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PREFACIO DO MODULO

Ao propor um amplo processo de formacao e qualificacao
dos profissionais de saude de Mato Grosso do Sul a UNA/FIOCRUZ/
UFMS vem satisfazer uma necessidade desses profissionais com
o CURSO DE POS-GRADUACAO EM ATENCAO BASICA EM SAUDE DA
FAMILIA, na modalidade a distancia em nosso estado.

As equipes de Saude da Familia desenvolvem um conjunto
de acOes que abrangem promocao, prevencao, diagnostico,
tratamento e reabilitacao voltados aos problemas de saude
de maior frequéncia e relevancia nos distintos ciclos de vida,
envolvendo a crianca, o adolescente, o adulto e o idoso.

Visando a ampliacdo do conhecimento nessas areas, os
autores desenvolvem, de forma didatica, um trabalho voltado
para os principios basicos da Estratégia de Salude da Familia,
comprometidos, em primeiro lugar, com a pessoa, € nao com
um conjunto de conhecimentos, grupo de doencas, ou técnica
especial. Esse comprometimento, que nao se limita ao tipo
de problema de salde, possibilita ao profissional de Saude da
Familia disponibilidade para resolucao de qualquer problema
de homens e mulheres de qualquer idade.

Para as criancas, este manual sobre OS CICLOS DA VIDA
propoe acompanhar o crescimento e desenvolvimento, o
calendario vacinal, as doencas mais prevalentes e a alimentacao,
nutricao e suas caréncias, entre outras condicoes.

Para os adolescentes e adultos, também faz o
acompanhamento da situacao vacinal, alimentacao e nutricao,
além do controle da hipertensao, diabetes e obesidade, da
saude sexual e reprodutiva, com énfase na saude da mulher
(prevencao da neoplasia de colo e mama, planejamento familiar,
pré-natal e climatério), salde do homem e do trabalhador e
prevencao de agravos.

Referente a saude do idoso, o trabalho desenvolvido é
voltado para todas as nuances presentes nesta faixa, levando
em consideracao todo tipo de debilidades fisicas e mentais, bem
como para o idoso saudavel, trabalhando na area da prevencao
e promocao da salde.




Parabenizo os autores por colocar a disposicao dos
profissionais de Saude da Familia uma obra para enriquecer os
seus conhecimentos e fortalecer o seu processo de trabalho na
Estratégia de Salude da Familia.

Ivo Alves de Freitas
Especialista em Medicina de Familia
ASMEFAC-PRESIDENTE (2010-2012)



APRESENTACAO MODULOS OPTATIVOS

Os Mddulos Optativos sao compostos por uma série de
9 moddulos com os seguintes temas: Saude Carceraria, Saude
da Familia em Populacdo de Fronteiras, Saude da Familia em
Populacdes Indigenas, Assistencia Médica por Ciclos de Vida,
Saude Bucal por Ciclos de Vida, Assistencia de Enfermagem
por Ciclos de Vida, Administracado em Salde da Familia,
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares,
Programacao para Gestdao por Resultados na Atencao Basica
(PROGRAB) e Avaliacao para Melhoria da Qualidade (AMQ). Os
temas dos moddulos privilegiam a singularidade dos diferentes
profissionais de saude da familia e as particularidades de seus
respectivos territorios.

Estes mddulos nao pretendem esgotar os temas abordados
e sim servir como um instrumento orientador, que possa
responder as questoes mais frequentes que surgem na rotina de
trabalho. Asua importancia esta justificada dentro dos principios
da estratégia de salde da familia que enfatiza que as acoes da
equipe precisam ser voltadas as necessidades das populacoes
a elas vinculadas. As equipes de salde da familia estao
distribuidas em Mato Grosso do Sul, com situacoes peculiares,
como as equipes inseridas em areas de fronteira, as equipes de
saude que fazem a atencao a populacao indigena, a populacao
carceraria e suas familias. Sao populacoes diferenciadas, com
culturas e problemas proprios, com modo de viver diferenciado,
sujeitas a determinantes sociais diferentes, que necessitam ser
assistidas por profissionais com competéncias adequadas a sua
realidade.

Desta forma, cada estudante trabalhador do Curso de
Especializacao em Atencao Basica em Saude da Familia, pode
optar por modulos que lhes interessem diretamente.

Esperamos que os conteldos apresentados possam ter
proporcionado a vocé, especializando conhecimentos para
desenvolver seu trabalho com qualidade desejada e seguindo
as diretrizes do SUS, na atencao as diferentes populacoes,
respeitando sua singularidade.
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APRESENTACAO DO MODULO

O modulo de Assisténcia Médica por Ciclos de Vida aborda
o trabalho especifico do Médico de Familia, pontuando as
particularidades desta especialidade na Estratégia de Salde da
Familia.

Constituido por cinco capitulos, este mdédulo apresentara a
vocé aspectos da assisténcia médica voltados aos ciclos de vida
do individuo, abrangendo: a crianca, o adolescente, o adulto, o
idoso e saude mental.

Como nao temos a pretensao de discorrer a respeito de todo
o conteudo médico, abordaremos as patologias mais frequentes
na atencao primaria a saude e sua conducao para garantir a
integralidade da atencao ao individuo, familia e comunidade.

Objetivos:
« Diagnosticar e tratar as principais patologias por faixa
etaria;

o Construir com o paciente, familia e comunidade
atitudes de promocao a saude, prevencao de doencas
€ recuperacao;

« Desenvolver acdes fundamentadas nos agravos mais
prevalentes em seu territorio;

« Desenvolver acoes para melhorar as condicées de vida
de sua populacao.

Ao final deste mddulo, esperamos que vocé seja capaz de
prestar atencao integral a sua populacao, de forma longitudinal.

Bons estudos!

Modulo Optativo 7 - Assiténcia Médica por Ciclos de Vida




INTRODUCAO

As competéncias de um Médico de Familia necessarias
para atuacao na estratégia de salde da familia, extrapolam
seu nlcleo de formacao, geralmente voltadas a resolucao de
patologias instaladas e com pouca énfase na promocao a saude
dos individuos.

Para trabalhar na Estratégia de Saude da Familia, exigem-
se do profissional médico outras habilidades e conhecimentos,
para que possa aprender a administrar seu tempo ao realizar
as acoes indicadas no Pacto de Atencao a Salde, planejar e
gerenciar as acoes voltadas as situacoes de risco a saude, avaliar
essas acoes. Além disso precisa desenvolver competéncias para
trabalhar em equipe, partilhando responsabilidades e decisdes.

Caro especializando, vocé, ao longo deste curso, teve a
oportunidade de se apropriar de diversos conceitos, tais como
Processos de Trabalho, Planejamento e Vigilancia em Saude,
Ferramentas de Abordagem Familiar, Técnicas de Promocao a
Saude entre outros. Desse modo, procuramos instrumentaliza-
lo para que adquira competéncias necessarias a prestacao de
assisténcia qualificada a sua populacao, segundo as diretrizes
vigentes do SUS.

