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SUPERINTENDENCIA DE SERVICOS ESPECIALIZADOS E REGULACAO
GERENCIA DE REGULACAO AMBULATORIAL

‘ PROTOCOLO DE CONSULTA EM PNEUMOLOGIA - ADULTO

INTRODUCAO

v/ O OBJETIVO DO PROTOCOLO E ORIENTAR O ENCAMINHAMENTO DA
FORMA MAIS ADEQUADA POSSIVEL, DOS PACIENTES QUE NECESSITEM DA
AVALIACAO COM PROFISSIONAL MEDICO PNEUMOLOGISTA.

v 0S MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO DESCRITOS SAO 0OS MAIS
PREVALENTES PARA A ESPECIALIDADE DE PNEUMOLOGIA. RESSALTAMOS
QUE OUTRAS SITUACOES CLINICAS OU MESMO ACHADOS NA HISTORIA OU
EXAME FiSICO DOS PACIENTES PODEM JUSTIFICAR A NECESSIDADE DE
ENCAMINHAMENTO E PODEM NAO ESTAR CONTEMPLADAS NOS
PROTOCOLOS.  SOLICITAMOS QUE TODAS AS INFORMAGOES
CONSIDERADAS RELEVANTES SEJAM RELATADAS.

DOENCAS E/OU MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA

FORAM ELENCADAS AS SEGUINTES DOENCAS/MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO
PARA SEREM REGULADOS:

ASMA

DPOC

DOENCAS PULMONARES INTERSTICIAIS
BRONQUIECTASIAS

POS COVID-19

TOSSE CRONICA E DISPNEIA

ALTERACOES EM EXAMES RADIOLOGICOS DE TORAX
AVALIACAO PRE-OPERATORIA

HIPERTENSAO PULMONAR

DISTURBIOS RESPIRATORIOS RELACIONADOS AO SONO

A SANE N NN NN NE NN

CONSIDERAGOES IMPORTANTES:

v/ TODO PACIENTE ENCAMINHADO PARA CONSULTA NO AMBULATORIO DE
PNEUMOLOGIA DEVE COMPARECER COM SEUS EXAMES EM MAOS E
TRAZENDO AS IMAGENS DA RADIOGRAFIA OU TOMOGRAFIA DE TORAX.
ISSO E FUNDAMENTAL PARA O MANEJO E A RESOLUTIVIDADE DO CASO.
EXAME DE IMAGEM DO TORAX MOSTRANDO GRANULOMA PULMONAR
NAO NECESSITA DE CONSULTA ESPECIALIZADA.

v" PACIENTES COM TUBERCULOSE PULMONAR DEVEM SER TRATADOS NA
ATENCAO PRIMARIA /UNIDADE BASICA DE SAUDE OU ENCAMINHADOS
PARA INTERNACAO, SE NECESSARIO. CASOS DE TUBERCULOSE
MULTIRRESISTENTE: REINSERIR NA AGENDA DE CONSULTA EM
TUBERCULOSE MULTIRRESISTENTE.

v/ CASOS DE PACIENTES ADULTOS COM FIBROSE CISTICA DEVEM SER
AGENDADOS NO HOSPITAL NEREU RAMOS (HNR) EM AGENDA ESPECIFICA
DESTA PATOLOGIA.

v PACIENTES COM NODULOS PULMONARES E COM INDICACAO PARA
ENCAMINHAMENTO AO CIRURGIAO TORACICO (CONFORME FIGURA 4 DOS
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ANEXOS), PODE TAMBEM SEREM ENCAMINHADOS PARA AGENDA
ESPECIFICA DE NODULOS PULMONARES DO HNR.

PROTOCOLO DE ACESSO — ASMA

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

e PACIENTES EM ETAPA IV OU ETAPA V PARA TRATAMENTO DA ASMA
(FIGURA 1).

e TODOS OS CASOS DE ASMA NAO CONTROLADA OU PARCIALMENTE
CONTROLADA (FIGURA 2), QUE JA ESTAO EM USO DE CORTICOIDE
INALATORIO. PARA OTIMIZACAO DO TRATAMENTO E POSSIVEL RETORNO
PARA ACOMPANHAMENTO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE.

e CASOS COM INTERNACAO RECENTE POR ASMA. PARA OTIMIZACAO DO
TRATAMENTO E POSSIVEL RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO NA
UNIDADE BASICA DE SAUDE.

e PACIENTES COM INDICADORES DE RISCO QUE NECESSITEM DE AVALIACAO
COM ESPECIALISTA, CONFORME (QUADRO 1).

OBSERVACOES:

e O AJUSTE DA DOSE (AUMENTO OU REDUCAO) DO TRATAMENTO DE
CONTROLE DEVE SER FEITO COM FERRAMENTAS OBJETIVAS QUE INDICAM
O GRAU DE CONTROLE DA ASMA. SE A ASMA NAO ESTIVER CONTROLADA,
AJUSTA-SE A MEDICACAO SUBINDO AS ETAPAS E VICE - VERSA (FIGURA 1).

e REVER FATORES QUE INFLUENCIAM NA RESPOSTA AO TRATAMENTO DA
ASMA: DIAGNOSTICO INCORRETO; FALTA DE ADESAO; USO DE DROGAS QUE
PODEM DIMINUIR A RESPOSTA AO TRATAMENTO (ANTI-INFLAMATORIOS
NAO ESTEROIDAIS E B-BLOQUEADORES); EXPOSICAO DOMICILIAR (POR
EXEMPLO, POEIRA OU FUMACA); EXPOSICAO OCUPACIONAL; TABAGISMO
E OUTRAS COMORBIDADES.

e CHECAR COM PACIENTE A TECNICA ADEQUADA DE USO DAS MEDICACOES
INALATORIAS.

SITUACOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA UNIDADES DE EMERGENCIA:
e DISPNEIA EM REPOUSO.
e INSTABILIDADE HEMODINAMICA.
e ALTERACOES DO ESTADO MENTAL.
e HIPOXEMIA COM  NECESSIDADE DE SUPLEMENTACAO COM
OXIGENOTERAPIA.
e TAQUIPNEIA (FR>40 RPM).
e CIANOSE.
SITUACOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA OUTRAS ESPECIALIDADES:
e HIPOTESE DIAGNOSTICA DE ASMA  OCUPACIONAL, AVALIAR
ENCAMINHAMENTO PARA MEDICINA DO TRABALHO.
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CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO:

v/ SINAIS E SINTOMAS RELATADOS (ULTIMAS QUATRO SEMANAS:
FREQUENCIA E INTENSIDADE DAS CRISES DIURNAS E NOTURNAS - FIGURA
2, FREQUENCIA DE USO DE BETA-2 DE CURTA AGAO POR SEMANA,
LIMITACAO A ATIVIDADE FiSICA DEVIDO A ASMA).

v MEDICAGOES EM USO COM DOSE E POSOLOGIA (FIGURA 3).

v" PRESENGCA DE INDICADORES DE RISCO (QUADRO 1), COMO: NUMERO DE
EXACERBACOES COM USO DE CORTICOIDE ORAL NO ULTIMO ANO,
QUANTIDADE DE INTERNAGOES POR ASMA NO ULTIMO ANO.

v DESCREVER LAUDO DOS EXAMES (DISPONIVEIS) COM DATA. EX:
ESPIROMETRIA, IGE, EDA, TESTE ALERGICO E RADIOGRAFIA (RX) DE TORAX.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

v MEDICOS DA ATENCAO BASICA E ESPECIALISTAS.

CLASSIFICACAO DE RISCO:

e EPISODIO PREVIO DE CRISE GRAVE (PARADA
CARDIORRESPIRATORIA, NECESSIDADE DE
VENTILACAO MECANICA OU INTERNACAO EM UTI).

e USO DE DOSE ALTA DE CORTICOIDE INALATORIO.

e VEF1<60% DO PREDITO.

e INTERNACAO POR ASMA NO ULTIMO ANO.

e USO DE DOSE MODERADA DE CORTICOIDE
AMARELO INALATORIO.

e SINTOMAS DIARIOS DE ASMA.

e VEF1 ENTRE 60-80% DO PREDITO.

e USO DE DOSE BAIXA DE CORTICOIDE INALATORIO.

e SINTOMAS DIURNOS MAIS DO QUE DUAS VEZES POR

VERDE SEMANA.

e SINTOMAS NOTURNOS MAIS QUE DUAS VEZES POR
SEMANA.

DENAZURN - DeEmas casOs.

PROTOCOLO DE ACESSO — DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
DPOC

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

e PACIENTES COM VEF1 < 50% OU ENTRE 50-80% COM EVOLUGAO
DESFAVORAVEL APESAR DO TRATAMENTO.

e PACIENTES QUE PERSISTE COM EXACERBAGOES (2 OU MAIS POR ANO OU 1
INTERNACAO HOSPITALAR NO ULTIMO ANO).

e PACIENTE MUITO SINTOMATICO: NIVEIS 3 E 4 DA ESCALA DE DISPNEIA MRC
(QUADRO 2), APESAR DO TRATAMENTO OTIMIZADO (CONFORME GOLD
ABCD — QUADRO 3).
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e AVALIAGAO PARA USO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR E INDICADA
QUANDO A SATURACAO DE OXIGENIO ESTA MENOR OU IGUAL A 92% NO
REPOUSO, EM AR AMBIENTE E FORA DE CRISE (QUADRO 4).

SITUACOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA UNIDADES DE EMERGENCIA:
v EXACERBACAO DE DPOC COM SINAIS DE GRAVIDADE, COMO:
e DISPNEIA EM REPOUSO.
e INSTABILIDADE HEMODINAMICA.
e ALTERACOES DO ESTADO MENTAL.
e HIPOXEMIA COM NECESSIDADE DE SUPLEMENTACAO DE OXIGENIO, EM
PACIENTE QUE NAO FAZ USO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR.

SITUAGOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA OUTRAS ESPECIALIDADES:

e HIPOTESE DIAGNOSTICA DE DPOC COM PROVAVEL ETIOLOGIA

OCUPACIONAL, AVALIAR ENCAMINHAMENTO PARA MEDICINA DO
TRABALHO.

CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO:

v' SINAIS E SINTOMAS RELATADOS (ULTIMAS QUATRO SEMANAS:
FREQUENCIA, INTENSIDADE E LIMITACOES DE ATIVIDADES), PONTUACAO
NA ESCALA DE DISPNEIA MRC (QUADRO 2); OUTRAS ALTERACOES
RELEVANTES.

v" TABAGISMO (SIM OU NAO): O TRATAMENTO DE TABAGISMO DEVE SER
REALIZADO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE.

v MEDICACOES EM USO PARA DPOC (TRATAMENTO DE MANUTENCAO E DE
ALIVI0).

v NUMERO DE EXACERBACOES OU INTERNACOES HOSPITALARES, NO
ULTIMO ANO.

v EXAMES: DESCRICAO/COPIA EM ANEXO DE EXAMES COMO: ESPIROMETRIA,
RAIO-X DE TORAX E/OU TOMOGRAFIA.

v SE AVALIACAO PARA OXIGENOTERAPIA, DESCREVER E ANEXAR RESULTADO
DE GASOMETRIA ARTERIAL.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

v MEDICOS DA ATENCAO BASICA E ESPECIALISTAS.

CLASSIFICACAO DE RISCO:

e DISPNEIA EM REPOUSO OU NIVEL 4 DA ESCALA DO
MRC.

e PACIENTES QUE PERSISTE COM EXACERBACOES (2 OU
MAIS POR ANO OU 1 INTERNACAO HOSPITALAR NO
ULTIMO ANO).

e DEPENDENCIA DE OXIGENIO.

AMARELO e DISPNEIA NIVEL 3 DO MRC.
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e PACIENTES COM VEF1 < 50% OU ENTRE 50-80% COM
EVOLUGAO DESFAVORAVEL APESAR DO
TRATAMENTO.

VERDE e DEMAIS CASOS.

‘ PROTOCOLO DE ACESSO — DOENCAS PULMONARES INTERSTICIAIS

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

e TODOS OS PACIENTES COM ALTERAGOES PULMONARES INTERSTICIAIS NA
TOMOGRAFIA DE TORAX.

e PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE DOENGAS AUTOIMUNES E
ENVOLVIMENTO PULMONAR.

e ACHADOS TOMOGRAFICOS DE ENFISEMA PULMONAR ASSOCIADOS A
FIBROSE.

e AVALIACAO PARA USO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR E INDICADA
QUANDO A SATURACAO DE OXIGENIO ESTA MENOR OU IGUAL A 92% NO
REPOUSO, EM AR AMBIENTE E FORA DE CRISE (QUADRO 4).

