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RESUMO

Introducdo: Doenca de alta prevaléncia no Brasil, a asma é responsavel por muitas
hospitalizacbes e alta morbimortalidade. A prevaléncia na populacdo é possivelmente
subestimada devido as dificuldades de acesso ao exame adequado, 0 que contribui para 0
manejo pouco resolutivo, apesar de ser uma patologia considerada sensivel a Atencdo Primaria
a Saude (APS).

Método: Foi conduzido um Ensaio Clinico Randomizado Pragmatico em Cluster. As unidades
de salde do Estado do Rio Grande do Sul foram randomizadas e os pacientes alocados conforme
o0 seu local de atendimento. Os critérios de inclusdo foram: pacientes maiores de 12 anos com
diagndstico clinico de Asma, sem controle adequado dos sintomas, encaminhados para
espirometria no servico de telediagnostico do TelessaldeRS-UFRGS - o RespiraNet. Os
pacientes deveriam concordar em participar do estudo e assinar um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) no momento da realizacdo da espirometria. Os pacientes do grupo
intervencg&o realizaram duas espirometrias, a primeira no momento da incluséo no estudo. A
intervencdo constou de teleconsultoria médica e telemonitoramento de enfermagem. Apds a
emissdo do laudo da primeira espirometria, 0 médico assistente do paciente recebeu contato
telefénico de médico pneumologista ou médico de familia com treinamento especifico para
discussao dos casos clinicos. O paciente recebeu dois contatos telefénicos de enfermeiros para
telemonitoramento e orientacdes de salde. A segunda espirometria foi realizada, em média, 22
semanas ap6s a emissdo do laudo do primeiro exame, independente da execucdo da
teleconsultoria e do telemonitoramento. Os pacientes do grupo controle realizaram duas
espirometrias, a primeira na inclusdo do paciente no estudo e a segunda 22 semanas apos a

emissdo do laudo. A correlagdo intra-cluster utilizada foi de 0,5, a relevancia estatistica de 5%,



0 poder de 90%. O tamanho de amostra calculado foi 120 pacientes para amostra em cluster e
75 pacientes para amostra sem considerar 0 agrupamento.

Resultados: Essa dissertacdo consta do artigo do Protocolo do Ensaio Clinico Randomizado
em Cluster e dos resultados da avaliacdo preliminar dos pacientes sem considerar o cluster.
Foram incluidos 81 pessoas, de 29 unidades de satde. O grupo telemedicina com 46 pacientes
e o0 grupo controle com 35 pacientes. A média de idade dos pacientes foi de 39 anos para o
grupo controle e 42 para o grupo intervencdo. O sexo feminino representou 77% do grupo
controle e 60% do grupo intervencdo. A média do ACT foi de 12,40 e 12,66 nos grupos controle
e intervencdo na avaliacdo basal. Os resultados em relacdo ao controle dos sintomas
demonstram que apo6s a intervencdo a média do escore de ACT no grupo controle foi de 15,17
e no grupo intervencdo em telemedicina de 18,2 com diferenca estatisticamente significativa
entre 0s grupos na avaliacdo apds intervencao. (p<0,05).

Conclusdo: A avaliacdo do estudo conforme proposto no protocolo de pesquisa, sob a
perspectiva de cluster, controlando para fatores de confusdo previamente conhecidos - como:
rotatividade de médicos, discussdo efetiva dos casos - pode contribuir para maior entendimento
do impacto das teleconsultorias e telemonitoramento de enfermagem nos resultados
encontrados.

O estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
sob 0 numero: 22719013.7.0000.5327 e esta registrado no clinicaltrials.org NTC: 02901522.

Os autores negam conflitos de interesses.

Keywords: Asthma, Telemedicine, Primary Health Care, Respiratory Tract Diseases,

Spirometry



ABSTRACT

Background: Asthma is highly prevalent in Brazil, and despite being categorized as a primary
care sensitive disorder, accounts for a high number of hospitalizations. It is also associated with
high morbidity and mortality. The prevalence of asthma in the overall population is possibly
underestimated because of the limited access to spirometry. This contributes to ineffective
management at the primary care level.

Methods: A cluster randomized clinical trial was conducted. Family Health Teams (FHT)
referring patients for spirometry via the state telemedicine network (TelessaudeRS-UFRGS)
were considered as clusters for randomizations. Patients with age > 12 years, spirometry
diagnosis of asthma, and fewer than 20 points in the Asthma Control Test (ACT) were allocated
into a telemedicine group or a usual care group according to the FHT by which they are served.
In the intervention group, following release of the first spirometry report, the patient’s primary
physician were contacted by telephone by a pulmonologist or general practitioner trained in
clinical case discussion. Patients in the intervention group received two telephone calls from
nurses for telemonitoring and health guidance. Patients in the control group received the usual
care. All patients in both groups answered two interviews and spirometry tests, one at the start
of the study (baseline) and one after 22 weeks. An intra-cluster correlation of 0.5 was
considered, with statistical relevance of 5%. The size of the sample was calculated as 120
patients with cluster and 75 patients without cluster.

Discussion: This article appears in the protocol designed and preliminary evaluation of the
patients without cluster. Eighty-one patients from 29 FHS were included. The telemedicine
group with 46 patients and the control group with 35 patients. The mean ACT score was 12.4

and 12.6 in control and intervention groups at baseline. The evaluation in symptom control that



after the intervention was: 15.1 and 18.2 in control and intervention group. A statistically
significant difference between the groups after intervention (p<0.05).

Conclusion: The evaluation of the study as proposed in the research protocol, from a cluster
perspective, controlling for previously confounding factors — physician turnover, effective
teleconsultation — may contribute to a better understanding of the impact of teleconsultation and
telemonitoring of nursing in the results found.

Clinicaltrials.gov identifier: NCT02901522 (September 12, 2016) retrospectively registered.

Keywords: Asthma, Telemedicine, Primary Health Care, Respiratory Tract Diseases,

Spirometry



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Efetividade de intervencéo
multifacetada de telemedicina no controle de sintomas de pacientes portadores de asma na
Atencdo Primaria a Saude no Rio Grande do Sul: Ensaio Clinico Randomizado Pragmatico por
Cluster”, apresentada ao Programa de Po6s-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em 10 de fevereiro de 2017. O trabalho ¢é apresentado em trés
partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigos
3. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.



INTRODUCAO

A asma é uma doenca respiratoria cronica que apresenta alta prevaléncia e alta
morbimortalidade. Atualmente, é responsavel por um elevado numero de hospitalizacdes
potencialmente evitaveis, totalizando em média 160 mil interna¢Bes anuais no Sistema Nacional
de Saude, o Sistema Unico de Sadde (SUS). A prevaléncia na populacio é possivelmente
subestimada devido as dificuldades de acesso ao exame de espirometria, 0 que contribui para o
manejo pouco resolutivo, apesar de uma ser condicdo sensivel a Atencdo Primaria a Saude
(APS) (Silva, 2012; Ministério da Saude, 2010).

No Brasil, as doencas respiratorias sdo a quarta causa de mortalidade e sdo responsaveis
por uma grande perda de anos de vida ajustados por incapacidade (DALY's), com impacto maior
do que doencas como cancer e diabetes (Ministério da Saude, 2010; Scharamm, 2004). No Rio
Grande do Sul, essas doencas sdo a terceira causa de morte, aumentando sua significancia como
causa de reducdo da qualidade de vida e gastos na area da satde (Ministério da Saude, 2010;
Buerney, 2015).

A asma é uma doenca controlavel com o uso adequado de medicacdo e educacdo do
paciente, entretanto estima-se que pelo menos 10% da populacdo tenha apresentado sintomas
de asma no ano de 2012. Os motivos encontrados para o baixo controle sintomatico da doenca
sdo o subdiagnostico, o uso inadequado da medicagdo para controle e o desconhecimento da
patologia (Ministério da Saude, 2010).

A asma como condicdo sensivel a APS torna-se uma importante causa de internacdes
preveniveis (Alfradique, 2009). Servicos de satde com uma qualidade subdtima ndo impactam
nas hospitalizagcOes evitaveis, ao contrario de algumas caracteristicas sociodemogréficas,

principalmente cor da pele e escolaridade, reforcando que as inequidades em saude e seus



determinantes também possuem papel relevante no processo de adoecimento. 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 educagdo continuada dos médicos de
familia. A asma, como uma condicao sensivel a APS, na presenca de um cuidado qualificado,
pode ter o numero de hospitalizacdes reduzidos (Alfradique, 2009; Gonacalves, 2013).

A espirometria é o exame que avalia a funcdo pulmonar e pode identificar alteracdes
antes das manifestacdes clinicas. O exame € (til para avaliacdo e 0 monitoramento da asma
(McComarck, 2016). A interpretacdo do exame por médico da APS ndo é satisfatoria, ou seja,
a disponibilidade do exame sem laudo, para avaliacdo do meédico da APS nédo representa
cuidado adequado. O médico pneumologista, com formacéo especifica para avaliacdo de fungéo
pulmonar, ndo precisa avaliar o exame presencialmente, ou seja, ndo ha necessidade de
interpretacdo em tempo real pelo médico pneumologista, desde que os técnicos que realizem o
exame sejam devidamente treinados (Neffen, 2005; White,2007).

A alternativa para o apoio a APS e para qualificacdo de exames diagndsticos foi criada
pelo TelessaldeRS-UFRGS, o programa esta vinculado a Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS) e, em parceria com a Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio Grande
do Sul e Ministério da Saude, oferece um servico de telespirometria - o RespiraNet -, com
cobertura de 100% da populacao do estado. Além disso, conta com um canal de 0800 de suporte
para medicos e enfermeiros da APS de todo o Brasil. (TelessaideRS-UFRGS, 2017).

A telemedicina tem sido uma ferramenta cada vez mais utilizada no aprimoramento dos

profissionais da APS. E conceituada, pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS), como a



prestacdo de servigos por profissionais de saude, onde a distancia é um fator critico, mediante
0 uso de Tecnologias de Informacdo e Comunicacgéo (TIC), para o intercambio de informagdes
validas para o diagnostico, tratamento e prevencao das doencas e lesdes, pesquisa e avaliacao,
e para educacao continuada dos profissionais de saude; tudo no interesse de promover a saude
dos individuos e suas comunidades. Assim, a realizacdo de procedimentos, consultorias ou
exames antes considerados inviaveis ou demasiadamente onerosos, se tornam possivel com a
utilizacdo de mecanismos tecnoldgicos de comunicacdo na area da saude, diminuindo as
distancias entre o paciente e 0 seu diagndstico ou tratamento (Bonavia,2009; De La Torre Diez,
2016).

Ha relatos de diversos resultados promissores em servicos de telemedicina para apoio
na avaliacdo e no manejo de doencas cronicas, tanto no suporte clinico, quanto nos servicos de
telediagnostico. (Gustafson, 2012; Xu, 2010; Pedone, 2015; Kew, 2016). Entretanto, os estudos
que avaliam desfechos diretamente nos pacientes sdo poucos e apresentam resultados
conflitantes (Hui, 2016). A qualificacdo do atendimento na Atencao Primaria a Salde, em tese,
deve refletir beneficio no cuidado dos pacientes, com melhor controle de sintomas das doencas
crénicas e prevencdo de novos agravos.

O objetivo principal deste trabalho é avaliar o efeito da intervencdo multifacetada de
telemedicina no controle de pacientes portadores de asma na APS do Rio Grande do Sul. Entre
0s objetivos secundarios estdo a avaliagdo da modificacdo de prescricdo para doenca
respiratéria cronica, hospitalizacdo, necessidade de consulta em servicos de pronto

atendimento.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Epidemiologia da asma

A asma é uma doenga inflamatdria que afeta pessoas de todas as idades e em todos 0s
paises. A prevaléncia € crescente, especialmente entre as criangas, e a doenga permanece entre
as principais causas de morbimortalidade e de dias perdidos por incapacidade (Global Initiative
for Asthma, 2015).

Estima-se que cerca de 300 milhdes de pessoas no mundo e aproximadamente 20
milhdes no Brasil sdo asmaticos, considerando a prevaléncia global de 10%. (Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012). A avaliacdo de asma na populacdo pediatrica
brasileira realizada pelo protocolo do International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC) conclui que a prevaléncia de asma no Brasil € alta e com impacto em criangas e
adolescentes, devendo ser encarada como problema de satde publica (Solé, 2014).

Nos Ultimos cinco anos, as hospitalizagbes por asma no Brasil diminuiram
progressivamente. Em 2011, foram registradas em torno de 230 mil internac6es e 0 nimero foi
reduzido para aproximadamente 163 mil no ano de 2015, totalizando gastos de cerca de
aproximadamente 58, 6 milhGes de reais nesse ano. (Dados do autor; Ministério da Salde,
DATASUS, 2016).

A comparacdo 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 diagnostico médico de asma. A melhora socioeconémica do local foi
coerente com o0 aumento do diagndstico, entretanto ndo refletiu em melhor manejo dos sintomas

(Fiori, 2012).



Estudo de base populacional, com dados da Pesquisa Nacional de Satde de 2013, mostra
o0 diagnostico médico de asma em 4,4% (1C95% 4,1-4,7). A menor prevaléncia foi na regido
nordeste do Brasil e a maior na regido sul, entretanto os intervalos de confianca se sobrepdem
com as demais regides, exceto a nordeste. Entre os pacientes com diagnostico, 80% utilizaram
medicamentos para asma, 15% apresentaram limitacdo pela doenca e 38% apresentaram
sintomas nos doze meses anteriores a pesquisa. (Menezes, 2015)

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

O custo direto da asma, devido a utilizacdo de servicos de salde e medicacdes, foi 0
dobro entre pacientes com a doenca ndo controlada do que entre aqueles com a doenca
controlada. A falta de controle é considerada o maior fator relacionado ao uso dos servicos de
salde. O gasto direto com medicacdes € maior entre os portadores de asma controlada, sendo
gue a maioria dos pacientes utiliza regularmente corticosterdides inalatérios (SBPT, 2012). Os
servicos de Atencdo Priméaria a Salde de alta qualidade podem impactar na diminuicdo de
internacdo por asma, diminuindo os custos diretos com internacao (Gongalves, 2013). Os custos
aumentam proporcionalmente ao aumento da gravidade e da falta de controle da doenca (SBPT,
2012).

O diagnostico de asma é clinico, portanto os critérios de incluséo para pacientes em
estudos sobre asma é muito heterogéneo. Como exemplo, ha estudos recentes que mostram
avaliacdo das pequenas vias aéreas, menores que dois milimetros, contribuindo com sintomas

noturnos. Revisdo de literatura atual indica que doencas de pequenas vias aéreas sdo presentes



em pacientes com qualquer espectro de asma, ndo devendo essa informacao ser negligenciada
na gestdo clinica da doenca (Usmani, 2016). Os critérios de diagndstico clinico, ndo sao capazes

de separar algumas caracteristicas especificas - como 0s achados espirométricos.

3.2 Fisiopatogenia da asma

As doencas pulmonares obstrutivas sdo patologias baseadas na obstrucéo do fluxo de ar
através das vias aéreas (Andreoli, 2005). O conceito de asma vem mudando substancialmente
nos ultimos anos (Guilleminault, 2017). A asma é uma doenca respiratoria heterogénea,
caracterizada pela obstrucdo reversivel, pela inflamagéo crénica das vias aéreas, associada a
hiperresponsividade brénquica (GINA, 2015).

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

A acetilcolina (Ach) é o neurotransmissor classico do sistema nervoso parassimpatico.
Ela age ativando os receptores muscarinicos, apresentando quatro subtipos bem conhecidos:
Mz, M2, M3, M4. Os receptores M1 sdo identificados principalmente nas areas distais do pulméo
e na parede do alvéolo. Os receptores M2 e M3 séo 0s principais subtipos encontrados nas vias
aéreas. Os receptores M3 sdo responsaveis pela secrecdo de muco e mediam a dilatacdo dos
vasos sanguineos. A contracdo e o relaxamento muscular sdo atribuidas as vias adrenérgicas,
sua acao se da através dos alfa e beta receptores. Os beta-receptores estdo presentes em alta

concentracdo no tecido pulmonar e sdo divididos em trés subtipos: betai, betas, betas. Esses



receptores estdo localizados nas células musculares lisas, no epitélio, nos vasos e nas glandulas
da submucosa (Cazzola, 2012).

O processo inflamatorio crénico na asma acontece com o envolvimento das células
inflamatdrias, como mastdcitos, eosinofilos, linfocitos T, células dendriticas, macrofagos e
neutrofilos, assim como diversos mediadores sollveis, quimiocinas, citocinas, histamina e
oxido nitrico. As células estruturais bronquicas envolvidas com a fisiopatogenia da asma sao as
células epiteliais, as musculares lisas, as endoteliais, os fibroblastos, os miofibroblastos e as
células nervosas (Cazzola, 2012). Um desequilibrio pré-inflamatorio versus citocinas
inibitdrias 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 tampdo mucoso (Andreoli, 2005). O dano epitelial € um importante
processo na diminuicdo da barreira de protecdo fisica das vias aéreas e sua reconstrucdo uma
importante forma de defesa. O entendimento das funcdes epiteliais na fisiopatologia das
doencas cronicas das vias aéreas pode ajudar na identificacdo de uma nova geracdo de
medicamentos (Gohy, 2016). O processo inflamatério é caracteristico da doenca. A
broncoconstri¢do é originada pela contracdo do mdsculo liso do broénquio, pelo edema das
mucosas e pela hipersecrecdo. A hiperresponsividade bréonquica é uma resposta anormal e
exagerada a um estimulo. O processo cronico de reparacdo pode levar ao remodelamento
brénquico (SBPT, 2012).

O estimulo para reacdo inflamatéria pode ser a exposicao 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, exposicdo ao frio, exercicio, exposicdo a gases e fumagas, estresse



emocional, hormdnios e infeccBes respiratorias (Andreoli, 2005). Os fatores estressores sdo
similares nos diferentes paises, o que sugere que a lista utilizada internacionalmente para
observar precipitadores seja valida (Vernon, 2012).

Mesmo em pessoas sem historico de asma, infec¢des virais podem estar associadas ao
aumento da reatividade das vias aéreas por varias semanas a meses apés a resolucéo da infec¢éo,

muitas vezes configurando o primeiro episddio clinico de um quadro de asma, (Andreoli, 2005).

3.3 Quadro clinico e diagnostico da asma

O quadro clinico da doenca apresenta um espectro bem amplo. A histdria de sintomas
respiratorios recorrentes como sibilos, dispneia, tosse, respiracdo curta, tiragem respiratoria
associados a um padrao de limitacdo do fluxo aéreo reversivel sdo caracteristicas da patologia
(GINA, 2015).

O diagndstico de asma é clinico. Vérios fatores aumentam a probabilidade de asma em
um paciente com sintomas respiratorios. Quando 0s pacientes apresentam sintomas
respiratorios que pioram a noite ou ao amanhecer, ou em diferentes momentos e com
intensidade variavel, ou desencadeados por infec¢des virais, exercicios, exposicdo a alérgenos
ou particulas irritativas, as probabilidades de um caso clinico de asma aumentam. A presenca
de historia familiar de asma ou de doencas atdpicas também favorece o diagnostico de asma.
Por outro lado, tosse ou sintomas respiratorios isolados, com producdo crbnica de secrecdo,
diminuem a probabilidade de asma. A avaliacdo da funcdo pulmonar, através de exames como
0 de espirometria, pode auxiliar no diagnostico e no manejo da asma (GINA, 2015).

O exame fisico do paciente portador de asma é frequentemente inespecifico. A ausculta
pulmonar pode apresentar sibilos, mas ndo esta sempre presente. Nos casos de crises ou

exacerbacdo da doenca, o quadro respiratorio pode apresentar taquipneia, diminuicdo da



saturacao de oxigénio, ausculta pulmonar com sibilos ou, em casos mais graves, diminuicao do
murmdrio vesicular, apresentando até mesmo ausculta silente (GINA, 2015).

O diagnéstico diferencial € amplo. Morbidades como rinossinusite, tuberculose,
cardiopatias, disfuncbes das cordas vocais, hipertensdo pulmonar, ou doenca do refluxo
gastroesofagico estdo entre os possiveis diagnosticos (Duncan et al., 2013).

O diagndstico de asma é clinico e os profissionais devem utilizar a anamnese, 0 exame
fisico e os exames complementares para concluir a avaliagdo diagnostica (Tarasidis, 2015).

A classificacdo da asma variou muito nos Gltimos anos. Atualmente, a classificacdo avalia o
controle da doenga nas ultimas quatro semanas. A asma € 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
func@o pulmonar normal (GINA, 2015). A asma é ndo controlada quando paciente apresenta
sintomas diurno, noturno, limitacdo das atividades, necessidade da medicacéo de alivio e
funcéo pulmonar 80% da melhor capacidade (SBPT, 2012). A avaliacdo pode ser realizada
por questionarios especificos, como o Teste de Controle da Asma, o Asthma Control Test —
ACT (SBPT,2012).

A classificacdo por gravidade da asma, atualmente, é menos utilizada (GINA2015). Na
classificacdo anterior, a asma leve era a asma controlada com os medicamentos descritos nas
etapas um e dois da medicacdo indicado no tratamento. A asma era considerada grave nos
pacientes que apresentavam controle com os medicamentos das etapas quatro e cinco do
tratamento (SBPT,2012).

Guilleminault et al. (2017) realizaram uma revisao da literatura e classificam a asma em
diferentes fendtipos, conforme os subgrupos identificados de pacientes. Os fendtipos descritos
sdo: asma e alergias; asma e obesidade; asma e hipersensibilidade fingica; broncoespasmo
induzido pelo exercicio; asma e intolerancia a aspirina; asma e doenca pulmonar obstrutiva

crénica — overlap syndrome e asma em idosos. Futuramente, esses fenétipos podem ajudar no

tratamento personalizado da doenca (Guilleminault et al., 2017).