Papel do Médico de Familia

Ao ingressar na estratégia, o Médico de Familia passa a
ter a responsabilidade sobre um territério definido. Convém
relembrar que, para isto, é preciso conhecer quem o habita,
as condicoes de moradia e trabalho de sua populacao, como
esta se organiza, quais sao os riscos existentes no local e quais
sao os recursos disponiveis para auxilio a comunidade nos casos
de necessidade. E importante, também, conhecer as patologias
mais frequentes em sua comunidade.

Elabore, junto a sua equipe, o perfil epidemiologico de
sua area, vocé aprendeu como construi-lo. Lembre-se de que,
em se tratando de um documento que vai determinar as acoes
de sua equipe, ele precisa ser reavaliado anualmente.

A partir do conhecimento de seu territorio, é preciso
organizar sua agenda para assistir esta populacdo. Vocé
conhece os indicadores de salde definidos pelo Ministério da




Saude, portanto procure conhecer quais os indicadores que
seu municipio pactuou, as necessidades e prioridades de sua
populacdo. A partir desses dados, deve organizar sua agenda.
Para planejar tanto as acoes intra como extramuros da unidade,
vocé deve fazer uso de seus conhecimentos de planejamento e
de vigilancia em saude. A analise dos dados do SIAB lhe permitira
conhecer as doencas e agravos prevalentes em sua comunidade,
otimizando as acdes de atencao e assisténcia a salde realizadas
por vocé e sua equipe de saude.

Ao organizar sua agenda, defina um periodo para realizar as
visitas domiciliares - vocé pode utilizar o perfil epidemiologico
de sua area para otimizar seu tempo para as visitas .

Sendo responsavel por um territério com uma populacao
de 4.500 pessoas, nao € possivel visitar todos os individuos ou
atender a todas as solicitacoes de visitas domiciliares. Para
evitar os transtornos de visitas sem indicacoes técnicas, é
necessario que vocé e sua equipe conversem a respeito dos
critérios dessas visitas domiciliares. Procure priorizar visita a
pacientes portadores de doencas cronicas com incapacidade,
pacientes em situacao de risco, familias em que ocorram casos
de violéncia doméstica, maus-tratos de idosos e criancas, enfim,
defina os critérios segundo o perfil de sua area de abrangéncia e
necessidades discutidas com sua equipe.

Antes de sair para uma visita domiciliar, defina os objetivos
desta, sem esquecer que ela nao deve ser de natureza invasiva,
mas com énfase no respeito a familia e ao domicilio. Providencie
em seguida o registro criterioso dos resultados alcancados.

E importante ressaltar ainda que a promocéo a satde, tanto
realizada coletivamente quanto individualmente, também é
sua funcao. Esta acao, pouco frequente, € um dos instrumentos
que vocé tem para modificar a saide de sua populacdo. Nao é
possivel pensar em melhorar as condicdes de salde sem fazer
promocao em salde, assim como ndo basta atender o doente
portador de dengue, é preciso investir sua forca de trabalho,
seus conhecimentos e sua habilidade para prevenir os surtos de
dengue em sua comunidade.

E o que o que fazer para resolver as demandas? Planejar
é essencial para dar resolutividade ao seu trabalho; somente
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atender a demanda apresentada na unidade de salde nao
vai melhorar as condicoes de salde de sua populacdo. Torna-
se essencial analisar as acdes que vocé e sua equipe tém
desenvolvido, usando para isto os relatorios mensais, a ficha A,
o registro de procedimentos, os dados do SIAB, os indicadores
pactuados e o perfil epidemioldgico. O processo de avaliacao
pode indicar necessidade de mudancas em suas praticas. Utilize
seus conhecimentos prévios.

Estabeleca um cronograma com sua equipe e avalie os
indicadores de saude, procurando conhecer quais as doencas
prevalentes em sua comunidade e os determinantes que podem
influenciar no processo de salde e doenca de sua populacao.
Somente com avaliacdes continuadas dos resultados que vocé e
sua equipe tém obtido com o trabalho sera possivel a mudanca
do perfil epidemiolégico da sua populacao.
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ATENCAO MEDICA A SAUDE DA CRIANCA




APRESENTACAO

Caro especializando, neste capitulo, temos como meta
abordar temas em pediatria relativos a casos frequentes
assistidos em sua pratica clinica diaria durante o atendimento a
saude da comunidade. Assim, esperamos fortalecer, ainda mais,
a base para o entendimento da atencao médica a crianca no
nivel primario de atencao, realizado por vocés, profissionais
médicos de familia.

A crianca ndao é um adulto em miniatura; a infancia € um
periodo que possui suas particularidades e, portanto, exige uma
abordagem diferenciada e qualificada por parte do profissional
médico.

Em cada consulta, devemos dar atencao global a condicao
de saude da crianca, para que, desta forma, identifiquemos
qualquer condicao que possa afeta-la negativamente.

Os programas do Ministério da Saude, direcionados para
atencao a salde da crianca, ajudam a fortalecer a capacidade
de planejamento e resolucao do nivel primario de atencao,
colocando a disposicao dos profissionais de salde conhecimentos
que proporcionem a realizacao de medidas de prevencao de
doencas, bem como a resolucao adequada dos problemas mais
frequentes que afetam a saude do infante.

Diante do exposto acima, esperamos que, ao final deste
capitulo, vocés atinjam os seguintes objetivos:

e Conceituar puericultura, compreender a importancia
da mesma na atencao integral a salde da crianca, a fim
de estar apto a realizar uma consulta de puericultura
completa e adequada.

o Conhecer as patologias mais comuns que acometem as
criancas nas diferentes fases de seu desenvolvimento,
compreendendo a fisiopatologia, o diagnéstico e o
tratamento de cada uma delas.

« Saber orientar quanto as medidas preventivas para
as doencas mais comuns da infancia que, de alguma
forma, sejam preveniveis.
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Conhecer os testes de triagem neonatal, compreender
as patologias que possam ser detectadas e saber dar
seguimento, de acordo com seu nivel de competéncia,
a um caso com alguma alteracao nos testes de triagem
neonatal.

Estar apto a diagnosticar situacoes de maus-tratos a
crianca e saber conduzi-las.




Secdo 1 - ALIMENTAGCAO NOS PRIMEIROS DOIS ANOS DE VIDA

Esta secao tratara da alimentacdo nos primeiros anos
de vida, ressaltando a importancia do aleitamento materno
exclusivo até os 6 meses de idade e complementar até 2 anos ou
mais e orientando a respeito da introducao de outros alimentos
aos 6 meses, do uso de formulas infantis, quando necessarias, e
dos passos para uma alimentacao saudavel para a crianca.

Ao final desta secdo, espera-se que vocé esteja apto a
orientar uma alimentacao adequada a crianca em suas consultas
de puericultura.