OBSERVAGCAO: TODOS OS PACIENTES DEVEM TER A CONFIRMACAO DE
ALTERACOES PULMONARES INTERSTICIAIS POR TOMOGRAFIA DE TORAX PARA
O ENCAMINHAMENTO.

SITUACOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA UNIDADES DE EMERGENCIA:

e DISPNEIA EM REPOUSO (PIORA DO PADRAO BASAL QUE O PACIENTE
APRESENTA).

e INSTABILIDADE HEMODINAMICA.

e ALTERACOES DO ESTADO MENTAL.

e SINAIS CLINICOS DE INFECCAO ASSOCIADA.

e HIPOXEMIA COM NECESSIDADE DE SUPLEMENTAGCAO DE OXIGENIO, EM
PACIENTE QUE NAO FAZ USO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR.

SITUAGOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA OUTRAS ESPECIALIDADES:
e DOENCA PULMONAR INTERSTICIAL COM PROVAVEL ETIOLOGIA

OCUPACIONAL, AVALIAR ENCAMINHAMENTO PARA MEDICINA DO
TRABALHO.

CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO:

v/ SINAIS E SINTOMAS RELACIONADOS: FREQUENCIA, INTENSIDADE E
LIMITACOES DE ATIVIDADES), PONTUAGCAO NA ESCALA DE DISPNEIA MRC
(QUADRO 2); OUTRAS ALTERACOES RELEVANTES.

v' TABAGISMO (SIM OU NAO): O TRATAMENTO DE TABAGISMO DEVE SER
REALIZADO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE.
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v COMORBIDADES E MEDICAGOES EM USO.

EXAMES: DESCRICAO/COPIA EM ANEXO DE EXAMES COMO: ESPIROMETRIA,
TOMOGRAFIA DE TORAX E EXAMES LABORATORIAIS.

SE AVALIACAO PARA OXIGENOTERAPIA, DESCREVER E ANEXAR RESULTADO
DE GASOMETRIA ARTERIAL.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

v MEDICOS DA ATENGAO BASICA E ESPECIALISTAS.

CLASSIFICACAO DE RISCO:

e DISPNEIA EM REPOUSO OU NIVEL 4 DO MRC.
e DEPENDENCIA DE OXIGENIO (EM USO OU AVALIACAO
PARA USO).

e DISPNEIA NIiVEL 3 DO MRC.
e PACIENTES COM ALTERACAO NA FUNCAO

AMARELO PULMONAR.

e ACHADOS TOMOGRAFICOS DE ENFISEMA PULMONAR
ASSOCIADOS A FIBROSE.

VERDE e DEMAIS CASOS.

PROTOCOLO DE ACESSO — BRONQUIECTASIAS

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

APENAS SERAO ACEITOS PACIENTES COM DIAGNOSTICOS TOMOGRAFICOS
DE BRONQUIECTASIAS.

PACIENTES QUE PERSISTE COM EXACERBACOES (2 OU MAIS POR ANO OU 1
INTERNAGCAO HOSPITALAR NO ULTIMO ANO).

PACIENTE MUITO SINTOMATICO: NiVEIS 3 E 4 DA ESCALA DE DISPNEIA MRC
(QUADRO 2).

ESCARRO COM PRESENCA DE PSEUDOMONAS AERUGINOSA OU DE OUTROS
MICRO-ORGANISMOS POTENCIALMENTE PATOGENICOS.

AVALIACAO PARA USO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR E INDICADA
QUANDO A SATURACAO DE OXIGENIO ESTA MENOR OU IGUAL A 92% NO
REPOUSO, EM AR AMBIENTE E FORA DE CRISE (QUADRO 4).

SITUAGCOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA UNIDADES DE EMERGENCIA:

DISPNEIA EM REPOUSO: USO DE MUSCULATURA ACESSORIA.
INSTABILIDADE HEMODINAMICA.

ALTERAGOES DO ESTADO MENTAL.

HIPOXEMIA COM NECESSIDADE DE SUPLEMENTACAO DE OXIGENIO, EM
PACIENTE QUE NAO FAZ USO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR.
HEMOPTISE (> 25 ML EM 24 H).
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SITUAGOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA OUTRAS ESPECIALIDADES:

PACIENTES COM FIBROSE CISTICA DEVEM SER ENCAMINHADOS PARA O
AMBULATORIO ESPECIFICO DO HOSPITAL NEREU RAMOS.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO:

v

SINAIS E SINTOMAS RELATADOS (ULTIMAS QUATRO SEMANAS:
FREQUENCIA, INTENSIDADE E LIMITACOES DE ATIVIDADES), PONTUACAO
NA ESCALA DE DISPNEIA MRC (QUADRO 2) OU OUTRAS ALTERACOES
RELEVANTES.

TABAGISMO (SIM OU NAO): O TRATAMENTO DE TABAGISMO DEVE SER
REALIZADO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE.

MEDICACOES EM USO PARA TRATAMENTO DAS BRONQUIECTASIAS.
NUMERO DE EXACERBACOES OU INTERNACOES HOSPITALARES, NO
ULTIMO ANO.

EXAMES: DESCRICAO E COPIA EM ANEXO DE EXAMES COMO:
ESPIROMETRIA, TOMOGRAFIA DE TORAX E CULTURA DE ESCARRO PARA
BACTERIAS E PESQUISA PARA BAAR NO ESCARRO (2 AMOSTRAS).

SE AVALIACAO PARA OXIGENOTERAPIA, DESCREVER E ANEXAR RESULTADO
DE GASOMETRIA ARTERIAL.

PROF

ISSIONAIS SOLICITANTES:

v

MEDICOS DA ATENCAO BASICA E ESPECIALISTAS.