Os pacientes que apresentam a doenca estavel, com controle dos sintomas, podem
permanecer com a medicacao em uso, ou tentar a diminui¢do dos medicamentos. Por outro lado,
0s pacientes sem a doenca controlada podem necessitar de aumento da dose das medicacfes em
uso ou adi¢do de novo remedio. Nos casos em que 0s sintomas ndo estdo controlados, sempre
h& beneficio na revisdo da técnica de utilizacdo dos medicamentos e identificacdo dos
precipitadores de crise (Bateman, 2008).

A asma em pacientes acima de 65 anos é associada com mais alta morbimortalidade,
guando comparado com pacientes mais jovens (GINA, 2015). As mudangas estruturais e
imunoldgicas relacionadas a idade e a apresentacdo clinica atipica da asma influenciam no
subdiagnostico e no subtratamento (Skloot, 2016). As diferencas fenotipicas da asma nos
idosos ndo séo claramente conhecidas, mas a sobreposicdo com a doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) impacta nas caracteristicas dessa doenca. A presenca de inUmeros
confundidores - como comorbidades, polifarmacia, déficit cognitivo e motor - podem afetar o
tratamento e o diagndstico da asma nessa populacéo (Skloot, 2016).

Asma ndo controlada estd associada com a obesidade central, influenciando
negativamente o controle da enfermidade (Capelo, 2015). A qualidade de vida de criangas e
adolescentes esta fortemente associada ao nivel de controle e a gravidade da asma (Matsunaga,

2015).

3.4 ACT - Asthma Control Test
Nathan et al. (2004) criaram um questionario chamado Asthma Control Test. O
questionario foi desenvolvido como uma ferramenta pratica e utilizada no cotidiano clinico. A

ferramenta foi elaborada por um grupo de médicos da Atencdo Primaria e médicos especialistas



em asma que desenvolveram questdes que refletiram 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 (SBPT, 2012). O instrumento foi validado em pacientes de lingua inglesa, sendo
considerado reprodutivel, valido, com consisténcia interna e responsivo as mudancas clinicas
(Nathan, 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 atencdo primaria, que ndo
haviam sido avaliados por especialistas, e a ferramenta foi considerada valida e responsiva
também nessa populacdo. O ACT pode ser considerado um preditor para qualidade de vida
(Pereira, 2011).

Em 2010, Roxo e outros autores publicaram a validagdo do “Asthma Control Test” 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
gue permitiu maior acuracia. Considerando que 0s pacientes com pontua¢do menor que 20 nao
apresentam asma controlada, o teste validado no portugués apresenta uma sensibilidade de 94%
e especificidade de 61% (Roxo, 2010).

Posteriormente, a ferramenta foi validada para gestantes portadoras de asma (Capelo,
2014; Monteiro de Aguiar, 2014). Um estudo comparativo em gestantes, entre o ACT, a
classificacdo de controle de asma proposta pelo GINA, e a fun¢do pulmonar pela espirometria,
reforca que os instrumentos subjetivos apresentam boa associagao, justificando o uso na pratica

da Atencéo Primaria a Saude (Araujo, 2016). E a versédo pediatrica, childhood Asthma Control



test (c-ACT) foi validada, em 2016, e pode ser utilizado em criangas entre 4-11 anos. (Oliveira,
2016)

E aceito que a asma nio controlada esta associada com a piora da qualidade de vida e a
maior utilizacdo de servicos de salde, sejam consultas em pronto atendimento ou internacdes.
O questionario Teste de Controle da Asma (ACT — Asthma Control Test), € uma alternativa
sucinta para avaliacdo (Andrade, 2010). O aumento de 3 pontos no ACT é considerado uma
variacdo com repercussao clinica (GINA,2015). O questionario apresenta uma aplicacéo
simples, com apenas cinco perguntas e cinco alternativas cada, sendo 5 o pior escore e 25 0
melhor escore. Varios testes sdo utilizados na tentativa de obter uma medida objetiva como
parametro do controle da asma, tais como marcadores inflamatorios, espirometria, pico de fluxo
expiratorio ou questionarios. Os diferentes métodos, somados a avaliacdo clinica avaliam os

diferentes aspectos da doenca e se complementam. (Andrade, 2010)

3.5 Espirometria

A espirometria é 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 e monitorar o
curso da doenca e as modificacdes decorrentes do tratamento (Averame, 2009; GINA, 2015).

A avaliacdo da obstrucao pulmonar é realizada através da medida do volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF1), que pode ser comparado com o volume de ar expelido na
expiracdo forcada. A diminuicdo do volume expiratério no primeiro segundo em relacdo a
capacidade vital forcada (CVF) é consistente com o diagnostico de asma. Entretanto, por

definicdo a asma é uma patologia com obstrucdo reversivel do fluxo aéreo e, muitas vezes a



espirometria pode ser normal. (McCormark, 2008) A intensidade da limitacdo € determinada
pela reducdo percentual do VEF1 em relacdo ao seu previsto (SBPT, 2012).

Testes diagndsticos podem apenas aumentar ou diminuir a probabilidade de asma, visto
que a historia € muito importante. Nos pacientes que apresentam sintomas compativeis com
um guadro de asma, evidéncias de obstrucao das vias aéreas e melhora da obstrugcdo com o uso
de broncodilatadores sdo muito frequentes. Entretanto, muitos pacientes com diagnostico de
asma apresentam espirometria normal (McComark, 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 funcdo pulmonar é 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 ventilatérios das criancas até os idosos para definicdo dos valores de
referéncia. Os volumes dos pulmdes sdo influenciados pelo peso e pela altura do paciente. As
diferencas devido a etnia ndo sdo bem definidas, elas podem ser explicadas parcialmente pelas
diferencas em relacéo a altura, mas também pelo percentual de gordura corporal, dimensées do
torax e forca dos musculos respiratérios.

Os valores de referéncia para asiaticos sdo geralmente considerados menores que para
brancos, mas a magnitude dessa diferenca ndo é bem definida. As anormalidades obstrutivas
sdo o estreitamento das vias aéreas e é a desproporcional reducdo do fluxo pulmonar em relagéo
ao volume maximo. A definicdo é uma relacdo FEV1/CVF reduzida, abaixo do percentil 5 do
previsto (Malo, 2005), conhecido como indice de Tiffeneau. A reversibilidade, parcial ou

completa, da limitacdo do fluxo aéreo, apos a inalagdo do broncodilatador de curta acdo €



considerada significativa, conforme American Thoracic Society, se 0 FEV1 aumento no minimo
em 12% ou 200mL do valor pré-broncodilatador.

Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia de 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 sdo considerados a medida isolada mais acurada para
estabelecer a gravidade da limitacdo do fluxo aéreo e a resposta imediata ao uso do
broncodilatador (Malo, 2005; Busse, 2012).

Nos pacientes com func¢des pulmonares reduzidas, sdo 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).

Um espirometria normal ndo exclui o diagndstico de asma. Pacientes com sintomas
intermitentes ou asma controlada geralmente tém espirometria inteiramente normal antes do
uso de broncodilatador. O exame ap06s uso de broncodilatador pode revelar uma resposta
significativa em alguns pacientes, portanto essa pratica é indicada rotineiramente nos pacientes
com suspeita ou diagnostico confirmado de asma. Quando a histdria clinica é caracteristica e a
espirometria € normal, o paciente deve ser considerado com diagndstico de asma e tratado
conforme necessidade clinica (SBPT,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 Broncoprovocacdo. O teste consiste na inalagdo de substancias
broncoconstritoras, tais como metacolina, carbacol e histamina ou no teste de
broncoprovocacao pelo exercicio. A hiperresponsividade das vias aéreas nao é exclusiva da

asma, podendo ser positiva em outras doencas obstrutivas e na rinite (SBPT, 2012).



O Pico de Fluxo Expiratério (PFE) ou “peak flow” é um dispositivo barato e portatil,

capaz de avaliar de forma objetiva da funcdo pulmonar (JAIN, 1998). E uma das possibilidades

de automonitoramento, avaliacdo quadro clinico e primeiro manejo no domicilio (Tierney,

2004; Pollart, 2011). O pico de fluxo expiratorio é o fluxo na expiracdo forcada, os valores de

normalidade variam conforme a altura e o sexo (Jain,1998).

3.6 Cuidado na asma

Os cuidados nos pacientes com asma tém impactos importantes na qualidade de vida.

Apesar de ser uma doenca cronica, o objetivo do tratamento da asma é manter o paciente 0 mais

préximo de uma vida normal. Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e

Tisiologia, os objetivos do tratamento da asma séo:

a.

b.

Atingir e manter o controle dos sintomas.

Manter as atividades de vida diaria normais, incluido exercicios.
Manter a funcéo pulmonar normal ou o mais proximo do normal.
Prevenir exacerbacdes.

Minimizar os efeitos colaterais das medicacdes.

Prevenir mortalidade.

A asma é uma doenca multidimensional e complexa, portanto necessita que 0 manejo

seja conduzido de diferentes formas e adequado para os aspectos individuais do pacientes e da

sua comunidade. Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia,

0s cinco componentes inter-relacionados s&o:

a) Parceria médico-paciente.

b) ldentificacdo e controle dos fatores de risco.

c) Avaliagdo, monitoramento e manutengdo do controle da asma.



d) Prevencéo e controle de riscos futuros.
e) Consideracdo de situacdes especiais no manejo da asma.

As opcdes terapéuticas existentes deveriam proporcionar o bom controle da asma para
a maioria dos pacientes. No entanto, ainda que a mortalidade e as internagfes por asma venham
diminuindo os resultados relativos a controle e qualidade de vida, estdo distantes do esperado.
Essa discrepancia pode ser devida a diversos fatores. O controle inadequado da asma pode ser
causado por uma prescricdo inadequada, pela exposicao a alérgenos, pela gravidade da doenca
ou pela incompreensdo do tratamento pelo paciente (Kersul,2010).

O controle da enfermidade inclui uma estratégia baseada em dar o melhor tratamento,
ajustado as necessidades individuais de cada paciente para evitar 0s sintomas respiratorios por
asma (SBPT, 2012). As diretrizes internacionais aconselham a ajustar o tratamento segundo
diferentes passos terapéuticos que diminuem ou aumentam a medicacdo de acordo com nivel
do controle dos sintomas. A avaliacdo é feita através de questionarios validados, marcadores
inflamatdrios ou pico de fluxo, ferramentas que podem auxiliar o profissional a determinar o
controle da doenca.

Kersul (2010), sugere que a distancia entre os resultados de ensaios clinicos controlados
e pragmaticos se deve a inumeros fatores e distingue esses fatores em trés grandes grupos: o
paciente dificil, o médico dificil e a asma dificil. O paciente dificil caracteriza-se pela pouca
adesdo ao tratamento farmacoldgico, absenteismo em consultas médicas, tabagismo,
alcoolismo, sintomas depressivos ou negacao da doenca. Entre outras alteracfes psicoldgicas
associadas ao controle inadequado da asma e ao risco de agudizacao estdo as alexitimia, ou seja,
uma dificuldade de descrever ou perceber emocges, sentimentos ou percepgdes corporais. Os

pacientes portadores de doencas cronicas podem apresentar o transtorno e ter dificuldade para



expressar os sintomas. O transtorno é mais frequente em pacientes com historia prévia de crise
de asma grave (Kersul, 2010).

Em relacdo ao médico dificil, a autora engloba todas as circunstancias especificas sobre
o0 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 diagndsticos
diferenciais e decisdo compartilhada. O cumprimento de protocolos especificos e a utilizagdo
dos parametros objetivos no manejo da asma sao importantes para o grupo de médicos mais
dificeis. Ainda segundo o autor, metade dos casos suspeitos de asma dificil apresentam o
diagnostico confirmado. Alguns quadros clinicos especificos de asma, como a asma labil,

podem mimetizar uma asma de dificil controle (Kersul, 2010).

3.7 Educacdo em asma

O manejo da asma é muito abrangente e deve ser multidimensional. Os pacientes e
familiares precisam ser esclarecidos em relacdo a cronicidade e a evolucdo da doenca. O
cuidado visa medidas preventivas de crises, manejo dos quadros ndo controlados e manutencéo
do controle. A educagdo do paciente e da familia inclui conhecimento da doenca, medidas
preventivas, manejo da crise instalada no domicilio, sinais de agravamento e 0 momento
adequado de procurar atendimento de emergéncia. As orientacdes adequadas para controle
ambiental de possiveis desencadeadores de sintomas, para atividade fisica, para vacinacao, para
alergias e atopias e para adesdo ao tratamento farmacoldgico, e uso adequado dos dispositivos
inalatérios favorecem o melhor controle da doenca e diminuem o ndmero de crises (GINA,
2015)

Revisdo sistematica para avaliar a adesdo de adultos aos corticosteroides inalatorios

mostrou que a necessidade do medicamento e idade mais avancada parecem favorecer a ades&o.



Entretanto, a heterogeneidade dos estudos sugere que desenhos com definicdes de medidas e

variaveis devem melhorar os resultados cientificos nos préximos anos. (Dima, 2015).

3.8 Controle dos fatores de risco

Na avaliacdo do paciente portadores de asma, além do controle dos sintomas, é
importante identificar componentes que possam levar a exacerbacdo da doenca (GINA, 2015).
O controle dos sintomas de asma e o risco de exacerbagdo ndo sdo uma relacao objetiva direta,
pois podem ter diferentes causas e necessitar de abordagens diferentes (GINA,2015).

Segundo a Global Iniativive for Asthma (2015), os sintomas de asma podem muitas
vezes ser controlados pelo uso inadequado de medicamento broncodilatador, mesmo sem tratar
adequadamente o processo inflamatério da doenca, ou seja uma dosagem menor do
medicamento pode ser suficiente para aliviar os sintomas, mas ndo adequada para tratar o
processo inflamatdrio. Os sintomas respiratorios podem ter origem em outras patologias. Além
disso, alguns pacientes apresentam poucos sintomas, independente da baixa funcdo pulmonar.

Doencas psiquiatricas podem dificultar a avaliagdo do paciente portador de asma e
mimetizar sintomas respiratorios (GINA, 2015). A ansiedade e os sintomas depressivos sao
presentes em pacientes com asma e mais associados a doenca nao controlada (Vieira, 2011).

Os fatores de risco independente modificaveis segundo o GINA, sdo: sintomas nao
controlados, uso excessivo de broncodilatador de curta acdo, inadequado uso de
corticosteroides inalatdrios devido a erros de prescri¢do, pobre aderéncia ou técnica inalatoria
inadequada, baixo FEV1, problemas psicosocioecondémicos, exposi¢cdo ao tabaco ou outros
alérgenos, multimorbidades como obesidade, rinossinusite ou alergias alimentares, gestagéo,

secrecdo respiratoria ou eosinofilia.



A necessidade de internacdo em Unidade de Tratamento Intensivo ou a intubacdo por
asma e a0 menos uma exacerbacdo grave nos ultimos doze meses sao fatores de risco maiores
(GINA, 2015). Nos pacientes que ndo apresentam controle adequado, além da revisdo da técnica
inalatdria adequada, é importante avaliar a percepcdo 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, 2013).

O tabagismo pode causar danos nas vias aéreas por varios mecanismos. As toxinas
causam danos oxidativos direto no epitélio, aumentam os mediadores pro inflamatérios e
aumentam a permeabilidade epitelial. Os pacientes portadores de asma que fumam apresentam
menor controle da doenca quando comparados a pacientes ndo fumantes (Stapleton, 2011). A
exposicdo secundaria ao tabagismo, ou o tabagista passivo, é dificil de ser quantificada. As
criancas expostas ao tabagismo passivo, nos casos de mae tabagista, apresentam maior risco de
sibilancia, especialmente durante o primeiro ano de vida (Stapleton, 2011).

Os pacientes portadores de asma devem ser avaliados de forma integral. A observacao
do controle dos sintomas deve ser acompanhada de observacao dos fatores de risco e prevencéo

de sintomas e exacerbacdo (GINA, 2015).

3.9 Farmacologia

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
prevencdo dos sintomas, ou seja, medicamentos de uso continuo.

Os medicamentos para controle dos sintomas estdo organizados hierarquicamente nas
diferentes etapas de tratamento da doenca (GINA, 2015).

e Etapa 1: betaragonista de curta acdo (SABA) se necessario;



e Etapa 2: corticosteroides inalatério (ICS) em dose baixa (continuo) e beta;agonista

de curta acdo (se necessario);

e Etapa 3: corticosteroides inalatorio em dose baixa e beta2agonista de longa acéo

(LABA) continuo OU corticosteroides inalatérios em dose média (segunda escolha);

e Etapa 4: corticosteroides inalatérios em dose média e beta2agonista de longa acao

(continuo);

e Etapa 5: corticosteroides inalatérios em dose média e beta2agonista de longa acédo
(continuo) associado & medicamentos anti-imunoglobulina E ou dose baixa de

corticosteroides oral.

Os pacientes devem ser avaliados conforme o estagio de controle da doenca. O
tratamento farmacolégico segue os diferentes estagios. A piora do quadro clinico, ou ndo
controle adequado, sugere um avango para o proximo estagio de tratamento. Da mesma forma,
0 paciente que apresentar controle dos sintomas e a critério médico apresentar condi¢des de
diminuir a medicacdo, pode regredir o estagio de tratamento — ‘stepdown’ (GINA, 2015).

Corticosteroides e broncodilatadores séo os principais farmacos no manejo da asma. A
planta Ephedra equisetina foi a base para a extragdo de um alcaloide chamado efedrina, o
primeiro broncodilatador, utilizado ha pelo menos 2000 anos na Medicina Tradicional Chinesa.
O medicamento epinefrina foi introduzido na pratica clinica com administracdo subcutanea,
embora altamente eficaz, o curto tempo de agdo e os efeitos colaterais como taquicardia e
hipertensdo ndo eram desejados.

Os broncodilatadores modernos sao seletivos para receptores beta 2 e produzem menos
sintomas cardiacos. O primeiro foi o salbutamol, ou albuterol, no Reino Unido. Sua maior
limitagdo foi o tempo curto de acdo, entre 4 a 6 horas. Por esse motivo sdo chamados de

broncodilatadores, betar-agonistas de curta acdo (short-acting beta2-agonists — SABA). No



mercado brasileiro estdo disponiveis o salbutamol, fenoterol e a terbutalina. O desenvolvimento
de farmacos de longa acdo, com duragédo de aproximadamente 12 horas, como o formoterol e 0
salmeterol, favoreceram a manutencéo do tratamento e o controle dos sintomas respiratorios.
Os betaz-agonistas de longa acéo (long-action beta2-agonists — LABAS) sdo semelhantes, mas
0 mecanismo que garante a longa acéo parece ser diferente. (Cazzola, 2012).

Os novos farmacos em desenvolvimento, os betao-agonistas de ultra longa acéo,
apresentam uma meia-vida mais longa, propiciando apenas uma dose diaria. Ha farmacos como
o0 indacaterol, que foi regulado pela agéncia europeia no final de 2009. (Cazzola, 2012).

Outra opcdo de medicacdo broncodilatador sdo 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 tiotrépio é a medicacédo disponivel
de longa acdo (long-actiong muscarinic acetylcholine receptor antagonists — LAMA). As
evidéncias apontam que essa classe de farmacos tem importancia nas doencas respiratorias,
principalmente na Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica. (Cazzola, 2012). Pacientes com asma
e necessidade de medicamento continuo ndo devem receber LABA isolado devido ao risco da
perda de controle da asma. (Lazarus, 2001; GINA, 2015).

As xantinas sdo farmacos utilizados na asma ha quase 100 anos. A teofilina e a
aminofilina sdo medicamentos disponiveis no mercado brasileiro, atualmente reservado para 0s
casos mais graves. (Cazzola, 2012) Apesar da ampla utilizacdo no passado, 0 risco de
toxicidade, devido a uma janela terapéutica pequena e a existéncia de farmacos mais seguros
com melhor resposta, reserva 0 uso das xantinas para casos especiais, mais graves, nas quais as
demais medicagdes foram esgotadas. Outros broncodilatadores como inibidores seletivos da
fosfodiesterase, analogos do peptideo intestinal vasoativo estdo em desenvolvimento e em

estudo e séo as opgdes no futuro (Cazzola, 2012).



Os corticosterdides sdo analogos do horménio secretado pela adrenal e apresentam
propriedades anti-inflamatérias potentes (Price, 2012). A terapia com corticosteroides
representa a base farmacoldgica do tratamento da asma, melhorando o controle, a funcdo
pulmonar e prevenindo as exacerbacdes. Eles ativam o receptor de glicocorticoide, essa cascata
resulta no aumento do numero de receptores beta, na membrana celular e 0 aumento da
atividade anti-inflamatoria. (Cazzola, 2012)

Os pacientes com persisténcia dos sintomas, asma ndo controlada e que doses baixas ou
médias de corticosteroides ndo séo efetivas beneficiam-se da terapia combinada (Tamm, 2012).
Os pacientes tabagistas apresentam certa resisténcia ao uso de corticosteroides, quando
comparados com ndo fumantes. Entre 0s mecanismos que podem explicar esse fato, estdo a
regulacao de receptores causadas pelo fumo, alteracdo no nivel das citocinas inflamatérias e
alteracdo do sistema de sinalizacéo celular (Stapleton, 2011). A beclometasona foi o primeiro
farmaco corticosteroide utilizado no controle da asma.

Uma alternativa para o LABA nos casos de asma ndo controlada com doses de corticoide
inalatdrio € a associacdo de antagonistas dos receptores de leucotrieno. Essa estratégia pode ser
valida em alguns pacientes, entretanto hd uma heterogeneidade importante na resposta ao
tratamento.

Um estudo europeu mostrou que a prescri¢do de corticosteroides inalatorio combinados
com broncodilatadores aumentou 50% nos em 5 anos (Price, 2012). A combinagdo de LABA e
corticosteroides é importante no manejo da asma.

