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Rede de atencao: saude do adulto

Este curso pretende discutir a Atencdo a Saude do Adulto na perspectiva da Estratégia
Saude da Familia na Atengao Primaria a Saude, o que implica pensar no adulto além de sua
idade cronoldgica, nos seus diversos contextos e relacdes pessoais, socioculturais e politico-
econdmicos. Entao, quem é o adulto?

Os mais varidveis termos sdo encontrados como sindnimos e definem determinada
fase da vida do ser humano: adultez, adultado, adultilidade, adultescéncia, andragogia,
maturescéncia, antropolescéncia (SOUSA, 2007, on-line).

E provavel que vocé, quando jovem, tenha idealizado essa etapa do ciclo como o momento
pleno para a realizagdo de suas fantasias e sonhos. Também como um periodo de
responsabilidade e autonomia plena de seus atos, emprego, independéncia financeira, entre
outras possibilidades agraddveis. Na verdade, o adulto é um ser humano que vivencia, no seu
dia a dia, tudo isso e muito mais. Junto com as gratificagdes, o reconhecimento, o sucesso e
as alegrias, o adulto enfrenta numerosas dificuldades em sua jornada existencial e apresenta
momentos de instabilidades no seu modo de ser e de viver. Entre altos e baixos, homens e
mulheres seguem os percalcos da existéncia que |hes sdo impostos pela vida para alcangar
esse momento idealizado e almejado pela juventude.

A idade adulta, longe de ser um periodo de gozo da aprendizagem, de equilibrio e de
estabilidade emocional, é composta de inimeras situagGes que levam uma pessoa a agir, a
pensar e a decidir de diferentes modos [...] (SILVA, 2004, on-line).

Ser adulto é ser capaz de vivenciar na sociedade momentos de escolhas, decisGes, de construir
e desfazer lagos afetivos, de estabilidade e instabilidade na vida profissional, financeira e
familiar, profissionalizar-se, tornar-se um ser estruturado, agir por si so, sofrer varias pressdes
sociais e viver de acordo com as normas sociais que ora o oprime e ora o liberta.



Para Sousa (2007), existe mais de uma categoria de adulto e ela cita trés:

* na primeira estdo aqueles que se comportam como pessoa equilibrada e estavel;

* na segunda, sdo sujeitos em desenvolvimento, em atitude de experimentacdo, de
progressao, de formulacao de desejos e concretizacdao de projetos, com etapas a
percorrer e objetivos a cumprir;

* na terceira categoria, estdo os adultos que tém de lidar com o imprevisto, o risco, a
exclusdo, a desestabilizacdo e a inexisténcia de quadros de referéncia.

A faixa etdria que determina o ser adulto depende da cultura. Em algumas culturas africanas,
adultos sdo todos os maiores de 13 anos, mas a maior parte das civilizacdes enquadra essa
idade como adolescéncia.

Neste texto, considera-se adulta a pessoa na faixa etaria dos 18 aos 60 anos, tomando-se
como referéncia o Estatuto da Crianca e do Adolescente, que considera o fim da adolescéncia
aos 18 anos, e o Estatuto do Idoso, que define a pessoa como idosa aquela que tem 60 anos
ou mais (BRASIL, 1990; BRASIL, 2003).

Para Silva (2004), a vida adulta compreende trés periodos:

e adulto jovem, para a faixa etdria entre 18 e 21 anos;
e adulto, para a faixa etaria de 21 aos 45 anos; e

* meia-idade, para as pessoas que possuem idade entre 45 e 60 anos.

Em cada uma dessas faixas etdrias, homens e mulheres tém experiéncias diferentes que vao
desde uma fase intermedidria, de adolescéncia para idade adulta, em que estdo em processo
de construgao da vida afetiva, profissional e financeira, ao proprio processo de maturidade.

Adquirida a estabilidade, ocorre a consolidacdo profissional no mercado de trabalho,
definicdo do relacionamento afetivo, constituicao de familia, revisdao do modo de vida e
mudancas de valores. Por volta dos 30 anos, os adultos sentem necessidade de levar a vida mais
seriamente, fazendo uma reavaliacdo da vida que até entdo levaram. A vida adulta é “deixada
aparentemente nas suas antigas certezas, como idade sem problemas, uma vez definida como
idade de referéncia” para todas as outras fases de vida (SOUSA, 2007). E importante lembrar
gue, como em outras fases anteriores, os homens e as mulheres se adaptam de maneira
diferente a cada etapa da vida adulta.



Com o aumento da esperanca de vida, a fase de vida adulta ocupa cerca de 50% do total do
percurso de vida de cada pessoa. Esse fato gera a necessidade de estudar esse adulto que
tem pela frente diversos caminhos a percorrer, muitas decisGes a tomar e experiéncias a viver
(SOUSA, 2007). Nesse caminhar, vive o constante equilibrio-desequilibrio do processo saude-
doenga, companhia constante de todos nos.

O Brasil, em decorréncia do envelhecimento populacional, esta enfrentando rapidamente a
substituicdo das doencgas infecciosas e transmissiveis por doengas crénicas e degenerativas
(IBGE, 2013).

A Organizagdao Mundial da Saude (OMS) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014) classifica
como doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) as doencas cardiovasculares, o diabetes
mellitus, as doencas cerebrovasculares, as doencgas respiratdrias obstrutivas, a asma e as
neoplasias. Fazem parte, também, das doengas comuns em nosso meio: o alcoolismo, a
dependéncia quimica, a tuberculose e a hanseniase. Também ndo podemos nos esquecer de
um grave problema que é a violéncia de modo geral.

Nesse sentido, os problemas de saude do adulto tornaram-se ainda mais importantes. Apesar
disso, a saude publica no Brasil tem tradicionalmente priorizado a¢des voltadas para a criancga,
a mulher e o idoso, provocando um lapso em relagcdo a assisténcia ao adulto — o periodo de
vida mais produtivo de uma pessoa (LOTUFO, 1996).

Implantar a Politica Nacional de Atencao Integral a Satide do Homem (BRASIL, 2008; COELHO,
2018), alinhada a Politica Nacional de Ateng¢ao Basica (BRASIL, 2017a), com estratégias de
promocao de saude com vistas a reducdo de agravos e melhoria na qualidade de vida, é um
desafio para os profissionais de salde na Estratégia Saude da Familia.

De acordo com essa politica, estudos comparativos entre homens e mulheres tém comprovado
o fato de que os homens sdo mais vulneraveis as enfermidades graves e crénicas e morrem
mais precocemente do que as mulheres. A despeito da maior vulnerabilidade e das altas
taxas de morbimortalidade, os homens nao buscam, como o fazem as mulheres, os servicos
de Atencdo Primadria. Quando precisam, procuram a assisténcia ambulatorial e hospitalar
de média e alta complexidade, o que tem como consequéncia o agravo da morbidade, pelo
retardamento na atencdo, e o alto custo para o sistema de salde. Muitos agravos poderiam
ser evitados se os homens procurassem com regularidade a Unidade Basica de Saude.

Ressalte-se que, quando o homem é acometido de uma doenca cronica, a adesdo ao
tratamento é menor, porque os esquemas terapéuticos exigem significativo empenho do
paciente em mudangas de habitos de vida.



De modo geral, as causas da baixa adesdo sdo as barreiras socioculturais e as institucionais.
Nas varidveis culturais estdao os esteredtipos de género, em que a doenca é considerada um
sinal de fragilidade que os homens ndao reconhecem como inerentes a condi¢ao biolédgica. O
homem cuida menos de si e se expde mais as situacdes de risco.

Uma questdo bastante citada pelos homens para a ndo procura pelos servicos de Atencao
Primaria esta ligada a sua posicao de provedor. Alega-se que os periodos de funcionamento
dos servigcos de saude coincidem com o horario de trabalho. Certamente, ndo se pode negar
gue na preocupacdo masculina a atividade laboral tem lugar destacado, sobretudo em
pessoas de baixa condicdo social. Ainda que isso possa se constituir em importante barreira,
atualmente existem mulheres, de todas as categorias socioeconémicas, que fazem parte
da forca produtiva, inseridas no mercado de trabalho formal, que nem por isso deixam de
procurar os servicos de saude.

Em relacdo as barreiras institucionais, € mencionada a dificuldade de acesso aos servicos
assistenciais, alegando-se que, para a marca¢dao de consultas, ha de se enfrentar filas, o
gue, muitas vezes, causa a “perda” de um dia inteiro de trabalho, sem que necessariamente
tenham suas demandas resolvidas em uma Unica consulta.

Os profissionais de saude devem ter conhecimento dessas barreiras e propor estratégias
gue promovam o acesso dos homens aos servicos de Atencdo Primaria — porta de entrada e
elemento coordenador do Sistema Unico de Satde (SUS) -, a fim de resguardar a prevenc¢io
e a promogdo como eixos necessarios e fundamentais de intervencdo (BRASIL, 2008, BRASIL,
2018a).

O aumento da expectativa de vida apresenta novo enfoque sobre o momento em que se deve
trabalhar com a prevencao de agravos da salude e o atendimento que é dado ao adulto na
promocao de salde, prevencdo de doencas e na recuperacgao, visando a qualidade de vida e
a velhice saudavel.

Mas, quem é o adulto que atendemos na Atenc¢do Primaria?

Esse momento é propicio a profunda reflexdo sobre quem é esse adulto que atendemos
na Atencdo Primaria. Pode ser uma pessoa equilibrada, ponderada, pai/mde de familia,
trabalhadora, empregada ou desempregada, ou aquela pessoa que ndo deu conta de lidar com
os revezes da vida e buscou uma via marginal, desprovida do afeto e do aconchego familiar.
Pode ser ainda um homem ou uma mulher com sofrimento mental. Sobretudo, o adulto é
aquele que adentrou a Unidade Basica de Saude porque estd precisando ser acolhido na sua dor
fisica ou mental, em seu sofrimento.



Ignorar a existéncia de um numero cada vez mais alto de adultos desiludidos ou resignados
com o seu trabalho e com a sua vida familiar é fechar os olhos a uma realidade que leva
adolescentes, jovens e os proprios adultos a afirmarem que ndo querem ser adultos e a
adotarem postura pessimista em face da adultez (SOUSA, 2007, on-line).

Outros desafios para o pais sdo as dificuldades no direcionamento de a¢Ges para a promocdo e
protecdo da saude, que se encontram em mudancas em decorréncia dos perfis epidemioldgico
e demogréfico.

Asdoencascronicas estdonaagendade prioridades damaioria dos paises em desenvolvimento,
onde lideram as causas de mortalidade e afetam as condicdes de vida e saude da populacao.
No Brasil, a situacdo nao é diferente. As doengas cronicas, entre elas as cardiovasculares e o
diabetes mellitus, também lideram as causas de mortalidade e morbidade, gerando grandes
demandas aos servigos de saude, apesar de o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico
possibilitar o diagndstico precoce e antecipar a terapéutica adequada. E do conhecimento
de todos os profissionais de saude que a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus sao os
principais fatores de risco para as doencas do aparelho circulatdrio, responsaveis por mais de
um milhdo de internagdes por ano no SUS.

Neste sentido, cabe, pois, investir no atendimento ao adulto, considerando as especificidades
individuais. Importa refletir sobre os indices de morbidade e mortalidade de doencas
passiveis de prevencdo e trataveis para as decisdes de elaborar propostas de implantacao,
reestruturacao e organizacao do servico de saude local, locorregional e nacional, objetivando
otimizar os recursos da comunidade e do sistema de referéncia em saude.

A melhoria das condi¢des de vida do adulto torna-o um ser com possibilidade de viver por mais
anos, remetendo-o a revolucdo das necessidades, do incremento do consumo, da informacao,
da promocao do lazer, do rejuvenescimento e do hedonismo (SOUSA, 2007).

Dado que o processo de trabalho da equipe de Saude da Familia na Ateng¢do Primaria implica
uma praxis que leva em conta a pessoa, a familia e a comunidade, nada mais coerente do que
abordar o ser adulto em uma perspectiva que possibilite a compreensao mais abrangente
dessa fase do ciclo de vida humana.

Refletir sobre a adultez, suas transi¢des e transformacdes, as diferentes etapas da fase adulta,
os estagios de desenvolvimento psicossocial dessa fase, o ciclo de vida do adulto no contexto
da familia e sobre as consequéncias da enfermidade para o adulto e a familia, certamente,
possibilita ao profissional uma abordagem mais humana, acolhedora e compreensiva do
cuidar em saude.



Ap0ds o estudo deste curso, espera-se que vocé possa desenvolver habilidades e atitudes que
Ihe possibilitem compreensdao mais abrangente, integradora e instrumentalizadora em torno
do cuidado dispensado a saude do adulto.

As unidades deste curso buscam fortalecer a sua atuag¢dao no cendrio que envolve seu fazer
técnico especifico, qual seja, em sua pratica cotidiana, envolvendo acdes de promocgao,
protecao, prevencdo, cura e reabilitacdo no tocante a salde do adulto.

Cada uma das unidades, com apresentacdo de casos, buscara tratar de temas e questdes
que contribuam com o seu empenho na organizacdo e até na reorganizacdo do processo
de trabalho, seja no contexto individual, seja no coletivo. Propositadamente, evitaram-se
vocabulos como individuo, usuario, segurado, paciente, etc., frequentemente utilizados na
gestdo e na atencdo no ambito dos sistemas de salude. Sempre que possivel, os adultos sao
tratados pela palavra “pessoa”, que pretende significar muito mais que individuo, usuario
ou paciente. Esta Ultima palavra sé serd empregada em algumas situacdes, em que o termo
parecer mais adequado ou em citagdes.

A nota de revisdo técnica incluida em Stewart, 2010, reforca esse propdsito:

N. de R.T.: Especialmente na atencdo primaria a salde, temos substituido o vocdbulo
“paciente” por “pessoa”, pois a utilizacdo do termo “paciente”, em sua prépria definigdo,
retira os aspectos volitivos e a autonomia daqueles que buscam ajuda para seus problemas
de saude, determinando um comportamento passivo. O uso do termo “paciente” estd mais
de acordo com outros cenarios do sistema de cuidados a saude (p. ex., hospitalar), nos
quais a pessoa fica submetida as regras e normas daquele ambiente. O termo “pessoa”
lembra aos profissionais de salude e ao sistema que a autonomia e a participagao de quem
é cuidado sdo fundamentais para o sucesso do manejo. Por fim, o uso do termo “pessoa”
vai ao encontro do segundo componente do método proposto pela autora (entendendo
pessoa como um todo), no qual reforga a necessidade de um entendimento integral e uma
participacdo efetiva da pessoa-que-busca-ajuda no cuidado a saude (N. de R.T. STEWART,
2010, p. 21).

Com a “pessoa”, que procura o cuidado para sua saude, os profissionais de salde estabelecem
vinculos profundos, continuos e ao longo de toda sua vida, com o que garantem a integralidade
de atengao, mesmo quando essa pessoa é orientada a buscar ocasional ou permanentemente
outros pontos ou niveis da Rede de Atencao.

Porisso, as implicagdes dessa forma de tratamento sao focadas, de modo especial, na primeira
unidade do curso — Método clinico centrado na pessoa.



Na Unidade 1 - Método clinico centrado na pessoa, delineiam-se as diferengas da abordagem
do profissional de saude no método clinico centrado na doenga e naquele centrado na pessoa,
e marcadas em um exemplo de atendimento nas duas formas. Sao descritas as caracteristicas
e vantagens deste ultimo.

Na Unidade 2 - Quero fazer um check-up -, buscou-se introduzir uma concep¢do de
avaliacdo periddica de saude, procurando incorpora-la no cotidiano das equipes a partir do
aconselhamento, do rastreamento, da imunizacdo e da quimioprevengdo. Sdo discutidas,
em linhas gerais, as bases para o desenvolvimento das atividades essenciais relacionadas ao
desenvolvimento do processo de trabalho da equipe.

Na Unidade 3 - Marina e Célio -, é apresentada a classificacdo de risco como importante
estratégia de organizacdo da demanda espontanea. Segue-se a apresentacao de uma condic¢ao
clinica aguda, como modelo de enfrentamento e de intervengao por parte da equipe. Ainda
nesse caso, sao discutidas as principais abordagens a serem levadas a efeito nos casos de
oferta, solicitacdo e orientacdo em relagado a testagem para sifilis e o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV).

Na Unidade 4 - “Tenho medo de estar com uma doenga grave” —, sdo abordadas pela
equipe condi¢cbes muito comuns na Atencdo Primaria: a enxaqueca e a lombalgia — em funcao
das prevaléncias, pela demanda que imp&em ao servico e pela frequéncia com que geram
absenteismo —, valendo-se da conducao clinica, da observagao atenta e da demora permitida,
com énfase especial no método centrado na pessoa.

Na Unidade 5 - “J4 vem Dona Edilene de novo”, tomando como referéncia uma condicao
clinica comum — uma sindrome respiratéria viral aguda —, a partir da qual se identifica uma
série de atendimentos na Unidade Bdsica de Saude, é enfatizada a “hiperutilizacdo” do servico
de saude, bem como as estratégias pelas quais a equipe pode organizar a aten¢do a essa
demanda.

Na Unidade 6 - Todo cuidado é pouco —, o cuidado paliativo é enfatizado como condicdo que
exige da equipe qualificacdo adequada e da familia uma postura cercada de cuidados e de
atencdo para com o paciente. Nesse caso, a interacdo paciente-equipe-familia é priorizada
em todas as atividades, seja na visita domiciliar, seja em qualquer outra instancia em que um
paciente fora de possibilidade terapéutica recebe cuidados.



Na Unidade 7 - “Nao quero ficar dependente de remédios” -, sdo abordados aspectos
relacionados a sindrome metabdlica envolvendo diagndstico clinico e laboratorial, tratamento,
acompanhamento e prevencao secundaria e tercidria referentes a uma das condicdes cronicas
mais prevalentes e responsaveis por elevado numero de internagdes, complicacdes, sequelas
e mortes: o diabetes mellitus. Esses aspectos sdo em func¢ao da lida dessa doenga com uma
série de medicacOes, orientacdes, rastreamentos, aconselhamentos e agbes, envolvendo
imunizacdo, quimioprevencdo e adesdo a terapéutica medicamentosa e nutricional, que é
considerada um na critico pelos profissionais de saude.

Na Unidade 8, sdo apresentados textos de aprofundamento conceitual e operacional.
A partir de citagOes inseridas nas se¢des anteriores, orientou-se para a leitura das secGes
1 a 9 desta unidade. Elas tratam de programa de atividade fisica, programa de alimentacao
saudavel, programa de prevencdo e controle do tabagismo, programa de prevencdo e
controle do uso prejudicial de bebidas alcodlicas, quadro clinico de infeccdo do trato
urindrio, hipertensdo arterial sistémica, identificacdo de fatores de risco cardiovascular e
diabetes mellitus.

Este curso tem como sujeitos médicos, podendo ser oferecido a outros profissionais da
equipe, em suas demandas didrias.

Espera-se que ao final do curso vocé seja capaz de:

e analisar situa¢gdes comuns na Atencdo a Saude do Adulto;

e trabalhar com ferramentas clinicas para acompanhar os agravos que afetam a saude
do adulto;

e analisar a situacdo do servico para atender as demandas de satde do adulto.

Bom estudo!



Unidade 1

Método clinico centrado na pessoa




Unidade 1

Método clinico centrado na pessoa

Nesta Unidade 1, vamos abordar, na primeira de duas se¢des, aspectos do método clinico
centrado na pessoa, com seu conceito, as vantagens e seis componentes interativos que o
caracterizam.

S3o eles:

e aexploracdo e interpretacao, pelo profissional de saude, da doenca e da experiéncia
do adoecer do paciente;

¢ o entendimento global da pessoa;

* abusca de objetivos comuns entre o profissional de satide e o paciente a respeito do
problema ou dos problemas e sua conducao;

¢ a melhora ou intensificagdo da relagao profissional — paciente e a viabilidade em

termos de custos e tempo.

Na secdo 2, é abordada uma entrevista em dois focos: a entrevista centrada na doencga e a
entrevista centrada na pessoa.



O que é o método clinico
centrado na pessoa?

Muito se discute, atualmente, sobre a humaniza¢do da assisténcia, e uma das metodologias
propostas para alcanca-la é o Método Clinico Centrado na Pessoa.

A proposta do atendimento centrado na pessoa pressupde mudangas na mentalidade do
profissional de salde. Para ser centrado na pessoa, o profissional de saude entende que
a noc¢do hierdrquica de que o profissional estd no comando e de que a pessoa é passiva
deve ser substituida pelo compartilhamento do poder no relacionamento. E isso significa
renunciar ao controle que tradicionalmente fica nas maos do profissional, permitindo novos
direcionamentos. Ser centrado na pessoa requer o equilibrio entre o subjetivo e o objetivo,
em um encontro entre mente e corpo.

As vantagens do método

As vantagens do atendimento realizado pelo profissional de saide centrado na pessoa sao:

* mais satisfacdo do paciente e do profissional de saude;

¢ mais adesdo ao tratamento;

e melhor resposta a terapéutica;

e mais eficiéncia do cuidado;

e necessidade de reduzido nimero de exames complementares;
e frequéncia mais baixa de encaminhamentos a especialistas; e

e custo baixo para o sistema de salde e para o paciente.
Os seis componentes interativos

E importante que os profissionais de salide atentem para os seis componentes interativos do
processo de atendimento centrado na pessoa:



1. A exploragao e interpretagao, pelo profissional de saude, da doenga e da experiéncia do
adoecer do paciente, tendo a experiéncia de adoecer quatro dimensodes:

e sentimentos da pessoa a respeito de sua experiéncia,
e suas ideias sobre a doenca,
e como a doenca afeta seu funcionamento,

e as expectativas em relacdo ao profissional.
2. Entendimento global da pessoa

Integracdo dos conceitos de doenca e experiéncia de doenga com o entendimento da pessoa
como um todo; inclui a consciéncia dos multiplos aspectos da vida, como contexto pessoal,
contexto proximo — familia, emprego, suporte social — e contexto distante — cultura,
comunidade, ecossistema.

3. Busca de objetivos comuns entre o profissional de saide e o paciente a respeito do
problema ou dos problemas e sua conducgdo

Elaboracdo de um plano conjunto de manejo dos problemas entre a pessoa atendida e o
profissional de saude.

4. Incorporagdo de medidas de prevenc¢ao e promogdo de saude

Salienta a importancia de se usar cada encontro como uma oportunidade de prevencao e
promocdo de saude, como desenvolver, junto com o paciente, um plano pratico de prevengao
e promocao para toda a vida; monitorar os riscos ja identificados e rastrear aqueles ainda nao
identificados; registrar e arquivar adequadamente e estimular a autoestima e confianca do
paciente no autocuidado.

5. A melhora ou intensificacao da relagao profissional-paciente
Enfatiza que cada encontro com a pessoa deve ser usado para desenvolver o relacionamento

desta com o profissional, por meio da compaixao, da confiang¢a, do compartilhamento de
poder e da cura.



6. A viabilidade em termos de custos e tempo

Exige que, durante todo o processo, o profissional de saude seja realista sobre o tempo
disponivel, participe no desenvolvimento da equipe e do trabalho em equipe e reconheca
a importancia de uma administracdo sensata do acesso aos recursos de saude. Para isso, é
necessario:

e compreender que ndo é preciso fazer tudo para todos os pacientes em todas as
visitas;

e considerar os limites da medicina, da enfermagem e de outras profissdes e
estabelecer objetivos e prioridades razoaveis; e

e usar racionalmente os recursos: gerenciar os recursos para o paciente, considerando
suas necessidades e as da comunidade.



Entrevista centrada na doenca x entrevista
centrada na pessoa

A partir de duas situacdes, a entrevista centrada na doencga e a entrevista centrada na pessoa,
podemos observar os resultados do tratamento apds dois meses da abordagem de uma
pessoa com diagndstico de enxaqueca.

Médica: Vocé tem enxaqueca. Existem muitas opc¢es de tratamento para prevenir
e abortar as crises de dor. Outras coisas também sdo importantes, como controle da
alimentacao e atividade fisica para alivio do estresse. Vocé deve evitar analgésicos em
excesso.

Paciente: Sim, doutora. Diga-me o que devo fazer.

Médica: E muito importante que vocé tome essas medicacdes que estou prescrevendo.
N3o abuse de analgésicos. Evite alimentos como café, chocolate, comidas gordurosas
e queijos embutidos. Vocé deve caminhar pelo menos 30 minutos por dia e tentar
relaxar. Passe |3 na recepgao e marque seu retorno para daqui a dois meses.
Paciente: Muito obrigada, doutora.

Apos dois meses...

A paciente ndo conseguiu comprar todas as medicacdes prescritas na ultima consulta,
pois, como ela ja havia comentado, estava em dificuldades financeiras. Teve leve
melhora, mas compareceu duas vezes a Unidade Especializada, com crises de
enxaqueca. Acha que seu problema ndo tem solugdo e deseja fazer um exame mais
complexo e uma consulta com neurologista para ver se esta tudo bem.



Médica: Pelo seu relato e devido a auséncia de alteracGes ao exame que realizei, vocé
possui um tipo de dor de cabeca chamada enxaqueca. Ja ouviu falar algo sobre ela?
Pessoa: Sim. Minha mde tem enxaqueca, que parece muito com o que sinto.

Médica — (explorando a experiéncia da paciente com a doenca e criando vinculos):
Vocé tem estado muito preocupada com a sua saude, ndo é?

Pessoa: Bom, um amigo que também tinha dores de cabeca morreu de tumor cere-
bral. Tenho medo de estar com o mesmo problema.

Médica: Existem muitas causas de dor de cabeca. Os tumores cerebrais podem se
apresentar com esse sintoma, mas o tipo da dor é muito diferente da que vocé sente.
Vocé tem dor de cabeca desde a infancia, que piorou na medida em que aumentaram
as situacdes de responsabilidade e tensdo. Além disso, vocé tem usado um anticoncep-
cional com alta dosagem, o que pode piorar o quadro. Vocé observou que fiz exame
completo e nada ha de anormalidades. No caso de problemas mais graves, como tu-
mores, a pessoa tem dores de cabeca de inicio mais recente, que sdao bem diferentes.
E a pessoa, geralmente, tem outros sintomas. Vocé se lembra de como eram as queixas
do seu amigo?

Pessoa: Sim. Agora que a senhora falou, percebo que eram diferentes das minhas
dores. Ele comecou a ter fortes dores quase que subitamente, estava com certa
dificuldade para falar e teve desmaio, foi internado de urgéncia e veio a falecer.
Médica: Vejo que agora esta mais tranquila em relagao a seu problema. Sua qualidade
de vida ndo tem estado boa e, além disso, percebo que estd meio deprimida.

Pessoa: Meu trabalho é pesado e, nos ultimos meses, devido a redugdo de pessoal na
empresa, tenho trabalhado dobrado. Ndo tenho dormido, nem me alimentado bem.
De fato, ndo estou bem.

Médica: Vocé ndo teria alguma opc¢ao de emprego que a fizesse mais realizada?
Pessoa: Vou me esforcar para melhorar minha vida e procurar um trabalho em que me
sinta mais feliz.

Médica: Realmente, o estresse piora muito as crises de enxaqueca, assim como horari-
os irregulares de sono e alimentos tais como café, chocolates e queijos. Aqui esta
uma lista (entrega a paciente e explica) com os alimentos que mais frequentemente
desencadeiam crise de enxaqueca. A pilula anticoncepcional pode piorar as crises.
A enxaqueca é um problema cronico, mas tem controle quando é conduzido correta-
mente. Necessita de mudanca em seus habitos, além da medicacdo correta. Existem
dois tipos de medicamentos utilizados: um para aliviar as crises na hora em que elas
ocorrem, evitando sua ida a Urgéncias e o comprometimento de sua vida social, e
outra medicagao que é para prevenir as crises. Como vocé disse que no momento esta



sem condigdes financeiras, vocé fara um esforgo para comprar apenas o medicamento
para as crises fracas ou moderadas (a médica prescreve naproxeno) e para crises fortes
(prescreve naratriptano). Eles tém preco razodvel e evitardo que precise usar outros
analgésicos, como vocé tem feito. Se for necessario, podera usar um medicamento
para nduseas e vomitos (prescreve metoclopramida). Procure ndo abusar de analgési-
COs, pois seu uso excessivo piora a dor de cabeca. Vocé acha que podemos tentar dessa
forma?

Pessoa: Sim.

Médica: Vou discutir com o enfermeiro sobre outros métodos contraceptivos mais
indicados para vocé. Tem alguma duvida sobre o que conversamos?

Pessoa: N3do. Agora me sinto mais tranquila e vejo que preciso mudar meu estilo de
vida.

Médica: A pratica de atividade fisica é fundamental para vocé. A Associacdo Comu-
nitdria aqui do bairro possui um projeto que desenvolve atividade fisica a noite para
quem trabalha durante o dia. E aberto a todos e gratuito. Tente se informar. Vai ser
muito bom para vocé em vdrios aspectos. Bem, daqui a dois meses, eu gostaria de vé-
la para nova avaliacdo. Nesse intervalo, se precisar de algo, inclusive se tiver crise de
dor de cabeca, procure-me aqui na Unidade de Saude. Procuraremos ajudda-la no que
for possivel.

Pessoa: Muito obrigada. Bem que minha mae falou que a equipe de saude presta um
bom servigo a comunidade.

Apos dois meses...

A pessoa atendida relata estar muito melhor e teve uma crise leve de enxaqueca des-
de a ultima consulta, aliviada pela medicacdo prescrita. As crises foram desencadea-
das por situagao de estresse no trabalho e ingesta de queijo. Diz ter se sentido mais
tranquila desde a ultima consulta, pois teve suas duvidas esclarecidas, considerou-se
muito bem-avaliada pela médica, aprendeu a manejar seu problema de saude e estd
segura de que ndao tem uma doenca grave. Mantém as queixas em relacao ao trabalho.
A médica pergunta se ela ndo teria outras possibilidades de emprego e ela diz que sua
irma estd tentando lhe conseguir uma vaga em uma loja de calcados. Estd frequentan-
do as aulas de gindstica da associacdo comunitaria que a médica indicara e estd menos
ansiosa.



Unidade 2

Quero fazer um check-up




E necessdrio considerar, ao refletir sobre a pratica desenvolvida em rela¢do a satde do adulto,
aspectos culturais, sociais e histéricos presentes no imaginario coletivo que contribuem com
a construcdo da mentalidade do adulto de procurar a assisténcia somente quando sente a
dor do corpo. Afinal, a saude é silenciosa — preserva-la implica aprendizagem continua do
autocuidado (BRETAS, 2006).

Esta unidade, a partir do estudo de um caso clinico, objetiva uma concepcao de avaliacao
periddica de salde, procurando incorpora-la no cotidiano das equipes da Atengao Primdria
por meio do aconselhamento, rastreamento, imunizacdo e quimioprevencado. Sdo discutidas,
em linhas gerais, as bases para o desenvolvimento das atividades essenciais relacionadas ao
processo de trabalho da equipe.

Ao final desta unidade, espera-se que vocé seja capaz de:

e compreender a importancia da avaliacdo periédica para o acompanhamento das
condic¢Oes de saude do adulto;

e discutir as acdes de aconselhamento e interven¢des comportamentais necessarias a
melhoria da qualidade de vida do adulto.



O caso de Alex

Dona Monica chega a Unidade Basica de Saude (UBS) para fazer seu controle habitual de
hipertensao arterial sistémica (HAS), acompanhada de seu filho Alex, de 23 anos. Durante o
atendimento com o enfermeiro Pedro Henrique, ela aproveita a oportunidade e solicita uma
consulta para seu filho, que é cabeleireiro, ja que ele mesmo se encontra de folga naquele dia.
Alex relata que precisa somente de um check-up, pois dentro de alguns meses ird trabalhar
nos Estados Unidos, “onde resolver questdes de saude é mais dificil”.

Diante da demanda de Alex, Pedro Henrique agenda uma consulta de enfermagem para a
proxima semana. O agendamento programado nessa situacdo é pertinente, adequado aos
padrdes de acolhimento com classificagdo de risco, por ser um caso eletivo, ndo urgente.

VOCE JA SABE QUE:

Um dos desafios que a equipe de Satide da Familia vivencia é articular a demanda espontinea
(casos agudos e urgéncias) com a demanda programada (atendimentos eletivos, agdes de educagdo
para a saudde, visitas, etc.) e outras agoes (geréncia administrativa, por exemplo). De acordo com
Pinheiro (2009), a articulagdo entre a demanda espontdnea e a demanda programada expressa
o didlogo necessario entre dois modos privilegiados de se apreenderem as necessidades de um
grupo populacional.

Este tema esta exposto na “Unidade 3: Processo de trabalho em saide”, do curso “Processo de
trabalho em saldde e modelo de atengao” (FARIA, 2019): Disponivel em:
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/Processo-trabalho-em-saude-
modelo-atencao_Versao_Final.pdf

A UNIDADE 3: “Marina e Célio” também tratara das particularidades destas demandas.



https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/Processo-trabalho-em-saude-modelo-atencao_Versao_Final.pdf
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/Processo-trabalho-em-saude-modelo-atencao_Versao_Final.pdf

Apds o agendamento, Alex agradece a atencdo do enfermeiro e se despede. Na saida, encontra
Aline, sua vizinha e agente comunitaria de saude (ACS) da Equipe, com quem comenta sobre o
agendamento da consulta e demonstra desanimo para comparecer a mesma, “afinal, queria
apenas fazer alguns exames”. Aline aconselha-o a comparecer a consulta agendada e lhe
esclarece que esta sera uma oportunidade Unica para que ele faga um importante investimento
em sua saude. Na semana seguinte, Alex chega a UBS no horario marcado. Ele é recepcionado
pela auxiliar de enfermagem Joana, que o cumprimenta cordialmente, solicita-lhe o cartdo da
UBS e separa o prontuario da familia.

Ao acolher Alex, Joana lanca mdo de uma das estratégias utilizadas pela equipe de saude
para vincular as pessoas a UBS: o cartdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Essa vinculacdo
nao deve ocorrer apenas como resultado da divisdo geografica de territorio (administrativa),
mas também para a dispensacao de cuidado — vinculagdo afetiva —, fazendo com que a pessoa
reconheca na UBS seu ponto de referéncia, preferencialmente o primeiro contato com o
sistema de atencdo a saude e local para a resolucao da maioria dos seus problemas de saude.

VOCE JA SABE QUE:

O formato do prontudrio da Saide da Familia tem sido proposto para compartilhar as informacdes
referentes a familia e as pessoas que dela fazem parte, com o objetivo de articular a histéria de seus
diferentes membros, seus lagos consanguineos (ou nio) e afetivos (ou nio), contextualizando-os
no ambiente em que vivem.

Pretende-se, também, garantir que a informacdo contida no prontuario da Saude da Familia
possa colaborar para que os principios da Atencao Primadria a Saude sejam garantidos:

e Principio da longitudinalidade: acompanhar o desenvolvimento e as mudangas no
estado de saude de pessoas ou grupos no decorrer de um periodo de anos.

e Principiodaintegralidade: assegurar que os servigos sejam ajustados as necessidades
de salde da pessoa e da populacao.

e Principio da coordenacao: disponibilizar informacbes acerca dos problemas de
saude e dos servicos prestados.



Além disso, objetiva-se garantir sua familia e a rede de ateng¢do a saude, com respeito a pri-
vacidade individual, exigida por razoes éticas.

PARA SABER MAIS SOBRE O PRONTUARIO DA SAUDE DA FAMILIA, CONSULTE:

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saide. Manual do prontuario de saiide da familia.
Belo Horizonte: Secretaria de Estado da Saide de Minas Gerais, 2007. Disponivel em:
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/2876.pdf.

DEMARZO, M. P; OLIVEIRA, C. A.; GONCALVES, D. A. Pratica clinica na Estratégia Satide da Familia:

organizacao e registro. Sio Paulo: UNA-SUS; UNIFESP, [2017]. Disponivel em: http://www.unasus.
unifesp.br/biblioteca_virtual/esf/2 /unidades_conteudos/unidade15m/unidade15m.pdf

A entrevista com Alex

O enfermeiro Pedro Henrigue realiza o atendimento a Alex e registra os dados no prontudrio,
0s quais se encontram assim sumarizados: trata-se de adulto do sexo masculino, jovem, 23
anos, alto e magro, com a pele bronzeada de sol. Mora com seus pais e dois irmaos na casa
da familia, no bairro, em ambiente tranquilo. Todos tém renda prépria e ajudam nas despesas
da casa. Trata-se de uma familia aparentemente disfuncional, devido a provavel alcoolismo do
pai. Alex tem o ensino médio completo, é cabeleireiro e pretende se mudar para o exterior. Nao
apresenta queixas; relata doencas comuns na infancia, sem complicacdes; nega internacdes
pregressas e afirma desconhecer relatos de exames anormais. Sua demanda é por um check-

up.

Durante a entrevista, Pedro Henrique indagou sobre os habitos de vida de Alex. A alimentagao
consiste em lanches rapidos, ricos em carboidratos e gorduras, com consumo regular de
refrigerante. A pratica de atividade fisica é irregular. Alex relata que “bebe socialmente”,
apesar de beber apés o trabalho e nos finais de semana. Acha que fuma pouco, em torno
de cinco cigarros ao dia, e ndo usa drogas ilicitas. Aprendeu a dirigir no carro de um amigo
e, eventualmente, solicita o veiculo emprestado, mesmo sem portar carteira de habilitacdo.
Durante as relagBes sexuais usa camisinha, mas quando ingere bebida alcodlica acaba se
esquecendo de usda-la. Alex desconhece seu histérico de vacinagao, embora afirme ter o
cartdo em casa, responsabilizando-se por trazé-lo na préxima consulta.


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/2876.pdf
http://www.unasus.unifesp.br/biblioteca_virtual/esf/2/unidades_conteudos/unidade15m/unidade15m.pdf
http://www.unasus.unifesp.br/biblioteca_virtual/esf/2/unidades_conteudos/unidade15m/unidade15m.pdf

O didlogo estabelecido entre o enfermeiro e Alex, durante a coleta de dados, acontece de forma
tranquila e aparentemente informal, porém estd repleto de intencionalidade. Possibilita, entre
varios aspectos, conhecer seus habitos de vida, permitindo que Pedro Henrique identifique
comportamentos de risco, de forma a levantar subsidios para que o plano de cuidados seja
estabelecido.

O exame geral de Alex:

Na avaliacdo de enfermagem feita por Pedro Henrique ndo se constataram anormalidades no
exame de Alex, exceto a ma higiene dentdria. O peso e a estatura encontram-se dentro dos
limites de referéncia, portanto, com indice de massa corpdrea (IMC) dentro da normalidade.
A pressdo arterial é de 120 x 75 mmHg; a frequéncia de pulso é de 72 p.p.m. N3do foram
registradas anormalidades da pele; o esqueleto apresenta-se harménico.

Quadro 1 - Calculo do indice de massa corporal (IMC)

PARA RECORDAR O CALCULO DO IMC
Peso (kg)

IMC (kg/m?) = " o
tura (m

Normal para adultos: abaixo de 25kg/m?

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.

Embora um indice de massa corporal (IMC) 25 kg/m? esteja associado a risco aumentado
de diabetes mellitus 2 (DM2) individuos de etnia asiatica tém esse risco aumentado ja em
IMC 23 kg/m? (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Problemas e demandas de Alex

Finalizada a consulta de primeiro contato, Pedro Henrique constata que Alex apresenta algumas
condi¢Ges que implicam risco a sua saude, tais como: habitos alimentares inadequados,
atividade fisica irregular, consumo frequente de bebida alcodlica, tabagismo, uso irregular de
preservativo, histérico de vacina¢ao desconhecido e inabilitagdo para dire¢do veicular.



Durante um atendimento cujo objetivo é AvPS, deve-se estar atento aos riscos de salude para
o paciente. Na entrevista, recomenda-se pesquisar fatores comportamentais (tabagismo,
sedentarismo, alcoolismo, habitos dietéticos), bem como riscos ocupacionais, sociais e
familiares, seguido de exame fisico orientado para os riscos e histdria pregressa. E importante
gue haja interesse e motivacdo da pessoa avaliada e disposi¢ao do profissional de saude para
gue se possa realizar uma boa pratica na AvPS.

Varios tipos de cancer, o DM2, as doencas isquémicas e uma multiplicidade de outras condicdes
modrbidas que ocupam posicdes de destaque nos perfis de mortalidade e morbidade imprimem
expressiva sobrecarga sobre o sistema de atencdo a saude e contabilizam custos exorbitantes
para instituicdes de salude publicas e privadas. Poderiam, se ndo evitadas, pelo menos ter suas
prevaléncias e complicagdes diminuidas mediante a¢des preventivas, tais como mudancas de
comportamento de risco, rastreamento de fatores de risco ou de doencgas em fase pré-clinica,
pratica de imunizagdo ou mesmo estabelecimento de agdes de quimioprevengao.

Segundo Woolf (2009), os cenarios mais eficazes para a preveng¢do sdo os contextos da vida
diaria—olar, otrabalho e a escola—, em que as pessoas fazem escolhas sobre habitos de saude.
Acdes promotoras de saude e de cardter preventivo devem, também, constar da agenda de
todo profissional de saude, da UBS e das politicas publicas intersetoriais.

Ainda de acordo com Woolf (2009):

Os cuidados preventivos envolvem prevencdo primaria e secundaria, mais do que a
prevencgao tercidria. Prevengao primadria refere-se aos esforgos sobre pessoas assintomaticas
(individuos sem sinais ou sintomas da condic¢do-alvo) para prevenir a ocorréncia de doenca.
Os exemplos incluem a cessacdo do fumo e imunizagdes. Prevengdo secundaria refere-se ao
rastreamento de pessoas assintomaticas para detec¢do precoce de doenga pré-clinica ou
de fatores de risco. Exemplos incluem teste de Papanicolaou e medicdo de lipideos séricos.
Prevencdo terciaria refere-se aos esforcos em pacientes com doencga conhecida, a fim de
evitar complicagGes relacionadas. Exemplo pode ser citado em relagdo ao rastreamento
de retinopatia em pacientes com diabetes. A maior parte dos cuidados ndo paliativos que
sdo administrados a pacientes com doenca €, por definicdo, prevencdo terciaria. (WOOLF,
2009, p. 73).



Para Atkins (2009), cada vez mais é reconhecida a importancia da prevencdo primaria e
secunddria como parte importante da Atenc¢dao Primaria a Saude do Adulto. Embora a¢ées
envolvendo cuidados preventivos possam ser oferecidas como parte do atendimento clinico
habitual, a avaliacdo periddica focalizando a prevencao aumenta sobremaneira a aplicacdo de
rastreamento apropriado e aconselhamento sobre estilo de vida.

NAO SE ESQUECA DE QUE...

Alguns fatores de risco sdo responsaveis por grande parte dos anos potenciais de vida perdidos
- pressdo alta, fumo, baixo peso, excesso de peso, niveis inadequados de colesterol sérico e
consumo excessivo de bebidas alcodlicas. Tais fatores podem ser amenizados com mudangas
comportamentais. Lidar com a tendéncia mundial acerca do aumento das doencas cronico-
degenerativas na populagdo adulta é um dos desafios que estdo sendo enfrentados nas UBS e é
nesse espago que ha possibilidade de se encontrar essa faixa populacional antes do adoecimento
(DUNCAN, 2013).

PARA SABER MAIS...

Para recomendagodes preventivas mais sistematizadas, baseadas em evidéncias e em beneficios que
superam substancialmente os riscos, vocé podera obter mais informagées acessando:

COMISSAO NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE -
CONITEC. Protocolo e diretrizes. Disponivel em: http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-
diretrizes.

U.S. PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE. Clinical guidelines and recommendations. Disponivel
em: https://www.ahrq.gov/prevention/guidelines/index.html.

CANADIAN TASK FORCE ON PREVENTIVE SERVICES. CTFPHC guidelines. Disponivel em:
https://canadiantaskforce.ca/.


http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
https://www.ahrq.gov/prevention/guidelines/index.html
https://canadiantaskforce.ca/

A atencdo a saude das pessoas pressupde agdes que envolvem o contexto comunitario, o
familiar e o individual. Politicas, estratégias e a¢Ges voltadas para o bem-estar publico, visando
a promocgao da saude e a prevencdo de doencas e agravos, sao de fundamental importancia
para a saude da populacdo e pertencem ao ambito das praticas coletivas. Esse conjunto de
acOes extrapola o agir das unidades de saude, bem como do setor salde, e adquire dimensao
intersetorial, razao pela qual requer esforcos conjuntos e acdes articuladas.

De outra forma, a abordagem de familias — quaisquer que sejam suas configura¢des ou a
situacdo de risco — requer atencdo das politicas publicas e, ao mesmo tempo, das unidades
de saude.

Do ponto de vista da abordagem individual, conforme expresso neste texto, é de fundamental
importancia que as unidades de saude incorporem AvPS no ambito de suas praticas
cotidianas, entendidas como oportunidade na dispensacdo do cuidado as pessoas. Nesse
sentido, a AvPS deve contemplar as agdes de aconselhamento, rastreamento, imunizagao
e quimioprevengao, sempre se levando em conta o sexo, a idade e os fatores de risco a que
estdo submetidas as pessoas e, de forma importante, o balanco entre riscos e beneficios de
tais praticas.

AcOes de aconselhamento: como atuar e obter mudancas comportamentais?

De acordo com Atkins (2009), fatores ligados ao estilo de vida - tabagismo, abuso de
alcool, dieta, falta de atividade fisica e outros comportamentos de risco — contribuem para
grande proporcao de 6bitos evitaveis. A literatura demonstra que intervencdes de natureza
comportamental sdo capazes de promover mudangas nos habitos de risco, com resultados
mensuraveis satisfatorios. Contudo, tais praticas, quando se referem a intervengoes breves,
sdo efetivas somente no que se refere ao controle do tabagismo e reducdo de problemas
relacionados ao dlcool. A inducdo de mudancgas sobre outros comportamentos requer
intervencbes mais intensivas e duradouras.

PARA SABER MAIS...

Sobre as possibilidades das interveng¢des comportamentais, recomenda-se a seguinte leitura:
Diretrizes de intervencio quanto a mudang¢a de comportamento - a entrevista motivacional
(DIAS, 2009).

Para que sua equipe possa elaborar programas de intervengdes sobre comportamentos-problema,
é de fundamental importancia que todos os membros da equipe estejam preparados para essas
abordagens e que tais a¢des estejam apoiadas em protocolos muito bem construidos.

Para mais detalhes, consulte Protocolos de cuidado a satide e organizagao do servigo (WERNECK;
FARIA; CAMPOS, 2009).



Os principais programas de aconselhamento e intervengdao comportamental, como os
estabelecidos pela Equipe (Quadro 2), aplicam-se, via de regra, a maioria dos programas de
AvVPS, pautados por evidéncias cientificas e por critérios técnico-politico-financeiros.

Quadro 2 - Programas de aconselhamento e interven¢ao comportamental

FOCO POPULACAO
Alimentacdo ndo saudavel Todos
Sedentarismo Todos

Dependentes de alcool e/ou outras drogas

Problemas relacionados ao alcool e/outras drogas Familiares e outras pessoas préximas
Tabagismo Tabagistas

Risco de trauma Todos

Higiene bucal Todos

Protecdo da pele Todos

Atividade sexual Todos

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.

O enfermeiro Pedro Henrique reconhece a multiplicidade de cuidados a serem dispensados a
Alex, um adulto jovem. Tomando por referéncia o Programa de AvPS da UBS em que trabalha,
Pedro Henrique estrutura sua abordagem a partir do aconselhamento e das intervengdes
comportamentais. Pedro Henrique tem clareza de que ndo é indicado enfocar todos os
elementos essenciais para a adogao de habitos saudaveis em um Unico encontro. Com base
nas informacdes colhidas na entrevista, Pedro Henrique elabora um plano de cuidados
para Alex, definindo as prioridades e o cronograma de abordagem, tomando por objetivo a
instituicdo de habitos saudaveis, para mudangas de atitude que fazem a diferenga em saude.

Essas acGes devem estar incorporadas na pratica dos profissionais da equipe de saude da
familia para sensibilizar, orientar e acompanhar pessoas, familias e comunidades quanto aos
beneficios de se manterem e/ou adquirirem habitos saudaveis.



COMO VOCE SABE:

Habitos saudaveis se constituem em um conjunto de atitudes que, somadas, trarao beneficios a
pessoa mesmo quando adotadas de forma ndo plena, mas com tendéncia a incorporacao definitiva
ao longo da vida. E importante considerar que mudar radicalmente habitos de vida é algo de dificil
alcance. Trabalhar na perspectiva de reduzir riscos, intermediando mudanga, a médio ou longo
prazo, é uma forma de amenizar futuros problemas de sadde.

AcOes de aconselhamento e intervencdo comportamental: programa de atividade fisica

Para a atuacdo sobre o foco “sedentarismo”, a acdo “Programa de Atividade Fisica Regular”
deve ser aconselhada e estimulada, com a participagao, preferencialmente, de profissional de
Educacdo Fisica ou outro da equipe multiprofissional.

Mais esclarecimentos para a equipe podem ser obtidos com a leitura do curso “Educagao
Fisica: aten¢do ao adulto”, (BORGES, 2019), disponivel na Biblioteca Virtual do Nescon,
Disponivel em:
<https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/Educacao-fisica_
atencao-saude-adulto_Versao_Final.pdf>.

Acdes de aconselhamento e intervencdo comportamental: programa de alimentacdo saudavel

Paraaatuacdo sobre ofoco “alimentacdo ndo saudavel”, essaacdo, nalinha do aconselhamento
e da intervencdo, também preferencialmente com a participacdo de profissional da equipe
multiprofissional, deve ser implantada.

A Equipe, tomando como referéncia os aspectos epidemioldgicos relacionados a saude
do adulto, esta ciente de que as transicdes demografica, epidemioldgica e nutricional tém
como uma de suas mais importantes consequéncias o crescimento relativo e absoluto das
doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT), principalmente as do aparelho circulatério,
neoplasias e diabetes. As DCNT tém etiologias multifatoriais e compartilham vdérios fatores
de riscos modificaveis em comum, tais como o tabagismo, a inatividade fisica e a alimentagdo
inadequada, com todos os seus cortejos clinicos, laboratoriais e epidemiolégicos.

De acordo com Barreto (2005):


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/Educacao-fisica_

[...] ProjecGes para as préximas décadas indicam crescimento epidémico das DCNT na
maioria dos paises em desenvolvimento, particularmente das doengas cardiovasculares
e diabetes tipo 2. Os principais determinantes desse crescimento sdo: a) aumento na
intensidade e frequéncia de exposicdo aos principais fatores de risco para essas doencas; b)
mudang¢a na piramide demografica, com ndimero mais alto de pessoas alcangando as idades
nas quais essas doencas se manifestam com mais frequéncia; e c) aumento da longevidade,
com periodos mais longos de exposicdo aos fatores de risco e mais probabilidade de
manifestagdo clinica das doengas cardiovasculares (BARRETO, 2005, p. 43).

Mais alguns dados importantes sobre as doencas crdnicas ndo transmissiveis (DCNT)

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) tornaram-se a principal prioridade na drea da
saude no Brasil — 72% das mortes ocorridas em 2007 foram atribuidas a elas. As DCNT sao a
principal fonte da carga de doenga, e os transtornos neuropsiquiatricos detém a maior parcela
de contribui¢ao. A morbimortalidade causada pelas DCNT é maior na populagao mais pobre.
Apesar de a mortalidade bruta causada pelas DCNT ter aumentado 5% entre 1996 e 2007,
a mortalidade padronizada por idade diminuiu 20%. A diminuicdo ocorreu particularmente
em relacdo as doencas cardiovasculares e respiratérias cronicas, em conjunto com a
implementacdao bem-sucedida de politicas de saude que levaram a reducdao do tabagismo
e a expansdo do acesso a Atencdo Primaria em Saude. No entanto, é importante notar que
a prevaléncia de diabetes e hipertensdo esta aumentando paralelamente a prevaléncia de
excesso de peso; esses aumentos estdo associados a mudangas desfavoraveis na dieta e na
atividade fisica (SCHMIDT, 2011). Além disso, dados da Pesquisa Nacional de Saide — PNS
(2013), citados em MALTA, 2019, mostram que mais de 45% da populac¢do adulta —54 milhdes
de individuos — relata pelo menos uma DCNT.

Para o desenvolvimento de doencas cronicas, hd um conjunto de evidéncias cientificas a
demonstrar que fatores ligados a alimentacdo estdo envolvidos no desenvolvimento de
obesidade, diabetes melito (DM) tipo 2, doenca cardiovascular, cancer, doencas da cavidade
bucal e osteoporose. Sdo exemplos dessas associagoes:

e 0 consumo elevado de gorduras saturadas e colesterol dietético e o risco de
desenvolvimentodedoengacoronariana,isquemiaeoutrasdoengascardiovasculares;

e o0 alto consumo de gorduras totais e saturadas e o aumento no risco de alguns tipos
de cancer, como os de intestino, reto, mama, endométrio e préstata;

e 0 baixo consumo de frutas e hortalicas e o risco de doencas isquémicas,
cerebrovasculares e canceres gastrointestinais (BRASIL, 2010a; AZEVEDO, 2014).



Para fazer frente a esse grave problema de saude publica — responsavel por grande parte da
demanda dos problemas crénicos assistidos, a Equipe assumiu, como um de seus programas
mais importantes, as praticas orientadas para uma alimentacdo saudavel. Esse programa se
apoia no conhecimento, por parte da equipe, da importancia da observancia de uma dieta
saudavel. Estratégias de enfrentamento para qualquer habito ndo saudavel apoiam-se em
acdes no nivel individual, mas tomam carater aditivo amplamente benéfico se sdo conjugadas
com acdes no ambito familiar e comunitario.