CLASSIFICACAO DE RISCO:

e DISPNEIA EM REPOUSO OU NIVEL 4 DO MRC.

e PACIENTES QUE PERSISTE COM EXACERBACOES (2 OU
MAIS POR ANO OU 1 INTERNACAO HOSPITALAR NO
ULTIMO ANO).

e DEPENDENCIA DE OXIGENIO.

e ESCARRO COM PRESENCA DE PSEUDOMONAS
AERUGINOSA OU DE OUTROS MICRO-ORGANISMOS
POTENCIALMENTE PATOGENICOS.

e DISPNEIA NiVEL 3 DO MRC.
e PACIENTES COM ALTERACAO DA FUNCAO

AMARELO PULMONAR.

e PACIENTE COM TOSSE E/OU SECRECAO SEM
MELHORA COM TRATAMENTOS ADOTADOS.

VERDE e DEMAIS CASOS.
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PROTOCOLO DE ACESSO — POS-COVID - 19

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

e PACIENTES COM DIAGNOSTICO PREVIO CONFIRMADO DE COVID-19,
PASSADO O PERIODO DE QUARENTENA.

e PRESENGCA DE LIMITAGAO SIGNIFICATIVA DAS ATIVIDADES DEVIDO A
DISPNEIA, GRAU 3 OU 4 DA ESCALA DO MRC (QUADRO 2).

e PRESENCA DE ALTERACOES EM IMAGEM RADIOLOGICA DE TORAX,
REALIZADA 60 DIAS OU MAIS DO DIAGNOSTICO DA COVID-19.

e PRESENCA DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP).

e AVALIAGAO PARA USO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR (ODP) E INDICADA
QUANDO A SATURACAO DE OXIGENIO ESTA MENOR OU IGUAL A 92% NO
REPOUSO, EM AR AMBIENTE E FORA DE CRISE (QUADRO 4).

SITUACOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA UNIDADES DE EMERGENCIA:

e INSTABILIDADE HEMODINAMICA.

e ALTERACOES DO ESTADO MENTAL DE INICIO SUBITO.

e DISPNEIA EM REPOUSO DE INICIO SUBITO.

e HIPOXEMIA COM  NECESSIDADE DE SUPLEMENTAGAO COM
OXIGENOTERAPIA (EM PACIENTE QUE NAO FAZ USO DE ODP).

SITUAGOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA OUTRAS ESPECIALIDADES:
e PACIENTES COM ALTERACOES CARDIOLOGICAS OU NEUROLOGICAS DEVIDO

A COVID-19, DEVEM SER ENCAMINHADOS PARA O SERVICO DE
CARDIOLOGIA E NEUROLOGIA RESPECTIVAMENTE.

CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO:

v" SINAIS E SINTOMAS APRESENTADOS PELO PACIENTE E TEMPO DE
EVOLUCAO. DESCREVER GRAU DE LIMITAGAO PARA AS ATIVIDADES.

v MEDICAGOES EM USO.

v' SE AVALIACAO PARA OXIGENOTERAPIA, DESCREVER E ANEXAR RESULTADO
DE GASOMETRIA ARTERIAL.

v DESCREVER/ANEXAR EXAMES (DISPONIVEIS) COM DATA. EX:
ESPIROMETRIA, RADIOGRAFIA OU TOMOGRAFIA DE TORAX.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

v" MEDICOS DA ATENCAO BASICA E ESPECIALISTAS.

CLASSIFICACAO DE RISCO:

e DISPNEIA EM REPOUSO OU NiVEL 4 DO MRC.
e PRESENCA DE HIPERTENSAO PULMONAR APOS TEP.
e DEPENDENCIA DE OXIGENIO.
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e DISPNEIA NIiVEL 3 DO MRC.
T o PRESENCA DE ALTERACOES EM  IMAGEM
RADIOLOGICA DE TORAX, REALIZADA 60 DIAS OU MAIS
DO DIAGNOSTICO.
VERDE e DEMAIS CASOS.

|

PROTOCOLO DE ACESSO — TOSSE CRONICA E DISPNEIA

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

v' PRESENGA DE TOSSE POR 8 SEMANAS OU MAIS EM PACIENTE COM
RADIOGRAFIA DE TORAX NORMAL E NAO FAZENDO USO DE INIBIDORES DA
ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA (IECA).

v" PRESENCA DE TOSSE POR 8 SEMANAS OU MAIS EM PACIENTE QUE
REALIZOU INVESTIGACAO INCONCLUSIVA PARA POSSIVEIS ETIOLOGIAS DE
TOSSE.

v" PRESENCA DE TOSSE POR 8 SEMANAS OU MAIS EM PACIENTE QUE
REALIZOU TRATAMENTO PARA CAUSAS COMUNS DE TOSSE (EX: ASMA,
DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO OU RINOSSINUSOPATIA),
POREM SEM RESULTADO ADEQUADO.

v/ PACIENTES COM DISPNEIA DE PROVAVEL ETIOLOGIA PULMONAR, APOS
INVESTIGACAO INCONCLUSIVA NA UNIDADE BASICA DE SAUDE.

OBSERVACAO: PACIENTES COM SUSPEITA OU DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE
DEVEM SER TRATADOS NA UNIDADE BASICA DE SAUDE.

SITUAGOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA UNIDADES DE EMERGENCIA:

J DISPNEIA AGUDA.
o INSTABILIDADE HEMODINAMICA.
o HIPOXEMIA COM NECESSIDADE DE SUPLEMENTACAO DE OXIGENIO,

EM PACIENTE QUE NAO FAZ USO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR.
. TOSSE COM HEMOPTISE (> 25 ML EM 24 H).

SITUACOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA OUTRAS ESPECIALIDADES:

. PACIENTE COM TOSSE OU DISPNEIA E SUSPEITA DE NEOPLASIA
(CONFORME QUADRO 5) ENCAMINHAR PARA CIRURGIAO TORACICO.

J OBSERVAR A NECESSIDADE DE AVALIACGAO COM OUTRAS
ESPECIALIDADES, EXEMPLO: CARDIOLOGIA, NEUROLOGIA E HEMATOLOGIA,
ENTRE OUTRAS.
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CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO:

SINAIS E SINTOMAS RELATADOS (INTENSIDADE E LIMITACOES DE
ATIVIDADES), TEMPO DE EVOLUCAO, PONTUACAO NA ESCALA DE DISPNEIA
MRC (QUADRO 2) E OUTRAS ALTERACOES RELEVANTES.

HIPOTESE DIAGNOSTICA DA PROVAVEL ETIOLOGIA DA DISPNEIA.
COMORBIDADES (PRINCIPALMENTE CARDIOVASCULARES,
HEMATOLOGICAS E NEUROLOGICAS).