Segundo Price, em 2012, os médicos europeus tem preferéncia pela combinacéo de formoterol
e budesonida. A combinagdo LAMA-corticosteroides tem achados experimentais que sugerem

uma potencial combinacéo para o tratamento da asma (PRICE, 2012). A combinacdo de LABA



com corticosteroides inalatérios ndo produz mais efeitos adversos ou piora o risco de crises de
asma quando comparados ao corticosteroides inalatdrios isolados (Hernandez, 2014).

No Brasil, o Programa Farmacia Popular, foi uma iniciativa criada pelo Governo
Federal, implantado pela Lei n° 10.858, de 2004 e pelo Decreto n° 5.090, 2004, que institui o
Programa. Em 2006, o programa expandiu e iniciou o credenciamento da rede privada de
farmacias 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 “Satide Nao Tem Pre¢o” os medicamentos
para asma foram disponibilizados de forma gratuita, sdo eles: brometo de ipratropio,
diproprionato de beclometasona e sulfato de salbumatol (Ministério da Saude, 201).

A lista de medicamentos e insumos da Relacdo Nacional de Medicamentos do
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica de 2014, inclui salbutamol, ipratropio,
beclometasona, fenoterol, Os componentes basicos sdo medicamentos especificos relacionados
a agravos e programas de saude especificos na atencdo primaria. Nas unidades de salde o
paciente recebe orientacdo da farmacia municipal mais proximo 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 crénico prolongado com alto custo unitario, cujas linhas de cuidado estdo definidas nos
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), publicadas pelo Ministério da Saude
(Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, 2016).

No caso da asma, o PCDT, solicita que o paciente anexe aos documentos preenchidos

pelo médico uma espirometria a partir dos 5 anos de idade, ou se espirometria normal, teste de



hiperresponsividade brénquica, descri¢do dos sinais e sintomas, histéria de tabagismo e termo

de esclarecimento (Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, 2016).

3.10 TELEMEDICINA

A palavra telemedicina é derivada pela prefixacdo da palavra medicina. 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 70, com o significado de ‘curar
a distancia’ cura (DICIONARIO, 2016).

Segundo Bashshur et al. (2014), a pratica da telemedicina, ou seja, 0 uso da comunicacao
a distancia por motivos médicos é muito antiga. As mensagens enviadas por aborigenes para
avisar de doencas e mortes, ou exames de urina para avaliacdo dos ancidos gregos, a
comunicacdo de salde acompanha a evolucdo da humanidade. O marco inicial das
comunicacdes eletronicas se da com a criacao do telégrafo e avanca com o uso do telefone.

O uso do prefixo ‘tele’, por sua vez, é creditado a Eithoven, em 1906, com a transmissao
de sons cardiacos e referindo como telecardiograma. Em 1910, em Nova lorque, houve a
transmissdo do primeiro exame de eletrocardiograma. Nos anos seguintes, ocorreram a
transmissdo de imagens de radiografia, o circuito de televisdo bidirecional e tiveram inicio as
gravac0es fitas de video consolidando-se. O primeiro programa de telemedicina foi estabelecido
em Boston, em 1968. Atualmente, a telemedicina estd disseminada em todo mundo (Bashshur,
2014).

A telemedicina deve ser concebida como um area que emprega modernas tecnologias
interativas eletronicas de telecomunicacdo como ferramenta para solucionar problemas

encontrados nos cuidados de satde, em situacdes que a distancia seja um fator critico. (Wen,



2013). Os quatro elementos que precisam estar presentes na telemedicina sdo: auxilio clinico,
barreira geografica - conexdo de locais ou pessoas que ndo conseguem atendimento-,
envolvimento de varios tipos de tecnologia de informacdo e comunicacdo e a melhoria de
desfechos em satde (WHO, 2009).

No inicio dos anos 2000, o Conselho Federal de Medicina do Brasil (CFM), publicou a
Resolucdo n° 1.643, aproximando os 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 os servicos prestados tenham a infraestrutura tecnoldgica apropriada, pertinentes e obedecer
as normas técnicas do orgao” (CFM, 2002).

A telemedicina esta em processo de consolidacao e expansdo no Brasil. O lancamento
de editais que estimulam a utilizacédo da telemedicina como area de pesquisa serviu de impulso
para que diversas universidades iniciassem projetos na area. O Programa “Instituto do Milénio”
e 0 Projeto Telematica e Telemedicina em apoio a Atencdo Priméaria a Saude foram acdes
importantes no fortalecimento da area no pais. (Wen, 2015)

A telemedicina pode ser aplicada em diversos contextos e modelos. Quando o tempo em
que a informacdo é transmitida e a interacdo entre os individuos acontece em momentos
diferentes é chamada assincrona. Por outro lado, quando a informacéo é transmitida em tempo
real, é chamada sincrona (Wen, 2015). Ainda conforme o autor, os servigos de telemedicina
podem ter énfase em telediagndstico, manejo clinico, equipamentos de monitoramento,
desenvolvimento de tecnologias e educacdo a distancia. As barreiras para a difusdo da
telemedicina estdo nos poucos estudos de documentacdo econémica ou custo-efetividade, nas

questdes éticos legais e de privacidade (Wen, 2015).



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

As teleconsultorias sdo realizadas entre profissionais de salde 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 resolucdo de problemas ou duvidas relacionadas ao
contexto de trabalho dos profissionais (Wen, 2015). O telediagnéstico, por sua vez, € um servico
autbnomo que com base nas tecnologias de informacdo e comunicagdo apoiam o diagnostico
através de distancias geogréaficas e temporais (Brasil, 2011).

O TelessaudeRS-UFRGS é um projeto de pesquisa vinculado ao Programa de Pds-
Graduacao em Epidemiologia da Universidade do Rio Grande do Sul. O projeto realiza pesquisa
na area da Atencdo Primaéria a Saude do estado do Rio Grande do Sul e do Brasil. Desde o
inicio, na idealizacdo do projeto, o objetivo era proporcionar qualificacdo do atendimento na
Atencao Primaria a Saude do Sistema Unico de Salde através da capacitacéo e qualificacdo do
atendimento de médicos e enfermeiros associando a assisténcia clinica as pesquisas cientificas
e a producéo de conhecimento na area da telemedicina (Harzheim, 2016).

Em 2013, o TelessaldeRS-UFRGS iniciou um projeto de pesquisa intitulado
“Implementacdo da Telespirometria no Rio Grande do Sul”, criando o servico RespiraNet. O
projeto foi fruto de parceria com a Secretaria de Satde do Estado do Rio Grande do Sul e teve
financiamento do Ministério da Saude e do Conselho Nacional Cientifico e Tecnologico

(CNPq), sendo o primeiro servico de telespirometria do Brasil.



Os médicos da Atencdo Priméria a Satde do estado foram capacitados para utilizar o
servico. O médico deve acessar a Plataforma de Telessaude e solicitar o telediagnostico em
espirometria. A solicitacdo do exame é regulada por um profissional capacitado que avalia 0s
critérios de solicitacdo. 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 e recebe as orientagdes em relacdo ao procedimento. No dia do exame, o paciente
comparece ao local de realizacdo do exame de espirometria. O exame € enviado através da
Plataforma Telessalde 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 solicitacdo até o retorno do laudo pelo médico
assistente, dura em média aproximadamente 15 dias.

O processo de telediagnostico é organizado nos seguintes passos (Figura 1):

1. Solicitacdo: O médico deve acessar a Plataforma de Telessalde e solicitar o

telediagnostico em espirometria.

2. Regulacdo: A solicitacdo do exame € regulada por um profissional capacitado que
avalia os critérios de solicitacdo.

3. Agendamento: A solicitacdo aprovada vai para agendamento. O paciente recebe um
contato telefébnico para agendamento do exame no ponto de espirometria mais
préximo da sua casa, com orientacdes em relacdo ao procedimento.

4. Realizacdo do exame: No dia do exame, 0 paciente comparece ao local de
realizacdo da espirometria em horario pré-estabelecido.

5. Transmissao do exame: O exame € enviado atraves da Plataforma Telessalde para

a equipe de médicos pneumologistas, atuantes na area de fisiologia pulmonar, que



avaliam e laudam a espirometria. Caso haja problemas técnicos ou na execucdo do
exame, 0 paciente sera reagendado para nova coleta.

6. Laudo: O laudo é realizado na Plataforma de Telessalde e disponibilizado para o
médico assistente.

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

8. Auditoria.

Solicitagao
do exame
Via
Plataforma

Resultado via
Plataforma

/| Realizagdo

Laudo via do exame

Plataforma

Figura 1: Fluxo de solicitacdo de espirometria do RespiraNet

A escolha do exame de espirometria surgiu devido as dificuldades de acesso ao exame
no Estado do Rio Grande do Sul e ao elevado numero de pacientes com sintomas respiratorios,
principalmente nos meses de inverno. As doencgas respiratorias apresentam alta prevaléncia e

sdo condices 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, quando comparados
ao exames executados em nucleos de referéncia.

Os sete espirdmetros foram adquiridos em parceria com o Ministério da Saude para
implantacédo e execucdo do Projeto RespiraNet, e doados ao TelessaudeRS-UFRGS através do
termo de doacéo 178/2012.

O espirdmetro é um aparelho portatil, o custo varia entre R$ 9.000,00 e R$ 30.000,00.
Atualmente, os aparelhos de espirometria fornecem laudos em diferentes formatos: Pdf ®*Word,
Excel, os aparelhos apresentam a possibilidade de calibracdo anual e as pecas de reposicédo e a
assisténcia técnica sdo acessiveis.

O Projeto RespiraNet iniciou com sete espirdmetros distribuidos pelo estado do Rio
Grande do Sul. O projeto piloto foi realizado na cidade de Santa Rosa. Os critérios foram:
e Ser municipio sede de Coordenadoria Regional de Saude- CRS;
e Localizacdo geografica: acessibilidade para os municipios da macrorregiao,
malha rodoviéaria e logistica de transporte adequada

e Classificacdo de risco critico para mortalidade por agravos respiratorios
(VIGIAR)

e Atender as demandas dos demais municipios vinculados a sua mesma
macrorregiao.

Em 2016, para suprir a demanda da regido metropolitana, dois novos espirdmetros foram
instalados. Atualmente, nove espirdmetros estdo ativos e 0 servico ja realizou mais de 13000
espirometrias. Em alguns locais, a subutilizacdo do servi¢o, provavelmente ainda esteja
relacionada com a distancia do municipio ao ponto de espirometria (Farias, 2017), 0 que motiva
para o ano de 2017, o Projeto Telespirometria itinerante.

O estudo de custo-minimizagdo da implantacdo do espirdmetros no interior do Rio

Grande do Sul gerou economia de recursos e também evitou o desconforto e 0s 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 satde
treinado para realizar regulacéo e administrar o servico.

2. Auxiliar administrativo (bolsistas — graduandos de diferentes areas da saude): sdo
resposnaveis por contatos com os pacientes, agendamento de exames e contatos com
profissionais solicitantes.

3. Profissional médico especialista na area: o médico especialista, no caso do
RespiraNet, pneumologista, é responsavel pela realizacdo dos laudos, treinamneto
dos técnicos que executam exames, propostas de melhorias do servico no que
concerne a técnica da especialidade.

4. Profissional epidemiologista ou medico de familia: responsavel pela avaliacdo dos
numeros, resultados, cobertura populacional, avaliacdo economica da tecnologia,
propostas de pesquisa associadas ao servico, atualizacdo de conceitos e melhoria
continuada.

5. 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 servico

b. Educagdo: 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,
utilizacdo de conferencias e webpalestras

d. Gerente de projetos e recursos humanos: responsavel pelos tramites
administrativos, contratacdo, supervisao de contratos e pagamentos.

O modelo de servigo do Projeto RespiraNet pode ser reproduzido e utilizado para
diferentes outras areas, tais como: eletrocardiograma, projeto ja desenhado e orcado pelo
TelessaldeRS-UFRGS, com avaliacGes de custo-efetividade em outros lugares do mundo.
Exames de eletroencefalograma, polissonografia, holter e afins podem ser organizados nessa
forma de telediagndstico, necessitando de avaliacdo individual da forma de teleconsultoria
associada: teleconsultoria incluida no laudo, teleconsultoria via linha telefonica obrigatdria,
teleconsultoria eletiva.

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

Revisdo Sistematica da Cochrane, em 2016, comparando avaliacdo remota e avaliacdo
presencial ndo demonstrou diferenca significativa entre as duas formas de acompanhamento
para exacerbacdo 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.

No estudo POPET, o uso de uma plataforma para aumentar a adesdo dos pacientes com
asma e rinite alérigica mostrou desfechos significativos em qualidade de vida e controle da
doencga. Sugerindo que pudesse refletir na diminuigéo de internacdes hospitalares ou visitas a

servigos de emergéncia.



Ensaio Clinico realizado no Reino Unido por Ryan et al. (2012) demonstra que o uso de
automonitoramento de asma através de smartphones nao diferiu nos grupos, quando ambos
antedimentos clinicos foram feitos as normas de diretrizes. Entretando, Pinnock et al (2007)
conclui que contatos telefénicos aumentam a capacidade e a confianca do paciente na gestdo de
suas doencas, sem gerar prejuizo para o paciente. O autor sugere gque o contato telefonico pode
ser uma alternativa util para os servicos de saude (Pinnock,2007).

Em Revisdo Sistematica da Cochrane, a avaliacdo de intervencdo personalizada em
salide a distancia na asma mostra que a telemedicina ndo € pior que o acompanhamento usual,
mas os resultados ndo mostram melhora na qualidade de vida dos pacientes. Entretanto, essa
revisao excluiu tecnologias de autocuidado. (McLean, 2011).

Revisdo sistematica avaliou especificamente a efetividade de mensagem de texto em
telefone movel para adesdo de pacientes com donecas crénicas, inclusive asma, como uma
ferramenta potencial para auxiliar na adesao dos pacientes (Sarabi, 2016).

A revisdo realizada por Yasmin et al. (2016) mostra evidéncias que desfechos em salde
podem melhorar através da intervencdo com sistema de mensagem eletrdnicas ou chamadas
de voz. O aumento da adesdo na manutencao da dieta, na préatica de atividade fisica pode ser
comprovado por parametros objetivos, como hemoglobina glicanda, no caso do Diabetes
Mellitus, controle dos niveis presséricos e na asma. (Yasmin, 2016).

As tecnologias de informacgdo na area da salde sdo ferramentas revolucionarias nos
cuidados e na assisténcia aos pacientes, permitindo automonitoramento e tomada de deciséo,
aumentando o cuidado centrado na pessoa. Nas doencas pulmonares, ferramentas de tecnologia
de informacdo em salde disponiveis tém se multiplicado rapidamente e seu uso também.

Entretanto, a maioria dessas ferramentas ndo apresenta efetividade clinica comprovada. A



identificacdo de populacdes especificas, gravidade da doenca ou particularidades

socioeconomicas podem delimitar grupos em que o beneficio pode ser maior (Himes, 2016).
Com base em tal referencial, justifica-se, portanto, a realizacdo de novas pesquisas,

com diferentes intervencdes em telemedicina, afim de delimitar as populages, as tecnologias

de informacgdo e as doencas cronicas que apresentam resultados promissores na area da

telessaude.



OBJETIVOS

1. Objetivos

Objetivo Geral

Avaliar o efeito da intervencdo multifacetada de telemedicina sobre controle de

sintomas respiratorios de pacientes portadores de asma na APS do Rio Grande do Sul.

Objetivos Especificos
Avaliar modificacdo de prescricdo médica para doenca respiratdria crénica, necessidade
de consulta em servicos de pronto atendimento e de hospitalizacdo por motivos relacionados a

asma.
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RESUMO

Introducdo: Doenca de alta prevaléncia no Brasil, a asma é responsavel por muitas
hospitalizacbes e alta morbimortalidade. A prevaléncia na populacdo é possivelmente
subestimada devido as dificuldades de acesso ao exame adequado, o que contribui para o
manejo pouco resolutivo, apesar de ser uma patologia considerada sensivel a Atencéo Primaria
a Saude (APS).

Metodo: Sera conduzido um Ensaio Clinico Randomizado Pragmatico em Cluster. As unidades
de saude do Estado do Rio Grande do Sul serdo randomizadas e 0s pacientes alocados conforme
o0 seu local de atendimento. Os critérios de inclusdo sdo: pacientes maiores de 12 anos com
diagnostico clinico de Asma, sem controle adequado dos sintomas, encaminhados para
espirometria no servico de telediagnéstico do TelessaldeRS-UFRGS, o RespiraNet. Os
pacientes deverdo concordar em participar do estudo e assinar um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido no momento da realizacdo da espirometria. Os pacientes do grupo
intervencdo realizardo duas espirometrias, a primeira no momento da inclusao do paciente no
estudo. A intervencdo consta de teleconsultoria médica e telemonitoramento de enfermagem.
Apbs a emissdo do laudo da primeira espirometria, 0 médico assistente do paciente recebera um
contato telefénico de médico pneumologista ou médico de familia com treinamento especifico
para discussdo dos casos clinicos. O paciente recebera dois contatos telefénicos de enfermeiros
para telemonitoramento e orientacfes de salde. A segunda espirometria sera realizada 22
semanas ap6s a emissdo do laudo do primeiro exame, independente da execucdo da
teleconsultoria e do telemonitoramento. Os pacientes do grupo controle realizardo duas
espirometrias, a primeira na incluséo do paciente no estudo e a segunda 20 a 22 semanas apos
a emissao do laudo. A correlacéo intra-cluster utilizada foi de 0,5 e a relevancia estatistica de

5%. O tamanho de amostra calculado foi 120 pacientes.



Discussdo: Este artigo descreve um protocolo de estudo desenhado para avaliar a efetividade
da teleconsultoria e telemonitoramento no controle dos pacientes portadores de asma e
aumentar a resolutividade da Atencao Primaria a Satde nas doencas consideradas sensiveis ao

cuidado.

O estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
sob o numero: 22719013.7.0000.5327 e esta registrado no clinicaltrials.org NTC: 02901522.

Os autores negam conflitos de interesses.

Keywords: Asthma, Telemedicine, Primary Health Care, Respiratory Tract Diseases,

Spirometry



INTRODUCAO

A Asma € uma doenca respiratéria crénica que apresenta alta prevaléncia e alta
morbimortalidade. No Brasil, as doencas respiratorias sao a quarta causa de mortalidade e sdo
responsaveis por uma grande perda de anos de vida ajustados por incapacidade (DALYS), com
impacto maior do que doencgas como cancer e diabetes [5-7]. No Estado do Rio Grande do Sul,
estas doencas sdo a terceira causa de morte, aumentando sua significancia como causa de
reducdo da qualidade de vida e gastos na area da salude [6]. Apesar de uma condicao sensivel a
Atencdo Primaria a Saude (PAS), a asma é responsavel por um elevado nimero de
hospitalizacGes potencialmente evitaveis, totalizando em média 160 mil internaces anuais no
Sistema Nacional de Satde (Sistema Unico de Salde — SUS) do Brasil. A prevaléncia na
populacdo é possivelmente subestimada devido as dificuldades de acesso ao exame de
espirometria, o que contribui para 0 manejo pouco resolutivo na atencdo primaria. [1-4].

A asma é uma doenca controlavel com o uso adequado de medicacdo e educacdo do
paciente, entretanto estima-se que pelo menos 10% da populacdo tenha apresentado sintomas
de asma no ano de 2012 [8]. Os motivos encontrados para 0 baixo controle sintomatico da
doenca sdo o subdiagndstico, o uso inadequado da medicacdo para controle e o
desconhecimento da patologia [2, 6, 9].

A espirometria é o exame que avalia a funcdo pulmonar e pode identificar alteracdes
antes das manifestacdes clinicas [10-12]. O exame é considerado eficaz para avaliacdo e 0
monitoramento da asma. A interpretacdo do exame por médico da APS ndo é satisfatdria e ndo
hd necessidade de interpretacdo presencial pelo pneumologista, ou seja, 0 médico
pneumologista ndo precisa estar presente no momento, nem no local da realizagdo do exame,
desde que os técnicos que realizem o exame sejam devidamente treinados. A asma como

condicdo sensivel a APS torna-se uma importante causa de internagdes preveniveis. O



diagnostico e acompanhamento desses pacientes muitas vezes sdo retardados pela dificuldade
de acesso ao exame de espirometria, ao pneumologista ou pelo déficit da formacao e falta de
educacdo continuada dos médicos de familia [8, 9].

A telemedicina tem sido uma ferramenta cada vez mais utilizada no aprimoramento dos
profissionais da APS. E conceituada pela Organizacio Mundial de Saide (OMS) como a
prestacao de servigcos por profissionais de saude, onde a distancia é um fator critico, usando
Tecnologias de informacgédo e Comunicacao (TICs), para o intercambio de informacdes validas
para o diagndstico, tratamento e prevencao das doencas e lesdes, pesquisa e avaliacdo, e para
educacdo continuada dos profissionais de salde; tudo no interesse de promover a satde dos
individuos e suas comunidades. Assim, a realizacao de procedimentos, consultorias ou exames
antes considerados invidveis ou demasiadamente onerosos, tornam-se possiveis com a
utilizacdo de mecanismos tecnoldgicos de comunicacdo na area da saude, diminuindo as
distancias entre o paciente e o seu diagndstico ou tratamento [12].

Diversos resultados promissores mostram a atuacdo de servicos de telemedicina, tanto
no suporte clinico, quanto nos servicos de telediagndstico, para apoio na avaliacdo e manejo de
doencas crbnicas. Entretanto, os estudos que avaliam desfechos diretamente nos pacientes sdo
poucos e apresentam resultados conflitantes. A qualificacdo do atendimento na Atencéo
Primaria a Salde, na teoria, deve refletir beneficio no cuidado dos pacientes, com melhor
controle de sintomas das doencas crénicas e preven¢do de novos agravos [13, 14, 15, 16].

