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RESUMO

Introducéo: as doencas pulmonares cronicas apresentam alta prevaléncia no Brasil.
As condicdes mais frequentes sdo asma, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
e sobreposicdo asma-DPOC. Desde 2011, a atencdo farmacéutica disponibiliza
farmacos para o manejo oportuno e sem custo direto ao usuério do Sistema Unico de
Saude brasileiro (SUS). O efeito da politica de acesso aos medicamentos, assim como
a disponibilidade de exames diagnosticos e a classificacdo dos sintomas respiratorios
sob a perspectiva da Atencdo Priméaria sdo informacfes que podem orientar a
qualificacdo de novas politicas publicas. O objetivo é realizar a andlise das
informacdes pré e pos implementacdo de medicamentos no SUS, através da
assisténcia farmacéutica e avaliar o impacto da espirometria no cenario atual do Rio
Grande do Sul, assim como as diferentes estratégias de telemedicina que podem
qualificar o atendimento de pessoas com doencgas respiratorias. Método: um estudo
ecoldgico descritivo foi conduzido baseado em informac6es do Departamento de
Tecnologia da Informacdo do SUS (DATASUS). As internacdes hospitalares de
pessoas com 20 anos ou mais, devido a condi¢cdes respiratorias crbnicas, exceto
asma, foram analisadas e comparadas considerando o periodo pré e pés
implementacdo da assisténcia farmacéutica para doencas respiratorias. Os
procedimentos para diagnostico e manejo de doenca respiratoria cronica ambulatorial
foram avaliados e comparados com a disponibilidade de exames através do projeto
RespiraNet do Nuacleo Técnico-Cientifico de Telessaude do Rio Grande do Sul, da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Resultado: ap6s a implementacédo da
assisténcia farmacéutica a admisséo hospitalar reduziu 45% no estado do Rio Grande
do Sul. Entretanto, o nUmero de espirometrias com registro no DATASUS ¢é inferior ao
namero de Obitos anuais. Os dados da tele-espirometria sugerem que, dos pacientes
com diagnaostico ou suspeita clinica de DPOC, 25% apresentam funcao pulmonar
preservada, mesmo apos intensa capacitacdo. Concluséo: os dados apresentados
mostram o impacto da assisténcia farmacéutica e da disponibilidade de
medicamentos sem custo direto ao usuario, entretanto o nimero de espirometrias
oferecidos no modelo usual ndo € capaz de garantir a investigacdo de pacientes
suspeitos ou do monitoramento adequado. Considerando que a espirometria &
indispensavel para o diagnéstico, ela representa uma barreira de acesso que pode

atenuar a queda no numero de internagcées por doencas respiratorias cronicas. A
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avaliacdo de pacientes por consulta remota, solicitacdo de exame de espirometria e
manejo dos sintomas através de diferentes ferramentas, de monitoramento e adeséo,
podem ser a estratégia mais custo-efetiva no manejo dessas condi¢bes e apoiar 0
esclarecimentos em relacdo aos fendtipos existentes e a sua relacdo com outras

doencas crbnicas ou infec¢des virais.

Palavras-chaves: assisténcia farmacéutica. Telemedicina. Doencas respiratorias

cronicas. Espirometria.
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ABSTRACT

Background: Chronic lung diseases are highly prevalent in Brazil. The most frequent
conditions are asthma, chronic obstructive pulmonary disease, and asthma-COPD
overlap. Since 2011, prescription assistance programs are designed to provide
inhalers and other respiratory drugs free, in national health - Sistema Unico de Salde
(SUS), in Brazil. The effect of the medication access policy, as well as the availability
of diagnostic tests and the classification of respiratory symptoms from the perspective
of Primary Care are information that can guide the qualification of new public policies.
The objective is to carry out an analysis of information pre and post implementation of
free-drugs in the SUS, through pharmaceutical assistance and to evaluate the impact
of spirometry in the current scenario of Rio Grande do Sul, as well as the different
telemedicine strategies that can qualify the care for people with respiratory diseases.
Method: A descriptive ecological study was conducted based on information from the
SUS Information Technology Department (DATASUS). Hospital admissions of people
aged 20 years or older, due to chronic respiratory conditions, except asthma, were
analyzed and compared considering the pre- and post-implementation period of
pharmaceutical care for respiratory diseases. The procedures for the diagnosis and
management of outpatient chronic respiratory disease were evaluated and compared
with the availability of exams through the RespiraNet project of TelessaudeRS-
UFRGS. Result: After the implementation of pharmaceutical care, hospital admission
was reduced by 45% in the state of Rio Grande do Sul. However, the number of
spirometries registered in DATASUS is lower than the number of annual deaths.
Telespirometry data suggest that 25% of patients with a diagnosis or clinical suspicion
of COPD have preserved lung function, even after intense training. Conclusion: The
data presented show the impact of pharmaceutical care and the availability of
medicines at no direct cost to the user, however the number of spirometries offered in
the usual model is not capable of guaranteeing the investigation of suspected patients
or adequate monitoring. Considering that spirometry is essential for diagnosis, it
represents an access barrier that can mitigate the fall in the number of hospitalizations
for chronic respiratory diseases. The evaluation of patients by remote consultation,
request for spirometry test and management of symptoms through different monitoring

and adherence tools can be the most cost-effective strategy in the management of
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these conditions and support the clarification regarding the existing phenotypes and

their relationship with other chronic diseases or viral infections.

Keywords: Pharmaceutical assistance. Telemedicine. Chronic respiratory diseases.

Spirometry.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Estratégias de
Telemedicina Em Apoio A Qualificacéo E A Orientacdo Do Cuidado De Pacientes Com
Doengas Respiratorias Crénicas: RespiraNet” apresentada ao Programa de Pds-
Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 8
de julho de 2022. O trabalho € apresentado em trés partes, na ordem gque segue:

1. Introducéo, Reviséo da Literatura e Objetivos.

2. Artigos.

3. Conclusodes e Consideragodes finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2 INTRODUCAO

O grupo de doencas respiratorias cronicas (DRC) inclui um rol de condi¢des
com inumeras apresentacoes clinicas e diferentes inter-relacbes. O desafio em
relacdo ao diagndstico preciso e manejo correto representam a primeira etapa de
inUmeras barreiras existentes para o atendimento dos pacientes portadores dessas
doencas, entre eles: disponibilidade de exames de espirometria e outros exames
complementares, acesso e adeséo ao tratamento medicamentoso, manejo das crises
ou periodos de exacerbacdo dos sintomas e a atualizagcdo do calendario vacinal
(Morrison et al., 2016).

A avaliacdo sistematica das evidéncias disponiveis para qualificacdo da linha
de cuidado do paciente com doenca respiratéria pulmonar crénica (DRPC) é uma boa
prética, inclusive, para garantir a disponibilizacdo de medicamentos custo-efetivos.
Entretanto, o avanc¢o das tecnologias laboratoriais e 0 acesso de um numero grande
de pessoas a diferentes ferramentas de investigagdo complementar propiciou a
identificagdo de lacunas no conhecimento dessa coletédnea de doencas, incluindo
estratégias de diagndstico e de classificacdo (Celi e Augusti, 2018).

O Descritores em Ciéncias da Saude apresenta o termo “doenca respiratéria”
como um “grupo de doengas que envolvem o sistema respiratorio” (Biblioteca Virtual
em Saude, 2018, online), incluindo broncopatias, transtornos de motilidade ciliar,
pneumopatias, doencas de laringe, nasais, pleurais, toracicas, neoplasias,
hipersensibilidade e doencas da traqueia.

No Brasil, as doencas respiratérias sdo a quarta causa de mortalidade e séo
responsaveis por uma grande perda de anos de vida ajustados por incapacidade
(DALYs), com impacto maior do que doencas como cancer e diabetes (Ministério da
Saude, 2010; Scharamm et al., 2004). No Rio Grande do Sul, essas doencas sdo a
terceira causa de morte, aumentando sua significAncia como causa de reducao da
gualidade de vida e gastos na area da saude (Ministério da Saude, 2010; Buerney,
2015). Dados da Espanha, demonstram que retardar o diagndstico aumenta o custo
por admissao hospitalar do paciente, diminui o tempo e a qualidade de vida,
justificando que o diagndstico seja realizado antes da obstrucéo grave da via aérea
(Miravitlles e Grupo DAFNE, 2001).

A asma € uma doenca respiratoria cronica que apresenta alta prevaléncia e
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alta morbimortalidade, responsavel em média 160 mil internacdes anuais no Sistema
Nacional de Saude, o Sistema Unico de Saude brasileiro (SUS). A doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) é uma condi¢cdo com subdiagndstico de até 78% (Pefa et
al., 2000), em especial nos pacientes oligossintomaticos e assintomaticos.

A prevaléncia € subestimada devido, entre outras causas, as dificuldades de
acesso ao exame de espirometria, indispensavel para o diagnéstico de DPOC e
essencial para o0 acompanhamento das doencas respiratérias crénicas de vias aéreas
inferiores, o que contribui para 0 manejo pouco resolutivo, apesar de condicdes
sensivel a Atencao Primaria a Saude (APS) (Silva, 2012; Ministério da Saude, 2010).

A doenca respiratoria cronica, como condi¢do sensivel & APS, torna-se uma
importante causa de internacfes preveniveis (Alfradique et al., 2009). Servicos de
saude com uma qualidade subdtima ndo impactam nas hospitalizacfes evitaveis, ao
contrario de algumas caracteristicas sociodemograficas, principalmente cor da pele e
escolaridade, reforcando que as iniquidades em salde e seus determinantes também
possuem papel relevante no processo de adoecimento (Gongalves, 2013). Entretanto,
faz-se necessario, de forma imprescindivel a presenca de uma APS qualificada, de
acordo com os critérios avaliativos internacionalmente utilizados e validados, como
exemplo o Primary Care Assessment Tool - PCATool (Gongalves, 2013). O
diagndstico e acompanhamento desses pacientes muitas vezes sao retardados pela
dificuldade de acesso ao exame de espirometria, ao pneumologista ou pelo déficit da
formacéo e falta de educacao continuada dos médicos de familia. As DRC, como uma
condicao sensivel a APS, na presenca de um cuidado qualificado, pode ter o nimero
de hospitaliza¢des reduzidos (Alfradique et al., 2009; Goncalves, 2013).

A espirometria € o exame que avalia a funcdo pulmonar e pode identificar
alteracdes antes das manifestacBes clinicas. O exame é util para avaliacdo e o
monitoramento da asma (Kaminsky, 2021). A interpretagdo do exame por médico da
APS ndo é satisfatéria, ou seja, a disponibilidade do exame sem laudo, para avaliacédo
do médico da APS nao representa cuidado adequado. O médico pneumologista, com
formacao especifica para avaliacdo de funcdo pulmonar, ndo precisa avaliar o exame
presencialmente, ou seja, ndo ha necessidade de interpretacdo em tempo real pelo
meédico pneumologista, desde que o0s técnicos que realizem o0 exame sejam
devidamente treinados (Neffen et al., 2005; White et al., 2007).

A alternativa para o apoio a APS e para qualificacdo de exames diagnosticos

foi criada pelo Nucleo Técnico-Cientifico de Telessaude do Rio Grande do Sul da
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Universidade Federal do Rio Grande do Sul (TelessaudeRS-UFRGS) e, em parceria
com a Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio Grande do Sul e Hospital de
Clinicas de Porto Alegre - o RespiraNet - disponibiliza tele-espirometria em todo
territdrio gaucho, um projeto que iniciou suas atividades com apoio do Ministério da
Saude. Além disso, conta com um canal de 0800 de suporte para médicos e
enfermeiros da APS de todo o Brasil (TelessaudeRS-UFRGS, [2022]).

A telemedicina tem sido uma ferramenta cada vez mais utilizada no
aprimoramento dos profissionais da APS. A pandemia pela Doenca causada pelo
Novo Coronavirus de 2019 (COVID-19) propiciou avan¢os em curto periodo de tempo,
permitindo que as consultas remotas sejam parte do manejo de pacientes, diminuindo
insegurancas e receios de pacientes e profissionais (Schmitz et al., 2021). A

telemedicina é conceituada, pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como:

[...] prestacéo de servicos por profissionais de saude, onde a distancia
€ um fator critico, mediante o uso de Tecnologias de Informacao e
Comunicacao (TIC), para o intercAmbio de informacdes validas para o
diagnostico, tratamento e prevencao das doencas e lesfes, pesquisa
e avaliacdo, e para educacéo continuada dos profissionais de saude;
tudo no interesse de promover a saude dos individuos e suas
comunidades. (World Health Organization, 1998, traducéo nossa).

Assim, a realizacdo de procedimentos, consultorias ou exames antes
considerados invidveis ou demasiadamente onerosos, se tornam possivel com a
utilizacdo de mecanismos tecnoldgicos de comunicagao na area da saude, diminuindo
as distancias entre o paciente e o seu diagnéstico ou tratamento (Bonavia et al., 2009;
De La Torre Diez et al., 2016).

Ha relatos de diversos resultados promissores em servicos de telemedicina
para apoio na avaliagdo e no manejo de doencas crbnicas, tanto no suporte clinico,
guanto nos servicos de telediagnéstico (Gustafson et al., 2012; Xu et al., 2010;
Pedone e Lelli, 2015; Kew e Cates, 2016). Entretanto, os estudos que avaliam
desfechos diretamente nos pacientes sd8o poucos e apresentam resultados
conflitantes (Hui et al., 2016). A qualificagéo do atendimento na APS, em tese, deve
refletir beneficio no cuidado dos pacientes, com melhor controle de sintomas das
doencas cronicas e prevencao de novos agravos e a producdo de conhecimento no
periodo pandémico da COVID-19 deve agregar e qualificar as diferentes intervengdes

nos anos subsequentes a pandemia.
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O objetivo principal deste trabalho € propor estratégias de telemedicina com
potencial para qualificar a assisténcia das DRC e com menor custo. Entre os objetivos
secundarios estao: descrever o cenario atual da assisténcia aos pacientes com DRPC
no Rio Grande do Sul - apresentando pontos criticos do avanco do conhecimento e
incertezas em relacdo a esse grupo de condi¢des clinicas. Comparar as taxas de
internacgdes hospitalares por DRC no periodo pré-implantagao “Protocolo de Diretrizes
Clinicas da DPOC” e pos-implantacdo. Analisar a distribuicdo das espirometrias no
estado do Rio Grande do Sul pré e pos a inclusdo de medicamentos para DRC no

componente especializado da assisténcia farmacéutica.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 DEFINICOES E HISTORICO

As DRC sédo doencas crbnicas das vias aéreas e outras partes do pulmao,
representadas por condicdes como asma, DPOC, cancer de pulmao, fibrose cistica,
apneia obstrutiva do sono (SAHOS), doencas pulmonares ocupacionais, fibrose
intersticial, entre outras. O termo DRPC foi descrito como grupo de doencas crénicas
obstrutivas (Ministério da Saude, 2016). As doencas respiratorias afetam todas as
idades - criancas, adolescentes, adultos e idosos, de forma geral causam grande
impacto no individuo, na familia, na comunidade e no sistema de saude (Campos e
Ungier, 2018).

A definicdo da OMS e da Iniciativa Global para Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (GOLD) definem:

[..] a DPOC como uma doenca comum, evitavel, tratavel,
caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e limitacdo do
fluxo aéreo devido a anormalidade nas vias aéreas, acompanhada ou
ndo de anormalidade nas vias alveolares, geralmente causadas por
exposicao significativa a particulas ou gases nocivos e influenciada
por fatores do hospedeiro, incluindo desenvolvimento pulmonar
anormal. Comorbidades significativas podem ter impacto na
morbidade e mortalidade. (GOLD, ¢2021, tradu¢éo nossa).

A DPOC é definida como uma doenca respiratéria obstrutiva com limitacdo ndo
reversivel do fluxo aéreo. Com espectro de apresentacéo clinica muito variado e, de
forma pedagdgica, subclassificada conforme a predominancia dos sinais e sintomas,
em: bronquite crbnica, enfisema e asma obstrutiva cronica (figura 1, adiante) (GOLD,
c2021). O diagrama apresenta os trés grupos representados pelos circulos, com areas
de sobreposicéo entre si e um retangulo representativo das formas com obstrucéo ao
fluxo aéreo. As diferentes apresentagfes clinicas, resultados da associacdo entre a
genética do individuo, tempo de exposicéo aos fatores de risco, gravidade e tempo de
duracéo da doenca, podem também representar variabilidade nos prognosticos e nas

respostas aos tratamentos (Miravitlles e Grupo DAFNE, 2001).
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Figura 1. Diagrama de Venn-Euler ndo proporcional para DPOC.

Diagrama de Venn-Euler nao proporcional para DPOC

DPOC

Legenda:

A) Asma com fluxo aéreo reversivel — ndo é
considerada DPOC.

B) DPOC com P de bronquite, enfi e
asma associada.

C) DPOC geralmente apresenta um quadro misto
entre t fi

e com limitagéo do fluxo

aéreo ndo reversivel.
D) Condigdes com obstrugdo de fluxo aéreo devido a
outras etiologias. como fibrose cistica.

Grupo classificado como DPOC — diferentes
quadros clinicos e obstrugdo irreversivel do
fluxo aéreo.

0219y OXN[] OB 0BINNSQO

* Pessoas com sintomas e sem limitagdo do fluxo aéreo.
Até 2006 eram consideradas pessoas de risco.
entretanto essa classificagdo foi retirada devido as
incertezas sobre a progressdo.

Adaptado pela autora

Fonte: adaptado de Gold (c2021).

A bronquite crbnica € caracterizada pela tosse persistente produtiva com no
minimo trés meses de duracdo e dois anos consecutivos, excluidas outras causas
para esse quadro clinico (Kesimer et al., 2017). O enfisema representa diferentes
alteracdes estruturais, entre elas o aumento anormal e permanente dos sacos
alveolares, incluindo destruicdo de parénquima. Em relacdo a asma, a Iniciativa

Global para Asma (GINA) e a OMS a definem como:

[...] uma doenga heterogénea caracterizada pela inflamagéo das vias
aéreas. E definida pela histéria de sintomas respiratorios como sibilos,
tosse e dispneia, variaveis em relacdo ao tempo e a intensidade,
associada a limitacdo do fluxo aéreo. (GINA, c2015, traducdo nossa).

Ainda que a historia clinica e a patogénese sejam proprias de cada doenca, €
frequente que pacientes apresentem caracteristicas das vias aéreas tanto de asma
guanto de DPOC. Apesar de um tema extremamente controverso, ainda que nao
represente uma entidade clinica unica, a terminologia “sobreposicdo de asma e
DPOC”, ou do inglés asthma-COPD Overlap (Campos e Ungier, 2018), ou ainda

asma+dpoc descrevem: “Os pacientes que apresentam limitacdo do fluxo aéreo
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associada com caracteristicas clinicas consistentes com diagnéstico de asma e
DPOC” (Campos e Ungier, 2018).

A OMS, durante a 322 Assembléia Mundial da Saude (WHA), em maio de 1979,
reconhecendo o impacto a saude das infeccbes respiratorias em criangas,
reconhecendo o impacto econdmico das DRC em adultos - devido ao absenteismos,
alta morbidade e invalidez, considerando os impactos do tabagismo ativo e passivo,
propde que esforcos sejam investidos entre 0os paises membros para o controle das
doencas respiratorias, assim como incentivo a pesquisas para o desenvolvimento de
métodos eficazes para prevencao, deteccdo, diagnéstico oportuno e tratamento das
doencas respiratérias e apoiar a implementacdo dessas a¢cdes como essenciais nos
servicos de cuidados primarios (GOLD, ¢c2022).

O décimo quarto relatério da 612 Assembléia Mundial da Saude (WHA) reforca
o comprometimento dos paises membros no enfrentamento das doencas cronicas
ndo transmissiveis, em especial, no controle do tabaco (World Health Organization,
c2022), assim como a publicacdo, em 2018, do relatério da 712 WHA (Kesimer et al.,
2017).

Figura 2. Identidade visual da Alianga Global contra Doencas Respiratérias Cronicas.

A world where

all people
breathe freely

Fonte: Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases [20-].