Acdes de aconselhamento e intervencdo comportamental: programa de prevencao e controle
do uso prejudicial de bebidas alcodlicas

Apds sucessivas reunides em que se prop0s discutir, negociar e elaborar seus programas de
prevencao e aconselhamento, a Equipe considerou os problemas relacionados ao alcoolismo
um programa prioritario e alvo de cuidados por parte de todos os seus profissionais.

Para que todas essas acGes possam ser levadas a efeito e com sucesso, uma vez mais a Equipe
faz questdo de rever no “dicionario” da equipe os termos mais utilizados e que possam facilitar
a comunicacdo e o entendimento entre os profissionais de saude: abstinéncia, alucinégeno,
compulsdo, desintoxicacdo, dependéncia quimica, fisica e psiquica, drogas psicoativas,
euforizantes, psicotropicos, reabilitacdo psicossocial, efeito rebote, recaida, tolerdncia, uso
abusivo, uso nocivo, vicio (APENDICE A — GLOSSARIO).

Para investigar o consumo de alcool, os profissionais da Equipe assumem indagar de toda
pessoa, durante sua AvPS, sobre o consumo de bebidas alcodlicas. Esse processo é conduzido
com bastante naturalidade a maneira como se indaga sobre habitos alimentares, atividades
fisicas, etc. Uma vez confirmado o consumo de alcool, os profissionais buscardo identificar o
padrdao de consumo e as possibilidades de aconselhamento e intervencao.

Vale ressaltar que a participacdo do psicélogo da equipe ou de uma Unidade de Referéncia
Especializada nessa abordagem é de grande valia, considerando-se a interdisciplinaridade no
cuidar.



1.5 Outros programas de prevencao e aconselhamento

Além dos programas de prevengao e aconselhamento abordados nesta unidade, a Equipe
conta com outros programas que se encontram detalhados em outros cursos. Para criar o
protocolo de sua equipe em relagdo a esses programas, consulte-os.

E BOM LEMBRAR QUE:

Buscando ampliar e qualificar as acdes de promocio da saude nos servicos e na gestdo do SUS,
a articulacdo intersetorial - uma das estratégias para a promog¢io da saude descrita na Politica
Nacional de Promogdo da Saude - tem como objetivos promover a qualidade de vida e reduzir
vulnerabilidades e riscos a satde relacionados aos seus determinantes e condicionantes - modos
de viver, condi¢des de trabalho, habitacdo, ambiente, educacdo, lazer, cultura, acesso a bens e
servicos essenciais (BRASIL, 2018a).




Acoes de rastreamento (screening tests)

Conforme salientado no inicio desta unidade, testes de rastreamento (screening tests) sao
indicados para deteccdo precoce de doencas em fase pré-clinica ou de fatores de risco.
Contudo, a recomendacdo de rastreamento implica ndo somente beneficios para as pessoas,
mas também, e de forma importante, riscos. Nesse sentido, profissionais de saude, instituicdes
e agéncias reguladoras precisam ter em conta que a indicacdo de testes de rastreamento
visando a deteccdo precoce de doenca pressupde:

a possibilidade — uma vez confirmada a doenca — de que o tratamento altere
significativamente a qualidade e a extensao de vida do paciente;

e adisponibilidade de métodos de tratamento aceitaveis;

e vantagens na deteccdo da doenca no periodo assintomatico sobre o sintomatico,
em termos de morbidade e mortalidade;

® que o teste tenha custo razoavel para o paciente;
* que o teste tenha sensibilidade e especificidade as mais elevadas possiveis;

e queafrequénciado problema sejaalta o suficiente parajustificar o seu rastreamento.

Aspecto importante diante do resultado de um teste de rastreamento, particularmente
guando se tratar de teste diagndstico, é o seu resultado. O profissional de salde, ao solicitar
um teste, deve estar atento aos resultados positivos e negativos verdadeiros, mas também de
forma importante aos falso-positivos. Conhecer a sensibilidade e especificidade do teste, bem
como seus valores preditivos, é da maior relevancia.

O numero de testes e de condicdes passiveis de rastreamento a serem aplicados na populacao
geral e que apresentam efeitos benéficos é relativamente baixo. Recomendac¢Bes para
rastreamentos devem estar pautadas por critérios baseados em evidéncias e submetidas a
avaliacdo técnico-financeira do municipio. Arazdo para tal se deve ao fato de que, muitas vezes,
os rastreamentos sdo realizados de forma aleatdria, ndo obedecendo a protocolos acordados
com o municipio e, muitas vezes, incorre-se no risco da banalizacdo do exame, deixando-se de
atender aos critérios de indicacdo para o este. Ainda, e de forma importante, rastreamentos,



via de regra, sdo acbes a serem aplicadas a populacdo geral, perdendo totalmente seu valor
quando os critérios para sua indicagdo passam a ndao ser mais considerados.

Outro aspecto de grande relevancia é o que se refere aos rastreamentos que sao pautados
por perfis de risco, como, por exemplo, o risco cardiovascular. Obviamente, em condi¢des
de excepcionalidade, que devem ser criteriosamente avaliadas, rastreamentos podem estar
indicados quando se tratar de populacdes de alto risco.

Vale ressaltar que muitas recomendacdes para rastreamentos procedem de estudos levados
a cabo por sociedades americanas, canadenses e/ou europeias; tais estudos jogam com
realidades diferentes, tanto do ponto de vista populacional quanto do financeiro.

Detectar precocemente uma doenca (rastreamento (screening)) significa diagnostica-la em
seu estagio pré-clinico, ou seja, antes que a pessoa manifeste algum sintoma ou sinal no
exame clinico. Os exames utilizados na detecgao precoce de determinado tipo de doenga, em
geral ndo fazem seu diagndstico, mas selecionam pessoas com mais probabilidade de té-la
para, entdo, realizarem exames especificos (DUNCAN, 2013).

De acordo com o cendrio em que vive uma comunidade, deve ser definido um protocolo de
rastreamento. Esse deverd ser alvo de discussdo entre todas as equipes do municipio e o
gestor de saude, para que uma pactuacao possa ser assumida.

O rastreamento enquanto programa deve ser oferecido a populagdo somente quando
comprovado que seus beneficios superam amplamente os riscos e danos, dessa forma,
permitindo detecgdo precoce e tratamento de certas doengas. Entretanto, a adesdo ao
programa deve ser voluntdria e entendida como direito dos cidaddos (BRASIL, 2010a, on-
line).

A Equipe tem como referéncia para suas a¢des de rastreamentos o protocolo Recomendagées
para acoes de rastreamento em adultos, com foco naquelas descritas para a situa¢cdes mais
frequentes no cuidado ao adulto na Atencdo Primadria a Saude (Quadro 3).

O Programa de Educacdo Permanente da Equipe tem para si, de forma muito clara, que acées
envolvendo rastreamentos requerem sistematico acompanhamento da literatura, para que
possam sofrer atualizacBes continuas.



Quadro 3 - Recomendacgoes gerais de varias fontes para acdes de rastreamento em adultos

Rastreamento

Hipertensao arterial

Dislipidemias

Diabetes mellitus tipo 2

Cancer de mama

Cancer colorretal

Infec¢coes sexualmente
transmissiveis

Cancer de préstata

Cancer de colo do utero

Populacao-alvo, por idade

A partir dos 18 anos ™

Homens acima dos 35 anos;
Mulheres: idade igual ou
superior a 45 anos com risco
aumentado de doenga arterial
corondria. @.

Acima de 45 anos de idade ou,
em qualquer idade, de pacientes
com sobrepeso/obesidade,
hipertensao arterial ou histéria
familiar de DM2 ®

Mulheres de 50 a 70 anos
(mais cedo, se for de grupo de
alto risco) @

Homens e mulheres de 50 anos
(mais cedo, se for de grupo de
alto risco). ®

Populagao de 13 a 65 anos
e pessoas de alto risco ©

Homens de 50 anos ou mais ),

Mulheres na faixa etaria de

25 a 64 anos e que ja tiveram
atividade sexual: exame anual,
a cada trés anos depois de dois
exames normais consecutivos

Fontes: Elaborado pelos autores, 2020.
) MALACHIAS, 2016; USPSTF, 2007; ¥ BRASIL, 2010a; USPSTF, 2014; CHOU, 2016; ¥ BRASIL, 2006a; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; ¥ BRASIL, 2015a; ® BRASIL, 2010a; © ECDC - European Centre for Disease Pre-
vention and Control, 2018; BRASIL, 2019a; " USPSTF, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019;

) BRASIL, 2016a).

(*) Ver Quadro 7.

Acdo

Medida da pressdo arterial de rotina
a cada dois anos para adultos com
pressdo arterial sistélica menor
que 120 mm Hg e pressao arterial
diastélica menor que 80 mm Hg.
Medida anual para aqueles com
pressdo arterial sist6lica de 120 a 139
mm Hg e pressao arterial diastélica de
80 a 89 mm Hg.

Colesterol total, fracdes e
triglicérides,
a cada trés a cinco anos

Glicemia de jejum, a cada trés a cinco
anos.

Pacientes que tiverem resultados no

limite superior do normal devem ser
reavaliados em trés a seis meses.

Mamografia (com ou sem exame
clinico da mama), bienal

Pesquisa de sangue oculto nas fezes
(anualmente) e colonoscopia, a cada
10 anos

Exame clinico e laboratorial

Exame clinico da préstata: toque
retal, antigeno prostatico especifico
(PSA) total e livre

Papanicolaou
(exame citopatoldgico)



Segundo Malachias (2016), na 7a. Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, em consultério,
a pressdo arterial sistémica (PA) deve ser medida em toda avaliacdo por médicos de qualquer
especialidade e demais profissionais da saude devidamente capacitados.

Recomenda-se, pelo menos, a medicdo da PA a cada dois anos para os adultos com
PA < 120/80 mmHg, e anualmente para aqueles com PA 120/80 mmHg e 140/90 mmHg.

A medi¢ao da PA pode ser feita com esfigmomandmetros manuais, semiautomaticos ou
automaticos, comequipamentosvalidados e anualmente calibrados, conforme recomendagdes
do Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO).

A PA deve ser medida no braco, devendo-se utilizar manguito adequado a sua circunferéncia
(Quadro 4). Na suspeita de HA secundaria a coartacao da aorta, a medicdo deverd ser realizada
nos membros inferiores, utilizando-se manguitos com dimensdes adequadas.

Quadro 4 - Dimensdes do manguito para medi¢ao de pressao arterial,
de acordo com a circunferéncia do membro

Circunferéncia do s . Largura do Comprimento da bolsa
Denomina¢ao do manguito .
braco (cm) manguito (cm) (cm)
22-26 Adulto pequeno 10 24
27-34 Adulto 13 30
35-44 Adulto grande 16 38
45-52 Coxa 20 42

Fonte: modificado de MALACHIAS, 2016.

Na falta de um esfigmomanometro sem manguito com dimensdes apropriadas a circunferéncia
do brago, podem ser aplicados fatores de corregao para a pressao arterial sistélica e para a
pressao arterial diastélica a PA medida (Quadro 5).



Quadro 5 - Fatores de corre¢ao da pressao arterial medida com manguito de adulto
padrao (13 cm de largura e 30 cm de comprimento), de acordo com a
circunferéncia do braco do paciente

Fator de correciao (mmHg)
Circunferéncia do

braco (cm) Pressao arterial Pressao arterial
sistdlica diastélica

e +5 +3
28 +3 +2
30 0 0

32 ) 1
34 4 3
36 -6 4
38 8 P
40 -10 7
42 -12 -9

44 -14 -10
46 16 11
48 -18 13

Fonte: MALACHIAS, 2016.

A Forga Tarefa de Servigos Preventivos dos Estados Unidos (United States Preventive Services
Task Force (USPSTF), 2014) recomenda sistematicamente o rastreamento para dislipidemia
aos homens com 35 anos ou mais, mas, se houver risco aumentado de doenca arterial
coronariana (DAC), a faixa etaria cai para a idade entre 20 a 35 anos.

Em relacdo as mulheres, este rastreamento sd estd indicado para aquelas com idade igual
ou superior a 45 anos com risco aumentado de DAC. Sem esse risco, ndo ha recomendacao
a favor ou contra para homens de 20 a 35 anos e para mulheres de 20 anos ou mais. As
orientagdes do Ministério da Saude sao similares desde 2010 (BRASIL, 2010a).



As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019) afirmam que qualquer um dos testes aplicados no diagndstico de diabetes
mellitus 2 (DM2) pode ser usado no rastreamento (glicemia de jejum, glicemia de duas horas
pos-sobrecarga ou hemoglobina glicada [HbA1c]). A glicemia de duas horas pds-sobrecarga
diagnostica mais casos que o restante, mas é o teste menos utilizado. Quando mais de um
teste é feito, com resultados discrepantes confirmados, considera-se aquele que diagnostica
o DM2 ou o pré-diabetes.

Quanto ao intervalo entre os testes, embora nao tenha sido determinado por nenhum estudo
clinico, parecerazodvel recomendarumreteste a cadatrésaquatroanos paraaqueles pacientes
com baixo risco de desenvolver diabetes e que tiveram resultado prévio indubitavelmente
normal. Para os pacientes com pré-diabetes ou com fatores de risco para desenvolvimento de
DM2, recomenda-se o reteste anual. Ja os pacientes que tiverem resultados no limite superior
do normal devem ser reavaliados em trés a seis meses (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019).

O Ministério da Saude recomenda o rastreamento com mamografia em mulheres com idades
entre 50 e 69 anos e, contrarrecomenda para as faixas etarias acima de 70 anos. O MS orienta
que a periodicidade do rastreamento com mamografia, nas faixas etdrias recomendadas,
seja bienal, considerada uma recomendac¢do favordvel forte, pois os possiveis beneficios
provavelmente superam os possiveis danos quando comparada as periodicidades menores
(BRASIL, 2015a).

A Sociedade Brasileira de Mastologia recomenda a realizacdo de mamografia a partir dos 40
anos, anualmente, até os 75 anos de idade (VIEIRA, 2017).



Condic¢des clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para colonoscopia, quando
disponivel na Atengao Primaria a Saude sao:

e investigacdo de anemia ferropriva por causa desconhecida (homens com hemoglobina
menor que 13 g/dL e mulheres com hemoglobina menor que 12 g/dL), sem outros
sinais e sintomas que orientem investigagao inicial;

e sangramento persistente em trato gastrointestinal inferior ndo atribuivel a doenga
orificial;
e episédio de melena no qual foi excluido origem do sangramento no trato

gastrointestinal superior, sendo as mais comuns a doenca hemorroiddria e as fissuras
anais;

e rastreamento de paciente com histdria familiar de cancer colorretal ou pélipo
adenomatoso avangado;

e acompanhamento de lesdes pré-malignas de menor potencial neoplasico (pélipos
hiperplasicos pequenos (10 mm) no reto ou sigmoide).

Os fatores relacionados com maior risco de cancer colorretal sdo: tamanho do pdlipo 1 cm;
padrdo histolégico viloso e presenca de displasia de alto grau; padrdo histoldgico viloso e
presenca de displasia de alto grau. Se ocorreu cancer colorretal ou pdlipo adenomatoso
avangado em familiar de primeiro grau antes dos 60 anos ou em dois familiares de primeiro
grau em qualquer idade, solicitar colonoscopia aos 40 anos ou 10 anos antes da idade de
acometimento do familiar mais jovem. Se ocorreu cancer colorretal ou pdlipo adenomatoso
avangado em familiar de primeiro grau com idade maior que 60 anos, solicitar colonoscopia
aos 50 anos (ver Quadro 6) (BRASIL, 2016b).



Quadro 6 - Acompanhamento de lesdes pré-malignas em
topografia colorretal com colonoscopia

Lesdes pré-malignas Periodicidade recomendada
de menor potencial neoplasico para colonoscopia
Poélipos hiperplasicos pequenos (10 mm) no reto ou 10 anos
sigmoide
Um a dois adenomas tubulares pequenos (10 mm) cinco a 10 anos
Periodicidade recomendada para
Lesdes pré-malignas colonoscopia (anos).
de maior potencial neoplasico Sugere-se acompanhamento em servigo
especializado.
Trés a 10 adenomas tubulares trés anos
Mais de 10 adenomas trés anos
Um ou mais adenomas tubulares menores ou iguais A
trés anos

10 mm
Um ou mais adenomas vilososos trés anos
Adenoma com displasia de alto grau trés anos
Poélipo serrilhado séssil menor que 10 mm sem .

. . cinco anos
displasia
Poélipo serrilhado maior ou igual a 10 mm ou com A

. : trés anos
displasia
Sindrome de polipose serrilhada (*) um ano

Fonte: Modificado de BRASIL, 2016b.

(*) cinco ou mais pdlipos serrilhados, proximais ao sigmoide, com pelo menos dois menores ou iguais a 10mm;
qualquer pdlipo serrilhado, proximal ao sigmoide, com histéria familiar de sindrome de polipose serratil; 20 pé-
lipos serrilhados de qualquer tamanho no célon.

A denominacao pélipo serrilhado deriva de aspecto histolégico dos pdlipos hiperplasicos, que

[...] histologicamente s3do constituidos por criptas bem definidas, alongadas e /ou
ramificadas, com borda interna de aspecto serrilhado, revestidas por epitélio colunar alto,
com maturagdo preservada, contendo células caliciformes e absortivas. Trata-se de lesdes
benignas, ndo neoplasicas, mas podem fazer parte de lesGes mistas, com componentes de
adenoma, designado adenoma serrilhado, que tem caracteristicas genéticas peculiares e é
precursor de cancer [...] (BARBOSA, 2011) (grifo nosso).



Diferentemente da mamografia para o cancer de mama e outros rastreamentos, aquele
proposto para as infecges sexualmente transmissiveis (IST) estara sempre ligado a uma rede
de transmissao, e, portanto, ndo se atém a apenas uma pessoa. O objetivo é a identificacdo e
o tratamento do individuo e da(s) parceria(s), para que a IST ndo se perpetue na comunidade
e exponha o individuo a reinfeccdo, caso ndo se estabeleca a adesdo ao uso de preservativos
(BRASIL, 2019a). Os dois principais fatores de risco para IST sdo praticas sexuais sem uso de
preservativos e em idades mais baixas.

A sifilis adquirida, agravo de notificacdo compulsdria desde 2010, teve sua taxa de deteccao
aumentada de 34,1 casos por 100.000 habitantes em 2015 para 75,8 casos por 100.000
habitantes em 2018 (BRASIL, 2019b). Para o restante da populacdo, a testagem para sifilis e
demais ISTs ndo inclusas no Quadro 7 dependerd da avaliacdo de risco, devendo fazer parte
da abordagem de gerenciamento de risco (BRASIL, 2019b).

De 2007 até junho de 2019, foram notificados, no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (Sinan) 300.496 casos de infec¢do pelo HIV no Brasil, e, no periodo de 2000 até
junho de 2019, foram notificadas 125.144 gestantes infectadas com HIV (BRASIL, 2019c). A
ocorréncia de outras IST (como sifilis, gonorreia, infeccdo por clamidia ou hepatites virais)
aponta um alto risco de infecgao pelo HIV.

O Quadro 7 descreve o rastreamento de ISTs recomendado por subgrupo populacional,
respeitando o limite estabelecido pela preven¢do quaternadria, que é deteccdo deindividuos em
risco de tratamento excessivo para protegé-los de novas intervencdes médicas inapropriadas
(NORMAN, 2009).



Quadro 7 - Rastreamento de infecg6es sexualmente transmissiveis (IST) (continua)

QUANDO
QUEM
HIV @ Sifilis ® Clamidia e gonococo Hepatite B@e C©
Adolescentes e Anual Ver frequéncia conforme outros subgrupos populacionais ou praticas

jovens (<30 anos)

sexuais

Na primeira consulta do
pré-natal (idealmente,

Na primeira

Hepatite B: na primeira consulta do pré-
natal (idealmente, no primeiro trimestre);

Gestantes . . consulta do pré- Hepatite C: de acordo com o histérico de
no primeiro trimestre da ; -
gestacio); natal comportamento de risco para exposi¢do ao

HCV (f)

Gays e HSH

Trabalhadores(as)

do sexo Ver frequéncia

conforme outros

Travestis/ Semestral subgrupos Semestral

transexuais populacionais ou

Pessoas que usam
alcool e outras
drogas

praticas sexuais

Pessoas com
diagnéstico de IST

No momento do diagnéstico
e quatro a seis semanas
apos o diagndstico de IST

No momento do diagndstico

Pessoas com
diagnéstico de
hepatites virais

No momento do diagnéstico

Pessoas com
diagnéstico de

No momento do diagnéstico

tuberculose
No

PVHIV - Semestral momentodo | Anual
diagndstico

Pessoas com

pratica sexual

anal receptiva Semestral Semestral/anual

(passiva) sem uso

de preservativos

Pessoas privadas

Anual Semestral — Semestral

de liberdade

Continua...



Quadro 7 - Rastreamento de infec¢oes sexualmente transmissiveis (IST) (continuagao)

No atendimento inicial quatro a seis  No atendimento inicial e seis meses apos

QUEM QUANDO , . o~
semanas apds exposi¢ao exposicao
Pessoas em uso de peye Clamidia e .
HIV @ Sifilis ® Hepatite B@e C©
PrEP gonococo
Pessoas com Anual Ver frequéncia conforme outros subgrupos populacionais ou
indicacdo de PEP praticas sexuais
No atendimento
. inicial e quatro .
. o No atendimento . d No atendimento
No atendimento inicial; quatro o a seis semanas o .
Pessoas com . . L . inicial e quatro a . . inicial e seis
e a seis semanas apods exposicao . , apos exposi¢cdo .
indicacdo de PEP . . o~ seis semanas ap0s meses apds
e trés meses apods exposi¢do . (exceto nos casos o~
exposicao exposicdo

de acidente com
material biolégico)

Fonte: ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control, 2018; Modificado de BRASIL, 2019a.
Notas: @ HIV: preferencialmente com teste rapido. ® Sifilis: preferencialmente com teste rapido para sifilis.

© Clamidia e gonococo: detecgdo de clamidia e gonococo por biologia molecular. Pesquisa de acordo com a
pratica sexual: urina (uretral), amostras endocervicais, secregdo genital. Para amostras extragenitais (anais e
faringeas), utilizar testes com validacdo para tais sitios de coleta. (¥ Hepatite B: preferencialmente com teste
rapido. Recomenda-se vacinar toda pessoa susceptivel a hepatite B. Pessoa susceptivel é aquela que nao foi
vacinada, ou que foi vacinada, mas apresenta titulos de anti-HBs inferiores a 10 mUI/mL e HBsAg n3o reagente
(ou teste rapido ndo reagente). © Hepatite C: preferencialmente com teste rapido.  E recomendada a real-
izagdo da sorologia em gestantes com fatores de risco para infec¢ao por HCV, como: infec¢do pelo HIV, uso de
drogas ilicitas, antecedentes de transfusao ou transplante antes de 1993, realizacdo de hemodidlise e elevagdo
de aminotransferases sem outra causa clinica evidente.

HSH — Homens que fazem sexo com homens; PVHIV- Pessoas vivendo com HIV/aids; PrEP — Profilaxia pré-ex-
posicdo; PEP — Profilaxia Pés-Exposi¢do (Post-Exposure Prophylaxis)



Além dos grupos populacionais indicados no Quadro 7, os testes de HVB, HVC ou HIV podem
ser considerados para heterossexuais que relatam comportamentos que os colocam em risco
aumentado, como ter varios parceiros sexuais em série ou simultdneos ou uma historia de IST.

Constituem um subgrupo de particular importancia os adolescentes e jovens, principalmente
se forem membros de qualquer um dos grupos populacionais identificados acima. Uma
avaliacdo individual e um histérico de saude sexual no contexto da epidemiologia local sdo
essenciais para determinar o risco e oferecer adequadamente estes testes, juntamente com
conselhos e intervencdes para reducdo de danos (ECDC, 2018).

O U.S. PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE - USPSTF (2018) recomenda que a decisdo de realizar
um rastreamento periédico do cancer de prdstata com base em antigeno prostatico especifico
(PSA) deve ser individual para homens de 55 a 69 anos. Antes de decidirem submeter-se ao
exame, os pacientes devem ter a oportunidade de discutir os possiveis beneficios e maleficios
da triagem com seu médico.

A triagem oferece um pequeno beneficio potencial de reduzir a chance de morte por cancer
de prdstata em alguns homens. No entanto, muitos homens experimentam possiveis efeitos
danosos decorrentes da triagem, incluindo resultados falso-positivos que exigem testes
adicionais e possivel bidpsia da prostata; sobrediagndstico e tratamento excessivo e suas
complicagdes, como incontinéncia urinaria e disfungao erétil.

Assim, ao determinar a conduta apropriada para cada caso, devem, o paciente — com base
nos seus valores pessoais - e seu médico, considerar a relagdo entre beneficios e maleficios,
no histérico familiar, raca/etnia, comorbidades, maleficios da triagem e os resultados do
tratamento e outras necessidades de saude. Os médicos s6 devem propor exames a homens
que explicitem sua preferéncia pelo rastreamento (USPSTF, 2018).

A Sociedade Brasileira de Urologia recomenda que homens a partir de 50 anos devem
procurar um profissional especializado, para avaliacdo individualizada. Aqueles da raca negra
ou com parentes de primeiro grau com cancer de prdstata devem comecar aos 45 anos. O
rastreamento deverd ser realizado apds ampla discussdo de riscos e potenciais beneficios, em
decisdo compartilhada com o paciente. Apds os 75 anos, podera ser realizado apenas para
aqueles com expectativa de vida acima de 10 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA,
2018).



Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero recomendam que o
método de rastreamento do cancer do colo do Utero e de suas lesGes precursoras é o exame
citopatolégico. Os dois primeiros exames devem ser realizados com intervalo anual e, se
ambos os resultados forem negativos, os proximos devem ser realizados a cada trés anos.

O inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as mulheres que ja tiveram ou tém
atividade sexual. O rastreamento antes dos 25 anos deve ser evitado.

Os exames periddicos devem seguir até os 64 anos de idade e, naquelas mulheres sem histéria
prévia de doenca neoplasica pré-invasiva, interrompidos quando essas mulheres tiverem pelo
menos dois exames negativos consecutivos nos ultimos cinco anos. Para mulheres com mais
de 64 anos de idade e que nunca se submeteram ao exame citopatolégico, devem-se realizar
dois exames com intervalo de um a trés anos. Se ambos os exames forem negativos, essas
mulheres podem ser dispensadas de exames adicionais (BRASIL, 2016a). Para mais detalhes,
veja ARAUJO, 2020.

0 rastreamento pode ser definido como um processo de identificacio de pessoas
aparentemente sauddveis, mas com risco de desenvolver uma doenca ou determinada
condicdo clinica. Uma vez identificadas, se confirmadas com seguranca (teste de elevada
especificidade), essas pessoas devem receber um tratamento objetivando reduzir o risco e/
ou complicacdo da doencga ou condicdo.

O rastreamento estd justificado quando todas essas condi¢cGes podem ser garantidas, com
evidéncias cientificas de qualidade aceitavel. Como em com qualquer outra intervencao, o
rastreamento pode causar dano, e essa possibilidade precisa ser criteriosamente avaliada
antes de submeter individuos ndo doentes aos potenciais riscos do rastreamento, cotejando-
se beneficios contra riscos e custos — analise de custo-efetividade (STEIN in DUNCAN, 2013).

PARA SABER MAIS SOBRE RASTREAMENTO...

Procure informar-se sobre “Rastreamento” no Caderno de Ateng¢do Primaria n® 29, MS/2010:
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad29.pdf (BRASIL, 2010a)

Consulte sempre referéncias, como as indicadas no Quadro 3,6 e 7.


http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad29.pdf

Imunizacao e quimioprevengao

Vocé ja sabe que, quando se fala em prevengao, temos uma velha e boa amiga: a imunizagao!
Isso se justifica por que:

A imunizagdo é um dos meios mais econdmicos de prevenir a morbimortalidade por
doengas infecciosas. A imuniza¢do de rotina, principalmente em criangas, resultou em
reducdes de 90% ou mais nos casos relatados de sarampo, caxumba, rubéola, sindrome da
rubéola congénita, poliomielite, tétano, Haemophilus influenzae invasivo tipo b, varicela,
hepatite A e difteria. Em muitas circunstancias, a imunizacdo em criangas e adultos ndo
apenas previne a morbimortalidade, mas também reduz os custos dos cuidados de saude
a longo prazo (STRIKAS, 2019).

Ciente da importancia do programa de vacinagdo — uma agao preventiva dirigida a todas as
etapas do ciclo de vida humana —, a Equipe da Unidade, apds sucessivas reuniées de seu
Programa de Educacdo Permanente e leitura cuidadosa do Manual dos Centros de Referéncia
para Imunobiolégicos Especiais (BRASIL, 2019c), assim listou os principios mais importantes a
serem observados pelos profissionais envolvidos com a vacinacdo. S3o eles:

1. Conservagao de vacinas (manuseio, armazenamento e transporte) — desde sua origem, no
laboratdrio, até sua aplicagcdo na UBS, as vacinas necessitam atender as recomendacoes para
manuseio, armazenamento e transporte, sem os quais elas podem perder sua eficacia, e seus
efeitos ndo serem alcangados.

2. Sala de vacina—a sala de vacina é uma exigéncia da Vigilancia Sanitaria para toda e qualquer
UBS. Para tanto, requer o atendimento a principios rigorosos, para que haja adequada
conservagao das vacinas.

3. Estado imune desconhecido ou duvidoso/n3o assegurado — todos as pessoas adscritas a
UBS necessitam ter seu estado imune conhecido em relagdo as vacinas aplicadas na Unidade e
até mesmo fora dela. Na maioria das vezes, esse conhecimento se dara mediante apresentacao
do cartdao ou por meio de informagdes confidveis.



4. Cartao de vacina — é documento pessoal, no qual se registra o histérico de vacinacdo da
pessoa, contendo os nomes das vacinas, data em que foram ministradas e, eventualmente,
agendamentos, cumpridos ou ndo.

5. Calendario vacinal — o Ministério da Saude, a partir do Programa Nacional de Imunizagdo
(PNI), estabelece um esquema vacinal para todas as faixas etarias da populagdo brasileira.
Salvo normas técnicas aprovadas no municipio, esta é a referéncia para a Atengdo Primaria
no pais.

6. Atraso no esquema — a interrup¢do no atendimento ao esquema vacinal de uma pessoa
ndo implica ter que reiniciar toda a série. Diante de esquemas incompletos, basta completa-
los. A vacinagdo ou revacinagdo de uma pessoa ja imune ndo apresenta riscos adicionais.

7. Administracdo multipla simultdnea — a maioria das vacinas pode ser aplicada
simultaneamente, em locais diversos, sem que isso implique aumento de reacGes adversas
ou diminuicdo de sua eficdcia. Existem poucas excecbes a essa regra e isso deve ser de
conhecimento da Equipe de Saude, atentando-se, especialmente para o teste tuberculinico.

8. Combinagdes de vacina — tendéncia cada vez mais frequente a disponibilizacdo, seja nas
UBS ou em clinicas privadas, de vacinas combinadas. Tais vacinas sdao consideradas seguras e
eficazes, ndo apresentando efeitos adversos ampliados quando comparadas com as vacinas
ndo conjugadas.

9. Vias de administra¢do — todo imunobiolégico tem uma via e um local preferencial de
administracdo. Além disso, existe um conjunto de normas técnicas para nortear a aplicacao
das vacinas.

10. Reagdes adversas — admite-se que ndo exista vacina completamente segura ou totalmente
efetiva. Hipersensibilidade a componentes da vacina — tais como proteinas animais,
antibidticos, preservantes e estabilizadores — pode provocar reacdes locais e sistémicas: dor
local, edema, eritema, enduracdo, febre, adenomegalias, etc., que variam de leves a graves
(raras).

11. Contraindicagdes e precaugdes — infeccbes agudas febris, moderadas a graves, reacoes
anafilaticas ou alergia importante aos componentes da vacina — tais como alergia a ovo ou
a antibidtico — e eventuais efeitos adversos graves apds doses prévias constituem-se nas
contraindicagdes mais comuns a vacinagao. Pessoas com comprometimento do sistema
imunoldgico e gestante ndo devem receber vacinas de microrganismos vivos atenuados.
Considera-se a infeccdo por HIV um caso a parte.



12. SituagOes especiais — uma série de condigdes clinicas, de carater ocupacional ou de risco,
tais como profissionais de saude, pacientes esplenectomizados, idosos, viajantes, etc., orienta
para a realizacdo de determinados esquemas vacinais que devem ser de conhecimento da
UBS.

Como ocorre em relagdo a todos os programas preventivos e de aconselhamento, a Equipe
optou por elaborar um glossario, de forma a possibilitar a utilizacdo correta dos termos e uma
comunicag¢do adequada, além de minimizar eventuais erros por parte dos profissionais.

Um programa de vacinacdo para adultos depende da idade, do estilo de vida, da ocupacdo
e de condi¢cdes médicas. Em atendimento as recomendacdes do Programa Nacional de
Imunizagdo (PNI) e dos Centros de Referéncia em Imunobioldgicos (CRIE), a Equipe de Saude
deve seguir as recomendac¢fes governamentais, cuidando, periodicamente, de avaliar as
atualizagdes.

CONSULTE O CALENDARIO NACIONAL DE VACINACAO (BRASIL)

Disponivel em: https://www.saude.gov.br/saude-de-a-z/vacinacao

Ou pode ser baixado de:

BRASIL. Ministério da Sadde. Programa Nacional de Imunizacdes. Calendario Nacional de
Vacinagdo, 2020. Disponivel em: https://www.saude.go.gov.br/files/imunizacao/calendario/
Calendario.Nacional.Vacinacao.2020.atualizado.pdf.

IMPORTANTE CONHECER

Os Centros de Referéncia em Imunobioldgicos Especiais (CRIE). Leia:

Manual dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_centros_imunobiologicos_especiais_5ed.pdf
(BRASIL, 2019d).

Uma multiplicidade de situa¢Ges pode acarretar demandas a UBS, como dispensadora de
cuidados primdarios, mas que deverd, também, responsabilizar-se pelo acompanhamento
dos cuidados em outros pontos da Rede de Atencdo do Sistema de Saude. No caso
da imunoprevencdo, essas situacdes podem implicar o encaminhamento a Unidades
Especializadas para indicacGes e aplicacdo de soros, de imunoglobulinas ou, até mesmo,
de vacinas utilizadas em situa¢des especiais. Para tanto, a UBS devera estar preparada para
fazer o referenciamento adequado ou mesmo para consultar os érgdos publicos locais ou
locorregionais competentes.


https://www.saude.gov.br/saude-de-a-z/vacinacao
https://www.saude.go.gov.br/files/imunizacao/calendario/Calendario.Nacional.Vacinacao.2020.atualizado.pdf.
https://www.saude.go.gov.br/files/imunizacao/calendario/Calendario.Nacional.Vacinacao.2020.atualizado.pdf.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_centros_imunobiologicos_especiais_5ed.pdf

Sdo alguns exemplos de quimioprevencao:

e aindicacdo de uso regular de acido acetilsalicilico — para reduzir o risco de infarto
agudo do miocardio em homens e de acidente vascular cerebral isquémico em
mulheres;

® areposicdo hormonal péds-menopausa — para reduzir o risco de fratura e os sintomas
menopausicos perturbadores;

e 0 possivel uso de quimioprevencao — para reduzir a incidéncia de cancer mamario
invasivo em mulheres com risco aumentado;

e 0 uso de calcio para a prevencdo de osteoporose.

Com frequéncia, sdo publicadas novas diretrizes para cada uma desses exemplos e para muitos
outros, o que exige constante atencao do profissional. S3o situa¢cdes que, se possivel, devem
contar com a orientacdo de um especialista, levando em conta os riscos e os beneficios, de
forma que as decisGes busquem a melhor alternativa possivel, apds equilibrada discussao
entre o profissional de salde e o paciente.

Ha, finalmente, que se ressaltar que na literatura ndo hda evidéncias de beneficios com
a suplementacao rotineira de vitaminicos em pessoas com bons habitos alimentares e de
estilo de vida. Em muitas outras condi¢des similares, os pacientes, com frequéncia cada vez
maior, pedirdo opinido do profissional de saude, que sempre deve buscar fundamentos em
publicacdes cientificas ou pedir auxilio — uma interconsulta —, de um profissional especialista.






Unidade 3

Marina e Célio




Esta unidade objetiva, por meio da apresentacdo e discussdo de um caso clinico de infec¢cdo do
trato urindrio, a organiza¢ao da demanda programada e espontanea, tomando como referéncia
uma classificacdo de risco. Trata, também, das principais abordagens nos casos de oferta,
solicitacdo e orientacdo em relagdo a testagem para sifilis e para o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV).

Ao fim desta unidade, espera-se que vocé seja capaz de:

e argumentar sobre a importancia da organizacdo da assisténcia a saude daquelas
pessoas adscritas a UBS por meio da demanda espontdnea e da demanda
programada;

e discutir a organizacdo do processo de trabalho para atender a demanda espontanea
e a programada;

e analisar a importancia do acolhimento com classificacdo de risco como uma
estratégia de organizacao da assisténcia a ser apresentada aos pacientes;

e discutir as condutas adotadas nos casos clinicos apresentados nesta unidade do
Curso.



O caso de Marina

Trata-se de Marina, que procura a Equipe e é acolhida pelo enfermeiro Pedro Henrique. Ele a
ouve quanto as suas demandas. Marina relata que, hd aproximadamente 24 horas, apresentou
dor para urinar, urgéncia miccional, aumento da frequéncia urinaria e diminui¢cdo do volume a
cada micg¢do. Informa que, com o desconforto na parte baixa do abdome e por se apresentar
nauseada, nao dormiu bem a noite e ndo conseguiu ir trabalhar.

Embora Marina ndo tenha consulta agendada, Pedro Henrigque reconhece a necessidade da
demanda espontanea e, pelo quadro apresentado, procede ao atendimento de enfermagem
e verifica os dados vitais de Marina, que se encontram estaveis, com temperatura axilar em
37,5 °C.

Em sintese: o enfermeiro Pedro Henrique reconhece a necessidade de organizar a agenda da
Equipe. Para tanto, ndo somente ele, como toda a equipe, vem trabalhando com a concepgao
de demanda espontanea e demanda programada, o que tem contribuido, e muito, para
disciplinar o acesso, o acolhimento, o atendimento e a resolubilidade por parte da Equipe.

Vamos discutir um pouco como lidar com isso: demanda programada versus demanda
espontanea — uma questao nevralgica na organizacao da atencao.

As formas de acesso das pessoas a UBS podem se dar a partir da demanda espontanea ou da
demanda programada. A demanda espontadnea caracteriza-se por situacées em que ndo ha
agendamento prévio da consulta, podendo se referir a um atendimento de emergéncia, de
urgéncia ou mesmo a uma solicitagao por atendimento que nao se enquadra nessas situagdes.

Quando a pessoa busca por atengdo em uma UBS, com queixa/problema agudo, ela devera
ser acolhida de imediato, de forma que se possa estabelecer avaliagao objetiva com vistas a
identificar ou excluir sinais/sintomas que denotem gravidade. Essa avaliagdo possibilitara a
equipe definir pelo atendimento imediato, agendar uma consulta programada ou encaminhar
para algum setor na prépria Unidade ou para outro ponto da rede de atencao.



Para que essa avaliagdo possa se dar de forma sistematica, objetiva e eficiente, organizando a
demanda e atentando-se para que nao haja prejuizo ou agravamento das condi¢des daqueles
gue requerem atencdo imediata, é que se propode a classificacdo de risco (BRASIL, 2013a).

Classificacdo de risco: orientando a prestacdo do cuidado

Eficiente noencaminhamento do caso, o enfermeiro se apoiouem um protocolo de classificagao
de risco que ndo se baseia em classificacdo por diagndstico, mas por sinal e/ou sintoma.
Trabalhar com classificacdo de risco permite a Equipe identificar critérios de gravidade para
os atendimentos, ao mesmo tempo em orienta a prestacdo do cuidado necessario.

O gque é classificacdo de risco?

Classificacdo de risco € um processo dinamico de identificagao das pessoas que necessitam de
tratamento, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento. Com
base em critérios de classificacdo, os casos podem ser categorizados por prioridades, a partir
da utilizacdo de um protocolo clinico que precisa ser de dominio de profissionais da equipe,
gue estejam plenamente capacitados para essa tarefa. Aplicada a classificacdo de risco, o
profissional definira pelo atendimento imediato ou pela consulta agendada/programada.

A classificacdo de risco é uma ferramenta que, além de organizar a fila de espera e propor
outra ordem de atendimento que n3o a ordem de chegada, tem também outros objetivos
importantes, como (BRASIL, 2009a):

e humanizar e personalizar o atendimento;

e avaliar a pessoa logo na sua chegada, com o intuito de identificar a gravidade do
caso;

e determinar o ponto de atengdao e o atendimento adequado de acordo com a
gravidade ou a necessidade de atendimento de cada caso;

e informar o paciente que nao corre risco imediato, assim como a seus familiares,
sobre o tempo provavel de espera;

e promover o trabalho em equipe por meio da avaliagao continua do processo;
e dar melhores condicdes de trabalho para os profissionais;

e aumentar a satisfacdo das pessoas e, principalmente, possibilitar e instigar a
pactuacdo e a construcdo de redes internas e externas de atendimento.



Nos casos em que se configura o atendimento imediato, o paciente podera vir a receber
tratamento definitivo, sintomadtico, permanecer em observa¢do, ser encaminhado para
internacdo ou para outro servico de referéncia da rede de atencdo a saude.

Assim, para que seja eficaz o atendimento prestado pelo profissional capacitado, médico ou
enfermeiro e por outros profissionais da UBS, a equipe deverd dispor de recursos materiais,
medicamentos, de uma referéncia de Urgéncia, Atencdo Secunddria ou Tercidria, caso haja
necessidade de encaminhamento. Em casos de urgéncia, é necessario contar com um suporte
seguro para a transferéncia — SAMU 192 ou transporte sanitario, que constitui em um dos
aspectos fundamentais na Atengdo em Urgéncia e Emergéncia (MELO, 2018).

Pedro Henrique abre um prontuario para Marina, apés identificacdo da familia com quem ela
mora. Como se trata de um caso agudo e apds ter feito sua classificagdo, agenda consulta com
Renata, médica, que atende Marina cerca de uma hora depois de ela ter chegado a Unidade.

A médica registra em seu prontuario: Marina L. P., 25 anos, natural de Belo Horizonte, MG;
técnica em informatica. Reside na casa dos tios maternos. Namora ha quase trés anos e esta
noiva hd um ano de um rapaz de 32 anos, Célio, divorciado, técnico e proprietario da uma
oficina de eletrbnica, e que tem dois filhos, de sete e cinco anos. Pretendem se casar no final
do ano.

Marina confirma suas queixas urindrias e informa que ja teve outros quadros semelhantes.
Nessas situagdes, nao trata mais com médicos, fazendo uso de sulfametoxazol-trimetoprima,
medicamento genérico, que consegue em alguma farmdcia. Acredita esses problemas
urinarios sdo decorrentes de atividade sexual, embora tenha tido alguns episddios na
infancia. Fez uso do medicamento, pela ultima vez, ha aproximadamente um ano, para tratar
guadro semelhante. Desconhece historia de infec¢gdes do trato urinario (ITU) recorrentes em
familiares préoximos.



Quer aproveitar a consulta para realizar exames e receber orientacdes sobre como evitar
gravidez, jd que nao quer ter filhos imediatamente, pois deseja terminar seu curso de
Pedagogia, que cursa a noite.

O casal ndo usa preservativos (sic); afinal, ela confia no companheiro com quem vai se casar,
fazendo uso de tabela para evitar gravidez.

A médicarealiza o exame fisico de Marina, percebendo-a febril, com temperatura axilar de 37,8
°C, corada, hidratada, em bom estado geral. Demais dados vitais estdo dentro da normalidade,
a pressdo arterial sistémica (PA) no braco direito, assentada, é de 115 x 75mmHg. O exame do
térax e dos membros ndo mostra alteragdes. O exame do abdome revela peristaltismo presente
na ausculta, leve desconforto a palpacdo profunda em hipogastrio e sem visceromegalias. O
sinal de Giordano apresenta-se negativo, bilateralmente.

A médica registra a anamnese e o exame fisico no prontuario e lista as situa¢des-problemas e
hipdteses para o caso de Marina, como:

e Adulta jovem, noiva, preparando-se para o casamento, sexualmente ativa e
recorre a método de protecdo e de contracepc¢do de eficacia nula ou baixissima,
respectivamente.

e Infeccdo urinaria? Baixa? Alta?
e Fator de predisposi¢cdo para ITU?

e Uso recorrente de sulfametoxazol-trimetoprima.

Dra. Renata solicita exame de urina tipo | (rotina), prescreve um antitérmico e analgésico e
agenda retorno para o mesmo dia.

PARA RECORDAR: Sinal de Giordano - punho percussao da regido lombar dolorosa.

PARA SABER MAIS:
Veja e leia a Unidade 8, Secao 6 Quadro clinico de infeccio do trato urinario.



Abordagem da familia

Embora, no primeiro atendimento prestado a Marina, a médica ndo tenha aprofundado na
investigacdo sobre a sua familia nem sobre seu companheiro, essa abordagem serd retomada
por ocasido do trabalho da equipe no Grupo “Vida a Dois”, criado pela Equipe de Saude da
Familia da Unidade.

Percebam que a atencdo a Marina estd focada, até este momento, em sua condi¢do aguda —
ainda que a médica ja tenha feito alguma investigacdo a respeito da familia, do relacionamento
afetivo e dos projetos de Marina. Como se trata do primeiro contato de Marina com a UBS,
certamente, em momento posterior, sera feita avaliacdo sistematica da condicdo de saude
dela.

Completando a atencdo a Marina

Marina retorna a técnica de enfermagem, que a orienta quanto aos exames solicitados e a
coleta de urina. Dirige-se a farmacia, sendo orientada quanto ao uso correto da medicacao,
iniciando, ja ali mesmo na Unidade, o uso do antitérmico e analgésico.

As 15 horas, Marina retorna sem alteracdes do quadro clinico, apresentando-se afebril. Os
exames sao compativeis com infecgao urindria, ndo havendo cilindros leucocitarios. A médica
Ihe prescreve antibidtico, do grupo das fluorquinolona, norfloxacino, 400 mg, de 12/12 horas,
por trés dias. Informa Marina sobre seu quadro e discute as possiveis causas. Orienta-lhe
guanto a hidratacdo e eventuais complicacbes do quadro apresentado. Agenda retorno para
o dia seguinte, as 10 h, e expede-lhe um atestado de afastamento do trabalho por trés dias. O
caso clinico é informado ao enfermeiro Pedro Henrique, que realiza anota¢ao na planilha de
condicdes agudas.

Infeccdo do trato urinario: um modelo de atencdo ao paciente com condicdo aguda

A infeccdo do trato urinario (ITU) é uma das condicBes clinicas mais frequentes na pratica
da Atengdo Primaria. Tendo sido reconhecida como uma condicao aguda, Marina foi
encaminhada para o atendimento, em escala de prioridade. Essa decisdo possibilitou ndo
somente o atendimento no mesmo dia, como também foi capaz de possibilitar a indicacdo do
tratamento de forma imediata.



Acompanhamento de casos agudos/observacdo: aplicando o principio de continuidade do
cuidado

Um dos principios fundamentais da Atengao Primaria a Saude é o que se refere a continuidade
do cuidado. Emrelagao ao casode Marina, ndao basta prestar o atendimento imediato e orientar
o tratamento. E preciso que se adote um sistema de monitoramento para acompanhamento
da evolugdo, de forma que indicios de melhora ou de agravamento da condi¢do clinica possam
ser detectados. A Equipe dispGe de um protocolo de observagdo / acompanhamento de todos
os casos agudos que aportem na Unidade. Esse protocolo é importante porque possibilita
acOes por parte da equipe, como as referidas a seguir.

No dia seguinte

Marina ndo comparece a UBS no periodo da manha. No periodo da tarde, o agente comunitario
de saude (ACS) se dirige a sua casa, encontrando-a acamada, sob cobertas. Retorna a Unidade
e comunica o caso ao enfermeiro, que decide fazer uma visita a Marina.

Pedro Henrique encontra Marina desidratada moderadamente, ligeiramente taquipneica e
taquicardica, com PA de 110 x 70 mmHg e temperatura axilar em 38,3 °C. Comunica o caso a
médica que, apds examinar Marina, decide, juntamente com Pedro Henrique, por interna-la.

De volta a UBS, o enfermeiro faz as anotagdes pertinentes no prontudrio e, em seguida, a
médica preenche uma guia de internagdo, acompanhada de um relatério sucinto sobre
a historia clinica de Marina. O enfermeiro realiza contato com a Central de Leitos, que
disponibiliza uma vaga para Marina, e aciona o transporte que a conduz junto com a técnica
de enfermagem ao hospital.

Otrabalho realizado pelo ACS, seguido pela visita de Pedro Henrique e finalizado pela discussao
entre enfermeiro e médica, demonstra outro principio importante da Atencdo Primaria:
o trabalho em equipe.

Nao se trata, aqui, de um processo que envolve transferéncia de responsabilidades de um
profissional a outro; mas, antes, o compartilhamento de competéncias, uma pratica em que a
atividade de cada um tem consequéncia para a acao seguinte, contribuindo para promover a
eficdcia e a eficiéncia do cuidado dispensado.



Outro aspecto proprio do trabalho em equipe e da continuidade do cuidado é o que se
expressa, aqui, pela preocupacdo da equipe com o prontudrio de Marina, com o relatério que
é encaminhado junto com a guia de internacdo e, também, com o acompanhamento prestado
pela técnica de enfermagem a Marina.

Vale acrescentar que, em determinadas circunstancias, as relacdes entre equipes da UBS e
outros pontos da Rede de Atencdo, incluindo o hospital, sdo de grande valia para o paciente,
no seu acompanhamento durante todo o periodo de cuidado, como na internagao. As relagdes
eficazes de referéncia e contrarreferéncia possibilitam as equipes da Rede de Atencdao melhor
compreensado da evolucdo e do cuidado de cada pessoa.

Apos trés dias: Marina recebe alta do hospital e fala ao ACS de sua microarea sobre seu
relatério de alta. O relatdrio é levado a equipe. O enfermeiro solicita agendamento de uma
consulta de retorno para Marina dentro de uma semana, caso a evolucdo do quadro continue
sendo favoravel.

Ao retorno, Marina é atendida pelo enfermeiro que, com base no protocolo de revisdao
periddica de saude, indaga-lhe sobre:

¢ habitos alimentares e de fumar;
e consumo de alcool e drogas;

e pratica de atividades fisicas;

* esquema vacinal;

® exames preventivos;

e prevencdo de gravidez e de IST/Aids.



Com base nas informagdes prestadas por Marina, Pedro Henrique registra no prontuario os
seguintes problemas/situacgoes:

estado vacinal ignorado;

¢ sedentarismo em jovem, sem fatores de risco aparentes;

e alimentacdo inadequada, hipercaldrica, rica em carboidratos e gorduras;
e vulnerabilidade para IST/HIV-Aids;

e risco de gravidez n3o planejada;

e auséncia de acompanhamento ginecoldgico.

Em continuidade, Pedro Henrique elabora o seguinte plano de cuidados para Marina:

e esquema de vacinacao, incluindo vacina contra rubéola (se ndo houver gravidez);

e anticoncepg¢ao;

orientagao alimentar;
e orientacdo sobre atividade fisica;

e orientagdo sobre atividade sexual e uso de preservativos.

Integralidade do cuidado

Apds as orientacles realizadas pelo enfermeiro, Marina é atendida pela médica que lhe
indaga sobre a persisténcia dos sintomas urinarios, dos quais ela nega qualquer queixa. Em
seguida, procede a ampla investigacdao sobre a histéria clinica de Marina e de familiares de
primeiro grau, tendo em vista seu quadro de ITU recorrente. Marina informa, também, que ja
teve outros namorados, com os quais tinha relacionamento sexual ndo protegido, e que agora
pretende se casar e, para tanto, quer fazer os exames que forem indicados.

Diante do exposto e considerando a histéria pregressa de Marina e seu parceiro, Célio, é
recomendada a participacdo de ambos no Grupo “Vida a Dois” da Unidade.

A médica solicita para Marina exames de exploracao do trato urinario e outros orientados para
o contexto, sexo e idade de Marina, avaliagdao periddica de saude (AvPS) e agenda o retorno.



Avaliacao Periddica de Saude: quando e para qué

Nessa ocasido, apds estabilizacdo clinica, foi possivel a equipe iniciar a revisdo da condicdo
de saude de Marina. Conforme ja abordado, agdes de natureza promocional e preventiva sdo
os pilares dessa etapa, associada as demandas e aos problemas especificos apresentados por
cada pessoa em particular.

Retorno apds um més: Marina comparece a consulta informando que se encontra bem e
apresenta os resultados de exames dos quais a médica faz os seguintes registros:

e glicemia de jejum (GJ)= 82 mg/dl, (normal: < 100 mg/dl);

e colesterol total (CT)= 158 mg/dl, (normal: até 200 mg/dl);

e sorologia para hepatite B = HBsAg nado reagente;

e sorologia para hepatite C = anti-HIV n3o reagente;

e 0s testes rapidos para HIV e sifilis serdo solicitadas no trabalho do Grupo “Vida a
Dois”;

e 0 estudo ultrassonografico do trato urindrio mostra-se, aparentemente, dentro da
normalidade: ndo hd evidéncias de dilatacoes, nem sinais sugestivos de pielonefrite crénica.

A médica explica a natureza dos achados para Marina, tranquiliza-a e orienta-a em relacdo aos
exames e aos cuidados. Informa-lhe que fard acompanhamento de seu estado de saude de forma
gue possam atentar para recorréncias e, se necessario, para o estabelecimento de quimioprofilaxia.