Nesse cenario, o servico de tele-espirometria (RespiraNet) — desenvolvido pelo
TelessaudeRS-UFRGS, programa vinculado a Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) e, em parceria com a Secretaria Estadual de Saide do Estado do Rio Grande do Sul,
oferece um com cobertura de 100% da populacéo do estado. Alem disso, conta com um canal

de 0800 de suporte para médicos e enfermeiros da APS de todo o Brasil.



O objetivo principal desse trabalho ¢é avaliar o efeito da intervencdo multifacetada de
telemedicina no controle de pacientes portadores de Asma da APS do Rio Grande do Sul. Entre
0s objetivos secundarios estdo avaliacdo da modificacdo de prescricao para doenca respiratdria
crénica, avaliacdo de custo-efetividade, hospitalizacdo, necessidade de consulta em servicos de

pronto atendimento

METODO E ANALISE
Desenho do Estudo

Um Ensaio Clinico Randomizado Pragmatico por Cluster foi desenhado para comparar
a efetividade da intervencao multifacetada em telemedicina com o0 acompanhamento usual, nos
sintomas dos pacientes portadores de asma das unidade de salde de cidades do Rio Grande do
Sul. A randomizacdo em cluster sera realizada de acordo com a unidade de saude, na qual
determinada populacdo geograficamente limitada é atendida. O fluxo do estudo é apresentado

na Figura 1.

Populacdo em estudo e tamanho da amostra

A populacdo em estudo sera selecionada entre 0s pacientes que recebem atendimento
em Unidades de Salde da Familia (USF) cadastradas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES). Serdo selecionados pacientes com suspeita ou diagnostico
de asma cujos médicos assistentes solicitaram espirometria através do RespiraNet. O
RespiraNet, como parte do TelessaudeRS-UFRGS, é disponibilizado para todas Unidades
Basicas de Saude (UBS) do Estado do Rio Grande do Sul.

Os clusters foram selecionados através da utilizacdo dos primeiros doze meses do

servico RespiraNet. Algumas equipes de Atencdo Primaria a Saude dividem espaco fisico com



outras equipes, compondo unidades de saude com duas, trés ou quatro equipes. Para evitar
contaminacdo da amostra, durante a randomizacéo, as equipes foram agrupadas conforme as
unidades de saude.

O tamanho amostral foi calculado considerando uma correlacéo intra-cluster de 0,5, um
poder de 90% e um alfa de 0,05 (two-sided). As perdas foram estimadas em 20%. A diferenca
considerada clinicamente relevante para os pacientes portadores de asma foi de 3 pontos no
“Asthma Control Test” (ACT), conforme recomendacéo clinica do Global Initiative for Asthma

(GINA). O tamanho da amostra calculado foi de 120 pacientes, divididos em 12 clusters.

Critérios de incluséo e excluséo

Individuos de ambos os sexos, maiores de 12 anos de idade, com solicitacdo de
espirometria através do RespiraNet devido a suspeita clinica ou diagnostico de asma e com
asma nao controlada, ou seja, paciente portadores de asma e com sintomas respiratorios. No
momento da marcacdo da espirometria, 0s sintomas serdao avaliados pela equipe de pesquisa e
através do questionario ACT, pacientes com escores inferiores a 20 pontos serdo considerados
sintomaticos.

Os critérios de exclusdo sdo: pacientes menores de 12 anos com diagnéstico
espirométrico com padrdo restritivo; pacientes institucionalizados; pacientes que utilizem

exclusivamente o sistema de satde suplementar.

Entrevista e questionarios
Os pacientes elegiveis serdo convidados a participar do estudo no momento do
agendamento do exame de espirometria, quando receberdo o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE). O agendamento e a entrevista serdo realizados através de contato



telefénico. A entrevista sera realizada por profissional treinado, cegado para intervencao, com
questionario padronizado previamente.

Os seguintes dados serdo registrados pelo entrevistador: a) fatores biologicos: sexo e
idade; b) dados clinicos relacionados a asma: sintomas respiratorios (ACT); numero de idas a
emergéncia; numero de internacdes; c) uso de medicacdes relacionados a asma,
corticoesterdides inalatérios ou sistémicos, betabloqueador e beta-agonista, antinflamatérios:
dose, prescricdo, adesdo; d) comorbidades: diagndstico prévio de Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva e) investigacdo de exposicdo ao fumo. Informacdes referentes a polui¢cdo ambiental
e exposicdo a outros fatores desencadeantes serdo obtidas.

A randomizacdo ocorrerd pelas unidade de salde (clusters). As unidades serdo
randomizadas e seus pacientes serdo abordados de acordo com grupo para o qual foram
alocados. Para evitar a contaminacao da interven¢do, no momento da randomizacéo, os médicos
serdo estratificados por unidade de saude, de forma que todos os profissionais que atuam dentro
da mesma unidade de salde recebam a mesma intervencdo. O método de randomizacgédo
utilizado sera a geracdo aleatéria computadorizada utilizando o programa Randomization.com
e seré realizada por estatistico sem envolvimento com a intervencéo.

Os medicos atuantes na Atencdo Primaria a Saude receberdo uma capacitacdo breve
sobre doencas respiratorias cronicas e apresentacdo do servico de telemedicina e sua atuacédo
no suporte a qualificacdo da APS através do telediagndstico e teleconsultoria, via plataforma

ou via contato telefénico.

Grupo intervencéo - Telemedicina
Ap0s a concordancia verbal, realizacdo da entrevista telefénica, o paciente tera sua

espirometria marcada. Na ocasido da espirometria, ocorrera a assinatura do TCLE e a realizacéo



da primeira espirometria. Depois disso, inicia-se o periodo de intervencdo. A intervencédo
consta de teleconsultoria médica compulsoria para 0 médico assistente e dois contatos com o
paciente para telemonitoramento e educagdo em saude por enfermeiros treinados para esse fim.
As ligacdes para 0s pacientes ocorrerdo, aproximadamente 45 dias e 90 dias apds a liberacéo
do laudo da primeira espirometria. O agendamento da segunda espirometria (reavaliacdo) e a
realizacdo de nova entrevista telefonica, para avaliacdo dos sintomas, deverdo ocorrer 22

semanas apos a liberacdo do laudo da primeira espirometria.

Grupo controle

Os pacientes serdo submetidos a procedimentos similares aos do grupo intervencdo, mas
com uma excecao: ap0s a primeira espirometria, ndo sera feito contato com médico assistente
ou paciente. A segunda espirometria sera agendada 22 semanas apo6s a liberacdo do laudo do
primeiro exame, momento em que realizara também nova entrevista.
Medidas de desfecho

A entrevista telefénica e a espirometria visam identificar controle sobre sintomas
respiratorios dos pacientes durante o seguimento. Ap6s 22 semanas, sera realizada uma
entrevista padronizada, semelhante a realizada na baseline para avaliar a melhora ou piora no
controle da asma. O desfecho primario sera a avaliacdo da modifica¢do no escore do ACT em
trés pontos no periodo.

Os desfechos secundarios sdo alteracBes nos padrdes espirométricos, tais como alteragcdo
volume expiratorio forgado no primeiro segundo. Além de diferenga no nimero de internagdes,
visitas a emergéncias, abstinéncia ao tabagismo, alteracéo da prescri¢do médica, adesao e custo-

efetividade.



Anélise estatistica

As caracteristicas clinicas serdo comparadas entre 0s grupos intervencdo e controle
usando teste qui-quadrado e teste T-student. Os desfechos serdo avaliados de modo continuo e
dicotdmicos. No caso de desfechos dicotdmicos, serdo calculados as diferencas de risco e razéo
de chances. Os resultados serdo analisados usando modelos baseado em cluster e também em
nivel individual, através da aplicacdo de modelo hierarquico. As analises serdo conduzidas em

pacote estatistico SPSS para Windows (versdo 18.0) e Stata (versao 9).

ASPECTOS ETICOS

Para inclusdo, os pacientes deverdo concordar em participar do estudo e assinar um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre sob o numero: 22719013.7.0000.5327 e NTC:

02901522. Os autores negam conflitos de interesse

DISCUSSAO

A asma é considerada uma condicdo sensivel a atencdo primaria, representando um
problema de satde no qual a APS é capaz de melhorar sintomas, qualidade de vida e diminuir
internacbes. Além disso, o tempo de espera para consulta com especialista no Brasil é
extremamente longo. As internagdes por asma representaram um custo direto de 58,6 milhdes
no pais no ano de 2015. O tempo médio de permanéncia do paciente no hospital foi de trés dias,
com mortalidade anual em torno de 2.500 pessoas [8].

A telemedicina é utilizada como suporte para apoio do médico que atua nos servicos de
APS, otimizando o controle e o cuidado dos pacientes através de teleconsultorias clinicas e

telediagnostico.



O telemonitoramento de pacientes com doengas cronicas vem avancando em todo
mundo, seja através de aplicativos de celulares e smartphones, websites, contatos telefénicos
com profissionais de salde ou equipamentos que transmitem dados clinicos para o0 médico [17,
18].

A intervencao em telemedicina para Asma apresenta resultados controversos em relacédo
ao controle da doenca nos pacientes. As possiveis intervencfes sdo através do envio de
mensagem de texto via celular para os pais ou pacientes, telemonitoaramento de enfermagem
por avaliacdo telefénica ou através de e-mails. Intervencbes com a utilizacdo de mais de um
recurso parecem ter melhores resultados [19].

Os resultados deste trabalho vao oferecer informacdes sobre o efeito da acdo da
telemedicina nos sintomas respiratorios dos pacientes. Espera-se que a intervenc¢do na educacao
médica continuada e na educacdo do paciente seja capaz de melhorar o controle da asma e de
outras condi¢des clinicas ndo transmissiveis. Se isso for confirmado, no futuro, os pacientes
poderdo ter acesso ao tratamento otimizado e qualificado proximo as suas casas, diminuindo
periodos de internacdes hospitalares, visitas as emergéncias. Isto auxiliard na racionalizacéo

dos gastos em saude e na melhoria da qualidade de vida e da sadde individual e da comunidade.
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Porto Alegre, 2017 Jan 14

Doug Altman
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Dear Professors Altman and Grimshaw,

We have just uploaded a manuscript entitled “Effectiveness of a multifaceted telemedicine
intervention for asthma control in the primary care setting in the state of Rio Grande do Sul, Brazil —
protocol for a cluster randomized trial (RESPIRANET-A),” which we would like you to consider for
publication in Trials. This manuscript will not be submitted elsewhere while under consideration by
Trials. The authors have no competing interests to declare.

The protocol described in our manuscript was designed to address two major issues in Brazil:
the low resolvability of primary health care to treat primary care sensitive conditions and the (still) high
morbidity and mortality associated with asthma particularly in the South of Brazil. As a novel
contribution, this protocol proposes education and monitoring of both physicians and patients to improve
the control of asthma using a multifaceted telehealth intervention. Telemedicine has become a
recognized tool that may decrease costs and optimize resources especially in the context of chronic
diseases over large territories with underserved areas, as is the case of Brazil. Thus, the present protocol
may be of interest to a broad range of readers worldwide.

We look forward to hearing from you regarding the status of our manuscript. Please feel free to contact
us at any time if you require additional information.

Cynthia Goulart Molina-Bastos
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Effectiveness of a multifaceted telemedicine intervention for asthma control
in the primary care setting in the state of Rio Grande do Sul, Brazil — protocol
for a cluster randomized trial (RESPIRANET-A).

Abstract

Background: Asthma is highly prevalent in Brazil, and despite being categorized as a primary
care sensitive disorder, accounts for a high number of hospitalizations. It is also associated with
high morbidity and mortality. The prevalence of asthma in the overall population is possibly
underestimated because of the limited access to spirometry. This contributes to ineffective
management at the primary care level.

Methods: A cluster randomized clinical trial was designed. Family Health Teams (FHT)
referring patients for spirometry via the state telemedicine network (TelessaldeRS-UFRGS)
will be considered as clusters for randomizations. Patients with age > 12 years, spirometry
diagnosis of asthma, and fewer than 20 points in the Asthma Control Test (ACT) will be
allocated into a telemedicine group or a usual care group according to the FHT by which they
are served. In the intervention group, following release of the first spirometry report, the
patient’s primary physician will be contacted by telephone by a pulmonologist or general
practitioner trained in clinical case discussion. Patients in the intervention group will receive
two telephone calls from nurses for telemonitoring and health guidance.. Patients in the control

group will receive the usual care. All patients in both groups will undergo two interviews and



spirometry tests, one at the start of the study (baseline) and one after 22 weeks. An intra-cluster
correlation of 0.5 was considered, with statistical relevance of 5%. The size of the sample was
calculated as 120 patients (10 per cluster).

Discussion: This article outlines a protocol designed to evaluate the effectiveness of
teleconsulting and telemonitoring for the clinical control of patients with asthma and
improvement of primary care resolvability to treat primary care sensitive conditions. If the

intervention is successful, it may be extended to other chronic conditions.

Clinicaltrials.gov identifier: NCT02901522 (September 12, 2016) retrospectively registered.

Keywords: Asthma, Telemedicine, Primary Health Care, Respiratory Tract Diseases,

Spirometry



BACKGROUND

Asthma is a chronic respiratory disease associated with high morbidity and mortality
[6]. In Brazil, respiratory diseases are the fourth cause of overall mortality and account for a
large proportion of disability-adjusted life years (DALYS), representing a greater burden than
diseases such as cancer and diabetes [5-7]. In the southernmost state of Rio Grande do Sul,
respiratory diseases are the third cause of mortality, with a negative impact on quality of life
and health expenditure [6]. Despite being a primary care sensitive condition (PCSC), asthma
currently accounts for around 160 thousand hospitalizations per year in the public Unified
Health System (SUS) in Brazil [6]. Added to that, the prevalence of asthma in the population
of Brazil is possibly underestimated as a result of the limited access to spirometry for diagnosis,
which contributes to the low resolvability of asthma management at the primary care level [1-
4].

Spirometry, an important support tool for the diagnosis and management of asthma, can
detect changes in lung function before the establishment of clinical symptoms [10-12].
Spirometry testing and interpretation are separate steps that can be independently performed by
different professionals, provided that they are well-trained for their specific tasks; the clinical
value of this test depends on the achievement of certain quality standards. Once a diagnosis is
established, asthma can be satisfactorily managed with drug therapy and patient education.
However, it is estimated that at least 10% of the population in Brazil had asthma symptoms in
2012 [8]. Poor control of symptoms may be explained by underdiagnosis, inadequate drug
therapy, and lack of knowledge regarding the disease [2, 6, 9].

Telemedicine — defined by the World Health Organization (WHO) as “the delivery of
health care services, where distance is a critical factor, by all health care professionals using

information and communication technologies for the exchange of valid information for



diagnosis, treatment and prevention of disease and injuries, research and evaluation, and for
the continuing education of health care providers, all in the interests of advancing the health
of individuals and their communities” (p. 9 — has been increasingly used in settings with
limited availability of trained professionals and restricted access to resources. Promising
results have been obtained with the use of telemedicine for clinical consultancies,
telediagnosis, and support in the assessment and management of chronic diseases. However,
the few available studies directly evaluating patient outcomes have produced conflicting
evidence [13, 14, 15, 16].

Given this scenario, a telespirometry service — RespiraNet — was developed by
TelessaldeRS-UFRGS, a telemedicine program linked to a federal university in Brazil
(Universidade Federal do Rio Grande do Sul, UFRGS), in partnership with the Rio Grande do
Sul state department of health. All primary care physicians from SUS basic health units can
refer patients for spirometry through TelessaldeRS-UFRGS. Upon receiving the referral, the
telemedicine team contacts the patient and schedules a spirometry test in one of nine locations
distributed across the state. The aim of our proposed study is to evaluate the effect of a
multifaceted telemedicine intervention on asthma control in PHC patients referred to

RespiraNet.

METHODS/DESIGN

A cluster randomized clinical trial was designed to compare the effectiveness of a
multifaceted telemedicine intervention for control of asthma symptoms vs. usual care provided
to asthma patients in primary care units in the state of Rio Grande do Sul, Brazil. The study

flow diagram is depicted in Figure 1.



Study population, size of sample, and cluster randomization

Patients served by Family Health Teams (FHT) registered with the National Registry of
Health Care Providers (CNES), with suspected or diagnosed asthma, referred to RespiraNet for
spirometry by FHT physicians, are eligible for the study. — FHTs usually include a physician, a
nurse, a nurse assistant and health community agents [ref? Brazil’s Family Health Strategy —
Delivering Community-Based Primary Care in a Universal Health System].

Sample size was calculated considering an intra-cluster correlation of 0.5, power of
90%, and two-sided alpha of 0.05. Losses were estimated at 20%. Considering these parameters,
120 patients (10 per cluster) will be required to detect a clinically significant end-of-study
difference of 3 points in the Asthma Control Test (ACT), as recommended by the Global
Initiative for Asthma [6], between the intervention and control groups.

FHTs will be considered as clusters for randomization. Computerized allocation using
Randomization.com will be used for cluster randomization. An independent statistician not
involved with the intervention will be in charge of randomization.

The 12 FTHs with the most referrals during the first year of RespiraNet were selected
for the study. These 12 clusters will be randomized into an intervention or control protocol and
the patients served by each team will be managed according to the group to which the FHT was
allocated. Because multiple FHTs sometimes work in the same primary health facility,
physicians will be stratified by health facility to prevent contamination between the study
groups. This strategy will ensure that all FHTs working in the same primary care unit will be
allocated to the same study group.

Inclusion and exclusion criteria
Individuals of both sexes, older than 12 years of age, with a spirometry diagnosis of

asthma and uncontrolled asthma defined by ACT < 20 points will be included. Exclusion



criteria are age below 12 vyears, spirometry diagnosis of restrictive lung disease,
institutionalization, and private health insurance.
Interventions

Patients will be invited to participate in the study when contacted via telephone to
schedule the test. At that moment, the informed consent form will be read to the patient for
verbal consent. The informed consent form will again be presented to patients for signature on
the day of spirometry.

During this initial phone call, an interview will be conducted by a trained professional
blinded to the intervention, using a previously standardized questionnaire. The following data
will be recorded by the interviewer: a) biological aspects (sex and age); b) asthma-related
clinical data (respiratory symptoms on ACT, number of emergency visits and number of
admissions in the previous month); c) use of asthma medication, inhaled or systemic
corticosteroids, beta-blockers and beta-agonists, anti-inflammatory drugs (dose, prescription,
adherence); d) comorbidities (previous diagnosis of congestive heart failure); and e) exposure
to smoking. Information regarding exposure to environmental pollution and other triggers will
also be obtained.

Once spirometry results become available (baseline spirometry), patients with a
diagnosis of asthma or those considered symptomatic based on ACT < 20 points will be
included in the study. They will then receive the telemedicine intervention or usual care,
depending on their referring FHT:

Intervention group — telemedicine: The intervention involves mandatory teleconsulting
for the referring physician and two telephone exchanges between trained nurses and the patient
for telemonitoring and health education. The calls to patients will be placed 45 to 90 days after

the baseline spirometry report becomes available. Primary care physicians will receive a brief



training about chronic respiratory diseases. In addition, they will view a presentation about
TelessaludeRS and its role to support and improve the quality of primary care through
telediagnosis and teleconsulting using a web-based platform or toll free telephone number. A
second spirometry (re-evaluation) and phone interview to assess symptoms will take place 22
weeks after the first spirometry report is issued.

Control group — Patients will receive their usual care. A second spirometry and phone
interview will be performed after 22 weeks, but neither patients nor referring physicians will

receive training or telemonitoring.

Outcome measures

Primary outcome measure: change in ACT scores from baseline to the end of the study.
A change of 3 points is considered to be clinically significant.

Secondary outcomes: changes in spirometry patterns, such as forced expiratory volume
during the first second (FEV1); number of hospitalizations, number of emergency consultations,
abstinence from smoking; changes in medical prescription (changes in dose or type of

medication used); and adherence to treatment.

Statistical analysis

Clinical characteristics of the intervention and control groups will be compared using
the chi-square test or Student’s t test. Outcomes will be evaluated as continuous or categorical
variables. Differences in risk and odds ratios will be calculated. The results will be analyzed
using cluster-based models and individual models through a hierarchical method. Analyses will

be carried out in SPSS for Windows (v. 18.0) and Stata (v. 9).



ETHICAL ASPECTS: For inclusion, patients must agree to participate in the study and sign an
informed consent form. The study was approved by the Institutional review board at HCPA
(protocol number 22719013.7.0000.5327). The study is registered at clinicaltrials.gov

(NCT:02901522).

DISCUSSION

Asthma is considered a PCSC, that is, a health problem whose symptoms could be
improved and controlled at the primary care level, increasing quality of life and preventing
hospitalizations. The advantages of treating asthma at the primary care level also include the
ability to bypass the long wait for specialist consultations in the Brazilian public health care
system. Asthma hospitalizations represented direct spending of 58.6 million reais (the
equivalent of US$ 17.5 million) in the country in 2015. The average length of hospital stay for
asthma patients was 3 days, with about 2,500 deaths per year [8].

Telemedicine can be used to support PHC physicians, optimizing clinical control and
patient care through teleconsultations and telediagnosis. Progress has been made around the
world in telemonitoring of patients with chronic diseases, taking advantage of cell phones,
smartphones, websites, telephone calls with health care professionals or equipment that transmit
clinical data to physicians [17, 18].

Telemedicine interventions for asthma have had controversial results in relation to
disease control. Possible interventions include texting parents or patients, or nursing
telemonitoring through telephone assessments or e-mails. Interventions that employ more than

one resource seem to have more favorable results [19].