A Alianca Global contra as Doencas Respiratorias Crbnicas (GARD), da
Organizacdo Mundial da Saude, foi lancada em Pequim no ano de 2006, é constituida
por um grupo voluntario de instituicbes, organizagbes, agéncias nacionais e
internacionais comprometidos com objetivo de diminuir a carga global de doencas
respiratorias, sendo parte do trabalho global de prevencéo e controle das doencas
cronicas ndo transmissiveis (Han e Wenzel, 2021). Essas a¢des concentram esforcos
para qualificar a saude respiratéria, em especial, de pessoas que vivem em paises de

média a baixa renda, preconizando o controle dos sintomas para que seja possivel
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(figura 2, adiante) “um mundo no qual todas as pessoas respirem livremente” (World
Health Assembly, 1979, 2008). Em 2021, o GARD realizou o 14° encontro virtual, entre
0s topicos abordados, destaca-se as atualizacdes do manejo da asma e do dpoc,
assim como as influéncias da qualidade do ar e do acesso aos medicamentos
inalatorios (GARD, 2021).

3.2 EPIDEMIOLOGIA

O dimensionamento do impacto das DRPC na sociedade, ainda que de forma
didatica sejam agrupadas nas condicdes mais prevalentes, o subdiagnéstico e a
adaptacdo dos pacientes oligossintomaticos aos sintomas, provavelmente é
responsavel por um dimensionamento muito aquém da realidade.

A asma e o DPOC representam as doencas mais frequentes de um grupo de
doencas pulmonares obstrutivas, nas quais os diferentes processos inflamatérios sao
responsaveis por inUmeras disfuncdes. A asma € caracterizada por uma doenca
inflamatoria que afeta pessoas de todas as idades e em todos os paises. A
prevaléncia é crescente, especialmente entre as criancas, e a doenca permanece
entre as principais causas de morbimortalidade e de dias perdidos por incapacidade
(Global Initiative for Asthma, c2021).

A DPOC representou a terceira causa de morte no mundo em 2019 e a sétima
causa de anos de vida perdidos; aproximadamente 90% das mortes devido ao DPOC,
em pacientes com menos de 70 anos, acontecem em paises de baixa ou média renda;
em torno de 3 milhdes de pessoas perdem a vida devido ao DPOC, o que representa
6% de todas as mortes no planeta (World Health Assembly, 2018).

Bai et al. publicaram em 2022 uma avaliacéo, utilizando o modelo idade-
periodo-coorte, da tendéncia de mortalidade por doencas respiratérias nos paises
com economias emergentes, na qual o Brasil esta incluido. Os dados desse estudo
revelaram que apesar de representar uma das principais causas de mortalidade ha
uma tendéncia de queda em todos os paises. No Brasil, entre 1990 e 2019, a taxa de
mortalidade padronizada por idade caiu 38,65%. A DPOC apresentou uma
distribuicdo para mortalidade com padrao exponencial caracteristico, quando a idade
do paciente € considerada, o que justifica um investimento especial entre pessoas de
meia idade e idosos (GARD, [20-]; Bai et al., 2022).

Ruparel et al. (2020) apresenta dados secundarios de um ensaio clinico que
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avaliou estratégias para convidar fumantes e ex-fumantes para um exame de saude
pulmonar realizado entre 2015 e 2017, no Reino Unido. Entre 986 individuos
incluidos, 67% n&o tinham historia prévia de DPOC. A prevaléncia de espirometria
compativel com DPOC foi de 68% entre os individuos que néo tinham diagnostico
prévio. O uso de medicamentos e sintomas foram mais frequentes no grupo com
diagnostico prévio. Entre os pacientes sem diagnostico prévio, 32% néao
apresentaram alteracdes compativeis com DPOC na tomografia computadorizada de
baixa dose - o que demonstra que a adicdo de achados espirométricos melhora a
identificacdo de individuos com DPOC (Ruparel et al., 2020; GARD, 2021).

A poluicao do ar doméstico por combustiveis solidos e o material particulado
ambiental sdo identificados como dois possiveis fatores de risco para DRC. H4 uma
tendéncia de queda nas mortes por DPOC atribuiveis a poluicdo por combustiveis
sélidos e um aumento da carga global atribuivel ao material particulado ambiental,
nas duas situacdes os anos de vida perdidos atribuiveis ao DPOC foram de 10 anos
(Wu et al., 2022).

Um estudo brasileiro relata que apesar da tendéncia de reducdo da
mortalidade no periodo de 1990 a 2017, h4 um aumento no nimero de anos de vida
com incapacidade de 34%. Entre as doencas respiratorias, a DPOC representa o
componente mais representativo para justificar esse aumento absoluto (Leal et al.,
2020).

Santo e Fernandes (2022) avaliaram as diferentes causas de morte entre 0s
pacientes com diagnéstico de DPOC, considerando as diferentes regides do Brasil. A
avaliacdo apresenta que as doencas respiratorias sao a principal causa basica da
morte em aproximadamente 69,8% dos pacientes e que variagdes sazonais, com
aumento de mortalidade durante o inverno, ocorrem nas regiées sul, sudeste e centro-
oeste.

No mundo, 262 milhdes de pessoas sdo portadoras de asma, em torno de 20
milhdes estdo no Brasil, considerando a prevaléncia global de 10% (Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012). A avaliagdo de asma na populacéo
pediatrica brasileira realizada pelo protocolo do International Study of Asthma and
Allergies in Childhood (ISAAC) conclui que a prevaléncia de asma no Brasil é alta e
com impacto em criancas e adolescentes, devendo ser encarada como problema de
saude publica (Solé et al., 2014).

Nos ultimos cinco anos, as hospitalizagdes por asma no Brasil diminuiram
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progressivamente. Em 2011, foram registradas em torno de 230 mil internagcdes e o
namero foi reduzido para aproximadamente 163 mil no ano de 2015, totalizando
gastos de cerca de aproximadamente 58,6 milhdes de reais em 2015, conforme
informacGes do DATASUS.

A comparacao da prevaléncia de asma em dois levantamentos, com intervalo
de dez anos, no sul do Brasil, mostra a prevaléncia de “chiado” e falta de ar nos
ultimos 12 meses estavel e aumento no diagnéstico médico de asma. A melhora
socioecondmica do local foi coerente com o aumento do diagndstico, entretanto néo
refletiu em melhor manejo dos sintomas (Fiori et al., 2012).

Estudo de base populacional, com dados da Pesquisa Nacional de Saude de
2013, mostra o diagnostico médico de asma em 4,4% (IC95% 4,1-4,7) (Menezes et
al., 2015). A menor prevaléncia foi na regido nordeste do Brasil e a maior na regiao
sul, entretanto os intervalos de confianca se sobrepdem com as demais regides,
exceto a nordeste (Menezes et al., 2015). Entre os pacientes com diagndstico, 80%
utilizaram medicamentos para asma, 15% apresentaram limitacdo pela doenca e
38,2% apresentaram sintomas nos doze meses anteriores a pesquisa (Menezes et
al., 2015).

Forno et. al. (2015) realizaram uma revisao de literatura sobre a prevaléncia
de asma na América Latina, concluindo que diversos fatores de riscos séo
heterogéneos no continente e muitas vezes estdo associados. Sugerem que em
estudos futuros a avaliacdo de caracteristicas especificas - como estresse, violéncia,
infeccdes parasitarias e alimentacdo - possa estar associada a diferentes fenétipos
de asma (Forno et al., 2015).

O cuidado integral de pessoas com doencas respiratorias - tanto de vias
aéreas superiores quanto inferiores - garantindo a minimizacdo da exposicdo aos
fatores de risco, diagnosticosoportuno, controle dos sintomas, manejo e
monitorizacdo continua sdo capazes de impactar na reducdo de hospitalizacdo, na
procura por servicos de emergéncia e, possivelmente, na qualidade de vida dos

pacientes e diminuindo o nimero de anos de vida perdidos devido a doenca.

3.3 FISIOPATOLOGIA

As doencas pulmonares obstrutivas sdo patologias baseadas na obstrucéo do

fluxo de ar através das vias aéreas (Andreoli, 2005). Representam um grupo vasto de
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condi¢cBes de saude, com um espectro de apresentacdo clinica que abrange casos
assintomaticos ou leves até apresentagfes graves, incapacitantes.

As alteragdes patoldgicas na DPOC séo predominantes, identificadas nas vias
aéreas, entretanto existem alteracées no parénquima pulmonar e na vasculatura,
variando conforme o quadro clinico subjacente e caracteristicas proprias do individuo.
As alteracbes patologicas encontradas predominantemente na DPOC sé&o
encontradas nas vias aéreas, entretanto as alteragfes no parénquima pulmonar e na
vasculatura pulmonar sao frequentemente observadas. O padrédo das alteracbes é
extremamente variavel conforme a suscetibilidade individual e a gravidade da doenca
(GOLD, c2021).

Nas vias aéreas sao identificadas caracteristicas de inflamacao crénica,
aumento de células caliciformes e das glandulas submucosas, assim como fibrose,
com diminuicdo do calibre das vias aéreas e destruicdo da parede alveolar. O
processo inflamatério é marcado pela presenca de linfocitos T CD8+, neutrdfilos,
monocitos/macréfagos CD68+, enquanto na asma é predominante linfécitos CD4+,
eosindfilos e aumento das interleucinas 4 e 5 - ainda que essas caracteristicas nao
possam ser um critério para determinar o diagnéstico (Ruparel et al., 2020).

O parénquima pulmonar apresenta dilatacdo anormal da estrutura acinar
(figura 3, adiante), sendo assim classificado (Aoshiba e Nagai, 2004):

a. Enfisema acinar proximal ou centrolobular é caracterizado pela alteragcéo

do bronquiolo respiratério, apresenta associacdo com tabagismo e
pneumoconiose dos carvoeiros.

b. Enfisema panacinar difuso: é identificado nas situacdes na qual ha uma
destruicdo geral dos &cinos, padrdo associado a deficiéncia de alfa-1 de
antitripsina.

c. Enfisema acinar distal: caracterizado pelos ductos alveolares alterados,
frequentemente presente em conjunto com as duas formas descritas
anteriormente, entretanto, se isolado, apresenta associacdo com

pneumotoérax espontaneo (Aoshiba e Nagai, 2004).
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Figura 3. Estrutura pulmonar e caracteristicas histocitologicas.
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Fonte: elaborado pela autora, com dados de Aoshiba e Nagai (2004).

As alteracbes na vasculatura pulmonar podem ser consequéncias da
destruicéo dos alvéolos (Estepar et al., 2013) e ainda apresentar hiperplasia da intima
e hipertrofia/hiperplasia do musculo liso - possivelmente secundario a hipdxia
(Harkness et al., 2014).

O conceito de asma vem mudando substancialmente nos ultimos anos
(Guilleminault et al., 2017). A asma é uma doenca respiratoria heterogénea,
caracterizada pela obstrucdo reversivel, pela inflamacédo crénica das vias aéreas,
associada a hiperresponsividade brénquica (GINA, c2022).

A compreenséo da inervacdo das vias aéreas é fundamental para entender o
funcionamento dos farmacos envolvidos no tratamento da asma (Cazzola et al., 2012).
O tdnus das vias aéreas € controlado pelo nervo vago e pela inervagao parassimpatica
gue mantém uma tonicidade basal. Os nervos parassimpaticos apresentam um papel
importante no reflexo da broncoconstricdo induzida por irritantes, como a histamina
(Cazzola et al., 2012).

A acetilcolina (Ach) é o neurotransmissor classico do sistema nervoso
parassimpatico. Ela age ativando os receptores muscarinicos, apresentando quatro
subtipos bem conhecidos: M1, M2, M3, M4. Os receptores M1 sao identificados
principalmente nas areas distais do pulméo e na parede do alvéolo. Os receptores M2
e M3 sédo os principais subtipos encontrados nas vias aéreas. Os receptores M3 sao
responsaveis pela secrecdo de muco e mediam a dilatagcdo dos vasos sanguineos
(Cazzola et al., 2012). A contracao e o relaxamento muscular séo atribuidos as vias

adrenérgicas, sua acao se da através dos alfa e beta receptores. Os beta-receptores
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estdo presentes em alta concentracdo no tecido pulmonar e sdo divididos em trés
subtipos: betal, beta2, beta3. Esses receptores estdo localizados nas células
musculares lisas, no epitélio, nos vasos e nas glandulas da submucosa (Cazzola et
al., 2012).

O processo inflamatério crénico na asma acontece com o envolvimento das
células inflamatdrias, como mastocitos, eosindfilos, linfécitos T, células dendriticas,
macrofagos e neutrofilos, assim como diversos mediadores solUveis, guimiocinas,
citocinas, histamina e Oxido nitrico (Cazzola et al., 2012). As células estruturais
brénquicas envolvidas com a fisiopatogenia da asma sdo as células epiteliais, as
musculares lisas, as endoteliais, os fibroblastos, os miofibroblastos e as células
nervosas (Cazzola et al., 2012). Um desequilibrio pro-inflamatério versus citocinas
inibitérias pode ser uma parte fundamental da patogénese da asma (Andreoli, 2005).

A histologia da asma mostra infiltracdo celular das vias aéreas, rompimentos
epitelial, edema de mucosa e tampao mucoso (Andreoli, 2005). O dano epitelial € um
importante processo na diminuicdo da barreira de protecéo fisica das vias aéreas e
sua reconstrucdo, uma importante forma de defesa. O entendimento das fungbes
epiteliais na fisiopatologia das doencas crénicas das vias aéreas pode ajudar na
identificacdo de uma nova geracao de medicamentos (Gohy et al., 2016). O processo
inflamatério é caracteristico da doenca. A broncoconstricao € originada pela contracao
do musculo liso do brénquio, pelo edema das mucosas e pela hipersecrecdo. A
hiperresponsividade brénquica € uma resposta anormal e exagerada a um estimulo.
O processo cronico de reparacéo pode levar ao remodelamento brénquico (Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012).

O estimulo para reacdo inflamatéria pode ser a exposicdo a alérgenos
extrinsecos ou fatores hospedeiros intrinsecos, sem causa externa identificavel. Nos
casos em que o alérgenos é claramente identificado, ele deve ser evitado (Andreoli,
2005). Entre os fatores que podem precipitar a asma estdo gotejamento pds-nasal,
doenca do refluxo gastroesofagico, exposicéo ao frio, exercicio, exposi¢cao a gases e
fumacas, estresse emocional, horménios e infec¢des respiratorias (Andreoli, 2005).
Os fatores estressores sao similares nos diferentes paises, o que sugere que a lista
utilizada internacionalmente para observar precipitadores seja valida (Vernon et al.,
2012).

Mesmo em pessoas sem histérico de asma, infec¢des virais podem estar

associadas ao aumento da reatividade das vias aéreas por varias semanas a meses
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apos a resolucdo da infeccdo, muitas vezes configurando o primeiro episédio clinico

de um quadro de asma (Andreoli, 2005).

3.4 MANIFESTACOES CLINICAS E DIAGNOSTICO

3.4.1 Asma

Em maio, na primeira terca-feira do més, desde 1988, a GINA organiza o
evento de conscientizagao e sensibilizacdo da asma. O tema de 2022 foi “fechando

lacunas no cuidado da asma” (figura 4, a seguir).

Figura 4. Campanha do Dia Mundial da Asma de 2022.
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Fonte: GINA (2022).

A GINA considera uma lacuna no cuidado da asma a comunicac¢éao e o cuidado
através da interface dos diferentes niveis de atencédo a saude. Da mesma forma, a
disparidade que existe entre as evidéncias cientificas e a real presta¢céo de cuidados
as pessoas com asma.

O quadro clinico da asma apresenta um espectro bem amplo. A histéria de
sintomas respiratorios recorrentes como sibilos, dispneia, tosse, respiracdo curta,
tiragem respiratoria associados a um padréo de limitacdo do fluxo aéreo reversivel
sdo caracteristicas da doencga. A asma apresenta diferentes apresentacdes clinicas,
que muitas vezes sao agrupadas nos chamados “fenétipos da asma”, todavia ndo ha
uma correlacao forte entre achados patofisiolégicos ou como preditor da resposta ao
tratamento (GINA, c2022).

O diagnostico de asma é clinico, baseado na histéria dos sintomas e na

evidéncia de limitacdo variavel do fluxo de ar. Varios fatores aumentam a
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probabilidade de asma em um paciente com sintomas respiratorios. Quando os
pacientes apresentam sintomas respiratorios que pioram a noite ou ao amanhecer, ou
em diferentes momentos e com intensidade variavel, ou desencadeados por infec¢cbes
virais, exercicios, exposicao a alérgenos ou particulas irritativas, as probabilidades de
um caso clinico de asma aumentam. A presenca de histéria familiar de asma ou de
doencas atopicas também favorece o diagndstico de asma. Por outro lado, tosse ou
sintomas respiratorios isolados, com producdo crénica de secre¢do, diminuem a
probabilidade de asma. A avaliacdo da funcéo pulmonar, através de exames como o
de espirometria, pode auxiliar no diagndstico e no manejo da asma (GINA, c2022). O
exame fisico do paciente portador de asma é frequentemente inespecifico. A ausculta
pulmonar pode ou ndo apresentar sibilos e a auséncia desse achado no exame fisico
nao exclui a doenca. Nos casos de crises ou exacerbacdo da doenca, o quadro
respiratorio pode apresentar taquipnéia, diminuicdo da saturacdo de oxigénio,
ausculta pulmonar com sibilos ou, em casos mais graves, diminuicdo do murmurio
vesicular, apresentando até mesmo ausculta silente (GINA, c2022). O diagnéstico
diferencial é amplo. Morbidades como rinossinusite, tuberculose, cardiopatias,
disfungcbes das cordas vocais, hipertensdo pulmonar, ou doenca do refluxo
gastroesofagico estdo entre os possiveis diagnésticos (Duncan et al., 2021). O
diagndstico de asma é€ clinico, ou seja, os profissionais devem utilizar a anamnese, 0
exame fisico e os exames complementares para concluir a avaliagcdo diagnostica
(Tarasidis e Wilson, 2015).

A classificagdo da asma variou muito nos udltimos anos. Atualmente, a
classificacdo avalia o controle da doenca nas Ultimas quatro semanas na vida do
paciente. A asma € considerada controlada quando o paciente tem poucos sintomas
diurnos, menos de duas vezes por semana, nao apresenta limitacdo para as
atividades diarias, ndo apresenta sintomas de despertar noturno, ndo necessita de
medicacdo de alivio ou necessita menos de duas vezes por semana e apresenta
fungéo pulmonar normal (GINA, c2022). A asma é ndo controlada quando o paciente
apresenta sintomas diurnos e noturnos, limitagdo das atividades, necessidade da
medicacdo de alivio e funcdo pulmonar 80% da melhor capacidade (Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012). A avaliacdo pode ser realizada por
guestionarios especificos, como o Teste de Controle da Asma, o Asthma Control Test

— ACT (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012).
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A classificacdo por gravidade da asma, atualmente, € menos utilizada (GINA,
c2022). Na classificagdo anterior, a asma leve era a asma controlada com os
medicamentos descritos nas etapas um e dois da medicacéo indicado no tratamento.
A asma era considerada grave nos pacientes que apresentavam controle com 0s
medicamentos das etapas quatro e cinco do tratamento (Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, 2012).

Guilleminault et al. (2017) realizaram uma reviséo da literatura e classificaram
a asma em diferentes fenotipos, conforme os subgrupos identificados de pacientes.
Os fenotipos descritos sdo: asma e alergias; asma e obesidade; asma e
hipersensibilidade fungica; broncoespasmo induzido pelo exercicio; asma e
intolerancia a aspirina; asma e DPOC - overlap syndrome - e asma em idosos
(Guilleminault et al., 2017). O relatério GINA 2022, apresenta como 0s fenotipos de
asma mais comum: asma alérgica, asma nao alérgica, asma de inicio tardio, asma
com limitacé@o de fluxo aéreo, asma da obesidade (GINA, 2022).

Os pacientes que apresentam asma estavel, com controle dos sintomas,
podem permanecer com a medicacdo em uso, ou tentar a diminuicdo dos
medicamentos. Por outro lado, os pacientes sem a doenca controlada podem
necessitar de aumento da dose das medicacdes em uso ou adicao de novo remédio
(Bateman et al., 2008). Nos casos em que 0s sintomas nao estao controlados sempre
h& beneficio na revisdo da técnica de utilizacdo dos medicamentos e identificacdo dos
precipitadores de crise (Bateman et al., 2008).