1.1 Aleitamento materno

A Organizacao Mundial da Saude, o Ministério da Saude
do Brasil e a Sociedade Brasileira de Pediatria recomendam
que o aleitamento materno seja exclusivo até os 6 meses de
vida e complementar até os 2 anos ou mais. A alimentacao
complementar é aquela cuja finalidade é complementar o
leite materno e nao substitui-lo, por meio de alimento sélido
ou semiliquido oferecido a crianca, concomitantemente ao
aleitamento materno.

O aleitamento materno, além de promover um maior
vinculo afetivo entre mae e filho, reduz, para a crianca, a
morbidade por diarreia e infeccao respiratoria, a incidéncia
de alergias e de obesidade, bem como fornece uma melhor
nutricado ao RN e promove melhor desenvolvimento cognitivo e
melhor desenvolvimento da cavidade bucal. Nao ha dispéndio
financeiro para nutrir o bebé até os 6 meses quando se
amamenta exclusivamente ao seio e, ainda, existe o efeito
anticoncepcional para a mae.
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VAMOS SABER MAIS!

Comparado ao leite materno, o leite de vaca apresenta diversas
desvantagens: possui uma quantidade maior de solutos,
proteinas e gorduras, podendo acarretar sobrecarga renal no
lactente até 1 ano, em especial até os 6 meses de vida, e uma
menor biodisponibilidade de ferro para absorcao intestinal,
favorecendo a ocorréncia anemia ferropriva. Ja as formulas
infantis, apesar de tentarem se aproximar da composicao e das
caracteristicas do leite materno, nao possuem as propriedades
imunoldgicas que este Ultimo possui.

. J

A técnica de amamentacao, sobretudo a que se refere ao
posicionamento da mae e do bebé e a pega do bebé ao seio, é
fundamental para a saida efetiva do leite durante a mamada
e para a protecao dos mamilos da mae. Alguns pontos-chave a
seguir sao recomendaveis a uma boa técnica de amamentacao:
posicionar o corpo do bebé proximo da mae, com cabeca e
tronco alinhados, de forma que o rosto fique de frente para a
mama, com o hariz em oposicao ao mamilo, a aréola um pouco
mais visivel, acima da boca bem aberta do bebé, o labio inferior
virado para fora e o queixo tocando a mama.

Em relacao a frequéncia, € comum um bebé, em
aleitamento materno, exclusivo mamar de 8 a 12 vezes por dia.
O ideal é recomendar o aleitamento materno em livre demanda,
ou seja, de acordo com a necessidade do bebé; isso favorece
a “descida do leite”, a estabilizacao dos niveis de glicemia da
crianca e a recuperacao mais rapida do peso de nascimento -
lembrando que o recém-nascido pode perder até 10% do peso
de nascimento e deve recupera-los até o décimo dia de vida.

E sempre importante frisar para a mae que nao existe leite
fraco e lembrar, também, que o leite do final é o leite mais rico




em calorias, portanto a mae deve deixar esvaziar totalmente
uma mama durante a mamada antes de passar o bebé para a
outra mama e, na préxima mamada, oferecer o seio em que a
crianca mamou por ultimo.

O aleitamento materno sé € contraindicado de forma
absoluta em caso de mae HIV+ e mae com infeccao pelo virus
HTLV.

1.2 Introducao de Novos Alimentos para Criangas

Para as criancas alimentadas exclusivamente ao seio
materno, a introducao de alimentos complementares,
em geral, se faz aos 6 meses de vida. Se a alimentacao é
introduzida precocemente, antes dos 4 meses, pode acarretar
aproveitamento inadequado dos nutrientes devido a imaturidade
do intestino, com possivel ocorréncia de sobrecarga de solutos
e valor nutricional inferior ou maior que o necessario.

Na impossibilidade de se proporcionar aleitamento
materno exclusivo no primeiro ano de vida, devem-se utilizar
formulas infantis para lactentes, adequadas para a idade do
bebé para substituir e/ou suplementar o aleitamento materno,
ja que o leite de vaca nao é um alimento apropriado para a
crianca menor de 1 ano de idade.

Se a crianca esta em aleitamento materno exclusivo, nao
ha necessidade de oferta de agua. Porém, se a crianca esta em
uso de formulas, a agua deve ser oferecida nos intervalos das
mamadas.

Quando forem introduzidos os alimentos complementares,
deve-se atentar para os seguintes pontos:

« Oferecerquantidadedealimentoquesejasuficientepara
satisfazer o apetite da crianca, ou seja, a alimentacao
deve atender as necessidades quantitativas.

« Apresentar proporcoes adequadas das diversas classes
de alimentos, conforme a proporcao = 3:1:1:1, na
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seguinte ordem: 1. cereais e tubérculos: arroz, milho,
macarrao, batata, mandioca; 2. leguminosas: feijao,
soja, ervilha lentilha, grao de bico; 3. proteina animal:
carne, frango, ovos, peixe; 4. hortalicas: legumes e
verduras.

 Variar os alimentos tanto quanto for possivel.

o Corresponder a capacidade digestiva nos varios
periodos do desenvolvimento.

e Introduzir alimentos novos de modo progressivo, tanto
em termos de consisténcia, quanto em termos de
qualidade dos alimentos.

o Equilibrar a tendéncia laxante e constipante dos
alimentos.

Tabela 1 - Recomendacao para introducao de novos alimentos
ao lactente.

Més LM exclusivo + exposicao solar
2° més LM exclusivo + exposicao solar
3°més LM exclusivo + exposicao solar
4° més LM exclusivo + exposicao solar
5° més LM exclusivo + exposicao solar
6° més Idem + suco + papa de fruta + papa salgada.

12 papa salgada (entre 6-7 meses)

7° més Idem + 22 papa salgada - janta (entre 7-8 meses)
8° més Idem
9° més Idem 8° més - gradativamente passar para a comida da familia

10° - 12° més | Refeicao da familia

6-8 meses: 2-3 refeicoes ao dia

9-24 meses: 3-4 refeicoes ao dia

> 12 meses: lanches adicionais

Crianca em aleitamento artificial: 5x/dia.




Outras observacoes importantes:

Os sucos nao precisam ser adocados e todas as frutas
podem ser utilizadas; devem ser oferecidos apos as refeicoes e
o volume nao deve exceder 100ml/dia.

» Nao se deve oferecer mel até 1 ano de idade (risco de

botulismo).

« Deve-se temperar a papa salgada com pouco sal e,
apos o cozimento, acrescentar 3 a 5 ml de 6leo (soja,
milho, girassol).

« Todos as classes de alimentos devem ser introduzidas
na papa salgada desde o principio, inclusive a carne.

« Naoretardar aintroducao de alimentos potencialmente
alergénicos, como ovo, carne de peixe e de porco. A
orientacao atual do departamento de nutrologia da
Sociedade Brasileira de Pediatria é introduzi-los entre
0 6° e 7° més de vida.