The results to be obtained with the proposed multifaceted telemedicine intervention will
provide novel information regarding the effect of telemedicine approaches on respiratory
symptoms. We expect that the education activities provided to physicians and patients will
improve asthma control; if this is confirmed, the intervention could be extended to other non-
communicable diseases. We expect that by enhancing telemedicine support and monitoring, in
the future patients will be able to access optimal, qualified treatment close to their homes, with
less need for emergency visits and decreased length of hospital stay. This will help rationalize

health spending and improve the quality of life of individuals and the community.
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RESUMO

INTRODUCAO: A asma € uma doenca com alta prevaléncia e morbidade, apesar de inimeros
estudos mostrarem que a adequada adesao ao tratamento pode controlar os sintomas na maioria
dos pacientes. As novas tecnologias tem sido amplamente utilizadas a fim de otimizar o manejo
e controle de doencas crénicas. O objetivo desse estudo é avaliar a efetividade da intervencéo
multifacetada em telemedicina no controle de sintomas de asma de pacientes da Atencéo
Priméria & Satde no Rio Grande do Sul.

METODO: Ensaio Clinico Randomizado pragmatico por cluster esta sendo conduzido na
Atencdo Primaria a Satde no Rio Grande do Sul. Os pacientes foram randomizados para manejo
usual ou telemedicina. Os critérios de inclusdo foram: pessoas de ambos 0s sexos, com mais de
12 anos de idade, portadores de asma ndo controlada, Teste de Controle da Asma (ACT) < 20,
da Atencdo Priméria a Satde do Rio Grande do Sul. A intervencdo consistiu na teleconsultoria
com o médico assistente e no telemonitoramento de pacientes por enfermeiros em dois
momentos distintos. O desfecho foi a mudanca do escore do Asthma Control Test (ACT). O
entrevistador foi cegado para intervencdo e a analise foi realizada por intencdo de tratar. A
avaliacdo desse artigo sera a partir dos resultados preliminares, sem considerar a presenca de
clusters.

RESULTADO: Foram incluidos 81 pessoas, de 29 unidades de saude. O grupo telemedicina
com 46 pacientes e o grupo controle com 35 pacientes. A média de média de idade dos pacientes
foi de 39 anos para o grupo controle e 42 para o grupo intervencdo. O sexo feminino representou
77% do grupo controle e 60% do grupo intervencdo. A média do ACT foi de 12,40 e 12,66 nos
grupos controle e intervencdo na avaliacdo basal. Os resultados em relagdo ao controle dos
sintomas demonstram que apos a intervencdo a média do ACT no grupo controle foi de 15,17
e no grupo intervencdo em telemedicina de 18,2 com diferenga estatisticamente significativa
entre 0s grupos na avaliacdo apds intervencao. (p<0,05).

CONCLUSAQOQ: A intervencdo multifacetada em telemedicina auxilia no controle dos pacientes
portadores de asma. Estudos com tamanho amostral maior e avaliagdo por cluster devem ser
realizados afim de avaliar o efeito da intervencdo em visitas a emergéncia e internacéo

hospitalar.



INTRODUCAO

A asma é uma doenca com alta prevaléncia e distribuicdo mundial. As internacdes vém
diminuindo progressivamente, entretanto permanece entre as doencas com alta
morbimortalidade e com gastos de aproximadamente 58 milhdes de reais por ano, no Sistema
Unico de Satde (Silva, 2012; Ministério da Satde, 2010). Apesar de mais de duas décadas de
producdo de diretrizes cientificamente embasadas, o controle dos pacientes com asma ainda ndo
é satisfatorio. (GINA, 2015) O manejo adequado desses pacientes deve abranger medidas
preventivas e educacdo em saude, manejo das crises no domicilio com a identificacdo do
momento correto de procurar atendimento de emergéncia e tratamento de manutencdo dos
sintomas (Alfradique, 2009). A presenca de uma Atencao Priméria a Saude (APS) qualificada
é imprescindivel para o controle adequado de condicBes sensiveis a APS, como a asma
(Goncalves, 2013).

As doengas cronicas sdo um desafio para os profissionais de salde. Inumeros
mecanismos tem sido propostos para auxiliar médicos e pacientes no cuidado adequado das
doencgas crbnicas, minimizando sintomas e sequelas das morbidades. A telemedicina é uma
ferramenta cada vez mais utilizada no suporte aos pacientes com doencas crénicas e no suporte
da Atencdo Primaria a Saude (Harzheim, 2016). O uso de aplicativos para smartphones,
telefones celulares, mensagens de texto ou teleconsultas sdo formas de apoio ao cuidado dos
pacientes que mostram beneficio no controle da asma (Baar, 2006).

O TelessaudeRS-UFRGS, projeto de assisténcia e pesquisa, vinculado ao Programa de
Pds-Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, desenvolveu

em parceria com a Secretaria de Saude do Rio Grande do Sul e com o Ministério da Saude, o



projeto RespiraNet que presta telediagnostico em espirometria para todo Estado. O servico
permite que médicos da APS solicitem através da Plataforma de Telessalde o exame de
espirometria. O paciente realiza o exame no local mais proximo do seu domicilio. O laudo é
realizado por profissionais pneumologistas do RespiraNet e disponibilizado para o0 médico da
APS através da Plataforma de Telessalde, em aproximadamente 15 dias.

O projeto conta com um servico de teleconsultoria para medicos e enfermeiros da
Atencdo Primaria a Saude atraves de uma linha telefénica disponivel para todo pais. As
teleconsultorias através do telefone séo realizadas entre os profissionais da APS e um time de
teleconsultores preparados para esclarecer davidas. As respostas sdo embasadas na melhor
evidéncia disponivel. As ligacOes sdo gravadas e a teleconsultoria fica registrada em uma
sistema de informacdo. A teleconsultoria, que consiste na troca de informacéo entre médicos
ou profissionais de saude, para otimizacdo do manejo de pacientes, é utilizada em diferentes
morbidades, com resultados promissores (Katz, 2016).

O monitoramento de pacientes através de contato com profissionais de saude por
diferentes tecnologias de comunicacdo é uma alternativa que pode otimizar a salde da
populacdo (McLean, 2011). A hipdtese que levantamos é a de que a teleconsultoria com o
médico da Atencdo Primaria a Salde associada ao telemonitoramento de pacientes por
enfermeiros favorecem o controle da asma. O objetivo desse trabalho é avaliar a efetividade
desta intervencdo multifacetada no controle de sintomas de pacientes portadores de asma

atendidos na APS no RS.

METODO

Desenho do estudo



Um ensaio clinico randomizado pragmatico por cluster foi conduzido para comparar a
efetividade de intervencdo multifacetada de telemedicina versus acompanhamento usual, no
controle de sintomas de pacientes portadores de asma, usuarios do servico de Atencdo Primaria
a Saude no Rio Grande do Sul. A randomizacdo em cluster sera realizada de acordo com a
unidade de satde, na qual determinada populacédo geograficamente limitada é atendida.
Participantes

As equipes de saude da Atencdo Primaria de diferentes municipios do Rio Grande do
Sul, cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde foram consideradas
elegiveis. Entre todas as equipes usuarias do servico RespiraNet, as 30 unidades com maior
utilizacdo do servico no ano de 2014 foram selecionadas.

Critério de elegibilidade para os participantes

Individuos de ambos os sexos, maiores de 12 anos de idade, com solicitagdo de
espirometria através do RespiraNet devido a suspeita clinica ou diagnostico de asma e com
asma nao controlada, ou seja, paciente portadores de asma e com sintomas respiratorios. No
momento da marcacgdo da espirometria, os sintomas foram avaliados pela equipe de pesquisa e
através do questionario ACT, pacientes com escores inferiores a 20 pontos foram considerados
sintomaticos.

Os critérios de exclusdo foram: pacientes menores de 12 anos com diagnéstico
espirométrico com padrdo restritivo; pacientes institucionalizados; pacientes que utilizem
exclusivamente o sistema de saude suplementar.

Intervencoes
Os médicos atuantes na Atencdo Priméaria a Salde receberam uma capacitacdo breve

sobre doencas respiratorias cronicas e apresentacdo do servigo de telemedicina e sua atuagédo



no suporte a qualificacdo da APS através do telediagndstico e teleconsultoria, via plataforma
ou via contato telefénico.
Grupo intervencdo - Telemedicina

Ap0s a concordancia verbal, realizacdo da entrevista telefénica, o paciente teve sua
espirometria marcada. Na ocasido da espirometria, ele assinou o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) e realizou a primeira espirometria. A intervencdo constou de
teleconsultoria médica compulsoria para 0 médico assistente e dois contatos com o paciente
para telemonitoramento e educacdo em saude por enfermeiros treinados para esse fim. As
ligacGes para os pacientes aconteceram, aproximadamente 45 dias e 90 dias apo6s a liberacdo do
laudo da primeira espirometria. O agendamento da segunda espirometria (reavaliacdo) e a
realizacdo da segunda entrevista telefénica, para avaliacdo dos sintomas, ocorreu 22 semanas
apos a liberacdo do laudo da primeira espirometria.
Grupo controle

Os pacientes foram submetidos a procedimentos similares aos do grupo intervencéo,
mas com uma excecdo: ap0s a primeira espirometria, ndo foi feito contato com médico
assistente ou paciente. A segunda espirometria foi agendada 22 semanas ap0s a liberacdo do
laudo do primeiro exame, momento em que foi realizado também nova entrevista.
Medidas de desfecho

A entrevista telefonica e a espirometria identificaram controle sobre sintomas
respiratdrios dos pacientes durante o seguimento. Apds 22 semanas, foi realizada uma entrevista
padronizada, semelhante a realizada na baseline para avaliar a melhora ou piora no controle da
asma.

Desfechos



O desfecho primario foi a avaliacdo da modificacdo no escore do ACT, considerou-se
relevancia clinica para variacdo de trés pontos. Os desfechos secundarios foram alteracGes nos
padrdes espirométricos, tais como alteracdo volume expiratorio for¢cado no primeiro segundo.
Além de diferenca no nimero de internac@es, visitas a emergéncias, abstinéncia ao tabagismo,
alteracdo da prescricdo médica, adesdo e custo-efetividade.

Tamanho da amostra

O calculo do tamanho da amostra foi realizado para um poder de 80% e uma
significancia de 5%. O n calculado foi de 120 pacientes para analise por cluster e 75 pacientes
para avaliacdo preliminar, sem considerar os clusters, com uma perda de 10%.
Randomizacao, alocacédo e cegamento

A randomizacdo ocorreu pelas unidade de salde (clusters). As unidades foram
randomizadas e seus pacientes abordados de acordo com grupo para o qual foram alocados.
Para evitar a contaminacdo da intervencdo, no momento da randomizacao, os médicos foram
estratificados por unidade de saude, de forma que todos os profissionais que atuam dentro da
mesma unidade de salde recebam a mesma intervencdo. O método de randomizacao utilizado
foi a geracdo aleat6ria computadorizada utilizando o programa Randomization.com e realizada
por estatistico sem envolvimento com a intervencdo. O entrevistador foi cegado para
intervencdo. No momento da marcacdo do exame, 0s pacientes respondiam a um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a questionarios especificos. Os dados foram
coletados no sistema de informac&o utilizado pelo TelessaldeRS-UFRGS (Sharepoint).
Meétodos estatisticos

Avaliacédo dos resultados foi realizada atraves da analise descritiva, apresentando media
e desvio-padréo ou frequéncia absoluta e percentual. A comparacao das variaveis foi realizada

entre 0s grupos controle e intervencao e entre a primeira e segunda fase do estudo, utilizando a



analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas. A repeticdo foi caracterizada pela
mensuracdo efetuada entre os dados coletados na primeira etapa e na segunda etapa. Os
resultados foram analisados no programa PAWS (Predictive Analytics Software) versdo 18.0,
por profissional estatistico. Analisados através da intencdo de tratar.
RESULTADOS
Fluxo de participantes

Os pacientes estavam distribuidos em 29 unidades, sendo 16 no grupo intervencédo e 13
no grupo controle. Nessas unidades, 38 médicos diferentes tiveram seus pacientes incluidos no
estudo, 17 médicos no grupo controle e 21 intervencao.

Foram entrevistados 153 pacientes, desses 72 ndo apresentaram os critérios de incluséo.
Os principais motivos foram pacientes assintomaticos ou espirometria com carater restritivo.
No grupo controle foram incluidos 35 pacientes e 46 pacientes no grupo intervencdo. No grupo

intervencdo, houve teleconsultoria médica em 35 pacientes (Figural).
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W
< Randomizacio >

S e

“ T~ >
Questionario e espirometria , Questiondrio e espirometria Excluidos:

153 pacientes ‘ (pacientes elegiveis) -assintomaticos: 32

entrevistados -espirometria com padrao

restritivo 26

-Outros 14

n= 46 participante 81 pacientes n= 35 participante

Grupo Telemedicina Grupo Controle
(13 unidades)

(16 unidades) incluidos

[ Teleconsultoriamédica |

Telemonitoramento
enfermagem 22 semanas

‘ Telemonitoramento ‘

enfermagem

l Questionario e espirometria ‘ Questionario e espirometria

Figura 1: Fluxo do Ensaio Clinico.

Recrutamento



O recrutamento dos pacientes iniciou em maio de 2015. Os pacientes foram recrutados
ao longo do tempo, permitindo que as teleconsultorias médicas, no grupo intervencao,
acontecessem no mesmo momentos de novas inclusdes. A avaliacao de estudo sem cluster foi
prevista, para permitir avaliacdo dos dados até o final do ano de 2016. No grupo controle, dos
35 pacientes incluidos, 5 pacientes nao realizam a segunda fase completa. No grupo
intervencdo, dos 46 pacientes incluidos 7 ndo realizaram a segunda fase completa, ou seja
espirometria e entrevista, até 0 momento da analise dos dados.

Dados de base

Os dados dos pacientes incluidos no estudo estdo relacionados na tabela 1. Os pacientes
incluidos foram predominantemente mulheres, adultas, individuos nao-tabagistas, com uso
regular de medicacdo de resgate e apenas um terco da amostra utilizavam corticosteroide
inalatéria. No momento da inclusdo, nenhum paciente utilizava beta-agonista de longa duracéo

ou beta-blogueador.



Tabela 1 : Caracteristicas da populagido em estudo

CONTROLE INTERVENCAO
n=3% n=46

Idade (anos)* 39 (3.17) 42 (2.60)
Sexo (feminino) 27 (77,00) 28 (60,90)
Peso (kg)* 69 (2.85) 72 (2.90)
Altura (cm)*® 156 (1.23) 162 (1,35)
IMC* 28(1.12) 27 (0.95)
VEF1/CVF (%)*

Resultado pré-broncodilatador 78.4 (1,50) 69.72 (2,10)

Resultado pos-broncodilatador 80.64 (1.70) 72,50 (2.10)
ACT* 12,4 (0.73) 12.66 (0.65)
Tabagismo **

Nunca fumou 26 (74,30) 29 (63.00)

Ex-tabagista 3 (8.60) 9 (19.60)

Tabagista ativo 6(17.10) 8(17.40)
Uso da medicagdo de resgate ** 27 (81.80) 27 (60)
Uso de corticoesterdides oral ** 18 (52.42) 24 (52.17)
Internagdo hospitalar prévia (sim)** 3(8.50) 1(2.17)
Espirometria **

Normal 22(62.90) 20 (43,50)

Leve 4(11.40) 9 (19.60)

Moderado 8 (22.90) 10 (21,70)

Grave 1(2,90) 7 (15.20)
Uso de AINES ** 4 (20.00) 4(15.40)
Uso de corticoide inalatorio ** 11 (33.40) 14 (31.80)
ICC ** 2(5,70) 6 (13.30)
DRGE ** 13 (43.30) 15 (39.50)

* Meédia (desvio padrdo)

** Numero zbsoluto (percentual valido)

IMC: Indice de Massa Corporal VEF1: Volume expiratério forgado no primeiro sezundo CVF: capacidade vital forpada VEF1/CVF: Tiferman
ACT: Teste da Controls da asma AINES: antinflamatdrio nio esterorde ICC: msuficiéncia cardiaca congestiva
DRGE: doenga do rafluxo gastroasofigico

NUmeros analisados

As analises foram realizadas pela atribuicdo original dos grupos. No grupo intervencéo,
dos 46 pacientes incluidos, 35 tiveram teleconsultorias efetivamente realizadas. A dose de

broncodilatador foi aumentada em 11 (31,42%) pacientes e o foi orientado inicio ou ajuste de



corticoide inalatério em 16 (45,71%) pacientes. A comparacao entre 0s grupos intervencgao e
controle ndo mostrou diferenca na média do ACT na baseline. Apds a intervencéo, na avaliagdo
de seguimento, o escore médio de ACT apresentou diferenca de 2,67 pontos no grupo controle
e 5,61 pontos em relacdo primeira fase do grupo intervencéo (Tabela 2). A comparacgéo entre
0s grupos intervencao e controle para o Indice de Tiffeneau foi diferente na primeira fase, o que
mostra que os pacientes do grupo intervencgdo apresentam um padrao obstrutivo pior. Na analise
para medidas repetidas foram contemplados apenas 0s casos com seguimento completo. As
analises para internacdo ndo mostraram diferenca entre 0s grupos.

Tabela 2: Comparagdo entre os grupos controle e intervencdo em telemedicina na baseline a apds 22 semanas (seguimento):

DIFERENCA
(fasel e fase 2)

CONTROLE 12.50 (11,11-13.88) 15.17 (13.01-17.03) 2,67
INTERVENGAO 12,60 (11,37-13.83) 18,21 (16,37-20.06) 5.61
Valor p* 0.03

*Teste ANOVA para médias repetidas.

Tabela 3: Comparagio entre os grupos controle e intervencio em telemedicina na baseline a apds 22 semanas (seguimento):

DIFERENCA
(fasel e fase 2)
CONTROLE 79.6 (75.2-83.9) 79.8 (75.0-84.5) 0.2
INTERVENGAO 71,8 (67.9-75.7) 73.4 (69.3-77.5) 16
Valor p 0,01* 0,04*

*Teste ANOVA para médias repetidas.



DISCUSSAO

A intervencdo multifacetada em telemedicina apresentou melhora no escore de asma
(ACT) de 24%, aproximadamente 6 pontos no escore, de forma estatisticamente significativa.
Apesar da amostra estar aquém do estabelecido primariamente para avaliacdo em cluster, 0s
resultados ja demonstraram um impacto promissor da intervencdo em telemedicina,
principalmente dessa abordagem plural.

Os pacientes incluidos no estudo representam um populacgéo que consulta na APS e ndo
apresenta controle dos sintomas de asma. Kersul (2010) avalia as dificuldades de controle da
asma sob trés aspectos: o paciente, 0 médico e a doenga. A conclusdo do estudo corrobora o
perfil de pacientes na amostra, ou seja, pacientes com doencga ndo controlada e sem medicacéao
otimizada. A avaliacdo da utilizacdo de medicacédo de resgate entre 60 e 80% dos pacientes é,
segundo a Global Iniativive for Asthma (2015), reflexo da utilizacdo de medicamentos que
apesar do possivel controle sintoméatico da doenca, ndo sdo capazes de atuar no processo
inflamatorio. Na avaliacdo dos dados da Pesquisa Nacional de Salde de 2013, entre os
pacientes com diagndstico de asma, 80% utilizaram medicamentos para asma, 15%
apresentaram limitacdo pela doenca e 38% apresentaram sintomas nos doze meses anteriores
(Menezes, 2015). Fiori et al (2012), compara a prevaléncia de ‘chiado’ e falta de ar nos ultimos
12 meses num intervalo de dez anos, no sul do Brasil, esse estudo avalia um prevaléncia estavel
da doenca, com o aumento de diagnosticos compativel com a melhora socioecondmica, e
portanto acesso a consulta médica, entretanto sem refletir em melhor manejo dos sintomas

(Fiori, 2012).



A intervencdo é realizada no momento em que 0s pacientes estdo sendo
incluidos, ou seja, 0 médico que solicita 0 exame de espirometria recebe a intervencdo no
mesmo periodo que indica pacientes elegiveis. Essa combinacao de fatores ndo é controlada
nesse andlise sem cluster, o que justifica uma amostra diferenciada no grupo intervencéo,
principalmente no que diz respeito a resultados espirométricos. Nos pacientes que apresentam
sintomas compativeis com um quadro de asma, evidencias de obstrucdo das vias aéreas e
melhora da obstru¢do com o uso de broncodilatadores é muito frequente. Entretanto, muitos
pacientes com diagnostico de asma apresentam espirometria normal (McComark, 2008).
Quando a historia clinica é caracteristica e a espirometria € normal, o paciente deve ser
considerado com diagndstico de asma e tratado conforme necessidade clinica (SBPT,2012).
Além disso, essa forma de recrutamento pode incluir no grupo intervencéo, pacientes com perfil
mais grave, maior nimero de internacfes ou visitas a emergéncia. Da mesma forma, esses
médicos que realizam desenvolvimento continuado da pratica clinica durante as teleconsultorias
iniciam 0 manejo dos pacientes sintomaticos, no mesmo momento em que solicitam os exames.
Essa caracteristica mostrou o aumento do nimero de solicitacGes de espirometrias na unidades
intervencdo, entretanto os pacientes nao foram elegiveis, pois apresentavam controle adequado
dos sintomas (ACT >20). No grupo controle observa-se um comportamento diferente, apesar
de inimeros contatos estimulando a utilizacdo do servico, as orientacdes em relacdo ao estudo
e visitas nas unidades, as solicitacfes de espirometrias ndo aumentaram da mesma forma. A
utilizacdo do servico parece estar associada ao perfil do solicitante, ou seja do médico, e ndo ao
perfil da comunidade (Farias, 2017).

Os pacientes com doencas respiratorias talvez ndo reconhecam a espirometria como
exame de avaliacdo da funcdo pulmonar, creditando essa avaliagdo a outros exames, COmo 0S

exames de imagem. Na tentativa de esclarecimento e aumento da captacdo de pacientes,



campanhas de divulgacao e informacdo do exame foram realizadas em locais publicos, criagdo
de um site de divulgacédo e esclarecimento da doenca, reunido com agentes comunitarios de
salude e profissionais de enfermagem. As agdes nem sempre refletiram no aumento das
solicitacOes de exames, entretanto as variacfes de temperatura, que possivelmente aumentaram
as consultas por queixas respiratorias, mostram uma possivel tendéncia de aumento na
solicitacdo de exames nos meses de inverno (Farias, 2017).