A asma em pacientes acima de 65 anos € associada com mais alta
morbimortalidade, quando comparado com pacientes mais jovens (GINA, c2015). As
mudancas estruturais e imunoldégicas relacionadas a idade e a apresentacao clinica
atipica da asma influenciam no subdiagnéstico e no subtratamento (Skloot et al.,
2016). As diferencas fenotipicas da asma nos idosos ndo sédo claramente conhecidas,
mas a sobreposicdo com a DPOC impacta nas caracteristicas dessa doenca. A
presenca de inumeros confundidores - como comorbidades, polifarméacia, déficit
cognitivo e motor - podem afetar o tratamento e o diagndstico da asma nessa
populacéo (Skloot et al., 2016).

Asma nédo controlada esta associada com a obesidade central, influenciando
negativamente o controle da enfermidade (Capelo et al., 2015). A qualidade de vida
de criancas e adolescentes estd fortemente associada ao nivel de controle e a

gravidade da asma (Matsunaga et al., 2015).
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3.4.2 DPOC

A DPOC deve ser considerada como diagnéstico possivel em todos pacientes
gue apresentem dispneia, tosse crénica ou tosse produtiva, histéria de infeccbes de
vias aéreas inferiores ou histéria de exposicdo a fatores de risco da doenca. Os
pacientes com suspeita de DPOC devem ser submetidos a avaliacdo espirométrica
(figura 5, adiante) e a presenca de limitag&o persistente ao fluxo aéreo é indispensavel
para o diagnostico. O indice de Tiffenau menor que 0,7 apds o broncodilatador
confirma a suspeita clinica. A anamnese do paciente com suspeita de DPOC deve
detalhar os sintomas apresentados. A dispneia apresenta um padrdo persistente,
caracteristicamente piora com exercicio e é progressiva ao longo do tempo. A tosse
cronica é mais frequente, porém a tosse pode ser um sintoma intermitente, produtiva

ou ndo, acompanhada ou nao de sibilancia.

Figura 5. Solicitacdo de espirometria para paciente com suspeita diagndstica.

FATORES DE RISCO ESPIROMETRIA

e Indispenséavel para estabelecer o diagnéstico

Fonte: elaborado pela autora.

As infeccbes recorrentes do trato respiratério inferior podem ser um dado
relevante na histdria clinica. A avaliacdo da exposicdo a fatores de risco deve
abranger a histéria pessoal de tabagismo, exposicdo domiciliar & fumaca, vapores,
gases ou outras exposi¢cdes quimicas. A historia familiar de DPOC ou fatores
agravantes da infancia, como baixo peso ao nascer ou infec¢Oes respiratorias na
infancia. O exame fisico é sempre indicado, porém nao é diagnéstico de DPOC.
Inimeros sinais podem estar presentes, porém a auséncia ndo exclui a doenca. A
confirmagédo do diagndstico de DPOC é através da identificagdo de limitagdo do fluxo
aéreo. Atualmente, a ferramenta capaz de mensurar a limitagéo de forma objetiva e
reproduzivel é a espirometria. A limitacédo do fluxo aéreo que caracteriza uma doenca

7

obstrutiva € avaliada através da relagdo entre o volume expiratério no primeiro
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segundo (VEF1l) e a capacidade vital forcada maxima (CVF) menor que 0,7. A
limitacdo do fluxo aéreo, através da mensuracdo espirométrica, € utilizada como
parametro para classificacdo da doenca, essas informacdes associadas a avaliagdo
de sintomas ou risco de exacerbacdo compdem a matriz de risco da doenca que
auxilia na tomada de decisdo e monitoramento da evolucdo da doenca (GOLD,
c2021).

O desenvolvimento de ferramentas que permitem analise molecular, genética
e a bioinformatica subsidiam que a DPOC nao € uma doenca com histéria de evolucao
rapida e progressiva em todos os pacientes. Esses avang¢os permitiram identificar
fatores de riscos ou uma combinacéo de interagcdes que modulam negativamente o
desenvolvimento pulmonar pds-natal e aumentam o risco de limitacdo persistente do
fluxo aéreo (Celli e Agusti, 2018).

Scadding (1988) caracteriza uma doenca por quatro caracteristicas bem
definidas: descricdo clinica, distarbio estrutural, disturbio de fungdo e etiologia. A
DPOC pode ser enquadrada, pois de forma geral apresenta as quatro caracteristicas,
porém a identificacéo de pacientes que apresentam espirometria normal (Harzheim et
al., 2016; Rodriguez-Roisin et al., 2016; Woodruff et al., 2016) ou pacientes sem fator
de risco com espirometria alterada (Celli et al., 2005) subsidiam o questionamento
feito por Celli e Agusti (2018): DPOC € uma doenca ou uma sindrome? Em resposta,
o autor propde uma taxonomia (figura 5, adiante) das DPOC, com objetivo de uma
definicdo precisa e tracos trataveis - permitindo a alocacdo de pacientes de forma
personalizada em estudos clinicos. A investigacdo detalhada da historia médica
pregressa, exposicdes a fatores de risco, exposicdo ocupacional e a poluicao
ambiental é parte do diagnéstico e pode, inclusive, orientar o tratamento se
considerarmos a taxonomia proposta na figura 6, adiante. A avaliacao genética, ainda
gue através do historico de doenca na familia e das particularidades da infancia, que
podem contribuir na epigenética, precisam ser detalhadas durante anamnese, ou seja,
fatores genéticos, congénitos ou desenvolvimento de anormalidades, tais como baixo

pPeso ao nascer.
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Figura 6. Proposta de taxonomia para DPOCs com tratamento orientado pela

etiologia.

Criterios de Scadding | PredPOCs |  oeocs |

Ndo ha imitacido do fluxo

Limitacdo do fluxo de ar
de ar

2 Sintomas Dispneia, tosse e expectoracio

Tosse, expectoracdo e
dispneia.

3 Estrutura Enfisema; vias aéreas alteradas

Enfisema; vias aéreas
alteradas

: : Tratamento especifico
4  Ftiologia Genética (deficiéncia de alfa-1) | Reposicao de alfa-1

Tabagismo Cessar tabagismo

Blomamsrsa Abolir exposicdo pela modificacio do

Infecgbes ambiente

Asma : Uso criterioso de antibidticos

D':?SEF?O vimento Evitar ambientes alérgenos, considerar

Idiopatico anti leucotrienos ou biolégicos
Prevencao primarnia e secundana

Fonte: adaptado de Celli e Agusti (2018).

A investigacdo sobre tabagismo ativo, com quantificacdo da carga tabagica e
exposicdo ao tabagismo passivo devem estar descritas nos prontuérios clinicos dos
pacientes, mesmo se a investigacao nao identificar exposicao ao risco. A histéria de
asma ou sibilancia na infancia, assim como a historia pessoal de atopias ou alergias
fazem parte da investigacdo. A anamnese € um momento na qual, além de quantificar
a exposicao, é essencial que educacédo e minimizacdo de risco oportuna possa ser
abordada. Os fatores ambientais como fogdo a lenha, queima de combustiveis,
vapores ocupacionais, fumo, gases e outros produtos quimicos devem ser
identificados na histéria pessoal e familiar. Os poluentes do ar apresentam
gradativamente o aumento do risco atribuivel, justificando que o conhecimento dos
profissionais de salde sobre a tematica seja incluido nas acdes de educacdo a
distancia.

3.4.3 Sobreposicdo asma/DPOC

As manifestacdes clinicas descritas e mais aceitas para sobreposicao incluem

pacientes com 40 anos ou mais, sintomas respiratorios - incluindo dispneia de
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esforco, obstrucdo persistente do fluxo aéreo parcialmente reversivel e historia de

atopias ou alergias. Na historia estdo incluidos tabagismo mais de 10 magos-ano e

asma antes dos 40 anos. O diagndstico diferencial com asma grave, com obstrucao

permanente, nem sempre é possivel. Os fatores de risco ambientais: tabagismo,

exposicdo a particulas ou gases nocivos, ainda que ndo sejam essenciais ao

diagndstico, a sua auséncia de histérico € incomum. Assim como na asma € no

DPOC, esses pacientes apresentam exacerbacdes periddicas (quadro 1, a seguir).

Quadro 1. Espectro asma-DPOC quanto ao quadro clinico - resumo das questdes

clinicas para direcionar a suspeita.

ASMA Caracteristica

Inicio na infancia ou antes dos 20 Idade do inicio dos sintomas.

anos.

Sintomas variaveis e reversiveis

em curtos periodos. Caracteristicas dos sintomas.

Piora dos sintomas a noite ou
durante a madrugada.

Exercicios. Gatilhos para sintomas.
Exposi¢c6es ambientais a
alérgenos.

PRESENTE Padréo Inflamatorio.
Obesidade.

Doencas inflamatérias.

Historia pessoal.
Asma.
Atopias.
Alergias.

Asma, atopias e alergias. Historia familiar.

Fonte: elaborado pela autora.

DPOC

Inicio apds 40 anos.

Sintomas progressivos.
Que pioram durante o
exercicio.

Exercicios agravam os
sintomas (dispneia
especialmente).

AUSENTE

Auséncia de histdria de
alergias, atopias ou sibilancia
na infancia.

Exposicdo ao tabagismo.
Exposicdo a poluicdo, gases
téxicos.

Auséncia de histdria familiar.
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3.4 ESTADIAMENTO E INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

3.4.1 Asma

A classificacdo da asma variou muito nos ultimos anos. Atualmente, o objetivo
da classificacdo € avaliar o controle da doenca e 0s riscos para exacerbacdo com
limitagé@o do fluxo aéreo de forma persistente.

A asma é considerada controlada quando o paciente tem poucos sintomas
diurnos, menos de duas vezes por semana, ndo apresenta limitacdo para as
atividades diarias, ndo apresenta sintomas de despertar noturno, ndo necessita de
medicacdo de alivio ou necessita menos de duas vezes por semana e apresenta
funcao pulmonar normal (GINA, 2022). A asma é ndo controlada quando o paciente
apresenta sintomas diurno, noturno, limitacdo das atividades, necessidade da
medicacdo de alivio e funcdo pulmonar 80% da melhor capacidade (Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012). A avaliagdo pode ser realizada por
guestionarios especificos, como o ACT (Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia, 2012).

A classificacdo por gravidade da asma, atualmente, € menos utilizada (GINA,
2022). Na classificagdo anterior, a asma leve era a asma controlada com os
medicamentos descritos nas etapas um e dois da medicacéo indicado no tratamento.
A asma era considerada grave nos pacientes que apresentavam controle com os
medicamentos das etapas quatro e cinco do tratamento (Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, 2012).

Em termos simplificados, a asma apresenta fendtipos que ndo sao
correlacionados a resposta ao tratamento ou a questdes histoldgicas. O controle da
asma avalia a frequéncia e intensidade dos sintomas. A asma severa € avaliada pelo
nivel de tratamento exigido para alcancar o controle, pressupondo a técnica
adequada. Por outro lado, a asma dificil de tratar pode ser consequéncia de outros

fatores associados e ndo apenas a gravidade da doenca.
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Quadro 2. Categorizacao e instrumentos para avaliagdo nas doencas respiratorias.

Fendtipos

Asma alérgica.

Asma nao alérgica.
Asma tardia do adulto.
Asma com limitacdo
aérea de fluxo.

Asma com obesidade.

> n >

Bronquite.
Enfisema.

Misto asma-DPOC.
Exacerbador.
Declinador rapido.
DPOC eosinofilia.
DPOC HAP*.

Def alfa 1.

DPOC obesidade.

O0TO

Classificacao

Asma bem controlada.
Asma parcialmente
controlada.

Asma ndo controlada.
Asma de dificil controle.
Asma severa.

GOLD (c2021):
pré-DPOC;
DPOC precoce;
DPOC jovem.

*HAP: hipertensao arterial pulmonar.
**Indice BODE: indice de obstrucdo das vias aéreas, dispneia e capacidade de exercicio.
Fonte: elaborado pela autora.

Estadiamento

Controle.
Severidade.
Risco
exacerbacoes.
Risco para limitacédo
permanente do fluxo
aéreo.

para

Severidade
Risco de exacerbacao
Grau de obstrucdo

Instrumentos

ACT.
ACT infantil.
Peak flow.

Sistema GOLD.
Indice BODE**.
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Quadro 3. PFSDQ-M: Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionaire.

Asma Questionario. Questionario para avaliagdo de controle
da asma.
Peak Flow Ambos | Assopro individual. Instrumento de sopro, de uso individual

que pode ser usado para mensurar 0 pico
de fluxo aéreo.

CAT* DPOC Questionario.

PFSDQ-M** Questionério 0-300 Trés dominios (dispneia, fadiga e
Valor maior representa mudancga na AVD***).
maior limitag&o.

MMRC***** Ambos Questionario 0-4 Maior
valor, mais sintomas.

Sistema GOLD DPOC GOLD sistema utiliza
ABCD outros questionério

indice BODE****+* | DPOC Utiliza outros
questionarios

*CAT: Teste de avaliagdo da DPOC.

*PESDQ-M: Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionaire.

***AVD: atividades de vida diéria.

*»***SGRQ: St. George's Respiratory Questionnaire.

**+mMRC: Escala de Modificada de Dispneia.

=+rex[ndice BODE: indice de obstrucéo das vias aéreas, dispneia e capacidade de exercicio.
Fonte: elaborado pela autora.

Nathan et al. (2004) criaram um questionario chamado Asthma Control Test -
ACT. O guestionario foi desenvolvido como uma ferramenta prética e utilizada no
cotidiano clinico. A ferramenta foi elaborada por um grupo de médicos da atencao
priméria e médicos especialistas em asma que desenvolveram questdes que refletem
a natureza multidimensional do controle da asma, consistente com as diretrizes
internacionais. O questionario pode ser autoaplicavel e possui cinco perguntas, com
cinco alternativas cada. As questdes dizem respeito aos sintomas, uso de medicacéo
de alivio e efeito da asma nas atividades diarias. O escore varia entre 5 e 25 pontos
(Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012). O instrumento foi validado
em pacientes de lingua inglesa, sendo considerado reprodutivel, valido, com
consisténcia interna e responsivo as mudancgas clinicas (Nathan et al., 2004). Os
pacientes com pontuacdo maior ou igual a vinte sdo considerados com asma
controlada. Schatz et al. (2006) avaliaram o ACT em pacientes da atencao primaria,

gue nao haviam sido avaliados por especialistas, e a ferramenta foi considerada
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valida e responsiva também nessa populacdo. O ACT pode ser considerado um
preditor para qualidade de vida (Pereira et al., 2011). Posteriormente, a ferramenta foi
validada para gestantes portadoras de asma (Aguiar et al., 2014; Capelo et al., 2015).
Um estudo comparativo em gestantes, entre o ACT, a classificacdo de controle de
asma proposta pelo GINA, e a funcdo pulmonar pela espirometria, reforca que os
instrumentos subjetivos apresentam boa associagao, justificando o uso na préatica da
APS (Araujo et al., 2016). E a versao pediatrica, Childhood Asthma Control Test (c-
ACT) foi validada, em 2016, e pode ser utilizada em criancas entre 4-11 anos (Oliveira
et al., 2016)

E aceito que a asma néo controlada esta associada com a piora da qualidade
de vida e a maior utilizacdo de servicos de saude, sejam consultas em pronto
atendimento ou internacdes. O questionario ACT € uma alternativa sucinta para
avaliacdo mensuravel e objetiva (Andrade, Chatkin e Camargos, 2010). O aumento
de 3 pontos no ACT é considerado uma variagdo com repercussao clinica (GINA,
c2015). O questionario apresenta uma aplicacdo simples, com apenas cinco
perguntas e cinco alternativas cada, sendo 5 o pior escore e 25 o melhor escore.
Vérios testes sdo utilizados na tentativa de obter uma medida objetiva como
parametro do controle da asma, tais como marcadores inflamatérios, espirometria,
pico de fluxo expiratério ou questionarios. Os diferentes métodos, somados a
avaliacdo clinica avaliam os diferentes aspectos da doenca e se complementam
(Andrade, Chatkin e Camargos, 2010). Guilleminault et al. (2017) em revisdo de
literatura classificaram a asma, conforme os subgrupos identificados de pacientes,
em diferentes fenotipos: asma e alergias; asma e obesidade; asma e
hipersensibilidade fangica; broncoespasmo induzido pelo exercicio; asma e
intolerdncia a aspirina; asma e doenca pulmonar obstrutiva crbnica — overlap
syndrome e asma em idosos. Futuramente, esses fendétipos podem ajudar no
tratamento personalizado da doenca (Guilleminault et al., 2017). Os pacientes com a
doenca estavel, com sintomas controlados, podem permanecer com a medicacéo em
uso, ou procurar diminuir os medicamentos. Ja os pacientes sem a doenca controlada
podem necessitar aumento de doses das medica¢cbes em uso ou adicao de novos
remédios (Bateman et al., 2008). Quando os sintomas nao estao controlados, sempre
havera beneficio na revisdo da técnica de utilizacdo de medicamentos e identificacdo
de precipitadores de crise (Bateman et al., 2008).

A asma em pacientes acima de 65 anos quando comparado com pacientes
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mais jovens é associada com maior morbimortalidade (GINA, c2015). As mudancas
estruturais e imunoldgicas relacionadas a idade e a apresentacdo clinica atipica da
asma tém influéncia no subdiagnéstico e no subtratamento (Skloot et al., 2016).
Apesar das diferencas fenotipicas da asma em idosos ndo serem claramente
conhecidas, sabe-se que a sobreposicdo com a DPOC impacta nas caracteristicas
dessa doenca. Comorbidades, polifarmacia, déficit cognitivo e motor podem afetar o
tratamento e o diagndstico da asma na populacéo idosa (Skloot et al., 2016).

Asma nao controlada esta associada com a obesidade central e influencia de
forma negativa o controle da enfermidade (Capelo, 2015). O nivel de controle e a
gravidade da asma estao associados a qualidade de vida de criancas e adolescentes
(Matsunaga et al., 2015).

Em 2010, Roxo e outros autores publicaram a validacdo do ATC para 0 uso no
Brasil. O instrumento demonstrou boa reprodutibilidade e responsividade, ou seja, 0
teste é capaz de demonstrar modificacdo no controle da doenca. A sensibilidade foi
de 93% e a especificidade de 74%; o ponto de corte definido pelo autor foi de 18
pontos, pois foi o valor que permitiu maior acurécia; considerando que os pacientes
com pontuac¢do menor que 20 ndo apresentam asma controlada, o teste validado no
portugués apresenta uma sensibilidade de 94% e especificidade de 61% (Roxo et al.,
2010).

3.4.2 DPOC

Em novembro, na terceira quarta-feira, o Dia Mundial da DPOC, é realizado
um evento organizado pela GOLD, com objetivo de sensibilizacdo e cuidados sobre
a doenca. Nesse evento, as atualizacdes cientificas para o ano seguinte séo
apresentadas no documento oficial. No GOLD 2022, novas definicbes entidades
distintas da DPOC foram incluidas, séo elas:

1. DPOC precoce;

2. DPOC leve;

3. DPOC em jovens;

4. pré-DPOC (GOLD, c2021).

A avaliagéo da DPOC, para informar de forma mais precisa a gravidade ou 0s
riscos da doenca para o0 paciente, € realizada através da combinacdo de diferentes

informacgdes. A avaliagdo multidimensional do GOLD 2022 é um exemplo de um
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instrumento que associa sintomatologia, grau de limitacéo do fluxo aéreo e historias
de exacerbacdo (GOLD, c2021). A primeira etapa € para classificar pela limitacéo do
fluxo aéreo, conforme quadro 4:

Quadro 4. Classificacao conforme a limitacéo de fluxo aéreo.

Classificagdo da limitacéo do fluxo aéreo
baseado no VEF1* p6s-broncodilatador

Apenas para pacientes com indice menor que 0,7 (VEF1/CVF**< 0,7)
GOLD 1 LEVE VEF1>80%
GOLD 2 MODERADO 50%<VEF1<79%
GOLD 3 SEVERO 30%<VEF1<49%
GOLD 4 MUITO SEVERO VEF1<30%

*VEF: volume expiratério no primeiro segundo.
**CVF: capacidade vital forcada maxima.
Fonte: adaptado de GOLD (c2021).