« Inicialmente, a papa salgada deve ser amassada com
o garfo, até que, aproximadamente entre os 10 e 12
meses, a crianca ja comece a se alimentar da comida
da familia.

« O horario de administracao das refeicoes de sal deve ser
o mais compativel possivel com os habitos alimentares
da familia.

« Evitar alimentos industrializados até os 2 anos de idade.

1.3 Suplementacao de Ferro na Crianca

Até os 2 anos de vida, a crianca passa por uma fase de
crescimento rapido, estando potencialmente sujeita a caréncia
de ferro, principalmente se associados a alguns fatores, como
desmame precoce, alimentacao inadequada e verminose.

A suplementacdo de ferro na crianca € indicada nas
seguintes situacoes e da seguinte forma:
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« Para todas as criancas de termo e com peso adequado
ao nascimento, a partir dos 6 meses de vida, ou a partir
da introducao de alimentos complementares, se esta
ocorrer primeiro. A dose é de 1mg/kg/dia e deve ser
mantida até completar 2 anos de idade.

» Para os prematuros e com baixo peso ao nascimento,
iniciar a partir de 30 dias de vida, na dose de 2mg/kg/
dia até 1ano de vida e, apos, 1mg/kg/dia até completar
2 anos.

Na formulacdo fornecida pelo SUS, a dose é de 25 mg
de Ferro (Fe) elementar por ml do medicamento, ou seja, 20
gotas=25mg de Fe elementar.

VAMOS SABER MAIS!

O sulfato ferroso deve ser administrado entre 30 minutos e 1
hora antes da refeicao, em 1 dose diaria, puro, misturado com
agua ou com suco citrico. Orientar a mae que limpe os dentes
da crianca apds a administracao com gaze embebida em agua
filtrada, para evitar a impregnacao da substancia no esmalte do
dente.

Atentar para o fato de que essa é a dose de suplementacao e nao
de tratamento e que criancas em uso de férmula infantil, que
sao enriquecidas com ferro, nao necessitam de suplementacao.

\_ y




Secdo 2 - AVALIAGAO DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Esta secao abordara o crescimento e desenvolvimento
da crianca, considerando fatores envolvidos e crescimento e
desenvolvimento normal.

Ao final, espera-se que vocé conheca o desenvolvimento
normal da crianca, reconheca fatores que possam intervir
positiva ou negativamente no processo e saiba detectar e
conduzir, dentro dos limites de sua competéncia, os desvios da
normalidade.

Varios fatores estao relacionados ao crescimento e
desenvolvimento da crianca, tanto na esfera bioldgica, quanto
na psicologica e social.

O Ministério da Saude recomenda um calendario minimo
de consultas nos primeiros cinco anos de vida: a primeira antes
dos 15 dias de vida e as subsequentes com 1, 2, 4, 6, 9, e 12
meses de idade; no 2° ano, deve fazer ao minimo 2 consultas e,
a partir de 3 anos, uma consulta anualmente.

Na avaliacao do estado nutricional de criancas e
adolescentes, o Ministério da Salude adota as recomendacoes
da Organizacao Mundial da Saude (OMS) sobre o uso de curvas
de referéncia (curvas da OMS propostas em 2006/2007).

Aavaliacao do peso paraidade expressa a relacao existente
entre a massa corporal e a idade cronoldgica da crianca. E o
indice utilizado na avaliacao do estado nutricional, contemplado
na Caderneta de Saude da Crianca, principalmente na avaliacao
do baixo peso. E muito adequada para o acompanhamento do
ganho de peso e reflete a situacao global da crianca, mas nao
diferencia o comprometimento nutricional atual (ou agudo) dos
pregressos (ou cronicos). Por isso, & importante complementar
essa avaliacao com outro indice antropométrico.

Oindice de peso para estatura dispensa dados sobre a idade
e expressa a harmonia entre as dimensoes de massa corporal e
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estatura. E utilizado tanto para identificar o emagrecimento,
quanto o excesso de peso da crianca.

Ja o indice de massa corporal (IMC) para idade expressa
relacao entre o peso da crianca e o quadrado da estatura.
Utilizado principalmente para identificar o excesso de peso
entre criancas e adolescentes, tem a vantagem de ser um
indice empregado em outras fases da vida. O IMC é usado como
indicador de gordura corporal total nos percentis superiores.

A estatura para idade expressa o crescimento linear,
destacando-se a evidéncia de que uma crianca classificada
entre os percentis 3 e 15 ou com escore z <-2 requer atencao
especial do profissional de salde quanto a vigilancia de baixo
peso e baixa estatura. Na condicao de indice que melhor aponta
o efeito cumulativo de situacdes adversas sobre o crescimento
da crianca, é considerado o indicador mais sensivel para
aferir a qualidade de vida de uma populacdo. Esta presente
na Caderneta de Salde da Crianca e também na Caderneta de
Saude do Adolescente.

Deve-se dar atencao a evolucao do crescimento da
crianca. Se a linha de crescimento, no grafico, for descendente
ao longo dos atendimentos, trata-se de um sinal de alerta, ja
que a crianca esta proxima de uma situacao de baixo peso ou
de baixa estatura para idade.

Os tracados horizontais e descendentes podem estar
relacionados a caréncias nutricionais ou a outros agravantes,
como doencas. Excecoes podem ocorrer, como, por exemplo, o
caso de bebés grandes e filhos de pais baixos, que, com 9 a 18
meses, desaceleram o crescimento para assumir a estatura que
traduz o perfil genético herdado dos pais.

Uma crianca que tem tamanho aquém do seu padrao
familiar também deve ser avaliada quanto a um crescimento
deficiente. Podemos calcular a estatura alvo pelo perfil genético
através da seguinte formula:




Emae+Epai-13/2 (+/-5) p/ meninas
Emae + Epai+13 /2  (+/-5) p/ meninos

Algumas observacoes que ainda merecem destaque:

« Nos primeiros dias de vida, ocorre perda de até 10% de
peso, que devem ser recuperados até o 10° dia de vida;

« Nos prematuros, deve-se levar em consideracao a idade
gestacional até os 12 meses de vida, ou seja, deve-se
marcar no grafico a idade corrigida, ou seja, a idade
cronoldgica menos o tempo que faltou para a crianca
atingir 40 semanas de idade gestacional;

« Atentar para a verificacdo do perimetro cefalico,
principalmente nos menores de 3 anos, colocando as
medidas no grafico de percentil e acompanhando a
cada consulta.

A vigilancia do desenvolvimento da crianca é fundamental
em toda consulta de puericultura. O profissional deve estar
familiarizado com o processo de desenvolvimento normal da
crianca, bem como com os possiveis fatores de risco que podem
interferir negativamente no processo.