Em seguida, Marina é submetida ao exame ginecoldgico, que se encontra dentro da
normalidade: ndo houve dor a mobilizacdo do colo e, ao exame especular, ndo foi constatada
a presenca de muco-pus cervical, friabilidade do colo, e o teste do cotonete foi negativo. Foi
feita a coleta de material para a realizagdo do Papanicolau.

SAIBA MAIS SOBRE EXAME GINECOLOGICO!

Para conhecer detalhes da avaliacdo ginecolégica, consulte o curso Satide da Mulher (ARAUJO, 2020).

Agendamento de Marina

Ainda na Unidade, Marina retorna ao setor de enfermagem para reforcos de seus esquemas
vacinais e, como havia sido definido na reunido de equipe, a auxiliar de enfermagem agenda
a participacao de Marina e Célio no Grupo “Vida a Dois”.



O Grupo “Vida a Dois™ da Unidade de Saude

“Vida a Dois” é um grupo criado pela Equipe para trabalhar com todo e qualquer vinculo que
se estabelece entre salde e o compartilhamento de uma relacdo a dois, independentemente
de credo, opcdo politica e preferéncia sexual. E um grupo que busca trabalhar, também,
preconceitos e homofobias. O grupo é coordenado por uma psicologa e conta com a
participacdo de todos os profissionais da saude da Unidade, bem como com voluntdrios do
bairro e de outras regides. No grupo existem varios subprojetos, cada um dos quais sob a
coordenacdo de um ou mais profissionais.

Marina e Célio sao acolhidos no Grupo “Vida a Dois” e participam de atividades agendadas nas
guais sdo abordadas questdes como: sexualidade, intimidade, protecdo sexual, contracepcao,
doencas sexualmente transmissiveis, praticas sexuais, relacionamento sexual. O grupo
também trabalha com relacionamentos afetivos entre parceiros, casais, filhos, parentes, etc.

Célio e Marina participaram de atividades do grupo. Nessas atividades, foram, inclusive,
levantadas questdes sobre os filhos de Célio, o relacionamento com eles e até mesmo a
preparacdo de Célio, de seus filhos e de Marina para uma gravidez futura.

Marina e Célio participam animados, informando sobre a marcacdo do casamento deles. A
auxiliar de enfermagem aproveita para agendar a revisdao periddica de saude para Célio e,
apos o trabalho realizado no grupo, Marina e Célio receberam aconselhamento por parte da
equipe do Grupo “Vida a Dois”.

Dra. Renata informou-lhes que era norma do Grupo, principalmente no caso de Marina e
Célio, a oferta do teste rdpido para o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e para sifilis.
Com a concordancia dos dois, a Dra. Renata, entdo, encaminhou-os ao Posto de Enfermagem
da Unidade. O Célio pediu para voltar no dia seguinte, pois, tinha um compromisso naquele
momento.



A solicitacdo de testes para IST/HIV, o ambiente que isso envolve, a expectativa em torno
do resultado, a comunicacdo do mesmo, as consequéncias da comunicacao do resultado, os
efeitos sobre o examinado e sobre sua vida de relacdo e o manejo de longo prazo de todo
esse processo justificam a estratégia de aconselhamento pré e pds-teste para IST/HIV (BRASIL,
2003?; GIRAO, 2006, ESTADO DE SAO PAULO, 2017).

O processo de comunica¢do e o impacto decorrentes de resultado positivo para IST/HIV
constituem-se em uma das situa¢des de dificil manejo na Ateng¢dao Primdria e requerem de
todos os profissionais envolvidos nessa tarefa preparo e sensibilidade que os tornem aptos a
lidar com essa situacdo. Nesse processo, o profissional capacitado devera:

e reafirmar o carater voluntario das testagens;
e avaliar com o paciente a realizagao ou nao dos testes;
e verificar histdéria anterior de testagens e riscos;

e trocar com o paciente informagdes sobre o significado dos possiveis resultados dos
testes;

e reforcar para o paciente a diferenca entre portador assintomatico e doente;

e definir um plano viavel de reducdo de riscos que leve em consideracdo as questoes
de género, vulnerabilidades para IST/HIV / Aids, diversidade sexual, uso de drogas e
planejamento familiar;

e verificar o apoio emocional e social disponivel ao paciente (familia, parceiros,
amigos, trabalho e outros);

e sondar “guem tera acesso aos resultados”;

e explorar reacdes tomadas no passado diante de situacbes de grande estresse,
considerando com o paciente possiveis reacées emocionais na espera dos resultados
dos testes;

e considerar o significado dos testes negativos e atitudes diante deles;



permitir ao paciente o tempo necessario para assimilar o impacto do diagndstico e
expressar seus sentimentos, prestando o apoio emocional necessario;

perguntar sobre duvidas e verificar o que foi compreendido;
recomendar vacinas disponiveis para os susceptiveis (Hepatite B e HPV);

agendar retorno.

Constituem-se objetivos importantes do aconselhamento diante de resultado negativo do
teste para IST/HIV:

lembrar que um resultado negativo nao significa imunidade;

lembrar que um resultado negativo significa que a pessoa:
1) ndo esta infectada ou
2) esta infectada tdo recentemente que nao produziu anticorpos para a deteccdo
pelo teste;

trocar informacodes sobre o sistema de testes e o conceito de “janelas diagndsticas e
janelas imunoldgicas” e a necessidade de novos testes;

reforcar a necessidade de adogdo de praticas mais seguras ante as IST/HIV Aids
(preservativos, uso exclusivo de agulhas e seringas, etc.), também nesse periodo;

informar sobre as relaces das IST entre si, particularmente com o HIV;

referenciar o usuario para os servicos de assisténcia necessarios, incluindo grupos
comunitdrios de apoio, enfatizando a importdncia de acompanhamento médico,
psicossocial periddico, para a qualidade de vida;

explorar comportamentos de risco.



Constituem-se objetivos importantes do aconselhamento diante de resultado indeterminado
do teste para IST/HIV:

e Explicar possiveis significados do resultado falso-positivo por razdes bioldgicas ou
do verdadeiro-positivo por infeccdo cujos anticorpos ainda ndo estdo plenamente
desenvolvidos;

e Reforcar a adogdo de praticas mais seguras para a redugdo de riscos de IST/HIV Aids;

e Orientar paraarealizacdo de nova coleta para repetir os testes rapidos ou encaminhar
para uma unidade de referéncia;

e Considerar com o paciente possiveis reacées emocionais no periodo de espera do
resultado do teste e referenciar para apoio psicoldgico, se necessario.

Constituem-se objetivos importantes do aconselhamento diante de resultado positivo do
teste para IST/HIV:

e fornecer o resultado clara e diretamente;

e permitir o tempo necessario para que o paciente assimile o impacto do diagndstico
e expresse seus sentimentos e para conversar sobre sentimentos e duvidas,
oferecendo apoio necessario;

e desmitificar sentimentos que associam IST/HIV/Aids a culpa, punicdo, rejeicdo,
degenerescéncia, morte e outros;

e reforcar que resultado positivo significa que a pessoa é portadora do agente
infeccioso, podendo ou ndo estar com a doenca desenvolvida;

e enfatizar que o paciente, mesmo sendo portador assintomatico, pode transmitir a
infeccdo, dai necessidade de adocgao de praticas mais seguras para reducdo de riscos
de reinfecg¢ao pelo HIV e outras IST;

e reforcar a importancia de acompanhamento médico, ressaltando que a infeccdo é



passivel de cura ou de controle;

e reforcar os beneficios do uso exclusivo de equipamentos para o consumo de drogas
injetaveis.

e enfatizar a necessidade de o resultado ser comunicado aos parceiros sexuais,
oferecendo ajuda, caso seja solicitada;

e orientar quanto a necessidade de os parceiros realizarem o teste para IST/HIV;

e explicar, em caso de gestante, as formas de transmissao vertical de algumas IST e do
HIV, que podem ocorrer durante a gestacado, parto ou aleitamento;

e esclarecer como os riscos desse tipo de transmissdao podem ser minimizados pelo
tratamento adequado, inclusive, no caso de HIV, pelo tratamento antirretroviral
(TARV) e pela opc¢do pelo parto cesareo e pela ndo oferta de leite materno;

e explicar como se ddo a transmissdo de anticorpos maternos e o processo de
soroconversdo no recém-nascido e a necessidade de realizar o teste em todos os
filhos nascidos apds a infeccao;

e abordar métodos de contracepgao individualizada;

e falar sobre animais de estimacao, evitando exposicdo ou lavando as maos apds lidar
com eles, para minimizar riscos de outras infecgdes, como a toxoplasmose;

e orientar sobre como proceder em relacdo a viagens, seguindo as regras de
guimioprofilaxia de pessoas imunocompetentes, evitando vacinas de virus vivos,
como febre amarela e poliomielite (Sabin).

PARA SABER MAIS

0 aconselhamento em relagdo as IST/HIV Aids é um conjunto de orienta¢des fornecidas no momento
em que se solicita o teste, esclarecendo os resultados possiveis e suas implica¢ées, as formas de
prevencdo e controle da infecgdo. E um processo de escuta ativa, individualizado e centrado na
pessoa. Pressupoe a capacidade de se estabelecer uma relagdo de confianga entre os interlocutores.
Tem como objetivo a reflexdo que possibilite a percep¢do dos proprios riscos e a redugio do nivel de
estresse, quando a pessoa esteve exposta a situacdo de risco ou recebe resultado de teste positivo.

LEIA:
Aconselhamento em DST HIV Aids para a Atencdo Basica (BRASIL, 2003b);

Diretrizes para implementacio da rede de cuidados em IST HIV AIDS - Manual de assisténcia
(ESTADO DE SAO PAULO, 2017).



Testes rapidos de HIV e sifilis na Atencgao
Primaria a Saude

O atendimento imediato das pessoas com IST e de suas parcerias, além de uma finalidade
diagnéstica e curativa, também visa a interrupcdo da cadeia de transmissao e a prevencao de
outras IST e complicacdes decorrentes dessas infeccdes. Na gravidez, o diagndstico precoce e
o tratamento adequado e oportuno do HIV, da sifilis e das hepatites virais garante a prevencao
da transmissdo vertical.

A implantacdo dos testes rapidos para diagndstico da infeccdo pelo HIV e triagem de sifilis
na Atencdo Basica, do Sistema Unico de Saude (SUS), forma o conjunto de estratégias do
Ministério da Salde, que tem como objetivo a qualificagdo e a ampliacdao do acesso da
populacdo brasileira ao diagndstico dessas infeccdes. De maneira particular, os testes rapidos
sdo testes nos quais a execucao, leitura e interpretacdo do resultado ocorrem em, no maximo,
30 minutos, sem a necessidade de estrutura laboratorial. Podem ser realizados com amostras
de sangue total, obtidas por puncdo digital ou puncdo venosa, e também com amostras de
soro, plasma e fluido oral.

Hoje, o Ministério da Saude distribui aos servicos de saide do SUS os testes rapidos para HIV,
sifilis e hepatites B e C. Esses testes podem ser realizados por qualquer profissional, desde
gue devidamente capacitado, presencialmente ou a distancia.



O TELELAB

Consiste em uma plataforma de capacitacao a distancia do Ministério da Satde, on-line, de livre
acesso e gratuita, composta por cursos de diagndstico das IST, incluindo aulas sobre os testes
rapidos. Acesse:

BRASIL. Ministério da Saude. TELELAB. Diagndstico e monitoramento. Disponivel em:
http://telelab.aids.gov.br/.

BRASIL. Ministério da Satide. TELELAB. Diagnéstico e monitoramento: diagnoéstico de sifilis
Disponivel em: https://telelab.aids.gov.br/index.php/component/k2/item/95-diagnostico-de-
sifilis.

BRASIL. Ministério da Saide. TELELAB. Diagndstico e monitoramento: diagnéstico de HIV.
Disponivel em: https://telelab.aids.gov.br/index.php/component/k2/item/93-diagnostico-de-
hiv.

Os testes rapidos sdao imunoensaios simples, com resultados em até 30 minutos, realizados
preferencialmente na presenca do individuo (teste presencial), em ambiente ndo laboratorial,
com amostra de sangue total obtida por puncdo digital ou amostra de fluido oral (BRASIL,
2018b).

As amostras obtidas por puncdo digital podem ser colhidas em qualquer local, desde que
sejam respeitadas as normas de biosseguranca: uso de equipamento de protecao individual
(EPI), antissepsia das maos e do local da puncdo, entre outros.

Um teste treponémico, o teste rapido utilizado para triagem da infeccdo pelo Treponema
pallidum baseia-se na tecnologia de imunocromatografia de fluxo lateral, que permite
a deteccdo dos anticorpos especificos anti-T. pallidum no soro ou sangue total. Nos casos
positivos (reagentes) para o teste rapido, uma amostra de sangue devera ser coletada e
encaminhada para realizacdo de um teste laboratorial (ndo treponémico, como o VDRL
(Venereal Disease Research Laboratory), RPR (Rapid Plasma Reagin) ou o USR (Unheated-
Serum Reagin)) para confirmacdo do diagndstico (BRASIL, 2015b, BRASIL, 2019a).

Se o paciente apresenta Ulcera anogenital ou sinais/sintomas de sifilis secundaria, ou teve
parceria sexual com diagnéstico de sifilis, ou é gestante sem registro de tratamento prévio
adequado para sifilis, deve ser tratado para sifilis recente e seu caso, notificado (BRASIL,
2019a).


http://telelab.aids.gov.br/
https://telelab.aids.gov.br/index.php/component/k2/item/95-diagnostico-de-sifilis
https://telelab.aids.gov.br/index.php/component/k2/item/95-diagnostico-de-sifilis
https://telelab.aids.gov.br/index.php/component/k2/item/93-diagnostico-de-hiv
https://telelab.aids.gov.br/index.php/component/k2/item/93-diagnostico-de-hiv

Devido a grande quantidade de casos no pais, a recomendagdo de tratamento imediato antes
do resultado do segundo exame se estendeu para outras situacdes:

a) vitimas de violéncia sexual;
b) pessoas com sintomas de sifilis primaria ou secundaria;
c) pessoas sem diagndstico prévio de sifilis e;

d) pessoas com grande chance de ndo retornar ao servi¢o de saude para verificar o
resultado do segundo teste.

Os testes rapidos (TR) para HIV sdo também imunoensaios simples, com resultados em até
30 minutos. O método utiliza antigenos recombinantes HIV 1, teste 1 (TR1), e HIV 2, teste 2
(TR2), que reagem com anticorpos presentes em amostras de soro, plasma e sangue total.
Assim como o teste rapido para sifilis, sdo realizados de preferéncia de forma presencial, em
ambiente ndo laboratorial, com amostra de sangue total obtida por puncdo digital ou amostra
de fluido oral.

Como consequéncia do desenvolvimento e da disponibilidade, a testagem para a infeccado
pelo HIV atualmente pode ser realizada em ambientes laboratoriais e ndo laboratoriais, o que
permite ampliar o acesso ao diagndstico.

Outros testes rapidos foram desenvolvidos utilizando-se como amostra o fluido oral
(FO) coletado por meio de um dispositivo especifico. O FO contém menor quantidade de
anticorpos do que amostras de sangue total, soro ou plasma, mas, excetuando-se os casos
de exposicdo recente, ainda os contém em quantidade suficiente para permitir o diagndstico
seguro da infecgao pelo HIV. Apesar disso, vantagens do emprego desse teste superam sua
limitacdo de sensibilidade. A coleta do FO, ndo sendo invasiva, simplifica a testagem do HIV,
reduz o risco bioldgico e, sobretudo, amplia o acesso ao diagndstico da infeccdo pelo HIV
nas populagdes prioritarias e populagdes-chave. Trata-se de importante recurso para as
abordagens e cuidados passiveis de realizacdo por Agentes Comunitarios de Saude, redutores
de danos, educadores sociais e demais trabalhadores que atuam em a¢des extramuros para
a identificacdo de possiveis casos de HIV de forma oportuna, voluntaria, sigilosa e gratuita
nos espacos de sociabilidade das populacdes-chave e prioritarias. Esse processo de testagem
é considerado como triagem. Portanto, ha a necessidade de encaminhar os individuos com
resultado reagente aos servicos de saude para conclusdo do diagndstico e insercdo no cuidado
continuo. (BRASIL, 2018b).



Os testes rapidos de puncao digital devem ser realizados, preferencialmente, no ambito dos
servicos de saulde. Os testes rdpidos com amostra de fluido oral, ndo sendo invasivos, se
utilizam fora do ambiente do servico de satde (DELANEY, 2006).

Ha também os autotestes rapidos, realizados pela prépria pessoa por pungdo digital ou com
amostras de fluido oral; se for reagente, é indispensavel que ela procure um servigo de saude
para conclusdo do diagndstico e insercdo no cuidado continuo (BRASIL, 2018b).



Marina e Célio: testes rapidos de
sifilis e HIV

No Posto de Enfermagem, Pedro Henrique colhe o material de Marina para os testes rapidos
e pede que espere pelos resultados. A Dra. Renata médica comunicou-lhes que os resultados
eram os seguintes:

e sifilis - teste rapido: ndo reagente;

e HIV - teste rdpido: ndo reagente.

Com esses resultados, Marina se dirigiu aos profissionais, afirmando: - Vocés estdo vendo, ndo
ha qualquer problema comigo. Acho até que vou engravidar! Marina, apds ouvir atentamente
o aconselhamento pds-teste feito pela médica e pelo enfermeiro, despediu-se deles e deixou
o Grupo.

No dia seguinte, como prometera, Célio volta a Unidade de Saude. Como fizera com Marina,
no Posto de Enfermagem, Pedro Henrique colhe o material de Célio para os testes rapidos
e lhe pede que espere pelos resultados, que sdo passados para a Dra. Renata. A médica
comunicou-lhes os resultados.

O enfermeiro Pedro Henrique e a médica Renata recebem Célio, que é informado sobre os
resultados de seus exames:

e sifilis - teste rapido: ndo reagente;

e HIV (teste rapido — TR1) = reagente.



Dra. Renata e Pedro Henrique prestam informacGes a Célio sobre o significado daqueles
resultados e Ihe informam que é necessario um segundo teste rapido complementar (TR2).
Célio diz que devem estar errados e que os resultados seguintes vdao mostrar isso. Renata e
Pedro Henrigue escutam Célio com paciéncia, possibilitando-lhe expor os seus sentimentos
em relacdo ao resultado do exame e dando-lhe o tempo necessdrio para que ele assimile o
impacto do resultado.

O resultado do segundo teste rapido complementar também resultou reagente. Antes que
a Dra. Renata possa continuar a comunicac¢do, Célio a interrompe, dizendo: “se for verdade,
prefiro a morte”.

Embora os testes rapidos apresentem alta especificidade e acurdcia, resultados falso-positivos
podem ocorrer; por essa razao, os testes complementares sdo necessarios (BRASIL, 2013b,
BRASIL, 2018b). Desse modo, Dra. Renata agenda de imediato uma consulta para Célio no
Centro de Referéncia em IST/HIV-Aids mais proximo.

Trinta dias depois, Célio e Marina procuram a Dra. Renata e o Enfermeiro Pedro Henrique
para |lhes dar noticia do atendimento no Centro de Referéncia. Marina, que fora junto e
acompanhara a consulta, informou-lhes da confirmacao do resultado positivo de Célio e disse:
- L3, eles colheram sangue para outros exames meus e do Célio. Deram-nos muitas informacdes,
especialmente sobre como nos prevenir. Desde entdo, passamos a usar camisinhas em nossas
relagdes. — Sempre, insistiram. Marina completou: - Pediram para voltarmos no dia seguinte,
mas como tinhamos compromissos, eu e o Célio, sé poderemos ir amanha. Eles nos indagaram
sobre detalhes de nosso relacionamento sexual e responderam a tudo que perguntamos. Até
sobre nossa vontade de ter filhos, como vocés sabem, mas vamos deixar isso para mais tarde.

Pedro Henrique e Renata, nesse momento, dirigem-se a Célio e Marina e comecam, de forma
clara e acolhedora, a responder a algumas duvidas ainda e, em seguida, reiteram-lhes uma
série de orientagGes, que obtiveram no Centro de Referéncia. Especialmente, explicam-lhes
a diferenca entre profilaxia pré-exposicao (PrEP) e profilaxia pds-exposicao (PEP). E reforcam
gue camisinha continua sendo muito importante, pois, além do HIV, protege de outras ISTs e
da gravidez indesejada, como ¢é a situacdo de vocés no momento.



PARA SABER MAIS

a) Profilaxia pré-exposicio (PrEP):

e ¢éum estilo de vida para quem nao tem HIV, mas se expde ao virus;

e consiste no uso oral e didario de dois medicamentos antirretrovirais em um unico
comprimido ((tenofovir (TDF) e entricitabina (FTC)), para prevenir a infecgdo por HIV;

¢ indicada a quem se expde mais ao virus (pessoas trans e travestis, gays e outros HSH,
profissionais do sexo, e parceria sorodiferente ou sorodiscordante): deve ser tomada
todos os dias para prote¢do do HIV;

e oferece um grau de protegdo contra a infec¢do pelo HIV superior a 90%, quando tomada
regularmente;

e nao protege das outras IST ou das hepatites virais; assim, sdo obrigatérias as estratégias
de reducdo de risco, sendo o uso do preservativo a melhor protecdo para as ISTs;

e em casais sorodiscordantes heterossexuais, a PrEP também se mostra eficaz, mas a
eficacia foi mais elevada entre homens (84%) do que entre mulheres (66%).

b) Profilaxia pés-exposicio (PEP):
e éuma urgéncia;
¢ indicada para quem se exp0s ao HIV em situacdes de sexo desprotegido, violéncia sexual
e acidentes de trabalho;
e 0 esquema medicamentoso preferencial é o coformulado de TDF (tenofovir)+ 3TC
(lamivudina) e DTG (dolutegravir);
e deve ser tomado em até 72 horas ap6s a exposicdo ao HIV, por 28 dias.

Célio ainda estd um pouco atdnito e Marina, muito atenta.

Pedro e Renata informam-lhes de que estardo sempre a disposicao para orienta-los. Agendam,
deimediato, suainclusdao no Grupo “Vida Mais” —o grupo interdisciplinar de acompanhamento
de pessoas portadoras ou de risco de ISTs e, inclusive, de infectados pelo HIV.

O grupo, estruturado pela Equipe, ja conta com cinco pacientes. Célio e Marina passam a ser
a sexta e a sétima pessoas do Grupo.

Voltaram ao Centro de Referéncia no dia seguinte para conhecer o resultado de outros
exames e saber se haveria a necessidade de receberem a terapia profilatica ou o tratamento
antirretroviral (TARV).
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Condigdes Cronicas e Infecgoes Sexualmente Transmissiveis. Protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas para atencdo integral as pessoas com infeccdes sexualmente transmissiveis
(ISTs). Brasilia: Ministério da Satude, 2019a. 248p. Disponivel em: http://www.aids.gov.br/system/
tdf/pub/2016/57800/pcdt_ist_fnal_24_06_2019_web.pdf?file=1&type=node&id=57800&force=1.
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Conclusao da Unidade 3

Esta unidade buscou orientar os profissionais de saude quanto ao gerenciamento diante de
demandas espontaneas na Unidade de Saude.

Como forma de prosseguir na atencao dispensada ao paciente com condicdo aguda de leve
a moderada gravidade, foi empregado um protocolo de classificagao de risco que, aliado ao
protocolo de cuidados estabelecido pela equipe, foi capaz de nortea-la de forma satisfatoria
na conducdo do caso. Nesse sentido, utilizou-se a infec¢do do trato urindrio como a condicao
aguda referéncia para a avaliacdo e conducao.

Foi apresentada, também, uma sistematica para acolhimento, atencdo e orientacdes
dispensadas em situagdes que envolvem a solicitacdo e o recebimento de resultado de
sorologia ISTs/HIV-Aids, ao mesmo tempo que se alertou para aspectos relacionados a
vulnerabilidade as infec¢bes sexualmente transmissiveis.






Unidade 4

Tenho medo de estar com
uma doenca grave




“Se quiser conhecer um homem,
pergunte-lhe com o que ele se
preocupa” (BROWN, 2010).

Nesta unidade vamos estudar o caso de Michele, que suscita na equipe a abordagem de
condi¢cdes muito comuns na Atencdo Basica: a enxaqueca (Sec¢do 1), a lombalgia (Secdo 2), a
depressdo (Secdo 3).

A ultima secdo, a Secdo 4, termina com consideracdes sobre os tratamentos instituidos para
Michele.

Espera-se que vocé aprofunde seus conhecimentos sobre cefaleia e lombalgia em funcao
das prevaléncias, pela demanda que imp&em ao servico e pela frequéncia com que geram
absenteismo, valendo-se da conducdo clinica, da observacdo atenta e da demora permitida.

Como situacdo presente no caso relatado, e, muitas vezes, na pratica associada as mais
diversas condicoes de saude ou de queixas, é abordada a depressdo em “Falando um pouco
sobre depressdo”.

Espera-se que ao final da unidade vocé seja capaz de:

e identificar os sinais de alerta em pessoas com cefaleia;
e estabelecer sistematiza¢do para o cuidado de pessoas com enxaqueca;

¢ identificar sinais de alerta e estabelecer sistematizacdo para o cuidado de pessoas
com lombalgia;

e propor uma sistemdtica para acolhimento, abordagem e acompanhamento de
pessoas com depressao;



O caso Michele: dor e humor: cefaleia,
enxaqueca, lombalgia e tristeza

Michele comparece a UBS, sendo acolhida pelo enfermeiro da Equipe, Pedro Henrique. A
gueixa principal é traduzida pela expressao: “Tenho medo de estar com uma doenga grave”.

Michele, 32 anos, solteira, atendente de telemarketing, apresenta dores de cabeca
desde os 18 anos de idade. Refere aumento de frequéncia da cefaleia nos ultimos
seis meses, que se apresenta com carater pulsatil, localizacdo temporal, unilateral,
associada a nduseas, vomitos e fotofobia. As crises ocorrem, em média, duas vezes
por semana, desencadeadas por privacdo de sono, estados ansiosos e periodos
longos de jejum, com discreta melhora com o uso de analgésicos comuns. Tem
historico familiar de enxaqueca. Nos periodos que antecedem as crises de dor de
cabega, Michele ndao apresenta sintomas visuais, como perda da visao, percepgao
de luzes ou pontos brilhantes, nem sensoriais, como sensacdo de formigamento
(parestesias), vertigens ou dificuldade de fala. As crises de dor de cabeca tém sido
responsdaveis por constantes faltas ao trabalho em virtude das idas frequentes a
servicos de urgéncia. Ja consultou dois médicos particulares, que prescreveram
analgésicos, sem melhora do quadro. Relata que, por varias vezes, esteve impedida
de comparecer a eventos sociais importantes em sua vida, devido a crises de dor
de cabeca. Refere preocupacdo de estar com uma doenca grave na cabeca, pois seu
amigo também sentiu dores de cabeca e foi a 6bito em virtude de tumor cerebral,
ha oito meses.

Vive com os pais e trabalha como assistente de telemarketing ha um ano, cumprindo
44 horas de trabalho, de segunda a sabado. Nessa atividade, sente-se estressada,
pois é alvo frequente de reclamacgées por parte de pessoas que, descontentes com
o servico da empresa para a qual trabalha, agridem os atendentes pelo telefone,
além de sofrer cobrancas em demasia por parte de sua chefia. Relata ndo ter tempo
nem dinheiro para atividades esportivas e de lazer. Namora ha quatro anos. Ndo tem
problemas de relacionamento em casa.

Histérico: nega tabagismo e etilismo. Ultimo exame citolégico do colo uterino foi
ha trés anos, quando fez o exame clinico das mamas (13/07/2007). Faz uso de
anticoncepcional oral de alta dosagem ha oito meses. Calenddrio vacinal: vacinacao
para rubéola e febre amarela ha dois anos (10/08/2008), antitetanica em dia (dT ha
trés anos). Nega histérico familiar de doenca cardiovascular ou cancer.



Na Atencdo Primaria, a cefaleia € um sintoma frequente. As mulheres sdo mais acometidas,
sendo a faixa etaria adulta a mais comprometida. Dados nacionais diao conta de que as
cefaleias sdo responsaveis por 9% das consultas por problemas agudos em Ateng¢do Primaria
(FREITAS, 2013).

Na maioria dos casos sdo cefaleias primarias, como enxaqueca, a cefaleia do tipo tensional,
a cefaleia em salvas, e ndo se relacionam a uma doenca de base. Qutras sdao secunddrias
e podem corresponder a manifestagdes de alguma doenga associada, tais como infecgdes
sistémicas em geral, intoxicagdes, neoplasias intracranianas, disturbios vasculares e outras.
Sua relevancia reside no fato de estarem, as vezes, relacionadas a condi¢Ges graves e para as
guais se exige atencdo e, as vezes, encaminhamento imediato a uma Unidade de Referéncia
Especializada.

A Classificacdo Internacional das Cefaleias, 32 Edicdo, em 2018, distribui as cefaleias em trés
grupos:

1. O primeiro grupo compreende as principais dores de cabeca, condi¢des cujos
mecanismos sdo eminentemente neuroquimicos — em outras palavras, a tendéncia
a desenvolver ataques de cefaleia é o do préprio disturbio];

2. As dores de cabeca secundarias, que compdem o segundo grupo, sdo causadas por
algum disturbio subjacente e lesdes estruturais intracranianas;

3. O terceiro grupo inclui as neuropatias cranianas dolorosas, outras dores faciais e
dores de cabeca ndo especificadas ou inespecificas (KOWACS, 2019).

Na maioria dos casos, sdo cefaleias primdrias aquelas que ndo se relacionam a uma doenca
de base, sendo exemplos a enxaqueca, a cefaleia do tipo tensional, a cefaleia em salvas. Elas
podem ser bem conduzidas no ambito da Atencdo Primaria, entretanto, algumas situacoes,
mesmo entre as primarias, fundamentam a necessidade de encaminhamento a uma Unidade
de Referéncia Especializada (STEINER, 2019).

Sao, pois, as cefaleias primarias as de maior importancia na pratica clinica na Atencao Primaria.
O Quadro 8 sumariza as principais caracteristicas de cada um desses tipos de cefaleia primaria
e inclui um tipo de cefaleia secundaria por sua frequéncia e importancia, que é a cefaleia por
uso excessivo de medicamentos.



Quadro 8 - Resumo das manifesta¢6es que caracterizam os principais tipos de cefaleia

CARACTERISTICAS

Padrdo temporal

Localizagdo

Tipo de dor

Intensidade

Sinais e sintomas
associados

Reagdes
comportamentais

Enxaqueca

Enxaqueca episédica:

Crises episddicas
recorrentes, durando
de quatro horas a trés

dias; frequéncia de uma

a duas por meses, mas
variando de duas por

semana a uma por ano,

sem sintomas entre as
crises.

Enxaqueca créonica:
Sem padrao episédico,
dor por periodo igual
ou maior que 15 dias,
com carateristicas de

enxaqueca por periodo
igual ou maior que oito

dias por més.

Uni ou bilateral

Pulsatil e latejante

Moderada a intensa

Aura (menor
frequéncia); nausea e/
ou vomitos, foto e/ou
fonofobia

Afastamento de atividade

fisica (pode estar em
repouso), preferéncia
por ambiente escuro e
silencioso

na Atenc¢ao Primadria

CEFALEIAS PRIMARIAS

Cefaleia tipo tensao

Tipo episddica:
Crises recorrentes,
por horas ou
poucos dias, de
1-14 dias por més,
sem sintomas entre
os intervalos

Tipo cronica:

2 15 dias por més,
com frequéncia
diaria e sem
remissao.

Bilateral

Em aperto ou
pressao

Leve a moderada

Subtipo frequente:
nenhum especifico;
Subtipo cronico: as
vezes nausea leve,

mas ndo vomito.

Nenhum especifico

Cefaleia em salvas

Subtipo episddica:
Ataques frequentes
(geralmente 21/dia)
de curta duragdo
(15-180 min), em
crises recorrentes,
geralmente uma

ou as vezes duas
vezes por ano,

que geralmente
tém duragdo de

6 a 12 semanas,
com remissao por
periodo igual ou
maior que trés
meses.

Subtipo cronica:
Similar, mas sem
remissdo entre as
crises.

Estritamente
unilateral (embora
ocasionalmente
ocorram variagdes
de lado), ao redor
dos olhos ou sobre a
témpora.

Lancinante, em
pontadas

Muito intensa

Manifestagoes
autondomicas
ipsilaterais: olho
vermelho e/

ou lacrimejante,
secre¢ao ou
obstrugdo nasal,
ptose.

Agitagdo acentuada:
a pessoa nao
consegue ficar
parada durante os
ataques

CEFALEIA SECUNDARIA

Cefaleia por uso
excessivo de
medicamentos

Frequentemente é
diaria, em sua pior
forma ja surge pela
manh3, com duragdo
de horas ou continua,
podendo durar muitos
dias (215 dias/més).

Variavel, mais comum
bilateral

Pressdo ou aperto, nao
latejante

Leve a moderada

Raramente foto e/ou
fonofobia, em geral sem
nauseas ou vomitos

Grave prejuizo para a
qualidade de vida.

Fonte: Adaptado de GARMILLA, 2009; BIVANCO-LIMA, 2019; STEINER, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE

CEFALEIA, 2020.



Este texto tratara apenas da abordagem clinica da enxaqueca com foco na Atengdo Primaria,
embora se reconhecga a importancia das outras duas formas de cefaleia primaria, a cefaleia
tipo tensdo e a cefaleia em salvas, e da cefaleia por uso excessivo de medicamentos, uma
cefaleia secundaria.

A enxaqueca é caracterizada por cefaleia intensa, pulsatil, habitualmente unilateral, fotofobia,
fonofobia e ndusea. E uma cefaleia de base bioldgica primaria e frequentemente incapacitante.
Muitos estudos epidemiolégicos tém documentado sua alta prevaléncia e impactos
socioeconOmicos e pessoais. No Global Burden Disease (Carga Global de Doengas), BD-2015,
foi classificada como a primeira maior causa de incapacidade no mundo, tanto em homens
quanto em mulheres com menos de 50 anos (SOCIEDADE INTERNACIONAL DE CEFALEIA,
2018), e, a principal no Brasil, em 2016, juntamente com doencas dos érgaos sensitivos e da
pele (MARINHO, 2018).

Na investigacdo de cefaleias, o Método Clinico Centrado na Pessoa se revela particularmente
eficaz. Assim, além do tipo, do local e da intensidade, é fundamental a avaliagcdo do estado
emocional da pessoa: como ela percebe a informacao dolorosa, sua capacidade de tolerancia
a dor, seu contexto social.

Para a maioria dos pacientes, mais importante do que um medicamento que alivie os seus
sintomas é saber a origem do seu problema. Assim, o manejo das cefaleias, de modo especial
no cenario de Atencdo Primaria a Saude, inicia-se com boa rela¢do profissional — paciente.

O diagnéstico de cefaleia é essencialmente clinico. A enxaqueca, a cefaleia tipo tensdo, a
cefaleia em salvas e a cefaleia por uso excessivo de medicacao, um tipo secundario de cefaleia,
sdo diagnosticadas apenas na historia.

Algumas pessoas podem apresentar alguns sintomas neuroldgicos focais que precedem uma
crise de enxaqueca, como: parestesias, disfasia, alteragdes visuais, vertigens. A presenca
desses sintomas caracteriza o que chamamos de aura. O tipo mais frequente é a enxaqueca
sem aura, também conhecida como enxaqueca comum.

A anamnese detalhada e o exame fisico completo, envolvendo, inclusive, analise neurolégica
sumaria e exame de fundo de olho, sdo fundamentais, com atencdo aos sinais e sintomas de
alerta (Quadro 9), os quais podem configurar situagdao que exige referéncia a uma Unidade
Especializada.



Quadro 9 - Sinais e sintomas de alerta das cefaleias e diagndsticos diferenciais

Sinais e sintomas de alerta Diagnésticos diferenciais

Hemorragia subaracn6idea, hemorragia em

Dor de cabega de inicio subito (explosiva*) . ~ .
neoplasia ou malformacao vascular, neoplasia

Cefaleia com caracteristicas progressivas: Neoplasia, hematoma subdural, uso excessivo de
intensidade, frequéncia, duracio medicagao
Inicio recente de cefaleia = os 50 anos Arterite temporal, neoplasia

Inicio recente de cefaleia em paciente com

. - . Meningite, abscesso cerebral, metastase
infecdo pelo HIV ou neoplasia &

Cefaleia com manifestacdo sistémica (febre, Meningite, encefalite, infec¢des sistémicas,
rigidez de nuca) doengas vasculares do colageno

Cefaleia com sintomas e/ou sinais neuroldgicos Neoplasia, malformacio vascular, acidente
focais, alteracdo do nivel de consciéncia, vascular cerebral, doengas vasculares do
convulsdes colageno

Papiledema Neoplasia, pseudotumor cerebral, meningite

Hemorragia intracraniana, hematoma subdural

Cefaleia consequente a trauma .
ou epidural

Fonte: Modificado de CASTRO, 2013; BIVANCO-LIMA, 2019; KOWACS, 2019.

* Atingindo a intensidade maxima em + 1 minuto.

Se ndo houver sinais e sintomas de alerta, excluindo-se, assim, os diagndsticos diferenciais, o
diagnodstico serd de cefaleia primdria, com foco especial para:

(a) enxaqueca;

(b) cefaleia tipo tensao e;

(c) cefaleia em salvas.
A histéria de uso crénico de analgésico deve levantar a hipdtese de cefaleia por uso
excessivo de medicamentos, que, embora seja classificada como secundaria, pode também

ter importancia pratica na atencdo primaria. A enxaqueca pode se acompanhar de fatores
deflagradores amplamente variados. O Quadro 10, que ndo é exaustivo, mostra alguns deles.



Quadro 10 - Fatores desencadeantes da enxaqueca

Agrupamento

Aspectos emocionais e psicolégicos

Aspectos fisioldgicos

Aspectos ambientais

Estimulos sensoriais

Alimentacao

Padrao de sono

Hormonal

Habitos

Fonte: Modificado de CAREZZATO, 2014.

A abordagem profilatica é fundamental no cuidado da enxaqueca, pois a diminui¢do das crises
e seus espacamentos determinam a resposta ao tratamento abortivo e evita o uso excessivo
de medicamentos. Quatro ou mais crises por més, dores debilitantes e uso excessivo de
medicamentos sdo algumas indicacdes. ldentificar e gerenciar gatilhos sdo estratégias Uteis

para prevenir enxaquecas.

Fatores desencadeantes

Estresse e ansiedade; fatores psicoldgicos; cansago e
exaustdo mental

Tensdo muscular no pescogo
Mudangas de temperatura atmosférica; poluicdo do ar

Cheiros/odores: perfumes em geral e femininos, fumaca de
cigarro, odor de comida, gasolina, incenso, café

Fome, ruidos; estimulagdo visual, vestibular e vertigem
induzida

Jejum; queijos amarelos envelhecidos, chocolate, frutas
citricas, frituras, carne suina, aspartame, alimentos
contendo glutamato monossddico (molhos prontos,
empanados, salgadinhos de pacote, realcadores de sabor),
alimentos embutidos (mortadela, presunto, salsicha) e
aqueles contendo cafeina (café, chas e refrigerantes a base
de cola), bebidas alcodlicas, especialmente vinho tinto

Ritmo do sono; privagdo do sono e sono prolongado
Menstruagao

Lavagem dos cabelos ou duchas; exposigdo a luz solar;
associagdo da lavagem dos cabelos com exposicdo a
luz solar, sentar-se em baixo da brisa do ventilador/ar
condicionado ou aplicacdo de hena

Abordagem profildtica ndo farmacoldgicas

Assim, aspectos nao farmacolégicos devem ser considerados e abordados adequadamente,

em particular aqueles que levam a pessoa a reconhecer e evitar os fatores desencadeantes

peculiares ao seu caso (Quadro 11).



Quadro 11 — Algumas medidas nao farmacoldégicas da abordagem profilatica da enxaqueca

e Adotar técnicas de relaxamento, controle de estresse.
e Distribuir adequadamente carga de trabalho, evitando acimulo.
e Manter a rotina alimentar (ndo pular refei¢des).
o Eliminar alimentos identificados como desencadeantes das crises.
e Reduzir a ingestdo de cafeina (café e chas).
e Manter a regularidade do sono, inclusive evitando estender o sono além do horario usual.
e Evitar o uso de analgésicos sem supervisio médica.
e Evitar exposicdo a luzes, ruidos e cheiros fortes.
e Praticar atividade fisica, mas ndo se exercitar em dias muito quentes.
e Buscar, quando possivel:
- Psicoterapia, técnicas cognitivo-comportamentais;
- Acupuntura;
- Fisioterapia.

e Submeter-se a tratamento ortodontico, se for indicado.

Fonte: Adaptado de MONTEIRO, 2009; BORDINI, 2016; CHARLES, 2017; BINVACO-LIMA, 2019.

Abordagem profildtica farmacoldgica

As indicacGes de abordagem profildtica farmacolégica da enxaqueca se descrevem no Quadro
12.

Quadro 12 - Indica¢bes de abordagem profilatica da enxaqueca

Quadro Condicao

Frequéncia das crises Em geral quando ocorrem trés ou mais crises por més.

Considerar a indicacdo de profilaxia, mesmo quando a
Grau de incapacidade importante frequéncia for inferior a referida no item anterior: uma
crise ao més ou, mesmo, menos.

Faléncia da medicacdo abortiva Ineficacia, uso abusivo ou excessivo, intolerancia.

Ineficacia da profilaxia ndo

farmacolégica Quando tiver sido essa a preferéncia inicial do paciente

Como nos subtipos especiais de enxaqueca: basilar, com
Casos especiais aura prolongada, auras frequentes e atipicas e infarto
€nxaquecoso.

Fonte: Modificado de CASTRO, 2013; BIVANCO-LIMA, 2019.



A terapia profilatica farmacoldgica deve se orientar pela escolha do medicamento adequado
para a pessoa, considerando os efeitos adversos mais comuns e as contraindica¢des. A dose
inicial deve ser a mais baixa possivel, possibilitando o aumento gradual até a dose maxima
recomendada para se alcancar o efeito desejado. Ao ser alcangado esse efeito, o tratamento
deve ser mantido por seis meses, quando sera avaliada a reducdo progressiva do medicamento
até — se for possivel — sua suspensao total. Frequentemente, aquelas pessoas que tém trés ou
mais crises por més se beneficiam da terapéutica profilatica.

Quando esse é alcancado, o tratamento deve ser mantido por seis meses, quando serd avaliada
a reducdo progressiva do medicamento até — se for possivel — sua suspensao total. Alguns
medicamentos habitualmente prescritos para prevencdo das crises de enxaqueca estdo no
Quadro 13.



Quadro 13 — Alguns medicamentos para prevengao da crise de enxaqueca

Dose inicial | Dose
Medicamento (mg) alvo
diaria
Acido valproico 250 mg 1.500
. 100 a
Topiramato 25 200
50a
Metoprolol 25 200
120 a
Propranolol 20a40 240
. 20 a
Timolol 5a10 20
Nadolol 20a40 160
Amitriptilina (¥) 10 275 Sa

Numero

de tomadas

por dia

Efeitos adversos

comuns

Primeira linha

2a3

1 (noite)

2a3

la2

la2

Alopecia, astenia,
nausea (comum),
sonoléncia, tontura,
tremor, ganho de
peso, insuficiéncia
hepatica, pancreatite,
trombocitopenia.

Parestesia (comum),

diminui¢do do apetite,

nausea, dificuldade
de concentragdo e de
memoria, problemas
de linguagem, fatiga,
propensdo para
nefrolitiase, acidose
metabdlica.

Bradicardia sinusal,
broncoespasmo,
depressao, fatiga,
hipotensao,
impoténcia.

Bradicardia sinusal,
broncoespasmo,
depressao, fatiga,
hipotensao,
impoténcia

Segunda linha

1 (noite)

Visao turva,
constipacao,
diminui¢do do limiar
convulsivo, boca seca,

hipotensdo ortostatica,

alongamento do QTc,
sedacgdo, taquicardia,
retengdo urinaria.

Fonte: Modificado de CASTRO, 2013; CHARLES, 2017, HIEN, 2019.
(*) Considerado medicamento de escolha e de primeira linha por alguns autores.

AVC = acidente vascular cerebral; BAV = bloqueio atrioventricular; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica;
IAM = infarto agudo do miocardio; MAO = monoamina oxidase; QTc = intervalo QT corrigido

Contraindicacées

Hepatopatia, gravidez

Hepatopatia, gravidez, predisposi¢do
para nefrolitiase

Asma, bradicardia, DPOC, BAV de
segundo e terceiro grau, insuficiéncia
cardiaca, asma, broncoespasmo

Asma, bradicardia, DPOC, BAV de
segundo e terceiro grau, insuficiéncia
cardiaca, asma, broncoespasmo

Nao usar com Inibidores da MAO
(esperar duas semanas), IAM
(aguardar trés a quatro semanas),
distarbio da condugdo cardiaca,
disturbio convulsivo, prostatismo,
ileo paralitico, glaucoma de angulo
fechado.



A administracdo de terapias para enxaqueca aguda no inicio de um ataque, antes que os
sintomas sejam graves, esta associada a uma melhor eficdcia do que a administra¢do posterior.
Portanto, é importante educar os pacientes a reconhecer os sintomas premonitérios para
que possam iniciar o tratamento assim que a dor comegar. Naqueles casos em que a dor é
moderada ou grave, o inicio do tratamento pode se antecipar ao inicio da dor.

Nas crises leves, recomenda-se repouso em quarto escuro, evitando barulho e, se possivel,
conciliar o sono.

Se a crise leve ndo ceder com medidas gerais, sugere-se o uso de analgésicos comuns
(dipirona, acido acetilsalicilico, paracetamol) ou anti-inflamatérios ndo esteroides [AINE], que
sdao medicamentos nao especificos e mais indicados para as crises leves a moderadas.

Nas crises moderadas, se analgésicos e AINE sdo insuficientes, acrescentam-se os
medicamentos especificos, os triptanos e, em situagdes muito especiais os derivados do
ergot. Deve ser evitada a administracdo de opioides (BORDINI, 2016).

Mesmo quando o ndao houver vémito, os antieméticos podem ser necessarios, pois melhora
a gastroparesia que acompanha a enxaqueca, aumentando a absorc¢do oral dos analgésicos.

O Quadro 14 relacionada os medicamentos mais frequentemente utilizados na abordagem
farmacolégica das crises de enxaqueca.



Quadro 14 - A abordagem farmacoldgica das crises de enxaqueca (continua)

Analgésicos e
AINEs

Dipirona (*)

Acido
acetilsalicilico

Paracetamol

Dipirona, 300 mg
+ isometepteno,
30 mg + cafeina,
30 mg

Ibuprofeno

Diclofenaco

Naproxeno

Triptanos

Zolmitriptano

)

Sumatriptano

)
Eletriptano
Rizatriptano
Frovatriptano
Almotriptano

Naratriptano

Posologia

500 mg, VO; repetir
apo6s 2-4 horas, s/n,
até o maximo de 2
g/dia

1 g, VO; repetir 2-4
horas apés s/n, até o
maximo de 3 g/dia

1 g, VO; repetir 2-4
horas apés s/n, max.
de 3 g/dia

Uma a duas drageas
(em dose unica) a
cada seis horas ou
quadro vezes ao dia;
dose diaria max. de
oito drageas

800-1.200 mg, VO;
repetir apds 2-4
horas, s/n, max. 1.600
mg/dia

50-100 mg, VO;
repetir apds 2-4 horas
s/n, max. 200 mg/dia

750 - 1.250 mg, VO;
repetir apds 2-4 horas
s/n, max. 1.650 mg/
dia

CRISES LEVES A MODERADAS

Efeitos colaterais

Hematolégico: reagdo
alérgica grave; diminui¢do
dos glébulos brancos no
sangue; Dermatolégico:
erupg¢do cutanea;
cardiovascular: hipotensdo
arterial transitoria.

Efeitos antiplaquetarios e
gastrointestinais

Possivel hepatotoxicidade
com doses elevadas

Idem dipirona

Efeitos gastrointestinais,
ulceras e hemorragias,
problemas
cardiovasculares,
toxicidade renal (doses
elevadas, uso prolongado
ou doentes de risco).

Contraindicacdes

Asma; deficiéncia de glicose-6-fostato-
desidrogenase; hipersensibilidade a
derivados pirazolonicos; porfiria; gravidez e
amamentacao.

Hipersensibilidade, risco hemorragico, ou de
asma induzida por AAS/AINE

Doengas hepaticas graves

Idem dipirona

Insuficiéncia renal ou hepatica graves, tlceras
ou hemorragias gastrointestinais prévias,
insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca
inflamatdria intestinal, hipersensibilidade

ao AAS ou a AINE. Em doentes com asma

ou hipertensdo s6 devem ser usados ap6s
avaliacdo do risco-beneficio.

CRISES MODERADAS, SE HOUVER FALHA DE ANALGESICOS E AINEs

Posologia

1,5 - 5mg

25-50mg

20 -80 mg
5-20mg
2,5-5mg
6,25-25mg

2,5-5mg

Efeitos colaterais

Rubor, tonturas,

fadiga, sonoléncia,
dispneia, ansiedade e
palpitagdes. Sensagdo

de dor ou opressdo no
peito, dor ou rigidez

no pescogo. Isquemia
vascular periférica ou
gastrointestinal, fenomenos
de Raynaud.

Contraindicacdes

Hipertensdo nio controlada, doenga
cardiovascular ou cerebrovascular.
Insuficiéncia hepatica grave. Precaugdo se
existem fatores de risco cardiovascular,
inclusive diabetes. Sindrome serotoninérgica
(agitacdo, nduseas, palpitagcoes e sudagdo) se
usados com ISRS ou ISRSN. Nao usar até 24
horas apds o uso de outro triptano ou derivado
do ergo. Nao usar com IMAO, suspender e
aguardar até duas semanas.

Continua...



Quadro 14 - A abordagem farmacoldgica das crises de enxaqueca (continuagao)

Analgésicos e

Posologia Efeitos colaterais Contraindicacdes
AINEs g g
CRISES MUITO SEVERAS (MUITO PROLONGADAS E REFRATARIAS) (***)
Corticosteroides Posologia Efeitos colaterais Contraindicacdes
40 - 60 mg/dia, Efeitos colaterais do uso de
Prednisona VO, trés a cinco corticosteroides: reagdes adversas
dias gastrintestinais; aumento
do apetite; hipopotassemia; Hipersensibilidade a corticosteroide;
hiperglicemia; retenc¢ao hidrica durante o tratamento de neurite 6ptica;
e edemas e elevagdo da pressdo tuberculose pulmonar ativa ou latente;
sanguinea; insdnia; nervosismo, paciente com infecgdo ocular por herpes
euforia; variadas manifesta¢des simplex; evitar imuniza¢des quando em
Dexametasona 8 -16 mg, IM L . . . § P § 4
dermatoldgicas; irregularidade uso do produto.
menstrual; atrofia muscular;
fratura; osteoporose; catarata;
aumento da pressdo intraocular.
Antieméticos / gastrocinéticos (****)
Medicamentos Posologia Efeitos colaterais Contraindicagoes
Sonoléncia, sintomas Histdrico de discinesia tardia induzida por
) 10 a 20 mg (retal, : A - .
Metoclopramida IM ou EV) extrapiramidais, sindrome neurolépticos ou metoclopramida; doenga
parkinsoniana, acatisia. de Parkinson; em pacientes epilépticos
. 10 a 60 mg (retal Sedacdo, inquietacdo (acatisia), oA -
Domperidona gl ? . qA . gao ( ) Insuficiéncia hepatica
ou IM). reacgoes distonicas

Fonte: Modificado de MACHADO, 2006; CHARLES, 2017; BIVANCO-NETO, 2019; SIMON, 2019.

AINES: anti-inflamatoérios ndo esteroides; EV: via endovenosa; IMAQ: inibidores da monoaminoxidase; IM: via
intramuscular; ISRS: inibidores seletivos da recaptagao da serotonina; ISRSN: inibidores seletivos da recaptagao
da serotonina e noradrenalina; VO: via oral; s/n: se necessario. As apresentac¢des para aplicagdo IM e EV sdo
mais utilizadas em Unidades de Emergéncia.

(*) Estudos recentes mostram maior eficacia da dipirona em relagdo ao acido acetilsalicilico e ao paracetamol;
seu uso ganha a preferéncia para a pessoa que ndo apresente nenhuma contraindicagdo (BIVANCO-NETO,
2019).

(**) Além de comprimido, ha apresentagdo do sumatriptano em spray nasal e do zolmitriptano em spray nasal
(pacientes com nauseas importantes e vomitos) em comprimidos (oro-dispersiveis).

(***) Nas crises muito severas (muito prolongadas e refratarias), ha indicagdo de encaminhamento a uma
Unidade de Referéncia,

(****) Todos podem vir associados a analgésicos e AINEs.



Por fim, o Quadro 15 ressalta alguns aspectos clinicos e marcantes sobre a abordagem da
enxaqueca.

Quadro 15 - Alguns aspectos clinicos e marcantes sobre enxaqueca

A enxaqueca é subdiagnosticada.

Cefaleia recorrente associada a sensibilidade a luz, nausea ou capacidade reduzida de fungdo é
provavelmente enxaqueca, independentemente de outras caracteristicas da dor de cabeca.

A conduta deve incluir o estabelecimento de um diagnéstico preciso, a identificagdo e modificacio
de possiveis fatores exacerbadores e desencadeantes (incluindo medicamentos), o desenvolvimento
de um plano terapéutico que inclua a abordagem de ataques agudos e a definicdo da necessidade de
terapia preventiva.