A segunda etapa, da avaliacdo da DPOC, é avaliar os sintomas do paciente,
essa avaliacdo pode ser realizada através do questionario CAT ou do questionario
modificado de dispneia. A Escala de Modificada de Dispneia (MMRC) foi criada por
Fletcher et al. (1959) e permite que a dispneia seja classificada em 5 niveis, através
de questionamentos simples (quadro 5, a seguir).


https://www.zotero.org/google-docs/?broken=nfu448
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Quadro 5. Escala modificada de dispneia (MMMRCc)

Avaliacéao Descricéo da falta de ar

0 Eu sé fico sem félego com exercicios extenuantes.

1 Eu fico com falta de ar quando corro em terreno plano ou ao subir
uma pequena colina.

2 Em terreno plano, ando mais devagar do que pessoas da mesma
idade por causa da falta de ar, ou tenho que parar para respirar ao
andar no meu proprio ritmo.

3 Eu paro para respirar depois de caminhar cerca de 100 metros ou
depois de alguns minutos em terreno plano

4 Estou sem fbélego para sair de casa ou estou sem félego ao me vestir.

Fonte: Fletcher et al. (1959)

O CAT € um questionario para pessoas com DPOC e é projetado para medir o

impacto da doenca no individuo (COPD Assessment Test, 2018) (quadro 6, a seguir).



https://www.zotero.org/google-docs/?broken=nfu448

Quadro 6. Teste de avaliacédo de sintomas no DPOC - CAT.

Eu nunca tenho tosse.

N&do tenho secrecdo no
peito.

Nao sinto aperto no peito.
Quando eu caminho né&o
tenho falta de ar.

N&o tenho limitacbes para
fazer atividades em casa.

Eu consigo independente
das condicdes pulmonares.

Eu durmo sem limitacdes
devido a minha doencga
pulmonar.

Eu tenho muita energia.

Escolher um nimero
por linha

0O 12 3 4|5

01 2 3 4|5

Fonte: COPD Assessment Test (2018).

Eu tenho tosse o tempo
todo.

Estou com muita secrecéo
no peito.

Sinto aperto muito forte no
peito.

Quando caminho tenho
muita falta de ar.

Tenho limitagéo para fazer
atividades em casa.

Eu tenho limitacbes devido
a minha doenca pulmonar.

Eu ndo consigo dormir
devido a minha doenca
pulmonar.

Eu nao
nenhuma.

tenho energia
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O indice de obstrucdo das vias aéreas, dispneia e capacidade de exercicio

(indice de BODE) é um sistema de avaliacdo da gravidade e progndstico, através da

associacao entre indice de massa corporal, obstrucdo do fluxo aéreo, dispneia -

guantificada pela Medical Research Counicil (Escala MRC) modificada - e capacidade

de exercicio no sexto minuto. O sistema COPD Foundation introduziu um sistema com

sete dominios de gravidade, cada um com complicacOes terapéuticas. As inumeras

formas de tentar quantificar a doenca e estabelecer a terapéutica adequada
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demonstram as inUmeras incertezas no conhecimento sobre DRC e nos desafios

enfrentados diariamente pelos profissionais e pacientes.

3.5 ESPIROMETRIA E OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES

A espirometria € um teste de capacidade pulmonar que avalia o fluxo e o
volume de ar nas vias aéreas, durante a inspiracdo e expiracdo. A espirometria, na
asma, pode auxiliar a estabelecer o diagnostico, documentar a gravidade da
obstrucdo ao fluxo aéreo ou monitorar 0 curso da doenca e as modificacdes
decorrentes do tratamento (Averame et al., 2009; GINA, 2022). Na DPO tipica, a
espirometria € um exame indispensavel para confirmacdo do diagndstico, visto que &

necessario comprovar a limitacdo permanente do fluxo aéreo (GOLD, c2021).

A avaliacdo da obstrucdo pulmonar € realizada através da medida do VEF1,
gue pode ser comparado com o volume de ar expelido na expiracdo forcada. A
diminuicdo do volume expiratorio no primeiro segundo em relacdo a CVF é consistente
com o diagnostico de asma. Entretanto, por definicdo a asma € uma patologia com
obstrucéo reversivel do fluxo aéreo e, muitas vezes, a espirometria pode ser normal
(McCormark e Enright, 2008). A intensidade da limitacdo é determinada pela reducéo
percentual do VEF1 em relacdo ao seu valor previsto (Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, 2012). Testes diagndsticos podem apenas aumentar ou
diminuir a probabilidade de asma, visto que a histéria é muito importante. Nos
pacientes que apresentam sintomas compativeis com um quadro de asma, evidéncias
de obstrucdo das vias aéreas e melhora da obstrugcdo com o uso de broncodilatadores
sdo muito frequentes. Entretanto, muitos pacientes com diagndstico de asma

apresentam espirometria normal (McComark e Enright, 2008).

Tepper et al. (2012) realizaram uma avaliacdo das medidas de fisiologia
pulmonar nos desfechos de pesquisas em portadores de asma e concluiram que a
funcéo pulmonar € um marcador de central importancia nos pacientes portadores de
asma e, portanto, indicaram a sua presenca em pesquisas clinicas no Reino Unido. A
American Thoracic Society, nas diretrizes de 2005, explana sobre os poucos estudos
de coorte que avaliam dados longitudinais dos volumes e fluxos ventilatorios das
criangas até os idosos para definicdo dos valores de referéncia. Os volumes dos
pulmdes sao influenciados pelo peso e pela altura do paciente. As diferencas devido

a etnia ndo sao bem definidas, elas podem ser explicadas parcialmente pelas
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diferencas em relacdo a altura, mas também pelo percentual de gordura corporal,

dimensodes do térax e forca dos musculos respiratorios (Beydon et al., 2007).

Os valores de referéncia para asiaticos sdo geralmente considerados menores
que para brancos, mas a magnitude dessa diferenca ndo € bem definida. As
anormalidades obstrutivas sdo o estreitamento das vias aéreas e a reducado
desproporcional do fluxo pulmonar em relacdo ao volume maximo. A definicdo € uma
relacdo VEF1/CVF reduzida, abaixo do percentil 5 do previsto (Malo et al., 2015),
conhecido como Iindice de Tiffeneau. A reversibilidade, parcial ou completa, da
limitacdo do fluxo aéreo, apds a inalacdo do broncodilatador de curta acdo é
considerada significativa, conforme American Thoracic Society, se o VEF1 aumentar

no minimo em 12% ou 200mL do valor pré-broncodilatador.

Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(2012), a resposta ao broncodilatador é considerada significativa quando o VEF1
aumenta, pelo menos, 12% e 200mL do valor pré-broncodilatador ou 200mL do seu
valor pré-broncodilatador e 7% do valor previsto. Os valores de VEF1 séo
considerados a medida isolada mais acurada para estabelecer a gravidade da
limitacdo do fluxo aéreo e a resposta imediata ao uso do broncodilatador (Busse,
2012; Malo et al., 2015). Nos pacientes com funcdes pulmonares reduzidas, séo
frequentemente vistas melhorias nos valores de VEF1. Se o VEF1 basal médio for
menor que 80% é frequente a melhora para valores acima de 12%, muitas vezes
superiores a 20% (Busse, 2012).

Uma espirometria normal ndo exclui o diagnéstico de asma. Pacientes com
sintomas intermitentes ou asma controlada geralmente tém espirometria inteiramente
normal antes do uso de broncodilatador. O exame ap8s uso de broncodilatador pode
revelar uma resposta significativa em alguns pacientes, portanto essa pratica €
indicada rotineiramente nos pacientes com suspeita ou diagnostico confirmado de
asma. Quando a histéria clinica é caracteristica e a espirometria € normal, o paciente
deve ser considerado com diagnostico de asma e tratado conforme necessidade

clinica (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012).

Os pacientes portadores de asma podem apresentar espirometria normal ou
sem resposta significativa ao broncodilatador. Nesses casos, a hiperresponsividade
pode ser medida através do Teste de Broncoprovocacao. O teste consiste na inalacao

de substancias broncoconstritoras, tais como metacolina, carbacol e histamina ou no
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teste de broncoprovocacédo através do exercicio. A hiperresponsividade das vias
aéreas ndo é exclusiva da asma, podendo ser positiva em outras doencas obstrutivas
e na rinite (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012).

O Pico de Fluxo Expiratorio (PFE) ou “peak flow” é um dispositivo barato e
portatil, capaz de avaliar de forma objetiva a funcéo pulmonar (Jain et al., 1998). Esta
entre as possibilidades de automonitoramento, avaliacdo quadro clinico e primeiro
manejo no domicilio (Tierney et al., 2004; Pollart, Compton e Elward, 2011). O pico de
fluxo expiratério € o fluxo na expiracdo forcada, os valores de normalidade variam
conforme a altura e o sexo (Jain et al.,1998).

A espirometria € um exame que apresenta risco praticamente nulo para o
paciente, exceto pela dificuldade da sua execuc¢do, o que justifica que os técnicos que
realizam o exame sejam treinados e avaliados de forma rotineira. Entretanto,
diferentes situac6es podem impactar na performance e na confiabilidade do exame:

1. Calibracdo do aparelho - a espirometria necessita calibracdo de base.

2. Visor para avaliacdo da curva em tempo real: o procedimento tem um
display que avalia a curva do fluxo expiratorio para avaliacdo e deteccéo
da técnica para correcao e identificacdo de técnicas insatisfatorias e suas
causas.

3. Treinamento da equipe: o técnico de espirometria, ou supervisor do exame,
deve ser treinado para realizar uma performance de alta qualidade,
evitando que o exame subestime valores ou resulte em um erro de
diagndstico.

4. Protocolos de execucdao: o teste de broncodilatador deve ser realizado com
anticolinérgico (160) ou medicamentos combinados, a VEF1 deve ser
medida entre 10 e 15 minutos antes e 30 a 45 minutos apenas na aplicacéo
dos farmacos. Os protocolos sugerem a inalacdo de 400 mcg de beta
agonista de curta acao (salbutamol, fenoterol) e o exame deve ser realizado

com protocolos ja publicados.

3.6 MANEJO TERAPEUTICO

Os cuidados para saude dos pacientes com DRC tém impactos importantes na

qualidade de vida. Apesar de uma condi¢&o cronica, o objetivo do tratamento € manter
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0 paciente o mais proximo de uma vida normal. Segundo as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2012), os objetivos do tratamento sao:

A. Atingir e manter o controle dos sintomas.

B. Manter as atividades de vida diaria normais, incluido exercicios.

C. Manter a funcdo pulmonar normal ou o0 mais proximo do normal (no caso

de diagndstico de asma).

D. Prevenir exacerbagdes ou crises.

E. Minimizar os efeitos colaterais das medicacdes.

F. Prevenir a mortalidade.

As DRC séo condi¢cdes multidimensionais e complexas, portanto necessitam
gue o manejo seja conduzido de diferentes formas e adequado para os aspectos
individuais do paciente e da sua comunidade. Segundo as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2012), os cinco componentes inter-
relacionados séo:

G. Parceria médico-paciente.

H. Identificacdo e controle dos fatores de risco.

I. Avaliacdo, monitoramento permanente.

J. Prevencgéo e controle de riscos futuros.

K. Consideracdo de situacdes especiais no manejo da asma, DPOC ou

sobreposicao asma-DPOC.

As opcdes terapéuticas existentes deveriam proporcionar o bom controle da
doenca ou minimizar ao maximo os efeitos deletérios e os sofrimentos associados a
condicdo para a maioria dos pacientes. No entanto, ainda que a mortalidade e as
internagcdes venham diminuindo, os resultados relativos a controle e qualidade de
vida, ndo acompanham essa mudanca. Essa discrepancia pode ser devida a diversos
fatores. O controle inadequado das doencas respiratérias ou 0 aumento do prejuizo
para os pacientes, pode ser causado por uma prescricdo inadequada, pela nao
identificacdo de um paciente responsivo ou atopico, pela exposicao a alérgenos, pela
gravidade da doenca ou pela incompreenséo do tratamento pelo paciente ou seus
familiares (Kersul et al., 2010; GOLD, c2021; GINA, 2022).

O controle das enfermidades inclui estratégias baseadas em dar o melhor
tratamento, ajustado as necessidades individuais de cada paciente para evitar 0s
sintomas respiratorios ou limitagbes na vida diaria (Sociedade Brasileira de

Pneumologia e Tisiologia, 2012; GOLD, c2021). As diretrizes internacionais
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aconselham a ajustar o tratamento segundo diferentes passos terapéuticos que
diminuem ou aumentam a medicacao de acordo com nivel do controle dos sintomas.
A avaliacéo é feita através de questionarios validados, marcadores inflamatérios ou
pico de fluxo, ferramentas que podem auxiliar o profissional a determinar o controle
da doenca. Entretanto, nos ultimos anos, diferentes manifestacbes apontam para a
desburocratizacdo do acesso ao medicamento ou sugerem que as questbes
burocraticas, incluindo o tratamento por steps, possam gerar prejuizo aos pacientes.

Kersul et al. (2010) sugerem que a distancia entre os resultados de ensaios
clinicos controlados e pragmaticos se deve a inumeros fatores e distinguem esses
fatores em trés grandes grupos: o paciente dificil, o médico dificil e a doenca dificil. O
paciente dificil caracteriza-se pela pouca adesdo ao tratamento farmacoldgico,
absenteismo em consultas médicas, tabagismo, alcoolismo, sintomas depressivos ou
negacdo da doenca. Entre outras alteracdes psicolégicas associadas ao controle
inadequado da asma e ao risco de agudizacdo estdo as alexitimia, ou seja, uma
dificuldade de descrever ou perceber emogdes, sentimentos ou percepgdes corporais.
Os pacientes portadores de doencas cronicas podem apresentar o transtorno e ter
dificuldade para expressar os sintomas. O transtorno € mais frequente em pacientes
com histéria prévia de crise de asma grave (Kersul et al., 2010). Em relacdo ao médico
dificil, os mesmos autores englobam todas as circunstancias especificas sobre o
cuidado dos pacientes portadores de asma que devem ser aplicadas conforme as
boas praticas médicas. Entre elas, sugere melhora do vinculo médico paciente,
exclusdo de diagnésticos diferenciais e decisdo compartilhada. O cumprimento de
protocolos especificos e a utilizacdo dos parametros objetivos sdo importantes para o
grupo de médicos mais dificeis. Ainda segundo os autores, metade dos casos
suspeitos de asma dificil apresentam o diagndéstico confirmado. Alguns quadros
clinicos especificos de asma, como a asma labil, podem mimetizar uma asma de dificil
controle (Kersul et al.,, 2010). Da mesma forma, em relagdo a DPOC, precisar as
diferencas entre doenca avancada, dificuldade de manejo ou doenca severa sao 0s

atuais desafios - em especial para os clinicos da atengéo primaria (GOLD, c2021).

3.6.1 Educacéo para doencas respiratorias

O manejo das DRC é muito abrangente e deve ser multidimensional. Os

pacientes e familiares precisam ser esclarecidos em relacdo a cronicidade e a
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evolucdo da doenca. O cuidado visa medidas preventivas de crises e exacerbacao,
manejo dos quadros ndo controlados e manutencdo do controle. A educacédo do
paciente e da familia inclui conhecimento da doenca, medidas preventivas, manejo da
crise ou da exacerbacao instalada no domicilio, sinais de agravamento e 0 momento
adequado de procurar atendimento de emergéncia, acdes que devem acontecer em
todos niveis de atencdo e nos mais diversos cendrios (quadro 8, adiante). As
orientacdes adequadas para controle ambiental de possiveis desencadeadores de
sintomas, para atividade fisica, para vacinacao, para alergias e atopias e para adesao
ao tratamento farmacoldgico, e uso adequado dos dispositivos inalatorios favorecem
o melhor controle da doenca e diminuem o nuamero de crises, exacerbacdes ou
admisséao hospitalar (GINA, 2022; GOLD, c2021).

Uma reviséo sistematica para avaliar a adesdo de adultos aos corticosteroides
inalatérios mostrou que a necessidade do medicamento e idade mais avancada
parecem favorecer a adesdo (Dima et al., 2015). Entretanto, a heterogeneidade dos
estudos sugere que desenhos com definicdes de medidas e varidveis devem melhorar
os resultados cientificos nos proximos anos (Dima et al., 2015). Segundo dados
nacionais, da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promocdo do Uso
Racional de Medicamentos (PNAUM), entre os pacientes com diagnosticos e
indicacdo de uso continuo de medicamentos por profissional prescritor, a adesao é
variavel entre 65% e 91%, aumentando com a idade - ou seja - possivelmente também

com a severidade dos sintomas (Ministério da Saude, 2014).
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Quadro 7. Acbes de Saude nos diferentes niveis de atencéo e cenario.

Grupo de acdes para DRC

Promocéo a Saude

Prevencéo de doenca

Rastreamento
Diagnostico (suspeita)

Tratamento
(inicial e controle)

Doeng¢a moderada a grave
Doenca de dificil controle

Exacerbacao ou agudizacao

Paciente critico

Reabilitagdo

Cuidados paliativos

Fonte: elaborado pela autora.

Exemplo de atividades

Atividade fisica
Alimentagdo saudavel
Qualidade do ar

Cessar tabagismo
Qualidade do ar
Vacinacao

Investigar fatores de risco
Avaliagdo clinica
Exame complementar

Prescricao

Orientacdo do uso correto

Revisdo dos Fatores de risco
Orientacao e esclarecimento da familia

Investigag&o, manejo.

Identificag&o, iniciar o tratamento e
referenciar para o local correto de
atendimento

Assisténcia e Transi¢éo do Cuidado
Reabilitacdo

Orientacdo para manutencao da
reabilitacdo no domicilio.

Avaliacéo, consultoria para controle dos
sintomas. Acompanhamento integral

3.6.2 Controle dos fatores de risco

PREFERENCIAL

Escola
Sociedade civil

Escola
Sociedade civil

APS

APS

Conjunto APS e
atencao
especializada

APS
Emergéncia
Atencgédo
especializada

Alta complexidade

APS/atencgéo
especializada
Atividades de
extensao
universitaria

APS

Na avaliacdo do paciente portador de DRC, além do controle dos sintomas, €
importante identificar componentes que possam levar a exacerbacdo da doenca
(GOLD, c2021; GINA, 2022). O controle dos sintomas e o risco de exacerbacdo nao
sdo uma relagao objetiva direta, pois podem ter diferentes causas e necessitarem de
abordagens diferentes (GOLD, c2021; GINA, 2022).

Segundo a GINA (2022), os sintomas de asma podem muitas vezes ser

controlados pelo uso inadequado de medicamento broncodilatador, mesmo sem tratar
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adequadamente o processo inflamatério da doenca, ou seja, uma dosagem menor do
medicamento pode ser suficiente para aliviar os sintomas, mas nao adequada para
tratar o processo inflamatorio. Os sintomas respiratorios podem ter origem em outras
patologias. Além disso, alguns pacientes apresentam poucos sintomas, independente
da baixa funcao pulmonar.

Doencas psiquiatricas podem dificultar a avaliagdo do paciente portador de
asma e mimetizar sintomas respiratorios (GOLD, c2021; GINA, 2022). A ansiedade e
0s sintomas depressivos estdo presentes em pacientes com doencas respiratorias e
mais associados a doencas nao controladas (Vieira et al., 2011).

Os fatores de risco independente modificaveis segundo a GINA (2022), sédo:
sintomas nao controlados, uso excessivo de broncodilatador de curta acéo,
inadequado uso de corticosteroides inalatorios devido a erros de prescricdo, pobre
aderéncia ou técnica inalatéria inadequada, baixo VEF1, problemas psico-
socioecon6micos, exposicdo ao tabaco ou outros alérgenos, multimorbidades como
obesidade, rinossinusite ou alergias alimentares, gestacdo, secrecdo respiratéria ou
eosinofilia.