A caderneta da crianca traz uma tabela com os principais
marcos do desenvolvimento da crianca e sinais de alerta para o
atraso do mesmo.
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Secdo 3 - PATOLOGIAS MAIS COMUNS DAS VIAS AEREAS

Esta secao tratara das patologias mais comuns das
vias aéreas nas criancas, principais motivos de procura de
atendimento médico na faixa etaria pediatrica.

Ao final, espera-se que vocé esteja apto a realizar um
diagnostico adequado das principais patologias das vias aéreas
nas criancas e saiba conduzir cada caso adequadamente.

3.1 Infeccao das Vias Aéreas Superiores (IVAS)

As IVAS sao as doencas mais frequentes na crianca e a
causa de metade a dois tercos das consultas.

O trato respiratério acaba sendo uma superficie de contato
com o meio ambiente (virus, bactérias, fungos, particulas de
poeira...), portanto naso e orofaringe sao constantemente
colonizadas. O sistema imunoldgico e o movimento ciliar sao os
que mantém a laringe estéril.

Infeccoes das vias aéreas ocorrem quando o micro-
organismo consegue ultrapassar as barreiras locais de protecao
imunoldgica, quando estas apresentam lesdes causadas
anteriormente por virus, facilitando a penetracao por bactérias.

As criancas com idade entre 6 meses a 2 anos apresentam
uma suscetibilidade a infeccées devido a imaturidade do
sistema imunoldgico.

3.1.1 Resfriado e Gripe

Ambas as infeccoes, IVAS e resfriado comum, possuem
geralmente carater benigno e autolimitado. O periodo de
incubacao gira em torno de 2 a 4 dias, e a cura espontanea,
independente do tratamento, ocorre em cerca de 7 dias, se nao
houver complicacoes.




Nos primeiros anos de vida, as criancas tém em média de
6 a 10 episddios de gripe ou resfriado por ano.

Mais de 200 sorotipos diferentes de virus podem causar a
gripe e o resfriado, dentre eles, os causadores mais comuns do
resfriado sao: rinovirus, coronavirus, Virus Sincicial Respiratorio
(VSR) e, mais raramente, influenza, parainfluenza, adenovirus
e enterovirus. Da gripe, os principais causadores sao: virus
influenza (A,B,C), além do parainfluenza, adenovirus, VSR,
Echovirus, Coxsackie. A transmissao ocorre através de aerossois
e fomites.

Quanto as manifestacoes do resfriado comum, estas sao
mais restritas ao nariz e a faringe: coriza, obstrucao nasal,
irritacao conjuntival, espirros, cefaleia, pouca tosse e as vezes
odinofagia. A febre geralmente é ausente ou baixa. Na gripe, a
febre geralmente é mais intensa e a repercussao sobre o estado
geral é maior.

Ao avaliar uma crianca com gripe, devemos estar atentos,
no intuito de afastar o diagnostico de pneumonia. Nacriancacom
tosse e febre, atentar para a evolucao da doenca; se ela ja vem
com um quadro anterior de infeccao de vias aéreas superiores
e esta evoluiu, com surgimento de febre ou agravo da mesma,
piora da tosse e do estado geral, devemos estar atentos para
a possibilidade de pneumonia, entao se deve realizar um bom
exame fisico, atentando para a frequéncia respiratoria, que é
considerada um parametro muito importante, principalmente
em criancas menores e, mais ainda, em recém-natos, que,
por vezes, nao possuem ausculta de ruidos adventicios, mas ja
apresentam taquipneia.

A frequéncia respiratdria normal até os 2 meses de idade
€ de até 60ipm; maiores que 2 meses e até 12 meses, de até
50ipm; de 1 ano até 4 anos, normal até 40ipm; e de 5 a 8 anos,
até 30ipm.

Neste contexto, outra situacao para a qual devemos estar
atentos é a ocorréncia de gripe ou resfriado com broncoespasmo.
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A crianca apresentara taquipneia, porém o comprometimento
do quadro respiratoério se devera ao quadro de broncoespasmo.
Desta forma, é importante, antes de pensar em um provavel
diagnostico de pneumonia devido ao quadro de taquipneia,
afastar a febre e/ou o broncoespasmo como causa da alteracao
do padrao respiratério.

O tratamento consiste em hidratar bem a crianca,
administrar analgésicos e antitérmicos se necessario, realizar
higiene nasal com soro fisioldgico e orientar e tranquilizar os
pais quanto ao processo da doenca.

3.1.2 Faringite e Tonsilite

Pelo menos metade das faringites ou tonsilites decorre de
causa viral (adenovirus, influenza, parainfluenza, Coxsackie,
Epstein Barr). Nos menores de 3 anos, 90% sao virais. Nas
de causa bacteriana, os principais agentes causadores sao:
Streptococcus beta-hemolitico do grupo A (15 a 30%), outros
beta-hemoliticos B,C e G e Staphylococcus aureus.

Faringite Viral

Mais comumente acomete a faixa etaria dos 5 primeiros
anos de vida (especialmente o lactente). Quanto a evolucao,
os sintomas desaparecem em 5 a 7 dias, salvo em casos de
complicacbes bacterianas sobrepostas.

O quadro clinico é insidioso, caracterizado por febre
elevada (maximo de 72 horas), astenia, anorexia e irritabilidade,
dor muscular, vomitos, coriza, congestao, tosse, rouquidao e
odinofagia. No exame de orofaringe, encontramos geralmente
apenas a hiperemia de orofaringe e amigdalas.




Faringite Viral - Herpangina

Tem como causador o virus Coxsackie, virus Aou B. Aclinica
caracteriza-se por febre alta, cefaleia, disfagia, odinofagia e
dor abdominal. Pode surgir exantema no 2° ou 3° dia de febre.

Na oroscopia, visualizam-se lesdes vesiculares e ulcerativas
(semelhantes a aftas) em pilares anteriores, palato mole,
amigdala e regiao posterior da mucosa oral.

Faringite viral - Mononucleose Infecciosa

O agente causador é o virus Epstein-Barr. A clinica é
variavel - de casos oligossintomaticos a casos graves. A febre
pode ser mais prolongada, com ocorréncia de odinofagia e,
geralmente, de linfadenomegalia generalizada, podendo
ainda ocorrer esplenomegalia. No hemograma, geralmente
contemplamos a presenca de linfocitos atipicos. Na oroscopia,
podemos visualizar apenas uma hiperemia amigdaliana, mas em
alguns casos esta presente o exsudato amigdaliano em placas e
hipertrofia folicular.

Tratamento das Faringites Virais

O tratamento é sintomatico, com antitérmico-analgésico.
Anti-inflamatorios, descongestionantes nasais e anti-
histaminicos sao ineficazes. O uso de antibidticos nao interfere
na evolucao clinica e pode selecionar germes resistentes.