Os medicamentos em uso pela pessoa devem ser avaliados como possiveis fatores agravantes. A estilo
de vida adequado deve ser estimulado (dieta, ingestdo de cafeina, sono e exercicio) e uma estratégia
para o tratamento de ataques agudos com triptanos, AINEs, antieméticos ou uma combinacido desses
agentes deve ser desenvolvida, com énfase no tratamento o mais precoce possivel apés os primeiros
sintomas e sinais de enxaqueca.

As crises agudas, leves e moderadas podem ser manejadas com antieméticos, analgésicos e anti-
inflamatérios ndo hormonais (individualmente ou em combinagio). O tratamento deve ser iniciado o
mais cedo possivel apés o inicio de um ataque e mesmo nos prédromos das crises.

As crises de moderadas a intensas devem ser manejadas com triptanos ou analgésicos potentes (evitar
uso cronico de analgésicos, que podem induzir uma cefaleia secundaria).

Nos casos de crises frequentes, deve ser considerada a profilaxia com betabloqueadores,

antidepressivos triciclicos ou anticonvulsivantes com base na frequéncia e gravidade dos ataques,
resposta a medicamentos e na busca de condi¢des agravantes.

Fonte: Modificado de CHARLES, 2017.



PARA SABER MAIS, VE]JA:

Consenso da Sociedade Brasileira de Cefaleia. Recomenda¢des para o tratamento profilatico da
cefaleia migranea (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CEFALEIA, 2002).

Consenso Latino-Americano para as Diretrizes de Tratamento da Migranea Cronica (GIACOMOZZI,
2012).

Classificagdo Internacional de Cefaleia (SOCIEDADE INTERNACIONAL DE CEFALEIA, 2018).

Consensus of the Brazilian Headache Society on the Treatment of Chronic Migraine (Consenso da
Sociedade Brasileira de Cefaleia sobre o tratamento da migranea crénica) (KOWACS, 2019).

E sempre devem ser consultados os sites:
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CEFALEIA: https://sbcefaleia.com.br/index.php/

INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY: https://ihs-headache.org/en/


https://sbcefaleia.com.br/index.php/
https://ihs-headache.org/en/

Lombalgias

Michele diz que, além da dor de cabecga, apresentou duas crises de lombalgia de leve
intensidade no ultimo més, com duracdo de quatro dias aproximadamente, sem repercussao
funcional. Trabalha o dia todo assentada e diz que sua cadeira é pouco confortavel. Perguntou
a Dra. Renata se seria necessario submeter-se a uma radiografia da coluna.

As dores lombares ou lombalgias sdo quadros dolorosos, agudos, subagudos ou crénicos,
localizados abaixo do rebordo costal e acima da linha glUtea superior, com ou sem dor referida
no membro inferior (Figura 1), decorrentes de causas distintas para o seu desenvolvimento.
Sao consideradas cronicas se persistirem por mais de 12 semanas (AIRAKSINEN, 2006).

A lombalgia é um dos problemas de saude mais comuns em adultos. Juntamente com a
cervicalgia, doencgas dos érgdos dos sentidos e doencas da pele, a lombalgia esteve entre as
principais causas dos anos vividos com incapacidade (em inglés, Years Lived with Disability -
YLD) em 1990 e em 2016 (MARINHO, 2018). Sendo uma das 10 primeiras causas de consultas
de adultos na Clinica Médica, em cada ano, muitos trabalhadores se ausentam de suas
atividades por mais de sete dias em razdo dessa doenca, com grande impacto na produtividade
e reducdo da economia (ALMEIDA, 2017).



LOMBALGIAS, LOMBOCIATALGIA, CIATALGIA OU CIATICA: AS DEFINICOES

Lombalgias sdo todas as condi¢bes de dor, com ou sem rigidez, localizadas na regido inferior do
dorso, em uma area situada entre o ultimo arco costal e a prega gltitea.

Lombociatalgia. E a dor que se irradia da regizo lombar, acima conceituada, para um ou ambos os
membros inferiores, ultrapassando os joelhos.

Ciatalgia ou ciatica. E a dor que tem inicio na raiz da coxa, uni ou bilateralmente, ultrapassando
o(s) joelho(s) e alcangando, na maioria das vezes, o pé homolateral, acompanhada ou nao de déficit
motor e/ou sensitivo.

Figura 1 - Lombalgia: localizagdao da dor

Fonte: Modificada de WIKIPEDIA, 2007.




Na clinica de Atengao Primaria, a dor lombar aguda é uma das queixas mais comuns, pois
ocorrem em mais de 80% das pessoas em algum momento da vida. No entanto, 90% dos
casos de lombalgia aguda sdo inespecificos. Ndo apresentam relacdo com alguma doenca
especifica e afecgdes graves sdo causas raras de lombalgia. A prevaléncia de lombalgia é maior
em mulheres, aumenta com a idade até a faixa dos 60 anos, aproximadamente; apds essa
idade, a prevaléncia é menos estudada. As patologias discais sdo prevalentes em individuos
assintomaticos (GUSSO, 2019).

A lombalgia inespecifica ndo se relaciona a uma lesdao anatémica, compressao neural ou
deformidade. Talvez as causas mais comuns sejam lesdes musculoligamentares e processos
degenerativos relacionados a idade nos discos intervertebrais e nas articulagdes das facetas
(DEYO, 2001).

As radiculopatias decorrem de transtorno de uma raiz nervosa, geralmente causada por
compressdo. As lombociatalgias, em geral radiculopatias, sdo quadros dolorosos ou de
desconforto localizados na regido lombar e/ou sacral, com irradiagdo para o membro inferior:
quadril e / ou coxa anterior, se as raizes afetadas estdo em L1-L3, e abaixo do joelho, se as
raizes afetadas estdo em L5-S1.

As lombociatalgias se manifestam com a dor na perna e sdo mais intensa do que a dor
lombar. Pacientes com lombociatalgia podem ter dor, parestesias e sensa¢do diminuida no
dermatomo da raiz nervosa envolvida.

A sindrome do musculo piriforme, sindrome glutea profunda ou ciatica do corredor sdo, entre
outras, as denominag¢des dadas a um tipo de ciatalgia por compressao do nervo isquiatico ao
longo de seu trajeto. A sua passagem abaixo do musculo piriforme pode sofrer compressao
pelo aumento do ténus muscular, associada ou ndo a variagdes no trajeto (Figura 2). Além
da compressao, pode haver inflamagado desse segmento do nervo, com resultante neuralgia.
Comumente, manifesta-se com dor glutea e na regido posterior da coxa de intensidade leve
ou moderada, predominantemente sem a presenca de dor lombar, surgindo apds esforcos
fisicos prolongados e com a presenca de parestesia em intensidade muito varidvel descrita
como “formigamento”, “queimacdo” ou “fisgada”, juntamente com paresia mal definida e
referida como “fraqueza” do membro em alguns poucos casos.

O profissional da Atencdo Primaria deve ficar atento as queixas decorrentes desta sindrome,
especialmente em pessoas submetidas a intenso esforco fisico, no trabalho ou em academias
de ginastica.



Figura 2 - Nervo isquiatico e o musculo piriforme

Fonte: Modificado de MOORE, 2014.



Classificacdo guanto a duracdo

e Aguda: até quatro semanas
e Subaguda: entre 4 e 12 semanas

e Cronica: dor por, pelo menos, 12 semanas e dor em pelo menos metade dos dias nos
ultimos seis meses

Classificacdo quanto a etiologia

Diz-se da lombalgia inespecifica ou idiopatica, quando ndo é possivel um diagndstico
anatomopatoldgico especifico — representa cerca de 90% de toda a dor lombar observada
na Atencdo Primaria. Como ndo tem uma causa especifica, e ndo ha uma forma unica de
classificar essa condicdo (GUSSO, 2019). A situacdes que se caracterizam como inespecificas
sao, portanto, um grande problema para diagndstico e tratamento.

Causas especificas sao responsaveis por menos de 20% dos casos de lombalgias, e a
probabilidade de um caso especifico de dor nas costas ter uma causa especifica é de apenas
0,2%. As chamadas “bandeiras vermelhas” — sintomas e sinais que apontam para uma causa
especifica - sdo bem delineadas na iniciativa de lombalgia. (ERHLICH, 2003).

Classificacdo na Atencdo Primaria

Na Atencdo Primaria, a lombalgia pode ser classificada em uma das quatro categorias:
a) dor lombar inespecifica;

b) lombalgia com dor radicular, (ex.: relacionada a hérnia de disco) ou claudicacdo
neurogénica (ex.: relacionada a estenose do canal medular central);

¢) um problema grave afetando a coluna lombar (ex. abscesso epidural);
d) um problema fora da coluna lombar (ex.: nefrolitiase).
O objetivo principal dessa classificagao inicial em quatro categorias é identificar o pequeno

numero de pacientes que, para afastar o risco de complicagdes graves, podem necessitar de
tratamentos especificos ou referenciamento urgente a uma Unidade de Especializada.



Embora cerca de 90% dos casos de dor lombar sejam considerados de origem
musculoligamentares e mecanico-degenerativa, as causas infecciosas, inflamatérias,
traumaticas, metabdlicas e neoplasicas precisam ser lembradas e afastadas. A histéria clinica
e o exame fisico sdo os componentes mais importantes da avaliacdo inicial do paciente com
dor lombar, entretanto a maior parte das lombalgias, aproximadamente 90%, ndo tem uma
etiologia bem definida.

Anamnese

A histéria deve se basear em escuta cuidadosa do relato do paciente ou de seu acompanhante,
pois, as vezes o proprio paciente se vé incapacitado pelo vigor da dor. Serao avaliados a duragao,
intensidade e o tempo e modo (subito ou gradual) de aparecimento da dor, irradiacdo, fatores
precipitantes, agravantes, como esforco fisico, postura, movimentos, tensdo e de melhora,
como repouso, posicdo, calor local, bem como sua relagdo com outros sinais e sintomas.
Neste caso, valorizam-se especialmente aqueles que possam indicar uma doenga sistémica
com causa da dor, buscando eliminar a possibilidade de alguma patologia especifica.

A maioria dos pacientes ira se queixar de dor predominante no dorso, na regido glitea e
nas coxas, em alguns com irradiacdo para a perna e o pé. Sintomas abaixo do joelho
acompanhados de dorméncia e parestesias, e dor na perna mais intensa que a dor lombar
sugerem envolvimento de raiz nervosa (SOILBELMAN, 2013).

Para avaliar a intensidade e a gravidade da dor, a Escala Visual Numérica (EVN) ou a Escala
Visual Analdgica — EVA podem ser usadas, pelo pouco tempo que requerem para a resposta e
pelo fato de poderem ser rapidas e repetidamente utilizadas durante o acompanhamento do
paciente. Nelas, as gradac¢des vao de zero, “nenhuma dor”, a 10, “pior dor imaginavel’. Devem
ser aplicadas pedindo-se ao paciente que atribua uma nota para a dor que esta sentindo
(Figura 3).



Figura 3 — Avalia¢ao da intensidade da dor:
Escala Visual Numérica (EVN) e Escala Visual Analégica (EVA)

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2012; BREIVIK, 2008

Exame fisico

O exame fisico deve ser minucioso e, orientado pela anamnese, buscar afastar sinais de
doenca sistémica, além de possibilitar a identificacdo de origem extralombar para a dor,
caracterizando-a como referida. Assim, uma dor na regido glutea, como a da sindrome do
musculo piriforme, pode ser relatada como dor na regido lombar.

O exame fisico da coluna vertebral leva em conta a interdependéncia de seus segmentos, e
deve inicialmente correlaciond-los, precedendo a avalicdo do segmento em foco.

A regido lombar de qualquer paciente com lombalgia envolve observacdes estdticas e
dinamicas. Assim, serdo realizadas a inspecdo para observar se ndo ha abaulamento ou sinais
de trauma; a flexao do dorso para avaliar limitacao e funcionalidade; a palpag¢do das apdfises
e da regido dolorida para avaliar extensdo da dor e possibilidade de patologia localizada e
especifica.

Deverdo ser registradas alteracdes locais e referidas de sensibilidade, os membros inferiores
serdo pesquisados quanto a forca muscular e aos reflexos.

Caso haja descricdo ou suspeita de radiculopatia, serdo realizadas manobras especiais, como
o teste de Laségue (teste da elevacdo da perna reta (teste de Lasegue): dor nesse membro a
30 a 60 graus (Figura 4).



Nesse teste, o paciente, em decubito dorsal, tem seu membro inferior elevado com o joelho
estendido. A partirde 70°, os pacientes que apresentam radiculopatia secundaria a compressao
das raizes nos niveis L4-5 ou L5-S1 tém seus sintomas exacerbados. A sensibilidade do teste
pode ser aumentada ao se fazer concomitantemente a extensao do membro inferior e a
dorsiflexao do pé. Entretanto, o sinal de Laségue deve ser avaliado com cuidado, pois qualquer
dor lombar aguda pode se intensificar a extensdo do membro inferior.

Figura 4 - Teste de Laségue

Fonte: WIKIPEDIA, 2020.

Sdo descritos outros testes que buscam identificar situacOes especificas relacionadas a
lombalgias, como o teste de Schoeber de flexdo lombar ou o de Teste de Patrick ou FABER
(flexion, abduction, external rotation) para a espondilite anquilosante, uma condicdo de
evolucdo grave e incapacitante, que pode ser responsavel por cerca de 2% das queixas de
dor lombar (KINKADE, 2007; CASAZZA, 2012; SOIBELMAN, 2013). Geralmente, inicia-se no
adulto jovem (2a a 4a décadas da vida), preferencialmente do sexo masculino, de cor branca
(SAMPAIO-BARROS, 2007).



Na suspeita de discopatia, poderdo ser observados, sempre considerando o quadro clinico e
as limitagdes do grupo etario:

e Forga muscular

L4, extensdo do musculo quadriceps (L4): agachar-se e erguer-se com a perna
afetada (ou assentado, elevar uma uUnica perna ou, apenas com uma perna,
assentar-se em uma cadeira);

L5 (e algumas raizes de L4), dorsiflexdo do pé e do halux: caminhar com os
calcanhares;

S1, flexdo plantar e pé e do halux (S1): caminhar sobre os dedos do pé.

o Reflexos

Patelar: diminuido ou ausente pode revelar uma hérnia discal na altura de L3
ou L4;

Aquileu: se estiver diminuido, sugere lesdo em S1.

e Sensibilidade

Sensibilidade de alguns dermatomos: como testar a sensibilidade demanda
tempo; o melhor é focar na simetria da dor provocada por um objeto pontiagudo
nos dermatomos L4 (face medial da perna), L5 (dorso do pé) e S1 (maléolo
lateral) de ambos os membros inferiores (Figura 5).



Figura 5 — Sensibilidade dermatomatica
do membro inferior direito

Fonte: Modificado de DEYO, 1992.

O Quadro 16 resume os achados do exame fisico nos impactos das raizes nervosas decorrentes
de discopatia aguda.



Quadro 16 — Achados do exame fisico nos impactos das raizes nervosas

L Raiz nervosa Perda Fraqueza Exame
Herniacgao Reflexo
afetada sensitiva muscular rapido
DiscoL3-L4 | L4 Porgdo | Extensiodo | Agachare Patelar
medial do pé | joelho erguer-se
Disco L4-L5 L5 Dorso do pé D?FSIHeX?O do | Caminhar sobre Nenhum
pé e do halux o calcanhar
Flexdo plantar :
Disco L5-S1 S1 Facellateral do pé e dos CeulliliELE s Aquileu
do pé os artelhos
artelhos

Fonte: KINKADE, 2007.

Diagndstico diferencial

Os principais diagndsticos diferenciais das lombalgias; com seus percentuais de ocorréncia na
pratica clinica e sinais e sintomas mais comuns; estdo no Quadro 17. Os percentuais podem
variar substancialmente de acordo com caracteristicas demograficas ou padrdes de referéncia
utilizados na pratica clinica (estenose espinhal e osteoporose, na clinica geriatrica; infecgdes
entre usudrio de droga injetavel, etc.).



Quadro 17 — Diagnéstico diferencial das lombalgias (continua)

Condicao (prevaléncia *) Sinais e sintomas

Causas mecanicas espinhais (97%)

Lombalgia inespecifica - musculoligamentares Dor muscular difusa; alguma radiacdo para a regiao
(distensdes, entorses ou espasmos) (= 70%) glatea

Osteoartrose lombar (10%) Dorwmusc,ular localizada; alguma radiacdo para a
regido glutea

A dor na perna em geral é mais intensa do que na

Hérnia de disco (4%) regido lombar; irradiacdo para segmentos abaixo

do joelho.

Sensacdo de desconforto ou dor na coluna;

Fratura vertebral por osteoporose (4%) frequente historia de trauma

Melhora da dor com a coluna fletida ou quando
assentado, agravamento ao caminhar em planos
inclinados, os sintomas sao frequentemente
bilaterais.

Estenose espinhal (3%)

Dor com a atividade e melhora com repouso;
Espondilolistese (2%) geralmente detectada com exame de imagem; é
uma causa controvertida de dor significativa.

Condicao (prevaléncia *) Sinais e sintomas

Causas nao mecanicas espinhais (1%)

Sensacdo de desconforto, dor na coluna, perda de

Neoplasia (0,7%) —

o L. Rigidez matinal, melhora com o exercicio durante

Artrites inflamatérias (0,3%) & ’
o dia

~ Sensacdo de desconforto ou dor na coluna; sinais e

Infecgdo (0,01%). CeNsagao ce ces: ’
sintomas sistémicos

Dor dermatomatica e erupgdo caracteristica

Herpes-zoster . .
unilaterais

Continua...



Quadro 17 — Diagnéstico diferencial das lombalgias (continuagdo)

Condicoes viscerais ndo espinhais (2%)

Orgaos pélvicos

Prostatite, doenca pélvica inflamatoria, Sintomas na regido hipogastrica
endometriose

Nefropatias Geralmente envolve sintomas abdominais;
Nefrolitiase, pielonefrite, abscesso perirrenal alteragdes no exame de urina

Aneurisma aédrtico Dor epigastrica; massa abdominal pulsatil

Doengas gastrointestinais
Pancreatite, colecistite, lcera péptica Dor epigastrica; nduseas e vomitos
perfurante

Fonte: Adaptado de KINKADE, 2007; CASAZZA, 2012; SOIBELMAN, 2013.

*QOs percentuais podem variar substancialmente de acordo com o tipo de clinica (estenose espinhal e osteopo-
rose, na clinica geriatrica; infecgGes entre usudrio de droga injetavel, etc.). Os deste quadro sdo os estimados
para adultos com dor lombar na Atengdo Primaria.

Entretanto, em vez de procurar uma causa precisa em todos os casos de dor nas costas, pode
ser mais Util responder a sete perguntas basicas listadas no Quadro 18.

Quadro 18 - Lombalgias: perguntas-chave

(1) Trata-se de uma lombalgia inespecifica?

(2) Trata-se de uma lombalgia especifica?

(3) Ha sintomas e sinais de radiculopatia/ciatica?
(4) Ha uma doenca sistémica grave causando a dor?
(5) Ha comprometimento neurolégico?

(6) Ha alguma evidéncia de comprometimento sistémico extra ou intrarraquidiano (“sinais de alerta
vermelhos”)?

(7) Ha sofrimento social ou psicolégico que possa ser detectado (“sinais de alerta amarelos”
amplificando ou prolongando o quadro doloroso)?

Fonte: Adaptado de DEYO, 1992; CECIN, 2008; OLIVEIRA, 2018.



Como 95% dos casos de lombalgia aguda n3ao apresentam relagdo com alguma doenga
especifica, eles sdo, pois, classificados como inespecificos. No entanto ha alguns sinais de
alerta importantes na abordagem das lombalgias que podem sinalizar afec¢des graves como
causas raras ou condi¢Bes desencadeantes e/ou preditivas de cronicidade da lombalgia. Sdo
respectivamente os alertas vermelhos e os alertas amarelos.

Alertas vermelhos

No exame clinico, achados de alerta considerados vermelhos (red flags) sdao aqueles que
sinalizam a possiblidade de condi¢des subjacentes potencialmente graves (Quadro 19).
Podem exigir o referenciamento, as vezes em cardter de emergéncia, para estudos de
imagem e laboratdrio apropriados, com o objetivo de identificar pacientes que necessitam de
avaliacdo cirurgica imediata e aqueles cujos sintomas sugerem um quadro mais grave, como
malignidade ou infecgdo.



Quadro 19 - Alertas vermelhos (red flags) em pacientes com lombalgia

Condic¢ao

50 anos com histdria de trauma ou 70 anos

Febre, calafrios, ferida préxima a coluna,
ITU ou infecgdo de pele recentes, ferimento
penetrante préximo da coluna

Trauma importante
Dor a noite ou ao deitar-se
Déficit motor ou sensitivo progressivo

Anestesia em sela, ciatalgia bilateral,
fraqueza nas pernas, quadro novo de
retenc¢do urinaria ou de incontinéncia fecal

Perda de peso inexplicada

Histoéria de cancer ou suspeita de cancer
Historia de osteoporose
Imunossupressao

Uso cronico de corticoide

Uso de droga intravenosa

Abuso de substancia psicoativa

Falha terapéutica apds seis semanas de
tratamento (manutencdo ou piora do
quadro)

Sindrome
da cauda Fratura Cancer Infeccao
equina (*)
X X
X
X
X X
X X
X
X
X
X
X
X X
X
X X
X X X

Fonte: Adaptado de AMERICAN COLLEGE OF RADIOLOGY, 2005; KINKADE, 2007; ALMEIDA, 2017; TRAEGER, 2017.
(*) A sindrome da cauda equina é uma grande hérnia discal central — frequentemente entre L4-L5 — que pode
comprimir varias raizes da cauda equina. Leva a transtorno miccional, perda de ténus do esfincter anal ou incon-
tinéncia fecal, anestesia em sela em torno do anus, do perineo ou dos genitais, fraqueza motora disseminada
(mais de uma raiz nervosa) ou progressiva nos membros inferiores ou disturbio da marcha, alteragGes sensitivas.
E uma emergéncia, que exige encaminhamento a uma Unidade de Referéncia Hospitalar.



Alertas amarelos

Os alertas amarelos (yellow flags) correspondem a fatores psicossociais que contribuem
para o desencadeamento e para tornar cronicas as sindromes dolorosas lombares. Podem
concorrer para déficit funcional, bem como para auséncias no trabalho.

Ao contrdrio dos alertas vermelhos que se relacionam a riscos eminentemente fisicos, os
alertas amarelos sugerem fatores de risco psicossociais. Podem salientar que algum aspecto
da vida da pessoa interfere diretamente na dor e, por isso, necessita de uma investigacao
mais detalhada ou de uma intervencdo mais focada. Podem estar relacionados a atitudes e
crengas com relagdo a dor, a emocgdes, a aspectos compensatorios, a familia, ao trabalho, a
preocupacdes com o diagndstico e o tratamento (Quadro 20).

Quadro 20 - Alertas amarelos (yellow flags) em pessoas com lombalgia

“Comportamento doentio” (insisténcia em ficar de
Mau estado geral de satde repouso por longo periodo, histéria de abuso de
atestado médico)

Depressao, ansiedade ou pessimismo diante da
vida (principal fator de risco para cronicidade),
isolamento social

Crencga de que a dor e a manutengao da
atividade sdo lesivas

Indicios de exagero na queixa e esperanca de

Ma-postura
recompensa

Pensamento catastrofico (antecipa o pior desfecho

Obesidade possivel para a lombalgia)

Presenca de sintomas que ndo apresentem
correlacdo com a lombalgia (sintomas sem uma | Problemas no trabalho, insatisfacdo com o emprego
base anatomica ou fisiolégica definida)

Sedentarismo Superprotecdo familiar ou pouco suporte familiar

Tratamento prévio que nio se adéqua as melhores

Trabalho pesado com poucas horas de lazer oy
praticas

Fonte: Adaptado de HOOGENDOORN, 2000; ALMEIDA, 2007; GUSSO, 2019.

De outra forma, o Quadro 21 lista condi¢des de risco, individuais, psicossociais e ocupacio-

nais, identificadas a ocorréncia de lombalgia ou para a condicdo preocupante, que é o curso
para cronicidade.



Quadro 21 - CondigOes de risco para a ocorréncia de lombalgia

para o desenvolvimento de cronicidade

Condicao de risco Ocorréncia

Idade; condicionamento fisico; fraqueza dos

Individual . A .
musculos lombares e abdominais; tabagismo

Estresse; ansiedade; humor ou emocdes
Psicossocial negativas; mau funcionamento cognitivo;
comportamento de dor

Trabalho manual; flexdo e tor¢ao; vibragdo do
corpo inteiro; insatisfacdo no trabalho; tarefas
monotonas; mas relacdes de trabalho e apoio
social

Ocupacional

Fonte: KOES, 2006.

Os exames complementares sé sdo necessarios quando, por meio da histdria, do exame
fisico e com 0 acompanhamento da evolucdo, ha a suspeicdo de alguma causa que necessite
de intervencao especifica ou imediata. Assim, esses exames sdao aqui descritos para que o
profissional da Atencdo Primaria possa iniciar a abordagem complementar do paciente ou
encaminha-lo a uma Unidade de Referéncia. Em uma ou em outra situacgdo, seu papel de
coordenador do cuidado exige que se mantenha informado sobre o curso da investigacao,

mesmo que se dé em Unidade Especializada ou Hospitalar.

Exames laboratoriais

Hemograma completo, velocidade de hemossedimentacdo (VHS), proteina C-reativa sdo
exames de primeira opgao, diante de algumas suspeitas do exame clinico, como fratura,
neoplasia, infecdo, imunossupressdo e processos inflamatérios. O antigeno prostatico
especifico (PSA) deve ser considerado em homens com suspeita de neoplasia prostdtica

metastatica, responsavel pela dor lombar.

Cronicidade

Obesidade; baixa
escolaridade; altos niveis
de dor e incapacidade

Angustia; humor
depressivo; somatizacdo

Insatisfagcdo no trabalho;
indisponibilidade de
servigo leve no retorno
ao trabalho; exigéncia de
trabalho de elevagao por
trés quartos do dia



Alguns outros exames sao indicados para situagdes especificas, que podem ser apresentar
como lombalgia ou té-la como queixa adicional do quadro clinico. Assim, poderao vir a ser
necessarios: o cdlcio sérico e a fosfatase alcalina para doenca dssea difusa; eletroforese de
proteinas séricas e urinarias no mieloma multiplo; andlise qualitativa da urina, diante de
doenga renal, e sangue oculto nas fezes, nas hipdteses de Ulceras e tumores gastrintestinais.

Exames de imagem

Em pessoas assintomatica, o exame de imagem da coluna vertebral apresenta uma alta taxa
de achados anormais, como hérnia de disco, protuberancia e degeneracdo discal e fissura
anular (uma ruptura da capsula mais externa do disco intervertebral), que pode ou ndo chegar
ao herniamento. Em suma, o exame de imagem deve ser usado em pacientes cuidadosamente
selecionados e correlacionado com a clinica (JARVIK; DEYO, 2002; KINKADE 2007).

A solicitacdo de exames de imagem, em geral, ndo é necessaria em pacientes com lombalgia
aguda de evolucdo inferior a seis semanas. A maioria das dores lombares com ou sem dor
radicular ou claudica¢do neurogénica ndo requer diagndstico imediato por imagem e pode
ser conduzida na Atengao Primaria (TRAEGER, 2017). A necessidade de exame de imagem em
ambientes especializados de atendimento (ex.: uma Unidade de Referéncia, ambulatorial ou
hospitalar) deve ser pensada somente se o resultado puder modificar a conduta (NICE, 2016).

A avaliacdo radioldgica, simples ou computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RM) tém
indicacdo naquelas lombalgias e lombociatalgias agudas que tenham evolucdo atipica e nas
de evolucdo insatisfatdria, cuja causa ndo foi determinada apds seis semanas de tratamento
clinico ou evoluam com manutenc¢ao ou piora do quadro de dor, ciatalgia bilateral, parestesias
ou perda sensitiva em determinado dermatomo, fragueza muscular progressiva ou abrupta,
guadro novo de retengdo urindria ou de incontinéncia fecal.

A grande dificuldade da RM é a alta incidéncia de alterac¢des, sobretudo no disco, em pacientes
assintomaticos.

A RM serd especialmente util na analise do conteldo do canal vertebral, incluindo cone
medaular, raizes da cauda equina e medula dssea. Torna-se um exame de carater emergencial
na sindrome da cauda equina ou outra condicdo que leve a déficit motor ou sensitivo
progressivo.

O Quadro 22 resume as estratégias de avaliacgdo complementar para pacientes com dor
lombar e achados de alerta vermelho.



Quadro 22 - Lombalgia: achados de “alertas vermelhos” e
estratégias de investigagdo complementar

Diagndsticos possiveis Estratégia de investigacio
Condici Sindrome
ondi¢cao . - HMG, PCR .
da cauda Fratura Cancer @ Infeccdo ou VHS Raios X RM
equina

50 anos com histdria de trauma ou 70 X X 14 1 2
anos
Febre, calafrios, ferida préoxima
a coluna, ITU ou infecgdo de pele X 1 1 1
recentes, ferimento penetrante préximo
da coluna
Trauma importante X 1 2
Dor a noite ou ao deitar-se X X 1t 1 2
Déficit motor ou sensitivo progressivo X X 1E
Anestesia em sela, ciatalgia bilateral,
fraqueza nas pernas, quadro novo de X 1E
retenc¢do urindria ou de incontinéncia
fecal
Perda de peso inexplicada X 1t 1 2
HAIStOI‘la de cancer ou suspeita de X 1% 1 2
cancer
Histéria de osteoporose X 1 2
Imunossupressao X 1 1 2
Uso cronico de corticoide X X 1 1 2
Uso de droga intravenosa X 1 1 2
Abuso de substancia psicoativa X X 1 1 2
Falha terapéutica apds seis semanas de
tratamento (manuten¢do ou piora do X X X 1t 1 2%

quadro)

Fonte: Adaptado de AMERICAN COLLEGE OF RADIOLOGY, 2005; KINKADE, 2007; ALMEIDA, 2017; TRAEGER, 2017.
ITU = infecgdo do trato urinario; HMG = hemograma completo; PCR = proteina reativa; VHS = velocidade de he-
mossedimentag¢do; RM = ressonancia magnética.

1 = primeira opgao na maioria das situagdes; 2 = indicada na sequéncia de investigacdo; E = indicada a avaliagao
de emergéncia.

tConsiderar antigeno prostatico especifico (PSA) em homens com suspeita de cancer; ¥ Pode ndo ser
desnecessario; E- Avaliagdo de emergéncia.



De outra forma, o Quadro 21 lista condi¢Ges de risco, individuais, psicossociais e ocupacionais,
identificadas a ocorréncia de lombalgia ou para a condicdo preocupante, que é o curso para
cronicidade.

Segundo Traeger (2017) e Oliveira (2018) os pontos seguintes sdo orientadores para a
abordagem terapéutica:

e Pacientes com lombalgia inespecifica aguda: todos devem receber informacgdes e
orientagOes seguras sobre a natureza da queixa, inclusive de garantia da histéria
natural benigna da grande maioria dos casos; prescricdo de AINEs e de opioides
fracos por periodos curtos, quando houver contraindicacdao ou falta de melhoria
com AINEs; recomendacdo de retorno as atividades normais, evitando repouso no
leito.

e Pacientes com dor lombar aguda que ndo respondem ao tratamento inicial ou que
apresentam alto risco de um resultado ruim: podem se beneficiar de tratamentos
ndo farmacoldgicos para alivio da dor, como calor, massagem ou manipulacao
espinhal.

e Pacientes com dor lombar persistente: ha evidéncias limitadas da eficacia do
tratamento farmacolégico e diretrizes com variadas recomendagdes quanto ao uso
de AINEs e antidepressivos.

e Pacientes com dor lombar persistente sem patologia ébvia: podem ser benéficos
tratamentos ndo farmacoldgicos para alivio da dor, como programas de exercicios,
terapia cognitivo-comportamental, reducdo do estresse com base em atencao
plena (mindfullness), terapia operante, massagem, terapia manipulativa vertebral,
acupuntura ou programas de reabilitagdo multidisciplinares.

e Pacientes com patologias graves ou radiculopatia, ou se ndo houver melhora apds
guatro semanas: recomenda-se considerar seu encaminhamento a uma Unidade de
Referéncia Especial.

Vdrios tipos de terapias conservadoras, complementares ou cirurgicas para lombalgia aguda
na Atencdo Primdria e em Unidades Especializadas, ambulatoriais ou hospitalares, tém sido
objeto de estudos clinicos. O Quadro 23 resume resultados destes estudos.



Quadro 23 - Efetividades de algumas terapias para lombalgias agudas

Efetividade Procedimento

Benéfica Orientac¢do para manter-se em atividade, analgésicos, AINEs
Benéfica com riscos Relaxantes musculares

Manipulagdo da coluna vertebral, terapia comportamental,

Provavelmente benéfica programas de tratamento multidisciplinares (para dor lombar
subaguda)
Analgésicos, acupuntura, escolas de coluna, inje¢es peridurais

Variavel ou indefinida de esteroides, suportes lombares, massagem, tratamentos de
temperatura

Provavelmente nao benéfica Exercicios especificos para a coluna

Inefetiva ou perigosa Repouso no leito

Fonte: modificado de KOES, 2006.
AINEs: analgésicos, anti-inflamatdrios ndo esteroides

No tratamento da maior parte das lombalgias agudas, sejam elas de origem mecanica idiopatica
ou inespecifica, causadas por osteoartrose e mesmo de boa parte das lombociatalgias, o
manejo é prioritariamente ambulatorial e coordenado pelo médico da Atengdo Primaria a
Saude.

A lombalgia aguda é um problema comum e, em geral, de evolugao autolimitada. Sua histdria
natural favorece o tratamento conservador independente da modalidade empregada.

O controle da dor e o retorno precoce as atividades devem ser o objetivo principal, se nao
ha indicacdo clinica de patologias sérias que justifiquem uma investigacdo complementar. A
orientacdo ao paciente sobre a evolugdo natural do sintoma é parte relevante do tratamento.

O tratamento serd sempre precedido pela busca de sinais e condi¢cbes subjacentes
potencialmente graves (alertas vermelhos) e a avaliacdo de risco psicossocial e de mau
progndstico (alertas amarelos).

Na maioria dos casos, como visto, as lombalgias agudas sdo inespecificas e objetos de
tratamento conservador.



Os pilares do tratamento conservador sao:

1) Orientacdes

e Repouso: se for necessario — até o alivio dor em média por trés a quatro dias
—, com retorno as atividades habituais o mais rapido possivel, de preferéncia na
posicdo decubito supino, joelhos fletidos e pés apoiados sobre o leito e/ou com
flexdao das pernas num angulo de 90° com as coxas e destas com a bacia (posi¢dao de
Zassirchon),

e Retorno rapido as atividades habituais, limitadas as posturas ou atividades que ndo
agravem a dor e outros sintomas.

e Exercicios aerdbicos de baixo impacto, como caminhar, andar de bicicleta ou nadar,
podem ser iniciados nas duas primeiras semanas, apds o inicio de um episddio de
dor lombar aguda, o que propicia melhora ou manuteng¢ao do condicionamento
fisico e estabilidade psicoldgica.

e Aplicagdo de calor superficial ou frio pode aliviar a dor, embora, em lombalgia aguda
ou subaguda, as evidéncias de sua eficacia sejam limitadas (FRENCH, 2007). Seu
emprego deve ser continuado caso haja percep¢do de alivio da dor pelo paciente.

e O uso de almofada ou travesseiro entre os joelhos ao dormir, em decubito lateral,
pode aliviar sintomas.

e Atitude positiva é importante para lidar com o problema e deve ser estimulada ou
reforcada.

2) Medicamentos

Devem ser prescritos com o intuito de reduzir a dor e manter a pessoa ativa. Os analgésicos,
os anti-inflamatdrios ndo esteroides e os relaxantes musculares sao eficazes no tratamento de
lombalgia aguda ndo especifica.

Em casos de dores leves, os analgésicos podem ser uma escolha segura. Entretanto, quanto ao
paracetamol, estudos evidenciam que, mesmo com 4 g por dia, ndo é melhor que o placebo
para aliviar a dor lombar aguda, a curto ou a longo prazo (SARAGIOTTO, 2016). Sua prescri¢cao
deve ser avaliada e acompanhada caso a caso.

No entanto, lombalgia moderada ou acompanhada de ciatalgia responde melhor a AINEs, que
devem ser mantidos enquanto paciente retorna gradualmente a suas atividades habituais.
Nas lombalgias agudas, opioides podem ser utilizados quando AINEs e demais medidas
conservadoras nao conseguem obter analgesia suficiente. A associagdo com paracetamol,
com outro analgésico ou com AINE é eficaz.



Relaxantes musculares podem ser utilizados por curtos periodos (dois a cinco dias) nos casos
de dor lombar aguda quando se detecta importante contratura muscular paraespinhal. O
Quadro 24 resume exemplos desses medicamentos, seu grupo, apresentacdo e dose didria.

Quadro 24 — Alguns medicamentos utilizados no tratamento de lombalgias agudas

Grupo Medicamento (*) Apresentacao (*) Dose
Dipirona Comp.500melg 500 mg, até 4 vezes ao dia
Analgésicos
Paracetamol Comp. 500 e 750 mg 500-750 mg, 4 a 6 vezes ao dia
Iniciar com 500 mg; a seguir,
Naproxeno Comp. 250 e 500 mg 250 mg a cada 6 ou 8 horas
Comp. 200, 300, 400, 600 200 a 600 mg, a cada quatro ou
Ibuprofeno )
AINEs mg oito horas
Nimesulida Comp. 100 mg 50 a 200 mg, duas vezes por dia
Diclofenaco Comp. 50 a 150 mg 50a 150 mg por dia, a cada oito
ou 12 horas
Até 250 mg
Relaxantes Carisoprodol (**) 125 a 250 mg no maximo, de 8/8 h
musculares
Ciclobenzaprina Comp. 10 mg 10 mg, até de 8/8 h
Codefna Comp. 30 e 60 mg 30-60 mg, a cada quatro ou seis
horas
Opioides 50-100 mg, até de 6/6 h
Tramadol Comp. 50 mg (maximo recomendado: 400

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.
AINEs: anti-inflamatdrios ndo esteroides.

mg/dia)

(*) A relagdo de medicamentos aqui citados e suas apresentagdes ndo pretende ser exaustiva.
(**) Apresentado em associagdo com analgésicos ou AINEs.



DOR INTENSA

Embora a intensidade da dor tenha pouca correlagdo com a patologia subjacente, a compressao
do ganglio sensitivo de uma raiz nervosa pode resultar em dor intensa. Se assim se apresentar,
podera ser necessario medicar o paciente com analgésico via parenteral e encaminha-lo em
carater de urgéncia a uma Unidade de Referéncia, onde estara sob observagao continua e cuidados
necessarios, incluindo a continuidade da aplicacdo de analgésico. Se ndo houver intercorréncias ou
aparecimento de sinais de alarme, este periodo sera o mais limitado possivel.

3) Fisioterapia

O encaminhamento para fisioterapia costuma ser reservado para aqueles pacientes que
persistem com lombalgia por mais de trés semanas, quando diminui a probabilidade de
melhora espontanea da dor. A fisioterapia tem papel fundamental no tratamento da dor
lombar crénica contribuindo para o alivio da dor e melhora do estado funcional do paciente.

4) Acupuntura
Dados de revisdo sistematica ndo permitem conclusdes firmes sobre a eficacia da acupuntura

na dor lombar aguda, ainda que possam existir beneficios nos quadros de lombalgia cronica
(FURLAN, 2005).

Um dos maiores desafios no tratamento da dor lombar é identificar fatores de risco que
podem prever quando um Unico episédio de dor nas costas se tornard uma condicdo de dor
persistente e de longo prazo.

1) Condigdes de risco

As varias condig¢Oes de risco, individuais, psicossociais e ocupacionais, identificadas com a
ocorréncia de lombalgia ou para o desenvolvimento de cronicidade, foram detalhadamente
descritas no Quadro 21. Sao situagbes que devem ser identificadas na anamnese e objeto de
atencdo no acompanhamento do paciente, pois os quadros de lombalgia cronica sdo de dificil
conducdo. Quando isso acontece, a qualidade de vida geralmente é muito baixa e os recursos
terapéuticos sdo limitados.



2) Tratamentos ndo farmacoldgicos

Podem ser benéficos tratamentos ndo farmacolégicos para alivio da dor, como programas
de exercicios, terapia cognitivo-comportamental, reducdo do estresse com base em atencao
plena (mindfullness), terapia operante, massagem, terapia manipulativa vertebral, acupuntura
ou programas de reabilitacdo multidisciplinares.

3) Medicamentos

Quanto ao tratamento farmacoldégico, AINEs e antidepressivos tém eficacia limitada. Seu uso
deve ser criterioso, pautado pela observagao da resposta de cada pessoa e acompanhado do
esforco para o seguimento de abordagens nao farmacolégicas. Quando prescritos, podem ser
empregados os vdrios tipos de AINEs, em doses variadas (vide Quadro 24). Doses baixas de
antidepressivos triciclicos também podem ser uma alternativa terapéutica.

Os antidepressivos mais indicados sdo os inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina
e noradrenalina), como a duloxetina (30-60 mg/dia, a amitriptilina (10-50 mg/dia) e a
nortriptilina (10-50 mg/dia).

Opioides nio devem ser prescritos para o tratamento da dor lombar croénica.

4) Outras abordagens

Vdrios tipos de terapias conservadoras, complementares ou cirurgicas para lombalgia cronica,
comumente empregados na Atencdo Primdria e em Unidades Especializadas, ambulatoriais
ou hospitalares, tém sido objeto de estudos clinicos. O Quadro 25 resume resultados desses
estudos.



Quadro 25 - Efetividades de algumas terapias para lombalgias cronicas

Efetividade Procedimento

Fisioterapia e exercicios fisicos, programas

Benéfica . . A
intensivos de tratamento multidisciplinar

Benéfica com riscos Relaxantes musculares

Analgésicos, acupuntura, antidepressivos, Escola
Provavelmente benéfica da Coluna (*), terapia comportamental, AINEs,
manipulagio da coluna vertebral

Injecdes peridurais de esteroides, suportes

Variavel ou indefinida . s .
lombares, massagem, tracio, injecdes locais

Inefetiva ou perigosa Inje¢des nas articulagdes interfacetarias

Fonte: Modificado de KOES, 2006.
AINEs: analgésicos, anti-inflamatdrios ndo esteroides

(*) Escola da coluna”, originalmente denominada Back School, ¢ um método de treinamento postural.

2.7 Condicoes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento

As principais condi¢des clinicas que obrigam o encaminhamento, em carater eletivo ou de
urgéncia, de casos de lombalgias para Unidades Especializadas estdo sumarizadas no Quadro
26.



Quadro 26 - Lombalgia: principais condig¢bes clinicas que indicam a
necessidade de encaminhamento

Encaminhamento para consulta
em Unidade Especializada
(Neurologia/Ortopedia/Reumatologia/Clinica
de Dor)

Sindrome radicular sem melhora clinica ap6s seis
semanas de tratamento clinico otimizado

Diagnostico de estenose de canal lombar ou
suspeita clinica (claudicacdo neurogénica)

Lombalgia de caracteristica mecanica e
diagnostico de espondilolistese

Dor lombar com sinais de alerta, sem indica¢ao
de avaliacao emergencial

Dor lombar crénica inespecifica sem melhora
apos tratamento clinico otimizado (*) por 12
semanas, com ou sem caracteristica inflamatéria

Encaminhamento para

Unidade de Emergéncia

Suspeita de compressdo de cone medular ou
sindrome da cauda equina (***) ou perda de
forca progressiva medida de maneira objetiva

Dor intensa refratiria ao tratamento clinico
otimizado

Diagnéstico de neoplasia acometendo a coluna
vertebral

Suspeita de infec¢do (especialmente em pessoas
imunossuprimidas e/ou usudarias de drogas
ilicitas endovenosas)

Suspeita de fratura ou luxacdo associada a
traumatismo recente.

)

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2016c; UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2015.

(*) Tratamento clinico otimizado é definido como tratamento medicamentoso, exercicios e acompanhamento
fisioterapico, adaptado as condi¢Ses do paciente. (**) Primeiros sintomas iniciaram antes dos 40 anos; inicio
insidioso; melhora com exercicio, sem melhora com repouso, dor noturna (com melhora ao se levantar). (***)
Transtorno miccional, perda de tonus do esfincter anal ou incontinéncia fecal, fraqueza motora disseminada
(mais de uma raiz nervosa) ou progressiva nos membros inferiores ou disttrbio da marcha e alteragdes sensiti-
vas, simétricas ou assimétricas; anestesia em sela em torno do anus, do perineo ou dos genitais.

Essesencaminhamentosdevemlevaremconsideracdooutrosaspectos,comomultimorbidades
e experiéncia do profissional da Atencdo Primaria para lidar com o problema. As vezes, o
recurso da telemedicina ou mesmo da ligacdo direta ao profissional da Unidade Especializada
pode sanar duvidas sobre a necessidade de encaminhamento ou pode orientar a conduta em
curso na Unidade Basica.

O referenciamento para o especialista —neurologista, ortopedista, reumatologista e outros
—, de pacientes hiperutilizadores, sem sinais de alerta e sem que se esgotem todas as
possibilidades de tratamento na Unidade Basica, constitui um dos erros mais comuns na
abordagem da lombalgia (GUSSO, 2019).



Particularmente, no caso de pacientes com lombalgia crénica que nao conseguem retomar
suas atividades profissionais, o encaminhamento a um centro multidisciplinar de dor pode
ser apropriado para sua reabilitacdo. Esses centros tipicamente combinam terapia cognitivo-
comportamental, educacdo postural, exercicios supervisionados, bloqueio seletivo de nervos
e outras estratégias para restabelecer a funcionalidade e prevenir recidivas. O processo de
reabilitacdo costumaser prolongado, eaadesdodepende daeducacdo edaresponsabilidadedo
doente, além de uma relacdo de confianca com a equipe (médicos, psicélogos, fisioterapeutas
e terapeutas ocupacionais) (SOIBELMAN, 2013).

E importante ressaltar a necessidade de se estabelecer fluxo institucional de referéncia
e contrarreferéncia entre as equipes da Rede de Atenc¢do. Na sua fung¢do coordenadora e
integralizadora, a equipe da Atencdo Primdria deve receber e compartilhar informacdes
sobre o cuidado dispensado ao paciente de sua area de adscricdo pela equipe da unidade
de referéncia especializada ou de emergéncia. Isso porque essa pessoa ou seus contatos,
familiares ou ndo, poderdo, inclusive, buscar outros tipos de atencdo e cuidado, durante o
periodo na unidade de referéncia especializada ou de emergéncia.

O paciente deve ser instruido a se manter ativo, mesmo que tenha que reorganizar seu modo
de trabalho e suspender por curto periodo alguns compromissos.

Deve garantir um estilo de vida saudavel em todos os aspectos, inclusive preocupar em fazer
atividade fisica regular e com orienta¢do, para evitar lesdes mecanicas agudas, como luxagdes
e distensdes. A atuacdo do fisioterapeuta da equipe multiprofissional da Unidade Basica ou
da Unidade de Referéncia torna-se particularmente relevante.

Outros profissionais da equipe podem ajudar na monitorizacdo do paciente, tomando
conhecimento de seu estilo de vida, do aparecimento de alguma perda de fung¢do e de novos
episédios de lombalgia, mesmo que de intensidade menor.

Ha instrumentos formais de acompanhamento, como o questionario de Roland-Morris,
ja adaptado e validado para a lingua portuguesa (Quadro 27). Esse questionario avalia a
repercussdo da lombalgia nas atividades laborais e de vida diaria, sendo recomendado, de
preferéncia, para uma popula¢do de baixa desabilidade funcional (FALAVIGNA, 2011). E de
aplicacdo rapida e facil, e sera repetido a intervalos de acordo com a evolugdo e a observacao
clinica.



Quadro 27 - Lombalgia: questionario de Roland-Morris de monitorizagao de incapacidade,
adaptado e validado para a lingua portuguesa

Instrugao:

Quando vocé tem dores nas costas, pode sentir dificuldade em fazer algumas das coisas que normalmente faz. Esta lista contém
frases que as pessoas costumam usar para se descreverem quando tém dores nas costas. Quando as ler, podera notar que algumas
se destacam porque o descrevem hoje. A cada frase da lista, pense em vocé hoje. Quando a frase corresponder a sua situagio de
hoje, coloque-lhe uma cruz. Se a frase ndo o descrever, deixe o espago em branco e va para a frase seguinte.

Lembre-se: apenas coloque a cruz na frase se estiver certo de que ela o descreve hoje.

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa das minhas costas.
2. Mudo de posi¢do frequentemente para tentar que as minhas costas fiquem confortaveis.
3. Ando mais devagar do que o habitual por causa das minhas costas.
4. Por causa das minhas costas ndo estou fazendo nenhum dos trabalhos que, em geral, faco em casa.
5. Por causa das minhas costas, uso o corrimdo para subir escadas.
6. Por causa das minhas costas, deito-me com mais frequéncia para descansar.
7. Por causa das minhas costas, tenho de me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma poltrona.
8. Por causa das minhas costas, tento conseguir que outras pessoas fagam as coisas por mim.
9. Visto-me mais lentamente do que o habitual por causa das minhas costas.
10. Eu s6 fico em pé por curtos periodos de tempo por causa das minhas costas.
11. Por causa das minhas costas, evito curvar-me ou ajoelhar-me.
12. Acho dificil levantar-me de uma cadeira por causa das minhas costas.
13. As minhas costas estdo quase sempre estao doendo.
14. Tenho dificuldade em virar-me na cama por causa das minhas costas.
15. Ndo tenho muito apetite por causa das dores das minhas costas.
16. Tenho dificuldade em calgar meias de cano curto ou longo por causa das dores das minhas costas.
17. S6 consigo andar distancias curtas por causa das minhas costas.
18. Ndo durmo tdo bem por causa das minhas costas.
19. Por causa da dor nas minhas costas, visto-me com a ajuda de outras pessoas.
20. Fico sentado a maior parte do dia por causa das minhas costas.
21. Evito trabalhos pesados em casa por causa das minhas costas.
22. Por causa das dores nas minhas costas, fico mais irritado e mal-humorado com as pessoas do que o habitual.
23. Por causa das minhas costas, subo as escadas mais devagar do que o habitual.
24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa das minhas costas.
Fonte: Adaptado de NUSBAUM, 2001; MONTEIRO, 2010; FALAVIGNA, 2011.
A pontuacdo é realizada através da soma dos itens (uma marca, um ponto), que variam de zero (sem incapaci-

dade) a 24 (incapacidade severa). Valores superiores a 14 pontos indicam incapacidade fisica.
No acompanhamento, a minima diferenca clinicamente importante é de 5 pontos.



Prevencdo de recorréncias

Exercicios se mostraram eficientes na prevengao de novos episddios de lombalgia, reduzindo
em 50% sua ocorréncia e, em alguns casos, podem ser benéficas as abordagens como a Escola
da coluna e as terapias comportamentais, que podem reduzir a incapacidade por meio da
mudanca dos padrGes comportamentais (FREIRE, 2004). Entretanto, uso de suporte lombar,
educacdo sobre coluna e ergonomia e manejo de estresse sdo ineficazes para prevencdo de
novos casos de dor lombar (SOIBELMAN, 2013).



Investigando o psiquismo de Michele

Michele relata sentimento de angustia, labilidade emocional, desconcentragao e estresse no
trabalho, desinteresse pelas atividades antes consideradas prazerosas, além de insonia inicial,
hiporexia e perda de peso — trés quilos — nos ultimos dois meses. Vivenciou recentemente o
falecimento de um amigo. Diante dos sintomas apresentados por Michele, Pedro Henrique
solicita a avaliagdo da médica da equipe.

Dra. Renata realiza o exame fisico de Michelle, dando énfase as queixas apresentadas.

e Aspecto geral: corada, hidratada, boa perfusado capilar, orientada no tempo e espaco,
humor deprimido.

e Pele: sem alteragoes.

e QOroscopia e otoscopia sem alteracgdes.

e Peso: 70 kg, Altura: 1,62 m, IMC: 26,7 kg/m?.

¢ Aparelho cardiovascular: PA: 110 x 70 mmHg; frequéncia cardiaca (FC): 68 batimentos
por minuto (b.p.m.), bulhas normorritmicas e normofonéticas, em dois tempos; pulsos
periféricos ritmicos, simétricos, cheios.

e Aparelhorespiratorio: Frequéncia respiratéria de 12 incursdes respiratérias por minuto
(i.rp.m.), murmurio vesicular fisiolégico, sem ruidos adventicios, eupneica.

¢ Abdome: livre, sem visceromegalias.

e Aparelho locomotor: articulacées sem alteracdoes. Boa mobilidade da coluna lombar.
Retificagdo da coluna lombar. Lasségue negativo a 60 graus, bilateral. Discreta tensdo
da musculatura paravertebral lombar, sem dor a palpagao.

¢ Exame neuroldgico sumario: pares cranianos sem alteragdes; tonus e forca muscular
preservados, simétricos; reflexos tendinosos superficiais (tricipital, bicipital, patelar,
aquileu) normoativos, simétricos; coordenacao, marcha e equilibrio preservados.

¢ Exame de fundo de olho: normal

Dra. Renata conduziu todo o atendimento, utilizando o Método Clinico Centrado na Pessoa
(Unidade 1), pois ela sabe que o cuidado centrado no paciente tem impacto favordvel em pa-
cientes como Michele. Ela observou que, além do relato de dor de cabeca e dor lombar, havia
sintomas depressivos que precisavam de abordagem adequada. Dra. Renata sempre utiliza
esse método na atengao as pessoas da Equipe, garantindo mais eficiéncia no cuidado.