A necessidade de internacdo em unidade de tratamento intensivo ou a
intubac&o por asma e a0 menos uma exacerbagao grave nos ultimos doze meses séo
fatores de risco maiores (GINA, 2022). Nos pacientes que ndo apresentam controle
adequado, além da revisdo da técnica inalatéria adequada, é importante avaliar a
percepcao do paciente da presenca de medicamento no nebulimetro. A presenca de
um contador de doses pode ajudar os pacientes a um melhor controle da enfermidade
(Conner e Buck, 2013).

Para a DPOC classica, o tabagismo ainda representa a exposi¢do mais
frequente e causa danos nas vias aéreas por varios mecanismos. As toxinas causam
danos oxidativos direto no epitélio, aumentam os mediadores pré-inflamatérios e
aumentam a permeabilidade epitelial. Os pacientes que fumam apresentam menor
controle da doenca quando comparados a pacientes nao fumantes (Stapleton et al.,
2011). A exposicéo secundéria ao tabagismo, ou o tabagismo passivo, é dificil de ser
guantificada. As criancas expostas ao tabagismo passivo, nos casos de mae
tabagista, apresentam maior risco de sibilancia, especialmente durante o primeiro ano
de vida (Stapleton et al., 2011). Por outro lado, pessoas com obstrucdo das vias
aéreas, em algumas situacdes apresentam como uUnico fator de risco o tabagismo

passivo, esses dados ainda sao pouco quantificados na literatura (GOLD, c2021).
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Os pacientes portadores de DRC devem ser avaliados de forma integral. A
observacédo do controle dos sintomas deve ser acompanhada de observagdo dos
fatores de risco e prevencao de sintomas e exacerbacédo, prescricdo de exercicios e
imunizacao (GOLD, c2021; GINA, 2022).

3.6.3 Farmacologia

A terapia farmacoldgica para qualquer DRC néo deve ser empregada de forma
isolada. Os medicamentos devem ser iniciados em conjunto com todas as medidas
ndo farmacoldgicas e demais estratégias de educacdo, adesdo e autogestdo da
doenca. O objetivo do tratamento € o controle dos sintomas e diminuir as
exacerbacdes ou crises, consequentemente melhorar a funcéo e a qualidade de vida.
O objetivo do tratamento deve ser o fio condutor, que apoia a decisdo e a escolha do
farmaco. A terapéutica deve ser ajustada - upgrade ou downgrade - conforme a

resposta clinica, conforme a evolugéo da doenca e conforme o status do doente.

3.6.4 Assisténcia farmacéutica

Os farmacos disponiveis para manejo das doencas respiratdrias, para
comércio no Brasil, foram aprovados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), sendo a maioria deles disponiveis, sem custo direto ao usuario. Pessoas
usuarias da assisténcia suplementar podem ter acesso de forma gratuita aos
farmacos. A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica vem sendo consolidada
de forma articulada por meio do envolvimento de municipios, estados e Unido. As
pactuacdes na CIT organizam a politica, ampliam o financiamento e o cardapio de
medicamentos. Em 2007, a Portaria MS n.° 204, de 29 de janeiro, apresenta um bloco
gue se subdivide em trés componentes: Basico, Estratégico e Especializado
(Ministério da Saude, 2007). Em 2011 alguns farmacos foram disponibilizados para
tratamento da asma, em 2012 o seu uso foi autorizado para outras doencas
pulmonares crénicas e em 2013 foi publicada a portaria do DPOC. O farmaco mais
utilizado para pessoas com DRC foi a combinacao “budesonida+formoterol” (18,3%),
conforme dados da PNAUM. Os dados da pesquisa mostram que 91,4% dos

pacientes tiveram acesso ao medicamento pelo SUS, 7,9% tiveram dificuldades de
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acesso aos medicamentos nos ultimos 30 dias - por questdes financeiras ou barreiras
de acesso no sistema oficial (Ministério da Saude, 2014).

Para este grupo de doencas crbnicas, as diferencas no acesso a
medicamentos entre 0s 0s hiveis econdmicos foram mais evidentes do que nas outras
doencas, apontando uma maior desigualdade no acesso a medicamentos para essas
condicdes clinicas (Ministério da Saude, 2014).

Em 2013, os medicamentos eram: beclometasona, budesonida, fenoterol,
formoterol, salbutamol, salmenterol, metilpredinisolona estavam disponiveis no
Protocolo da DPOC, regulamentado pela Portaria MS n.° 609, de 6 de junho de 2013
(Ministério da Saude, 2013).

Quadro 8. Componentes de assisténcia farmacéutica.

Componente

Componente Basico

O Componente Basico é previsto para 0 atendimento aos problemas de salde da populacdo
passivel de atendimento no &mbito da atenc¢do béasica em salde do SUS.

Componente Especializado

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica € uma estratégia de acesso a
medicamentos no ambito do SUS, caracterizado pela busca da garantia da integralidade do
tratamento medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas em
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas publicados pelo Ministério da Saude.

Componente Estratégico

O Componente Estratégico disponibiliza medicamentos para execucédo de Programas de Saude
coordenados nacionalmente pelo Ministério da Saulde, entre eles estao os agravos de alto impacto
na salde da populagédo, como Programa IST/AIDS, Tuberculose, Hanseniase, Maléria e outras
endemias focais, imunobiolégicos e insumos das coagulopatias e hemoderivados. Programa de
Imunizacdes.

Farmécia Popular do Brasil

Programa operacionalizado por meio de um sistema de dispensacdo mediante
ressarcimento, rede propria do Programa Farmacia Popular; por meio do
copagamento, rede privada “Aqui Tem Farmacia Popular’.

Fonte: elaborado pela autora, adaptado de Ministério da Saude (2013).

Em agosto de 2021, a Comissao Nacional de Incorporacéo de Tecnologias no
Sistema Unico de Saude (Conitec), apresentou um Relatério de Recomendac&o n.°
651, dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para DPOC. O Plenério

da Conitec é responsavel pela atualizacdo da Relacdo Nacional de Medicamentos
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Essenciais (RENAME). Atualmente estd vigente a seguinte regulamentacdo da
Portaria MS n.° 19, de 16 de novembro de 2021, com as possibilidades terapéuticas:

1. Broncodilatadores de curta acao: salbutamol e fenoterol;

2. Broncodilatador anticolinérgico: ipratrépio;

3. Broncodilatador beta agonista longa + antagonista muscarinico:
umedclidinio+vilanterol, tiotoprio+olodaterol;
Broncodilatadores de longa acao: salmeterol, formoterol;
Corticoesteroéides inalatorios: budesonida, beclometasona;
Corticoesteroides nado-inalatério: prednisona, prednisolona, hidrocortisona;

Oxigenoterapia domiciliar;

© N o g B

Vacinas: Influenza (anual); pneumocécica polivalente (23-valente)
(Ministério da Saude (2022).

A farmacologia para asma pode ser separada em dois grandes grupos:
medicamentos para tratamento dos sintomas, ou seja, medicacdo de resgate e
medicacdo para controle ou prevencéo dos sintomas, ou seja, medicamentos de uso

continuo (Ministério da Saude, 2022a).

Os medicamentos para controle dos sintomas estdo organizados
hierarquicamente nas diferentes etapas de tratamento da doenca:

etapa 1: beta2-agonista de curta acdo (SABA), se necessario;

etapa 2: corticosteroides inalatério (ICS) em dose baixa (continuo) e beta2-
agonista de curta acao (se necessario);

etapa 3: corticosteroides inalatério em dose baixa e beta2- agonista de longa
acdao (LABA) continuo ou corticosteroides inalatérios em dose média (segunda
escolha);

etapa 4: corticosteroides inalatérios em dose média e beta2-agonista de longa
acdo (continuo);

etapa 5: corticosteroides inalatérios em dose média e beta2-agonista de longa
acao (continuo) associado a medicamentos anti-imunoglobulina e/ou dose baixa de
corticosterodides oral (GINA, 2022).

Os pacientes devem ser avaliados conforme o estagio de controle da doenca.
O tratamento farmacoldgico segue os diferentes estagios, mas essa avaliacdo nao
pode desconstituir a avaliagdo individualizada e centrada no paciente. A piora do

guadro clinico, ou ndo controle adequado, sugere um avanc¢o para o proximo estagio
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de tratamento. Da mesma forma, o paciente que apresentar controle dos sintomas e,
a critério médico, apresentar condi¢cbes de diminuir a medicacdo, pode regredir 0
estagio de tratamento — stepdown (GINA, 2022).

Corticosteroides e broncodilatadores séo os principais farmacos no manejo da
asma. A planta Ephedra equisetina foi a base para a extragdo de um alcaldide
chamado efedrina, o primeiro broncodilatador, utilizado ha pelo menos 2.000 anos na
Medicina Tradicional Chinesa. O medicamento epinefrina foi introduzido na prética
clinica com administragdo subcutédnea, embora altamente eficaz, o curto tempo de

acao e os efeitos colaterais como taquicardia e hipertensdo nédo eram desejados.

Os broncodilatadores modernos sdo seletivos para receptores beta 2 e
produzem menos sintomas cardiacos. O primeiro foi o salbutamol, ou albuterol, no
Reino Unido. Sua maior limitacao foi o tempo curto de acéo, entre 4 a 6 horas. Por
esse motivo sdo chamados de broncodilatadores, SABA (short-acting beta2-
agonists). No mercado brasileiro estdo disponiveis o salbutamol, o fenoterol e a
terbutalina. O desenvolvimento de farmacos de longa acdo, com duracdo de
aproximadamente 12 horas, como o formoterol e o salmeterol, favoreceram a
manutenc¢do do tratamento e o controle dos sintomas respiratérios. Os LABA (long-
action beta2-agonists) sdo semelhantes, mas o mecanismo que garante a longa acao
parece ser diferente (Cazzola et al., 2012). Os novos farmacos em desenvolvimento,
0s beta2-agonistas de ultra longa agcdo, apresentam uma meia-vida mais longa,
propiciando apenas uma dose diaria. H4 farmacos como o indacaterol, que foi
regulado pela agéncia europeia no final de 2009 (Cazzola et al., 2012). Outra opcao
de medicacédo broncodilatadora sédo os medicamentos anticolinérgicos. A atropina e o
brometo de ipratrépio sdo drogas anticolinérgicas de curta acdo frequentemente
utilizadas no tratamento de doencas do trato respiratério. O tiotropio € a medicacao
disponivel de longa ac¢éo (long-actiong muscarinic acetylcholine receptor antagonists
— LAMA).

As evidéncias apontam que essa classe de farmacos tem importancia nas
doencas respiratorias, principalmente na DPOC (Cazzola et al., 2012). Pacientes com
asma e necessidade de medicamento continuo ndo devem receber LABA isolado
devido ao risco da perda de controle da asma (Lazarus et al., 2001; GINA, c2015).

1. Asxantinas séao farmacos utilizados na asma ha quase 100 anos. A teofilina

e a aminofilina sdo medicamentos disponiveis no mercado brasileiro,
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atualmente reservado para os casos mais graves (Cazzola et al., 2012).
Apesar da ampla utilizagcdo no passado, o risco de toxicidade, devido a uma
janela terapéutica pequena e a existéncia de farmacos mais seguros com
melhor resposta, reserva o uso das xantinas para casos especiais, mais
graves, nas quais as demais medicacoes foram esgotadas. Outros
broncodilatadores como inibidores seletivos da fosfodiesterase, analogos
do peptideo intestinal vasoativo estdo em desenvolvimento e em estudo e
séo as opc¢des no futuro (Cazzola et al., 2012).

2. Os corticosterodides sdo analogos do hormonio secretado pela adrenal e
apresentam propriedades anti-inflamatorias potentes (Price e Bousquet,
2012). A terapia com corticosteroides representa a base farmacologica do
tratamento da asma, melhorando o controle, a funcdo pulmonar e
prevenindo as exacerbacfes. Eles ativam o receptor de glicocorticoide,
essa cascata resulta no aumento do numero de receptores beta2 na
membrana celular e o aumento da atividade anti-inflamatéria (Cazzola et
al., 2012).

Os pacientes com persisténcia dos sintomas, asma nao controlada e que doses
baixas ou médias de corticosteroides ndo sao efetivas beneficiam-se da terapia
combinada (Tamm et al., 2012). Os pacientes tabagistas apresentam certa resisténcia
ao uso de corticosteroides, quando comparados com ndo fumantes. Entre os
mecanismos que podem explicar esse fato, estdo a regulacéo de receptores causadas
pelo fumo, alteragdo no nivel das citocinas inflamatorias e alteragdo do sistema de
sinalizacao celular (Stapleton et al., 2011).

Um estudo europeu mostrou que a prescricdo de corticosterdides inalatorios
combinados com broncodilatadores aumentou 50% nos ultimos 5 anos (Price e
Bousquet, 2012). A combinacdo de LABA e corticosteroides é importante no manejo
da DRC, da asma em especial. Em todas as situacfes nas quais possam existir
duvidas em relacéo a sobreposicéo de doencgas, a recomendacéo é seguir o protocolo
de asma (GOLD, c2021).

Segundo Price, os médicos europeus tém preferéncia pela combinacdo de
formoterol e budesonida, similar aos resultados da PNAUM no Brasil. A combinacéo
LAMA-corticosterdides tém achados experimentais que sugerem uma potencial
combinacao para o tratamento da asma (Price e Bousquet, 2012; Ministério da Saude,

2014). A combinacdo de LABA com corticosteroides inalatérios ndo produz mais
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efeitos adversos ou piora o risco de crises de asma quando comparados aos

corticosteroides inalatérios isolados (Dima et al., 2014).

Quadro 9. Medicamentos disponiveis para tratamento das DRC.

oral

Denominagao Concentracéao/ Forma Componente
genérica composicao farmacéutica
0,25 mg/mi solucao para inalagdo | Basico
Brometo de ipratrépio . _ .
20 microgramas/dose | solucdo para inalacdo | Basico

Brometo de tiotrépio
monoidratado +
cloridrato de olodaterol

2,5mcg + 2,5 mcg

solucao para inalagéo

Especializado

Brometo de
umeclidinio +
trifenatato de vilanterol

62,5 mcg + 25 mcg

po para inalagdo

Especializado

Bromidrato de

100 microgramas/dose

solucéo aerossol

Especializado

fenoterol
32 microgramas suspensao para Bésico
inala¢éo nasal
50 microgramas suspensao para Basico
inalagcéo nasal
64 microgramas suspensao para Bésico
inala¢éo nasal
Budesonida 200 microgramas aerossol bucal Especializado

200 microgramas

capsula para inalagéo

Especializado

200 microgramas

pé para inalagéo

Especializado

400 microgramas

capsula para inalagéo

Especializado

inalacéo nasal

Cloreto de so6dio 0,9% (9 mg/mL) solugéo nasal Basico
25mg comprimido Basico

Cloridrato de

prometazina 25 mg/mL solucgéo injetavel Basico
50 microgramas/dose | solugdo para inalagdo | Basico

. . oral

Dipropionato de

beclometasona . x -
50 microgramas/dose | suspenséo para Béasico
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200 microgramas/dose

p6 para inalagao nasal

Basico

200 microgramas/dose

solucao para inalacéo
oral

Basico

250 microgramas/dose

solucéo para inalacéo
oral

Basico

200 microgramas/dose

capsula para inalacéo
oral

Basico

400 microgramas/dose

p6 para inalacgao oral

Basico

400 microgramas/dose

capsula para inalagéo
oral

Basico

Fosfato de codeina

3 mg/mL solucao oral Especializado
30 mg comprimido Especializado
60 mg comprimido Especializado
30 mg/mL solucgéo injetavel Especializado

Fumarato de
formoterol

12 microgramas

capsula para inalagéo

Especializado

12 microgramas

po para inalagéo

Especializado

Fumarato de
formoterol +

6 microgramas + 200
microgramas

capsula para inalagéo

Especializado

6 microgramas + 200
microgramas

poé para inalagdo

Especializado

budesonida 12 microgramas + 400 | capsula para inalagdo | Especializado
microgramas
12 microgramas + 400 | p6 para inalacdo Especializado
microgramas
lvacaftor 150 mg comprimido Especializado
10 mg comprimido Basico
Loratadina
1 mg/mL xarope Basico
2 mg comprimido Basico
Maleato de
dexclorfeniramina 0,4 mg/mL solucéo oral Basico
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0,4 mg/mL xarope Basico
100 mg/mL p6 para solucao Especializado
injetavel

Mepolizumabe

100 mg/mL solucéo injetavel Especializado
Omalizumabe 150 mg solucgéo injetavel Especializado

100 microgramas/dose | aerossol oral Basico
Sulfato de salbutamol | © Mg/mL solugéo para inalacdo | Basico

0,5 mg/mL solucgéo injetavel Basico
Xinafoato de 50 microgramas po para inalagdo Especializado
salmeterol

Fonte: Ministério da Saude (2022b).

No Brasil, 0 Programa Farmacia Popular foi uma iniciativa criada pelo Governo
Federal, implantado pela Lei n.° 10.858, de 2004, e pelo Decreto n.° 5.090 de 2004,
gue institui o Programa. Em 2006, o Programa Farmacia Popular expandiu e iniciou o
credenciamento da rede privada de farméacias e drogarias comerciais. Em 2010, o
elenco de medicamentos foi ampliado tendo sido incluidos os medicamentos para
tratamento de asma, com pagamento de 10% do valor de referéncia estabelecido. Em
2011, pela campanha “Saude Nao Tem Preco” os medicamentos para asma foram
disponibilizados de forma gratuita, sdo eles: brometo de ipratrépio, diproprionato de
beclometasona e sulfato de salbutamol (Ministério da Saude, 2019). A lista de
medicamentos e insumos da Relagdo Nacional de Medicamentos do Componente
Basico da Assisténcia Farmacéutica de 2014, inclui salbutamol, ipratrépio,
beclometasona, fenoterol; os componentes basicos sdo medicamentos especificos
relacionados a agravos e programas de salude especificos na atengdo primaria
(Secretaria Estadual da Saude do Rio Grande do Sul, [2022]). Nas unidades de saude
0 paciente recebe orientacdo da farmacia municipal mais proxima para retirada da
medicacdo. A Relacdo Nacional de Medicamentos do Componente Estratégico da
Assisténcia Farmacéutica inclui: formoterol, formoterol + budesonida e salmeterol; o
componente especializado visa garantir 0 acesso ao tratamento medicamentoso de

doencas raras, de baixa prevaléncia ou de uso cronico prolongado com alto custo
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unitario, cujas linhas de cuidado estéo definidas nos PCDT, publicadas pelo Ministério
da Saude (Secretaria Estadual da Saude do Rio Grande do Sul, [2022]).

No caso da asma, o PCDT solicita que o paciente, a partir de 6 anos de idade,
anexe aos documentos preenchidos pelo médico uma espirometria, ou se
espirometria normal, teste de hiperresponsividade brénquica, descricdo dos sinais e
sintomas, historia de tabagismo e termo de esclarecimento (Secretaria Estadual de
Saude do Estado do Rio Grande do Sul, [2022]).

A Politica Nacional de Medicamentos e da Assisténcia Farmacéutica tem
objetivo de facilitar o acesso aos medicamentos. Apesar da distribuicdo sem custo
direto ao usuario, a falta de articulacdo e organizacdo muitas vezes cria dificuldade

de acesso e torna-se mais um fator que dificulta a adeséo (Mujica, 2020).

3.7 LINHA DE CUIDADO

A linha de cuidado € uma forma de identificacéo e planejamento da assisténcia
gue descreve o caminho que o paciente percorre durante o seu cuidado de saude.
Para DRC, de forma geral, as linhas de cuidado separam-se entre asma, DPOC e
tabagismo. A vantagem da estruturagéo da linha de cuidado é otimizar o atendimento
sem prejuizo da qualidade, entretanto essa organizacdo pode desfavorecer a
identificacdo de sobreposicédo de asma e DPOC, ou de quadros limitrofes, que nédo se
encaixam nas definicdes existentes.

A elaboracdo de materiais educativos para saude publica, capaz de, em
linguagem simples, passar informacdo pratica e que permita que o paciente tenha
autonomia para tomada de decisdo. Nos cenarios nas quais o0s pacientes e familiares
tém conhecimento sobre as doencas, as diferentes organizacdes civis publicas podem
ter um papel fundamental no desenvolvimento de acdes educativas ou agles

“corretivas” das medidas de saude publica ja implementadas (figura 7, adiante).
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Comunicacdo com a sociedade

Comunicacéo de risco

Educacé@o em saude: universal, integral e inclusiva.
Educagéo continuada dos profissionais
Letramento em Saude

Fluxo de informag@es entre diferentes pontos da rede

Tematica: DRC

Definicdo

Identificag&o de fatores de risco

Diagnostico precoce

Objetivo do tratamento (controle)

Protocolo clinico diretrizes terapéuticas das doencas respiratdrias cronicas

aghrwnE

Fonte: elaborado pela autora.