TABAGISMO (SIM OU NAO): O TRATAMENTO DE TABAGISMO DEVE SER
REALIZADO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE.

MEDICACOES EM USO.

EXAMES: DESCRICAO/COPIA EM ANEXO DE EXAMES COMO: ESPIROMETRIA,
RAIO-X DE TORAX E/OU TOMOGRAFIA, EXAMES LABORATORIAIS, ECG E/OU
ECOCARDIOGRAMA.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

v MEDICOS DA ATENGAO BASICA E ESPECIALISTAS.

AMARELO

CLASSIFICACAO DE RISCO:

e DISPNEIA EM REPOUSO OU NiVEL 4 DO MRC.
e DEPENDENCIA DE OXIGENIO.

e DISPNEIA NIVEL 3 DO MRC.

VERDE e DEMAIS CASOS.

| PROTOCOLO DE ACESSO — ALTERAGOES EM EXAMES RADIOLOGICOS DE TORAX

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

AVALIACAO DE NODULO PULMONAR CONFORME FIGURA 4.

ALTERACOES PULMONARES INTERSTICIAIS EM EXAME DE IMAGEM.
EXEMPLO DOS PADROES RADIOLOGICOS: RETICULAR, SEPTAL, CISTICO,
FAVEOLAMENTO, NODULAR, EM VIDRO FOSCO E DE CONSOLIDACAO.
ALTERACOES PULMONARES COMPATIVEIS COM INFECCOES CRONICAS
NAO-TUBERCULOSE: INFECCOES FUNGICAS OU POR MICOBACTERIAS NAO-
TUBERCULOSAS.

LINFONODOMEGALIA MEDIASTINAL.

ALTERACOES PLEURAIS: DERRAME PLEURAL (DP), PNEUMOTORAX
TRATADO.

ALTERACOES DA CIRCULACAO PULMONAR NAO AGUDAS.

OBSERVACAO:
1- ACHADOS COMO: CICATRIZES DE TUBERCULOSE, NODULO CALCIFICADO
(GRANULOMA), ESPESSAMENTO PLEURAL E ATELECTASIA LAMINAR -
GERALMENTE SAO ACHADOS BENIGNOS E NAO NECESSITAM INVESTIGACAO COM
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PNEUMOLOGISTA OU CIRURGIAO TORACICO. AVALIAR SINTOMAS E A REAL
NECESSIDADE DE ENCAMINHAMENTO.

2- PACIENTES COM DP A DIREITA E DIAGNOSTICO DE ICC DEVEM FAZER
AVALIACAO CARDIOLOGICA ANTES.

SITUACOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA UNIDADES DE EMERGENCIA:

e LESAO MEDIASTINAL OU PULMONAR COM SINAIS DE GRAVIDADE E RISCO
DE VIDA: DISPNEIA GRAVE

e (MRC: 4), SINDROME DE VEIA CAVA SUPERIOR, SINDROME DE HORNER, ETC.

e ALTERACOES AGUDAS DA  CIRCULACAO  PULMONAR,  EX:
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR AGUDO.

e PNEUMOTORAX RECEM-DIAGNOSTICADO.

e PRESENCA DE HEMOPTISE.

e INSTABILIDADE HEMODINAMICA.

e ALTERACOES DO ESTADO MENTAL.

e HIPOXEMIA COM NECESSIDADE DE SUPLEMENTACAO DE OXIGENIO, EM
PACIENTE QUE NAO FAZ USO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR.

SITUAGOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA OUTRAS ESPECIALIDADES:

e DOENCA PULMONAR INTERSTICIAL COM PROVAVEL ETIOLOGIA
OCUPACIONAL, AVALIAR ENCAMINHAMENTO PARA MEDICINA DO
TRABALHO.

e NODULOS PULMONARES COM SUSPEITA DE NEOPLASIA PULMONAR,
ENCAMINHAR PARA CIRURGIAO DE TORAX (QUADRO 5).

CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO:

v/ SINAIS E SINTOMAS RELACIONADOS: FREQUENCIA, INTENSIDADE E
LIMITACOES DE ATIVIDADES, PERDA DE PESO, PONTUACAO NA ESCALA DE
DISPNEIA MRC (QUADRO 2), HISTORIA FAMILIAR OU OUTRAS ALTERACOES
RELEVANTES.

v APRESENTA FATORES DE RISCO PARA NEOPLASIA PULMONAR (QUAL), OU
HISTORICO DE OUTRAS NEOPLASIAS (REALIZOU RADIOTERAPIA TORACICA).

v TABAGISMO (SIM OU NAO): O TRATAMENTO DE TABAGISMO DEVE SER
REALIZADO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE.

v COMORBIDADES E MEDICAGOES EM USO.

v EXAMES: DESCRICAO/COPIA EM ANEXO DE EXAMES COMO: ESPIROMETRIA,
RADIOGRAFIA E/OU TOMOGRAFIA DE TORAX, EXAMES LABORATORIAIS E
BIOPSIAS (CASO JA TENHA REALIZADO).

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

v" MEDICOS DA ATENCAO BASICA E ESPECIALISTAS.

CLASSIFICACAO DE RISCO:
e DISPNEIA NiVEL 3 DO MRC.
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e DEPENDENCIA DE OXIGENIO.

e ALTERACOES COM SUSPEITA DE NEOPLASIA
PULMONAR, ENCAMINHAR PARA CIRURGIAO DE
TORAX.

AMARELO e DEMAIS CASOS.

VERDE

PROTOCOLO DE ACESSO — AVALIACAO PRE-OPERATORIA

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

e PACIENTES COM PNEUMOPATIA CRONICA EM AVALIACAO PRE-
OPERATORIA PARA CIRURGIA DE QUALQUER NATUREZA.

e PACIENTES QUE SERAO SUBMETIDOS A CIRURGIA TORACICA E
NECESSITAM DE AVALIACAO PRE-OPERATORIA, INDEPENDENTE DAS
COMORBIDADES.

SITUACOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA UNIDADES DE EMERGENCIA:

e  DISPNEIA AGUDA.

e INSTABILIDADE HEMODINAMICA.

e HIPOXEMIA COM NECESSIDADE DE SUPLEMENTAGAO DE OXIGENIO,
EM PACIENTE QUE NAO FAZ USO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR.

SITUAGOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA OUTRAS ESPECIALIDADES:
e OBSERVAR A NECESSIDADE DE AVALIACAO COM OUTRAS

ESPECIALIDADES, EXEMPLO: CARDIOLOGIA E CIRURGIAO TORACICA,
ENTRE OUTRAS.

CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO:

v SINAIS E SINTOMAS RELATADOS (INTENSIDADE E LIMITACOES DE
ATIVIDADES), TEMPO DE EVOLUGAO E OUTRAS ALTERACOES RELEVANTES.
COMORBIDADES. MEDICAGOES EM USO.

v' TABAGISMO (SIM OU NAO): O TRATAMENTO DE TABAGISMO DEVE SER
REALIZADO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE.

v EXAMES: DESCRICAO/COPIA EM ANEXO DE EXAMES COMO: ESPIROMETRIA,
RAIO-X DE TORAX E/OU TOMOGRAFIA, EXAMES LABORATORIAIS.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

v" MEDICOS DA ATENCAO BASICA E ESPECIALISTAS.
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CLASSIFICAGAO DE RISCO:

e AVALIACAO PRE-OPERATORIA DE  CIRURGIAS
ONCOLOGICAS.

e AVALIACAO DE PACIENTES COM LIMITAGOES
FUNCIONAIS SIGNIFICATIVAS: ESCALA DE DISPNEIA
NIVEL 3 OU 4 DO MRC (QUADRO 2).

AMARELO

VERDE e DEMAIS CASOS.

I PROTOCOLO DE ACESSO — HIPERTENSAO PULMONAR

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

e PACIENTES COM PRESENCA DE HIPERTENSAO PULMONAR (HP) NO
ECOCARDIOGRAMA E/OU CATETERISMO CARDIACO DIREITO.

e PACIENTES COM SOLICITACAO DE CATETERISMO CARDIACO DIREITO PARA
ESTUDO DE HIPERTENSAO

e PULMONAR, DEVEM PRIMEIRO CONSULTAR NO AMBULATORIO ESPECIFICO
DE HP.

SITUAGCOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA UNIDADES DE EMERGENCIA:

. INSTABILIDADE HEMODINAMICA DE INiCIO SUBITO.

. ALTERACOES DO ESTADO MENTAL DE INiCIO SUBITO.

. DISPNEIA EM REPOUSO DE INICIO SUBITO.

. HIPOXEMIA COM  NECESSIDADE DE  SUPLEMENTACAO COM

OXIGENOTERAPIA (EM PACIENTE QUE NAO FAZ USO DE ODP).
SITUACOES QUE DEVEM SER ENCAMINHADAS PARA OUTRAS ESPECIALIDADES:
. PACIENTES COM QUADRO CLINICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

CONGESTIVA OU VALVOPATIAS GRAVES, DEVEM SER ENCAMINHADOS PARA O
SERVICO DE CARDIOLOGIA.

CONTEUDO DESCRITIVO MINIMO:

v' DESCRICAO DOS ACHADOS DO ECOCARDIOGRAMA.

v IDADE, SINAIS E SINTOMAS APRESENTADOS PELO PACIENTE E TEMPO DE
EVOLUCAO. DESCREVER GRAU DE LIMITACAO PARA AS ATIVIDADES/CLASSE
FUNCIONAL (QUADRO 6).

PRESENCA DE SINCOPE (SIM OU NAO).

COMORBIDADES E MEDICACOES EM USO.

SE AVALIACAO PARA OXIGENOTERAPIA, DESCREVER E ANEXAR RESULTADO
DE GASOMETRIA ARTERIAL.

AN NN
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v/ DESCREVER/ANEXAR EXAMES (SE DISPONIVEIS) COM DATA. EX: PROVA DE
FUNCAO PULMONAR, EXAMES LABORATORIAIS, BNP, RADIOGRAFIA OU
TOMOGRAFIA DE TORAX E OUTROS EXAMES DISPONIVEIS RELEVANTES.

v/ OBSERVAGAO: LEVAR TODOS OS EXAMES NO DIA DA CONSULTA.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

v MEDICOS DA ATENGAO BASICA E ESPECIALISTAS.

CLASSIFICACAO DE RISCO:

e PACIENTES COM MENOS DE 50 ANOS DE IDADE.

e PACIENTES EM CLASSE FUNCIONAL IV E PRESENCA DE
SINCOPES.

e PACIENTES EM USO OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA.

e PRESENCA DE DERRAME PERICARDICO ASSOCIADO.

AMARELO e DEMAIS CASOS.

VERDE

PROTOCOLO DE ACESSO — MEDICINA DO SONO

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

e DISTURBIOS RESPIRATORIOS DO SONO: RONCO, APNEIA PRESENCIADA,
SONOLENCIA DIURNA EXCESSIVA, CONFORME ESCALA DE EPWORTH
(FIGURA 5).

OBS: NAO ENCAMINHAR PACIENTES COM DISTURBIOS DO SONO NAO
RESPIRATORIOS.

CONTEUDO DESCRITIVO MiNIMO:

v' ANAMNESE COMPLETA INFORMANDO: IDADE, DATA DO INiCIO DOS
SINTOMAS, PRESENCA DE RONCOS E/OU APNEIAS PRESENCIADAS.

v PRESENCA DE OBESIDADE, INSERIR {NDICE DE MASSA CORPORAL (IMC),
INFORMAR SE HOUVE GANHO DE PESO RECENTE.

v' SE JA TIVER POLISSONOGRAFIA BASAL, RELATAR INDICE DE
APNEIA/HIPOPNEIAS (IAH), SATURACAO DA OXIHEMOGLOBINA MEDIA E
MINIMA (INFORMAR O LAUDO).

v DESCRICAO DO EXAME FisICO.

v PRESENCA DE COMORBIDADES (HIPERTENSAO DE DIFiCIL CONTROLE, DPOC,
OBESIDADE  MORBIDA, INSUFICIENCIA  CARDIACA, INSUFICIENCIA
CORONARIANA)

v APLICACAO DA ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH, COM RESULTADO >
QUE 10, INDICA SONOLENCIA DIURNA EXCESSIVA.
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v E IMPORTANTE CONSIDERAR NA ABORDAGEM INICIAL DO PACIENTE A
IDADE, INDICE DE MASSA CORPORAL, PRESENCA OU NAO DE DOENCAS
ASSOCIADAS, MEDICAGOES EM USO.