Solicitou, e foi autorizada a Ihe aplicar o miniexame do estado mental (MEEM) (Figura 6), um
teste de rastreamento e avalia¢do rapida da fun¢do cognitiva, o que julgava adequado diante
de seus sintomas depressivos. Explicou-lhe que para isso deveria utilizar o celular e lhe fazer
umas perguntas.

Figura 6 — Miniexame do estado mental

Fonte: Modificado de CRUZ, 2013.
Avaliagao dos resultados:
Normal: acima de 27 pontos
Deméncia: menor ou igual a 24 pontos;
em caso de menos de quatro anos de escolaridade,
o ponto de corte passa para 17, em vez de 24.

Escores médios para depressio:
Depressao nao-complicada: 25 pontos
Prejuizo cognitivo por depressdo: 19 pontos



A aplicagdo do teste transcorreu sem dificuldade, exceto no item referente ao dominio de
calculo aritmético. Dra. Renata mostrou para Michelle na tela do celular o bom resultado

obtido: 29. Disse-lhe que o escore médio para depressdao ndo complicada esta acima de 25

pontos.

PARA SABER MAIS:

Faca como a Dra. Renata, acesse o site do Ministério da Saude, na pagina da Biblioteca Virtual em

Saude (BVS) - Atengdo Primaria / Calculadoras /Mini exame do estado mental, que esta disponivel

em:

BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional Telessatude. Calculadoras. Mini exame do estado
mental. Sdo Paulo, [2017].

Disponivel em: https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/index.php?page=11. Acesso em: 31 mar. 2019.

Esta disponivel para plataformas MS Windows e Android, ainda ndo ha para macOS e iOS.

Veja no ANEXO a reproducao do site acima citado na forma quadro (Quadro x).

Os transtornos depressivos foram classificados como a quinta maior causa de incapacidade no
Brasil, em 2016, como no estudo de 1990 (MARINHO, 2018).

Embora o Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais — DSM-5 da American
Psychiatric Association continue sendo uma classificagdo categdrica de transtornos
individuais, os transtornos mentais nem sempre se encaixam totalmente dentro dos
limites de um Unico transtorno. [...] Alguns dominios de sintomas, como depressdo e
ansiedade, envolvem multiplas categorias diagndsticas e podem refletir vulnerabilidades
subjacentes comuns a um grupo maior de transtornos. O reconhecimento dessa realidade
fez os transtornos inclusos no DSM-5 serem reordenados em uma estrutura organizacional
revisada, com o intuito de estimular novas perspectivas clinicas. Essa nova estrutura
corresponde a organizagao de transtornos planejada para a CID-11, cujo langamento esta
programado para 2015 (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

[...] Essa especificidade dos transtornos mentais presentes na Atengao Basica, caracterizada
por quadros subclinicos e significativa comorbidade entre as diversas sindromes, motivou
a criagdo de uma classificagdo especial para os transtornos mentais na Atengdo Bdsica, a
CID10 AP (ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998) [...] (PEREIRA, 2020).


https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/index.php?page=11

Asdoengas psiquiatricas mais prevalentes na Atengao Basica sao a somatizagdes, os transtornos
depressivos e transtornos ansiosos (PEREIRA, 2020). H4 quatro manifesta¢des principais de
transtornos depressivos, com sintomas semelhantes em cada grupo (FLECK, 2009; NETO,
2019; RAJ, 2020).

A depressdo pode ocorrer em reacdo a algum agente estressante identificavel ou situacao
adversa da vida, das mais variadas naturezas, como a perda de uma pessoa por morte (reagao
de luto), divércio, etc. O transtorno causa prejuizo social ou ocupacional e ocorre dentro
de trés meses apds o fato. Os sintomas variam de tristeza leve, ansiedade, irritabilidade,
preocupacao e falta de concentragcdo, desanimo e queixas somaticas até os sintomas mais
graves da depressdo franca.

As subclassificacoes incluem o transtorno depressivo maior e o transtorno depressivo
persistente (distimia).

Transtorno depressivo maior

O transtorno depressivo maior consiste em uma sindrome de humor, sintomas fisicos e
cognitivos que podem surgir em qualgquer momento da vida. As queixas, na maioria das vezes,
incluem perda de interesse e prazer (anedonia), abandono das atividades e sentimento de
culpa. Também estdo incluidas a incapacidade de concentragdo, alguma disfun¢do cognitiva,
ansiedade, insbnia, fadiga crbénica, sentimentos de inutilidade, queixas somaticas (queixas
somaticas inexplicaveis frequentemente indicam depressdo), perda de desejo sexual e
pensamentos de morte. Na forma psicética, ha sintomas como delirios, paranoia, alucinagdes
(menos comum) que ocorrem em até 14% de todos os pacientes com depressdo maior e em
25% dos pacientes hospitalizados com depressao. Os sintomas paranoicos podem variar de
suspeita geral a ideias de referéncia com delirios.



Outras subcategorias do transtorno depressivo maior incluem depressao maior com
caracteristicas atipicas (hipersonia, excesso de comida, letargia e reatividade do humor, na
gual o humor se ilumina em resposta a eventos ou noticias positivas); a depressao maior
melancélica (falta de reatividade do humor observada na depressao atipica); a depressao
maior com inicio sazonal (disfun¢do dos ritmos circadianos que ocorre mais comumente nos
meses de outono e inverno); a depressdao maior com inicio periparto, que ocorre durante a
gravidez ou comega até quatro semanas apos o parto, o transtorno disforico pré-menstrual,
qgue pode surgir durante a fase |Utea tardia (Ultimas duas semanas) do ciclo menstrual.

Transtorno depressivo persistente (distimia)

O transtorno depressivo persistente (distimia) se caracteriza por sua cronicidade e,
geralmente, apresenta sintomas mais leves, mas que duram mais do que aqueles em um
episédio depressivo maior.

O transtorno bipolar consiste em alternancia de dois ou mais episddios de incontrolavel
excitacdo e euforia com episddios depressivos. A capacidade do transtorno bipolar de imitar
aspectos de muitos outros transtornos coincidentes e importantes da saide mental e uma alta
comorbidade com o abuso de substancias podem dificultar o diagndstico inicial do transtorno
bipolar.

O bipolar | é diagnosticado quando uma pessoa tem episédios maniacos. Para aquelas que
experimentam episddios hipomaniacos sem mania franca, o diagndstico é bipolar Il.

O transtorno bipolar deve ser pensado se, no acompanhamento da pessoa, houver periodos
de intensa e incontroldvel excitacdo e euforia alternadamente aos sintomas depressivos, ou
naqueles em que o uso de antidepressivos provoque agitacdao psicomotora.



Depressdo pode ser causada por inUmeras drogas e doencas, especialmente as cronicas,
como artrite reumatoide, esclerose multipla, acidente vascular cerebral e doencgas cardiacas
cronicas, assim como outras doencgas cronicas. Alguns transtornos enddcrinos, como o
hipotireoidismo e o climatério, disturbios neurolégicos e metabdlicos fazem parte do
diagndstico diferencial de depressdao. Neoplasias, cujo exemplo relevante é o cancer de
pancreas, podem ser acompanhadas de depressdo. O alcoolismo, com frequéncia, coexiste
com depressao grave. Determinadas medicag¢des, como alguns anti-hipertensivos, hormonios
e medica¢Oes antineopldsicas podem desencadear depressao.

Na esquizofrenia, o quadro inicial pode ter embotamento, isolamento social e sonoléncia,
podendo se confundir com um transtorno depressivo.

A concomitancia de distlrbios depressivos com doengas cronicas pode gerar muitos efeitos
negativos no processo evolutivo do quadro clinico, diminuindo a adesdao ao tratamento
proposto, impossibilitando ou dificultando a mudanca de habitos e exacerbando os sintomas
da doenca prévia. E muito comum a peregrina¢do dessas pessoas pelo sistema de satde,
insatisfeitas com o atendimento prestado pelos profissionais.

A maioria dos pacientes deprimidos procura os servicos de salde pelas mais diversas razdes,
principalmente com sintomas ditos somaticos: dores, insOnia, perda de apetite, indisposicdo
geral. Aelevada prevaléncia dedisturbios depressivos na populacdo geral obriga os profissionais
de saude a ter alto grau de suspei¢dao sobre a possibilidade desse diagndstico ao atender e
entrevistar os pacientes.

De modo geral, para que uma pessoa tenha diagndstico de transtorno de ajuste de humor
ou transtorno depressivo, ela deve ter apresentado, nas duas ultimas semanas, cinco das
caracteristicas descritas no Quadro 28, sendo que ao menos uma delas deve ser a primeira
lista. Esses sintomas devem causar incObmodo clinicamente significativo e incapacidade
ocupacional ou em outros setores funcionalmente importantes.



Quadro 28 — Lista de sintomas para o diagndstico de transtorno depressivo

Primeira lista

Humor deprimido na maior parte do dia em
quase todos os dias;

Perda de interesse ou de satisfacdo em relacio a
maior parte das atividades (anedonia).

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.

Segunda lista

1. Perda ou aumento de peso significativo,
mudanga superior a 5% num més ou aumento ou
perda de apetite.

2. Insonia ou hipersonia (sonoléncia excessiva).

3. Agitacao ou lentificacdo psicomotora
quase todos os dias, constatavel pelos outros,
ndo meramente sentimentos subjetivos de
inquietacdo ou de lentidao.

4. Fadiga ou perda de energia quase todos os
dias.

5. Baixa autoestima ou sentimentos de
inadequacio e culpabilidade — que podem
ser delirantes — quase todos os dias (nao
meramente autoacusagdo por estar doente).

6. Capacidade intelectual ou de concentragdo
diminuida ou indecisdo e divida, quase todos os
dias.

7. Ruminagdes sobre morte — nio apenas medo
de morrer —, ideacdo suicida recorrente sem que
haja um plano tragado ou tentativa de suicidio ou
plano para atentar contra a vida.

Além disso, é preciso ter presentes algumas evidéncias que podem orientar o diagndstico e
cuidadoso acompanhamento de uma pessoa com suspeita de depressao, atentando que é
mais frequente em mulheres e que é um transtorno cronico, recorrente e incapacitante.



A complicacdo mais importante é o suicidio. Por isso, em todo caso suspeito de depressdo, é
muitoimportante que se pesquise cuidadosamente o intuito de conduta suicida, especialmente
se hd a percepcdo de que se trata de um sofrimento intenso e a pessoa nao verbalizou durante
a consulta que tem pensado em suicidio. Perguntar sobre isso pode ajudar muito. Quando a
pessoa pensa em suicidio, é porque esta se sentindo desesperada, nao vé saida para algumas
situagdes impostas pela vida, ou assim percebidas (PEREIRA, 2020; NETO, 2019; RAJ, 2020).

Em pacientes com transtorno bipolar I, o risco € maior, com até 20% dos individuos morrendo
de suicidio. Homens com mais de 50 anos sdao mais propensos a concluir um suicidio por causa
de sua tendéncia a tentar o suicidio com meios mais violentos, principalmente armas. Um
aumento da taxa de suicidio estd sendo observado na populacdo mais jovem, com idades entre
15 e 35 anos. Pacientes com cancer, doengas respiratdrias, Aids e aqueles em hemodialise
tém maiores taxas de suicidio. O uso de alcool é um fator significativo em muitas tentativas de
suicidio (PEREIRA, 2020; NETO, 2019; RAJ, 2020).

O objetivo imediato consiste em avaliar o risco real e atual de suicidio e a necessidade de
hospitalizacdo versus tratamento ambulatorial. Talvez a pergunta mais util seja perguntar a
pessoa quantas horas por dia ela pensa em suicidio. Se for mais de uma hora, o paciente
esta em alto risco. Uma avaliacdo mais aprofundada do risco, perguntando sobre intencdes,
planos, meios e fatores que inibem o suicidio (por exemplo, fortes lacos com as criancas ou a
igreja) é essencial (PEREIRA, 2020; NETO, 2019; RAJ, 2020).

A equipe da Atencdo Basica devera estabelecer contato franco e aberto com o usuario e seus
familiares, organizar uma estrutura de protecdo continuada.

A indicacdo de internacdo hospitalar ou em Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) que
possuem leitos noturnos devera ser instituida sempre que houver idea¢do de autoexterminio
persistente, especialmente se ha transtorno psiquiatrico ou comportamental grave associado,
por exemplo, usuarios com depressdo grave, psicoticos em crise, dependentes quimicos e
individuos com impulsividade evidente. (PEREIRA, 2020; NETO, 2019; RAJ, 2020).



O tratamento médico da depressdo

Formas mais leves de depressao geralmente nao requerem terapia medicamentosa e podem
ser gerenciadas por psicoterapia e pela passagem do tempo.

Em casos graves — particularmente quando os sinais vegetativos sao significativos e os sintomas
persistem por mais de algumas semanas — a terapia medicamentosa com antidepressivos
costuma ser eficaz.

A terapia medicamentosa também é sugerida por uma histdria familiar de depressdao maior
em parentes de primeiro grau ou uma histdria passada de episédios anteriores.

OrientacOes gerais para o uso de antidepressivos:

1. Geralmente a monoterapia com antidepressivos é a Unica medicacdo necessaria.

2. Todos os antidepressivos apresentam eficdcia similar, o que os diferencia é
basicamente o perfil dos efeitos colaterais e a seguranca.

3. Para a sele¢do da droga, avalie histéria prévia do uso de antidepressivos e utilize
aquele ao qual o paciente obteve boa resposta.

4. Caso ja tenha usado um grupo farmacoldgico sem boa resposta (ex.: triciclico),
prescreva um antidepressivo de outro grupo farmacolégico (ex.: inibidor de
recaptura de serotonina).

5. Lembrar que todos os antidepressivos possuem também alguma acdo ansiolitica. O
tratamento dos quadros ansiosos geralmente exige doses mais baixas do que para o
tratamento dos quadros depressivos.

6. Considerar os efeitos anticolinérgicos em pessoas idosas e, em todos os pacientes
com 50 anos ou mais e, em todos que tenham alguma suspeita de cardiopatia,
realizar avaliacao cardiolégica antes e durante o tratamento medicamentoso.

7. Os antidepressivos devem ser usados com cautela em idosos; citalopram e sertralina
sao preferidos entre os demais. A fluoxetina estd mais associada com efeitos
colinérgicos.

8. O tratamento com antidepressivos no transtorno bipolar pode precipitar uma crise
maniaca.



9. Escolher do antidepressivo com base nas caracteristicas da depressdao, nos
efeitos colaterais, risco de suicidio, outros disturbios clinicos, terapia concomitante,
tolerabilidade, custo, danos cognitivos, doencas associadas, etc.

Os medicamentos antidepressivos podem ser classificados em cinco grandes grupos (Quadro
29).

1. os antidepressivos mais recentes, incluindo os inibidores seletivos da recaptacdo da
serotonina (ISRS), inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina e danoradrenalina
(ISRSN ou IRSN);

2. os antidepressivos classicos triciclicos (ACT) e medicamentos clinicamente
semelhantes;

3. outros compostos, como a bupropiona, e a mirtazapina;
4. osinibidores da monoamina oxidase (IMAO) e

5. os estimulantes.



Quadro 29 - Medicamentos antidepressivos comumente usados
no ambito da Atengdo Primdria

Dose habitual Dose maxima Efeitos
Medicamento diaria habitual Efeito sedativo ! e e .
por via oral (mg) (mg) anticolinérgicos 1

Inibidores seletivos da recapta¢ao da serotonina (ISRS)

Citalopram 20 60 1 1
Fluoxetina 20 80 1 1
Sertralina 50 200 1 1

Inibidores da recaptac¢ao de serotonina e noradrenalina (ISRSN)

Duloxetina 40 120 2 3
Venlafaxina 150-225 225 1 1

Compostos triciclicos e clinicamente similares

Amitriptilina 75 225 4 4
Imipramina 100-200 300 3 3
Nortriptilina 50 50-100 2 2

Outros compostos
Bupropiona 150 300 1 1

Mirtazapina 30 45 4 2

Fonte: Modificada pelos autores de PEREIRA, 2020; RAJ, 2020.

11, efeito fraco; 4, efeito forte.

Observagao: ndo se incluem os inibidores da monoamina oxidase (IMAQ) e estimulantes, por ndo serem comu-
mente prescritos no ambito da Atengdo Primaria a Saude.

As reacOes adversas sdao muito comuns; entre os usuarios de ISRS e ISRSN, em torno de 63%
apresentam pelo menos um efeito durante o tratamento. Além de nduseas e vomitos, diarreia,
tontura, boca seca, fadiga, dor de cabeca, disfuncdo sexual, sudorese, tremor e ganho de peso
sdo frequentemente descritos (Quadro 30).



Quadro 30 - Principais efeitos adversos dos antidepressivos

Efeitos adversos
Medicamento . . - . ~
Efeito . . Hipotensao i Disfun¢ao Ganho
i Sedacdo | Insdnia Nausea
anticolinérgico postural sexual de peso
Inibidores seletivos da recaptacido da serotonina (ISRSs)
Citalopram + + - = ++ ++ +
Fluoxetina - + - - ++ + -/ +
Sertralina - + = = ++ + +
Inibidores da recaptacio de serotonina e noradrenalina (ISRSNs)
Duloxetina - - ++ = ++ + -
Venlafaxina - - ++ - ++ + -
Compostos triciclicos e clinicamente similares
Amitriptilina ++++ +++ - +++ = + ++
Clomipramina +++ ++ + ++ + ++ ++
Imipramina ++ ++ + ++ + + ++
Nortriptilina + + + + + + ++
OUTROS
Mirtazapina + +++ - + + = ++
Bupropiona - - ++ - + - -

Fonte: Modificado de NETO, 2019.

A Figura 7 alinha diretrizes de pratica clinica que desenham um algoritmo de decisdes de

tratamento.




Figura 7 — Depressao: algoritmo de decisdes de tratamento

Fonte: RAJ, 2020.

Observacdo da fonte: Reproduzido da Agency for Health Care Policy and Research: De-
pression in Primary Care. Vol 2: Treatment of Major Depression. United States Depart-
ment of Health and Human Services, 1993.

Como tratamento médico incluem-se a eletroconvulsoterapia (ECT) e a estimulacdo magnética
transcraniana repetitiva, que sao tratamentos procedimentais para a depressdo. Essas
modalidades sdo descritas em textos especializados.



Tratamento psicolégico

Segundo RAJ, 2020, mesmo que os medicamentos sejam eficazes, faz-se necessdria uma
abordagem psicolégica parafortalecer os mecanismos de enfrentamento que a pessoa preserva
e promover adequadamente a necessidade do paciente de continuar no seu trabalho, de se
envolver em atividades recreativas, etc., a medida que a gravidade da depressdo diminui.

As psicoterapias mais utilizadas sdo as terapias cognitivo-comportamentais (TCC) e a terapia
de resolucdo de problemas (TRP) (NETO, 2019).

Abordagem social

O uso flexivel de servigos sociais apropriados pode ser de grande importancia no tratamento
da depressado, por exemplo, o apoio dos Alcodlicos Andnimos, quando o abuso de alcool esta
associado a depress3do. E importante, também, a ajuda da familia, do empregador ou de amigos.
Em alguns casos graves, é indicado o uso de centros de tratamento diurno ou grupos de apoio
de um tipo especifico (por exemplo, grupos de mastectomia).

Abordagem comportamental

Ha evidéncias de que o exercicio, especialmente aerdbico e supervisionado por profissionais,
melhore os sintomas depressivos. Quando a depressdo é um estilo interpessoal usado
regularmente, o aconselhamento comportamental para membros da familia ou outras
pessoas pode ajudar a extinguir o comportamento no paciente. A ativacdo comportamental,
uma técnica para motivar os pacientes deprimidos a comecarem a se envolver em atividades
prazerosas, demonstrou ser uma psicoterapia Util e especifica para a depressao.

A maioria das situa¢Oes pode ser manejada na Atencdo Primaria, mas algumas podem requerer
o apoio de um psicdlogo, psiquiatra, assistente social ou de instituicbes, especialmente
quando se trata de:

a) pessoas cujo caso se reveste de complexidade clinica que estd além dos recursos

da atencdo primaria;

b) pessoas que nao melhoram apds alguns meses de seguimento, deixa de responder

totalmente a duas provas medicamentosas, ou cujo estado se agrave muito;

c) pessoas que apresentam evidente risco de suicidio;

d) pessoas que manifestam sintomas que sugerem transtorno bipolar;

e) pessoas que apresentam quadros graves para os quais ha razées para se considerar

a necessidade de atendimento em CAPS ou hospitalar;

f) pessoas que podem se beneficiar da psicoterapia formal;

g) pessoas que carregam problemas psicossociais cronicos.



Consideragoes sobre os tratamentos
Instituidos para Michele

A Dra. Renata propde a abordagem dos problemas apresentados por Michelle, além de
orientar a respeito de medidas de promocdo e protecdo a saude.

A cefaleia de Michele parece se tratar de enxaqueca, cuja intensidade da dor é moderada a grave,
com duragdo de quatro a 72 horas. E tipicamente pulsatil (latejante), unilateral e, durante a crise,
estd associada a pelo menos um destes sintomas: nduseas e/ou vomitos, fotofobia (intolerancia
a claridade) e fonofobia (intolerancia a sons). Mas, no relato, as crises de dor trazem impacto
negativo na vida de Michele, que se vé privada de melhor qualidade de vida.

Em relacdo a enxaqueca, a médica da Equipe considerou, além de orientacdes sobre mudancas
no estilo de vida, o uso de medicac¢des para o controle da dor, visando a:

1. analgesia: uso de medicamentos apropriados nas crises (escolha de um anti-
inflamatdrio ndo esteroide e um triptano, em caso de dor forte);

2. medicacdo profilatica: a concomitancia de quadro depressivo e enxaqueca
permitiu a médica a escolha de medicacdo eficaz para as duas situacdes. Michele
tem indicacdo de medicacdo profildtica para enxaqueca, pois tem trés ou mais crises
por més e apresenta grau de incapacidade importante - pessoal, familiar, social e
produtiva.

Em virtude do quadro depressivo associado a enxaqueca, a Dra. Renata optou por um
antidepressivo triciclico, a amitriptilina, utilizada como profilatico das crises de enxaqueca.

Como o tratamento antidepressivo deve ser entendido de forma globalizada, levando-se em
consideracdo o ser humano como um todo — dimensodes bioldgicas, psicoldgicas e sociais,
Michele foi encaminhada a psicdloga da equipe multiprofissional para avaliacdo, que achou
prudente sessdo de psicoterapia individual, e foi plenamente aceita pela paciente.

A dor lombar de Michele ndo apresentava critério de gravidade (alertas vermelhos). Portanto,
foi prescrito naproxeno por uma semana para alivio da dor, e seu tratamento foi focado na



linha de educag¢do, com programas de reabilitagao fisica, visando a minimizagdo da inatividade
e recuperagao do ténus muscular, melhora do condicionamento fisico e controle do peso. Foi
encorajado o acesso a programas de fisioterapia da equipe.

Michelle deve retornar em dois meses e, em caso de manutengdo ou piora da dor, serd avaliada
a troca de esquema analgésico, necessidade de exames complementares e encaminhamento
a especialidade.



Finalizando Unidade 4

Tenho medo de estar com uma doenca grave

Todos os dias, os profissionais de saude deparam com pessoas com problemas de saude
desafiadores, seja pela cronicidade da situagdo ou pelo contexto emocional e social envolvido.

O caso Michele mostra atendimento bastante comum nas UBS e apresenta op¢des possiveis
para a atencao em casos semelhantes, valorizando a abordagem integral da pessoa e buscando
a satisfagcao real das necessidades daquelas que buscam assisténcia. Devemos nos perguntar:
“o que fez a pessoa vir a esta consulta?” —em vez do formal questionamento: “o que lhe traz
aqui hoje?”.







Unidade 5

Ja vem Dona Edilene de novo




Sempre vejo anunciados cursos de oratéria. Nunca vi anunciado curso de escutatdria. Todo
mundo quer aprender a falar. Ninguém quer aprender a ouvir. Pensei em oferecer um curso
de escutatdria. Mas acho que ninguém vai se matricular (ALVES, 2013, on-line).

Nesta unidade vamos tomar como referéncia uma condi¢do clinica comum — uma
sindrome respiratdria viral aguda —, a partir da qual se identifica que a usudria comparece
excessivamente a Unidade de Saude. E enfatizada a “hiperutilizacdo” do servico de satde por
alguns pacientes, chamados “hiperutilizadores” ou “hiperfrequentadores”, e sdo abordadas
as estratégias pelas quais a equipe de saude pode organizar a atencdo a essa demanda.

Outros assuntos mencionados no caso a seguir dizem respeito a avaliacdo pré-operatdria no
ambito da Atencdo Primadria e ao manuseio de uma ferramenta para estratificacdo do risco
cardiovascular.

Espera-se que, ao final desta unidade, vocé seja capaz de:

e compreender a “hiperutilizacdo” dos servicos de salde por alguns pacientes;
e identificar sinais de alarme em pessoas com condicGes respiratdrias agudas;

e compreender os principios que regem a avaliacdo pré-operatdria no ambito da
atencdo primaria;

e aplicar o escore de risco cardiovascular global para o caso.



Os hiperutilizadores / hiperfrequentadores

Edilene, 42 anos, ha dois anos moradora na area de abrangéncia, comparece a Unidade
de Salde e, apds relatar suas queixas no acolhimento, é encaminhada para consulta de
enfermagem.

Durante consulta com o enfermeiro Pedro Henrique, relata que esta com coriza nasal hialina ha
quatro dias, tosse leve, oligoprodutiva e rouquiddo. Nega dispneia, febre ou outros sintomas.
Estd com medo de “coronavirus”, pois, como ela diz, “a situacdo estd muito grave no Brasil
e no noticiario da TV disseram que, em caso de qualquer sintoma de pandemia, o paciente
deveria procurar a Unidade de Saude”.

Edilene, que estda em controle ginecoldgico devido a miomatose uterina, mostra pedido da
ginecologista do Centro de Referéncia em Saude, solicitando risco cirurgico para histerectomia
e correcdo de hérnia incisional. E hipertensa e esté fazendo uso correto da medicacdo.

Ao exame fisico apresenta bom estado geral, corada, hidratada, afebril (36.5 °C); ativa e
comunicativa. Peso; 60 kg; altura, 1,55 m e o IMC: 24,9 kg/m2. Oroscopia: hiperemia de
orofaringe.

ACV: as bulhas normorritmicas, em dois tempos; os pulsos, ritmicos, simétricos, cheios;
a PA: 130x80 mmHg, e a FC: 70 b.p.m. AR: eupneica, os sons respiratérios normais, e
a FR: 12 i.r.p.m. O abdome esta livre. Nao ha evidéncias de que Edilene apresente sinais
ou sintomas depressivos. Casada ha 22 anos, diz que vive bem com o marido e trés filhos
solteiros de 18, 20 e 22 anos. Concluiu o ensino fundamental. Edilene se mostra preocupada
com os filhos, pois, o lugar onde mora é muito perigoso e tem medo de que eles se envolvam
com drogas. Por isso, sempre os traz a Unidade, solicitando avaliagcdes da equipe, pois sempre
acha que ndo estdo com boa saude. Nos ultimos 12 meses, esteve na Unidade 15 vezes. Ela
divide seu tempo entre os afazeres domésticos, tais como assistir a televisao e ficar assentada
no passeio conversando com as vizinhas. Ja trabalhou como doméstica por oito meses, mas
estava ficando muito cansada, ganhava pouco e o servi¢o era longe de sua residéncia.



Observe como a avaliagao do enfermeiro Pedro Henrique busca contemplar, além daanamnese
dirigida para o problema da paciente, um exame fisico sistematizado, com parametros
objetivos, o que permite que obtenha dados que, uma vez interpretados, sirvam de base para
a escolha das intervencées de enfermagem, identificando fatores de risco e sinais de alerta.
Revisando o histérico de Edilene no prontuario da familia, Pedro Henrique verifica que ela
sempre manifesta queixas e preocupagdes variadas e de aparecimento recente. Na quase
totalidade dessas situacdes, ndo hda correlacdo com qualquer quadro clinico e Edilene fica
tranquilizada apds receber orientagdes e ter suas duvidas esclarecidas.

Como pode ser verificado, Edilene, por diversas razoes, além de queixas fisicas, tem grande
necessidade de comparecer a UBS. O motivo pelo qual uma pessoa procura por atendimento
de saude resulta da interacdo de fatores sociais, fisicos e psicoldgicos.

Nas UBS, com frequéncia, sdo atendidos pacientes que apresentam repetidas e multiplas
gueixas de cardter aparentemente somatico, sem que se consiga correlaciona-las clinicamente
a um problema organico. Essas situagdes constituem um desafio para a pratica clinica. Sao
motivos de comentdrios sarcasticos e apelidos nas unidades de saude, como “poliqueixosas”,
“pitiaticos”, etc., além de frequentemente serem vistos como simuladores. Esse grupo
representa significativa parcela dos pacientes atendidos em Unidades de Atengao Primaria e
em alguns servicos secundarios e terciarios.

De todas as consultas médicas disponiveis, 40 a 50% sdo ocupadas por 10 a 15% da
populacdo. Nesse percentual encontram-se os pacientes chamados “hiperutilizadores”
ou “hiperfrequentadores”. O “hiperutilizador” é um paciente com uma série de sintomas
fisicos ou psicoldgicos recorrentes ou intermitentes, sem correlagdo clinica. Como grandes
utilizadores do sistema de saude, os “hiperutilizadores” fazem por volta de uma consulta ou
mais por més, totalizando 12 ou mais consultas por ano. O “problema” da “hiperutilizacdo”
é complexo e se deve, pelo menos em parte, a manifestacdes de grandes problemas sociais.
Esse fato pode explicar o sentimento de frustracao dos profissionais quando estdo diante de
um “hiperutilizador”.

Algumas caracteristicas dos “hiperutilizadores”, segundo a literatura, sdo:
e género feminino;
¢ idade, especialmente com mais de 65 anos;
e estado civil: divorciados e viluvos;
e disfungdo conjugal (crise e insatisfagao conjugal);
¢ baixo suporte social;
e doencas fisicas;

e doencas psiquiatricas e somatizacao;



ma-percepcao de seu estado de saude;
fatores sociais: desemprego, isolamento social, aposentadoria;

problemas familiares —alguns fatores possuem expressivo efeito no adoecimento
familiar: familias em que um ou mais membros sofrem de depressao, alcoolismo,
esquizofrenia, estados ansiosos, além de desajuste matrimonial e marido com
dependéncia econdmica da esposa, entre outros;

procura frequente por unidades de saude em decorréncia de acontecimentos vitais
estressantes, crises e disfuncGes familiares.

Agendar consultas priorizando os casos mais complicados.

Promover abordagem biopsicossocial —discussado sobre os problemas emocionais do
paciente e suarelagdao com o problema descrito: tentar compreender as necessidades
da pessoa numa perspectiva mais integral, a partir da escuta qualificada: voltada
para as necessidades do paciente, acolhendo suas queixas, sem censura-lo; evitar
expressdes como: “vocé nao tem nada...” ou “seu problema é psicolégico” e procurar
tranquiliza-lo, falando-lhe sobre a benignidade do problema.

Considerar a coleta de informa¢des como o centro do processo: a entrevista
centrada no paciente deve ser a estratégia utilizada durante as consultas, abordando
a experiéncia do paciente no contexto de seu adoecimento —histdria clinica, social,
psicolégica, familiar, cultural.

Manter registros/prontudrios de boa qualidade, o que tem sido associado ao
conveniente cuidado, pois, se ndo for possivel recorrer aos registros sobre quais
problemas tem o paciente, serd muito dificil sua abordagem satisfatéria.

Verificar, junto aos pacientes, se as atividades desenvolvidas naquele servico de
saude correspondem as suas expectativas.

Apoiar os profissionais para a assisténcia a esses pacientes: educa¢do permanente,
apoio psicoldgico, técnicas em grupo, etc.

Discutir os casos mais complicados com a equipe de Saude Mental de referéncia.

Procurar avaliar quadros de depressao e ansiedade e trata-los adequadamente g, se
necessario, encaminhar a pessoa ao especialista para avaliacdo.

Identificar e acionar mecanismos de suporte social.



e |ncentivar o autocuidado e a autonomia.

e Fazer abordagem familiar: é importante ressaltar que a doenca pode ter uma funcao
na familia.

Frequentadores assiduos das unidades de saude, os pacientes “hiperutilizadores”, provocam
na equipe de saude a sensacdao de manejo inadequado do caso: mesmo com o uso da
medicacdo adequada, o curso da doenga ndo melhora. Em alguns casos, é possivel identificar
gue os adoecimentos surgem nos momentos de crise, desviando a atencdo da situacdo-
problema para uma condi¢do aguda e permitindo que a tensao diminua, pois a familia acaba
por focar suas atengdes no membro doente. Nesses casos, a investigacdo de um estressor
familiar esclarece a génese do problema e permite a abordagem adequada.

Para muitos pacientes, a doenca € a Unica forma que conhecem de lidar com situacGes-
problemas. Os profissionais de saide devem entender a func¢do do sintoma e como a familia
se organiza em fungdo do doente. E necessario identificar se ha fatores familiares que atuam
como desencadeantes ou agravantes de crises e discuti-los abertamente com toda a familia,
lembrando sempre que os outros membros podem ser atingidos pela condicdo.



Infeccoes agudas do trato respiratério

Grande parte dos atendimentos a casos agudos em UBS é atribuida as infecgdes respiratérias
agudas (IRA). De origem preponderantemente viral, correspondem a uma das principais
causas de prescricdo abusiva e errbnea de antibiéticos na prdatica médica ambulatorial,
com deletérias consequéncias individuais (riscos, custo) e coletivas (desenvolvimento de
resisténcia microbiana). Tosse é o sintoma mais frequente nesses pacientes, frequentemente
acompanhada de outras manifestacdes respiratérias e sistémicas. A maioria dos pacientes
atendidos manifesta resfriado comum, exacerbacao de bronquite crénica, gripe, rinossinusite,
amigdalite ou pneumonia, sendo que a maioria dos casos atendidos apresenta infeccao
respiratéria alta.

FIQUE ATENTO...

Embora as infecgdes respiratdrias altas sejam comuns e usualmente autolimitadas, é exagerado o
uso de antibacterianos nessas condi¢ées, acompanhando a alta frequéncia com que essas doengas
ocorrem. Geralmente, as prescricdes se justificam quando, apés os sintomas iniciais, h4 mudanga
de aspecto de secregdes, que se tornam mais espessas e assumem aspecto similar ao das infec¢oes
bacterianas, com aumento da colonizagio da populacio bacteriana residente na arvore respiratdria.

PARA DETALHES SOBRE TRATAMENTO DAS INFECCOES RESPIRATORIAS AGUDAS, LEIA:

“Evidéncias sobre uso de antibacterianos nas infec¢des respiratdrias altas” (WANNMACHER,
2006), que esta disponivel em:

https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_docman&view=download&alias=507-
evidencias-sobre-uso-antibacterianos-nas-infeccoes-respiratorias-altas-v-4-n-1-2006-7&category_
slug=uso-racional-medicamentos-685&Itemid=965

Na maioria das vezes, as infec¢Oes das vias aéreas superiores (IVAS) sdo afec¢ées autolimitadas,
com evolucdo satisfatéria e que podem ser tratadas apenas com medicacdo sintomatica.
Entretanto, é necessario que os profissionais de saide de Atencdo Primaria conhecam e
reconhegam os sinais de gravidade de uma infecg¢do respiratoria aguda.


https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_docman&view=download&alias=507-evidencias-sobre-uso-antibacterianos-nas-infeccoes-respiratorias-altas-v-4-n-1-2006-7&category_slug=uso-racional-medicamentos-685&Itemid=965
https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_docman&view=download&alias=507-evidencias-sobre-uso-antibacterianos-nas-infeccoes-respiratorias-altas-v-4-n-1-2006-7&category_slug=uso-racional-medicamentos-685&Itemid=965
https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_docman&view=download&alias=507-evidencias-sobre-uso-antibacterianos-nas-infeccoes-respiratorias-altas-v-4-n-1-2006-7&category_slug=uso-racional-medicamentos-685&Itemid=965

1. Fatores de risco

Idade acima de 60 anos; imunossupressdo; doencas crénicas: hemoglobinopatias, diabe-
tes mellitus, cardiopatias, pneumopatias, doencgas renais e hepaticas crbnicas, neoplasias;
gestacdo; contato com outras pessoas da familia ou ndo com sintomas semelhantes ou diag-
ndstico de infeccdo respiratéria viral; paciente institucionalizado.

2. Sinais de gravidade

Confusdo mental; dispneia, frequéncia respiratéria igual ou superior a 30 i.r.p.m; frequéncia
cardiaca igual ou acima de 125 b.p.m; PA diastdlica inferior a 60 mmHg e/ou PA sistdlica
inferior a 90 mmHg; temperatura abaixo de 35 °C ou acima de 40 °C.

Pedro Henrique faz avaliacao de Edilene, identificando doenca respiratéria aguda, de etiologia
provavelmente viral, que ndo apresenta fatores de risco, nem quadro clinico com sinais de
alerta para doenca respiratéria grave. Ela ndo viajou a outras cidades nos ultimos meses bem
como seus familiares, que estdo saudaveis. Pedro Henrique prescreve soro fisiolégico nasal
e paracetamol, em caso de dor ou febre; orienta por escrito sobre sinais de alerta a serem
observados na evolucdo da doenca e sobre ingesta de liquidos, alimentacao e ventilagao do
ambiente domiciliar, onde deve se manter, observando as medidas de higiene, que lhe foram
passadas detalhadamente. E orientada a retornar a unidade, caso necessério, mas lhe informa
gue ndo ha ainda nenhum registro de COVID-19 na cidade e nos municipios préximos.

Agenda consulta para Edilene com a Dra. Renata para dois meses depois, para pesquisa de
risco cirargico.

Pedro Henrique apresenta o caso a equipe e registra sua impressado sobre a “hiperutilizacdo”
de Edilene no prontuario para abordagem em momento propicio. Durante reunido de equipe,
comenta o caso com a Dra. Renata, a auxiliar de enfermagem Joana e os agentes comunitdarios
de saude.

Dois meses depois do atendimento da Dona Edilene, o enfermeiro Henrique lhe pergunta se
pode agendar a consulta com a Dra. Renata, com o que concorda Dona Edilene.



Na consulta médica, a Dra. Renata avalia Edilene e |he presta esclarecimentos sobre a
cirurgia para a retirada do Utero. Pergunta sobre suas expectativas e temores em relacdo a
histerectomia e esclarece suas duvidas. Durante a anamnese, a Dra. Renata observa que a
preocupacdo maior de Edilene é um problema antigo que, segundo ela, vem desestruturando
sua vida conjugal: uma hérnia incisional. Relata que a hérnia esta presente ha 10 anos e que
ja foi avaliada por outros médicos que consideraram “bobagem” operar uma hérnia “tao sem
importancia”. Durante a anamnese, a Dra. Renata faz a abordagem centrada na paciente e
valoriza seus sentimentos e necessidades.

Médica: Como foi o periodo de isolamento domiciliar que o enfermeiro Henrique lhe
recomendou?

Dona. Edilene. Foi tudo bem, doutora. Logo, logo melhorei daquela gripe, mas fiquei
com muito medo. Todas as pessoas de minha familia seguiram também as orientacdes
que passei para elas.

Médica: O que vocé tem é uma hérnia incisional. Foi ocasionada pelos varios cortes
realizados no mesmo local, durante as cesarianas. Vocé tem desejo de operar a hérnia?
Dona. Edilene: Sim, doutora, mas essa cirurgia sendo realizada junto da retirada do
utero tem risco de morte?

Médica: Qualquer cirurgia tem risco de complicagdes, mas na maior parte dos casos
esse procedimento é bem-sucedido. No seu caso, vocé tem hipertensao controlada e,
apesar de fumar, ndo tem problema grave de saude. Vocé se sente incomodada com
essa hérnia?

Dona Edilene: Sim. Tenho vergonha de tirar a roupa perto do Tidao, meu marido, pois
minha barriga estd muito feia. Entdo fico dando desculpas para nado ter relagdes sexuais.
Meu marido diz que nao tem problema, que nao liga para isso, mas homem repara
sim... Entdo, estamos tendo problemas no casamento, pois ele diz que eu devo ter
outro homem, pois eu o estou evitando. Ja faz seis meses que eu ndo tenho relagdes
sexuais com ele. Além disso, fico menstruada mais tempo por causa dos miomas.
Médica: Algo mais atrapalha seu relacionamento com seu marido?

Dona Edilene: O Tido bebe um pouco... A senhora sabe... Fica no bar até tarde, mas é
trabalhador, ndo deixa faltar as coisas em casa e nunca bateu em mim ou coisa assim.
Como estou sem ter relagcdes com ele, parece que ele fica mais fora de casa, no bar,
bebendo mais. Ele esta muito aborrecido comigo.

Médica: Vocé acha que, se esse problema da hérnia for resolvido, as coisas podem
melhorar? Antes da hérnia, o relacionamento era bom?

Dona Edilene. Ah, sim. Eu gosto muito dele, pois ele foi muito bom pra mim desde que



nos conhecemos. Minha familia era muito pobre, meu pai bebia muito e maltratava a
gente e, quando me casei, o Tido me tirou daquele inferno. Ele sempre foi atencioso
e carinhoso comigo. N3do vejo a hora de voltarmos ao normal. Afinal, mulher também
sente falta, ndo é?

Médica: Claro. O bom relacionamento entre o casal é fundamental para a saude
emocional de ambos... Vocé tem se sentido muito preocupada com sua saude?

Dona Edilene: Sim. Eu fico com medo de morrer. Nem sempre foi assim. Ha alguns anos
eu venho me sentindo meio insegura. Quando estou doente, o Tido fica preocupado
comigo também.

Médica. Entendi. Apds sua cirurgia vamos conversar mais sobre sua histéria e sua
familia. Quem sabe, apds essa cirurgia, o relacionamento de vocés volte ao que era
antes e vocé consiga recuperar sua autoestima e ficar mais segura?

Dona Edilene: Estou esperando muito por isso.

Médica (Ap6s o exame fisico de Edilene): Bom, aqui estdo seus pedidos de exames.
Os ultimos exames que vocé realizou foram feitos ha trés anos. Quando os resultados
estiverem prontos, traga-os para mim e eu a encaminharei para a cirurgia. Na préxima
consulta Ihe explicarei os detalhes do procedimento cirdrgico. Qualquer duvida, fale
comigo, combinado?

Dona Edilene: Muito obrigada, Dra. Renata. Assim que tudo estiver pronto, volto com
0S exames.

Médica: Até logo, Edilene... Tenha uma boa semana.

0 EXAME FiSICO DE DONA EDILENE

Peso: 60 kg; altura: 1,55 cm; IMC: 24,9 kg/m?; cintura = 72 cm;

Bom estado geral, corada, hidratada, anictérica, acianética;

Pescoco: sem linfonodos palpaveis, elasticos, indolores, com 5mm de didmetro;

ACV: bulhas normorritmicas, normofonéticas em dois tempos. Pulsos ritmicos, simétricos, cheios;
PA: 125x80 mmHg (em uso de captopril, 25 mg, e hidroclorotiazida, 25 mg), FC: 68 b.p.m.;

AR: sons respiratérios normais, eupneica, FR: 14 i.rp.m.;

Abdome: grande hérnia incisional, com quase 8 cm de abertura, na linha medial, infraumbilical, em
cicatriz de cesarea. Utero palpavel a 10 cm da sinfise ptibica; peristaltismo fisiolégico;

ALM e SN: sem anormalidades aparentes.

A médica |é no prontudrio que Edilene teve infecgao viral hd dois meses. No momento,
estd assintomdtica. Essa alteracdo observada ao exame fisico (linfadenomegalia cervical)
corresponde a um achado casual, ou seja, a profissional encontra um episédio que, neste
caso, ndo se correlaciona com sintoma algum e que ndo interferird na conduta em relacdo ao
objetivo proposto para essa paciente: avaliacdo de risco cirirgico. A médica decide aguardar
a proxima consulta para o acompanhamento desse achado.



PARA REFLETIR

A indicagdo de exames complementares deve ser feita com racionalidade e responsabilidade
(“o que este exame acrescentara ao desfecho do caso em questdo?” “O exame alterara minha
conduta?”), lembrando que eles ndo estio isentos de riscos. O exagero no nimero e na indicagio
de exames pode ocasionar: aumento dos custos e sobrecarga para o servico de satde; ansiedade
para os pacientes; desvalorizacdo do exame clinico (substituicdo da anamnese e do exame fisico
pela realizacdo de exames complementares); atrasos no diagndstico; diagndstico equivocado e
prejuizos a saude do paciente (iatrogenia).

A Dra. Renata, diante do constatado, se permite uma atitude conservadora, baseada no
acompanhamento da evolucdo do quadro clinico, sem, no entanto, agir com displicéncia. Isso
traz beneficios para a paciente, a profissional e o servico de saude.

Essa estratégia usada pela médica é conhecida como demora permitida. Evita-se, assim, a
medicalizacdo de sintomas que acabarao por culminar em remissao espontanea e a solicitacao
de exames complementares desnecessarios, permitindo ao profissional a adog¢do de condutas
coerentes. E importante que o profissional, no caso a médica, esteja convencido de n3o se
encontrar ante uma urgéncia e que tenha ideia formada sobre o tempo que lhe é permitido
esperar sem risco para o paciente. Nesses casos, € fundamental assegurar-lhe, em caso de
necessidade, facil acesso ao atendimento na Unidade.

A médica solicita os exames de risco cirurgico direcionados pela histdria clinica, exame fisico e
pelo porte do procedimento cirdrgico. Agenda o retorno de Edilene para duas semanas, com

os resultados de exames.

Apds duas semanas

Edilene retorna assintomatica e seu exame fisico permanece inalterado desde a ultima
consulta, hd duas semanas, exceto pelo desaparecimento do linfonodo cervical. A Dra. Renata
avalia os exames pré-operatoérios, reconhecendo-os sem alteragées.

A médica fornece relatdrio detalhado contendo a avaliacdo pré-operatdria, liberando Edilene
para a cirurgia, e a orienta a cessar o tabagismo quatro a oito semanas antes do procedimento
cirurgico e a manter o uso regular das medicacoes.



PARA MAIS INFORMACOES SOBRE HIPERUTILIZADORES, LEIA:

AUGUSTO, D. K. Cuidado a pessoa com multimorbidade e polimedicamentos. Belo Horizonte:
Nescon/UFMG, 2018. 56p. Disponivel em: https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/
imagem/Material_Impresso-Cuidado_pessoa-com-multimorbidade_e_polimedicamentos.pdf.



https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/Material_Impresso-Cuidado_pessoa-com-multimorbidade_e_polimedicamentos.pdf
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/Material_Impresso-Cuidado_pessoa-com-multimorbidade_e_polimedicamentos.pdf

A avaliacao pré-operatoria na
Atencao Primaria a Saude

A avaliacdo pré-operatéria inicia-se a partir de informacdes fornecidas pela equipe cirurgica
sobre o procedimento (tipo de cirurgia e de anestesia, possiveis alternativas menos invasivas,
etc.). Deverdo ser registrados dados da anamnese e o exame fisico deve ser realizado de
forma objetiva, buscando fatores diretamente relacionados ao procedimento cirdrgico
proposto. A partir dessas informagdes, pode-se estimar a capacidade funcional do paciente;
obter informacgbes sobre doencas ocultas; identificar praticas que necessitam de interrupgao
(ex.: tabagismo); definir medica¢des que devem ser suspensas, mantidas ou iniciadas até a
cirurgia, no pré e/ou no pds-operatorio.

A anamnese e o exame fisico bem feitos sdao a melhor forma de se fazer o rastreamento
(screening) de doencas. O diagndstico clinico — e ndo os exames laboratoriais — é a base para
a mudanca dos planos operatérios.

O exame complementar ndo substitui o exame clinico apropriado do paciente e ndo supre a
deficiéncia técnica do profissional. O processo de elaboragao do diagndstico exige um corpo
de conhecimentos no tocante a solicitacdo dos exames e no momento da interpretacao dos
resultados. Sem esse embasamento, o profissional certamente ndo tera feito umaboa avaliacdo
clinica e, provavelmente, solicitara exames desnecessarios ou se esquecera de pedir outros
importantes para aquele paciente. Os exames laboratoriais sdo importantes para garantir que
a condicdo pré-operatodria seja satisfatdria, quando se suspeita ou se diagnostica uma doenca
durante a avalia¢ao clinica ou quando se deseja avaliar o grau de comprometimento funcional
de um Argdo ou de um sistema comprometido por uma condi¢cdo mérbida.

Portanto, a solicitacdo de exames laboratoriais de “rotina” nao deve ser estimulada, mas sim
baseada em cada caso. Deve-se respeitar a rotina estabelecida em cada instituicao, que devera
ser amplamente discutida e analisada. O Unico consenso que existe em relacdo a exames pré-
operatdrios é que nenhum deve ser pedido de rotina, isto é, ndo ha evidéncia clinica para a
padronizacdo de exames para todo e qualquer paciente.

Veja os exames laboratoriais de Edilene no Quadro 31.



Quadro 31 — Resultados dos exames laboratoriais de Edilene

Exame Resultado Valores de referéncia

Glicemia 87 mg/dL <100 mg/dL

Desejavel: < 200 mg/dL;
Colesterol total (CT) 160 mg/dL Limitrofe: 200 a 239 mg/dL;
Alto: =2 240 mg/dL

Desejavel: > 60 mg/dL

Colesterol HDL (high-density lipoprotein) 50 mg/dL Bietbias <0 g/l
Desejavel: 100 - 129 mg/dL;
Colesterol LDL (low-density lipoprotein) 90 mg/dL LimAitllt'g:fel:61()3f)16:8%)5r:gr7(igl{dL;
Muito alto: 2 190
Desejavel: <150 mg/dL;
Triglicérides (TG) 100 mg/dL Limgﬁg:f;:olos_o igz(igg‘?g{d]“
Muito alto: 2 500
Hematdcrito 38% 36a42%
Potassio sérico (K) 4,0 mEq/L 3,5a5,2mEq/L
Creatinina 0,8 mg/dL 0,6 a1,3 mg/dL
Acido trico 5,5 mg/dL I\;I{Li)lr}:]eersss:: 32":__ 76"8 rnr?gg//((iill.‘ J
Caracteres gerais, elementos
Urina rotina Sem alteragdes anormais e sedimentoscopia sem

alteragdes

Frequéncia, ritmo, intervalos,
ECG Sem alteragdes duragdes e morfologias dentro
dos limites normais

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.

De acordo com o Quadro 50 da Unidade 7, Secao 8 Identificando fatores de risco cardiovas-
cular:

Indicadores de risco cardiovascular de Edilene: hipertensao, tabagismo.
Algum critério para fator de risco cardiovascular ou fatores agravantes de risco? Nao.



Calculo do risco de Edilene
(de acordo com o escore de risco cardiovascular global em 10 anos, para mulheres)
(ver: Quadros 50 e 51, Unidade 7, Secdo 8)

Condicao Pontuacao
Idade: 42 anos 4
E diabética: ndo 0
E tabagista: sim 2
Colesterol HDL: 50 mg/dL -1
Colesterol total: 160 1
Pressdo arterial sistélica (tratada): 125 mmHg 2
Resultado: total zero ponto 8
Risco cardiovascular em 10 anos 4,5%: baixo risco

1. Apds dois meses

Pedro Henrique e a agente comunitaria Mariana fazem uma visita domiciliar a Edilene, em
pos-operatdrio. Pedro Henrique avalia o seu estado e a cicatriz cirurgica. Edilene esta se
sentindo bem. Agenda a retirada de pontos, conforme orienta¢do do cirurgiao.

O enfermeiro conheceu o marido e os filhos de Edilene e p6de conhecer um pouco da dindmica
das relagdes familiares. O filho mais velho disse para Pedro Henrique que a mde é muito
“queixosa” e que, em sua opinido, ela frequenta muito a unidade de saude, principalmente
guando briga com seu pai. Diz: “ai comeca a sentir uma coisinha aqui e outra ali e logo dd um
jeitinho de ir a unidade de saude para conversar com alguém e desabafar”. Pedro Henrique
registrou no prontuario essa observagao.

Edilene conversa com o enfermeiro Pedro Henrique. Diz estar se sentindo muito bem, mas
desejaria ter uma ocupacdo, pois esta muito sé em casa, ja que sua familia fica fora de casa
o dia todo. Ele a encaminha para a “Casa da Familia”, onde Edilene terd oportunidades de
aprender trabalhos manuais, costura, artesanato e fazer parte do grupo de mulheres da
comunidade, buscando estimulos a sua autonomia.



2. Apos trés meses

A Dra. Renata, ao atender o grupo de hipertensos, sempre faz revisdao dos prontudrios para
planejamento do cuidado de cada paciente.

Edilene é hipertensa e faz uso regular de medicacdo anti-hipertensiva (captopril, 25 mg, de
12/12 horas, e hidroclorotiazida, 25 mg, pela manhad). Quando iniciou o tratamento, sua
pressdo arterial estava em 160X100 mmHg.

Seu ultimo exame citopatoldgico do colo uterino foi ha cinco anos, vacinagdo antitetanica ha
20 anos e antiamarilica ha cinco anos. E G3P3A, sendo que os trés partos foram cesareos a
termo — G (gravidez), P (parto), A (aborto). Foi submetida a salpingotripsia ha 17 anos. Exame
clinico das mamas ha trés meses. Nega etilismo ou uso de drogas. Tabagista e sedentaria.
Histérico familiar: pai alcoolista. Sem histdria familiar de doenca cardiovascular.