Figura 7. Acoes educativas para saude publica
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O Ministério de Saude no Brasil

vem de forma progressiva
implementando linhas de cuidado, de diferentes condicbes de saude, com

objetivo de organizar o sistema de salde para prestar assisténcia qualificada



para esse grupo de pacientes:

1. Construir a matriz de implementacéo.
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2. Envolver os profissionais que realizardo o cuidado compartilhado.

3. Elaborar o Plano Local de Educacdo Permanente em Saude:

a. protocolos de regulacdo e encaminhamento;
b. PCDT,;

c. elaborar atividades junto aos familiares e sociedade civil.

4. Promover a gestdo dos processos de trabalho nas unidades de

saude (Ministério da Saude, 2022a).

Quadro 11. Visao estruturada da linha de cuidado.

Linha de Cuidado de Doencas Respiratorias

Indicadores

Condigao de saude:
Por doenga: CID-10
Por grupo de sintomas: doencas febris, doencas diarreicas, doencas da falta de ar.

Fatores de risco ou agentes etiologicos:
Agente etioldgico.
Caracteristicas genéticas ou comorbidades.

Farmacos preventivos de gravidade.
Farmacos preventivos de contaminagao.
Farmacos preventivos de sintomas.

Medidas de cuidados individuais de efeito coletivo.

Estrutura assistencial

Estrutura da rede.
Complexidade.
Fluxo de Regulagéo.
Rede de Saude.
Saude suplementar.
Tipo de atendimento:
internacao;
demanda espontanea;
assisténcia eletiva.
Especialidade do atendimento:
cuidados paliativos
reabilitagdo respiratéria
reabilitagdo motora.

Disponibilidade de cada servico e cada ponto da rede.
Critérios para encaminhamento para outro nivel de
atencéo (Protocolo de Atendimento Clinico).

Dimensionar necessidade de leitos ou atendimentos.

Critérios e indicacao para encaminhamento para outro
nivel de atengéo.

Proporcao de
pacientes em
acompanhamento
da equipe de
cuidados
paliativos no
momento do
6bito.

Recursos humanos

Profissionais:

médicos:
Pneumologia.
Medicina de Familia e Comunidade.
Cuidados paliativos.

Fisiatra.

Enfermagem.

Fisioterapeuta.

Fonoaudiélogo.

Farmacéutico.

Profissional de Educagéo Fisica

Fung6es e competéncias de cada profissional em
cada nivel de atencéo.

Proporcao dos
diferentes
profissionais pelo
total de
profissionais da
equipe.
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Terapeuta ocupacional.
Psicologo.

Doentes ou populagdo em risco

Pacientes.

Populacgdo que abrange.
Territorio de cobertura.
Dimensionar populagéo sob maior risco (em especial

se indicacdo de rastreamento ou diagndstico precoce).

Perfil do doente em relagéo ao nivel de atengéo.

Proporcéo de
doentes
acompanhando
no nivel correto
de atencéo.

Exames complementares

Exames diagnésticos.
Exames monitoramento.
Exames complementares.

Nidmero de exames ou proporgao para garantir
sensibilidade no rastreamento ou no diagnéstico.
Rastreamento

Diagnéstico.

Exclusé&o diagnostica.

Protocolo de indicagdo de exame.

Proporcéo de
exames em
pacientes
novos/ano.

Farmacologia

Estimativa de farmacos para manejo de
crises e exacerbacao.

Estimativa de farmacos para tratar
tabagismo.

Estimativa de farmacos de manejo inicial.

Broncodilatadores (diferentes classes).
Biologicos.

Corticoesterdides.

Antibiéticos.

Oxigénio.

Proporgao de
pacientes que
retiraram
medicamento de
manutencao por
mais de 3 meses
consecutivos.

Vacinagao.
Influenza.
Pneumo 23.
DTPa.
Zo6ster.

90% de cobertura
vacinal.

Fonte: elaborado pela autora.

3.8 REABILITACAO E CUIDADOS PALIATIVOS

Os cuidados paliativos sdo a assisténcia aos pacientes e familiares no

enfrentamento de problemas associados a doencas graves, potencialmente fatais ou

definidoras de morte, melhorando a qualidade de vida através da prevencao,

identificagdo precoce e alivio do sofrimento, tratamento impecavel da dor, da dispneia

e outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais. A exposi¢cado dos pacientes e

familiares aos cuidados paliativos, de forma precoce, € capaz de garantir qualidade

de vida aos doentes, controle de sintomas, em qualquer fase da doenca - em especial,

no final de vida (Morrison et al., 2016). Entre os desafios dos cuidados de final de vida

nas DRC, em especial no DPOC, estdo a precisdo prognostica, o que justifica a

integracao da equipe de cuidados paliativos de forma precoce no cuidado ao doente

(Strutt, 2020).
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A American Thoracic Society recomenda o gerenciamento do DPOC em
paises de média e baixa renda, abrangendo desde o diagnostico até os cuidados
paliativos, desenvolvido em conjunto por equipes de saude primarias dos pacientes
(Hurst et al., 2021). A GOLD recomenda que todos os profissionais que tratam de
pacientes com DPOC devem estar cientes da eficacia das abordagens paliativas para
o controle dos sintomas e adotar as medidas na pratica clinica (Halpin, 2018). Em um
artigo com o titulo: “cuidados paliativos para pessoas com DPOC: eficazes, mas
subutilizados”, o autor convida os profissionais da refletirem sobre as palavras da
fundadora do movimento de cuidados paliativos, Cicely Saunders: “como as pessoas

morrem permanece na memoaria de quem vive.” (Halpin, 2018).

3.9 TELEMEDICINA

O prefixo “tele”, originario do grego, significa distancia. A palavra “medicina”

originada do latim mederi que significa “saber o melhor caminho”, “tratar”, “curar” ou
“‘medicus”, que significa médico e a substancia que cura. Foi utilizada pela primeira
vez na década de 1970, com o significado de “curar a distancia” (Medicina, c2008-
2022).

Segundo Bashshur et al. (2014), a pratica da telemedicina, ou seja, 0 uso da
comunicacéo a distancia por motivos médicos é muito antiga. As mensagens enviadas
por aborigenes para avisar de doencas e mortes, ou exames de urina para avaliacao
dos ancidos gregos, a comunicacdo de salde acompanha a evolu¢édo da humanidade.
O marco inicial das comunicacfes eletrdnicas se da com a criacdo do telégrafo e
avanca com o uso do telefone.

O uso do prefixo “tele”, por sua vez, é creditado a Einthoven, em 1906, com a
transmissao de sons cardiacos e referindo como telecardiograma; em 1910, em Nova
lorque, houve a transmissao do primeiro exame de eletrocardiograma; e nos anos
seguintes, ocorreram a transmissao de imagens de radiografia, o circuito de televisdo
bidirecional e tiveram inicio as gravacgdes de fitas de video consolidando-se (Bashshur
et al., 2014). O primeiro programa de telemedicina foi estabelecido em Boston, em
1968. Atualmente, a telemedicina esta disseminada em todo mundo (Bashshur et al.,
2014).

A telemedicina deve ser concebida como uma area que emprega modernas

tecnologias interativas eletronicas de telecomunicacdo como ferramenta para



66

solucionar problemas encontrados nos cuidados de saude, em situacfes que a
distancia seja um fator critico (Wen, 2008). Os quatro elementos que precisam estar
presentes na telemedicina sdo: auxilio clinico, barreira geogréfica - conexao de locais
ou pessoas que nao conseguem atendimento -, envolvimento de varios tipos de
tecnologia de informacdo e comunicacéo e a melhoria de desfechos em saude (WHO,
2010).

No inicio dos anos 2000, o CFM publicou a Resolucao n.° 1.643, aproximando
0s conceitos de telemedicina dos profissionais brasileiros. Na resolucdo, a
telemedicina é definida como “o exercicio da medicina através da utilizagdo de
metodologias interativas de comunicagdo audiovisual e de dados”, e salienta “a
importancia de que o0s servicos prestados tenham a infraestrutura tecnoldgica
apropriada, pertinentes e obedecer as normas técnicas do 6rgao” (CFM, 2002).

A telemedicina estd em processo de consolidacdo e expansédo no Brasil. O
lancamento de editais que estimulam a utilizacdo da telemedicina como area de
pesquisa serviu de impulso para que diversas universidades iniciassem projetos na
area. O Programa “Instituto do Milénio” e o Projeto Telematica e Telemedicina em
apoio a APS foram acdes importantes no fortalecimento da area no pais (Wen, 2008)

A telemedicina pode ser aplicada em diversos contextos e modelos. Quando o
tempo em que a informacao é transmitida e a interacé@o entre os individuos acontece
em momentos diferentes € chamada de assincrona. Por outro lado, quando a
informacédo é transmitida em tempo real, € chamada sincrona (Wen, 2008). Os
servicos de telemedicina podem ter énfase em telediagnéstico, manejo clinico,
equipamentos de monitoramento, desenvolvimento de tecnologias e educacdo a
distancia. As barreiras para a difusao da telemedicina estdo nos poucos estudos de
documentacdo econdmica ou custo-efetividade, nas questbes éticas legais e de
privacidade (Wen, 2008).

E indispenséavel que o padréo da telemedicina seja ético e digno para todos os
individuos, respeitando as diferencas de educacdo, linguagem, localizagcao
geografica, capacidades mentais e fisicas, idade ou sexo, sem favores marginalizacéo
do cuidado (WHO, 2010).

As teleconsultorias séo realizadas entre profissionais de saude baseados em
diferentes locais. Elas podem ser concretizadas em tempo real, na conexdo dos
profissionais através das tecnologias existentes, ou por mensagens posteriores. Tanto

as consultorias em tempo real quanto as posteriores, pressupdem a resolugéo de
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problemas ou duvidas relacionadas ao contexto de trabalho dos profissionais (Wen,
2008). O telediagnodstico, por sua vez, é um servico autbhomo que com base nas
tecnologias de informag&o e comunicacao apoiam o diagnostico atraves de distancias
geograficas e temporais (Ministério da Saude, 2011).

O TelessaudeRS-UFRGS é um projeto de pesquisa vinculado ao Programa de
Pé6s-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
com projetos de pesquisa na area da APS do estado do Rio Grande do Sul e do Brasil.
Desde o inicio, na idealizacéo do projeto, o objetivo era proporcionar qualificacdo do
atendimento na APS do SUS, através da capacitacédo e qualificacdo do atendimento
de médicos, enfermeiros e dentistas associando a assisténcia clinica as pesquisas
cientificas e a producao de conhecimento na area da telemedicina (Harzheim et al.,
2016).

Em 2013, o TelessaudeRS-UFRGS iniciou um projeto de pesquisa intitulado
‘Implementacdo da Tele-espirometria no Rio Grande do Sul’, criando o servi¢co
RespiraNet. O projeto foi fruto de parceria com a Secretaria de Saude do Estado do
Rio Grande do Sul e teve financiamento do Ministério da Saude e do Conselho
Nacional Cientifico e Tecnolégico, sendo o primeiro servico de tele-espirometria do
Brasil.

Os médicos da Atencédo Priméaria a Saude do estado do Rio Grande do Sul
foram capacitados para utilizar o servico. O médico deve acessar a Plataforma de
Telessaude e solicitar o telediagnéstico em espirometria. A solicitacdo do exame é
regulada por um profissional capacitado que avalia os critérios de solicitacdo. A
solicitacdo aprovada vai para agendamento. O paciente recebe um contato telefénico
para agendamento do exame no ponto de espirometria mais préximo da sua casa e
recebe as orientacdes em relacdo ao procedimento. No dia do exame, o paciente
comparece ao local de realizacdo do exame de espirometria. O exame é enviado
através da Plataforma Telessaude para a equipe de médicos pneumologistas que
avaliam e laudam a espirometria. O laudo é realizado na Plataforma de Telessaude e
disponibilizado para o médico assistente. O processo completo, desde a solicitacao
até o retorno do laudo pelo médico assistente, foi planejado para ndo durar mais de
15 dias. As etapas previstas (figura 8) séo:

1. Solicitagéo: o médico deve acessar a Plataforma de Telessaude e solicitar

o telediagndstico em espirometria.



68

Regulacédo: a solicitagdo do exame € regulada por um profissional
capacitado que avalia os critérios de solicitagao.

Agendamento: a solicitacdo aprovada vai para agendamento. O paciente
recebe um contato telefénico para agendamento do exame no ponto de
espirometria mais proximo da sua casa, com orientacbes em relacdo ao
procedimento. A equipe do TelessaudeRS-UFRGS realiza o agendamento
do transporte junto ao municipio, nos casos em que o ponto de realizacao
do exame nao seja o municipio de residéncia do paciente.

4. Realizacdo do exame: No dia do exame, o paciente comparece ao local
de realizacdo da espirometria em horério pré-estabelecido.

5. Transmissdo do exame: O exame € enviado através da Plataforma
Telessaude para a equipe de médicos pneumologistas, atuantes na area
de fisiologia pulmonar, que avaliam e elaboram o laudo da espirometria.
Caso haja problemas técnicos ou na execucao do exame, 0 paciente sera
reagendado para nova coleta.

Laudo: o laudo é realizado na Plataforma de Telessaude e disponibilizado
para o médico assistente.

Retorno para o médico assistente (solicitante): o processo completo, desde
a solicitacdo até o retorno do laudo para o médico assistente, dura em
média 15 dias.

Auditoria.

Figura 8. Fluxo de solicitagdo de espirometria do RespiraNet.

consulta

Solicitacao
do exame

Via

00 exame

Fonte: Universidade Federal do Rio Grande do Sul [2022].
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O diagndostico remoto iniciou pela espirometria devido as inimeras evidéncias
das dificuldades de acesso ao exame, inviabilidade do laudo ser realizado pelo
profissional da APS e prejuizos associados ao atraso de diagndstico e
acompanhamento inadequado. Além disso, o estado do Rio Grande do Sul apresenta
uma propor¢ao maior de pacientes idosos, quando comparado com outros estados
brasileiros, alta prevaléncia de pacientes com sintomas respiratorios, condicfes
agravadas pelas questdes climaticas de estacdes bem definidas. As DRC apresentam
alta prevaléncia e sao condicdes sensiveis a APS, sendo o seu controle uma forma
de avaliacdo de um APS forte.

O exame pode ser realizado com a mesma qualidade em pontos de coleta,
guando comparados aos exames executados em nlcleos de referéncia ou
ambulatorios especializados. Os sete aparelhos disponibilizados pelo RespiraNet
foram adquiridos em parceria com o Ministério da Saude para implantacéo do projeto
e doacdo ao TelessaudeRS através do termo de doacdo 178/2012.

O espirdbmetro é um aparelho portatil, o custo varia entre R$ 9.000,00 e R$
30.000,00. Aparelhos menores, com maior portabilidade, diferentes programas que
apoiam a execucdo do exame - inclusive para populacao pediatrica - avaliagdes pré-
formatadas e laudos pré-automatizados, estédo disponiveis no mercado, com inUmeros
modelos e custo inferior a R$5.000,00. Os aparelhos de espirometria fornecem laudos
em diferentes formatos: Pdf, Word®, Excel®, com software que favorecem a
usabilidade, a possibilidade de calibragéo anual, a reposicéo de pecas e a assisténcia
técnica acessivel.

O Projeto RespiraNet iniciou com sete espirdmetros e o piloto foi realizado na
cidade de Santa Rosa. Os critérios foram: ser municipio sede da Coordenadoria
Regional de Saude- CRS; localizagdo geografica: acessibilidade para os municipios
da macrorregido, malha rodoviaria e logistica de transporte adequada; classificacao
de risco critico para mortalidade por agravos respiratorios (VIGIAR); atender as
demandas dos demais municipios vinculados a sua mesma coordenadoria.

Em 2016, para suprir a demanda da regido metropolitana, dois novos
espirobmetros foram instalados. Atualmente, nove espirbmetros estdo ativos e o
servico ja realizou mais de 13.000 espirometrias. Em alguns locais, a subutilizacédo do
servico, provavelmente ainda esteja relacionada com a distancia do municipio ao

ponto de espirometria (Farias, 2017). O estudo de custo-minimizacdo da implantacao
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do espirdmetros no interior do Rio Grande do Sul gerou economia de recursos e

também evitou o desconforto e o0s riscos desnecessarios das viagens que as pessoas

faziam até um centro maior para realizacdo do exame (Umpierre, 2009).

A equipe do Projeto RespiraNet consiste em:

1.

Responsavel administrativo (coordenador de campo): profissional da area
da saude treinado para realizar a regulacdo e administrar o servigo.
Auxiliar administrativo (bolsistas — graduandos de diferentes areas da
saude): sdo responsaveis por contatos com os pacientes, agendamento de
exames e contatos com profissionais solicitantes.
Profissional médico especialista na area: o médico especialista, no caso do
RespiraNet, pneumologista, é responsavel pela realizacdo dos laudos,
treinamento dos técnicos que executam exames, propostas de melhorias
do servico no que concerne a técnica da especialidade.
Profissional epidemiologista ou médico de familia e comunidade:
responsavel pela avaliagdo dos numeros, resultados, cobertura
populacional, avaliacdo econdmica da tecnologia, propostas de pesquisa
associadas ao servico, atualizacédo de conceitos e melhoria continua.
Equipe de suporte de telemedicina - associado a execucdo do nucleo
RespiraNet encontram-se equipes responsaveis por:
a. Comunicacdo - design e midia: producdo de materiais e
infograficos, campanhas publicitarias ou locais para expansao do
servigo.
b. Educacgéo: disponibilizagdo de certificados de cursos presenciais e
treinamentos, revisdo de materiais a serem entregues para
profissionais e pacientes.
c. Equipe de suporte técnico em TI: avaliacdo de conectividade dos
aparelhos, realizacédo de conferéncias e webpalestras.
d. Gerente de projetos e recursos humanos: responsavel pelos
tramites administrativos, contratacdo, supervisdo de contratos e

pagamentos.

O modelo de organizacdo do Projeto RespiraNet pode ser reproduzido e

utilizado para outras areas, tais como: eletrocardiograma, projeto ja desenhado e

orcado pelo TelessaudeRS-UFRGS, com avalia¢des de custo-efetividade em outros

lugares do mundo. Exames de eletroencefalograma, polissonografia, holter e afins
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podem ser organizados nessa forma de telediagndstico, necessitando avaliacdo
individual da forma de teleconsultoria associada: teleconsultoria incluida no laudo,
teleconsultoria via linha telefénica obrigatéria, teleconsultoria eletiva.

As doencas ndo transmissiveis sdo desafios constantes para os profissionais
de saude na tentativa de manter os pacientes estaveis e com bom controle das
morbidades. Muitas vezes, 0 esquecimento, a mobilidade prejudicada, a dificuldade
com o sistema de saude e os longos periodos de espera podem levar a
descontinuidade do atendimento (Baar et al., 2006), prejudicando a adesdo ao
cuidado.

Revisdo sistematica da Cochrane, em 2011, comparando avaliacdo remota e
avaliagdo presencial ndo demonstrou diferenga significativa entre as duas formas de
acompanhamento para exacerbacédo da asma, controle dos sintomas ou qualidade de
vida. Entretanto, sem informacdes suficientes para descartar diferencas de eficacia
ou para relatar os exames remotos de asma como alternativa segura ao presencial
(McLean et al. 2011).

No estudo Physician on Call Patient Engagement Trial (POPET), o uso de uma
plataforma para aumentar a adesdo dos pacientes com asma e rinite alérgica mostrou
desfechos significativos na qualidade de vida e controle da asma. Sugerindo que
pudesse refletir na diminuicdo de internacdes hospitalares ou visitas a servigos de
emergéncia (Cingi et al., 2015).