O recrutamento de pacientes em ensaios clinicos € uma tarefa que requer planejamento
e investimento (Dainesi, 2004). No planejamento do estudo foi previsto a inclusao de 50% dos
pacientes elegiveis, conforme dados do RespiraNet. Os resultados se aproximam do
planejamento, entretanto a variabilidade de médicos, a ndo solicitacio de exames em
determinadas unidades e a dificuldade de acesso aos profissionais, mesmo com contatos prévios
dificultaram o recrutamento dos pacientes.

A alta rotatividade de médicos na Atencdo Primaria a Saude (Heimann, 2011), apesar
de ser considerado um possivel confundidor, possivelmente serd melhor compreendida na
avaliacdo por cluster a ser feita posteriormente, Os medicos que realizaram a teleconsultoria
ndo foram controlados para avaliacdo posterior do pacientes. Sendo possivel que trés
profissionais diferentes tenham realizado a avaliacdo dos pacientes nesse estudo: um como
solicitante do exame, outro tendo realizado discussdo do caso através da teleconsultoria
compulsoria e, por fim, um terceiro profissional atendendo o paciente, e os dados foram
registrados apenas no prontuario médico.

Os resultados refletem que o telediagnostico associado a teleconsultoria pode ser capaz
de auxiliar no controle de doengas cronicas ndo transmissiveis, neste caso, a asma. No estudo
POPET, o uso de plataforma para aumentar adesdo dos pacientes com asma e rinite alérgica

mostrou desfechos significativos em qualidade de vida e controle de doenca (Cingi,2015).



Pinnock,2007 sugere que contato telefénico é uma alternativa Gtil para aumentar a capacidade
de gestdo do paciente sobre a sua doenca (Pinnock, 2007). Outro aspecto importante a salientar,
é a possivel atuacdo que a teleconsultoria apresenta no desenvolvimento continuo da pratica
médica e na mudanca de condutas clinicas. Katz et al. (2016) descreveu a efetividade das
teleconsultorias na mudanca de pratica clinica e na reducao de encaminhamentos para Atencéo
Especializada (Katz, 2016). As ferramentas de telemedicina em contato direto com o paciente
sdo Uteis na educacdo em saude e no esclarecimento de duvidas e informacgbes surgidas
posteriormente a consulta. Além disto, a utilizacdo de sistemas integrados de informacdes
propicia ao profissional responsavel pelo telemonitoramento acessar o prontuario e auxiliar no
controle dos sintomas e melhora na qualidade de vida destes pacientes.

As diferencas entre a avaliacdo na primeira e segunda fase, recrutamento e seguimento,
mostram que a simples solicitacdo do exame e a consulta médica apresentam efeito no controle
dos sintomas dos pacientes, entretanto esse efeito € maior quando existe a intervencdo por
teleconsultoria e telemonitoramento. Varios fatores sao responsaveis pela descontinuidade do
tratamento (Baar, 2006), as revisdes sistematicas avaliando ferramentas de telemedicina
sugerem que elas ndo sdo piores que o acompanhamento usual (McLean, 2011; Ryan, 2012).
As revisdes que associam cuidados em telemedicina, ou seja, ndo excluem ferramentas de
autocuidado ou identificam populacdes especificas com particularidades socioeconémicas ou
de gravidade da doenca, mostram beneficios em qualidade de vida dos pacientes (Sarabi, 2016;
Himes, 2016; Yasmin, 2016).

Os resultados corroboram demais resultados que a ferramenta de telemedicina tem
aplicabilidade como suporte ao atendimento na APS. A capacidade de alcancar um numero
muito grande de usuarios do sistema de satde, sem 0 aumento exponencial de gastos, pode ser

uma alternativa para melhorar o cuidado de um numero mais de pessoas, sem diminuir a



qualidade ou onerar o sistema de financiamento publico.

O tamanho de amostra pequeno ndo permitiu, neste momento, o controle para fatores
preditores tais como poluicao, tabagismo, internacdes ou visitas a emergéncia, impossibilitando
a realizacdo de analises multivariaveis. Entretanto, o recrutamento de pacientes continuara até

termos os 12 cluster completos, totalizando a amostra inicialmente calculada em 120 pacientes.

CONCLUSAO

As intervencbes de telemedicina, associando telediagnostico, teleconsultoria e
telemonitoramento mostraram beneficio no controle da asma em pacientes atendidos na APS.
Avaliar o estudo conforme proposto no protocolo de pesquisa, sob a perspectiva de cluster,
controlando para fatores de confusao previamente conhecidos - como: rotatividade de médicos,
discussdo efetiva dos casos - pode contribuir para maior entendimento do impacto das

teleconsultorias e telemonitoramento de enfermagem nos resultados encontrados.

Agradecimentos: CNPq, Secretaria Estadual de Saude do Estado do Rio Grande do Sul;
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do Hospital de Clinicas de Porto Alegre sob o numero: 22719013.7.0000.5327 e NTC:
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O estudo de implementagdo do Servico de Tele-espirometria, assim como o
estabelecimento de processos solidos, capazes de proporcionar a conducdo adequada de um
Ensaio Clinico Randomizado, foi tarefa desenvolvida ao longo dos ultimos anos pela equipe do
TelessaldeRS-UFRGS.

Nesse periodo houve treinamento de técnicos, capacitacdo de profissionais da satde de
diferentes niveis. Esclarecimento de gestores e da populagdo, adequacao de espacos fisicos,
desenvolvimento de tecnologia de sistema de informacdo, Plataforma de Telessaude,
aplicativos e protocolos de regulacdo. Os materiais enviados estdo nos anexos.

Esse trabalho contribuiu com a criacdo de resumos clinicos de suporte para 0sS
profissionais da Atencdo Primaria a Saude. Campanha Publica em Parques para divulgacdo da
avaliacdo de capacidade pulmonar e esclarecimento sobre efeitos do tabaco e cuidados com a
salde respiratoria. Producdo de material grafico para suporte dos profissionais da APS.
Elaboracdo de hotsite para satde respiratoria e doencas de inverno.

A conducéo de um projeto de pesquisa associado a um servico assistencial e vinculado
a uma instituicdo de nivel superior proporcionou inimeros trabalhos publicados em anais de
congresso, um artigo submetido na revista Trials (aguardando avaliacdo) e uma carta publicada
na revista New England Journal of Medicine, com dados de pacientes excluidos do estudo.

O presente estudo apresenta limitacGes, tais como o tamanho de amostra, ndo avaliagao

por cluster, alta variabilidade de médicos na Atengdo Primaria a Saude. A opgéo por um ensaio



clinico pragmatico aumenta a validade externa, entretanto compromete as diferentes avaliagdes
das variaveis.

Os Ensaios Clinicos Randomizados para avaliacdo de efetividade da intervencdo em
telemedicina para saude respiratoria continuam em fase de recrutamento de pacientes, tanto
para asma, quanto para Doenca Pulmonar obstrutiva Crénica (DPOC). O objetivo de aumentar
0 tamanho da amostra e avaliar sob a perspectiva de cluster pode trazer mais esclarecimentos
em relacdo ao assunto.

As perspectivas sdo de téermino de inclusdo e analise de dados até o final de 2018. O
aumento do numero de pacientes incluidos vai permitir a avaliacdo detalhadas de fatores como

a poluicdo e o tabagismo, fornecendo assim dados mais robustos.



ANEXOS

a. Aprovacéo pelo Comité da Etica e Pesquisa
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b. Questionarios / Formularios

1. Teste de Controle da Asma

Nas Ultimas 4 semanas, a asma atrapalhou o(a) senhor(a) na escola ou em casa?

5. Nenhuma vez

4. Poucas vezes

3. Algumas vezes

2. Maioria das vezes

1. Todo o tempo

Nas dltimas 4 semanas, quantas vezes o(a) senhor(a) teve falta de ar?
5. De jeito nenhum (hunca, nada)

4. Uma ou duas vezes por semana

3. Trés a seis vezes por semana.

2. Uma vez ao dia

1. Mais do que uma vez ao dia

Nas Ultimas 4 semanas, quantas vezes a asma acordou o(a) senhor(a) a noite ou mais cedo que de
costume?

5. De jeito nenhum (nunca, nada)

4. Uma ou duas vezes por semana

3. Trés a seis vezes por semana.

2. Uma vez ao dia

1. Mais do que uma vez ao dia

Nas dltimas 4 semanas, quantas vezes o(a) senhor(a) usou o remédio por inala¢do ("bombinha™) para
alivio (sair da crise)?

5. De jeito nenhum (nunca, nada)

4. Uma ou duas vezes por semana

3. Trés a seis vezes por semana.

2. Uma vez ao dia

1. Mais do que uma vez ao dia



Como esta o controle da asma nas Ultimas 4 semanas?
5. Totalmente descontrolado

4. Pobremente controlado

3. Um pouco controlada

2. Bem controlada

1. Completamente controlada

Escore ACT (5-25)



2. Questionario padronizado
Primeira Fase (no momento da incluséo):

Quantas vezes o(a) senhor(a) necessitou utilizar corticoide oral (prednisona/prednisolona) nos ultimos
12 meses devido ao seu problema respirat6rio?

Quantas vezes o(a) senhor(a) necessitou de internacdo hospitalar nos Gltimos 12 meses devido ao seu
problema respiratdrio?

Quantas vezes o(a) senhor(a) necessitou de visitas a emergéncia (hospital ou UPA, fica aberto 24h)
nos ultimos 12 meses devido ao seu problema respiratorio?

Atualmente o(a) senhor(a) usa algum(ns) medicamento(s) para tratamento de doenga respiratoria?

Se FEZ USO DE SALBUTAMOL OU FENOTEROL, quantas vezes ao dia?

Considerando o ultimo més, o(a) senhor(a) fez uso de ipratropio (nebulizagao ou spray)?

Se FEZ USO DE IPRATROPIO, quantas vezes ao dia?

Considerando o altimo més, o(a) senhor(a) fez uso de beclometasona ou budesonida?

Se FEZ USO DE BECLOMETA-SONA ou BUDESONIDA, qual dose diaria (em microgramas)?
Considerando o ultimo més, o(a) senhor(a) fez uso de formoterol?

Se FEZ USO DE FORMOTEROL, qual dose diéria (microgramas)?

Considerando o ultimo més, o(a) senhor(a) fez uso de prednisona ou prednisolona?

Se FEZ USO DE PREDNISONA ou PREDNISOLONA, por quantos dias?

Quantos comprimidos/ml de prednisona/prednisolona foram utilizados por dia?

NUmero de comprimidos:

Quantidade de ml:

Existe outra medicacdo que o(a) senhor(a) usa para sua doenca respiratoria cronica?
Nome(s) deste(s) outro(s) medicamento(s):

Dose(s) deste(s) outro(s) medicamento(s):

O(a) senhor(a) utiliza algum medicamento da familia do propanolol (metropolol, atenolol, carvedilol)?
Qual?

O(a) senhor(a) utiliza habitualmente antiinflamatorio (nimesulida, ibuprofeno, diclonfenaco)?
Qual?



Algum médico ja Ihe disse que o(a) senhor(a) tem insuficiéncia cardiaca (cora¢do grande/coracao
fraco)?

Algum médico ja Ihe disse que o(a) senhor(a) tem doenca do refluxo gastroesofagico (refluxo, azia)?
O(a) senhor(a) fuma ou fumou cigarros?

Numero médio de cigarros que o(a) senhor(a) fuma(va) por dia:

Tempo aproximado (em anos) que o(a) senhor(a) fumou:

Tempo aproximado (em anos) que o(a) senhor(a) parou de fumar:

O(a) senhor(a) apresenta exposi¢do ao fumo no trabalho ou em casa?

Segunda Fase (no momento da reavaliagdo):

Quantas vezes o(a) senhor(a) necessitou utilizar corticoide oral (prednisona/prednisolona) nos ultimos
4 meses (DE X A Y) devido ao seu problema respiratério?

Quando?

Quantas vezes o(a) senhor(a) necessitou de internacdo hospitalar nos Gltimos 4 meses (DE X AY)
devido ao seu problema respiratorio? Quando?

Quantas vezes o(a) senhor(a) necessitou de visitas a emergéncia (hospital ou UPA, fica aberto 24h)
nos Gltimos 4 meses (DE X A Y) devido ao seu problema respiratério?

Quantas vezes o(a) senhor(a) consultou devido ao seu problema respiratério nos ultimos 4 meses (DE
X A Y)? Onde?

Se FEZ USO DE SALBUTAMOL OU FENOTEROL, quantas vezes ao dia?

Considerando o Gltimo més, o(a) senhor(a) fez uso de ipratrépio (nebulizagéo ou spray)?

Se FEZ USO DE IPRATROPIO, quantas vezes ao dia?

Considerando o Gltimo més, o(a) senhor(a) fez uso de beclometasona ou budesonida?

Se FEZ USO DE BECLOMETA-SONA ou BUDESONIDA, qual dose diaria (em microgramas)?
Considerando o ultimo més, o(a) senhor(a) fez uso de formoterol?

Se FEZ USO DE FORMOTEROL, qual dose diaria (microgramas)?

Considerando o ultimo més, o(a) senhor(a) fez uso de prednisona ou prednisolona?

Se FEZ USO DE PREDNISONA ou PREDNISOLONA, por quantos dias?

Quantos comprimidos/ml de prednisona/prednisolona foram utilizados por dia?

NUmero de comprimidos:

Quantidade de ml:



Existe outra medicacdo que o(a) senhor(a) usa para sua doenca respiratéria cronica?

Nome(s) deste(s) outro(s) medicamento(s):

Dose(s) deste(s) outro(s) medicamento(s):

O(a) senhor(a) utiliza algum medicamento da familia do propanolol (metropolol, atenolol, carvedilol)?
Qual?

O(a) senhor(a) utiliza habitualmente antiinflamatério (nimesulida, ibuprofeno, diclonfenaco)?

Qual?

Algum médico ja lhe disse que o(a) senhor(a) tem insuficiéncia cardiaca (coracdo grande/coracao
fraco)?

Algum médico ja lhe disse que o(a) senhor(a) tem doenca do refluxo gastroesofagico (refluxo, azia)?
O(a) senhor(a) fuma ou fumou cigarros?

Numero médio de cigarros que o(a) senhor(a) fuma(va) por dia:

Tempo aproximado (em anos) que o(a) senhor(a) fumou:

Tempo aproximado (em anos) que o(a) senhor(a) parou de fumar:

O(a) senhor(a) apresenta exposi¢cdo ao fumo no trabalho ou em casa?



3. Telemonitoramento de Enfermagem

Contato Telefonico Enfermagem

ASMA

Bom dia/tarde. Gostaria de falar com o (a) Sr(a) NOME. Ele (a) esta? Meu nome é XXXX. Sou
enfermeiro (a) teleconsultor (a) do TelessaudeRS e fago parte do projeto RespiraNet que
ajuda no cuidado dos pacientes com asma e bronquite cronica.

Se sim, (Passe para topico 1)

Se nao, Qual o melhor dia da semana e horario para conversarmos com ele (a).

Tépico 1: Avaliagao do Estado Geral

1.1-Esta ligagdo é para conversarmos um pouco sobre o controle da sua asma.(Caso
paciente ndo lembrar: Lembra que o (a) senhor (a) fez um exame do pulmdo (espirometria)?)
Gostaria de fazer algumas perguntas para saber como o senhor (a) esta:
1.2 - O (a) senhor (a) esta com tosse, sibilos (chiado), falta de ar, sintomas noturnos ou ao
acordar nos ultimos dias? Apresenta limitagdo para realizar suas atividades diarias

habituais?

Se sim, questionar sobre o Plano de A¢do da Medicagdo, orientar uso sempre que possivel e
encaminhar para atendimento. Agradecer a atengdo, despedir-se e avisar que voltara a ligar.

Se nao, seguir para o tépico 2.

Avaliagdo sintomatica (Resumo RegulaSUS)

Nas ultimas quatro semanas, o paciente:

Bem controlada

Parcialmente
controlada

N&o controlada

Apresentou sintomas de asma durante o dia mais do
que duas vezes/semana?
()Nado ()Sim

NAO para todas as
questdes.

Acordou alguma noite devido a asma?
( )Ndo  ()Sim

Utilizou medicamento para alivio dos sintomas da
asma mais de duas vezes/semana?
( )Ndo  ()Sim

Apresenta qualquer limitagdo a atividades devido a
asma?
( )Ndo  ()Sim

SIM para 1 ou 2 das
questdes.

SIM para 3 ou todas as
questdes.

(Modificado do Gina 2015.)

Tdépico 2: Manejo dos Sintomas

2.1 0 (a) senhor (a) consultou com o Dr. (Fulano) na Unidade de Saude (tal) apos ter

realizado a espirometria?
Se sim, quando?

T m

Se nao, ja tem consulta marcada? Reforcar a importancia de consultar regularmente, ou

sempre que piora.



https://www.epi.ufrgs.br/sites/episuporte/regulacao/Lists/pr01ResNetv3/TPCONT99/editifs.aspx?List=7b246a1a-9e09-4f5c-a2b6-489e67cc10b8&ID=187&Source=https://www.epi.ufrgs.br/sites/episuporte/regulacao/Lists/pr01ResNetv3/06.aspx&Web=e93f93ee-f81b-4276-a720-2c02691eb57f

2.2 O Dr. Fulano lhe prescreveu alguma medica¢ao para asma para usar todos os dias?

Se sim, reforgar a importancia e o porqué do uso do corticoide inalado conforme prescricao
médica.

Se nao prescreveu, orientar a importancia de procurar o seu médico.

2.2 0 (a) senhor (a) recebeu alguma orientagdo (plano de a¢do) para os momentos de crise?
Se sim, poderia nos dizer?

Se sim, reforcar a importancia do uso do B2 agonista e corticoide oral. Ir para questdo 2.4.

Se nao, ir para proxima questao.

2.3 O (a) senhor (a) inicia o uso de salbutamol logo que apresenta sintomas de asma?

Se sim, reforgar a importancia o tratamento da descompensacgao.

Se nao, orientar a importancia de iniciar o tratamento precoce para evitar o agravamento dos
sinais e sintomas e reforgar a necessidade de ter um plano de agdo por escrito.

2.4 O (a) senhor tem alguma dificuldade para usar a bombinha? E o espagador?
Se sim, orientar a forma correta e o uso do espagador.
Se ndo, pergunta como costuma realizar, orientando a maneira correta.

Topico 3: Tabagismo e fatores modificaveis

3.1 O senhor(a) fuma?
Se sim, seguir para questdo 3.2.
Se nao, parabenizar e seguir para tépico 4.

3.2 0 senhor (a) deseja parar de fumar? Ja procurou ajuda para isto?

Se sim, orientar sobre onde procurar auxilio, os passos para cessar o tabagismo, parabenizar.
Ligar para o0 136.

Se nao, relatar os maleficios do tabaco, os tratamentos disponiveis, beneficios para sadde.
Onde procurar ajuda.

3.3 E na sua casa, alguém fuma?

Se sim, orientar que é fator desencadeante e agravante das doencgas pulmonares, falar sobre
tabagismo passivo.

Se nao, orientar que é fator desencadeante e das doengas pulmonares.

3.4 Os ambientes que o (a) senhor (a) frequenta apresentam muita umidade, mofo, poeira,
animais, etc?

Se sim, orientar medidas que podem ser utilizadas para melhorar o ambiente.

Se nao, orientar que pode desencadear crises.

Tépico 4: Vacinagao
4.1 O(a) senhor(a) realizou a vacina da gripe (Influenza) esse ano? E nos anos anteriores?

Se sim, parabenizar e reforc¢ar vacinagdo anual.
Se nao, excluir alergia e reforgar os beneficios da vacinagao.

Obrigada



4. Protocolo Clinico de Pneumologia

Protocolos de encaminhamento para pneumologia adulto

Os motivos de encaminhamento selecionados sdo 0s mais prevalentes para a especialidade

Pneumologia. Estes protocolos foram aprovados em resolugdo CIB/RS 238/2014 e revisados em
resolucdo CIB/RS 175/2015. As informacGes solicitadas nos protocolos sdo de presenca obrigatdria.
Tém como objetivo determinar se o0 paciente necessita do encaminhamento para o especialista e

definir prioridade no encaminhamento.

Ressaltamos que outras situagdes clinicas, ou mesmo achados na historia e no exame fisico
dos pacientes, podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem ndo estar contempladas

nos protocolos. Solicitamos que todas as informacdes consideradas relevantes sejam relatadas.

Pacientes com diagndstico e suspeita de doenca pulmonar obstrutiva (DPOC) grave (VEF1
menor que 30% do previsto, suspeita de cor pulmonale, avaliacdo de oxigenoterapia domiciliar
prolongada ou avaliacdo cirtrgica/transplante), asma de dificil controle/grave e doenca intersticial
devem ter preferéncia no encaminhamento ao pneumologista, quando comparados com outras
condigdes clinicas previstas nos protocolos.

Pacientes com suspeita ou diagnostico de tuberculose ndo devem ser encaminhados via central
de regulagdo ambulatorial. Os pacientes devem ser tratados na Atengdo Priméria & Saude e, quando
exauridos todos os recursos diagnostico e/ou terapéuticos na APS, avaliados em servico de tisiologia
de referéncia.

Algumas condicGes de salde mais comuns que necessitam encaminhamento para servicos de
urgéncia/emergéncia sdo contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem
muitas outras condigdes que ndo foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar
a decisdo e orientar o encaminhamento para o servico apropriado, conforme sua avaliacdo.

Elaborado em 12 de maio de 2014.

Revisado em 21 de novembro de 2016.



Protocolo 1 — Doencga pulmonar obstrutiva crénica

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:
"1 exacerbagdo de DPOC com sinais de gravidade que ndo possibilitam manejo na Atencéo Primaria

Saude (APS).