Por falar em tabagismo

Edilene é tabagista (15 cigarros/dia) ha 22 anos; portanto, 16,5 unidades de mago-ano (UMA).
Diz que fuma pouco, ndo é dependente do cigarro e pode parar de fumar quando desejar. Como
o cigarro € uma forma de aliviar a ansiedade, o momento atual talvez nao seja ideal para ela
interromper o hdbito de fumar. Apesar de receber orientagdes por parte da Dra. Renata sobre
os maleficios do cigarro e beneficios com o controle do tabagismo, reluta em abandonar o vicio.

PARA SABER MAIS

Veja no glossario: Unidade de mago por ano (UMA) e a formula de calculo.

Todas as pessoas que chegam aos servigos de saude devem ser investigadas quanto ao habito
de fumar. O aconselhamento para controle do tabagismo é muito mais do que falar que a
pessoa deve abandonar o habito de fumar em virtude dos maleficios do cigarro. E fundamental
gue o profissional conheca todas as etapas do processo de controle do tabagismo, pois elas
mesmas trazem implicacOes terapéuticas claras. Por exemplo, ndo ha sentido no oferecimento
de medicamentos para pessoas em fase pré-contemplativa. Nessa fase, sdao mais importantes
as ac¢oes educativas, informando sobre os riscos do tabagismo, os beneficios do controle e a
possibilidade de sucesso sem sofrimento intenso.

PARA A ANALISE DO CASO DE EDILENE, £ ESSENCIAL QUE VOCE LEIA
(UNIDADE 8)

Secdo 3 - Programa de prevencio e controle do tabagismo
Secdo 6 Hipertensdo arterial sistémica

Secdo 7 Identificando fatores de risco cardiovascular, revendo os principais aspectos conceituais e
operacionais dessas situacoes

PARA MAIS INFORMACOES SOBRE MUDANCAS COMPORTAMENTAIS, LEIA:

DIAS, R.B. Diretrizes deintervencdo quanto amudanca de comportamento - a Entrevista Motivacional.
In: PEREIRA, A.A. (org.). Diretrizes clinicas para atuacio em satide mental na Atenc¢ao Basica.
Nescon/UFMG. Belo Horizonte: NESCON/UFMG, 2009. Série Nescon de Informes Técnicos, n. 3.
Disponivel em: https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/2146.pdf.


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/2146.pdf




Unidade 6

Todo cuidado é pouco




Unidade 6

Todo cuidado é pouco

Porém, tragicamente, os piores casos — aquelas pessoas que estavam nos uUltimos estagios
de alguma doenga, os que estavam morrendo — eram os que recebiam o pior tratamento.
Eram colocados nos quartos mais distantes dos postos de enfermagem. Eram obrigados a
ficar deitados sob luzes fortes que ndo podiam desligar. Ndo podiam receber visitas, exceto
durante os horarios permitidos. Deixava-se que morressem sozinhos, como se a morte
fosse contagiosa (KUBLER- ROSS, 1998).

Nesta Unidade 6, aborda-se o cuidado a uma paciente em estado terminal, condi¢cdao que
exige atencdo especial por parte da equipe de saide em relacdo ao paciente e a sua familia.

Ao final desta unidade, espera-se que vocé seja capaz de:

e compreender os principios que regem os cuidados paliativos;

e compreender o processo de manuseio das principais condicdes que acometem os
pacientes em cuidados paliativos;

e preencher, de forma correta, a declaracdo de 6bito de pessoas sob os cuidados da
equipe de saude.



O caso Dona Leticia

Dona Leticia, 50 anos, vem recebendo assisténcia domiciliar da Equipe. Encontra-se em
cuidado paliativo devido a cancer de mama. Vive com afilha, Gisele, e o marido, Arnaldo. A Dra.
Renata, médica da equipe, foi realizar a visita domiciliar programada na casa de Dona Leticia,
acompanhada da agente comunitdria SO6nia. Dona Leticia, ha trés semanas, foi encaminhada
pela Dra. Renata para internagao hospitalar devido a derrame pleural secunddrio a metastase
pulmonar.

Na ocasido, Dona Leticia apresentou dor toracica moderada ventilatério-dependente e dispneia
leve a noite, além de tosse pouco produtiva. Foi encaminhada pela Dra. Renata ao Hospital
Municipal, onde permaneceu internada por duas semanas. No relatério de alta, consta que
o derrame pleural foi drenado e a paciente submetida a algumas sessdes de radioterapia
paliativa. A familia relata que os médicos do hospital disseram “que nada mais poderia ser
feito e que dariam alta para que ela morresse em casa”.



Atencao basica e cuidados paliativos

A Atengao Primdria tem importante papel na continuidade do acompanhamento e tratamento
dos pacientes em cuidados paliativos, especialmente no momento em que ndo pode mais ser
ofertado tratamento curativo, em especial nas regides de dificil acesso a centros de referéncia.
Sdo aqueles pacientes que retornam para suas casas, pois “nada mais ha a ser feito”.

O TERMO CUIDADO PALIATIVO

Ja utilizado no Canad3, passou a ser adotado pela OMS devido a dificuldade de tradugao do termo Hospice,
em algunsidiomas. Paliativo € uma palavra de origem latina (pallium) que significa capa ou manto, fazendo
referéncia ao manto que, na Idade Média, cobria os viajantes e peregrinos cristios como protecio para
0 mau tempo durante suas viagens, e também como um tecido portatil, sustentado por quatro ou mais
varas, frequentemente usado na religido catélica em procissdes para abrigar o sacerdote e o sacrario com
a hdstia. Na agdo paliativa, os sintomas da enfermidade sdo “cobertos” pelo tratamento para promover
conforto, qualidade de vida e aliviar o sofrimento, sempre que possivel (SILVA, 2018).

Uma questdo a ser considerada é que o domicilio costuma ser o local de preferéncia, em
algum momento, de tratamento, por parte significativa dos pacientes ou familiares, e que
pacientes costumam preferir ficar em suas casas na fase terminal da doenca.

Para que essa interacdo entre equipe, familia e paciente possa ocorrer, é necessario tempo
disponivel por parte da equipe, com uma agenda que facilite sua atuacdo domiciliar.
A disponibilidade de tempo para atendimento no domicilio é um aspecto de grande
relevancia, uma vez que, pela prdpria natureza do tipo de paciente atendido, as visitas da
equipe consomem consideravel tempo. Ademais, a equipe que vai ao domicilio precisa estar
disponivel a qualquer momento, ajudando e transmitindo confiancga aos familiares. A pratica
adequada dos cuidados paliativos preconiza atencdo individualizada ao doente e a sua familia
e busca pela exceléncia no controle de todos os sintomas e na prevencdo do sofrimento.

Sabe-se que quanto mais proximo da morte estiver o paciente, maiores serdo suas necessidades
e as dos familiares, exigindo consultas mais frequentes. Portanto, quando os ultimos dias de
vida do paciente estdao se aproximando, deve ocorrer intensificagdo das visitas domiciliares.



O foco da aten¢do em cuidados paliativos ndo deve ser a doenga a ser curada/controlada,
mas o doente, entendido como um ser com direito a informacdo e a autonomia plena para as
decisdes a respeito de seu tratamento.

Cuidado paliativo é a abordagem que promove qualidade de vida de pacientes e seus familiares
diante de doencas que ameacam a continuidade da vida, a partir de prevencao e alivio do
sofrimento. Requer identificacdo precoce, avaliagdo e tratamento impecavel da dor e outros
problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual.

A pratica dos cuidados paliativos ampara-se no controle impecavel dos sintomas de natureza
fisica, psicoldgica, social e espiritual. Os principios do controle desses sintomas baseiam-se em:

e avaliar antes de tratar;

e explicar as causas dos sintomas;

e ndo esperar que o doente se queixe;

e adotar estratégia terapéutica mista;

e monitorizar os sintomas;

e reavaliar regularmente as medidas terapéuticas;
e cuidar dos detalhes;

e estar disponivel.

Nas situagdes em que o doente tem alta dependéncia, os cuidados paliativos se impdem.
Torna-se imperioso o trabalho de educacdo para agcdes como os cuidados no leito e também a
prevencao de feridas, os cuidados com a alimentacao, as adaptacdes da oferta de alimentos e
a comunica¢ao amorosa. Os medicamentos que retardavam a evolugao da doenga devem ser
suspensos, assim como se deve ter parcimOnia no tratamento de intercorréncias, evitando-
se as intervencdes agressivas. Deve-se estar atento ao controle da dor que o imobilismo e os
procedimentos de conforto podem provocar, como os curativos, as mobilizacdes, as trocas e
as aspiracdes de vias aéreas superiores.

1. Dona Leticia: continuando com os cuidados

A Dra. Renata inicia codeina, 30 mg, que devera ter efeito satisfatério para o controle da dor e da
tosse. Mantém contato com a equipe hospitalar responsével pelos cuidados a Dona Leticia. Dona
Leticia devera submeter-se a sessoes de radioterapia paliativa e controle do derrame pleural.



2. Controle de dor

O controle da dor, em cuidados paliativos, deve ser baseado em avaliagdo cuidadosa,
com elucidagao das possiveis causas e dos efeitos desse sintoma na vida do paciente, em
investigacdo dos fatores psicossociais que possam estar influenciando e o impacto desses
sobre o paciente. A anamnese e o exame clinico cuidadosos sdao fundamentais e investigacées
laboratoriais ou radiolégicas podem ser necessarias.

Os principios do controle da dor em pacientes com cancer foram sistematizados pela WORLD
HEALTH ORGANIZATION — WHO (1996). Nesse documento a WHO desenvolveu uma escada
analgésica (analgesic ladder) de trés degraus para guiar o uso sequencial de drogas, que
pretende aliviar a dor do cancer em 80% dos casos.

Os seguintes aspectos serao considerados na administra¢do dos analgésicos:

e A via oral: é a de escolha para a administracdao de medicacao analgésica e outras,
sempre que possivel. Poupa o paciente do incbmodo de injecdes. Da ao paciente
mais controle sobre sua situacao e autonomia para o autocuidado.

e O intervalo deve ser fixo: medicacdo analgésica para dor moderada a intensa deve
ser administrada a intervalos fixos de tempo. N3o esperar o paciente sentir dor para
administrar a proxima dose da medicacao.

e O uso sequencial de drogas: utiliza-se a escada analgésica (analgesic ladder) de trés
degraus para guiar o uso sequencial de drogas — por exemplo, no tratamento da
dor de cancer (Figura 7).

e As necessidades pessoais: as necessidades pessoais para analgesia variam
enormemente. A dosagem e a escolha do analgésico devem ser definidas de acordo
com a caracteristica de sua dor. A dose certa de morfina é aquela que alivia a dor
sem efeitos colaterais intoleraveis.

e Uso de adjuvantes sera indicado:
- para aumentar a analgesia (corticosteroides, anticonvulsivantes);
- para controlar efeitos adversos dos opidceos (antieméticos, laxativos);
- para controlar sintomas que estdo contribuindo para a dor do paciente, como
ansiedade, depressdo, insonia.

Atencao aos detalhes: dar ao paciente e aos cuidadores instrucdes precisas, tanto escritas
guanto orientadas verbalmente, sobre os nomes dos medicamentos, sua indicacdo, dosagem,

intervalo entre as tomadas e possiveis efeitos colaterais.

Segundo orientacdo da Organizacdo Mundial da Salde, a escada analgésica orienta sobre a



escolha do tratamento farmacolégico da dor da seguinte forma (Figura 8):

e trés grandes classes de drogas —nado opioides, opioides fracos e opioides fortes —
sdo utilizadas sozinhas ou em combinagao;

e em ordem crescente, como os degraus de uma escada;

e de acordo com a intensidade e o tipo de dor.

Figura 8 — Tratamento da dor: escada analgésica (Analgesic ladder), OMS

Fonte: OLIVEIRA, 2008.
EVN: Escala Visual Numérica.

Para avaliar a intensidade e a gravidade da dor, a Escala Visual Numérica (EVN) (Figura 9) é
comumente usada, pelo pouco tempo que requer para ser respondida e pelo fato de poder
ser rapida e repetidamente utilizada durante o acompanhamento do paciente. A EVN possui
numeros de zero a 10, em ordem crescente da esquerda para a direita, em uma fita. Nela, zero
significa sem dor e 10 a pior dor imaginavel. Assim, o paciente deve escolher o nimero que
melhor representa a sua dor.

Figura 9 - Escolha do analgésico segundo a intensidade da dor:
Escala Visual Numérica (EVN)

Fonte: OLIVEIRA, 2008.
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Orientagdes para interveng¢des farmacolégicas em pacientes com dor, assim como nog¢des mais
aprofundadas em cuidados paliativos, podem ser obtidas a partir da leitura do manual: OLIVEIRA, R.
A. (Coord.). Cuidado paliativo. Sdo Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo,
2008. 689 p.

Disponivel em: http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/integras_pdf/livro_
cuidado%?20paliativo.pdf

3. Os cuidados da familia

Gisele, filha de Dona Leticia, encontra-se aflita, pois observou que a pele de Dona Leticia esta
muito sensivel e vermelha na regido glitea e tem medo de que comece alguma ferida. Ela foi
orientada pelo enfermeiro Pedro Henrique sobre os procedimentos para prevenir Ulceras por
pressao e, em virtude disso, encontra-se atenta.

Alguns cuidados para prevencgao de ulceras por pressao

e Mudancas de decubito frequentes, hidratacdo da pele, incentivo a deambulagdo e
exposicao ao sol no periodo da manha.

¢ Manutengdo da higiene do paciente com sabao neutro.

e A cama deve ser limpa e seca, com roupas de tecido ndo irritantes, lisos, nao
engomados e sempre esticados, evitando dobras.

e Coberturas plasticas ou protetores de cama ndo devem ter seu uso aceito; protegem
a cama, porém podem causar sudorese, levando a maceragdo da pele do paciente.

e Uso de travesseiros ou almofadas no reposicionamento para proporcionar
alinhamento corporal correto, aliviando a pressdao em diversos pontos do corpo,
principalmente sobre proeminéncias dsseas.

e Uso de colchdo préprio, como colchdo de espuma, ar estatico, ar dindamico, gel ou
agua, que redistribui o peso corporal, reduzindo a pressdao a medida que a paciente
afunda no fluido, propiciando uma superficie adicional que auxilia na sustentacdo
do corpo, além de reduzir o peso corporal por unidade de area.

e Mudanca de decubito realizada a cada duas horas, reduzindo a for¢a de cisalhamento
e a pressdo no local.

e Pacientesdevem ser posicionados corretamente, evitando-se que sejam “arrastados”
durante a movimentacao; devem ser erguidos utilizando-se o lencol mdvel, a fim de
evitar lesdes causadas por friccdo e forca de cisalhamento.


http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/integras_pdf/livro_cuidado%20paliativo.pdf
http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/integras_pdf/livro_cuidado%20paliativo.pdf

4. Revendo a histdria de D. Leticia

Dona Leticia é acompanhada pela Equipe hd dois anos, tempo que coincide com o seu
diagnodstico de cancer de mama avangado. Ela morava anteriormente em outro municipio
e diz que frequentava a unidade de salude regularmente. Quando questionada sobre a
realizacdao periddica de “exames de prevencao” de cancer de mama, relata que nunca havia
tido suas mamas examinadas por profissional de sadde anteriormente ao diagnéstico de
cancer. Na época, Dona Leticia observou grande nédulo na mama direita e na regido axilar,
guando procurou a unidade de saude, onde foi feito diagndstico de cancer de mama e ela
foi encaminhada para tratamento. Em sua histéria familiar constatam-se: irma falecida com
cancer de mama ha oito anos e mae hipertensa.

O caso de Dona Leticia é mais comum do que se imagina: diagnéstico tardio do cancer de
mama. A maioria dos casos é diagnosticada em estdgios avangados, diminuindo as chances
de sobrevida das pacientes e comprometendo os resultados do tratamento. No caso de Dona
Leticia, o0 atraso no diagnéstico se deu em razdo da nao realizagdo do exame clinico das mamas,
que deveria ser realizado anualmente, assim como a mamografia, exame que pertence a um
grupo de risco de cancer de mama (irma faleceu devido a cancer de mama).

PARA SABER MAIS...

Sobre bases para a elaboracdo de um protocolo de cuidados a mulher na prevencido do cancer de
mama, veja “Rede de Atencéo: Satide da Mulher” (ARAUJO, 2020).

5. Novo encontro, novos esclarecimentos

Dona Leticia relata diagndstico de hanseniase ha quatro anos, tendo recebido tratamento
por 12 meses. Fazia controle na unidade de saude perto de onde morava e descreve muita
preocupacgao por parte dos profissionais que a atendiam em relagdo ao seu tratamento para
hanseniase. Refere que sofreu muito durante o tratamento, pois apresentou quadro de
neurite, evoluindo com mdo em garra. Dona Leticia diz que: “com o problema da hanseniase,
eu e os profissionais que me atendiam esquecemos o restante do corpo, e o cancer de mama
foi descoberto tarde demais”.
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Em virtude do diagnéstico de hanseniase, os profissionais de satide se concentraram no tratamento
da doenga, negligenciando outros aspectos importantes da satide da paciente. E muito comum
que, em pessoas com determinadas condi¢des de saide que exigem muito empenho da equipe,
problemas de saide mental, tuberculose, hanseniase, déficits neurolégicos e alguns aspectos
preventivos relacionados a saude sejam esquecidos pelos profissionais da Aten¢do Primaria. A
abordagem de outras condi¢des e praticas preventivas, tais como exame preventivo do colo
uterino, exame clinico das mamas e da prostata, entre outros, pode, assim, impedir a integralidade
na atencao.

6. Dona Leticia, durante o tratamento de hanseniase, teve um surto reacional e evoluiu com
deformidade da m3o e incapacidade...

A hanseniase é causa importante de incapacidade fisica permanente entre as doencas
infectocontagiosas. A maneira mais eficaz de prevenir as incapacidades decorrentes da
hanseniase sdo o diagndstico e o tratamento oportunos dos casos, antes de ocorrerem lesdes
nervosas. O tratamento adequado das complicagcdes da hanseniase, incluindo reacdes e
neurites, pode prevenir ou minimizar o aparecimento de outras incapacidades. A doenga e
as deformidades a ela associadas sdo responsaveis pelo estigma social e pela discriminacao
contra os pacientes e suas familias, em muitas sociedades.

7. Um pouco mais sobre Dona Leticia

Dona Leticia teve dois filhos, Gisele (29 anos) e Aldair (25 anos), que fora assassinado ha trés
anos, envolvido com trafico de drogas. Ela diz que, desde a morte do filho, sua vida nunca
mais foi a mesma, pois ficou muito desiludida, embora jamais estivesse deprimida. D. Leticia
é casada com Sr. Arnaldo (55 anos) ha 30 anos, com quem tem 6timo relacionamento. Foi
colecistectomizada ha seis anos, devido a colelitiase. Tem, como visto, histérico de hanseniase
ha quatro anos, evoluindo com comprometimento funcional da mao esquerda. No seu
calendario vacinal, registram-se influenza, antipneumocécica e antitetanica em dia. Sempre
trabalhou como “do lar”.



8. Durante a visita domiciliar

Os profissionais da Equipe abordam a familia, nos aspectos relativos a doenca de D. Leticia. Os
familiares compartilham seus medos e suas expectativas, mas dizem estar preparados para a
morte de Dona Leticia. Sr. Arnaldo e Gisele se manifestam preocupados quanto a possibilidade
do falecimento de Dona Leticia acontecer em hordrio em que a unidade de saude se encontre
fechada e de terem que leva-la a Medicina Legal para fornecimento da declaracdo de ébito.

A Dra. Renata tranquiliza a familia e diz que, caso aconteca o 6bito, ela se dispde a vir até o
domicilio da familia, se a unidade estiver em horario de funcionamento e, caso contrario,
deixard a diretoria da Policlinica avisada e o médico de plantdo fornecerd a declaragdo de
Obito. A familia se mostra bastante tranquila com essa possibilidade.

Dona Leticia tem recebido visitas de seu Pastor e dos membros da Igreja que frequenta e diz
gue esta preparada para a morte, pois, de acordo com sua crenca, “estara junto de Deus apds
a morte e terd alivio de seu sofrimento”.



O preenchimento da declaracao de o6bito

A emissdo da declaragdo de ébito (DO) é ato médico, segundo a legislagdo do Pais (BRASIL,
2009b). Assim, a responsabilidade do seu preenchimento, por questdes legais mais do que
médicas, causa desconforto a alguns médicos, principalmente no inicio da profissdo. Esse
temor, muitas vezes infundado, pode gerar grande desconforto para a familia quando ocorre
0 Obito do doente, pois a busca por um profissional médico que ateste o ébito pode ser
demorada e insatisfatéria. A Dra. Renata acompanha o caso de Dona Leticia e, caso o dbito
aconteca em domicilio, em horario de trabalho, é a pessoa mais indicada para preencher a
DO.

O Conselho Federal de Medicina, pela Resolugdo CFM n2 1.779/2005 (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2005), estabelece que: “E dever do médico atestar 6bito de paciente ao qual vinha
prestando assisténcia, ainda que o mesmo ocorra fora do ambiente hospitalar, exceto quando
se tratar de morte violenta ou suspeita”.
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Para esclarecer duvidas sobre o preenchimento da declaragdo de dbito, acesse as publica¢bes
indicadas nas Referéncias deste texto:

Manual de instrugdes para o preenchimento da declaragao de dbito (BRASIL, 2011) e

A declaracao de ébito: documento necessario e importante (BRASIL, 2009b).



A Dra. Renata, o enfermeiro Pedro Henrique e a ACS Sénia retornam a casa de Dona Leticia
e a encontram bem-disposta e referindo melhora significativa dos sintomas dolorosos e
respiratérios. Na escala numérica de dor, refere “um”. No momento, estd em uso de codeina.
A Dra. Renata alerta a familia para comunicar-se com a equipe em caso de piora da dor, para
a reavaliagdo da medicacdo analgésica. Pedro Henrique aborda Sr. Arnaldo e Gisele para
verificar se estdo bem. Eles afirmam que sim. A equipe agenda a visita para o periodo de uma
semana, ou antes, se houver demanda da familia. Pedro Henrique observa melhora da area
de hiperemia em regido trocantérica e refor¢a orientagdes para a prevencgao de feridas.

Gisele diz que a agente S6nia sempre passa em sua casa para ver Dona Leticia e que, em
qualquer problema, eles fardo contato. Agradece muito o cuidado e o carinho que a equipe
estd tendo com sua familia, fato que tem contribuido para sua tranquilidade e de sua mae.

A boa comunicacdo com a familia tem por objetivo manter todos conscientes de todo o processo
e envolvidos no cuidado ao paciente. Familia bem informada torna-se excelente parceira no
cuidar, detecta situacdes de risco precocemente e previne complicacdes e novas dependéncias.

A assisténcia a familia inclui a orientacdo e observacdo do grau de participacdo dos
componentes da familia; ouvir, esclarecer duividas quanto aos cuidados prestados ao doente
e, principalmente, ensinar-lhes os cuidados no domicilio e supervisiona-los; oferecer suporte
emocional e acompanhamento até a fase final e, posteriormente, na fase de luto.

Deve-se levar em consideracdo e registrar a vontade da pessoa em relagdo aos “[...] novos
recursos tecnolégicos (que) permitem a adoc¢do de medidas desproporcionais que prolongam
o sofrimento do paciente em estado terminal, sem trazer beneficios [...] Resolve: Art. 12
Definir diretivas antecipadas de vontade como o conjunto de desejos, prévia e expressamente
manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que quer, ou nao, receber no
momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua vontade.
[...] (CFM, Resolu¢do CFM 1.995/2012, de 31 de agosto de 2012. Disp&e sobre as diretivas
antecipadas de vontade dos pacientes (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012).

As pessoas sempre me perguntam como é a morte. Digo-lhes que é sublime. E a coisa mais
facil que terdo de fazer.

A vida é dura. A vida é luta. Viver é como ir para a escola. D3o a vocé muitas li¢des para
estudar. Quanto mais vocé aprende, mais dificeis ficam as ligdes.

Aquela experiéncia foi uma dessas li¢des. J4 que ndo adiantava negar a perda, eu a aceitei.
[...] Quando aprendemos as li¢des, a dor se vai (KUBLER-ROSS, 1998).






Unidade 7

Nao quero ficar dependente
de remédios




Unidade 7

Nao quero ficar dependente de remeédios

Nesta Unidade 7, a partir do caso do Sr. Valdir, serd estudada uma das condi¢des crénicas
mais prevalentes e responsaveis por elevado nimero de internagdes, complicagdes, sequelas
e mortes: o diabetes mellitus.

Sao abordados temas envolvendo diagndstico clinico e laboratorial, tratamento,
acompanhamento, além da prevencdo e do tratamento das complicacdes relacionadas a
essa doenga. Apresentamos, ainda, alguns aspectos relacionados aos desafios da adesdo ao
tratamento medicamentoso de condigdes cronicas. O tema sindrome metabdlica também é
abordado como elemento da situacao clinica do Sr. Valdir.

Ao final desta unidade espera-se que vocé seja capaz de:

e compreender e manusear as condi¢des que desafiam a adesdo ao tratamento;
e conhecer os aspectos principais envolvendo a sindrome metabdlica;

e estabelecer uma sistematizacdo para abordagem da pessoa com diabetes.



O caso do Sr. Valdir: adesao ao tratamento

Apds um exaustivo dia de trabalho na Equipe, o ACS Marco Antbnio, vindo da drea onde
fazia suas visitas domiciliares programadas, comunica ao enfermeiro Pedro Henrique que o Sr.
Valdir, registrado na Unidade de Saude ha dois anos, abandonou a medicacdo antidiabética,
e, ha um més, os remédios para hipertensao arterial e para “colesterol alto”. De acordo com
Marco Antonio, o Sr. Valdir alega que ndo quer ficar dependente de remédios: “estou baixando
a pressao com cha de folha de chuchu e, no momento, ndo sinto absolutamente nada”.

O Sr. Valdir tem 58 anos, é vilvo ha 10 anos e reside com sua filha, Meire, e seu neto, Gabriel.
E portador de hipertensdo arterial, diabetes mellitus e dislipidemia, além de ser obeso.
Trabalhava como motorista de 6nibus e se aposentou aos 50 anos. Desde os primeiros
atendimentos na unidade de salde, sempre mostrou certa resisténcia a seguir as orientacoes
de tratamento, embora fosse assiduo nas consultas médicas e de enfermagem programadas
e nas atividades educativas propostas. Sempre muito alegre, participa ativamente, brinca
com os outros participantes do grupo e expressa, com clareza, suas opinides. Apds ouvir as
demandas do agente comunitdrio, Pedro Henrique agenda uma consulta de enfermagem para
o Sr. Valdir e pede ao ACS que confira sua disponibilidade. No dia seguinte, o ACS confirma o
comparecimento do Sr. Valdir a consulta programada.

1. Consulta de enfermagem com o Sr. Valdir

O enfermeiro Pedro Henrique, apds conversar com o Sr. Valdir sobre assuntos diversos, aborda
a questdo da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso proposto e o Sr. Valdir reafirma o que
foi dito ao ACS. Diz que estd tudo bem e que ultimamente estd muito preocupado com seu
sitio nas redondezas da cidade, pois suspeita que estejam roubando algumas de suas galinhas
e, por essa razao, ele tem ido frequentemente até 1a. Portanto, estd sem tempo a perder,
tomando tanto remédio.

Pedro Henrique interessa-se pelo assunto e pensa em uma estratégia para sensibilizar o Sr.
Valdir sobre a questdo da ndo adesao ao tratamento.



2. Adesdo ao tratamento

A adesdo ao tratamento pode ser definida como uma das maiores preocupacdes no curso
das doencas cronicas. O termo adesdo é definido como um envolvimento ativo, voluntario
e colaborativo do paciente em termos de emitir comportamentos que produzam resultados
terapéuticos no sentido de controlar a doenca.

Vdrios fatores podem influenciar a adesdo ao tratamento e podem estar relacionados:

* apessoa (sexo, idade, etnia, estado civil, escolaridade e nivel socioecon6mico);
e adoenca (cronicidade, auséncia de sintomas e consequéncias tardias);

e as crencas de saude; habitos de vida e culturais (baixa percepc¢do do risco a saude
relacionado a doencga, falta de compreensdo e aceitacdo da doenca, experiéncia
com a doenga no contexto familiar e autoestima);

e ao tratamento, no qual se engloba a qualidade de vida (custo, efeitos indesejaveis,
esquemas terapéuticos complexos);

e Jinstituicdo (politica de saude, acesso ao servico de saude, tempo de espera versus
tempo de atendimento, caracteristicas dos profissionais de saude);

e aorelacionamento com a equipe de saude (relagao profissional de saude-paciente).

O profissional de saude tem importante papel no processo de adesao ao tratamento, ja que
atua como agente facilitador e mobilizador da mudanc¢a de comportamento e desenvolvimento
da capacidade e habilidade da pessoa para o autocuidado, adequando seus conhecimentos e
experiéncias a pratica clinica e ao contexto vivenciado pelo paciente.

A participagdo em grupos operativos no Programa de Saude da Familia favorece o apoio
social a pessoa portadora de condicdo crénica e a acao integrada da equipe multiprofissional
em processos de educacdao em saude. A informacdo é um fator-chave para que os pacientes
possam participar ativamente nas decisdes acerca de sua saude, mantendo, assim, sua
maxima autonomia.
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“Habit is habit, and not to be flung out of the window by any man, but coaxed downstairs a step
at a time.” (Habito é habito, e a gente nao se liberta de um habito atirando-o pela janela: é preciso
fazé-lo descer a escada, degrau por degrau) (MARK TWAIN, 1894).




3. Voltando ao caso do Sr. Valdir

O enfermeiro certifica-se do conhecimento que o Sr. Valdir tem acerca do diabetes e da
hipertensao arterial, das dificuldades para o seguimento da prescri¢ao e dos efeitos colaterais
das medicagdes. Esclarece sobre a consequéncia do diabetes sobre os outros érgaos e fala
também do pé diabético e dos cuidados que deve ter com os pés. Valoriza sua preocupacao
em relacdo ao problema do sitio, mas enfoca a necessidade de persisténcia do tratamento
para que ele esteja bem para cuidar de seus negdcios.

Ao avaliar o Sr. Valdir, Pedro Henrique verifica que sua pressao arterial e a glicemia estao
alteradas (PA: 150x95 mmHg e glicemia capilar: 188 mg/dL, as 15h). O Sr. Valdir fica assustado
com essas informacdes, pois, como disse anteriormente, nada sentia. O enfermeiro aproveita
a oportunidade para enfatizar que um dos principais objetivos do controle da pressao e da
glicose estd na prevencgao de futuras complicagdes; o fato de estar assintomatico ndo significa
melhora.

O enfermeiro, apds discutir o caso com a Dra. Renata, deixa marcado retorno do paciente
para consulta médica em uma semana, reforca a retomada e o uso correto das medicagoes,
cujas receitas que a Dra. Renata prescrevera na ultima consulta, ainda guardava. Atendendo
ao protocolo da unidade, solicita os seguintes exames laboratoriais: glicemia de jejum,
glicohemoglobina (hemoglobina glicosilada ou HbA1c), colesterol total, HDL e LDL e
triglicérides, e orienta ao ACS que se mantenha atento ao Sr. Valdir.

4. Consulta médica

A Dra. Renata avalia o Sr. Valdir e verifica que ele reiniciou o uso das medicacdes desde a
consulta com o enfermeiro Pedro Henrique e atualmente esta assintomatico. Ele diz que ficou
com medo de ter derrame ou coisa pior, assim como aconteceu com alguns conhecidos que
se recusaram a aderir ao tratamento. Relata que sua pressao e a glicose estavam alteradas no
dia da consulta de enfermagem.

Desde a consulta de enfermagem, voltara ao uso de captopril, 25 mg duas vezes ao dia,
sinvastatina, 40 mg/dia, metformina, 850 mg duas vezes ao dia, e AAS, 100 mg/dia. Ao exame
clinico, a pressdo arterial encontra-se em 125x80 mmHg.



Seus exames laboratoriais solicitados ha uma semana:

Glicemia jejum 170 mg/dL Normal até 99 mg/dL
Colesterol total 250 mg/dL Normal até 200 mg/dL
Colesterol HDL 37 mg/dL Normal acima de 50 mg/dL
Colesterol LDL 177 mg/dL Normal abaixo de 100 mg/dL)
Triglicérides 80 mg/dL Normal abaixo de 150 mg/dL

Amédicaorienta sobre dieta, atividade fisica e uso correto da medicacdo. Reforca aimportancia
do controle adequado da glicemia, da hipertensao, da dislipidemia e do peso para prevengao
de complica¢des futuras. Agenda o retorno para quatro semanas.

Na histéria pregressa do Sr. Valdir, hd relato de ébito familiar precoce de sua mae, aos 40 anos,
por “doenca do coracdo”. Nega histérico familiar de cancer. Nunca fumou. Nega uso de bebida
alcodlica. Diz que fez cirurgia para correcao de hérnia inguinal, ha oito anos. Sem passado de
internagdo por problemas clinicos. Imunizagao: antitetanica, pneumocécica e influenza em
dia. Rastreamento para cancer de prdstata, cancer colorretal e de pele ha seis meses, sem
anormalidades.

5. Abordagem do enfermeiro

Pedro Henrique conversou com o Sr. Valdir, reforcou as orientagdes dadas pela médica e
discutiu algumas estratégias de acompanhamento, tendo boa aceitacao.

6. Fatores de risco do Sr. Valdir

Observe que o Sr. Valdir possui uma série de fatores de risco para o desenvolvimento de
doenga cardiovascular: diabetes mellitus, hipertensao arterial, dislipidemia e obesidade
abdominal. Ele preenche todos os critérios para a chamada sindrome metabdlica.



Sindrome metabdlica

A sindrome metabdlica (SM) é um complexo transtorno, representado por um conjunto de
fatores de risco cardiovasculares usualmente relacionados a deposi¢do central de gordura e a
resisténcia a insulina. E caracterizada por obesidade abdominal, baixos niveis séricos de HDL,
altos niveis séricos de triglicerideos, hipertensdo e o préprio diabetes. E importante destacar
a associacdo da SM com a doenca cardiovascular, aumentando a mortalidade geral em torno
de 1,5 vez, e a cardiovascular em aproximadamente 2,5 vezes.

A SM representa a combinacdo de pelo menos trés componentes dos apresentados no Quadro
31.

Quadro 32 - Critérios do National Cholesterol Education Program — NCEP
para diagndstico de sindrome metabdlica em adultos

NCEP
Parametros Indicativo da sindrome: trés ou mais
anormalidades
Glicemia de jejum =100 mg/dL ou tratamento farmacoldgico
> 40 mg/dL (homens);
Colesterol HDL > 50 mg/dL) (mulheres)
Triglicérides > (150 mg/dL) ou tratamento farmacolégico

CA 2102 cm (homens) ou

Obesidade abdominal CA > 88 cm (mulheres)

Pressdo arterial > 130/85 mmHg ou tratamento farmacolégico

Fonte: Modificado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019.
NCEP: National Cholesterol Education Program; CA: circunferéncia abdominal.



1. Tratamento da sindrome metabdlica

O alvo principal do tratamento da SM é o controle da obesidade. A perda de peso melhora
o perfil lipidico, baixa a pressdo arterial e a glicemia, além de melhorar a sensibilidade a
insulina, reduzindo o risco de doenca aterosclerética. Esse tratamento deve ser baseado em
modificacoes do estilo de vida: aumento da atividade fisica e modificacdo da alimentacao,
evitando dieta aterogénica. As metas para o tratamento da sindrome metabdlica estdo
descritas no Quadro 33.

O tratamento medicamentoso dos componentes da SM deve ser considerado, quando ndo ha

melhora destes, apesar das mudangas de estilo de vida, para que haja diminui¢do do risco de
doenca aterosclerdtica.

Quadro 33 - Metas para o tratamento da sindrome metabdlica

Glicemia plasmatica de jejum Menor que 100 mg/dL
Glicemia pés-prandial (2 horas) Menor que 160 mg/dL
Hemoglobina glicosilada (%) Menor que7%

Colesterol total Menor que 190 mg/dL

Acima de 40 mg/dL (homens);

Colesterol HDL (high density lipoprotein) fitinadle 5O mil) frmlases

Abaixo de 100 mg/dl (Risco intermediario)
Colesterol LDL (low density lipoprotein) Abaixo de 70 mg/dl (Risco alto)
Abaixo de 50 mg/dl (Risco muito alto)

Triglicerideos Abaixo de 150 mg/dL

Sistolica: igual ou abaixo de 130 mmHg

Pressao arterial * v .
Diastolica: igual ou abaixo de 85 mmHg

Peso Perda sustentada de 5 a 10%

Fontes: Modificado de FALUDI (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIAO, 2017); SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019.

* em presenca de diabetes mellitus a pressao arterial deve ser menor que 130/85 mmHg e se houver proteindria
1 g/24h a pressdo arterial devera ser 125/75 mmHg.



Para mais detalhamentos sobre o diabetes mellitus, estude a Unidade 8 Se¢ao 8 Falando
sobre o diabetes mellitus.

PARA PRATICAR...

Vamos calcular o risco cardiovascular do Sr. Valdir (Veja a Unidade 8 Se¢do 7 - Identificando
fatores de risco cardiovascular). De acordo com o escore de risco cardiovascular global (ERG)
em 10 anos, o risco do Sr. Valdir é alto (Quadro 34)

Quadro 34 — Sr. Valdir: escore de risco cardiovascular global em 10 anos

Condicao Pontos

Idade 58 anos 10
E diabético Sim 3
E tabagista Nao 0
Colesterol HDL 37 mg/dL 2
Colesterol total 190 mg/dL 1
Valor da PAS (tratada) 137,5 mmHg 3

Soma dos pontos 18
0 escore de risco global (ERG) em 10 anos Ri>sc300:/{)to

Em virtude de o Sr. Valdir apresentar alto risco cardiovascular, além da medica¢ao para
diabetes, hipertensdo e dislipidemia, ele faz uso de antiagregante plaquetario (AAS).

A Dra. Renata mantém a medicacdo e deseja reavalid-lo em trés meses, com novos resultados
de exames.

Pedro Henrique marcou com o Sr. Valdir o comparecimento semanal a UBS para verificar a
glicemia capilar e aferir a pressao arterial, e trés vezes por semana para participar do grupo
de caminhada.

Quanto a alimentacao, foi orientado de acordo com o protocolo do Programa de Alimentacao
Sauddvel elaborado pela Equipe com a participacdo da nutricionista da equipe multiprofissional
(ver Unidade 8, Seg¢dao 2 Programa de alimentag¢ao saudavel).






Unidade 8

Desenvolvendo conceitos
e habilidades




Unidade 8

Desenvolvendo conceitos e habilidades

Nesta Unidade 8, vamos compilar os textos de aprofundamento conceitual e operacional que
sdo apoio aos casos relatados nas se¢des anteriores. A partir de citagdes que viu nos textos,
vocé foi remetido para a leitura das partes desta unidade. Podera, também, em qualquer
momento, retomar e aprofundar esses temas com suas notas pessoais, citacdes e referéncias
importantes — escreva suas observagdes nas margens do curso.

Assim, veremos:

Secdo 1 - Programa de atividade fisica

Sec¢do 2 - Programa de alimentagdo saudavel

Secdo 3 - Programa de prevencgao e controle do tabagismo

Secdo 4 - Programa de prevencdo e controle do uso prejudicial de bebidas alcodlicas
Secdo 5 - Quadro clinico de infec¢do do trato urindrio

Secdo 6 - Hipertensao arterial sistémica

Secdo 7 - Avaliacdo do risco cardiovascular

Secdo 8 - Falando de diabetes mellitus



Programa de atividade fisica

Segundo o U.S. DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES (2018):

a) Os adultos devem se mover mais e sentar-se menos durante o dia. Alguma
atividade fisica € melhor que nenhuma. Adultos que se sentam menos e praticam
gualquer atividade fisica moderada a vigorosa obtém alguns beneficios a saude.

b) Para beneficios substanciais a saude, os adultos devem fazer pelo menos 150
minutos (duas horas e 30 minutos) a 300 minutos (cinco horas) por semana de
atividade fisica de intensidade moderada ou 75 minutos (1 hora e 15 minutos) a
150 minutos (2 horas e 30 minutos) por semana de atividade fisica aerdbica de
intensidade vigorosa ou uma combinacdo equivalente de atividade aerdbica de
intensidade moderada e vigorosa. De preferéncia, a atividade aerébica deve se
distribuir por toda a semana.

c) Beneficios adicionais a saude sdo obtidos com a pratica de atividade fisica além
dos 300 minutos (5 horas) de atividade fisica de intensidade moderada por semana.
d) Os adultos também devem realizar atividades de fortalecimento muscular de
intensidade moderada ou mais intensa e que envolvam todos os principais grupos
musculares em dois ou mais dias por semana, pois essas atividades oferecem
beneficios adicionais a saude.

A Equipe tem para si, de forma muito clara, que a atividade fisica regular reduz o risco de
mortalidade prematura, doenca cardiovascular, acidente vascular encefalico, hipertensao
arterial, alguns transtornos lipidicos, diabetes mellitus, osteoporose, cancer de codlon,
cancer de mama e obesidade. Apoia-se em BUCHNER (2017), segundo o qual existem fortes
evidéncias de que:



A atividade fisica regular, moderada ou vigorosa, reduz o risco de morte prematura
e doenca arterial coronariana, acidente vascular cerebral, pressao alta, perfil lipidico
adverso, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlica, osteoporose, cancer de
c6lon, cancer de mama e obesidade.

Mesmo 15 minutos por dia ou 90 minutos por semana de exercicio moderadamente
intensivo estdo associados a uma diminuicao de 14% na mortalidade.

A atividade fisica também reduz o risco de quedas, declinio cognitivo em idosos,
perda muscular relacionada a idade e a depressao.

No Programa de Atividade Fisica, a Equipe adota as seguintes terminologias:

Atividade fisica: refere-se a um movimento do corpo, produzido pelo sistema
musculoesquelético, com consequente gasto de energia.

Exercicio fisico: refere-se a um subconjunto da atividade fisica, envolvendo um
programa estruturado e planejado com o objetivo de melhorar um ou mais
componentes da aptidao fisica.

Aptidao fisica: refere-se a capacidade de uma pessoa para realizar atividade fisica.

Aptidao fisica relacionada a saude: refere-se aos componentes da aptidao que
influenciam o risco de doencga e/ou produzem limita¢gdes funcionais, tais como
capacidade aerdbica, forca, resisténcia muscular, composicado corporal e flexibilidade.

Para que o protocolo de atividade fisica possa ser preenchido adequadamente pela equipe,

alguns termos sao acordados, tais como:

Tipo: refere-se a espécie/qualidade da atividade/exercicio (caminhada, natagdo,
alongamento, etc.).

Frequéncia: refere-se ao numero/quantidade de vezes em que a atividade é
executada na semana.

Y

Duracdo: relaciona-se ao tempo destinado a atividade cada vez em que ela é
executada.

Intensidade: refere-se ao gasto metabdlico, ao consumo de oxigénio implicado na
atividade. Na pratica, a frequéncia cardiaca (FC) maxima é usada como estimativa
da intensidade relativa da atividade, podendo ser classificada em leve, moderada e
intensa, em que os percentuais da FC maxima se encontram nas faixas até 54, 69 e
89%, respectivamente, para cada pessoa que, regra geral, é estimada com base na
féormula descrita no Quadro 35.



Quadro 35 — Calculo da frequéncia cardiaca maxima predita

Frequéncia cardiaca = 220 - Idade (DP =11 b.p.m)

méxima predita_
ou

Frequéncia cardiaca = 208 - 0,7 x idade

maxima predita

Fonte: Adaptado pelos autores de TANAKA, 2001; MENEGHELO, 2010.
Observagao: a primeira formula, a mais utilizada, pode subestimar a Frequéncia cardiaca em idosos.

maxima predita

Finalmente, e para que o protocolo de atividade fisica da Equipe possa proporcionar
informacgGes que possibilitem o acompanhamento sistematico dos participantes, as atividades
fisicas sdo classificadas, de acordo com seus principais efeitos fisioldgicos, em:

e aerdbicas ou cardiacas;
e de fortalecimento muscular;
e de flexibilidade;

e de equilibrio.

Os beneficios da atividade aerdbica para a saude sdao muito mais evidentes e extensos
quando comparados aos outros tipos de atividade. Isso ndao implica que alongamentos
e outros exercicios ndo possam ser realizados isoladamente — quando se constitui numa
opcao individual ou mesmo em uma indicacdo terapéutica — ou em conjunto com exercicios
aerdbicos.

O Colégio Americano de Medicina do Esporte (PATE, 1995; HASKELL, 2007) e o Departamento
de Saude do Reino Unido (U.K. DEPARTMENT OF HEALTH & SOCIAL CARE. 2019) estabelecem
gue os adultos devam praticar pelo menos 30 minutos de atividade fisica de moderada
intensidade, cinco ou mais vezes por semana, para que possam se beneficiar em termos
de reducdo da incidéncia de morbidade e mortalidade. O Quadro 36 apresenta algumas
modalidades de atividade fisica, de acordo com seu grau de intensidade.



Quadro 36 - Atividades fisicas classificadas de acordo com a intensidade

BAIXA INTENSIDADE MODERADA INTENSIDADE ALTA INTENSIDADE
(3 METS ou 4 kcal/min) (3 a 6 METS ou 4 a 7 kcal/min) (6 METS ou 7 kcal/min)
Caminhar lentamente Caminhar rapidamente Caminhar rapidamente com
(1,6 a 3,2 km/h) (4,82 6,4 km/h) carga em plano inclinado, correr
Pedalar cicloergdmetro Passear de bicicleta Pedalar rapido bicicleta
(50wW) (16 km/h) (16 km/h)
Nadar muito lentamente Nadar com moderado esforgo Nadar rapido

Exercicio de calistenia
Exercicio de alongamento Esportes com raquete de duplas e Ginastica aerébica, step
ténis de mesa

Varrer o chio da casa Limpar a casa
Movimentar moéveis
Trabalho de carpintaria Pintura da casa

Fonte: Modificado de PATE, 1995; PINTO; TAVARES; DEMARZO, 2013.
MET: Metabolic equivalent of task - 1 MET = 1 kcal/kg/h (equivale a energia suficiente para um individuo se
manter em repouso).

Alguns aspectos sdo absolutamente importantes quando nos referimos a pratica sistematica
da atividade fisica quando prescrita: para quem indicar, como indicar e como estimular a
manutencdo da atividade. A prescricdo de atividade fisica para adultos, de forma geral, deve
ser feita levando-se em conta idade e/ou fatores de risco ou doencas que impecam sua pratica.
Recomenda-se, portanto, realizar triagens orientadas por protocolos da unidade de saude.

Outro aspecto a ser observado é o que se refere a orientacdo para iniciar a atividade fisica,
quando a pessoa é considerada apta a fazé-la. Falta de pratica sistematica e tempo de
sedentarismo sdo fatores que devem ser levados em consideracdo, de forma que a atividade
fisica seja orientada objetivando-se atingir graus progressivos de evolucdo e atentando-se
para quaisquer sintomas durante sua pratica.

A atividade fisica deve ser precedida por atividades de alongamento e aquecimento e finalizada por
atividades de esfriamento (relaxamento). As orientagdes devem considerar, ainda, o uso de vestimentas
adequadas e também locais e horarios adequados para efetiva pratica da atividade fisica.

Tendo em vista os baixos percentuais de manutencao da atividade fisica prescrita, recomenda-
se aos profissionais que sejam feitos rastreamentos constantes de tal pratica e que, em
conjunto com outros setores do poder publico local, definam estratégias para aumentar o
contingente da populagao fisicamente ativa nas comunidades.

A meta é aumentar, mesmo que pouco, a atividade fisica para todos, estimulando que os sedentdrios
passem a ser um pouco ativos, os pouco ativos se tornem regularmente ativos, os regularmente
ativos passem a ser muito ativos e os muitos ativos mantenham esse nivel de atividade fisica.



Programa de alimentagao saudavel

A Equipe reconhece a importancia da alimenta¢do saudavel e trabalha para que estratégias
direcionadas para esse fim sejam adotadas ndo somente na unidade de saude, pelas pessoas
e familias ali inscritas, mas também conjugada com politicas publicas como, por exemplo, as
adotadas nas escolas, centros de referéncia, instituicdes para idosos.

Protocolo para uma dieta saudavel

Ciente de que o papel da equipe de Atengao Primaria é orientar a alimentagdo no tocante aos
seus principios basicos e ndo necessariamente estabelecer calculos referentes ao conteddo
caldrico dos alimentos, a Equipe estabeleceu, assim, o protocolo do Programa de Alimentacao
Saudavel:

12 etapa: conduzir uma entrevista com a pessoa sobre os habitos alimentares,
objetivando a realizacdo de inventdrio dietético que contemple nimero, hordarios,
composicao, quantidades, frequéncia e duracao das refei¢cdes, ndo se esquecendo
de relatar como se alimenta, onde e como, se sozinho ou acompanhado. Esse
inventdrio deve conter informac¢des sobre o padrdo alimentar de alguns dias
consecutivos, englobando fins de semana e/ou feriados. O relato deve contemplar os
seguintes alimentos: paes e cereais, vegetais (frutas, folhas, legumes, raizes), carnes
(vermelhas e/ou brancas — com ou sem gordura, peixes), ovos, laticinios (integrais,
desnatados, light, diet), gorduras (liquidas, sélidas), refrigerantes, bebidas alcodlicas,
outras bebidas (suco, café, chas), agucares (refinados, ndo refinados, adogantes), sal
e outros temperos.

22 etapa: classificar a dieta em balanceada ou ndo balanceada, quanto ao aporte
calérico e composicdo de carboidratos, de proteinas, de gorduras, de fibras.

32 etapa: realizar orientacGes. Se a pessoa estd com a dieta balanceada, com
peso dentro da faixa da normalidade e ndo apresenta morbidades, reforcar os
principios da dieta sauddavel. Caso ndo apresente morbidades, mas tenha dieta ndo
balanceada, orienta-la em relacdo a correcdo. Se apresentar morbidades, como,
por exemplo, diabetes, gota, dislipidemia e hipertensao, a equipe de salde deve



proceder as orientagdes especificas de acordo com o quadro. Cabe ressaltar que
todo esse processo precisa ser conduzido de acordo com os principios estabelecidos
na entrevista motivacional, levando-se em conta o tempo e o acompanhamento do
peso. Tendo em vista que, em muitos casos, o papel da equipe consiste no estimulo
aos habitos saudaveis, a Equipe prescreve as seguintes orientagdes:

1. Realizar em torno de cinco a seis refei¢cdes ao dia.

2. Ajustar o aporte caldrico ao peso desejavel (IMC inferior a 25 kg/m?).

3. Limitar a ingesta de gordura a até 25% do aporte caldrico, em média, sobretudo
a saturada e as trans- (hidrogenadas), substituindo-a, sempre que possivel, por
insaturadas.

4. Manter ingesta de carboidratos em torno de 60% do aporte caldrico, em média.
5. Ingerir alimentos que contenham carboidratos complexos e fibras, em torno de
sete por¢des diarias de combinacdo vegetais e frutas, e em torno de seis por¢des de

alimentos ricos em amidos nao refinados e leguminosas.

6. Consumir proteinas em quantidades moderadas (até 15% do aporte calérico, em
média).

7. Consumir laticinios com moderacdo (em torno de duas a trés porcoes didrias de
laticinios com baixo teor de gorduras).

8. Ingerir sal em quantidades pequenas, limitadas a, no maximo, 5 a 6 g/dia, o que
corresponde a, aproximadamente, 2,0 a 2,4 g de sddio.

9. Priorizar sucos naturais, em vez de refrigerantes.
10. Evitar uso abusivo de bebidas cafeinadas e alcodlicas.
11. Fazer atividade fisica todos os dias, realizando caminhadas, andando a pé,

subindo escadas, praticando esportes, dangando, realizando atividades domésticas,
etc.



PARA APRENDIZADO E REFLEXAO SOBRE AS POSSIBILIDADES DAS INTER-
VENCOES COMPORTAMENTAIS, RECOMENDAMOS A SEGUINTE LEITURA:

DIAS,R.B. Diretrizes deintervengao quantoamudanc¢ade comportamento: aentrevistamotivacional.
In: DIAS, R. B.; PEREIRA, A. A. (Org.). Diretrizes clinicas para atua¢cido em saiide mental na
atencio basica (série Nescon de Informes Técnicos, n. 3). Belo Horizonte: Nescon/UFMG, 2009.
44 p. Disponivel em: https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/2146.pdf

De outra forma, a Equipe esta atenta aos habitos comportamentais mais comumente obser-
vados em pessoas que ndo atendem a uma dieta saudavel e balanceada e ndo equilibram
suas ingestas com seus gastos, quais sejam: comem grandes porg¢des de alimentos; preferem
alimentos de alta densidade caldrica, ricos em gordura saturada, aglcares simples e sédio;
ingerem pouca quantidade de alimentos ricos em fibras; beliscam alimentos frequentemente;
ingerem grandes quantidades de doces; ingerem alimentos compulsivamente ou comem ex-
austivamente em situagdes de estresse emocional; e se mantém em absoluta inatividade fisi-
ca (BRASIL, 2006b).

Com o propdsito de tornar a orientacao sobre a alimentagdo saudavel uma atividade pratica,
flexivel e que contemple o universo cultural, econ6mico e as preferéncias de cada pessoa, a
Equipe lanca mao da piramide alimentar, conforme demonstrado na Figura 10.


https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/2146.pdf

Figura 10 — Piramide alimentar

Fonte: Modificada de PHILIPPI, 1999.

PARA SABER MAIS...