Ensaio clinico realizado no Reino Unido por Ryan et al. (2012) demonstra que
0 uso de automonitoramento de asma através de smartphones néo diferiu nos grupos,
guando ambos atendimentos clinicos foram feitos as normas de diretrizes. Entretanto,
Pinnock et al. (2007) conclui que contatos telefénicos aumentam a capacidade e a
confianga do paciente na gestao de suas doencas, sem gerar prejuizo para o paciente.
O autor sugere que o contato telefénico pode ser uma alternativa Gtil para os servigos
de saude (Pinnock,2007).

Em reviséo sistematica da Cochrane, a avaliacéo de intervencéo personalizada
em saude a distancia na asma mostra que a telemedicina ndo é pior que o
acompanhamento usual, mas os resultados ndo mostram melhora na qualidade de
vida dos pacientes. Entretanto, essa revisdo excluiu tecnologias de autocuidado
(McLean et al., 2011).

Outra revisdo sistematica avaliou especificamente a efetividade de mensagem

de texto em telefone moével para adeséo de pacientes com doencas crbnicas, inclusive
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asma, como uma ferramenta potencial para auxiliar na adeséao dos pacientes (Sarabi
et al., 2016). A revisédo realizada por Yasmin et al. (2016) mostra evidéncias de que
os desfechos em saude podem melhorar através da intervencdo com sistema de
mensagem eletrénicas ou chamadas de voz. O aumento da adesdo na manutencao
da dieta, na pratica de atividade fisica pode ser comprovado por parametros objetivos,
como hemoglobina glicada, no caso do diabetes mellitus, controle dos niveis
pressoricos e na asma (Yasmin et al., 2016).

As tecnologias de informacdo na area da saude sdo ferramentas
revoluciondarias nos cuidados e nha assisténcia aos pacientes, permitindo
automonitoramento e tomada de deciséo, aumentando o cuidado centrado na pessoa.
Nas doengas pulmonares, ferramentas de tecnologia de informagdo em saulde
disponiveis tém se multiplicado rapidamente e seu uso também. Entretanto, a maioria
dessas ferramentas ndo apresenta efetividade clinica comprovada. A identificacéo de
populacfes especificas, gravidade da doenca ou particularidades socioeconémicas
podem delimitar grupos em que o beneficio pode ser maior (Himes e Weitzman, 2016).
Com base em tal referencial, justifica-se, portanto, a realizacdo de novas pesquisas,
com diferentes intervencdes em telemedicina, a fim de delimitar as populacdes, as
tecnologias de informacdo e as doencas crbnicas que apresentam resultados
promissores na area da telessaude. O telediagnéstico, por sua vez, € um servico
autbnomo que com base nas tecnologias de informacdo e comunicacdo apoiam o
diagnostico através de distancias geogréaficas e temporais (Ministério da Saude,
2011).

Os avancos em relacao a telessaude, devido a pandemia de 2019, permitiram
novos conceitos, como o atual, definido por Schmitz et al. (2021), que conceitua
consulta remota como a assisténcia mediada por tecnologias, na qual o médico e o
paciente estdo em espacos fisicos diferentes. Na obra em questao, as caracteristicas
e as responsabilidades do atendimento presencial e remoto sdo equivalentes e néo
precisam ficar restritas a um unico momento. Compreende a avaliacdo subjetiva,
objetiva, diagnostico, proposta terapéutica, solicitacdo de exames complementares,
orientacdes ou planejamento do cuidado. O mesmo conceito pode ser ampliado para
as diferentes profissdes da area da saude com as suas devidas particularidades.
Termos sindnimos intercambiaveis, porém nao preferenciais, sédo: teleconsulta, e-

consulta, assisténcia remota, assisténcia ndo presencial ou teleatendimento.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Propor estratégias de telemedicina com potencial para qualificar a assisténcia

das DRC e menor custo.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos secundarios desta pesquisa foram:

a) descrever o cenario atual da assisténcia aos pacientes com DPOC no Rio
Grande do Sul - apresentando pontos criticos do avanco do conhecimento
e incertezas em relacéo a esse grupo de condi¢des clinicas;

b) comparar as taxas de internacdes hospitalares por doencas respiratoria
cronica no periodo pré-implantagao “Protocolo de Diretrizes Clinicas do
DPOC” e pos-implantacao;

c) analisar a distribuicdo das espirometrias no estado do Rio Grande do Sul
pré e pos a inclusdo de medicamentos para doenca respiratdria crénica no

componente especializado da assisténcia farmacéutica.
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5 ARTIGO 1 (VERSAO PORTUGUES)

Admissdes hospitalares e o impacto da distribuicdo gratuita de medicamentos

para pacientes com doencas respiratorias crénicas no Rio Grande do Sul

Cynthia Goulart Molina-Bastos?
Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia, Universidade Federal do Rio

Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil. E-mail: cynthia.bastos@telessauders.ufrgs.br.

INTRODUCAO

As doencas respiratorias pulmonares cronicas (DRPC) representam diferentes
condicbes de saude com apresentacdes clinicas muitas vezes semelhantes, nas
guais o processo inflamatorio das vias aéreas é responsavel pelas disfungdes, mesmo
em pacientes assintomaticos. A asma e a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
sdo as condi¢cdes mais prevalentes. Os ultimos dados da literatura apontam que o
subdiagndstico de DPOC, em especial em pacientes assintomaticos, pode retardar o
inicio do tratamento farmacolégico, ainda que os medicamentos estejam disponiveis
no Sistema Unico de Saude brasileiro (SUS). A implantacdo da distribuicdo de
medicamentos para tratamento de doencas respiratorias cronicas (DRC) aconteceu
entre 2011 e 2014. Por outro lado, a disponibilidade de espirometria, em especial na
Atencdo Primaria a Saude é uma barreira importante no diagndstico oportuno e na
viabilidade de acesso a medicacgdo. O atraso do tratamento farmacolégico devido ao
encaminhamento para atencédo especializada e a disponibilidade de espirometria
apresenta um custo social ainda nao dimensionado.

O objetivo deste estudo foi comparar a taxa de admissao hospitalar por DRC
no periodo pré e pos implementagao do “Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas
(PCDT)" no estado do Rio Grande do Sul até 2020 em comparacao com causas nao
respiratorias e a tendéncia até 2030.

METODOLOGIA
Desenho do estudo

Um estudo ecoldgico descritivo foi conduzido e baseado em informacdes de
um banco de dados nacional, de acesso aberto, do Departamento de Tecnologia da

Informacdo do SUS (DATASUS), organizados pelo aplicativo e tabulador genérico
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TABNET. Um banco de dados foi elaborado com as informacdes extraidas conforme
os critérios descritos. Os dados de internacdo hospitalar foram extraidos do Sistema
de Informacao Hospitalar (SIH/SUS), selecionado o item geral e local de internacao,
no local de abrangéncia Rio Grande do Sul. A selecéo de diagndsticos foi realizada
na categoria lista de morbidade Classificacao Internacional de Doencas - CID-10:
‘bronquite aguda e bronquiolite aguda”, “bronquite, enfisema e outras doencas
pulmonares cronicas” e “bronquiectasias”. O periodo selecionado foi entre janeiro de
2008 e dezembro de 2020. Os campos selecionados para extracéo do banco foram:
ano de atendimento, internacdes e valor total.

Os dados em relacao a populacao residente no Rio Grande do Sul s&o oriundos
da projecéo realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, até 2030,
todas as andlises foram realizadas considerando uma populacdo com 20 anos ou
mais. A populacédo considerada para o calculo de estimativa de espirometria foi a
corrigida, descontada a proporcdo de pessoas com provavel cobertura de saude
suplementar. A proporcédo da populagdo com cobertura de plano de saude foi avaliada
anualmente conforme informacdes publicas no site da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar. A prevaléncia de tabagismo de 20% foi baseada em dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios de 2008. Em 2011 foram disponibilizados
medicamentos para prevencao de crises e exacerbacédo das DRC, para comparar 0s
periodos pré e pos a politica farmacéutica, os anos entre 2008-2010 e 0s anos entre
2017-2019 foram elencados para comparacao.

A andlise realizada foi através do calculo da meédia da taxa por 100 mil
habitantes, no triénio 2008 a 2010 e o triénio 2017 a 2019. A raz&o de chances foi
calculada para comparar os dois periodos.

O periodo pré-PCDT foi considerado entre 2008 e 2010. O periodo poés foi
considerado pelos anos 2017 a 2019. Sempre que necessario, o intervalo de

confianca utilizado foi de 95%.

RESULTADOS

De 2008 a 2019, as doencgas respiratorias foram responsaveis por 812.100
admissOes hospitalares, dessas internacdes 3,19% (25.925) por asma e 26,30%
(213.648) por DRPC, que possivelmente incluem DPOC e sobreposi¢éo de asma e

DPOC, para pessoas com 20 anos ou mais. A taxa anual, conforme apresentado na
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tabela 1, reduziu de 295/100.000 admissdes-ano para 163/100.000 admissdes-ano,
considerando os dois periodos elencados, representando uma reducéo de 45%.

Tabela 1. Comparativo de internacdes hospitalares.

Ano Doenca respiratéria Doenga néo respiratéria
n° admissé&o hospitalar n° admissé&o Hospitalar
(taxa por 100.000 hab.) (taxa por 100.000 hab.)
2008 24293 (323) 438430 (5833)
2009 22299 (293) 449148 (5899)
2010 20625 (267) 451928 (5861)
2017 14745 (177) 495311 (5936)
2018 13544 (161) 493227 (5854)
2019 12952 (152) 514340 (5553)
média 2008-2010 295/100.000 5864/100.000
média 2017-2019 163/100.000 5964/100.000
OR (IC95%) 0,55 (0,45-0,67) 1,018 (0,98-1,05)
Diferenca taxa (%) 132 (45)

Fonte: elaborado pela autora, com dados de DATASUS/SIH-SUS [20227].



Tabela 2. Comparativo de custos devido a internacéao.

Ano

2008
2009

2010

2017

2018

2019

média 2008-2010

média 2017-2019

*Média do incremento (diferenca do valor entre 0s anos).

Doenca respiratéria
custo
(valor/ano - valor por 100.000 hab.)
RS 53.227,31 (323)
RS 73.560,86 (293)

RS 48.274,83 (267)

RS 70.042,05
RS 52.468,43
RS 54.305,81

- R$ 90 mil

- R$ 546 mil

**\/alores nominais, sem correcdo monetaria.
Fonte: elaborado pela autora, com dados de DATASUS/SIH-SUS [20227].

Doenga néo respiratéria
custo
(taxa por 100.000 hab.)
R$ 410.739.438,77 (5833)
R$ 479.470.600,25 (5899)

R$ 507.970.432,59 (5861)

R$ 717.369.033,03 (5936)
R$ 731.336.048,04 (5854)

R$ 778.334.717,53 (5553)
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Admissdes hospitalares estratificadas por faixa etaria pré e pés implantacédo do

PCDT também apresentam uma tendéncia a queda, com diferentes proporcdes

conforme a faixa etaria (tabela 3). E dificil precisar a propor¢do de pacientes com

asma ou sobreposicédo incluidos nesse grupo de pacientes com bronquite. A figura 2

apresenta que a classificagao por “asma” € mais frequente nos pacientes mais jovens,

porém esses pacientes devem continuar sendo admitidos por exacerbacéo ao longo

dos anos com outra classificagao.



Tabela 3. Estratificacdo da internacéo hospitalar pela faixa etaria.

Faixa etéaria

20 a 29 anos

30 a 39 anos

40 a 49 anos

50 a 59 anos

60 a 69 anos

70 a 79 anos

80 anos e
mais

Total

2008-2010

213 (11,6)

408 (26,0)

1328 (85,2)

3497 (278,7)

6033 (777,9)

6989 (1626,3)

3938 (2041)

22406 (294,3)

2017-2019

117 (6,8)

171 (9,7)

492 (32,8)

1846 (125,3)

3791 (346,6)

4281 (790,3)

3049 (1046,1)

1347 ('63,2)

Fonte: elaborado pela autora, com dados de DATASUS/SIH-SUS [20227].

Figura 1. Numero absoluto de admiss@es por doengas crbnicas por faixa etaria.
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Figura 2. Proporcéo de internacfes por diagndstico e faixa etaria.
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100%
80%
60%

40%

- I I
0% . - I — —

20a29 30a39 40a 49 50a59 60a69 70a79 80anose
anos anos anos anos anos anos mais

Hasma Mdpoc

Fonte: elaborado pela autora, com dados de DATASUS/SIH-SUS [20227].

DISCUSSAO

A exposicao da populacdo gaucha ao PCDT/DPOC provavelmente influenciou
na reducdo da taxa de admissdo hospitalar-ano. A chance de admissao hospitalar €
menor (metade) no periodo de 2017 a 2019, quando comparado com o periodo de
2008 a 2010. Em termos absolutos 131 admiss6es/100.000 habitantes/ano.

A taxa de diminuicdo de admissdes hospitalares vista entre os grupos de
pessoas internadas por DRC, nédo foi identificada quando a mesma avaliacéo foi
realizada para outras condi¢cdes ndo respiratdrias, no periodo delimitado. A queda
gradativa do nimero e do custo entre as internacfes hospitalares, segundo dados do
DATASUS, representa uma economia média anual de R$90 mil e apos a
implementacdo do PCDT a economia foi seis vezes maior, considerando valores
nominais.

Um estudo ecoldgico avalia dados agregados e apresenta todas as limitagcoes
inerentes ao método. A exposicdo PDCT pode néo representar o efeito diretamente
no individuo, a identificacdo de outras possibilidades que possam justificar a reducéo
de admissdes hospitalares no periodo, visto que os relatos de tendéncia de queda
nas internagdes sao similares em todo mundo.

Conclui-se que no triénio 2017 a 2019 ha uma reducdo na admissdo de
pacientes por DRC quando comparadas com a taxa de internagfes no periodo 2008
a 2010.
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ASPECTOS ETICOS

O estudo ndo apresenta critérios para apreciagdo pelo Comité de Etica e
Pesquisa, pois os dados coletados e analisados sdo de dominio publico e sem
identificagé@o de individuo ou outros dados sensiveis.
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Mortalidade proporcional por grupos de causas. Brasilia, DF; [20227], acesso em 2
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6 ARTIGO 2

Tele-Espirometria na Atencdo Primaria a Salude: estratégia para assisténcia

gualificada aos pacientes com doencas respiratoria pulmonar crénica

Cynthia Goulart Molina-Bastos*
Programa de P6s-Graduagdo em Epidemiologia, Universidade Federal do Rio

Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil. E-mail: cynthia.bastos@telessauders.ufrgs.br.

INTRODUGCAO

A implementacao de linhas de cuidado é uma ferramenta de assisténcia de
gualidade a saude da populacao (Ministério da Saude, [20227?]). A Rede de Atencao
a Saude esta estruturada no Sistema Unico de Salde brasileiro com objetivo de
garantir atendimento integral da pessoa, diminuindo as desigualdades existentes.

Atualmente, em relacdo as doencas respiratérias cronicas (DRC), a Linha de
Cuidado da Asma esta publicada e disponivel no site do Ministério da Saude (2022)
e a Linha de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) esta prevista. O cuidado
em relacdo a pessoa tabagista esta disponivel, mas esse é um cuidado que impacta
em inumeras outras doencas e ndo apenas nhas questdes respiratérias. A
compreensao de politicas publicas estruturadas sob a linha de cuidado, ou seja, a
trajetéria do paciente entre os diferentes niveis e locais da rede de saude permite a
identificacdo de forma objetiva de pontos criticos que possam impactar na assisténcia
do usuario.

Considerando a Atencdo Primaria a Saude como orientadora e coordenadora
do cuidado para DRC, é premente a avaliagdo dos pacientes sob o aspecto dos
sintomas e a discussao sobre os beneficios, ou viabilidade, de rastreamento, em
especial para tabagistas ou ex-tabagistas.

Os pacientes com DRPC com quadros clinicos sintomaticos sdo os que
recebem tratamento e diagnostico de forma mais precoce. Da mesma forma, inGmeros
relatos da literatura tém apresentado um espectro clinico com sintomas compativeis
com DPOC, porém sem obstrucdo ao fluxo aéreo, o que por definicdo exclui o
diagndstico. Além disso, espirometrias em pacientes com fatores de risco e
assintomaticos ou oligossintomaticos podem apresentar alteragdes compativeis com

a DPOC, segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD,
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c2021). A disponibilizacdo de medicamentos gratuitos, em especial apos 2014, divide
o tratamento dos pacientes em dois cenarios diferentes em relagdo ao acesso a
medicamentos e disponibilidade de espirometrias. Esses diferentes cenarios
justificam a investigacéo ativa de sintomas respiratorios associada a uma investigacao
diagnostica adequada ou, até mesmo, a adocdo de outros critérios de classificacao
gue atuem como qualificadores da linha de cuidado. O objetivo deste artigo € analisar
a distribuicdo das espirometrias, comparando o método usual e o telediagnostico, no
estado do Rio Grande do Sul, no periodo pré e pds Protocolo de Diretrizes
Terapéuticas (PCDT).

METODOLOGIA

Os dados foram coletados da base de dados do Departamento de Tecnologia
de Informac&o (DATASUS), do Sistema de Producio Ambulatorial do Sistema Unico
de Saude do Brasil (SIA/SUS), por local de residéncia do paciente e por local de
atendimento, para pessoas com 20 anos ou mais, no periodo entre 2008 e 2020. A
delimitacao do procedimento foi “espirometria ou prova de fungao pulmonar completa
com broncodilatador”. Os campos selecionados foram: ano de atendimento,
procedimento e quantidade apresentada. Os dados do telediagnéstico foram
coletados do site do Nucleo Técnico-Cientifico de Telessaude do Rio Grande do Sul,
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (TelessaudeRS-UFRGS), na aba
transparéncia. Foi elaborada uma planilha prépria com as informac¢des para posterior
analise.

Os dados da populacao do Rio Grande do Sul utilizados foram a projecéo até
2030 realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. A prevaléncia de
DRC para as analises foi a descrita ha Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e
Promocédo do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM, 2014): 2,5% para pessoas
entre 20 e 39 anos, 2,7% para pessoas entre 40 anos e 59 anos e 4,7% para pessoas
com 60 anos ou mais. A estimativa da populacdo com plano de saude foi calculada
através das informacfes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, no periodo de
janeiro de 2008 até dezembro de 2020, no “ANS TabNEt”, selecionando Rio Grande
do Sul, todas as categorias para sexo, faixa etaria de 20 anos até 80 ou anos ou mais
e extraida uma tabela com o quantitativo de populacdo coberta por faixa etaria e por

ano.
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A estimativa de populacdo-alvo para realizacdo da espirometria foi realizada

através dos dados coletados.
A analise de custo realizada foi sob perspectiva da prevaléncia e top down, ou

seja, considerando os valores totais estaduais do custo com a internacao pela doenca

e desagregando as informacdes, 0s custos descritos sdo nominais.

RESULTADO
A estimativa da populacdo alvo para espirometrias no Rio Grande do Sul foi

calculada através das etapas descritas na figura 1:

Figura 1. Populacao alvo para realizagéo da espirometria no Rio Grande do Sul.

2009 2018 PREVALENCIA
PNAUM:

- 2,5% 20e 39 anos

- . ; - - 2,7% 40 e 59 anos

Popu | agao 7.710.575 habitantes 8.502.9621 habitantes o)

20 anos ou mais

. . INDICAGAO de
Estimativa DRC 226.726 pessoas 259.945 pessoas TRATAMENTO

PNAUM
47,2% 20 e 39 anos
60,7% 40 e 59 anos

Estimativa DRC com 69,5: 60 anos ou +

indicagdo de medicamento

£ ded ANS: calculo por faixa etaria
stimativa de doentes com e considerando dados anuais
Plano de Satde 42,355 pessoas 59.899 pessoas no site da ANS.

Indicagéo e Uso
Estimativa conservadora 70 mil pessoas 83 mil pessoas PNAUM

65,4%:20 e 39 anos
75,1%:40 e 59 anos
91,2% 60 anos +

131.923 pessoas 154.188 pessoas

Fonte: elaborado pela autora.