PROFISSIONAIS SOLICITANTES:

v MEDICOS DA ATENGAO BASICA E ESPECIALISTAS.

CLASSIFICACAO DE RISCO:

e PACIENTES EM PRE OPERATORIO DE GASTROPLASTIA,
OU CIRURGIA CARDIACA, COM IAH>30/H OU
DESSATURACAO PERSISTENTE A POLISSONOGRAFIA
(SUGESTIVA DE HIPOVENTILACAO).

e PORTADORES DE DOENCAS NEUROMUSCULARES COM
RESTRICAO E SINAIS DE HIPOVENTILACAO QUE NAO
ESTAO EM USO DE BIPAP.

e PACIENTES COM OBESIDADE MORBIDA QUE JA
APRESENTAM DESSATURACAO (SAT 02 MENOR 90%)
ACORDADOS.

e PACIENTES CARDIOPATAS GRAVES COM INDICE DE
APNEIA/HIPOPNEIAS (IAH) >30/H.

e PACIENTES COM IAH>30/H, EM PROFISSOES DE RISCO,
COMO MOTORISTAS E PILOTOS.

e PACIENTES COM APNEIA GRAVE (IAH >30/H) AINDA
SEM TRATAMENTO.

e PACIENTES COM SONOLENCIA EXCESSIVA DIURNA
(EPWORTH>10) SEM  POLISSONOGRAFIA, EM
PROFISSOES DE RISCO, COMO MOTORISTAS E
PILOTOS.

e PACIENTES  CARDIOPATAS  GRAVES, OBESOS,
PORTADORES DE DPOC, COM RONCO, APNEIAS
PRESENCIADAS, SONOLENCIA EXCESSIVA, QUE AINDA
NAO TENHAM DIAGNOSTICO.

AMARELO

e PACIENTES COM APNEIA PRESENCIADAS, RONCO E
VERDE SONOLENCIA EXCESSIVA, AINDA SEM DIAGNOSTICO.
e PCTES EM USO DE CPAP - PARA ACOMPANHAMENTO.

IRAZURNN - DEMAIS CASOS.




ANEXOS:

Figura 1. Manejo da asma em Adultos.
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Etapal Etapalll Etapa lll
TRATAMENTO (| TRATAMENTO TRATAMENTO
PREFERENCIAL|| PREFERENCIAL: PREFERENCIAL:

: Dose baixa de CI || CI dose baixa diaria + CI dose baixa + LABA
+ FORM por SABA por demanda + SABA por demanda
demanda. ou ou

dose baixa de CI + CI dose baixa + FORM
OUTRAS FORM por demanda de manutencio e resgate
OPCOES:
CI + SABA por OUTRAS OPCOES: || OUTRAS OPCOES:
demanda, dose montelucaste + SABA || dose média de CI +
baixa de CI sempre || por demanda SABA por demanda

que usar SABA

ou
dose baixa de CI
sempre que usar SABA

ou
dose baixa de CI +
montelucaste + SABA
por demanda

Etapa IV Etapa V
TRATAMENTO TRATAMENTO
PREFERENCIAL: PREFERENCIAL:

CI dose média + LABA
+ SABA de resgate

ou

CI dose média +

FORM de manutenc¢io +
CI dose baixa + FORM
de resgate

OUTRAS OPCOES:
CI dose alta, adicionar
tiotrépio ou
montelucaste

CI dose alta + LABA,
adicionar tiotropio

OUTRAS OPCOES:
adicionar CO em dose
baixa por demanda

TODOS OS ASMATICOS Controle ambiental + rever controle da asma e risco futuro regularmente

Cl: Corticoide inalatério; LABA: long-acting B2 agonist (B2-agonista de longa duragdo); CO: corticoide oral;

SABA: short-acting 2 agonist (B2-agonista de curta duragdo); e FORM: fumarato de formoterol.
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Figura 2. Avaliagao sintomatica de pacientes com asma.

Asma controlada Asma parcialmente | Asma nao
controlada controlada
e Sintomas Diurnos:
>2vezes por semana:
() Sim () nao
e Despertares Noturnos
or asma: ~
P NAO para todas as SIMparalou2das | SIMpara3ou4d
() Sim () ndo questoes. questoes. questoes.

e Medicagdo de Resgate:
>2 vezes por semana
() Sim () ndo

e Limitagao das Atividades
por asma:

() Sim () nao

Quadro 1- Indicadores de risco para avaliagdo com especialista.

Episddio de crise de asma grave alguma vez na vida (parada cardiorrespiratdria, necessidade
de ventilagdo mecanica ou internagao em UTI)

Trés ou mais consultas em servicos de emergéncia no ultimo ano (apesar de tratamento
adequado), com frequentes cursos de corticoides orais

Paciente com VEF1 < 60% do predito

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VEF1: Volume Expiratério For¢ado no primeiro segundo.




ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE SERVICOS ESPECIALIZADOS E REGULACAO
GERENCIA DE REGULACAO AMBULATORIAL

Figura 3. Equivaléncia das doses de corticoides inalatérios

Dose baixa (ng/dia) | Dose média (pg/dia) Dose alta (pg/dia)

Dipropionato de 100-200 200-400 > 400
beclometasona

Budesonida 200-400 400-800 > 800
Propionato de fluticasona 100-250 250-500 > 500
Furoato de fluticasona nd 100 200
Furoato de mometasona | 110-220 220-440 > 440

Quadro 2: Escala modificada do Medical Research Council (MRC) para avalia¢ao da dispneia.

Grau Descricao
|
0 Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.
1 Tenho falta de ar quando apresso o meu passo, ou subo escadas ou ladeira.
2 Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar que

outras pessoas de minha idade.

3 Paro para tomar félego apés caminhar cerca de 100 metros ou apoés alguns minutos, no
plano.
4 Sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir ou

tomar banho sozinho.