A piramide alimentar é um instrumento de orientacdo nutricional utilizado por profissionais com
o objetivo de promover mudancas de habitos alimentares visando a satde global da pessoa e a
prevencdo de doencas. Trata-se de uma representacio grafica facilitadora para a visualizacdo dos
alimentos, assim como a sua escolha nas refei¢des do dia a dia (PHILIPPI.,, 1999).

Entendidos os principios que regem a representacao da piramide alimentar, o profissional de
saude devera tragar, em conjunto com o paciente, um plano alimentar didrio que contemple
suas necessidades e preferéncias.



Programa de prevencao e controle
do tabagismo

A partir do programa de educa¢do permanente, levado a efeito pela equipe de Salude da
Familia, todos os trabalhadores da salde possuem razodvel conhecimento acerca dos
programas orientados para a reducdao ou cessacao de vicios. Nesse sentido, alguns termos
devem ter clara compreensdo para toda a equipe, favorecendo a comunicagao mais fluida e
resolutiva entre os profissionais de saude.

Ao promover o rastreamento em relagao a exposi¢cdao ao tabaco, o programa de prevencgao e
controle do tabagismo da Equipe considera os seguintes itens, que se encontram dispostos
em seu protocolo: forma, tipo, tempo e frequéncia de exposicao. Com base nesses dados,
é possivel calcular, inclusive, a carga tabagica, que guarda relacdo bastante direta com os
efeitos, em longo prazo, da exposicdo ao fumo. De outra forma, e para identificar pessoas
dependentes de nicotina, a equipe aplica o teste de Fagerstrom (Quadro 37), que possibilita,
entre outras informacodes, avaliar a necessidade de tratamento farmacoldgico da dependéncia
da nicotina.

Obviamente que o protocolo da Equipe para a abordagem do tabagismo, além das informaces
ja assinaladas, considera as varias possibilidades de intervencdo, os papéis dos profissionais
de salde nesse processo e a forma de acompanhamento por parte da equipe — considerando
todas as possibilidades de intervencdes terapéuticas.



Quadro 37 - Teste de Fagerstréom para a dependéncia a nicotina

1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
(3) nos primeiros 5 minutos
(2) de 6 a 30 minutos
(1) de 31 a 60 minutos
(0) mais de 60 minutos
2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos?
(1) sim
(0) nao
3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacao?

(1) o 1° da manha
(0) os outros
4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
(0) menos de 10
(1) 11-20
(2) 21-30
(3) mais de 31
5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
(1) sim
(0) ndo
5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
(1) sim
(0) nao

Fonte: REICHERT, 2008.
Total: 0-2 = muito baixa; 3-4 = baixa; 5 = média; 6-7 = elevada; 8-10 = muito elevada

O teste de Fagerstrom pode ser acessado on-line no site do Ministério da Saude.

BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional Telessaide. Calculadoras. Teste de Fagerstrom.

Sdo Paulo, [2017]. Disponivel em: https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/index.php?page=12.

Acesso em: 31 mar. 2019.

Disponivel para MS Windows e Android, e ainda ndo disponivel para macOS e iOS.



https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/index.php?page=12

Valeressaltaraimportancia que as agdes de carater comunitario tém no processo de prevengao
do uso do tabaco. Essas a¢des requerem a participacdao nao somente das equipes de Atengao
Basica, mas a mobilizacdo de todo o poder publico e da comunidade civil.

PARA SABER MAIS...

Se sua equipe deseja conhecer mais sobre acdes relacionadas a prevencdo e ao controle do uso de
tabaco, consulte:

BRASIL. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Tratamento do tabagismo,
2020. Disponivel em: https://www.inca.gov.br/programa-nacional-de-controle-do-tabagismo/
tratamento.

REICHERT, J. et al. Diretrizes para cessacdo do tabagismo - 2008. J Bras Pneumol. v 34, n. 10, p.
845-880, 2008. Disponivel em: https://cdn.publisher.gnl.link/jornaldepneumologia.com.br/
pdf/2008_34_10_14_portugues.pdf

Lembre-se de que a exposi¢cdo ao fumo é responsavel por um quadro alarmante, em todo o mundo,
relacionado a carga de doengas, de incapacidade e de mortalidade. E, entre todas as a¢des passiveis
de prevencdo, as que se relacionam com esse importante fator de risco sdo as que mais beneficios
trazem a populagdo exposta, ao sistema de saliide e a sociedade.


https://www.inca.gov.br/programa-nacional-de-controle-do-tabagismo/tratamento
https://www.inca.gov.br/programa-nacional-de-controle-do-tabagismo/tratamento
https://cdn.publisher.gn1.link/jornaldepneumologia.com.br/pdf/2008_34_10_14_portugues.pdf
https://cdn.publisher.gn1.link/jornaldepneumologia.com.br/pdf/2008_34_10_14_portugues.pdf

Programa de prevencao e controle do uso
prejudicial de bebidas alcodlicas

Algumas das razb0es para a sinalizagao da questdo do etilismo como prioridade e
responsabilidade de toda uma equipe de Saude da Familia podem ser vistas a seguir:

e Historicamente, etilismo é atribuido a problemas relacionados a mau carater e/ou
de forca de vontade. Sua abordagem, por muito tempo, esteve fora da agenda dos
profissionais de saude.

e Oproblemadoalcoolismo esteve ligado as classes marginalizadas e ao submundo das
contravencgdes; portanto, ndo sendo considerado uma questao que comprometesse
a populacdo, em sua maioria.

¢ Nos dias atuais, sabe-se que os problemas ligados ao dlcool, entre todos os fatores
de risco passiveis de prevencdo, assumem posi¢cdo primeira quando se consideram
gastos com salde, incapacidades e mortalidade por causa direta e indireta, auséncia,
improdutividade e acidentes no trabalho, acidentes no transito, homicidios, suicidios
e agressoes fisicas e transtornos sociais e familiares.

e Osproblemasligadosao alcool talvez figurem como o mais “democratico” de todos os
fatores de risco, haja vista ndo escolherem sexo, idade, raca, classe socioecon6mica
ou nacionalidade.

e Hoje, estdo ao alcance de todos os profissionais de salde conhecimentos sobre
a abordagem aos problemas relacionados ao dalcool — considerados doenca/
transtorno e tidos como o maior problema de saude publica no mundo —, que
passaram a ser alvo das politicas de saude.

e Osprofissionais de saude, aolargo detodo o mundo, vém abandonando suas posi¢des
céticas a respeito dos problemas relacionados ao alcool e assumindo postura de
acolhimento aos dependentes dessa substancia. Dessa forma, os conhecimentos
cientificos, as estratégias de abordagem e seus efeitos vém indicando importante
avanco em relacdo a uma condicdo que, até bem pouco tempo, era ignorada pelas
politicas de saude.



* Finalmente, cumpre alertar que os problemas relacionados ao alcool devem estar
na agenda de todos os profissionais de saude, qualquer que seja o nivel de cuidado,
da Atencdo Primaria ao cuidado tercidrio, e de todas as instituicdes do poder publico
e privado, haja vista sua magnitude e sua dimensao epidemioldgica, exigindo de
todos os envolvidos postura ética, profissional, humana e livre de preconceitos.

[...] no Brasil, o dlcool é o mais importante fator causal de doenca e morte, podendo o
impacto deletério total, dentro de uma escala percentual, ser considerado em patamares
situados entre valores que variam de 8% até 14,9% do total de problemas de saude dessas
nacgoes. O Brasil, portanto, tem no consumo do alcool o responsavel por mais de 10% de
seus problemas totais de satide (MELONI, 2004).

Do uso social ao problematico, o dlcool é a droga mais consumida no mundo. Segundo dados
de 2004 da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), aproximadamente 2 bilhGes de pessoas
consomem bebidas alcodlicas. Seu uso indevido é um dos principais fatores que contribui
para a diminuicdo da saude mundial, sendo responsavel por 3,2% de todas as mortes e por
4% de todos os anos perdidos de vida util. Quando esses indices sdo analisados em relagdo
a América Latina, o alcool assume uma importancia ainda maior. Cerca de 16% dos anos de
vida util perdidos neste continente estdo relacionados ao uso indevido dessa substancia,
indice quatro vezes maior do que a média mundial (BRASIL, 2007).

Com o objetivo de tornar as agdes mais eficazes e eficientes, a Equipe estruturou os principios
para a elaboragao de seu protocolo de abordagem ao alcoolismo, apds sucessivas reunides de
equipe, conforme demonstrado no Quadro 38.

Quadro 38 - Principios de abordagem do alcoolismo para elaborag¢do de protocolo

1. Investigar o consumo de alcool por parte de todas as pessoas que forem assistidas pela Unidade de
Saudde.

2. Levantar o padrio de consumo por parte dos dependentes confirmados de alcool.

3. Caracterizar o modo de utilizacdo do alcool (critérios diagndsticos).

4. Definir a estratégia de abordagem de acordo com a caracteriza¢do do modo de utilizagao.

5. Exercer a coordenagdo do cuidado em relacdo a todo paciente que recebe atengdo no programa.

6. Utilizar a rede de suporte social: alco6licos an6nimos, centros de atengdo psicossocial, igrejas,
organizagdes ndo governamentais e outros recursos da comunidade.

7. Dispensar suporte as familias e aos pacientes em regime de internagdo ou reclusao.



Chamamos a atengao para alguns aspectos de muita importancia no manejo de pessoas com
problemas relacionados ao consumo de alcool: o primeiro refere-se a histéria natural do
processo de instalagdo da dependéncia; e o segundo enfatiza a importancia da identificacao,
pela equipe, de consumidores de bebidas alcodlicas em situacdo de risco, haja vista o
progndstico mais favoravel, quando a abordagem é feita nessa fase.

A histéria natural dos problemas relacionados ao uso de éalcool pode ser pontuada com o
inicio do consumo atrelado as atividades sociais, a partir das quais a pessoa passa a consumir
bebidas alcodlicas com frequéncia e em quantidades cada vez maiores. Segue-se o consumo
excessivo que, entdo, leva a problemas de ordem familiar, social, psicoldgica e fisica. Imerso
no universo de um beber excessivo, de estereotipia e de compulsdo, a pessoa, nessa fase, se
encontra totalmente em estado de dependéncia do alcool.

Embora se reconheca a importancia de, a qualquer momento, os profissionais de saude
estarem habilitados a fazer diagndsticos de problemas relacionados ao uso de alcool, é de
fundamental importancia que, no ambito da Atencdo Primaria, a equipe seja capacitada para
identificar os denominados bebedores de risco, que sdo aqueles inclusos nas categorias de
bebedores excessivos e de uso nocivo.

A identificacdo de pessoas nessas categorias possibilita a equipe abordagem mais eficaz,
quando muitos dos problemas psicossociais ainda sdo passiveis de sofrerem interveng¢des
satisfatdrias e os problemas clinicos serem, se ndo curados, ao menos atenuados. Nesse
sentido, é imprescindivel abordagem multiprofissional.

PARA APROFUNDAR SEUS CONHECIMENTOS SOBRE ALCOOLISMO E OUTRAS DROGAS,
CONSULTE:

Associacio Brasileira de Estudos do Alcool e Outras Drogas (http://abead.com.br/site/);

Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (https://www.justica.gov.br/sua-protecao/
politicas-sobre-drogas/conheca-a-senad); e

PEREIRA, A. et al. Rede de atenc¢ao: satide mental. Edi¢ao revisada. Belo Horizonte: Nescon/UFMG,
2020. 58p. Disponivel em: https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/rede-de-
atencao-saude-mental%20_18_05_2020.pdf


http://abead.com.br/site/
https://www.justica.gov.br/sua-protecao/politicas-sobre-drogas/conheca-a-senad
https://www.justica.gov.br/sua-protecao/politicas-sobre-drogas/conheca-a-senad
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/rede-de-atencao-saude-mental%20_18_05_2020.pdf
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/rede-de-atencao-saude-mental%20_18_05_2020.pdf

Quadro clinico de infeccao do trato urinario

A infeccdo do trato urinario (ITU) figura como o segundo tipo mais frequente de infeccdo
na populacdo geral, com predominio em adultos, do sexo feminino. Estima-se taxa de 0,5
episddio de cistite aguda em mulheres jovens por pessoa/ano, o que pode indicar que a cerca
de 40 a 50% das mulheres adultas terdo pelo menos um episédio de ITU durante a vida e, em
cerca de 20% dos casos, elas desenvolverdo recorréncias. Na maioria dos casos, as mulheres
apresentam o trato urindrio aparentemente normal (LOPES, 2005; HADDAD, 2019).

A ITU é rara no sexo masculino antes dos 50 anos. A maior incidéncia em homens apds essa
idade decorre de multiplos fatores, dentre eles as maiores prevaléncias de prostatite e de
obstrugdo uretral decorrente de hipertrofia prostatica (KLAFKE, 2019).

A ITU pode comprometer o trato urindrio inferior, quando é denominada ITU baixa ou cistite,
ou afetar simultaneamente o trato superior e inferior, denominada, nesse caso, ITU alta ou
pielonefrite, ocasionando bacteriuria sintomatica ou assintomatica.

Segundo Haddad, 2019, na mulher, ocorre quando a flora normal da area periuretral é
substituida por bactérias uropatogénicas, que ascendem pelo trato urinario, sendo que o
principal patégeno envolvido na ITU em mulheres é a E. coli, que é responsavel por cerca de
80% de todos os episdédios de infeccao.

Quanto a forma de apresentacao, as ITU podem ser agudas ou cronicas, de origem comunitaria
ou hospitalar, ocasional, recorrente ou persistente e complicada ou n3o. Infec¢cdes recorrentes
sdo definidas pela ocorréncia de dois episédios de infecgdo urinaria sintomatica em seis meses
ou trés em um ano. As infec¢bes recorrentes podem se apresentar como recidiva, quando o
agente infeccioso é suprimido pelo agente antibacteriano e, apds sua suspensdo, o micro-
organismo reaparece; ou reinfec¢ao, quando o micro-organismo é erradicado pelo tratamento
e, apods sua suspensao, novo agente é identificado. Via de regra, essa Ultima condicdo é mais
frequente que a recidiva (BARROS, 2013; LOPES, 2005).

Varios fatores predispdem a ITU, porém, no sexo feminino existe, em grande parte dos casos,
correlacdo com as especificidades anatdmicas, episddios prévios de cistite, ato sexual, uso de
espermicidas e higiene precaria.

O agente etioldgico responsavel por cerca de 70 a 90% dos episddios de ITU adquiridas na
comunidade é a Escherichia coli. Uropatégenos tais como o Staphylococcus saprophyticus,
cepas Gram-negativas, como Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Pseudomonas e
outros tém participacdo menos frequente nos casos de ITU ndo complicada, mas aumentam
sua incidéncia nas ITU do idoso e de criangas (BARROS, 2004; LOPES, 2005; HADDAD, 2019).



O diagnéstico de cistite sintomatica apoia-se no quadro clinico de disuria, urgéncia miccional,
polaciuria, nicturia, sensacdode esvaziamentoincompleto dabexiga e desconfortosuprapubico.
Febre ndo é comum. A urina pode se revelar turva ou avermelhada. J4 a pielonefrite pode se
iniciar ou ndo como um quadro de cistite, acompanhada de febre, calafrios e dor lombar uni
ou bilateral. O cortejo clinico de um quadro infeccioso agudo pode estar presente.

Deve-se fazer diagndstico diferencial com vaginites, uretrites, cistites inflamatérias, doencas
sexualmente transmissiveis (DST) e diverticulos da uretra.

Na Atencdo Primdria, com o intuito de antecipar evolucdo desfavoravel, é prudente que se
considerem alguns fatores de risco que aumentam a chance de a infec¢do urinaria se tornar
complicada, tais como: fatores obstrutivos, doencas metabdlicas, imunodeficiéncias, infeccao
refratdria ao tratamento e infecgdes em homens.

Na maioria dos casos de ITU ocasionais ndo complicadas em pacientes jovens do sexo
feminino, o exame de urina tipo |, com leucocituria, bacteriuria e, eventualmente, hematuria,
além do quadro clinico, é suficiente para selar o diagndstico. Alguns autores advogam até
mesmo a ndo necessidade, nessas circunstancias, do exame de urina tipo || (POMPEO, 2004).
A urocultura tem sua importancia diante da falha de tratamento empirico, de forma a orientar
nova conduta terapéutica a partir da realizacdo do teste de sensibilidade in vitro (LOPES, 2005).

Diante dos fatores de risco assinalados, sdao recomendados investigacdo orientada e exames
complementares adicionais.

Evidéncias demonstram que tratamentos de curta dura¢do na cistite ndo complicada, em
pessoas imunocompetentes, sdao bastante eficazes. Entretanto, atencdao especial deve
ser dispensada as grdvidas, aos hipersensiveis, aos imunocomprometidos, as infeccbes
recorrentes, aos diabéticos, aos idosos e as infecgdes no homem.

Bacteriuria assintomatica ndo requer tratamento quando definida pela presenga de 100.000
ou mais unidades formadoras de col6nia por mililitro de urina (UFC/mL) da mesma bactéria
em duas amostras consecutivas de urina, na mulher assintomatica, sexualmente ativa, ndo
gravida, sem fatores de risco (BARROS, 2004).

Pacientes jovens, do sexo feminino, com ITU primdria, ocasional, sem fatores agravantes,
com base no diagndstico clinico e nos achados do exame de urina tipo | podem ser tratadas



empiricamente, dispensando-se a realizagao da cultura de urina e o teste de sensibilidade aos
antibacterianos (RORIZ-FILHO, 2010).

Para o tratamento da ITU ndo complicada na mulher, grande variedade de agentes
antimicrobianos tem sido utilizada com diferentes taxas de cura e eventos adversos associados.
Esquemas utilizando antibacterianos antibioticos betalactamicos e sulfonamidas em trés
doses demonstram resposta terapéutica favoravel. Atendendo a critérios de disponibilidade,
custo e efeitos adversos, recomenda-se (FEDERACAO BRASILEIRA DAS ASSOCIACOES DE
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA, 2011):

Quadro 39 - Regimes de tratamento oral para infec¢ao do trato urinario em mulheres

Medicamento Cistite Pielonefrite
Betalactamicos (3-7 dias) (7-14 dias)
Ampicilina 500 mg,de 6/6 h 1.000 mg, de 6/6 horas

Amoxicilina 250-500 mg,de 8/8 h 500 mg, de 8/8 horas

Amoxicilina-clavulanato 500-125 mg,de 8/8 h 500-125 mg, de 8/8 horas

Cefalexina 250-500 mg,de 6/6 h 500 mg, de 6/6 horas
Cefuroxima 125-250 mg,de 12/12h 250 mg,de 12/12h
Fluorquinolonas (3-7 dias) (7-14 dias)
Ciprofloxacino 250 mg, de 12/12 h 500 mg, de 12/12 horas
Levofloxacino 250 mg, 1x/dia 250-500 mg, 1x/dia
Gatifloxacina 200 mg, 1x/dia 400 mg, 1x/dia
Norfloxacino 400 mg,de 12/12h 400 mg, de 12/12 horas
Ofloxacina 100-200 mg,de 12/12 h 200-400 mg, de 12/12 horas

Outros medicamentos

Acido nalidixico 1.000 mg, de 6/6 h -

Fosfomicina trometamol 3 g, dose tnica -

Nitrofurantoina* 50-100 mg, de 6/6 h, 5-7 dias -

800 mg- 160 mg, de 12/12h, 3 800 mg + 160 mg, de 12/12 horas
dias 14 dias

Fonte: Modificado de KLAFKE, 2019.

*Pode ser usado em gestantes.

**Pode ser usado na gesta¢do apenas no segundo trimestre.
SMX-TMP, sulfametoxazol-trimetoprima.

SMX-TMP **



Atualmente, a fosfomicinatrometamol, nadose de 3 g, porviaoral, é adroga maisrecomendada
em dose Unica para o tratamento de ITU ndo complicadaem mulheres (FEDERACAO BRASILEIRA
DAS ASSOCIAC()ES DE GINECOLOGIA E OBSTETRfCIA, 2011).

A recidiva de ITU sintomatica deve ser tratada por periodo mais longo de tempo; em geral,
sete a 14 dias.

Em casos de falha terapéutica ou de recorréncia do quadro, atentar para uso inadequado
da medicacao, resisténcia ao antibacteriano ou quadro complicado. Justificam-se exames de
imagem somente se houver suspeita de ITU complicada.

Nos casos de ITU recorrentes, ndo complicadas, em mulheres jovens, estad indicada a
quimioprofilaxia. Caso a recorréncia se faca a curtos intervalos, a preferéncia pode recair
sobre o tratamento regular.

Nos casos em que se recorre a quimioprofilaxia, a op¢do pode ser feita entre nitrofurantoina
(50 a 100 mg), norfloxacino (200 a 400 mg) ou sulfametoxazol/trimetoprima (800/160 mg),
em dose Unica diaria, pelo periodo de seis meses, com larga experiéncia na literatura em
relacdo a primeira.

A opcdo por uma dessas drogas esta condicionada a escolha, por parte das pacientes, bem
como a eventuais intolerancias ou hipersensibilidade as mesmas. Nesses casos, em virtude do
alto percentual de desenvolvimento de resisténcia, estd indicada a urocultura.

Cabe ressaltar que a quimioprofilaxia, ndo necessariamente, impede o desenvolvimento de
novo episédio de ITU; porém, ha evidéncias da reducdo da frequéncia dos mesmos.

Nos casos em que ha clara relagdo dos episddios de ITU com o ato sexual, a droga pode ser
usada antes das relacGes sexuais.

O tratamento da ITU ndao complicada, ocasional, em homens, deve ser mais prolongado, com
duracdo, em média, de sete a 14 dias.



Veja os fatores de risco ITU recorrente da mulher no Quadro 40.

Quadro 40 - Fatores de risco para ITU recorrente na mulher

e No periodo pré-menopausa, os fatores comportamentais sio os que predominam, como a
frequéncia das relagdes sexuais, o numero de parceiros, novos parceiros e o uso de espermicida e
de diafragma.

e Fatores de risco, tais como historia materna de ITU recorrente, caso anterior de ITU antes dos
15 anos de idade e uma distancia mais curta entre a uretra e o anus, sugerem que a genética e a
anatomia pélvica também desempenham papel importante.

e Para as mulheres na p6s-menopausa, os fatores de risco sdo diferentes e incluem, comumente,
deficiéncia de estrogénio, diminuicdo de lactobacilos vaginais, procidéncia da parede vaginal
anterior (cistocele), cirurgia urogenital, volume residual p6s-miccional elevado e ITU prévia.

e H3, também, evidéncias que indicam que o envolvimento genético, associado a alteragio na
resposta do hospedeiro, pode predispor algumas mulheres a desenvolverem ITU de repeticio.
Interleucina (IL)-8, receptor de IL-8R ou CXCR1 foram relacionados com variabilidade genética e
apresentam expressdo reduzida em criancas com tendéncia a pielonefrite e seus parentes.

e Além disso, a ITU foi mais prevalente em mulheres com parentes com histoéria de ITU recorrente,
sugerindo uma predisposicdo genética familiar.

Fonte: HADDAD, 2019.

OrientacOes preventivas, embora carecam de evidéncias sistematicas, referem-se a ingestao
regular de liquidos, miccdes periddicas e completas, principalmente apds o ato sexual e em
mulheres que usam diafragma. Deve-se recomendar as mulheres evitar o uso de absorventes
internos e orientd-las quanto a higiene local.

Atividadesexual,altonimerodeparceiros,usodediafragmaeespermicidas,comprovadamente,
se constituem em fatores de risco. Em caso de uso de lubrificante durante o ato sexual, a
escolha deve recair sobre os preparados a base de agua.



Profilaxia continua com fluorquinolonas (norfloxacina, ciprofloxacina), cefalosporinas
(cefalexina, cefaclor), e nitrofurantoina fluorquinolonas, cefalosporinas, trimetoprima,
sulfametoxazol e nitrofurantoina pode ser administrada diariamente ao deitar-se ou com
fosfomicina a cada 10 dias. A maioria dos estudos recomenda por 6 a 12 meses (ALBERT,
2004; HADDAD, 2015).

A relacdo causal entre infeccOes e relagdes sexuais pode ser suspeitada quando o intervalo é
entre 24 e 48 horas. Em mulheres com ITU relacionada a relagao sexual, o uso pds-coito de
norfloxacino, ciprofloxacina ou outro antibidtico poderia ser uma op¢ao melhor. Uma grande
vantagem da profilaxia pds-coito, nos estudos, foi que ela produziu menos efeitos colaterais.



Hipertensao arterial sistémica

A hipertensado arterial sistémica (HAS) é um fator de risco bem estabelecido para todas as
manifestacbes da doenca aterosclerética, podendo ocasionar diversas complicacbes para
as pessoas, entre as quais: acidente vascular encefalico, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal e infarto do miocardio. A deteccdo, o tratamento e o controle da HAS sao fundamentais
para a reducdo dos eventos cardiovasculares. A classificacdo da hipertensao arterial sistémica
de acordo com as diretrizes brasileiras de hipertensao arterial (MALACHIAS, 2016) estdo no
Quadro 41.

Quadro 41 - Classificagdo da pressao arterial de acordo com a medig¢ao casual ou no con-
sultorio em individuos a partir de 18 anos de idade

Classificacao PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
Hipertensao estagio 1 140 - 159 90 -99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 > 180 =110

FONTE: MALACHIAS, 2016.

PAS: pressdo arterial sistémica; PAD: pressdo arterial diastdlica.

Se as pressoes sistdlicas ou diastélicas forem de categorias diferentes, o seguimento recomendado deve ser
definido pelo mais alto nivel de pressdo. Considera-se hipertensao sistdlica isolada se PAS > 140 mm Hg e PAD >9
0 mm Hg. A pressao arterial sistémica deve ser classificada em estagio 1, 2 ou 3.

Para seguimento dos casos de HAS, podem ser usados os dados do Quadro 42.



Quadro 42 - Metas a serem atingidas em conformidade com as caracteristicas individuais

. Meta Classe de Nivel
Categoria ~
recomendada recomendacio de evidéncia
Hipertensos estagios 1 e 2, com risco CV
baixo e moderado, e HA estagio 3 140/90 mmHg I A
Hipertensos estagios 1 e 2 com risco CV 130/80 mmHg* I A

alto

Fonte: MALACHIAS, 2016.

CV: cardiovascular; HA: hipertensao arterial.

*Para pacientes com doengas coronarianas, a PA ndo deve ficar 120/70 mmHg, particularmente com a diastdlica
abaixo de 60 mmHg pelo risco de hipoperfusao coronariana, lesdo miocdardica e eventos cardiovasculares.
**Para diabéticos, a classe de recomendacdo € IIB, nivel de evidéncia B.

Observagoes:

Classe de recomendagao I: Condigdes para as quais ha evidéncias conclusivas, ou, na sua falta, consenso geral
de que o procedimento é seguro, e util/eficaz. Nivel de evidéncia A dados obtidos a partir de multiplos estudos
randomizados de bom porte, concordantes e/ou de metandlise robusta de estudos clinicos randomizados.

Objetivos da avaliagao clinicolaboratorial

Confirmar o diagndstico de HAS por afericao da PA.

e |dentificar fatores de risco para doencas cardiovasculares.
* Pesquisar lesGes em érgaos-alvo, clinicas ou subclinicas.

e Pesquisar presenca de outras doencas associadas.

e Estratificar o risco cardiovascular global.

e Avaliar indicios do diagndstico de hipertensdo arterial secundaria.
Anamnese dirigida
Deve-se obter histéria clinica completa, com especial atencdo aos dados relevantes referentes

ao tempo e tratamento prévio de hipertensdo, fatores de risco, indicios de hipertensao
secundaria e de lesGes de 6rgdos-alvo.



Sao também indispensaveis informagdes sobre o historico familiar de doenga cardiovascular,
aspectos socioecon6micos e caracteristicas do estilo de vida do paciente (atividade fisica,
habitos alimentares).

Como o consumo pregresso ou atual de medicamentos ou drogas podem interferir no
tratamento (anti-inflamatdrios, anorexigenos, descongestionantes nasais, entre outros), se o
paciente ndo se lembrar dos nomes das drogas, solicite que trague receitas anteriores e todos
os remédios que ja tenha tomado e guarda em casa.

Exame fisico

O exame fisico (Quadro 43) deve ser minucioso, buscando-se sinais sugestivos de lesdes de
6rgaos-alvo e de hipertensdo secundaria. Dados relevantes do exame fisico:

Quadro 43 - Exame fisico no paciente hipertenso

e Medigdo da pressao arterial (PA) nos dois bragos.

e Peso, altura, indice de massa corporal (IMC) e frequéncia cardiaca (FC)

o [IMC = peso (kg) / altura (m?)]: sobrepeso: IMC de 25 a 30 kg/m?; obesidade: IMC igual ou
superior a 30 kg/m?.

e Circunferéncia abdominal (CA): mulheres: até 88 cm; homens: até 102 cm.

e Extremidades: no exame fisico, a obtencdo do indice tornozelo braquial (ITB) pode ser ttil.

e OITB abaixo de 0,9 correlaciona-se com eventos cardiovasculares graves e aumento da
mortalidade geral.

e Indicagbes: Idade 50-69 e tabagismo ou diabetes; idade = 70 anos; dor na perna com exercicio;
alteracdo de pulsos em membros inferiores; doenca arterial coronaria, carotidea ou renal; risco
cardiovascular intermediario.

e No calculo do ITB, utilizar os valores da pressao arterial sistdlica do braco e tornozelo, sendo
considerado o valor mais alto braquial para calculo.

e ITB direito = pressdo tornozelo direito/pressado brago direito.

e ITB esquerdo = pressao tornozelo esquerdo/pressao brago esquerdo.

e Interpretacdo: normal = acima de 0,90; obstrucdo leve = 0,71-0,90; obstrucao moderada =
0,41-0,70; obstrugao grave = 0,00-0,40.

e Sinais de lesdes de 6rgdo-alvo (LOA).

e Cérebro: avaliacdo de déficits motores ou sensoriais.

e Retina: busca de lesdes a fundoscopia.

e Artérias: auséncia ou diminuigio de pulsos, assimetrias, lesdes cutaneas, sopros arteriais.

e Coragio: desvio do ictus, presenca de B3 ou B4, sopros, arritmias, edema periférico, crepitacées
pulmonares.

e Pesquisa de sinais que possam sugerir causas secundarias para a hipertensao arterial.

e Investigacdo de caracteristicas cushingoides.

e Palpagdo abdominal: rins aumentados (rim policistico).

e Sopros abdominais ou toracicos para investigacdo de hipertensio secundaria: renovascular,
coartacdo de aorta, doen¢a da aorta ou ramos.

e Pulsos femorais diminuidos (investigacdo de coartacdo de aorta, doenga da aorta ou ramos).

e Diferenca da pressdo arterial nos bragos (investigacdo de coartacdo de aorta e estenose de
subclavia).

Fonte: Modificado de MALACHIAS, 2016.



e Exame de urina rotina (tipo 1)
e Dosagem de potassio

e Hematdcrito

e Glicemia de jejum

e Acido Urico plasmatico

e Colesterol total, lipoproteina de baixa densidade (LDL), lipoproteina de alta
densidade, (HDL) e triglicérides

e Eletrocardiograma convencional

e Dosagem de creatinina

ATENCAO...

Pacientes com hipertensdo apresentam elevado risco de desenvolver insuficiéncia renal crénica.
A avaliacdo da funcio renal em pacientes com hipertensdo tem varios propoésitos. O primeiro é
estabelecer se o paciente tem nefropatia como causa da hipertensao. O segundo é definir a natureza
e a atividade da nefropatia. O terceiro é avaliar o grau de alteragdo na fun¢do renal. A medida
da taxa de filtracao glomerular (TFG) é amplamente aceita como a melhor quantificacdo do
funcionamento renal (Quadro 44). Existem varias maneiras de se calcular a TFG e uma delas é pela
equacdo ou férmula de Cockcroft e Gault (COCKCROFT, 1976). A doencga renal cronica é definida e
classificada pela medida da TFG.

Equacao de Cockcroft-Gault
TFG (ml/min) = (140 - idade em anos) x peso em kg, dividido por 72 x creatinina sérica
(mg/dL)

(Para o resultado de mulheres, multiplicar 0,85).




Quadro 44 - Estadiamento da doenca renal cronica de acordo com KDOQI/KDIGO,
referendado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia

Estadio Descricao TFG
1 Lesdo renal com TFG normal ou aumentada =90
2 Lesdo renal com TFG levemente diminuida 60-89
3A 45-59

Lesdo renal com TFG moderadamente diminuida
3B 30-44
1 Lesdo renal com TFG normal ou aumentada 290
4 Lesdo renal com TFG severamente diminuida 15-29
5 IRC estando ou ndo em TRS 15

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2011.
KDOQI/KDIGO - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative/Kidney Disease: Improving Global Outcomes; TGF
— taxa de filtragdo glomerular; IRC — insuficiéncia renal crénica (insuficiéncia ou faléncia funcional renal); TRS —
terapia renal substitutiva (didlise ou transplante renal).

Nem todos os portadores de DRC devem ser encaminhados ao nefrologista na Atengao
Secundaria. Podem ser cuidadosamente acompanhados na UBS, até que atinjam o estadio 3B
ou surjam novos indicadores, como a proteinuria superior a 1 g/24h, ou mesmo se mais baixa,
mas com hematuria de origem glomerular.

Quando se leva em consideragdo a TFG, ndo ha consenso se o encaminhamento para
o nefrologista deve ser feito no estagio 3 ou 4 da DRC. Mais recentemente, tem-se
sugerido que isso se faca no estagio 3B. Além disso, consideramos que, diante de TFG
normal, deve-se encaminhar o paciente para o especialista quando for diagnosticada
proteinuria, particularmente quando superior a 1 g/24h ou se coexistir hematuria de
origem glomerular diante de niveis de proteintria mais baixos (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE NEFROLOGIA, 2011, grifo nosso).



e Radiografia de térax: recomendada para pacientes com suspeita clinica de insu-
ficiéncia cardiaca, quando demais exames ndo estdo disponiveis, e para avaliagao
pulmonar e de aorta.

e Microalbuminuria: pacientes hipertensos diabéticos, hipertensos com sindrome
metabdlica e hipertensos com dois ou mais fatores de risco.

e Hemoglobina glicada: na impossibilidade de realizar hemoglobina glicada, suge-
re-se a realizacdo do teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) em pacientes com
glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dL.

e Ecocardiograma: hipertensos estagios um e dois sem hipertrofia ventricular esquer-
da ao ECG, mas com dois ou mais fatores de risco; hipertensos com suspeita clinica
de insuficiéncia cardiaca.

e Teste ergométrico: suspeita de doencga coronariana estavel, diabetes ou anteceden-
te familiar para doencga coronariana em paciente com pressdo arterial controlada.

e Outros exames: investigacdo de hipertensdo secundaria, quando indicada pela
histdria, exame fisico ou avaliacdo laboratorial inicial.

Veja no Quadro 45, os parametros para a decisdo terapéutica levando-se em conta a estratifi-
cacdo de risco e os niveis pressoricos.



Quadro 45 - Decisao terapéutica baseada na estratificacdao do risco e nos niveis de pressao

Risco baixo

Auséncia de fatores
de risco ou risco pelo

Estagio )
escore de Framingham
baixo (10%/10 anos) e
auséncia de LOAs
Pré-hipertensao MEV

MEV

Hipertensio estagio 1 ,
P g (até 12 meses) **

Hipertensao estagio 2 MEV +

Fonte: BRASIL, 2006c.

Terapia medicamentosa

Risco moderado

Presenca de fatores
de risco pelo escore
de Framingham
moderado (10-
20%/10 anos), mas
com auséncia de LOAs

MEV

MEV
(até seis meses)

MEV +
Terapia
medicamentosa

Risco alto

Presencga de LOA ou
fatores de risco, com
escore de Framingham
alto (20%/ano)

MEV*

MEV +
Terapia
medicamentosa

* Tratamento medicamentoso deve ser instituido em caso de lesdo de 6rgdo-alvo ou diabetes mellitus.
** pacientes com multiplos fatores de risco podem ser considerados para o tratamento medicamentoso inicial.
LOAs: lesGes de 6rgdo-alvo; MEV: modificagdes no estilo de vida.

Consulte o Quadro 46, as relacdes de modificacdes no estilo de vida e controle da pressao

arterial sistémica.



Quadro 46 - Algumas modificagdes de estilo de vida e redugao aproximada da
pressao arterial sistolica (PAS)

Efeito aproximado na

Modificacao Recomendacao redugdo na PAS*

Manter o peso corporal na faixa

Controle de peso normal 5a 20 mmHg para cada 10
p (indice de massa corporal entre 18,5 kg de peso reduzido
e 24,9 kg/m2).

Consumir dieta rica em frutas e
vegetais e alimentos com baixa
o densidade caldrica e baixo teor de
Padrao alimentar . 8 a 14 mmHg
gorduras saturadas e totais. Adotar
dieta Dietary Approaches to Stop

Hypertension (DASH).

Reduzir a ingestdo de sédio para ndo

Redugdo do mais que 2 g (5 g de sal/dia):

consumo de sal = no maximo trés colheres de café 2 a8 mmHg
rasasdesal (=3 g)
+ 2 g de sal dos préprios alimentos.

Moderagdo no Limitar o consumo de etanol a:
consumo de alcool 30 g/dia para os homens e 2 a4 mmHg
15 g/dia para as mulheres

Habituar-se a pratica regular de
atividade fisica aerébica, como
caminhada trés vezes/semana
durante no minimo 30 minutos por
dia, para prevencao, e diariamente
para tratamento.

Exercicio fisico 4 a9 mmHg

Associar abandono do tabagismo para reduzir o risco

Tabagismo .
cardiovascular

Fonte: Modificado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.
* Pode haver efeito aditivo para algumas das medidas adotadas.

PARA SABER MAIS...

O padrio dietético DASH, rico em frutas, hortaligas, fibras, minerais e laticinios com baixos teores
de gordura, tem importante impacto na reducdo da pressdo arterial. Mais detalhes sobre como
recomendar uma dieta ao estilo DASH: Sociedade Brasileira de Cardiologia/ Sociedade Brasileira de
Hipertensdo/ Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2010.



O objetivo primordial do tratamento da hipertensdo arterial é a reducdo da morbidade e da
mortalidade cardiovasculares. Assim, os anti-hipertensivos devem nao sé reduzir a pressao
arterial, mas também os eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais e, se possivel, a taxa de
mortalidade.

1. Principios gerais do tratamento da hipertensdo arterial

A terapéutica anti-hipertensiva deve:

ser eficaz por via oral;
ser bem tolerada;

permitir a administracdo em menor numero possivel de tomadas didrias, com
preferéncia para posologia de dose Unica diaria.

Recomendacdes:

Iniciar com as mais baixas doses efetivas preconizadas para cada situacao clinica,
podendo ser aumentadas gradativamente.

Deve-se levar em conta que quanto mais alta a dose, maiores serdao as probabilidades
de efeitos adversos.

Considerar o uso combinado de medicamentos anti-hipertensivos.

Respeitar o periodo minimo de quatro semanas, salvo em situacdes especiais,
para aumento de dose, substituicdo da monoterapia ou mudanga da associacao de
farmacos.

Instruir o paciente sobre a doenga hipertensiva, particularizando a necessidade
do tratamento continuado, a possibilidade de efeitos adversos dos medicamentos
utilizados, a planificagdo e os objetivos terapéuticos.

Considerar as condicGes socioeconémicas dos pacientes portadores de hipertensao
estagio dois.

Os principais grupos de anti-hipertensivos comercialmente disponiveis estdo listados no
Quadro 47.



Quadro 47 - Classes de anti-hipertensivos mais comumente disponiveis nas
Unidades de Ateng¢ao Primaria (coninua)

Classe

Mecanismo de acao

Principais
representantes

Dose inicial

(mg)

Dose
maxima

(mg)

Numero de
tomadas/
dia

Diuréticos

0 mecanismo de agdo anti-
hipertensiva dos diuréticos
relaciona-se inicialmente

aos seus efeitos diuréticos e
natriuréticos, com diminui¢io
do volume extracelular.
Posteriormente, apds cerca

de quatro a seis semanas, o
volume circulante praticamente
se normaliza e ha redugio da
resisténcia vascular periférica.
Sdo eficazes no tratamento

da hipertensao arterial, tendo
sido comprovada sua eficicia
na redu¢do da morbidade e da
mortalidade cardiovasculares.
Para uso como anti-
hipertensivos, sdo preferidos os
diuréticos tiazidicos e similares,
em baixas doses.

A espironolactona é poupador de
potassio; por isso, seu uso exige
cuidados especiais.

Hidroclorotiazida

12,5

25

Clortalidona

12,5

25

Idapamina

2,5

Furosemida

20

1-2

Inibidores
adrenérgicos de
acdo central**

Agonistas alfa-2 centrais: atuam
estimulando os receptores alfa-2
adrenérgicos pré-sinapticos

no sistema nervoso central,
reduzindo o ténus simpatico.

Alfametildopa

500

1.500

1-3

Clonidina

0,1

2,4

1-3

Betabloqueadores
(BB)

Bloqueadores beta-adrenérgicos:
seu mecanismo anti-hipertensivo
envolve diminuigdo inicial do
débito cardiaco, reducdo da
secrec¢do de renina, readaptagdo
dos barorreceptores e
diminui¢do das catecolaminas
nas sinapses nervosas.

Propranolol

40/80

240/160

2-3/1-2

Atenolol

25

100

Carvedilol

12,5

50

1-2

Continua...



Quadro 47 - Classes de anti-hipertensivos mais comumente disponiveis nas
Unidades de Ateng¢ao Primaria (continuagao)

Dose D fos
Principais el OSERRAXANLY Ntmero de

L= NI representantes (mg) tomadas/dia
(mg)

Sua agao anti-
hipertensiva decorre da
reducdo da resisténcia
vascular periférica
por diminuigao da
concentragio de calcio
Bloqueadores dos nas células musculares
canais de calcio (BCC) lisas vasculares. Deve-
se dar preferéncia
aos bloqueadores dos
canais de calcio de
longa duracdo, de agdo
intrinseca, como o
anlodipino.

Amlodipina 2,5 10 1

Agem fundamentalmente

pela inibi¢do da

enzima conversora

da angiotensina

(ECA), bloqueando

a transformacgdo da

angiotensina I em Il no
Inibidores da enzima sangue e nos tecidos,
conversora da embora outros fatores
angiotensina (IECA) possam estar envolvidos

nesse mecanismo de

acdo. Sdo eficazes no

tratamento da HAS,

reduzindo a morbidade

e amortalidade

cardiovasculares nos

hipertensos.

Captopril 25 150 2-3

Enalapril 5 40 1-2

Antagonizam a a¢do da
angiotensina Il por meio
do bloqueio especifico de
seus receptores AT1

Bloqueadores do
receptor AT1 da
angiotensina Il (ARA II)

Losartana 50 19 1

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

*Dose maxima variavel de acordo com a indicagdo e tolerancia.

**Preferencialmente ndo devem ser usados como monoterapia, devendo, portanto, ser associados a outros
anti-hipertensivos. Podem induzir o aparecimento de exige o uso de doses gradativamente crescentes.



De acordo com as 7a. Diretrizes Brasileiras de Hipertensdao (MALACHIAS, 2016):

O tratamento da HA visa, em ultima analise, a reducao da morbimortalidade
por doenca cardiovascular (CV). Ha evidéncias cientificas através de
estudos clinicos de desfechos que mostram beneficios do tratamento
realizado com o uso de diuréticos, betabloqueadores, bloqueadores
de canais de célcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina e
bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il. Deve ser ressaltado
que a maioria desses estudos utilizou medicamentos em associagdao. Com
base nas informacdes disponiveis, a protecdo observada ndo depende do
tipo de farmaco empregado, mas fundamentalmente da reducdo da PA.
Informagdes recentes através de metanalises indicam que os beneficios
obtidos com os betabloqueadores sdo menores quando comparados aos
dos demais grupos, devendo ser reservados para situac¢des especificas. Com
relacdo aos alfabloqueadores e vasodilatadores diretos, ndo ha informacdes
efetivas sobre desfechos de morbimortalidade. Quanto aos inibidores
diretos da renina, um Unico estudo de desfechos em pacientes diabéticos
foi interrompido precocemente por auséncia de beneficios e possibilidade
de maleficios. Observa-se que os beneficios sdo maiores quanto maior o
risco CV, mas ocorrem mesmo em pequenas elevacdes da PA (MALACHIAS,
2016, p.43).

2. Monoterapia ou terapia combinada?

Com base em evidéncias recentes de que, em quase dois tercos dos casos, a monoterapia
ndo foi suficiente para atingir as reducdes pressoricas previstas, ha clara tendéncia atual
a introducdo mais precoce de terapéutica combinada de anti-hipertensivos, diante da
demonstracdo de que valores mais baixos (130/80 mmHg) da pressdo arterial podem ser
benéficos para pacientes com caracteristicas peculiares:

e de alto e muito alto risco cardiovascular;
e diabéticos.
e com doenca renal cronica mesmo que em fase incipiente;

* em prevengao primdria e secundaria de acidente vascular encefdlico, ha clara
tendéncia atual a introducdo mais precoce de terapéutica combinada de anti-
hipertensivos como primeira medida medicamentosa, sobretudo nos pacientes com
hipertensao em estagios dois.

A Figura 11 ilustra o fluxograma para o tratamento medicamentoso, com monoterapia ou
combinacdo, da hipertensao arterial sistémica.



Figura 11 - Fluxograma para o tratamento da hipertensao arterial

Fonte: MALACHIAS, 2016.
DIU: diuréticos;
IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina;
BCC: bloqueadores de canais de calcio;
BRA: bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina I;
BB: betabloqueadores.

Ha situacOes especiais para as quais alguns medicamentos sdo mais bem indicados ou
contraindicados, seja por seus efeitos farmacoldgicos diretos, seja pelos riscos de efeitos
adversos. O Quadro 48 orienta sobre o uso de anti-hipertensivos em algumas dessas situacdes.




Quadro 48 - Escolha do anti-hipertensivo conforme situagdes especiais

Situacdes Especiais Diuréticos =¥ BB | IECA | ARAII BCC AA
Insuficiéncia cardiaca X X X X X
Pés-infarto do miocardio X X X
Alto risco coronariano X X X X
Diabetes X X X X X
Doenga renal cronica X X

Prevencdo de acidente vascular cerebral
recorrente

Fonte: NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2004.
BB: Betabloqueadores; IECA - inibidores da enzima conversora da angiotensina; ARA II: bloqueadores do recep-
tor da angiotensina Il; BCC: bloqueadores dos canais de calcio; AA: antagonistas da aldosterona.

3. Uso de AAS no paciente hipertenso: guando?

Paciente de moderado e alto risco ou lesdo estabelecida de érgdo-alvo (desde que a pressao
arterial esteja controlada).

4. Uso de hipolipemiantes no paciente hipertenso: guando?

Todos os pacientes com dislipidemia isolada e aqueles com alto risco cardiovascular devem
ser orientados para a adesdo de medidas ndo farmacoldgicas (Modificagcdes do Estilo de Vida
— MEV). O tratamento farmacoldgico deve ser iniciado naqueles de risco baixo (seis meses
ap6s MEV) ou intermedidrio (trés meses apds MEV) que nao atingirem as metas (Quadro 49)
apos medidas nao farmacoldgicas. Nas pessoas de alto risco, as medidas nao farmacolégicas
e o tratamento com hipolipemiantes devem ser iniciados simultaneamente.



Quadro 49 - Medidas terapéuticas iniciais e periodo de reavaliagao das dislipidemias

Estrato Medida terapéutica inicial Reavaliacao de metas
Baixo risco MEV Seis meses
Risco intermediario MEV Trés meses
Alto risco MEV + tratamento farmacolégico Trés meses
Aterosclerose manifesta MEV + tratamento farmacolégico Individualizada

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007b
MEV: Modificagdo do estilo de vida.

As metas terapéuticas para o uso de hipolipemiantes sdo consideradas no Quadro 50.

Quadro 50 - Metas para terapéutica preventiva com hipolipemiantes

. Meta terapéutica (mg/dL)
Risco em 10 anos

Colesterol LDL- Colesterol nao HDL-
Baixo risco 10% <160 <190
Risco intermediario 10a20% <130 <160
Alto risco ou diabéticos <20% <100 (opcional < 70) < 130 (opcional < 100)
Aterosclerose manifesta | <20% <70 100

Colesterol HDL- Triglicérides
Homens =40 <150
Mulheres > 50 <150
Diabéticos =250 <150

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007b.



ldentificando fatores de risco
cardiovascular

O risco em uma pessoa é consequéncia da presenca, intera¢do e potencializagao de todos os
fatores que contribuem para o desenvolvimento de doenca aterosclerdtica, salientando que
o risco cardiovascular é muito mais alto do que a somatéria do risco de cada um dos fatores
isolados.

Para o cdlculo do risco cardiovascular global, deve-se fazer a avaliacdo clinica da pessoa
baseada em dados da histéria e do exame clinico, como idade, sexo, antecedentes familiares
de doenca cardiovascular, peso, pressdo arterial, tabagismo, sintomas sugestivos de diabetes
e manifestacdes clinicas da doenca aterosclerética. Essa avaliagdo permite a identificacdo de
pessoas com indicadores de risco, conforme Quadro 51.



Quadro 51 - Fatores de risco para hipertensao arterial sistémica (HAS)

Fator

Idade

Género e etnia

Excesso de peso e obesidade

Ingestao de sal

Ingestdo de 4lcool

Sedentarismo

Fatores socioecondmicos

Outros fatores de risco
cardiovascular

Descricao

Existe relacdo direta e linear da PA com a idade,
sendo a prevaléncia de HAS superior a 60% na faixa etaria acima de
65 anos.

A prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres é semelhante,
embora seja mais elevada nos homens até os 50 anos, invertendo-se
a partir da 52 década.

Em relacdo a cor, a HAS é duas vezes mais prevalente em pessoas de
cor ndo branca.

Nao se conhece, com exatiddo, o impacto da miscigenacdo sobre a
HAS no Brasil.

0 excesso de peso se associa com maior prevaléncia de HAS desde
idades jovens.

Na vida adulta, mesmo entre pessoas fisicamente ativas, incremento
de 2,4 kg/m2 no indice de massa corporal (IMC) acarreta maior
risco de desenvolver hipertensao.

Ingestdo excessiva de sddio tem sido correlacionada com elevacdo
da PA.

A populacgao brasileira apresenta um padrao alimentar rico em sal,
agucar e gorduras.

Por outro lado, o efeito hipotensor da restrigdo de sédio tem sido
demonstrado.

A ingestdo de alcool por periodos prolongados de tempo pode
aumentar a PA e a mortalidade cardiovascular em geral.

Em populagdes brasileiras, o consumo excessivo de etanol se associa
com a ocorréncia de HAS de forma independente das caracteristicas
demograficas.

Atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em pessoas
pré-hipertensas, bem como a mortalidade e o risco de doenga
cardiovascular.

A influéncia do nivel socioecondmico na ocorréncia da HAS é
complexa e dificil de ser estabelecida.

Os fatores de risco cardiovascular frequentemente se apresentam
de forma agregada; a predisposicao genética e os fatores ambientais
tendem a contribuir para essa combina¢do em familias com estilo
de vida e habitos ndo saudaveis, em que se incluem:
e Diabetes mellitus;
« Dislipidemias:

- Triglicérides > 150 mg/dL;

- Colesterol LDL >100 mg/dL; HDL <40 mg/dL
» Tabagismo.

Fonte: Modificado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.



A avaliacdo clinica (histéria e exame fisico) deve, de inicio e periodicamente, atentar para as
repercussoes dos niveis pressoéricos elevados sobre alguns érgaos-alvos em particular (Quadro
52), bem como consolidar a estratificacdo de risco cardiovascular global (Quadro 53).

Quadro 52 - Identificagdo de lesGes subclinicas de 6rgaos-alvo

Radiografia de térax: recomendada para pacientes com suspeita clinica

de insuficiéncia cardiaca, quando demais exames ndo estio disponiveis; e

para avaliagdo de acometimento pulmonar e de aorta.

Ecocardiograma: hipertensos estagios 1 e 2 sem hipertrofia ventricular

esquerda ao ECG, mas com dois ou mais fatores de risco; hipertensos com

suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca.

Ultrassom de carotida: pacientes com sopro carotideo, com sinais de
Coracdo e vasos doenca cerebrovascular ou com doenga aterosclerética em outros

territdrios.

Teste ergométrico: suspeita de doencga coronariana estavel, diabetes ou

antecedente familiar para doenca coronariana em paciente com pressio

arterial controlada.

Investigacdo de hipertensao secundaria, quando indicada pela histéria,

exame fisico ou avaliagdo laboratorial inicial.

Avaliagao periddica do colesterol e triglicérides.

Clearance de creatinina

Microalbuminuria ou relagdo albumina/creatinina

Hemoglobina glicada (na impossibilidade de realizar hemoglobina glicada,
sugere-se a realizacdo do teste oral de tolerancia a glicose em pacientes
com glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dL.

Exame periddico do fundo de olho.

Rins e diabetes mellitus

Fonte: Modificado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.



Quadro 53 - Estratificagdo do risco cardiovascular global: risco adicional atribuido a
classificagao de hipertensao arterial de acordo com fatores de risco, lesdes de
érgaos-alvo e condigdes clinicas associadas

Outros
fatores de
risco ou
doencgas

Nenhum
fator de
risco

Um a dois
fatores de
risco

> trés
fatores de
risco, LOA
ou SM - DM

Condicdes
clinicas
associadas*

Otimo:

PAS 120

ou PAD 80 | ou PAD 80-84

Risco
basal

Baixo
risco
adicional

Moderado
risco
adicional

Risco
adicional
muito alto

Normotensao

Normal:

PAS 120-129

Risco basal

Baixo risco
adicional

Moderado
risco
adicional

Risco
adicional
muito alto

Limitrofe:
PAS 130-139

ou PAD
85-89

Risco basal

Baixo risco
adicional

Alto risco
adicional

Risco
adicional
muito alto

Estagio 1:
PAS 140-159
PAD 90-99

Baixo risco
adicional

Moderado
risco
adicional

Alto risco
adicional

Risco
adicional
muito alto

Fonte: Modificado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.
*Diabete mellitus, dislipidemias.
LOA:LesOes de 6rgdo-alvo; SM: sindrome metabdlica; DM: diabetes mellitus. PAS
pressdo arterial diastdlica.