A estimativa de pessoas com DRC foi calculada através da prevaléncia na
PNAUM, utilizando as faixas etarias da populacédo em 2009 e 2018. Entre as pessoas
com doenca respiratdria, utilizando dados da PNAUM (2014) foi calculada a estimativa
de pessoas com indicacao e uso de medicacédo, desse grupo foram descontadas as
pessoas doentes com plano de saude. Esse célculo é extremamente conservador, em
especial considerando protocolos que sugerem inicio de medicacdo para uma
proporcdo maior de pacientes. O resultado estimado foi de aproximadamente 70 mil
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pessoas em 2009 e 83 mil pessoas em 2018. Esse valor foi utilizado para avaliar a
cobertura de espirometria no estado.

O total de espirometrias foi 138.311 exames. A figura 2 apresenta a producéo
total de espirometrias pelo método usual - média e alta complexidade e através do
telediagndstico, nimeros absolutos apresentados no quadro 1. As figuras 3 e 4
apresentam os mapas com registro do local de residéncia ou solicitagdo de exames

nos dois fluxos de espirometria.

Figura 2. Espirometrias realizadas por ano, método usual e RespiraNet.

Distribuicdo das Espirometrias no Rio Grande do Sul
X por ano
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2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 215 2016 2017 2018 2019

o

Espirometria (MAC) mRespiraNet

Fonte: elaborado pela autora, com dados de DATASUS [20227?] e TelessaludeRS-
UFRGS [2022].
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Quadro 1. Numero absoluto de espirometrias - via usual e RespiraNet.

Ano Espirometria usual RespiraNet
2013 7587 88
2014 7424 1651
2015 9719 5520
2016 9597 9606
2017 10663 11308
2018 11554 10506
2019 11711 13271
2020 3535 3765

Fonte: elaborado pela autora, com dados do TelessaludeRS-UFRGS [2022].

Figura 3. Mapa de circulos proporcionais com a informacdo quantitativa das

espirometrias pelo método usual - média e alta complexidade - por local de residéncia.
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Fonte: elaborado pela autora, com dados do TelessaudeRS-UFRGS [2022].
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Figura 4. Mapa de circulos proporcionais com a informacdo quantitativa das

espirometrias de telediagndstico solicitadas por municipio, no periodo de 2014 a 2019.
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Fonte: elaborado pela autora, com dados do TelessaludeRS-UFRGS [2022].

A avaliacdo das espirometrias sob a perspectiva da necessidade da populacéo,
considerando que a orientacdo do PCDT é que todos os doentes devem realizar a
espirometria anualmente e que para solicitacdo da medicacao a validade do exame é
de seis meses. Sob esse enfoque a cobertura em 2019 nédo atingiu a 30%, ainda

assim, ela aumentou quase 200% entre 2014 e 2019.
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Figura 5. Espirometrias realizadas a cada ano.
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**A cobertura foi calculada considerando a propor¢édo de pessoas com indicacédo do
exame anualmente e o total de exames realizados.

Fonte: elaborado pela autora, com dados de DATASUS [20227] e TelessaudeRS-

UFRGS [2022].
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Tabela 1. Comparacao entre a solicitacdo de espirometria no atendimento a pacientes
com DRC antes e ap6s o PCDT.

Prévio a AF Pé6s a AF Pés a AF
2008 a 2010 2017 a 2019 2017 a 2019
(média do (média do triénio) (média do triénio)
triénio)
COM
TELEDIAGNOSTICO
(n° ';Algeg(;ﬁjto) exar2n9e535/ano 10.681 exames/ano 22.376 exames/ano
ikt SR 127/100.000 266/100.000
g;/gl)g 3,23 (2,25-4,62) 6,80 (4,86 - 9,52)

*Teste de Bland-Altman.

Fonte: elaborado pela autora.

DISCUSSAO e CONSIDERACOES FINAIS

As internacgdes hospitalares por DRC vém diminuindo de forma progressiva em
todo mundo. No Brasil, o fortalecimento da politica de atencdo farmacéutica entre
2011 e 2014 ampliou a disponibilizacdo de farmacos de forma gratuita para os
pacientes com diagnostico de asma e DPOC. O cadastro para receber um farmaco
do componente especializado é realizado respeitando as diretrizes expressas no
PCDT, no caso da DPOC, o usuario precisa anexar a solicitacdo o exame de
espirometria comprobatério realizado nos ultimos 6 meses.

A associacdo da disponibilidade de medicamentos e a obrigatoriedade do
resultado da espirometria séo dois fatores concomitantes com potencial de “modificar

a conduta do profissional” diante de um paciente A incorporacao do exame atua como
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educacédo continuada do profissional, assim como um exame alterado mobilizara
profissionais, pacientes e familiares.

Considerando o numero de exames disponiveis pela média e alta
complexidade, as espirometrias realizadas ndo seriam capazes de suprir a
prevaléncia estimada de pacientes com doencas graves. A disponibilidade de
telediagndstico em espirometria propiciou um incremento que em 2019 chegou a
120% na producdo de espirometrias no Rio Grande do Sul. O diagndéstico remoto
ainda agrega a alta qualidade dos laudos - realizados por profissionais com alta
expertise em avaliacdo pulmonar - e ndo apenas especialista em pneumologia - e a
producdo de dados e conhecimentos cientificos aplicaveis a saude publica.

A chance de um portador de DRC realizar uma espirometria foi seis vezes
maior quando comparada com a chance no periodo entre 2008 e 2010. Entre as
hipoteses elencadas, a exposicao a espirometria e a disponibilidade de medicamentos
podem apresentar papel sinérgico na qualidade do tratamento de pessoas com DRC,
aqui demonstrado pelo aumento da propor¢géo de pessoas doentes que realizaram
espirometria.

Diferentes técnicas de telessalde podem ser implementadas como politicas
publicas de baixo custo e com alto potencial de favorecer a adesdo ao medicamento,
letramento do paciente e da comunidade, diminuir riscos de exacerbacdo ou
internacdo. Segundo as estimativas, ha espaco para implementacdes e necessidade
de avaliar o movimento do ‘grupo de doentes respiratorios’, em relacédo a vacina, por
exemplo.

A disponibilidade de vacinas e o monitoramento desses pacientes de forma
integral, assim como o investimento em tecnologias leves que sejam capazes de dar
maior autonomia e qualidade de vida a esse grupo de pessoas esta entre as préximas
intervencdes a serem observadas.

Considerando a DPOC uma doenca presente no Supportive and Palliative Care
Indicators Tool, iniciar um processo gradual de educacdo dos profissionais, dos
pacientes e da comunidade para o acompanhamento em fase de final de vida de
pacientes com DRC pode proporcionar qualidade de vida e diminuir infeccbes

secundarias a visitas a instituicdes hospitalares.
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ASPECTOS ETICOS
O estudo ndo apresenta critérios para apreciacdo pelo Comité de Etica e
Pesquisa, pois os dados coletados e analisados sdo de dominio publico e sem

identificac&o de individuo ou outros dados sensiveis.
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8 CONCLUSAO

O periodo entre 2011 e 2014 é marcado pelo fortalecimento de estratégias para
implantacdo da politica de assisténcia farmacéutica no Brasil. Inicialmente com
medicamentos para tratar asma e em 2014 a aprovacao do PCDT para o DPOC. Os
pacientes com DRC estéo incluidos no grupo prioritario das vacinas para Influenza e
Pneumococica

A andlise de dados sao resultados de um estudo ecolégico, método ideal para
avaliar politicas publicas, ainda que néo seja possivel fazer uma inferéncia causal ou
garantir que o fator de exposi¢do atua sobre o individuo.

A exposicdo ao PCDT - periodo entre 2011 e 2014 - permite a andlise de dois
triénios: 2008 a 2010, o periodo prévio ao protocolo e o triénio 2017 a 2019, o periodo
pos implementacéo do protocolo. As taxas calculadas de admissdes hospitalares por
doenca respiratéria por 100 mil habitantes reduziram quando comparados os dois
periodos. Conclui-se que no triénio 2017 a 2019 ha uma reducdo na admissao de
pacientes por DRC quando comparadas com a taxa de internacdes no periodo 2008
a 2010. Entretanto, quando sé&o realizados calculos para avaliar a variagdo no mesmo
periodo de condicdes ndo respiratérias, a diminuicdo de internacbes nao foi
identificada.

Diferentes fatores associados neste periodo de tempo podem justificar as
alteracdes identificadas nos cuidados aos pacientes com DRC. A disponibilidade de
medicamentos e a obrigatoriedade do resultado da espirometria sdo dois fatores
concomitantes com potencial de “modificar a conduta do profissional” diante de um
paciente. O diagnéstico remoto foi responsavel por 45% das espirometrias realizadas
no estado no periodo entre 2010 a 2020.

Inimeras estratégias atuam de forma a qualificar a atencdo a saude dos
pacientes com doenca respiratoria, a comparacao de indicadores nos dois periodos
de tempo sugere uma reducao das internacdes por doenca respiratorias, no aumento
de espirometrias e no aumento de pacientes em uso de medicagdo para doenca

respiratoria.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

As dificuldades associadas ao manejo de pacientes com DRC inicia na tentativa
de definir conceitos. Num primeiro momento, “as vias respiratorias” sdo apenas as
vias aéreas inferiores. Por outro lado, quando a avaliagdo anatémica, histologica e
funcional é realizada, torna-se incoerente nao considerar as vias aéreas superiores
como parte integrante das vias aéreas - e nesse contexto areas acometidas pelos
processos inflamatorios responsaveis pelas DRPC. Para além de delimitar o epitélio
gue reune das fossas nasais até os bronquiolos terminais, as inflamacfes das vias
aéreas apresentam rotas bioquimicas e inflamatérias que podem néo ter uma
referéncia no quadro clinico.

A classificacdo de doencas respiratdrias num primeiro momento separa dois
grupos de pacientes que apresentam doenca com carater obstrutivo: as pessoas com
asma que costumam ter historia de alergias e atopias, apresentam quadro de tosse e
sibilancia desde a infancia, a clinica da doenca € marcada por periodos de
agravamento e periodos entre crises na qual o paciente pode apresentar atividades
de vida diaria plena e remissdo completa dos sintomas. O segundo grupo de pacientes
apresenta quadro de dispneia e tosse, com obstrucdo permanente ao fluxo aéreo,
exposicdo a cigarro ou outros materiais que justifiquem a lesdo ao epitélio respiratério
- 0 quadro tipico de DPOC néao tem relacdo com atopias. A separacédo didatica entre
asma e DPOC, ainda que com protocolos clinicos diferentes, apresentava uma
distincdo menor nos pacientes mais graves ou nas etapas avancadas de manejo. A
avaliacao criteriosa para que possamos compreender de que forma a imprecisao do
diagndstico pode afetar o tratamento e a qualidade de vida dos pacientes.

A ampliacdo de exames de espirometria para APS permitiu que fossem
identificados pacientes com quadro clinico suspeito de DPOC, incluindo a exposi¢édo
a tabaco, com espirometria normal, o que € incompativel com o diagnostico. A
avaliagéo de pacientes assintomaticos ou oligossintomaticos tem identificado entre as
pessoas tabagistas e assintomaticas em torno de 69% apresentam alteracdo da
espirometria - apesar da auséncia de reclamacdes por sintomas.

° Primeiro ponto a ser considerado: quando um paciente tabagista
assume que é assintomatico e apresenta espirometria alterada, possivelmente esses
pacientes gradualmente adaptaram suas atividades e escolhas para atividades e

acbes que ndo sejam gatilhos para sintomas ou ndo sejam responsaveis pelo
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cansaco. A identificacdo dessas categorias de pacientes para que seja possivel
avaliar a progressdo da doenca, fatores de risco para declinio ou progressao da
doenca, assim como outros fatores protetores. Fragilidade do conhecimento da
fisiopatologia.

° Segundo ponto: o registro médico pode ser reflexo da avaliagdo
fragmentada do paciente, dos atendimentos com foco no motivo da consulta e
desconsiderando os cuidados a longo prazo. Fragilidade: conhecimento e registro dos
profissionais de saude na pratica clinica.

° Terceiro ponto: as avaliacfes iniciais, assim como o tratamento dos
doentes estaveis deve continuar em dois grupos? A avaliagdo e manejo inicial na APS
poderia ser unificada?

° Quarto ponto: os inUmeros tratamentos e as diferentes estratégias para
avaliar e quantificar os sintomas e o estagio das doencas demonstra a fragilidade do
conhecimento concreto. As barreiras de acesso devem-se a capacidade instalada ou
usabilidade de sistema ou déficit de conhecimento. O perfil da mortalidade nas
diferentes faixas etarias, comparacdo asma e DPOC pode ser a comprovacdo do
tratamento inadequado em especial nos idosos e a nao identificacdo do perfil de um
paciente “inflamado”.

A linha de cuidado deve orientar os servicos de saude, demonstrar fluxos
assistenciais com planejamento terapéutico e estabelecer o caminho que um paciente
segue entre os diferentes niveis de atencéo.

Considerando as pessoas com DRC, em especial asma e DPOC, a avaliagao
de forma ampliada das doencas respiratorias crbnicas, sem classificar nesse

momento em um CID-10 especifico, talvez seja uma alternativa para o

dimensionamento adequado de exames complementares, medicamentos e

profissionais com expertise para manejo de casos graves, reabilitacido ou cuidados

no final de vida.

O conhecimento atual revela que diferentes perfis histolégicos e
imunopatolégicos podem se sobrepor, sem ter representatividade clinica. Da mesma
forma, as entidades clinicas previamente distintas, talvez possam ser consideradas

um continuo da mesma doenca, ou devam receber essa abordagem para que as

acOes sejam efetivas e com o0 menor custo possivel. O alto custo dos métodos
diagnosticos e terapéuticos e o envelhecimento da populacdo justificam que

diferentes tecnologias leves sejam incluidas nas politicas publicas, com intuito de
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prestar o melhor cuidado, com o menor custo e para 0 maior nimero de pessoas.
Entre as acdes e medidas que podem ser avaliadas conforme a realidade
local, sob a perspectiva do cuidado longitudinal e integral dos pacientes, na tematica
da telessaude:
° Promocédo de saude: identificar situacdes que dificultem o acesso as
vacinas previstas; realizar atividades praticas para compreensdo e uso correto de

medicamentos.

° Diagnostico: capacidade instalada e numero de espirometrias utilizadas.
° Reabilitacdo: avaliacdo e consultas de fisioterapia.
° Internacdo clinica, atendimento de emergéncia, equipe de cuidados

paliativos e equipe de transi¢cao de cuidados.

° Acbes de telemedicina de baixo custo.

° Telediagnastico.

° Mensagens para otimizar ades&o aos farmacos.
° Monitoramento da transi¢éo do cuidado.

° Consulta remota para aumento de sintomas bronquiticos.
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ANEXO 1. Portaria n°® 609, 06 de junho de 2013

ADVERTENCIA Este texto n&o substitui o publicado no Diario Oficial da Unido

Ministério da Saude

Secretaria de Atencao a Saude

PORTARIA N° 609, DE 6 DE JUNHO DE 2013

Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

- Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica.

O Secretario de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuicoes,

Considerando a necessidade de se estabelecerem parametros sobre a doenca
pulmonar obstrutiva crénica no Brasil e diretrizes nacionais para diagndstico,

tratamento e acompanhamento dos individuos com esta doenca;

Considerando que os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) séo
resultado de consenso técnico-cientifico e formulados dentro de rigorosos parametros

de qualidade e precisédo de indicacao e posologia;

Considerando as sugestfes dadas a Consulta Publica no 4/SAS/MS, de 16 de maio
de 2012; e

Considerando a avaliacdo técnica da Comissdo Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no SUS - CONITEC, do Departamento de Assisténcia Farmacéutica -
DAF/SCTIE e do Departamento de Atencao Especializada - DAE/SAS, resolve:

Art. 1o Fica aprovado, na forma do Anexo desta Portaria, o Protocolo Clinico e

Diretrizes Terapéuticas-Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Paragrafo unico. O Protocolo, objeto desta Portaria, que contém o conceito geral da
doenca pulmonar obstrutiva crénica, critérios de diagndstico, critérios de inclusdo e
de exclusdo, tratamento e mecanismos de regulacdo, controle e avaliacdo, é de

carater nacional e deve ser utilizado pelas Secretarias de Saude dos Estados, do
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Distrito Federal e dos Municipios na regulacdo do acesso assistencial, autorizacao,

registro e ressarcimento dos procedimentos correspondentes.

Art. 20 E obrigatoria a cientificacdo ao paciente, ou a seu responsavel legal, dos
potenciais riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso de medicamento
preconizado para o tratamento da doenca pulmonar obstrutiva crénica, o que devera
ser formalizado por meio da assinatura do respectivo Termo de Esclarecimento e

Responsabilidade, conforme o modelo integrante do Protocolo.

Art. 30 Os gestores estaduais, distrital e municipais do SUS, conforme sua
competéncia e pactuacdes, deverdo estruturar a rede assistencial, definir os servigos
referenciais e estabelecer os fluxos para o atendimento dos individuos com a doenca

em todas as etapas descritas no Anexo desta Portaria.
Art. 40 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

HELVECIO MIRANDA MAGALHAES JUNIOR

ANEXO

Saude Legis - Sistema de Legislacdo da Saude
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ANEXO 2. Portaria 19, de 16 de novembro de 2021.

DIARIO OFICIAL DA UNIAO
Publicado em: 22/11/2021 | Edic&o: 218 | Secéo: 1 | Pagina: 210
Org&o: Ministério da Saude/Secretaria de Atencdo Especializada & Sautde

PORTARIA CONJUNTA N° 19, DE 16 DE NOVEMBRO DE 2021

Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

O SECRETARIO DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE e o
SECRETARIO DE CIENCIA, TECNOLOGIA, INOVACAO E INSUMOS
ESTRATEGICOS EM SAUDE, no uso de suas atribuicdes,

Considerando a necessidade de se atualizarem os parametros sobre a
doenca pulmonar obstrutiva crénica no Brasil e diretrizes nacionais para diagnostico,
tratamento e acompanhamento dos individuos com esta doenca;

Considerando que os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas sao
resultado de consenso técnico-cientifico e sdo formulados dentro de rigorosos
parametros de qualidade e precisao de indicacao;

Considerando o Registro de Deliberagdo no647/2021 e o Relatorio de
Recomendacao no651 - Agosto de 2021 da Comissdo Nacional de Incorporacédo de
Tecnologias no SUS (CONITEC), a atualizacdo da busca e avaliagao da literatura; e

Considerando a avaliacdo técnica do Departamento de Gestdo e
Incorporacdo de Tecnologias e Inovacdo em Saude (DGITIS/SCTIE/MS), do
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos (DAF/SCTIE/MS)
e do Departamento de Atencdo Especializada e Temética (DAET/SAES/MS),
resolvem:

Art. 1° Fica aprovado o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas -
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Paragrafo unico. O Protocolo objeto deste artigo, que contém o conceito
geral da doenca pulmonar obstrutiva crénica, critérios de diagndstico, critérios de
inclusédo e de excluséo, tratamento e mecanismos de regulacéo, controle e avaliacéo,
disponivel no sitio https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-
diretrizes-terapeuticas-pcdt, € de carater nacional e deve ser utlizado pelas
Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na regulagéo
do acesso assistencial, autorizagcédo, registro e ressarcimento dos procedimentos
correspondentes.

Art. 2° E obrigatéria a cientificacdo do paciente, ou de seu responsavel
legal, dos potenciais riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso de procedimento
ou medicamento preconizados para o tratamento da doenca pulmonar obstrutiva
cronica.

Art. 3° Os gestores estaduais, distrital e municipais do SUS, conforme a
sua competéncia e pactuagbes, deverdo estruturar a rede assistencial, definir os
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servicos referenciais e estabelecer os fluxos para o atendimento dos individuos com
essa doenca em todas as etapas descritas no anexo a esta Portaria, disponiveis no
sitio citado no paragrafo Unico do art. 1°.

Art. 4° Fica revogada a Portaria SAS/MS no609, de 06 de junho de 2013,
publicada no Diario Oficial da Unido (DOU) n° 108, de 07 de junho de 2013, Secéao 1,
paginas 36 a 41.

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.
SERGIO YOSHIMASA OKANE
Secretario de Atencao Especializada a Saude

HELIO ANGOTTI NETO

Secretario de Ciéncia, Tecnologia, Inovagao e Insumos Estratégicos em Saude