3.1.3 Tonsilite bacteriana - Amigdalites
A faixa etaria mais acometida é a escolar. Tonsilites
bacterianas sao raras em criancas menores de 2 anos, devido

ao pouco desenvolvimento do tecido linfoide (amigdalas).
A clinica consiste de febre elevada, odinofagia, mal-estar
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e calafrios, cefaleia, nucalgia, halitose e prostracao mais
pronunciada, mesmo na auséncia de febre, podendo também
ocorrer dor abdominal e vomitos. Atentar para a auséncia de
coriza, obstrucao nasal, rouquidao e tosse, como forma de
diferenciacdo das infeccées de origem viral. E comum presenca
de adenomegalia submandibular dolorosa.

Na oroscopia visualizamos, com frequéncia, enantema e
petéquias em palato mole e um exsudato amigdaliano de cor
amarela ou branca. Mas, devemos lembrar que nem sempre
encontramos petéquias e placas, apenas hipertrofia e hiperemia.

Como tratamento, além de analgésico-antitérmico, é
necessario administrar antibioticoterapia. Seguem abaixo os
antibioticos utilizados:

e Penicilina benzatina - dose unica, IM (600 mil U p/
criancas até 27kg e 1.200.000 U p/criangas com mais
de 27kg).

e Amoxicilina - 50-90mg/kg/dia, de 8/8h, VO por 10
dias.

o Eritromicina - 30-50mg/kg/dia, de 6/6h ou 8/8h, VO
por 10 dias (apenas como opcao para alérgico as drogas
acima).

e Azitromicina - 10-12mg/kg/d, VO 1xd por 3-5 dias.

3.1.4 Faringite Viral ou Bacteriana

Deve-se reduzir o uso de antibiético para infeccoes virais,
porém a auséncia de tratamento com antibiotico para amigdalite
bacteriana eleva risco de febre reumatica nos pacientes
suscetiveis; outrossim, a doenca reumatica pode ser evitada
se iniciada a terapia com antibidtico até o 5° dia de doenca;
entao, na divida, o mais prudente é acompanhar a evolucéo
do paciente e iniciar a administracao de antibidtico quando o
diagnostico de amigdalite estreptococica for consistente.




3.1.5 Otite Média

E a infeccdo do ouvido médio, infeccdo bacteriana mais
comum em criancas. Geralmente surge como complicacao de
uma gripe ou resfriado (disfuncao e obstrucao da tuba auditiva).
Sao considerados como fatores favoraveis a sua instalacao:
mamar deitado, frequéncia a creche, hipertrofia de adenoide,
tabagismo doméstico, DRGE. Os agentes etiologicos principais
sao: pneumococo, Haemophilus Influenzae, Mycoplasma
Pneumonie (miringite bolhosa).

Devemos suspeitar de otite média em lactentes com gripe
ha alguns dias e que passaram a apresentar otalgia, febre,
irritabilidade ou choro e recusa das mamadas ao seio. Lembrar
que pelo menos metade dos casos flui sem febre.

O tratamento consiste em antibioticoterapia, além
da administracao de analgésico-antitérmico. Veja abaixo o
esquema proposto:

Auséncia de melhora em 48-72h - opta-se por dobrar a dose de amoxicilina (até
90mg/kg/d), ou Amoxicilina+Clavulanato na dose de 40-90mg/kg/d, por 10 dias.

Se, mesmo assim, nao houver melhora em 48-72h, opta-se por Cefuroxima - 30mg/
Kg/d por 10 dias, ou Cefaclor - 20 a 40 mg/Kg/dia por 10 dias.

Mais de 85% das otites médias nao tratadas evoluem para cura espontanea, porém,
com evolucao mais arrastada, ha maior risco de perfuracao timpanica, com
supuracao e lesao persistente do ouvido, por isso, geralmente, optamos por entrar
com antibioticoterapia ja no inicio do tratamento.
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3.1.6 Sinusite

E a infeccao aguda ou cronica dos seios da face (maxilares
e etmoidais, presentes desde o nascimento, e esfenoidais e
frontais, que pneumatizam-se mais tarde, entre 1-3 anos e entre
3-10 anos, respectivamente). Os fatores de risco sao: resfriado
comum, gripe, obstrucdo nasal, rinite alérgica, fibrose cistica.
Os agentes mais comuns sao: Streptococcus Pneumoniae 30-
40%; Haemophilus Influenzae 20%; Moraxella Catarhalis 20%;
virus (Parainfluenza e Adenovirus) 15%. Em casos cronicos, o
Staphylococcus Aureus deve ser considerado.

A clinica constitui-se de tosse seca ou produtiva, que
piora ao deitar, rinorreia, mucosa fluida ou mucopurulenta,
obstrucao nasal persistente, dor em seios da face (mais comum
em escolares), cefaleia nas criancas maiores, podendo ocorrer
febre e epistaxe.

Ao realizar exame fisico, podemos observar pela rinoscopia
anterior hiperemia da mucosa nasal e secrecao escorrendo
abaixo do corneto médio, bem como uma drenagem posterior
na retrofaringe (gotejamento posterior).

O diagnostico é clinico. Achados de RX, de velamento,
nivel hidroaéreo ou espessamento de mucosa acima de 4mm
estao relacionados a sinusite em 70% dos casos, porém falta
especificidade.

O tratamento é feito com amoxicilina: 50-90mg/kg/dia, de
8/8h, VO por 14-21 dias. Como 22 opcao: amoxicilina-clavulanato
ou cefuroxima. Em caso de alergia grave a penicilina, pode-se
usar azitromicina por 5 dias.




3.2 Infecgdes de Vias Aéreas Inferiores
3.2.1 Pneumonia

E a inflamacéo aguda do parénquima pulmonar, envolvendo
as vias aéreas terminais e alvéolos de qualquer natureza.

A etiologia pode ser viral, bacteriana, flingica, por
micoplasma, protozoodtica e por migracoes larvarias. De acordo
com a faixa etaria, temos como agentes mais comuns:

« RN até 1 més: gram negativos, Streptococcus do
grupo B, E.Coli, Chlamydia, Staphylococcus Aureus,
Ureaplasma, Citomegalovirus (CMV), virus.

« De2mesesaté 5 anos: Streptococcus Pneumoniae (mais
comum), Haemophillus Influenzae e Staphylococcus
Aureus e virus.

« > 5 anos: Streptococcus Pneumoniae, Micoplasma,
Haemophillus, Chlamydia.

O quadro clinico se caracteriza por quadro inicial de
infeccao de vias aéreas superiores (resfriado comum, gripe...),
evoluindo com agravo do estado geral, com surgimento ou
persisténcia de febre e piora da tosse. Casos mais graves podem
cursar com dispneia e dor abdominal, esta desencadeada
pelo comprometimento pleural. No exame fisico, temos
como parametro importante para o diagnostico a taquipneia
e geralmente encontramos alteracdes no exame do torax, a
depender da sindrome pleuropulmonar que esta acontecendo.