Hipertensao

Estagio 2:
PAS 160-179
PAD 100-109

Moderado
risco
adicional

Moderado
risco
adicional

Alto risco
adicional

Risco
adicional
muito alto

Estagio 3:
PAS 180
PAD 110

Alto
risco
adicional

Risco
adicional
muito
alto

Risco
adicional
muito
alto

Risco
adicional
muito
alto

: pressdo arterial sistdlica; PAD:



O objetivo do calculo do risco cardiovascular global é identificar as pessoas que devem ser
aconselhadas e que precisam receber tratamento para prevenir a doenga cardiovascular,
bem como estabelecer o nivel de agressividade das a¢des baseadas no risco (intervencdes de
baixa, moderada ou alta intensidade).

Foram criadas escalas de avaliagao do risco cardiovascular global, instrumentos que permitem
quantificar o risco de determinadas pessoas, resultante da presenca simultanea de varios
fatores de risco cardiovascular. Optou-se por utilizar o instrumento escore de risco de
Framingham (ERF).

Os preditores utilizados no ERF sdo: idade, sexo, diabetes, tabagismo, pressao arterial tratada
e ndo tratada, colesterol LDL e HDL. Deve ser feito o somatério dos pontos encontrados em
cada passo, e o escore final levado a Ultima etapa dard o risco estimado de desenvolver doenca
coronariana em 10 anos, em homens e mulheres. O Quadro 54 ilustra a estratificacdo do risco
cardiovascular (ERF.)

Quadro 54 - Estratificagao do risco cardiovascular em 10 anos

RISCO CONDICOES

Risco baixo ERG < 5% em homens ou mulheres

ERG: 5 a <20% em homens
Risco intermediario ERG: 5 a < 10% em mulheres
Pacientes com diabetes sem DASC ou ER

ERG: > 20% em homens

ERG: > 10% em mulheres
Aterosclerose subclinica
Aneurisma de aorta abdominal
DRC

LDL elevado

Risco alto

Aterosclerose significativa (> 50% obstrucao)
Risco muito alto Com ou sem sintomas clinicos: coronarios e cerebrovasculares
Vascular periférica

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2006d; PRECOMA, 2019.

DASC: doenca aterosclerdtica subclinica;

DRC: doenga renal cronica (taxa de filtracdo glomerular < 60 ml/min./m2, ndo dialitica);
ER: estratificadores de risco;

ERG: escore de risco global.

Vale ressaltar que testes laboratoriais e de imagem para a detec¢do de aterosclerose subclini-
ca ndo sdo preconizados rotineiramente como ferramentas na estratificacdo de risco, mas
podem ser incorporados em pessoas que sejam consideradas de risco intermedidrio segundo
o escore de risco global (ERG) em 10 anos (Quadros 55 e 56).



Quadro 55 - Atribuiciao de pontos de acordo com o risco global
e escore de risco cardiovascular global em 10 anos, para mulheres

0 escore de risco global (ERG)
Pontos Idade @ Colesterol Colesterol @ PAS nio PAS Fumante = Diabetes CE LD
(anos) HDL total tratada = tratada Risco | Soma '@ Risco
Soma de
ontos global de global
P (%) @ pontos (%)
<
-3 <120 : 2 <1 14 11,7
-2 60+ 1 1,0 15 13,7
-1 50-59 <120 0 1,2 16 15,9
30- 120- . . :
0 34 45-49 <160 129 Nao Nao f 1 15 17 18,5
1 35-44 160-199 130- 2 1,7 18 21,5
139 :
35- 140- 120- :
2 39 <35 149 129 3 2,0 19 24,8
130- . :
3 200-239 139 Sim 4 2,4 20 28,5
40- 150- . 3
4 44 240-279 159 sim 5 2,8 21+ >30
45- 140- :
5 49 280+ 160+ 149 : 6 3,3
150-
6 159 a7 | 3
50-
7 54 160+ : 8 4,5
55- :
8 59 : 9 53
60- :
9 64 : 10 6,3
65- :
10 69 : 11 7,3
70- :
11 74 : 12 8,6
12 75+ : 13 | 10,0
Soma de pontos =

Fonte: Modificado de D’AGOSTINO, 2008; PRECOMA, 2019.
PAS = pressao arterial sistdlica



ATENCAO...

A Sociedade Brasileira de Cardiologia oferece para acesso on-line sua calculadora para
estratificacido de risco cardiovascular, disponivel em:

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Calculadora para estratificacio de risco
cardiovascular. Rio de Janeiro, 2017. Disponivel em:

http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017 /index.html. Acesso em:
31 mar. 2019.

Disponivel para MS Windows, Androide (disponivel no Google Play) e i0S (disponivel na AppStore).



http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html

Quadro 56 - Atribuicao de pontos de acordo com o risco global
e escore de risco cardiovascular global em 10 anos, para homens

0 escore de risco global (ERG)
Pontos Idade | Colesterol Colesterol @ PAS nao PAS Fumante | Diabetes G A
(anos) HDL total tratada tratada Soma Risco = Soma @ Risco
de global de global
pontos (%) | pontos (%)
° <-3
-2 60+ <120 : ou <1 14 18,4
: menos
1 50-59 -2 11 15 | 216
30- 120- ; .
0 34 45-49 <160 129 <120 Nao Nao 5 -1 1,4 16 25,3
1 35-44 160-199 130- 2 0 1,6 17 29,4
139 :
35- 140- 120- :
2 39 <35 200-239 159 129 : 1 1,9 18+ >30
130- . ;
3 240-279 160+ 139 Sim : 2 2,3
140- ) :
4 280+ 159 Sim 3 2,8
40- :
5 44 160+ 4 33
45- :
6 49 5 39
7 6 47
50-
8 54 : 7 56
9 8 6,7
55- :
10 59 9 7,9
60- :
11 64 10 9,4
65- :
12 69 11 11,2
13 12 132
70-
14 74 : 13 15,6
Soma de pontos =

Fonte: Modificado de D’AGOSTINO, 2008; PRECOMA 2019.
PAS = pressao arterial sistdlica



De quais pessoas se deve calcular o risco cardiovascular global?

O risco cardiovascular global deve ser calculado naquelas pessoas consideradas de risco
de desenvolver doenga aterosclerotica, ou seja, que tém fatores de risco, mas sem doenga
estabelecida. Nos casos considerados de alto risco (com doenca aterosclerética estabelecida),
o cdlculo do risco cardiovascular global ndo é utilizado para avaliar o grau de risco, uma
vez que este ja é conhecido, mas pode ser Util para avaliar o beneficio das intervencdes
terapéuticas usadas, ao permitir comparar um valor prévio de risco com um segundo, obtido
apos terapéutica.

Embora a escala risco cardiovascular global seja muito utilizada para a estimativa do risco
cardiovascular, ela tem algumas limita¢cdes, como ndo permitir a combinag¢do de mais de cinco
variaveis, tornando a estimativa de eventos coronarianos menos precisa nas pessoas de risco
intermediario (nos quais acontece a maioria dos eventos), na avaliacao cardiovascular de curto
prazo, nos jovens e nas mulheres. Portanto, é necessario considerar os fatores agravantes de
risco. Os pacientes de baixo e intermediario risco que apresentem fatores agravantes podem
ser classificados em uma categoria de risco acima daquela estimada isoladamente pelo escore
(exemplo: uma pessoa com ERF intermedidrio e com histéria familiar de doenga isquémica
prematura passa a ser considerada de alto risco). Observe, a seguir, no Quadro 57, os critérios
para identificacdo de pessoas com alto risco cardiovascular e os fatores agravantes de risco.

Quadro 57 - Critérios de risco e fatores agravantes para eventos coronarianos

Critérios para identificacio de pacientes com alto risco de eventos coronarios
e Doenga arterial coronaria manifesta atual ou prévia
(angina estavel, isquemia silenciosa, sindrome coronaria aguda ou cardiomiopatia isquémica);
e doenga arterial cerebrovascular
(acidente vascular cerebral isquémico ou ataque isquémico transitorio);
e doenca aneurismatica ou estendtica de aorta abdominal ou seus ramos;
e doenga arterial periférica;
e doenca arterial carotidea (estenose = 50%), diabetes mellitus.

Fatores agravantes de risco
e Insuficiéncia renal cronica
(creatinina = 1,5 mg/dL ou clearance de creatinina 60 mL/min.);
e sindrome metabdlica;
e nefropatia - micro ou microalbumindria (30 pg/min.);
e hipertrofia de ventriculo esquerdo;
e histéria familiar de doenga coronaria prematura
(parente de primeiro grau masculino com menos de 55 anos ou feminino com menos de 65 anos).

Fonte: Adaptado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007b.



Falando sobre o diabetes mellitus

O diabetes mellitus (DM) é um dos problemas mais importantes em saude publica no mundo,
com elevagdo da incidéncia, sobretudo em paises em desenvolvimento. O nimero de pessoas
diabéticas esta aumentando devido ao crescimento e ao envelhecimento populacional, a
expandida urbanizacdo, a crescente prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como
a maior sobrevida do paciente com DM. No Brasil, observa-se prevaléncia do diabetes e da
intolerancia a glicose, entre adultos (30 a 69 anos), de 7,6 e 7,8%, respectivamente.

O diabetes apresenta alta morbimortalidade, com perda importante na qualidade de vida.
E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal, amputacio de membros
inferiores, cegueira e doenca cardiovascular.

O DM nao é uma Unica doenga, mas um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos que
apresentam, em comum, a hiperglicemia. Essa hiperglicemia é o resultado de defeitos na acado
da insulina, na secrecdo de insulina ou em ambos.

1. Tipos de diabetes

Assim, a classificacdo pela American Diabetes Association (ADA) inclui quatro classes clinicas
(Quadro 58):



Quadro 58 — Tipos de diabetes

DM tipo 1:
1 - Tipo 1A: deficiéncia de insulina por destruicdo autoimune das células 3 comprovada por
exames laboratoriais;
- Tipo 1B: deficiéncia de insulina de natureza idiopatica.
2 DM tipo 2: perda progressiva de secrecdo insulinica combinada com resisténcia a insulina.
3 DM gestacional: hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a gestacdo, na

auséncia de critérios de DM prévio.

Outros tipos de DM:
- Monogénicos (MODY);
- Diabetes neonatal;
4 - Secundario a endocrinopatias;
- Secundario a doencas do pancreas exdcrino;
- Secundario a infec¢des;
- Secundario a medicamentos.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019.
DM: diabetes mellitus; MODY: maturity-onset diabetes of the young.

Ainda existem duas categorias, referidas como pré-diabetes, que sdo a tolerancia a glicose
diminuida e a glicemia de jejum alterada. Essas categorias ndo sdo entidades clinicas, mas
fatores de risco para o desenvolvimento do DM e de doengas cardiovasculares (DCV).

Como o grau de hiperglicemia (caso exista) pode mudar ao longo do tempo, dependendo
da extensdo do processo da doenca subjacente (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012),
reitera-seaquia continuidade eaintegralidade do cuidado, principios estruturantes da Atencao
Primadria, e sua relagao com a rede a partir dos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia.
Isso garante o acompanhamento eficaz e criterioso da pessoa com diabetes, com hiperglicemia
ou portadora de fatores de risco (Quadro 59).



Quadro 59 - Disturbios da glicemia: tipos etiolégicos e estagios

Normoglicemia Hiperglicemia
Tolerancia a Diabetes mellitus
Estagios /Tipos Regulacio glicose diminuida - -
1da q . Sem Necessidade de Necessidade de
LOorma ou glicemia de
li . . necessidade insulina para insulina para
glicose jejum alterada
(Pré-diabetes) de insulina controle sobreviver

Tipo 1
Tipo 2
Diabetes
gestacional

Outros tipos
especificos

Fonte: Adaptado de AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2012.

2. Rastreamento de diabetes na populag¢do assintomdtica. Quando?

Segundo a SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019, os critérios para rastreamento do dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2) em adultos assintomaticos sdo descritos no Quadro 60.

Quadro 60 - Critérios para rastreamento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
em adultos assintomaticos

Individuos com 45 anos: sugere-se rastreamento de DM2 em individuos com sobrepeso ou obesidade
e que apresentem mais um fator de risco para DM dentre os seguintes:

- Pré-diabetes;

- Histéria familiar de DM (parente de primeiro grau);

- Raga/etnia de alto risco para DM (negros, hispanicos ou indios Pima);

- Mulheres com diagnéstico prévio de DMG;

- Histéria de doencga cardiovascular;

- Hipertensao arterial;

- HDL-c < 35 mg/dL e/ou triglicérides >250 mg/dL;

- Sindrome de ovarios policisticos;

- Sedentarismo;

- Acantose nigricans.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019.
DM: diabetes mellitus, DMG: diabetes mellitus gestacional



Na auséncia dos critérios, o rastreamento de diabetes deve iniciar-se aos 45 anos de idade. O
intervalo de rastreamento para DM em pessoas com testes normais deve ser a cada trés anos,
mas pode ser realizado com mais frequéncia, conforme os resultados dos testes e avaliacdo do
risco. Para tanto, hd que ser ter em mente os critérios diagndsticos para o diabetes, estagios
pré-clinicos ou risco aumentado para essa doenga (Quadro 61).

Quadro 61 - Critérios laboratoriais para diagndstico de normoglicemia, pré-diabetes
e DM adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes

Glicose 2 horas
apos sobrecarga
com 75 g de
glicose (mg/dL)

Glicose ao
acaso (mg/dL)

Glicose em

0
jejum (mg/dL) HbA1c (%)

Categoria Observacgoes

A OMS
emprega valor
de corte de 110
mg/ dL para
normalidade
da glicose em
jejum.

Normoglicemia 100 140 5,7

Positividade de

Pré-diabetes
ou risco
aumentado
para DM

100 a 126*

>140a200*

>57e6,5

qualquer dos
parametros
confirma
diagnéstico de

pré- diabetes.

Positividade de
qualquer dos
parametros
confirma
diagnéstico de
DM. Método de
HbA1lc deve ser
o padronizado.
Na auséncia de
sintomas de
hiperglicemia,
é necessario
confirmar o
diagnostico
pela repeticao
de testes.

> 200,
com sintomas

2200 classicos **** 26,5

Diabetes

estabelecido 2126

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019.

OMS: Organizacdo Mundial da Saude; HbAlc: hemoglobina glicada; DM: diabetes mellitus.
* Categoria também conhecida como glicemia de jejum alterada.

# Categoria também conhecida como intolerancia oral a glicose.



3. Avaliagdo clinica do paciente com diabetes

A avaliacdo do paciente diabético deve compreender a anamnese, com revisdo da histdria
pregressa, medicamentosa e familiar, além de exame fisico direcionado para a identificagao
das principais alteragdes e complicagdes associadas ao diabetes. Deve-se estar atento
para os sintomas dessa doenca que, quando presentes, podem incluir: politria, polidipsia,
polifagia, emagrecimento rdpido, dorméncia ou formigamento em maos e pés, fadiga, pele
seca e prurido, feridas de dificil cicatrizagao, infecgdes frequentes, visdo borrada, disfungao
erétil, disfuncdo intestinal e da bexiga e, raramente, prurido genital (candidiase). A avaliacao
laboratorial deve incluir: glicemia de jejum, HbAlc, colesterol total e fra¢des, triglicérides,
creatinina, urina rotina, microalbuminuria (se proteindria negativa), TSH e ECG.

4. Tratamento do diabetes mellitus 2

O tratamento do DM2 envolve uma série de cuidados ndo medicamentosos e o tratamento
medicamentoso.

4.1 Tratamento ndo medicamentoso

Atividade fisica

A pratica regular de atividade fisica é indicada a todos os pacientes com diabetes, pois
melhora o controle metabdlico, reduz a necessidade de hipoglicemiantes, ajuda a promover o
emagrecimento nos pacientes obesos, diminui os riscos de doenga cardiovascular e melhora
a qualidade de vida. O paciente com DM2 deve realizar pelo menos 150 minutos semanais de
atividade fisica aerdbica, de intensidade moderada a vigorosa. Na auséncia de contraindicacao,
as pessoas com DM2 devem ser encorajadas a fazer exercicios de resisténcia trés vezes por
semana.

Acompanhamento nutricional

A orientac¢do nutricional e o estabelecimento de dieta para controle de pacientes com diabetes
mellitus, quando associados a mudancas no estilo de vida, incluindo a atividade fisica, sdo
considerados terapias de primeira escolha. A adocdo de um plano alimentar saudavel é
fundamental no tratamento do DM2.



PARA SABER MAIS SOBRE ORIENTAGCAO NUTRICIONAL E ATIVIDADE FiSICA DO DIABETICO

Consulte o Caderno de Atengdo Basica 36 - Diabetes mellitus (BRASIL, 2013c), disponivel no site:
http://dab.saude.gov.br/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad16.pdf

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Atencdo Basica.

Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus. Brasilia: Ministério
da Saude, 2013. 160 p. (Cadernos de Atengio Basica, n. 36).

4.2. Controle de fatores de risco

Nas pessoas com diabetes é fundamental o controle de fatores de risco para doenca
cardiovascular tais como hipertensdo arterial, dislipidemia, tabagismo, sedentarismo e
obesidade. O controle desses fatores de risco também reduz o risco de desenvolvimento de
complicacdes do diabetes.

4.3. Tratamento medicamentoso

Quando o paciente com DM2 ndo responde ou ndo adere adequadamente as medidas nao
medicamentosas, devem ser indicados agentes antidiabéticos orais ou insulina, com o objetivo
de controlar a glicemia e promover a queda da hemoglobina glicada.

A escolha do medicamento deve levar em conta:

e o0svalores das glicemias de jejum e pds-prandial e da HbA1c;
* 0 peso e aidade do paciente;
e complicagbes, outros transtornos metabdlicos e doencas associadas;

* as possiveis interagdes com outros medicamentos, reacdes adversas e as
contraindicacgdes.

PARA SABER MAIS SOBRE O TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PARA O DM2, CONSULTE:

Medicamentos no tratamento do diabetes mellitus tipo 2: como seleciona-los de acordo com as
caracteristicas clinicas dos pacientes, em: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020. Organizacdo FORTI, A.C et al. Sdo Paulo: Editora
Clannad, 2019. Disponivel em: https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/DIRETRIZES-
COMPLETA-2019-2020.pdf. (p. 235).


http://dab.saude.gov.br/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad16.pdf
https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/DIRETRIZES-COMPLETA-2019-2020.pdf.
https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/DIRETRIZES-COMPLETA-2019-2020.pdf.

Avaliacdo do controle glicémico

A medida da HbA1c é instrumento fundamental na monitorizacdo do controle glicémico. O
termo genérico hemoglobina glicada refere-se a um conjunto de substancias formadas com
base em reag¢des entre alguns aglcares e a hemoglobina A (HbA) — que corresponde a mais de
95% da hemoglobina das hemadcias do adulto.

Em termos de avaliacdo do controle do diabetes, a fragdo Alc (HbAlc) é a mais importante e
a mais estudada. O nivel de HbAlc reflete a glicemia média de uma pessoa durante os dois a
trés meses anteriores a data de realizacao do teste e, assim, tem grande utilidade na avaliacao
do nivel de controle glicémico e da eficdcia do tratamento vigente.

A automonitorizacdo da glicemia, por meio dos aparelhos denominados glicosimetros,
permite ao paciente avaliar os resultados do tratamento, além de possibilitar melhor ajuste
das medicacbes e ser Uutil na prevencdo da hipoglicemia. A automonitorizacdo da glicose
sanguinea mostrou ser efetiva para pacientes com DM tipo 1 e para pacientes com DM tipo 2
em uso de insulina.

Ocontroleglicémico é maisbem-avaliadopelacombinacdodosresultadosdaautomonitorizacao
domiciliar da glicemia e dos niveis de HbAlc. O Quadro 62 mostra a relacdo entre HbAlc e
correspondente glicemia média estimada nos ultimos trés a quatro meses (GME), anteriores
ao teste.

A GME é estabelecida por meio de um célculo simples, sendo GME = 28,7 x A1C-46,7
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).



Quadro 62 - Relagdo entre HbAlc e a correspondente glicemia média
estimada (GME) nos ultimos trés a quatro meses.

Nivel Modelo Modelo
de HbAlc anterior atual
(%) (mg/dL) (mg/dL)
4 65 70
5 100 98
6 135 126
5 100 98
6 135 126
7 170 154
8 205 183
9 240 212
10 275 240
11 310 269
12 345 298

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019.
HbAlc: hemoglobina glicada.

A dosagem de HbA1C deve ser realizada pelo menos duas vezes ao ano por todos os diabéti-
cos e quatro vezes por ano (a cada trés meses) para pacientes que se submetem a alteragdes
no esquema terapéutico ou que ndo estejam atingindo os objetivos recomendados com o
tratamento vigente.

Niveis de HbA1C acima de 6,5% estdo associados a risco progressivamente mais alto de
complicacbes cronicas (retinopatia, nefropatia, neuropatia e microalbuminuria). Por isso, o
conceito atual de tratamento do diabetes por objetivos define 6,5% como o limite superior
recomendado, acima do qual esta indicada a revisdao do esquema terapéutico em vigor.



Uso de antiagregantes plaquetdrios no diabetes

O uso de acido acetilsalicilico (AAS) estd recomendado em pacientes diabéticos nas seguintes
situagdes:

e Prevengdo primaria: pacientes com diabetes tipo 1 ou 2, com risco cardiovascular
aumentado (10% em 10 anos), ou homens 50 anos e mulheres 60 anos, que
apresentem fatores de risco adicionais (historia familiar, hipertensdo arterial,
tabagismo, dislipidemia ou albumindria). Frequentemente, os beneficios dessa
conduta tém sido questionados, o que exige constante acompanhamento de estudos
novos.

e Prevencao secunddria: pacientes com diabetes e histdria de doenca cardiovascular,
caso nao haja contraindicagoes.

Uso de estatinas no paciente diabético

A terapia com estatina devera ser adicionada a terapia de mudanca de estilo de vida,
independentemente dos niveis de lipidios de base, para pacientes diabéticos, nos seguintes
Casos:

e com doenca cardiovascular (DCV) evidente;
e sem DCV, acima de 40 anos e com um ou mais fatores de risco DCV;
e em pessoas sem DCV evidente, a meta primaria é de colesterol LDL 100 mg/dL;

e em pessoas com DCV evidente, a meta de colesterol LDL abaixo de 70 mg/dL, usar
alta dose de estatina é uma op¢ao.

7. Saude bucal e diabetes mellitus

Algumas alterac¢des bucais podem se constituir em sinal clinico do diabetes ndo diagnosticado
ou mal controlado, incluindo: queilose, fissuras, ressecamento de mucosas, diminuicdo do
fluxo salivar, dificuldades de cicatrizacdo e alteracdes na microbiota.

O exame da cavidade oral, realizado pelo cirurgido-dentista, deve ser completo e ndo somente
relacionado ao periodonto. E frequente observar tendéncia mais acentuada a hiperplasias
gengivais, polipos, formacao de abscessos, perda dentdria e periodontite em pacientes
diabéticos. O grau de controle da glicemia tem relacdo bidirecional com a doenca periodontal,
estando o mau controle glicémico relacionado a elevada prevaléncia e gravidade da inflamacao
gengival e destruicao tecidual, ao passo que pacientes diabéticos com infec¢ao periodontal
possuem pior controle glicEmico do que diabéticos sem essa infeccdo.



E necessério que o cirurgido-dentista, ao identificar qualquer altera¢do bucal que sugira mau
controle glicémico, referencie o paciente para o médico responsavel.

Os profissionais de saude devem reforgar, a cada oportunidade, os aspectos preventivos
(higiene bucal, uso de escovas, fio dental, creme dental, enxaguatodrios, etc.).

8. Tratamento de complicagbes agudas do diabetes

1. Cetoacidose diabética e o estado hiperglicémico hiperosmolar

A cetoacidose diabética (CAD) e o estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH) sdo as duas
complicagbes agudas mais graves que podem ocorrer durante a evolucdo do diabetes
mellitus (DM) tipos 1 e 2. Os fatores precipitantes da cetoacidose ou do estado hiperglicémico
hiperosmolar sdo, em sua maioria, de natureza infecciosa aguda (respiratdria, urinaria, genital,
cutdnea, etc.). Esses fatores estdo frequentemente associados ou ndo ao tratamento insulinico
interrompido ou inadequado as condi¢des do paciente. Situacdes agudas estressantes, tanto
de causa emocional isolada como acompanhando quadros organicos graves de acidentes
vasculares (cerebrais ou coronarianos), pancreatites agudas, etc., também tém sido associadas
ao desencadeamento dessas complica¢des diabéticas.

A cetoacidose é uma complicacdo aguda, tipica do paciente diabético do tipo 1, referindo-
se a um conjunto de disturbios metabdlicos que se desenvolve em situacao de deficiéncia
insulinica grave ou absoluta, comumente associada a condigdes estressantes, que levam ao
aumento dos hormonios contrarreguladores. O quadro clinico consiste em polidipsia, poliuria,
enurese, halito cetbnico, fadiga, visao turva, nduseas e dor abdominal, além de vomitos,
desidratacdo, hiperventilacdo e altera¢cdes do estado mental. Esse quadro pode se agravar,
levando a complicagbes tais como choque, distirbio hidroeletrolitico, insuficiéncia renal,
pneumonia de aspira¢do e sindrome de angustia respiratéria do adulto.

Como ndo é possivel assegurar controle metabdlico estdvel do diabetes tipo 1 em todos os
pacientes, a prevencao da cetoacidose deve ser complementada com detec¢do e tratamento
precoces, evitando-se sua evolucdo e necessidade de hospitalizacao.

O estado hiperglicémico hiperosmolar é de hiperglicemia grave (600 a 800 mg/dL), desidratagdo
e alteracdo do estado mental, na auséncia de cetose. Ocorre no DM2, porque um minimo de
acao insulinica preservada nesse tipo de diabetes pode prevenir a cetogénese. A mortalidade
é muito elevada devido a idade dos pacientes que desenvolvem esse tipo de complicacdo e a
gravidade dos fatores precipitantes.



2 Hipoglicemia

Hipoglicemia refere-se a diminui¢cdo dos niveis glicémicos — com ou sem sintomas — para
valores abaixo de 50 mg/dL. Geralmente essa queda desencadeia sintomas neuroglicopénicos
(fome, tontura, fraqueza, dor de cabeca, confusdo, coma, convulsdo) e manifestacdes de
liberacdo do sistema simpatico (sudorese, taquicardia, apreensdo e tremores).

Pode ocorrer em pacientes que utilizam sulfonilureias, repaglinida, nateglinida ou insulina.
Com a busca crescente pelo controle metabdlico estrito, a ocorréncia de hipoglicemia vem
aumentando. As pessoas que variam muito seu padrdao de dieta e exercicio fisico, que tém
longa duragdo do diabetes ou que apresentam neuropatia diabética grave tém alto risco
de hipoglicemia, além daqueles que apresentaram uma ou mais hipoglicemias graves
recentemente. As situacOes de risco sdo: atraso ou omissao de refei¢cdes, exercicio vigoroso,
consumo excessivo de alcool e erro na administra¢do de insulina ou de hipoglicemiante oral.

A maioria dos quadros de hipoglicemia é leve e facilmente tratavel pelo préprio paciente.
A hipoglicemia pode ser grave quando o paciente ignora ou trata inadequadamente suas
manifestagdes precoces, quando ndao reconhece ou nao apresenta essas manifestagdes ou
guando a secrecao de hormonios contrarreguladores é deficiente — o que pode acontecer
com a evolucdo da doencga.

O Quadro 63 sintetiza as instrucdes para pacientes, familiares e profissionais para o imediato
tratamento da hipoglicemia.

Quadro 63 - Protocolo de tratamento da hipoglicemia (glicemia < 70 mg/dL)

Condicao do paciente Procedimento

- Administrar 15 g de carboidrato de absor¢do rapida (uma colher de sopa de agticar
ou 30 mL de soro glicosado a 50% diluido em agua filtrada).

- Se for possivel, rever o valor da glicemia capilar (GC) apés 15 minutos; se ndo houve
reversdo da hipoglicemia, repetir o processo.

Consciente e se alimentando

- Administrar 30 mL de glicose 50%, diluidos em 100 mL de soro a 0,9% por via

endovenosa.
Jejum intencional e com acesso - Repetir a GC em 5 minutos e se ndo houve recuperagdo o procedimento deve ser
vVenoso pérvio repetido.

- Ap6s a correcdo imediata é necessario oferecer alimento, se possivel.
- Caso nio seja possivel, aumentar aporte calérico endovenoso.

- Administrar uma ampola de glucagon por via intramuscular ou subcutanea.
- Quando consciente oferecer alimento, se possivel.
- Continuar tentativa de acesso venoso.

Em torpor ou inconsciente e sem
acesso venoso pérvio

Fonte: Modificado de SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019.



9 Complicagbes crénicas do diabetes
1 Pé diabético

A Organiza¢dao Mundial da Saude define “pé diabético” como uma condicdo em que a pessoa
com diabetes apresenta infeccdo, ulceracdo e/ou destrui¢do dos tecidos profundos associados
a anormalidades neuroldgicas e varios graus de doenga vascular periférica nos membros
inferiores. Neuropatia e/ou doenca arterial periférica sdo fatores de risco para ulceragdo dos
pés nos pacientes diabéticos, podendo evoluir para infeccdo, gangrena e amputacdo. Todos
os pacientes diabéticos devem ter rastreamento anual dos pés e, naqueles casos em que
seja identificada neuropatia periférica e/ou histérico de amputacgdo/ulcera, a frequéncia dos
rastreamentos deve ser aumentada.

2 Retinopatia diabética

Essa complicacdo tardia é comum nas pessoas diabéticas, sendo encontrada apds 20 anos de
doenga em mais de 90% das pessoas com diabetes mellitus tipo 1 e em 60% dos de tipo 2,
muitos com formas avancadas de retinopatia e ainda assintomaticos.

O risco de perda visual e de cegueira é substancialmente reduzido com a detecgao precoce,
em que as alteracdes irreversiveis na retina ainda ndo estdo presentes e desde que o paciente
tenha rapido acesso ao tratamento.

Na retinopatia, o paciente pode apresentar-se assintomatico ou relatar borramento visual e
até perda subita da visdo. Por essa razdo, o consenso é de que se realize o acompanhamento
anualmente. Por ser uma doenga, em representativo nimero de pacientes, assintomatica até
suas formas mais graves e pela necessidade de inicio de tratamento antes que alteracées
irreversiveis estejam presentes, o encaminhamento das pessoas com diabetes para terapéutica
especializada é essencial.

Sao recomendacgdes gerais para inicio de acompanhamento:

e Diabético tipo 1 deve iniciar o acompanhamento apds a puberdade e cinco anos de
doenca.

e Diabético tipo 2 deve iniciar o exame dos olhos apds o diagndstico do diabetes.

e Ointervalo entre os exames é anual, podendo ser mais curto, dependendo do grau de
retinopatia encontrado, ou mais longo, de acordo com orientacdo do oftalmologista.

e Durante a gravidez, os exames devem ser trimestrais.

e Pacientes com queixa de queda de visdo devem ser encaminhados para o
oftalmologista com urgéncia.



3. Nefropatia diabética

E uma complicacdo frequente do diabetes mellitus, representando a principal causa de
insuficiéncia renal terminal em programas de didlise, com elevadas taxas de mortalidade.
Convencionou-se dividir a evolu¢do da nefropatia diabética em trés estagios: incipiente ou
fase de microalbuminduria, clinica ou fase de macroalbuminuria e insuficiéncia renal terminal
(Quadro 64).

Quadro 64 - Altera¢6es na excre¢ao da albumina

Classificacao Valores mg/24h
Normal <30
Microalbumindria (incipiente) 30-299
Macroalbuminiria (evidente/clinica) =300

Fonte: Adaptado de AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2009.

O rastreamento para nefropatia diabética deve ser realizado anualmente, com avaliacdo da
excrecdo urinaria de albumina e de creatinina sérica.

Veja, a seguir, algumas estratégias de prevencdo do desenvolvimento e progressdo da
nefropatia diabética:

Manutencdo da pressdo arterial 130/80 mmHg.
e Controle glicémico intensivo.

e Controle da dislipidemia (LDL < 100 mg/dL e < 70 mg/dL diante de doenca
cardiovascular).

e Controle do tabagismo.
e Controle na ingestdo diaria de proteinas.

e Nos casos de microalbuminuria ou formas mais avancadas de nefropatia, devem-se
usar inibidores de enzima conversora da angiotensina (IECAs) ou bloqueadores dos
receptores da angiotensina Il (BRA), mesmo na auséncia de HAS concomitante.



4. Neuropatia diabética

Aneuropatiadiabéticaapresenta quadrovariado, com multiplossinais e sintomas, dependentes
de sua localizagdo em fibras nervosas sensoriais, motoras e/ou autondmicas. A neuropatia
pode variar de assintomatica a fisicamente incapacitante. Seu diagnéstico é importante para
a identificacdo de pessoas em risco de desenvolver lesdes e, consequentemente, amputacoes
de membros inferiores.

Neuropatias sensitivo-motoras

e Polineuropatia sensitivo-motora simétrica distal é a apresentacdo mais comum e
subdivide-se em:

a) Inicial: assintomatico ou diminuigdo sensitiva.
b) Sintomatica: perda sensitiva, dorméncia, parestesias, dor.
c¢) Grave: envolvimento motor com limitagdo.

¢ Neuropatias focais: mononeuropatias, amiorradiculopatias, neurites compressivas.

¢ Neuropatias auton6micas, que podem acometer diferentes sistemas:

- Cardiovascular (resposta anormal da frequéncia cardiaca a diversos estimulos —
taquicardia de repouso, hipotensao postural).

- Gastrointestinal (gastroparesia, diarreia noturna, incontinéncia fecal e constipacao).
- Urogenital (bexiga neurogénica — retencdo, incontinéncia e infeccdo urinarias).

- Neuropatia pupilar causando dificuldade para visao noturna.

- Outras: neuropatia sudomotora (anidrose plantar com pele seca, fissuras e
hiperceratose dos pés), perda ou deficiéncia na percepc¢do da hipoglicemia.

Todos os pacientes diabéticos devem ser rastreados anualmente para as neuropatias sensitivo-
motoras, iniciando-se no momento do diagndstico do diabetes.

O diagndstico das formas mais comuns de neuropatia diabética baseia-se em sintomas e sinais
clinicos mais tipicos (dorméncia, formigamento, pontadas, choques nas pernas e nos pés e
queixas de diminuicdo ou perda da sensibilidade térmica, tatil ou dolorosa) e na realizacao
de testes neuroldgicos. Os testes neuroldgicos basicos envolvem a avaliagcdo da sensibilidade,
pesquisa dos reflexos tendinosos, medida da pressao arterial (deitado e em pé) e frequéncia
cardiaca.



Eimportante destacar que a auséncia de sintomas e sinais de parestesia ndo exclui a neuropatia,
pois alguns pacientes evoluem diretamente para a perda total de sensibilidade, o que reforca
a necessidade da realizacdo dos testes neurolégicos.

Devem ser rastreados para neuropatia autonémica:

e Pacientes portadores de DM tipo 1: cinco anos apds o diagndstico.

e Pacientes portadores de DM tipo 2: no momento do diagnéstico.

5. Doenca arterial obstrutiva periférica

A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) caracteriza-se pela obstrucdo aterosclerdtica
progressiva das artérias dos membros inferiores. Muitas pessoas sdo assintomaticas e,
aproximadamente, um terco desenvolve claudicagdo intermitente; algumas evoluem com
isquemia critica do membro e risco de amputacdo. A anamnese e o exame fisico quase
sempre sdo suficientes para o diagndstico de DAOP, geralmente evidenciada por dor nas
panturrilhas a deambulagdo, com melhora em repouso e auséncia ou redugdo dos pulsos
arteriais periféricos. Mais tardiamente, surge dor em repouso ou ferida que nao cicatriza. O
indice tornozelo-braco (ITB) é teste ndo invasivo, reprodutivel e razoavelmente acurado para
a identificacdo e determinagdo da gravidade da DAOP.

10. Imunizagdo na pessoa com diabetes

Pacientes com diabetes mellitus tém alto risco presumido de infeccdo pneumocdcica grave
e complicacbes de influenza, sendo recomendada atencdo especial a essas vacinas. Todos
os adultos com histdria de vacinagdo antitetanica incerta ou incompleta deverdo iniciar ou
completar seu esquema vacinal.



Conclusao

O campo de estudo em relacdo a saude do adulto é extenso. Neste curso, procuramos
atender as condi¢des mais frequentes, em linguagem apropriada a médicos e enfermeiros,
principalmente, mas extensivel a outros profissionais da equipe e do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia.

Como partes integrantes do Curso de Especializacao Estratégia Saude da Familia — 2020, os
profissionais tém a oportunidade de acesso a outros cursos que tratam das necessidades do
adulto, como a Saude da Mulher (ARAUJO; CAMPOS, 2020), Educac3o Fisica: Atenc¢do a Saude
do Adulto (BORGES, 2019), Saude Bucal: aspectos basicos e atencdo ao adulto (PALMIER et al.,
2008), Saude Mental (PEREIRA; VIANNA, 2009), Saude do Trabalhador (SILVEIRA, 2009), além
das referéncias de Diretrizes, Consensos e dos Cadernos de Aten¢do Primaria a Saude.

A abordagem tem um limite para a Atengao Primdria a Saude, mas abrindo-se a complexidade
da referéncia clinica e da organiza¢do do servigo de saude.

Emtermos de flexibilidade, cada profissional p6de concentrar seu foco de estudo considerando
as possibilidades de ampliacdo da leitura, utilizando as vdrias citacdes no texto e respectivas
referéncias apresentadas.

Assim, este curso procurou atender ao principio pedagogico do protagonismo — profissional
sujeito de seu proprio processo de aprendizagem - que o adulto deve ter em sua educacao
permanente. E que essa oportunidade tenha sido de abrir caminhos, muito mais que ensinar.
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Miniexame do estado mental

BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional Telessaude Brasil Redes. Biblioteca Virtual
em Saude (BVS). Atenc¢do Primaria em Saude. Calculadoras. Mini exame do estado mental
[on-line]. Disponivel em: https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/index.php?page=11. Acesso
em 28 jul. 2020.

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é o teste mais utilizado para avaliar a funcdo cog-
nitiva por ser rdpido (em torno de 10 minutos), de facil aplicacdo, ndo requerendo material
especifico. Deve ser utilizado como instrumento de rastreamento ndo substituindo uma aval-
iacdo mais detalhada, pois, apesar de avaliar varios dominios (orientacdo espacial, temporal,
memodria imediata e de evocacao, calculo, linguagem-nomeacao, repeticdo, compreensao, es-
crita e copia de desenho), ndo serve como teste diagndstico, mas sim pra indicar funcdes que
precisam ser investigadas. E um dos poucos testes validados e adaptados para a populacdo
brasileira (Quadro 65).

Uso: Teste de rastreamento e avaliagao rapida da fungao cognitiva.


https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/index.php?page=11

Quadro 65 — Teste: miniexame do estado mental (continua)

Dominio Instrucao Alternativa Pts.
Ano 1
Semestre 1

1. Orientagdo temporal

. ” A

(0 - 5 pontos) Em que dia estamos? Més 1
Dia 1
Dia da semana 1
Estado 1
Cidade 1

SWIOEE DR e Onde estamos? Bairro 1

(0 - 5 pontos)
Rua 1
Local 1
Caneca 1

3. Memoria de fixagdo . .

(0 - 3 pontos) Repita as palavras Tijolo 1
Tapete 1

Sim (va para 4a)

4. Calculo 0(a) Sr(a) faz calculos?
Nao (va para 4b)
93 1
86 1

Se de 100 fossem tirados
7 quanto restaria? E se 79 1
tirarmos mais 7

4a. Calculo
(0 - 5 pontos)

72 !
65 !
0 1
D 1
SR ERAPSSERDIEE | ono palavra MUNDO de
calculo tras pra frente N :
(0 - 5 pontos) P
U 1
M 1

Continua...



Quadro 65 — Teste: mini exame do estado mental (continuagdo)

Dominio Instrucao Alternativa Pts.

Caneca 1

5. Memorizagdo . .
Peca para o entrevistado repetir as

(0 -3 pontos) palavras ditas ha pouco. Tijolo 1

Tapete 1

6. Lineuagem Mostre um relégio e uma caneta Relégio 1
[6_2 gonf)s) e peca para o entrevistado para

P nomea-los. Caneta 1

7.Linguagem NEM AQUI, NEM AL,

(1 ponto) Repita a frase: NEM LA. 1
Pegue o papel com a mao 1
direita

8. Linguagem Siga uma ordem de trés estagios

(0-3 pontos) 8 g Dobre-o ao meio 1
Ponha-o no chédo 1

Escreva em um papel: “FECHE OS

9. Linguagem OLHOS". Pega para o entrevistado FECHE 0S OLHOS 1

1 ponto .
ap ) ler a ordem e executa-la.

Peca para o entrevistado escrever
10. Linguagem uma frase completa. A frase deve 1
(1 ponto) ter um sujeito e um objeto e deve

ter sentido. Ignore a ortografia.

Peca ao entrevistado para copiar

o seguinte desenho. Verifique se
11. Linguagem todos os lados estdo preservados e 1
(1 ponto) se os lados da interseccdo formam

um quadrilatero. Tremor e rotagdo

podem ser ignorados.

Pe¢a para o entrevistado escrever
10. Linguagem uma frase completa. A frase deve 1
(1 ponto) ter um sujeito e um objeto e deve

ter sentido. Ignore a ortografia.

Resultado Cada casela vale 1 ponto. Soma
Normal: acima de 27 pontos

Avaliacao dos resultados Demeéncia: menor ou igual a 24 pontos; em caso de

menos de quatro anos de escolaridade, o ponto de corte
passa para 17, em vez de 24.

Depressdo ndo-complicada: 25 pontos
Escores médios para depressiao
Prejuizo cognitivo por depressio: 19 pontos

Fonte: Elaborado a partir de BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional Telessaude Brasil Redes.
Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Atengdo Primaria em Saude. Calculadoras. Mini exame do estado
mental [on-line].
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Quadro 66 — Glossario: termos Importantes na Atenc¢ao Primaria a

Alcoolismo

Abstinéncia

Alucinégenos

Anticorpos

Aptidao fisica

Aptidao fisica
relacionada a saude

Atividade fisica

Autoestima

Bloqueio subjetivo

Centrado no cliente

Compulsédo

Demanda

Dependéncia quimica

Saude do Adulto (continua)

A pessoa que consome bebidas alcodlicas de forma excessiva pode desenvolver, ao longo do tempo,
dependéncia do alcool. Os fatores que podem levar ao alcoolismo sdo variados, podendo envolver
os de origem bioldgica, psicoldgica e sociocultural.

E um quadro que aparece pela redugio ou parada brusca da ingestio de bebidas alcodlicas ou
outras drogas (cocaina, heroina, LSD e crack) ap6s um periodo de consumo continuo, gerando
sintomas desagradaveis. Trata-se de uma sindrome desconfortavel que ocorre quando os niveis
teciduais e sanguineos da substancia abusada diminuem numa pessoa que usou a droga de
maneira intensa por um periodo prolongado. Os sintomas de abstinéncia podem fazer a pessoa
voltar a tomar a droga para aliviar os sintomas, o que contribui, portanto, para o uso repetido.

Sdo substancias psicoativas que estimulam o SBC alterando a percepg¢édo da realidade da pessoa,
resultando em alucinagdes. Alucinagdes sdo falsas percep¢des da realidade. Ocorre a percepgdo
sensorial na auséncia de estimulo externo.

Defesas produzidas pelo sistema imunolégico contra infecgdes.

Refere-se a capacidade de uma pessoa para realizar atividade fisica.

Relaciona-se aos componentes da aptidao que influenciam o risco de doenga e/ou produzem
limitagdes funcionais, tais como capacidade aerébica, forga, resisténcia muscular, composi¢do
corporal e flexibilidade.

Movimento do corpo produzido por musculos esqueléticos, com consequente gasto de energia.
Conjunto de ideias e sentimentos que possuimos a respeito do que imaginamos ser; refere-se ao
que admiramos e valorizamos em nés. Permite a identidade proépria e faze da pessoa sujeito de

suas agoes.

Resposta a vivéncias emocionais dolorosas, das quais a pessoa se defende “esquecendo”, evitando
lembrar ou revelar a outros.

O cliente é o centro do atendimento; o didlogo deve primar pela atengdo as necessidades do
cliente, consideradas a partir da sua histdria pessoal, sem colocar juizos de valor.

Compulsdo (urgéncia irresistivel de realizar um ato motor aparentemente sem motivo, repetitivo,
estereotipado, reconhecido como sem significado; rituais, limpeza e ordem exagerados, evitagoes).

Refere-se as necessidades, as duvidas, as preocupagdes, as angustias, aos medos, etc., manifestos
ou latentes, vivenciados durante o atendimento.

E 0 uso compulsivo e repetido de uma droga psicoativa, acarretando tolerancia aos seus efeitos e
sintomas de abstinéncia ao ser reduzido ou suspenso seu uso.

Continua...
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Quadro 66 — Glossario: termos Importantes na Ateng¢ao Primaria a
Saude do Adulto (continua)

A i pr s E um estado de adaptagio do corpo manifestado por transtornos fisicos quando o uso da droga é

Dependéncia fisica . .
interrompido.

. Constitui uma compulsdo ao uso da droga, buscando o individuo obtenc¢do de prazer ou

Dependéncia psiquica .
diminui¢do do desconforto.

. . E uma substancia quimica que, quando ingerida, modifica uma ou vérias funcdes do sistema

Droga psicoativa : . L .
nervoso central (SNC), produzindo efeitos psiquicos e comportamentais.

Escuta ativa Ligacdo que s6 podera acontecer se houver disponibilidade de aceitacdo do outro em sua postura,

em que a pessoa estimula e acolhe o discurso do outro, interagindo pessoal e socialmente.

. Sdo drogas capazes de acelerar o funcionamento do cérebro, trazendo exagerado estado de alerta,

Euforizantes oA . s

insdnia e hiperexcitabilidade.

Ce s Refere-se a um subconjunto da atividade fisica, envolvendo um programa estruturado e planejado

Exercicio fisico . . T

com o objetivo de melhorar um ou mais componentes da aptidao fisica.

Falso-negativo Um teste com resultado negativo de uma pessoa que esta realmente infectada.
Falso-positivo Um teste com resultado positivo de uma pessoa que nao estd realmente infectada.

Fobias E um medo persistente de um objeto, animal, situacdo ou atividade. Esse medo é tio intenso que a
pessoa pode evitar qualquer situagdo em que possa estar exposta a sua causa.
E a aquisigio de protecio imunoldgica contra uma doenga infecciosa, pela indugio ao aumentar
aresisténcia de uma pessoa. E administrada por meio de vacina, usada para induzir a imunidade
Imunizagdo ativa ativa: sua administracgio resulta numa resposta biolégica ativa de producédo de anticorpos
especificos, protetores contra futuras infec¢ées pelo mesmo_microrganismo. A imunidade ativa
dura muitos anos.

E a aquisigio de protecio imunolégica contra doenga infecciosa particular, com aumento da
resisténcia pela administragido de imunoglobulina ou por soro de anticorpos, recebidos de forma
passiva, sem produgdo ativa de anticorpos. Os anticorpos colhidos dos humanos sdo chamados de
imunoglobulina e os dos animais, soros. A imunidade passiva dura apenas algumas semanas.

Imunizagdo passiva

Imunoprevengdo E a utilizacio da imunizagio ativa ou passiva na prevencio de doencas infecciosas.

Na Aten¢do Primaria a Saude a integralidade tem o sentido de cuidado abrangente, de reconhecer
Integralidade avariedade das necessidades relacionadas a satide do paciente e disponibilizar os recursos para
abordar essas necessidades.

. - Tempo que o sistema imunolégico leva para produzir anticorpos suficientes que possam ser

Janela imunolégica .
detectados pelo teste anti-HIV.

Os efeitos terapéuticos dos psicofarmacos nio se consolidam nos primeiros dias de uso; ao

Periodo de laténcia contrario, alguns desses medicamentos apresentam um periodo de varias semanas para que seus

efeitos sejam percebidos.

Pés-teste E a sessdo de aconselhamento de entrega do resultado, de reforco da percepgio de risco e da
adogdo de praticas preventivas e de apoio emocional.
Pré-teste E a sessdo de aconselhamento que antecede o teste e ajuda o cliente a decidir se ir4 realiza-lo ou
nao.
Sdo aquelas substancias que agem no Sistema Nervoso Central (SNC) produzindo alteragdes de
Psicotrdpicos comportamento, humor e cogni¢do, possuindo grande propriedade refor¢adora, sendo, portanto,
passiveis de autoadministragdo.

Continua...
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Quadro 66 — Glossario: termos Importantes na Atenc¢ao Primaria a

Reabilita¢do psicossocial

Rebote

Recaida

Recursos internos

Relagdes intersubjetivas

Sedentarismo

Sindrome de abstinéncia

Somatizagdes

Soroconversao

Testagem sorolégica

TOC (transtorno
obsessivo- compulsivo)

Tolerancia
Transgressoes

UFC/mL

Uso abusivo

Saude do Adulto (continua)

Deve ser entendida como uma exigéncia ética, um processo de reconstrucio, um exercicio pleno
de cidadania e, também, de plena contratualidade nos trés grandes cenarios: habitat, rede social e
trabalho com valor social.

E a tendéncia de um medicamento a provocar o retorno (reaparecimento) dos sintomas que estio
sendo tratados. Em casos extremos de efeito rebote, os sintomas poderao ser mais graves do que

no inicio da doenga. Isso € muito comum na enxaqueca.

E o retorno a uma situagdo anterior indesejavel, quando suas manifestagdes ja nao se faziam
presentes ou estavam controladas. Aplica-se a doengas, uso de drogas e alcool, satide mental, etc.

Bagagem vivencial e emocional de cada pessoa para resolver mitos, crengas e sentimentos.
Relagdes entre sujeitos singulares a partir das quais realizam trocas de suas vivéncias subjetivas.

E definido como a maneira de viver ou modo de vida que requer uma atividade fisica minima e que
incentiva a inatividade por meio de decisdes especificas e barreiras estruturais e/ou financeiras

Aparecimento de sintomas desagradaveis apds a pessoa ter ficado algumas horas sem uso de
alcool ou outras drogas.

Queixas fisicas frequentes, geralmente mutaveis no tempo, sem substrato fisiopatogénico
aparente.

E o perfodo em que anticorpos séricos, produzidos em resposta a uma infecgio, tornam-se
detectaveis por teste laboratorial. Pode ser imediata ou tardia.

E a verificago, por meio de uma metodologia de testes laboratoriais, da presenca ou nio dos
anticorpos no sangue (por exemplo, anti-HIV).

E um transtorno de ansiedade caracterizado por pensamentos obsessivos, que sdo pensamentos
desagradaveis que surgem na mente, espontaneamente, contra a vontade do paciente, geralmente
envolvendo alguma ameaca (por exemplo, pensamentos relacionados ao adoecimento ou morte do
paciente ou de algum familiar) e por atos compulsivos, que sao realizados pelo paciente como uma
maneira de aliviar a ansiedade causada pelos pensamentos obsessivos.

E a necessidade de beber cada vez maiores quantidades de alcool para obter os mesmos efeitos.
Quebra de normas e valores de determinada cultura.

Na urocultura: unidades formadoras de coldnias (por mL de urina).

Ocorre quando ha o uso de uma substancia psicoativa, que é lesivo ou excessivo, ocasional ou
persistente, em desacordo com os padrdes culturais e com a pratica médica vigente.

Continua...
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Saude do Adulto (continua)

Uso abusivo

Ocorre quando ha o uso de uma substancia psicoativa, que é lesivo ou excessivo, ocasional ou
persistente, em desacordo com os padrdes culturais e com a pratica médica vigente.

Uso nocivo de alcool e
drogas

A defini¢do de uso nocivo (CID-10) baseia-se nos seguintes critérios:

1. evidéncia clara de que o uso foi responsavel (ou contribuiu consideravelmente) por dano

fisico ou psicolégico, incluindo capacidade de julgamento comprometida ou disfungdo de
comportamento;

2. anatureza do dano é claramente identificavel;

3. 0 padrdo de uso tem persistido por pelo menos um més ou tem ocorrido repetidamente, dentro
de um periodo de 12 meses;

4. ndo satisfaz critérios para qualquer outro transtorno relacionado a mesma substancia no
mesmo periodo (exceto intoxicagdo aguda). Pode ser entendido como um padrao de uso em

que aumenta o risco de consequéncias prejudiciais ao paciente. Na DSM-IV utiliza-se o termo
“abuso”, definido de forma mais precisa e considerando também consequéncias sociais de um uso
problematico, na auséncia de compulsao e fendmenos como tolerancia e abstinéncia.

UMA: unidades mago-
ano

UMA = anos de fumador x nimero de cigarros dia/20

Vicio

Habito repetitivo que degenera ou causa algum prejuizo ao viciado e aos que com ele convivem.

Vinculo

E a ligacio afetiva que pode ser gerada no encontro de duas ou mais pessoas.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020.
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