Quadro 3 - Classificagao e tratamento farmacolégico da DPOC

Sintomas/Risco BAIXO RISCO ALTO RISCO
0 ou 1 exacerbagao, sem 2 2 exacerbagdes ou
internagao hospitalar 2 1 hospitalizagao
POUCO SINTOMATICO Grupo A Grupo C
MRC<1 SABA ou SAMA ou LABA LAMA + SABA e/ou SAMA (se
(Se necessario) necessario)
MUITO SINTOMATICO Grupo B Grupo D
MRC 2 2 LABA ou LAMA LABA + LAMA
+ SABA e/ou SAMA (se necessario) |+ Cl (casos selecionados)
+ SABA e/ou SAMA (se
necessario)

- SABA - broncodilatador adrenérgico de curta acdo (ex: salbutamol e fenoterol).

- SAMA - broncodilatador anticolinérgico de curta acdo (ex: ipatrdpio).

- LABA - broncodilatador adrenérgico de longa acdo (ex: formoterol, salmeterol, indacaterol, olodaterol).
- LAMA - broncodilatador anticolinérgico de longa acdo (ex: tiotrépio, umeclidinio, glicopirrénio).

- Cl — Corticdide inalatério
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Quadro 4: Critérios para indicagao de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

Pa02 < 55 mmHg e/ou Sa02 < 88% em repouso, fora de exacerbacdo, em ar ambiente, em
vigilia; ou

Pa02 entre 55 e 59 mmHg com evidéncia cor pulmonale ou policitemia (hematdcrito acima
de 55%).

Observagao: O encaminhamento para avaliagdo é indicado se satura¢ao < 92% em ar ambiente
em paciente estavel (ndo exacerbado).

Quadro 5 — Alteragcdoes em exames de imagem com indica¢ao de investigagao em servigo de cirurgia
toracica

Massa (lesdo solida circunscrita maior que 3 cm).

Lesdo sélida ou subsélida com alteragdo clinica/radiolégica sugestiva de malignidade.
Noédulo sélido maior ou igual a 8 mm, independente do risco pessoal para cancer de pulmao.
Nddulo sélido entre 4 mm e 8 mm em pessoas com alto risco para cincer de pulm3o’.

Nédulo com crescimento no seguimento do exame de imagem.

Nodulo subsolido

Massa mediastinal

Atelectasia lobar e/ou segmentar

Surgimento de nddulo pulmonar em paciente com histérico de neoplasia (qualquer sitio primario)

1- Alto risco para cancer de pulméo caracterizado pela presenga de um ou mais fatores: histdria atual/prévia de
tabagismo ou exposigdo ocupacional a agentes carcinogénicos (asbesto, radiagdo ionizante, arsenio, cromio e niquel)
ou histéria prévia de: radioterapia toracica, neoplasia ou histdria familiar de neoplasia pulmonar.

Figura 4- Fluxograma para seguimento de nédulo de pulmdo com tomografia computadorizada (TC)
de Térax na Atengdo Primaria a Saude (quando disponivel).

Noédulo Sélido Nédulo Solido
em pessoa de em pessoa de Alto
Baixo Riscol Risco2
24 a5 mm > 6a7mm =8 <4 mm > 4 mm
TC no TC no Encaminhar TC no Encaminhar
diagnoéstico e diagnéstico, para Cirurgia diagnéstico e para Cirurgia
ap6s 12 meses entre 6 a 12 Toracica, apos 12 meses Toracica,
meses e entre 1§ ou ambulatério ou ambulatétio
a 24 meses de n6dulos de n6dulos

pulmonares pulmonares
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1- Baixo risco para cancer de pulmao caracterizado pela auséncia de todos os fatores: histdria
atual/prévia de tabagismo ou exposi¢do ocupacional a agentes carcinogénicos (asbesto,
radiagdo ionizante, arsénio, cromio e niquel) ou histdria prévia de: radioterapia toracica,
neoplasia ou histdria familiar de neoplasia pulmonar.

2- Alto risco para cancer de pulmao caracterizado pela presenga de um ou mais fatores:
historia atual/prévia de tabagismo ou exposicdo ocupacional a agentes carcinogénicos
(asbesto, radiacao ionizante, arsénio, cromio e niquel) ou histdria prévia de: radioterapia
toracica, neoplasia ou histéria familiar de neoplasia pulmonar.

Quadro 6 - Classificagdo funcional da New York Heart Association modificada para HP/
Organizagao Mundial de Saude:
CLASSE I: pacientes com HP, mas sem limitagao das atividades fisicas. Atividades fisicas
habituais ndo causam dispnéia ou fadiga excessiva, dor toracica ou pré-sincope.

CLASSE lI: pacientes com HP resultando em discreta limita¢dao das atividades fisicas. Estes
pacientes estdo confortdveis ao repouso, mas atividades fisicas habituais causam dispnéia ou
fadiga excessiva, dor toracica ou pré-sincope.

CLASSE IllI: pacientes com HP resultando em importante limitacdo das atividades fisicas. Estes
pacientes estdo confortdveis ao repouso, mas esforcos menores que as atividades fisicas
habituais causam dispnéia ou fadiga excessiva, dor tordcica ou pré-sincope.

CLASSE IV: pacientes com HP resultando em incapacidade para realizar qualquer atividade
fisica sem sintomas. Estes pacientes manifestam sinais de faléncia ventricular direita. Dispnéia
e/ou fadiga podem estar presentes ao repouso, e o desconforto aumenta em qualquer

esforco.

Figura 5: Escala de sonoléncia de Epwoth:

Qual a possibilidade de vocé cochilar ou mesmo dormir nas seguintes situagdes? Tais situagdes referem-se a seu modo de vida
usual? Aos ultimos trés dias? Circule o valor que mais se aproxima do seu caso, use a seguintes escala para escolher o nimero

apropriado em cada situagao.

0 = N&o cochila nunca
1 = Pequena chance de cochilar
2 = Moderada chance de cochilar

3 = Grande chance de cochilar

Situagao Chance de cochilar

1) Sentado e lendo 0 1 2 3
2) Assistindo TV 0 1 2 3
3) Sentado, quieto, em lugar publico (teatro, reunido etc.) 0 1 2 3
4) Como passageiro em uma viagem de 1 hora sem paradas 0 1 2 3

5) Deitado para descansar a tarde, se as circunstancias permitirem 0 1 2 3
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6) Sentado, conversando com alguém 0 1 2 3
7) Sentado, tranquilo, apds o almogo, sem ingestdo de alcool 0 1 2 3
8) No carro, parado por alguns minutos no trafego 0 1 2 3
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