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para espirometria:

avaliacdo inicial diagnostica do paciente com suspeita de DPOC; ou

DPOC com classificacdo de risco elevado, C ou D, (ver figura 1, no anexo) sem melhora com
tratamento clinico otimizado (em uso de corticoide inalat6rio e beta-2 agonista de longa acéo ou
anticolinérgico de longa ac&o), ap6s duas consultas de acompanhamento; ou

DPOC estaveis com classificagdo de risco B (bienalmente) ou C e D (anualmente), para seguimento
(ver figura 1, no anexo).

A solicitagdo de espirometria por meio do TelessaldeRS-UFRGS exige o preenchimento de
formulario especifico. Acesse: http://www.telessauders.ufrgs.br/nossos-servicos/telediagnostico-

respiranet

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:

DPOC de dificil controle (duas ou mais interna¢Ges ou idas a emergéncia por exacerbacdo de DPOC
no ultimo ano, em uso de corticoide inalatorio e beta-2 agonista de longa agdo ou anticolinérgico
de longa agéo); ou

DPOC muito grave (VEF1 menor do que 30% do previsto); ou

paciente que persiste sintomatico (pontuacao maior ou igual a 2 na escala de dispneia mMMRC ou
pontuagdo maior ou igual a 10 na Ferramenta de Avaliagdo do DPOC (CAT), ver quadro 1 e figura
2, No anexo), mesmo com tratamento otimizado (em uso de corticoide inalatério e beta-2 agonista
de longa ag&o ou anticolinérgico de longa ag&o); ou

suspeita de cor pulmonale (ver quadro 2, no anexo); ou

avaliacdo para oxigenoterapia domiciliar prolongada (saturacéo de oxigénio menor ou igual a 92%
em repouso no ar ambiente e fora de crise).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1.

a > w DN

sinais e sintomas (descrever baseado nas Ultimas quatro semanas: frequéncia e intensidade das
crises; pontuacdo na escala de dispneia mMRC ou no instrumento de avaliacdo do DPOC (CAT)
(ver quadro 1 e figura 2, no anexo); outras alteracOes relevantes);

tabagismo (sim ou ndo). Se sim, estimar carga tabagica (em magos-ano);
medicagdes em uso para DPOC (profilaticas e de alivio);
numero de exacerba¢Ges com uso de corticoide oral e antibioticoterapia, no Gltimo ano;

quantidade de internacGes ou atendimentos de emergéncia no Gltimo ano por exacerbacdo do
DPOC;


http://www.telessauders.ufrgs.br/nossos-servicos/telediagnostico-respiranet
http://www.telessauders.ufrgs.br/nossos-servicos/telediagnostico-respiranet
http://www.telessauders.ufrgs.br/nossos-servicos/telediagnostico-respiranet
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descricdo da espirometria, com data;
descrigdo do raio X de térax, com data;

se avaliacdo para oxigenoterapia, descrever dois resultados de gasometria ou saturacao de oxigénio

(paciente respirando em ar ambiente e fora de exacerbacao), com data;
numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaludeRS/UFRGS.

Asma

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:
crise de asma com sinais de gravidade que ndo possibilitam manejo na APS.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para espirometria:
+ avaliagdo inicial diagnostica do paciente com suspeita de asma; ou

* seguimento de paciente com asma controlada no estagio 2 (bienalmente) e 3 (anualmente)
(estagios superiores de tratamento de manutencao devem estar em acompanhamento com servico
especializado) (ver figura 3 para estagios de tratamento e figura 4 para avaliacdo de controle dos
sintomas).

A solicitacdo de espirometria por meio do TelessaldeRS/UFRGS exige o preenchimento do
formulario especifico.

Acesse: http://www.telessauders.ufrgs.br/nossos-servicos/telediagnostico-respiranet

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:
» asma de dificil controle (tratamento clinico em estagio 5) (ver figura 3, no anexo); ou

* asma grave (paciente que necessita manter tratamento nos estagios 4 e 5 por mais de 6 meses
para controle dos sintomas); ou

» pacientes com indicadores de fatalidade (ver quadro 3, no anexo); ou

+ asma labil (crises que iniciam abruptamente e de forma grave, principalmente quando o paciente
ndo consegue reconhecer sintomas iniciais da crise).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para medicina do trabalho:
asma ocupacional.

Atencdo: Ressaltamos que o acompanhamento clinico da asma ocupacional deve ser feito na APS.
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Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1.
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sinais e sintomas (descrever baseado nas Ultimas quatro semanas: frequéncia e intensidade das
crises diurnas e noturnas, frequéncia de uso de beta-2 de curta acdo por semana, limitacdo a
atividade fisica devido a asma, sintomas associados a exposi¢do ocupacional, outras alteraces
relevantes);

tratamento para asma profilatico e de alivio (medicamentos utilizados com dose e posologia);
numero de exacerbacBes com uso de corticoide oral no Gltimo ano;

guantidade de internacdes ou procura a servigos de emergéncia no Gltimo ano;

paciente apresenta indicadores de fatalidade (sim ou ndo) (ver quadro 3, no anexo). Se sim, quais;
descricdo da espirometria, com data;

descricdo do raio X de térax, com data;

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalldeRS/UFRGS.



Alteracdes em exames complementares

Achados isolados em exame de imagem - como cicatrizes de tuberculose, nddulo calcificado,
espessamento pleural e atelectasia laminar - geralmente sdo achados benignos e ndo necessitam
investigacdo com pneumologista ou cirurgido toracico. Nesses casos, avaliar sintomas, sinais
clinicos e fatores de risco que sugiram seguimento para investigacao.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para tomografia
computadorizada de térax:

alteragdes em exame de imagem com suspeita de neoplasia, quando ndo ha necessidade, na
avaliacdo inicial, de procedimentos invasivos como exérese, pungdo ou bidpsia (ver quadro 4,
No anexo).

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:

« alteracbes em exames complementares compativeis com doenga pulmonar intersticial (ver
guadro 5, no anexo); ou

+ alteragdes em exames complementares que geram divida diagndstica.

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cirurgia toracica:
+ alteragdes em exame de imagem com suspeita de neoplasia (ver quadro 6, no anexo); ou

* nodulo solido com indicacdo de seguimento com exame de imagem, na impossibilidade de
realizar TC na APS (ver quadro 4 e figura 5 no anexo).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1. sinais e sintomas;

2. tabagismo atual ou passado (sim ou ndo). Se sim, estimar carga tabagica (em magos-ano);

3. exposicdo ocupacional ou medicamentosa de risco pulmonar atual ou prévio (sim ou nao). Se
sim, indicar qual;
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histéria prévia de neoplasia (sim ou ndo). Se sim, qual e se realizou radioterapia toréacica;
historia familiar de neoplasia pulmonar (sim ou ndo). Se sim, qual grau de parentesco;
descrigdo do exame de imagem de térax, com data;

descrigdo de exame de imagem de torax prévio, quando disponivel, com data;

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

Tosse cronica e dispneia

Atencdo: Pacientes com suspeita ou diagnostico de tuberculose ndo devem ser encaminhados via
central de regulacdo ambulatorial. Os pacientes devem ser tratados na Atencéo Primaria & Saude e,
guando exauridos todos os recursos diagnostico e/ou terapéuticos na APS, avaliados em servico de
tisiologia de referéncia.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:

pacientes com tosse cronica, apds investigagdo inconclusiva na APS e auséncia de resposta ao
tratamento empirico para as causas mais comuns (sindrome da tosse de vias aéreas superiores,
asma, doenca do refluxo gastroesofagico, DPOC); ou

pacientes com dispneia crénica de provavel etiologia pulmonar, ap6s investigacdo inconclusiva
na APS.

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cirurgia toracica:

paciente com tosse ou dispneia e suspeita de neoplasia por alteragcdo em exame de imagem

de térax (ver quadro 6 no anexo).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1.

sinais e sintomas (tempo de evolucdo, atentar principalmente para anamnese e exame fisico
cardiolégico e pneumoldgico);

tabagismo (sim ou ndo). Se sim, estimar carga tabagica (em magos-ano);
descricdo de exame de imagem de térax, com data;

descricdo de espirometria, com data;



5. se presenga de dispneia, resultado de eletrocardiograma em repouso, com data;
6. se presenca de tosse:

» descrever resultado do BAAR, com data (se negativo, minimo dois exames em dias
distintos);

+ utiliza medicacéo anti-hipertensiva da classe dos inibidores da ECA (sim ou ndo). Se
sim, qual;

7. tratamentos ja realizados ou em uso para o sintoma;

8. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.

Protocolo5 Sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS)

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para polissonografia:

pacientes com suspeita de SAHOS (presenca de dois entre os trés sintomas: roncos, sonoléncia
diurna excessiva e pausas respiratérias durante o sono presenciadas por outra pessoa).

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:
* pacientes com suspeita de SAHOS na indisponibilidade de solicitar polissonografia na APS; ou

» diagnostico de SAHOS moderado/grave (maior ou igual a 15 eventos por hora) determinado por
polissonografia.

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1. presenca de roncos (sim ou ndo);

2. presenca de sonoléncia diurna (sim ou ndo). Se sim, descrever em que periodos/atividades isso
ocorre e a frequéncia semanal,

presenca de pausas respiratorias durante o sono (sim ou néo);
comorbidades (sim ou ndo). Se sim, quais;
profissdo do paciente;

resultado de polissonografia, com data (se realizado);

S S T

nimero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.



Protocolo 6 Tabagismo

Tabagismo é condigio de satde sensivel as agdes na Atencdo Primaria & Satde. E na APS que
se deve fornecer tratamento apropriado para a condigéo, tendo como potencializador de sua
efetividade a facilidade de acesso e o vinculo do paciente com a equipe prestadora do cuidado.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para pneumologia:

« faléncia de tratamento na APS (5 tentativas com tratamento apropriado: apoio
individualizado ou grupo sistematizado e tratamento farmacoldgico) ou indisponibilidade
deste tratamento; e

* idade superior a 18 anos; e
» teste Fagerstrom acima de 6; e
* motivado para cessagao do tabagismo (na fase de preparacéo); e

* auséncia de comorbidade psiquiatrica importante ou dependéncia de drogas (incluindo
alcool).

Contetdo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1. ndmero de cigarros/dia e idade de inicio do tabagismo;

2. pontuacdo no Teste de Fagerstrom;
3. estagio de motivacdo para cessacdo do tabagismo;
4

descricdo das doencas relacionadas ou agravadas pelo tabagismo, se presentes,incluindo
doencas ndo respiratorias;

o

apresenta comorbidade psiquiatrica (sim ou ndo). Se sim, esta controlada?

tratamentos anteriormente realizados para cessagdo do tabagismo; 7. relato do
namero de vezes que o paciente ja tentou parar de fumar;

8. numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS/UFRGS.
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Anexos

Figura 1 — Manejo farmacologico de primeira escolha para o paciente com DPOC, segundo

classificagao

espirométrica, sintomas e risco de exacerbacao,

- adaptagdo do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)

Categoria C (Alto Risco/ Menos sintomas)

Classificagdo Espirométrica: 3 (< 30% VEF1 < 50%) ou 4
(VEF1 < 30%)

Exacerbagdes por ano: > 2
Escala dispneia mMRC: 0 - 1 ou Escore no CAT < 10

Tratamento Otimizado: Corticoide inalatério + B2 longa agéo
ou anticolinérgico de longa agéo.

Categoria D (Alto Risco/ Mais sintomas)

Classificagdo Espirométrica: 3 (< 30% VEF1 < 50%) ou 4
(VEF1 < 30%)

Exacerbagdes por ano: > 2
Escala dispneia mMRC: > 2 ou Escore no CAT > 10

Tratamento Otimizado: Corticoide inalatorio + B2 longa agéo
ou anticolinérgico de longa agéo.

Categoria A (Baixo Risco/Menos sintomas)

Classificagdo Espirométrica: 1 (VEF1 >
(< 50% VEF1 < 80%)

Exacerbagdes por ano: < 1
Escala dispneia mMRC: 0 - 1 ou Escore no CAT < 10

Tratamento Otimizado: B2 curta agdo ou anticolinérgico de
curta agéo, se necessario.

Categoria B (Baixo Risco/Mais sintomas)

Classificagdo Espirométrica: 1 (VEF1 > 80%) ou 2
(< 50% VEF1 < 80%)

Exacerbagdes por ano: < 1
Escala dispneia mMRC: > 2 ou Escore no CAT > 10

Tratamento Otimizado: B2 longa agéo ou anticolinérgico de
longa agéo.

Medicamento

Posologia | Intervalo

B2 agonista de longa agao

Formoterol
(capsula ou pé inalante de 6 e 12 mcg)

12 a 24 mcg/dose 12 horas

Salmeterol
(aerosol oral ou pé inalante de 50 mcg)

50 mcg/dose 12 horas

Associagao B2 agonista de longa agao e Corticoide Inalatorio

Formoterol + Budesonida

(Capsula inalante ou p6 inalante de 6mcg +
200 mcg ou de 12 meg + 400 mcg).

1a2doses. 12 horas

As doses podem variar conforme o tipo de dispositivo inalatério utilizado.

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015) adaptado de GOLD (2014).
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Quadro 1 - Escala modificada do Medical Research Council (nMRC) para avaliacdo da

dispneia
Grau Descricao
0 Sinto falta de ar somente quando fago esforgos intensos.
1 Sinto falta de ar ao correr no plano ou subir uma ladeira leve.
2 Caminho mais lentamente que as pessoas da minha idade no plano por causa da falta de ar, ou
tenho que parar para tomar félego quando caminho no meu préprio ritmo, no plano.
3 Paro para tomar félego apds caminhar cerca de 100 metros ou apds alguns minutos, no plano.
4 Tenho muita falta de ar para sair de casa, ou ao me vestir ou despir.

Fonte: GRUFFYDD-JONES, K. (2012)

Figura 2 — Teste de avaliacdo do DPOC (COPD Assessment Test

— CAT) Como esté a sua doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)?

Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descrever presentemente.
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Nunca tenho tosse

Nao tenho nenhum catarro
(secrec¢do) no peito

Nao sinto nenhuma
pressao no peito

N&o sinto falta de ar
quando subo uma ladeira
ou um andar de escada

N&o sinto nenhuma
limitagdo nas minhas
atividades em casa

Sinto-me confiante para sair
de casa, apesar da minha
doenc¢a pulmonar

Durmo profundamente

Tenho muita energia
(disposicao)

Fonte: SILVA (2013).

Quadro 2 — Suspeita de cor pulmonale

V0OHO O

0)(1)(2)(3)(4)(5,

0818213 485/

10)(1)(2)(3){4)(5)

OF 18283 485

0)(1)(2)(3)(4)(5

0811283 485

0)(1)(2)(3)(4)(5

PONTUACAO

Tenho tosse
o tempo todo

O meu peito esta
cheio de catarro
(secrecao)

Sinto uma grande
pressdo no peito

Sinto bastante falta de ar
quando subo uma ladeira
ou um andar de escada

Sinto-me muito limitado
nas minhas atividades
em casa

N&o me sinto nada confiante
para sair de casa, por causa
da minha doen¢a pulmonar

Nao durmo profundamente
devido a minha doenga
pulmonar

N&o tenho nenhuma
energia (disposicao)

PONTUACAO TOTAL

Evidéncia clinica de insuficiéncia cardiaca direita (hiperfonese de segunda bulha em foco pulmonar, turgéncia

jugular, refluxo hepatojugular).

Sinais de hipertensdo pulmonar por exame complementar:

O ecocardiograma (aumento de ventriculo direito, PsAP acima de 35 mmHg ou outros achados

ecocardiograficos); ou 0 raio X de térax (aumento de ventriculo direito, artérias pulmonares alargadas);ou

0 eletrocardiograma (sobrecarga direita).

Fonte: TelessaudeRS/UFRGS (2015).
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Figura 3 — Tratamento de primeira linha para controle da asma e dose de corticoide
adultos e adolescentes acima de 12 anos.

. Estagio 5
Estagio 4 9
Estagio 3
, Clem dose
Cl em dose baixa + Clem dose dialalta + B2
Estagio 2 B2 agonista de longa média/alta + p2- media/alta pe-
° agéo agonista de longa agonista de longa
agéo agéo associado a
Estagio 1 Cl em dose baixa ou Anti-IgE ou dose
baixa de corticoide
B2 agonista de + P2 agonista de Cl em dose média/
curta agéo se curta ac&o se alta (2° escolha)
necessario. necessario.
Corticoide Inalatorio (Cl)
Apresentagao Dose Baixa (mcg/dia) | Dose Média (mcg/dia) Dose Alta (mcg/dia) Intervalo
Beclometasona
(spray oral 50 ou 200 2500 > 500 a 1000 > 1000 a 2000 12 horas
250mcg/jato)
(spray oral, capsula ou po 200 2400 > 400 a 800 > 800 a 1600 12 horas
inalante com 200 mcg ou 400
mcg/dose)
Associagao Cl e B2 agonista de longa agao
Formoterol + Budescnida 1 capsula ou 1 jato por dose. 12 horas

Capsula ou pd inalante com
6mceg + 200 meg ou 12 meg +
400 mcg.

As doses podem variar conforme o tipo de dispositivo inalatrio utilizado.

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015) adaptado de GINA (2014).
inalatorio para Figura 4 — Pacientes asmaticos: avaliagcdo sintomatica

Nas ultimas quatro semanas, o
paciente:

Bem
controlada

Parcialmente
controlada

Nao controlada

Apresentou sintomas de asma durante o
dia mais do que duas vezes/semana?

()Ndo ()Sim

Acordou alguma noite devido a asma?
()Ndo ()Sim

Utilizou medicamento para alivio dos
sintomas da asma mais de duas
vezes/semana?

()Ndo ()Sim

Apresenta qualquer limitagdo a atividades
devido a asma?

()Ndo ()Sim

NAO para todas
as questoes.

SIM para 1 ou 2 das
questdes.

SIM para 3 ou
todas as questdes.
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Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015) adaptado de GINA (2014).

Quadro 3 —Indicadores de risco de fatalidade em pacientes com asma

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

Episddio prévio de hospitalizagdo no ultimo ano

Trés ou mais consultas em servigos de emergéncia no ultimo ano

Paciente com asma e episddios de anafilaxia ou alergia alimentar conhecida

Fonte: GINA, GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA (2014).

Quadro 4 — Alteracfes em exame de imagem que sugerem acompanhamento com
tomografia de tédrax sem contraste, quando disponivel na APS (ver figura 5 para
periodicidade do acompanhamento)

Nodulo sélido maior ou igual a 4 mm e menor que 8 mm em pessoa com baixo risco para cancer de pulmao
(auséncia de todos os critérios para alto risco de cancer de pulmao)*

Nédulo sélido menor que 4 mm em pessoa com alto risco para cancer de pulmao*

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015) adaptado de PATEL (2013).

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

Figura 5 - Fluxograma para seguimento de ndédulo de pulmao com tomografia
computadorizada de

Torax sem contraste solicitada na Atengcao Primaria a Salde
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Nodulo Sélido e Pessoa de

Baixo Risch
P \ N
P
>4a6mm >6a8 mm >8mm

4

TC no diagnoéstico

e apds 12 meses

TC no diagnéstico,
entre 6 a 12 meses e
entre 18 a 24 meses

Encaminhar para
Cirurgia Toréacica

Nodulo Sélido e Pessoa de

Alto Riscb

& T

<4 mm

>4mm

v

\

TC no diagnéstico e

apos 12 meses

Encaminhar para
Cirurgia Torécica

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015) adaptado de PATEL (2013).

1

Baixo risco para cancer de pulmao caracterizado pela auséncia de todos os fatores: histéria atual/prévia de

tabagismo ou exposicdo ocupacional a agentes carcinogénicos (asbesto, radiagdo ionizante, arsenio, cromio e niquel) ou historia
prévia de radioterapia toracica ou de neoplasia ou histéria familiar de neoplasia pulmonar.

2

Alto risco para cancer de pulmaéo caracterizado pela presenca de um ou mais fatores: histéria atual/prévia de

tabagismo ou exposicdo ocupacional a agentes carcinogénicos (asbesto, radiagdo ionizante, arsenio, cromio e niquel) ou histéria
prévia de radioterapia toracica ou de neoplasia ou histéria familiar de neoplasia pulmonar.

Quadro 5 — Alteracdes em exames complementares compativeis com Doenca Pulmonar
Intersticial

Espirometria

Padr3o restritivo

Exame de Imagem (raio-x ou tomografia computadorizada de térax)

Espessamento de Septos Interlobulares

Areas com padrdo de atenuacdo em vidro fosco

Padrdo de faveolamento

Infiltrado intersticial difuso (na auséncia de insuficiéncia cardiaca congestiva ou infecgdo)

Padr3o reticular/reticulonodular

Padrdo em arvore em brotamento

Padrdo de perfusdo em mosaico

Padrdo de pavimentagdo em mosaico

Cistos pulmonares

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015).
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Quadro 6 — AlteracGes em exames de imagem com indicacao de investigacdo precoce em
servigo

especializado

Massa (lesdo sdlida circunscrita maior que 3 cm).

Lesdo sélida ou subsdlida com alteragdo clinica/radiolégica sugestiva de malignidade (hemoptise, perda
ponderal, linfonodomegalia supraclavicular, cervical ou mediastinal, derrame pleural, nddulo com bordas
irregulares, espiculadas ou lobuladas).

Nddulo sélido maior ou igual a 8 mm, independente do risco pessoal para cancer de pulmao.

Nédulo sélido entre 4 mm e 8 mm em pessoas com alto risco para cancer de pulméo*

No6dulo com crescimento no seguimento do exame de imagem

Nodulo sélido indicagdo de acompanhamento periddico com tomografia de torax sem contraste, na
impossibilidade de realizar o exame na APS (ver figura 3).