O diagnostico é fundamentalmente clinico, porém um RX
de térax pode ajudar na confirmacao do diagndstico, sugerir
provavel etiologia e mostrar a extensao do comprometimento
pneumonico.

O tratamento ambulatorial consiste em antibioticoterapia
para as pneumonias com provavel etiologia bacteriana e
analgésico-antitérmico. O tratamento é empirico, baseado
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no provavel agente etioldgico, de acordo com a faixa etaria
e apresentacao clinica. Como, em geral, o principal agente é
0 pneumococo, podemos iniciar o tratamento com amoxicilina
50 a 100mg/Kg/dia e reavaliar o paciente em 48 horas, ou
antes, em caso de piora clinica. Havendo melhora do quadro
clinico, lembrando que a febre pode persistir até 72h apos
inicio da antibioticoterapia, mantemos a medicacdo. Nao
havendo melhora, ou ocorrendo piora clinica, devemos
pensar inicialmente em duas possibilidades: 1) Haemophillus
Influenzae, resistente pela producao de betalactamase - nesse
caso, trocaremos o antibidtico por amoxicilina com clavulanato
ou por cefaclor ou cefuroxima; 2) pneumococo resistente a
amoxicilina (por mutacao das proteinas ligadoras de penicilina),
neste caso, opta-se por cefaclor ou cefuroxima. O tratamento
¢ indicado por 10 dias.

Circunstancias em que ha indicacao de internacao:

o falha de tratamento ambulatorial;

« esforco respiratorio (retracao subcostal, batimento de
asa nasal, geméncia);

e toxemia;

« convalescentes de sarampo, varicela e coqueluche;

» baixa idade (RN e lactentes < 2 meses);

« doencas de base (ex: cardiopatia, nefropatia,
pneumopatia grave);

» pneumonias complicadas (derrame pleural ou abscesso
pulmonar);

e imunodeprimidos;

» desnutridos graves;

» dificuldade de ingerir o medicamento.




3.2.2 Bronquiolite

E uma infeccdo respiratoria aguda de etiologia viral,
causada principalmente pelo virus Sincicial Respiratorio,
comprometendo bronquiolos através da inflamacao (edema,
tampoes de restos celulares e secrecoes), causando um quadro
obstrutivo. Aobstrucao das vias leva a um aumento da frequéncia
respiratéria para manter o volume-minuto. A principal faixa
etaria acometida vai dos 3 meses de vida aos 2 anos de idade
(pico aos 6 meses).

O quadro clinico é caracterizado pela apresentacao
de tosse, rinorreia, distress respiratorio leve, moderado ou
grave, baixo grau de febre (exceto nas infeccées bacterianas
secunddrias como OMA), taquipneia e taquicardia, cianose
(casos graves), sinais clinicos e radioldgicos de hiperinsuflacdo,
sibilos e finas creptacées a ausculta.

Quanto ao tratamento, destacamos os seguintes pontos:

e Isolamento e monitorizacao - lavar as maos com
frequéncia. Se nao puder isolar, manter distancia de 2
metros entre cada paciente;

« Hidratacao oral;

» Broncodilatadores: alguns autores acham controverso;

o Corticoides: Nao se usam. A beclometasona pode
ter efeito posterior na bronquiolite, mas nao virou
consenso;

e Ribavarina: uso indicado somente em doentes cronicos,
em casos graves da doenca, lactentes menores que 6
meses previamente sadios ou prematuros, ou paciente
sob ventilacao mecanica;

« Antibioticos: sao indicados a pacientes com sinais e
sintomas sugestivos de pneumonia, sinusite ou outra
complicacao infecciosa;
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Pacientes com esforco respiratorio importante e sinais de
hipdxia devem ser encaminhados para internacao.

3.2.3 Laringites, Laringotraqueobronquites

A laringite ou laringotraqueobronquite aguda é uma
infeccao viral, causada principalmente pelos virus influenza,
parainfluenza, VSR e adenovirus. O quadro clinico manifesta-
se por tosse ladrante, rouquidao, obstrucao nasal, por vezes
estridor. Pode haver febre ou nao.

O tratamento é feito com antitérmico para a febre, se
presente, soro fisiologico para lavagem nasal, vaporizacao (o ar
umidificado é benéfico para o quadro obstrutivo), dexametasona
IM 0,5 mg/Kg em dose Unica ou inalacao com budesonida de
12/12 horas. Para os casos mais graves, com estridor e esforco
respiratorio, utilizamos inalacdo com adrenalina (1 a 3 ml,
diluido em 4ml de SF0,9%) por 5 a 10 minutos, podendo ser
repetida apdés 20 minutos, se persistir esforco respiratorio
importante. Atentar para a possibilidade de efeito rebote em
mais ou menos 3h apos a inalacdo com adrenalina, portanto
0s pacientes devem permanecer em observacao, mesmo que
tenham apresentado cessacao do esforco respiratorio.

VAMOS SABER MAIS!

Como diagndstico diferencial, deve-se considerar a epiglotite,
quadro infeccioso bacteriano grave, que se caracteriza por
instalacao abrupta de obstrucao alta com tosse ladrante,
estridor, febre alta e toxemia. E uma emergéncia médica e
knecessita de internacao imediata, de preferéncia em CTI. )




Secdo 4 - ASMA

Nesta secao o tema asma sera abordado e, ao final da
mesma, espera-se que vocé compreenda a fisiopatologia dessa
doenca, saiba diagnosticar e classificar a gravidade dela, bem
como de sua crise e seja capaz de realizar um tratamento
adequado e individualizado.

A asma é uma doenca cronica, caracterizada por crises
reversiveis de broncoespasmo, que ¢é acompanhado de
hipersecrecao bronquica, edema e infiltracao inflamatoria
local. A histéria familiar é importante.

Os agentes desencadeantes da crise podem ser: alérgenos
respiratérios (acaros, polen, pelos de animais, odores fortes,
fumaca...), processo infeccioso/inflamatorio de vias aéreas
superiores e inferiores, exercicio fisico, ar frio e medicamentos,
como antiinflamatorios nao esteroides (AINES).

A crise se manifesta por tosse seca e irritativa, seguida de
dispneia e chiado, podendo evoluir para dificuldade respiratoria
em graus variados. A asma pode ser classificada segundo
sua gravidade, ver quadro abaixo, retirado do IV Diretrizes
Brasileiras para o Manejo da Asma.

Quadro 1 - Classificacao da gravidade da asma
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Classificar o paciente sempre pela manifestacao de maior gravidade.
*Pacientes com asma intermitente, mas com exacerbac¢oes graves,
devem ser classificados como tendo asma persistente moderada.
VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; PFE: pico
de fluxo expiratério.

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma.

O tratamento de manutencao baseia-se na classificacao
de gravidade que fora exposto. Veja o quadro a seguir, também
extraido da VI Diretrizes para o Manejo da Asma.