Nédulo subsélido

Massa mediastinal ou alargamento no mediastino

Linfonodomegalia mediastinal

Atelectasia lobar e/ou segmentar

Derrame pleural (sem etiologia definida)

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS (2015) adaptado de PATEL (2013).

* Alto risco para cancer de pulmé&o caracterizado pela presenga de um ou mais fatores: histdria
atual/prévia de tabagismo ou exposicao ocupacional a agentes carcinogénicos (asbesto, radiacéo ionizante,
arsenio, cromio e niquel) ou histdria prévia de radioterapia toracica ou de neoplasia ou histéria familiar de
neoplasia pulmonar.
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5. Resumo Clinico de Asma

Resumo Clinicos - Asma

Introducéo

A Asma Bronquica € uma doenca inflamatoria cronica das vias aéreas caracterizada por
hiperresponsividade e limitagdo ao fluxo aéreo reversivel espontaneamente ou com tratamento,
que se manifesta mais comumente por dispneia, tosse e sibilancia.

Algumas caracteristicas relacionadas a crianca com asma predizem a persisténcia da doenca na

vida adulta, como: histéria familiar de asma, maior gravidade dos sintomas, presenca de atopias,
exposicdo a tabagismo e eosinofilia sanguinea acima de 3% (na auséncia de parasitose).
Diagndstico

O diagndstico ¢é baseado na avaliacao clinica e testes funcionais.
Avaliagdo Clinica

O diagnostico clinico é suspeitado na presenga de sintomas como dispneia, tosse cronica,
sibilancia e desconforto toracico. Esses sintomas costumam ocorrer principalmente a noite ou
nas primeiras horas da manhd, podem ser desencadeados por irritantes especificos (fumacas,

odores fortes, exercicio fisico ou aeroalérgenos) e apresentam como caracteristica a
reversibilidade espontanea ou com medicacGes.

Sintomas que iniciam em pacientes adultos podem relacionar-se a fatores de exposi¢ao
ocupacional. O tratamento da asma ocupacional € 0 mesmo para outros tipos de asma e deve-
se afastar o paciente do agente causador.

Alguns achados atipicos sugerem possibilidade de diagndstico diferencial, como:
« Estridor — discinesia de cordas vocais.
« Expectoracdo crbnica ou infeccBes de repeticdo: possibilidade de bronquiectasias,

fibrose cistica, discinesia ciliar.

« Hipocratismo digital — carcinoma bronquico, fibrose cistica, doenca pulmonar
intersticial.
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Espirometria

A espirometria tem papel importante no diagnostico da asma e se caracteriza por um
padrdo obstrutivo com reversibilidade (parcial ou completa) ao broncodilatador. A resposta é
considerada significativa ao broncodilatador quando o valor do VEF1 aumenta pelo menos 200
ml e 12% de seu valor em relacdo ao VEF1 pré-broncodilatador ou 7% em relacdo ao valor
previsto.

Entretanto, uma espirometria normal com historia clinica sugestiva ndo exclui o diagnostico.

O diagnéstico diferencial com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica deve ser
considerado quando, na espirometria, houver padrdo obstrutivo sem resposta ao
broncodilatador, especialmente em pacientes tabagistas. J& o padréo restritivo, sugere doenca
pulmonar intersticial.

Pico de Fluxo

O pico de fluxo € Gtil no monitoramento da crise na emergéncia e pode ser usado no
acompanhamento de pacientes com asma grave ou naqueles com debilidades para perceber a
limitacéo do fluxo aéreo. Muitas vezes os sintomas iniciais da crise ndo séo reconhecidos pelo
pacientes. Nesses casos, a monitoracdo diaria do pico de fluxo pode ser recomendada. A asma
l&bil, que se caracteriza pelo inicio rapido dos sintomas e progressdo para insuficiéncia
respiratoria, pode levar a parada cardiorrespiratoria.

Diagnosticos Diferenciais

Os principais diagndsticos diferenciais em adultos sdo: Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crbnica (especialmente se o paciente € tabagista),Insuficiéncia Cardiaca Congestiva,
hiperreatividade pdésinfecciosa, discinesia de cordas vocais, doenca difusa do paréngquima
pulmonar, bronquiectasias, sindrome de hiperventilacdo (como transtornos de ansiedade), entre
outros.

Classificagéo

A classificacdo atual da asma é feita de acordo com os niveis de controle da doenca e
deve ser avaliada a cada consulta. Na avaliacdo sdo abordadasas manifestacdes sintomaticas e
os fatores de risco para futuras exacerbacdes.

« Asma Controlada: paciente que apresenta funcdo pulmonar normal, sem limitacéo

de suas atividades diarias, sem sintomas noturnos e sintomas diurnos menos de duas

VEZES por semana.

« Asma Parcialmente Controlada: paciente que apresenta sintomas diurnos ou uso
de broncodilatador de curta acdo mais de duas vezes por semana, qualquer limitacéo

funcional ou qualquer sintoma noturno.

« Asma ndo controlada: paciente com trés ou mais parametros de ‘asma parcialmente
p p p

controlada’.
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Os sintomas podem ser avaliados da seguinte forma:

Quadro 1 — Pacientes asmaticos: avaliagcdo sintomatica

Nas ultimas quatro semanas, o Bem Parcialmente Nao
paciente: controlada controlada controlada
Apresentou sintomas de asma durante
o dia mas do que duas
vezes/semana?
( )N&o () Sim

NAO para| SIM para 1l ou 2| SIM para 3 ou
Acordou alguma noite devido a todas as das questoes. todas as
asma? questdes. questdes.

()Ndao () Sim

Utilizou medicamento para alivio dos
sintomas da asma mais de duas
vezes/semana?

()Ndao  ()Sim

Apresenta qualquer limitacdo a
atividades devido a asma?
( )N&do () Sim

Fonte: GINA (2014).

A avaliacdo para riscos futuros de exacerbacdo deve ser feita no diagnostico da doenca e nas
consultas de revisao e incluem os seguintes fatores:

Fatores de risco modificaveis: uso inadequado do corticoide inalatério, VEF1 baixo
(especialmente inferior a 60% do previsto), problemas psicolégicos e socioeconémicos,
exposicdo a agentes desencadeantes (fumaca de cigarro, aeroalérgenos), comorbidades
(obesidade, rinite alérgica, doenca do refluxo gastroesofagico), entre outros.

Fatores de risco independentes para pior prognostico: histéria de ventilacdo mecénica ou
internacdo em UTI devido a asma e mais de uma exacerbacao grave no ultimo ano.

Fatores de risco para desenvolver limitacdo de fluxo aéreo: ndo utilizar corticoide inalatorio
quando indicado, exposicao a agentes desencadeadores, valores baixos de VEFL1, hipersecre¢édo

cronica.
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Tratamento

O tratamento da asma abrange controle atual da doenca e prevencdo de riscos futuros, seu

principal objetivo é obter e manter o controle clinico. Inclui medidas preventivas para o

desencadeamento da crise, tratamento da crise instalada e educacdo do paciente e de seus

familiares para conviver com uma doenca cronica.

Né&o-farmacologico:

Abordagem integral

0] paciente com asma deve ser avaliado de forma integral. A abordagem das
questdes psicossociais e emocionais associadas a doenca, tanto da familia quanto do
paciente, a educacdo e o esclarecimento em relagdo as davidas e a convivéncia com uma
doenca cronica devem ser avaliadas em todas as consultas.

Controle ambiental

Deve ser oferecido, em todas as consultas, o aconselhamento sobre cessacdo do
tabagismo do paciente e dos familiares, bem como aconselhamento para evitar
exposicao aos alérgenos ambientais/ocupacionais.

Atividade fisica

o] paciente asmatico deve ser estimulado a realizar atividade fisica regularmente e
receber orientacdo em relacdo ao tratamento da broncoconstricdo desencadeada pelo
exercicio.

Vacinacao

Pacientes com asma em uso de corticoide inalatério devem receber a vacina da Gripe
(Influenza).

Alergias e atopias

0] paciente deve ser orientado sobre a possibilidade de coexisténcia de atopias e de
outras alergias (medicamentosas e alimentares). Sempre que possivel, manter o

tratamento adequado para atopias (rinite alérgica).

Adesdao e revisao do uso correto de dispositivos

A revisdo da adesdo e do uso correto de dispositivos inalatorios deve ser feita

sistematicamente em todos os pacientes que usam o medicamento. Preferencialmente, através

do uso supervisionado (trazer a medicacdo na consulta utilizar junto com o profissional de

salde).
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Farmacologico:

« Medicacdo sintomética (resgate)
Beta2-agonista e anticolinérgico sdo broncodilatadores utilizados para aliviar os sintomas da
asma e devem estar prescritos para todos 0s pacientes, mesmo para 0s pacientes com asma
controlada, para o uso conforme a necessidade.

« Medicacao de controle (uso continuo)
O tratamento da asma em longo prazo é realizado através de um manejo medicamentoso
sequencial determinado pela resposta clinica ao tratamento. Os pacientes que alcangam controle
satisfatorio devem manter o tratamento no estagio com a menor dose do medicamento que
controla os sintomas da doenga.
Por exemplo, pacientes que persistem com asma parcialmente controlada ou ndo controlada em
uso de 2 agonista de curta a¢do para resgate (Estagio 1) devem iniciar corticoide inalatdrio em
dose baixa para o tratamento de manutencdo (Estagio 2). O corticoide inalatorio reduz a
inflamag&o das vias areas, controla os sintomas, reduz risco de futuras crises.
Para pacientes que persistem sem controle da doenca com medicacdo no Estagio 2, pode-se
iniciar B2 agonista de longa acdo associado ao corticoide inalatorio em dose baixa (primeira
escolha terapéutica para o Estadgio 3) ou, como segunda opg¢do, manter somente corticoide
inalatério em dose média/alta.
Pacientes que persistem sintomaticos no Estagio 3, podem ser manejados na APS com aumento
da medicacéo para o Estagio 4 (corticoide inalatorio em dose média/alta associado 32 agonista
de longa acdo). Porém, recomenda-se que pacientes que necessitam manter tratamento em
Estagio 4 ou 5 sejam encaminhados para avaliacdo conjunta com servico especializado em

Pneumologia.
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Quadro 2 - Tratamento de primeira escolha para controle da Asma e dose de corticoide inalatdrio para adultos e
adolescentes acima de 12 anos.

Estagio 5
Estagio 4
Estdgio 3
. Cl em dose
Estagio 2 Cl em dose baixa + cl em dose média/alta + p2-
Estagio 1 ) B2 agonista de longa média/alta + p2- agonista de longa
Cl em dose baixa + _ ) agdo associado & Anti-
. acdo ou agonista de longa 1eE ou dose baixa de
B2 agonista de B2 agonista de ; g ou
t - a¢ao. corticoide.
curta agdo  se curta - agao  se Cl em dose média/
necessario. necessario. alta (22 escolha).
Corticoide Inalatério (Cl)

Apresentagdo Dose Baixa (mcg/dia) | Dose Média (mcg/dia) Dose Alta (mcg/dia) Intervalo
Beclometasona (spray oral 50 ou 200 a 500 >500 a 1000 >1000 a 2000 12 horas
250mcg/fjato)

Budesonida 200 a 400 > 400 a 800 >800 a 1600 12 horas
(spray oral, capsula ou pd inalante
com 200 mcg ou 400 mcg/dose)
Associagdo Cl e 82agonista de longa agio
Formoterol + Budesonida 12 horas
(formulagdes associadas) 1 capsula ou 1 jato por dose.
As doses podem variar conforme o tipo de dispositivo inalatorio utilizado.

Fonte: TelessaideRS/UFRGS (2015) adaptado de GINA (2014).

Avaliacao e Tratamento da Exacerbacao

A abordagem da crise de asma refere-se a avaliagdo da gravidade da crise, instituicdo e monitoragdo da
resposta ao tratamento e identificacdo de fatores desencadeantes.

* (rise grave ou muito grave: encaminhar paciente para a emergéncia ou chamar a SAMU. Sinais de
gravidade: cianose, sudorese, exaustdo, confusdo mental, dispneia importante, dificuldade de fala, uso de
musculatura acesséria, murmdrio vesicular diminuido, frequéncia respiratoria aumentada (FR > 30/min),
taquicardia ou bradicardia, saturacdo de oxigénio inferior a 90% em ar ambiente, pico de fluxo expiratorio

menor ou igual a 50% do previsto.

* Crise leve a moderada: paciente que ndo apresenta dispneia ou tem sintomas leves, consegue completar
frases ao falar, ndo utiliza a musculatura acessoria para respirar ou a utiliza levemente, sibilos localizados
ou difusos com murmario vesicular normal, frequéncia respiratéria normal ou aumentada (sem utilizar
musculatura acessdria), frequéncia cardiaca até 120 (para adultos), saturacdo de oxigénio em ar ambiente
entre 90 a 95% e pico de fluxo expiratério maior que 50% do previsto.
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* Figura 1 — Manejo da crise de asma na Atencdo Primaria a Salde

Avaliagdo inicial: gravidade da crise, Pico de
Fluxo Expiratério (se houver), histérico de

gravidade em crises prévias

- B2 de curta agao:
Salbutamol spray (100 mcg/jato)
adultos: 4 a 8 jatos a cada 20 minutos (até 3 vezes)
crianga: 2 a 3 jatos a cada 20 minutos (até 3 vezes)
Ou
Nebulizagdo (3 ml de Soro Fisioldgico )
Fenoterol ou Salbutamol (5mg/ml): (1 gota a cada 3 Kg)
0,1 mg/kg/dose - (Dose usual:10 gotas. Dose maxima 20 gotas ( 5
mg/dose)).
Oxigénio (6l/min): se Sat0’ < 90% em adultos ou 95% em criancas.

- Corticoide oral: Adulto: prednisona 1 mg/kg/dia (maximo 60mg) e criangas:
prednisolona 1-2mg/kg/dia (maximo 40 mg).

- Monitorar saturagdo de oxigénio (se disponivel): Meta para saturagdo entre
93-95% (criangas: 94-98%).

Reavaliar em 1 hora

Alta B2 agonista de
- B2 agonista de curta agdo (2 a 4 jatos) a curta acko
cada 4 horas por 48 hs e apods se
necessario.

- Corticoide oral: Adulto: prednisona 1
mg/kg/dia (maximo 60mg) por 5 a 7 dias e
criangas:  prednisolona  1-2mg/kg/dia
(maximo 40 mg) por 3 a 5 dias.

- Ajustar tratamento base de longo prazo
(avancgar estagio de tratamento).

- Revisdo em 2 a 7 dias.

- Orientar se piora procurar atendimento

- B2 de curta agdo:
Salbutamol spray (100 mcg/jato)
adultos: 4 a 8 jatos a cada 20 minutos (até 3 vezes)
crianga: 2 a 3 jatos a cada 20 minutos.
Ou
Nebulizacdo (3 ml de Soro Fisioldgico )
1)Fenoterol ou Salbutamol (5mg/ml): (1 gota a cada 3 Kg)
0,1 mg/kg/dose
(Dose usual adulto: 10 gotas. Dose maxima 20 gotas ).

2)Brometo de ipratropio (0,25mg/mL):

0,25 a 0,5mg/dose

(Dose usual adulto: 20 gotas).
- 02 (6L/min)
- Corticoide oral: Adulto: prednisona 1 mg/kg/dia (maximo 60mg) e
criangas: prednisolona 1-2mg/kg/dia (méximo 40 mg).
- Monitorar frequéncia cardiaca, satura¢do de oxigénio (manter >
95%) e PFE.

Fonte: TelessatideRS/UFRGS (2015) adaptado de GINA (2014) e DUNCAN (2014).
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Plano de Agédo

O paciente com asma deve receber um PLANO DE ACAO por escrito durante a sua consulta médica. Nesse
documento devem constar: sinais e sintomas de alarme, o planejamento para o tratamento medicamento da crise
aguda, onde e quando procurar atendimento médico. Sugestdo de Plano de Acéao

PACIENTE:

Como estou?

Estou bem! Sem sintomas! Estou com a respiracdo normal, sem tosse, sem sibilos. Estou conseguindo
realizar minhas atividades diarias. Devo manter minha medicag&o usual!

Preventivo: .

Inalar jatos de , vezes ao dia.

Consultas médicas acada __ meses. Proxima:

Atencéo! Alerta! Estou com sintomas! Estou com tosse, sibilos ou aperto no peito.
Estou acordando durante a noite ou pela manhd com sintomas.

ATITUDE:

Resgate:

Inalar jatos do (resgate) a cada 30 minutos, por até _ horas. Manter ____ jatos, a
cada 4 a 6 horas por dois dias.

Preventivo:

Inalar jatos de , vezes ao dia.

Iniciar corticoide por via oral: mg, cp ao dia, 05 dias.

Procurar unidade de salde para marcar consulta de reviséo.

Perigo!!! Ndo houve melhora nem com as medidas de ateng&o.

Mantenha o resgate: Inalar
___jatosdo a cada 20/30 minutos e procure pronto atendimento imediatamente.

Onde procurar atendimento:
Horério da Unidade de Saude:
Atendimento 24 h:
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Técnica inalatoria

A revisdo do uso correto de dispositivos inalatorios deve ser realizada sempre que as

medicacdes forem prescritas, preferencialmente com uso supervisionado.

Inalador pressurizado multidose (‘bombinha’):

O paciente deve ser orientado a seguir 0s seguintes passos:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Agitar o frasco.

Colocar o frasco no espacador.

Esvaziar os pulmdes.

Colocar o bocal do espacador entre os labios.

Apertar o dispositivo, enchendo o espacador com o gas que contém o medicamento.

Inalar lenta e profundamente, prendendo a respiracédo por 10 segundos.

Outros dispositivos: o ideal é o paciente trazer a medicacao para ser orientado corretamente

em relacdo ao dispositivo especifico, visto que existem inumeros apresentacdes disponiveis.

Dispositivo com cépsula (mais frequente):

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)

Retirar a tampa do inalador.

Segurar a base do inalador.

Colocar a capsula no compartimento interno.

Fechar o inalador.

Pressionar o botdo frontal ou botdes laterais para perfuracdo da cépsula e solta-lo apos.
Soltar o ar dos pulmdes, esvaziando-0s 0 maximo possivel.

Colocar o bocal do inalador na boca e fechar os labios ao redor dele. Inspirar de maneira
rapida e o mais profundo possivel. Um ruido de vibracdo da capsula deve ser ouvido.
Caso o ruido ndo ocorra, abra o inalador e desprenda a capsula. Repita a operagéo.
Segurar a respiracdo por 10 segundos. Respirar normalmente apds. Abrir entdo o
inalador e, caso ainda haja residuo de pd na capsula, repetir do passo 4 ao 8.

Ap0s o uso descartar a capsula, fechar o bocal e recolocar a tampa.
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Quando solicitar Espirometria
« Auvaliagdo inicial diagnoéstica do paciente com suspeita de asma; ou
« Seguimento de paciente com asma controlada com necessidade de tratamento no
Estagio 2 ou 3 (anualmente) (estagios superiores de tratamento de manutencao
devem estar em acompanhamento com servico especializado)
* Sugere-se monitorizacdo diaria com Pico de Fluxo Expiratério (PFE) para pacientes com
asma moderada a grave (estagio 3, 4 e 5 de tratamento para manutencao) ou aqueles que tém
historia de exacerbacdes graves.
A solicitacdo de espirometria por meio do TelessaldeRS/UFRGS exige o preenchimento do
formuléario especifico.

Acesse: http://www.telessauders.ufrgs.br/nossos-servicos/telediagnostico-respiranet

Quando encaminhar para o pneumologista:
« asma de dificil controle (paciente que necessita tratamento clinico em estagio 5); ou
« asma grave (paciente que necessita manter tratamento em Estagio 4 e 5 por mais de 6
meses para controle); ou
« pacientes com indicadores de fatalidade; ou
« asma labil (crises que iniciam abruptamente e de forma grave, principalmente quando o

paciente ndo consegue reconhecer sintomas iniciais da crise).

Quando encaminhar para Medicina do Trabalho:

. asma ocupacional.
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6. Fluxograma do Servigo RespiraNet

Y

2
H < Pacente nk ancontrate
&
Sraimeinya e presmmsen e m e
:
H
£
H
2
2
i
£
g
2
3
i
i
Registrar falha Justificar falha
. Via telefone - - - - -
@)
Contatar solidtarts - Solicitar agendamento
& coletar dados do paciente atrass da
= faltantes Unidade de Satde
3
2
g
5
5 & —
= Werificar Verificar critérios de Verificar e
. N Agendar exame |
identificagao solicitacao de preenchimento com o pacienie
meédica espirometria dos dados
Via telefone, Usar fala
padrao, informar data,
haora € local do exame.
Anexar sugestio de
.g teleconsultoria singora para
H discussdo de alteragdes do laudo
£ =
=
=
H Avaliar laudo Wi i 20

solicitante

142




telerreguladorrespiranet com.br; Registrar falha B Erviar e-mail
pneumologiarespiranet@ielessauderscombr na agenda pitelerregulacio cfc
compartilhada teleconsultor

M receber Avaliar
@ resultado do qualidade
exame técnica

=
= ] = o _ p—
£ zteber &.mall e Realizar i Reaistarsucessons || ™ envir
2 espirometria . resultado
B de notificagio compartilhada P técnica compartilhada

@ 3

E]
.;_".i. o
= .

]
=
aRealizacdo dacalibracdo do espirdmetro
. " . pneumologiarespiranet@
{enwiar laudo da calibracdo]; o leni e
b.Escolha da melhor curva espirométrica
(conforme treinamento no HCPA)
c.Realizagdo de espirometria Pré e Pos BD.
pneumologiarespiranst@telessauders.com.br;
telerreg respiranet
Registrar falha |ar e-mail p/centro de
na agenda espirometria ¢/c
compartilhada telerregulacio

=5

=

H | [

=

=

]
Produzir laudo Enviar laudo

e

Verificar
gceber e-mail e —
de notificacdo 9 . teler respiraneti com.br
= compartilhada

143