Quadro 2 - Tratamento de manutencao inicial baseado na
gravidade

Beta-2 de

- Sem necessidade de medicamentos de manutencao
curta duracao

Corticosteroide oral

Beta-2 de . Montelucaste -
~ | Cl dose baixa . nas exacerbacoes
curta duracao Cromonas
graves
Cl dose
moderada* a .
alta Baixa a
moderada, dose Corticosteroide oral
Beta-2 de Ou . ~
~ . de Cl associada a nas exacerbacoes
curta duracao | Cl dose baixa . .
antileucotrieno ou graves
a moderada, ”
. teofilina
associado a
LABA
Cursos de corticoide
. | Alta dose de Cl + -
Cl dose alta . oral a critério do
Beta-2 de LABA, associados a .y
. | Cldose alta . . medico, na menor
curta duracgao antileucotrieno ou .
+ LABA dose para se atingir

teofilina

o controle

* Especialmente em criancas. Cl: corticosteroide inalatério; LABA:
beta-2 agonista de longa duracgéao.
Fonte: IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma.




Os pacientes com asma intermitente necessitam de
acompanhamento regular e orientamos que o mesmo também
seja acompanhado e tenha seu tratamento conduzido pelo

especialista.

A crise de asma também é classificada quanto a gravidade:

Quadro 3 - Classificacao da intensidade da crise de asma em

adultos e criancas

Achado* Muito grave Grave Moderada/leve
Cianose,
Gerais sudorese, Sem alteracoes Sem alteracoes
exaustao
Agitacao
Estado sitacao,
confusao, Normal Normal
mental A .
sonoléncia
Dispnéia Grave Moderada Ausente/leve
Frases curtas ou .
oy Frases incompletas/
monossilabicas .
. parciais. Lactente: choro
Fala Lactente: maior Frases completas

dificuldade ao
alimentar

curto,
dificuldade ao alimentar

Musculatura

Retracoes
acentuadas ou

Retracoes subcostais e/ou
esternocleidomastoideas

Retracao intercostal
leve ou ausente

acessoria em declinio
- acentuadas
(exaustao)
Ausentes com MV Ausentes com MV
Sibilos localizados ou Localizados ou difusos normal/localizados
difusos ou difusos
FR (irm)** Aumentada Aumentada Normal ou
aumentada
> 140 ou
FC (bpm) bradicardia > 110 = 110
PFE (%
melhor ou < 30% 30-50% > 50%
previsto)
5202 (ar < 90% 91-95% > 95%
ambiente)
PaQZ (ar < 60 mmHg Ao redor de 60 mmHg Normal
ambiente)
PaCO2 (ar
ambiente) > 45 mmHg < 40 mmHg < 40 mmHg
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* A presenca de varios pardmetros, mas ndo necessariamente
todos, indica a classificacao geral da crise.

** FR em criancas normais: < 2 meses, < 60 /min; 2-11 meses, < 50/
min; 1-5 anos, < 40 /min; 6-8 anos, < 30 /min; > 8 anos = adulto.
MV: murmduario vesicular; FR: frequéncia respiratoria; FC:
frequéncia cardiaca; PFE: pico de fluxo expiratoério.

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma.

Abaixo segue o fluxograma do tratamento da crise de asma
pela IV Diretrizes para o manejo da Asma.




Figura 1 - Fluxograma do tratamento da crise de asma

Avaliagio inicial: FR, FC, PFE, uso da musculatura acesséria
Dispnéia, nfvel de consciéncia,cianose, SatO,

a cada

0, para Sat0,< 950%. Nebulizagio com B2-agonista (0,15 mg/kg/dose - max. 5 mg / dose - fluxo
minimo de 0, dec 6 L/min) ou spray com espagador (50 meg/kg/dose = 1 jato / 2 kg, maximo de 10 jatos)

(250-500 mcg/dosc - 20-40 gotas). Sc PFE > 9000 apos o tratamento inicial, doscs adicionais néo
sdo necessarias. Iniciar corticosterdides se o paciente € cortico-dependente ou ndo apresentar uma boa

20 minutos, até uma hora (trés doses). Crises mais graves associar brometo de ipratropio

resposta ao tratamento inicial com B2-agonista (spray ou ncbulizagéo).

'
Reavaliagéo da FR, FC, ausculta, uso da musculatura acessoria, dispnéia Sat0,
'
Boa resposta
PFE > 7006 dopredito Diminui-
¢éo da FR ¢ FC Ausculta: sibilos

raros ou ausentes Musculatura
acessoria: sem uso Dispnéia: mini-
ma ou ausente Sat0_> 9500
cm ar ambicnte

' '
‘ --

Aumentar intervalos das
nebulizagées para cada 2 horas

!

Observar no minimo 1 hora Reavaliar gravidade em 1 hora
' : '
PFE > 70% dopredito PFE > 700 do predito

'

Plano de

Alta Domiciliar com

orientagio;
B, spray/ncbulizagéo/inaladores de po;
Administrar corticosteroide oral;
Acompanhamento

Obs_: Caso nao scja possivel o uso do saturémetro de pulso ou medidas de fungéo pulmonar, os critérios
clinicos sdo adequados para avaliagdo da crise

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma.
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Obs.: Fenoterol (berotec) - apresentacao 1ml=5mg (20
gotas), ou seja, aproximadamente 1 gota de Fenoterol para
cada 2 Kg de peso, com maximo de 5mg = 20 gotas.

Ao liberar o paciente, dar preferéncia, se possivel, ao
beta2 inalatorio, pois este possui menos efeitos colaterais que
os administrados por via oral, como o salbutamol xarope de que
dispomos na rede publica. Para criancas, a dose recomendada
do salbutamol é de 0,1 a 0,2 mg/Kg/dose (respectivamente
0,25 a 0,5 ml/kg do xarope), maximo de 4mg/dose, a cada 6 ou
8 horas.

Apos a liberacao, o broncodilatador deve ser mantido até
que a crianca permaneca 24h sem sintomas de broncoespasmo.

Quando indicado o uso de corticoide, como mostrado
no fluxograma, podemos usar no lugar da prednisona, a
prednisolona via oral na dose de 1 a 2 mg/kg/dia. Se o paciente
for liberado com corticoide via oral, este deve ser prescrito por
3 a 7 dias. Atentar para o uso superior a 1-2 semanas, o qual
requer retirada gradual.




Secao 5 - PATOLOGIAS GASTROINTESTINAIS MAIS COMUNS

Nesta secao serao abordadas as patologias gastrointestinais
mais comuns na infancia. Sao temas importantes, principalmente
pela frequéncia com que os mesmos acontecem no dia a dia do
atendimento a crianca.

Ao final, espera-se que vocé esteja apto a: 1) realizar um
diagnostico adequado da diarreia e do grau de desidratacao,
bem como o tratamento adequado para cada situacao; 2)
realizar diagnostico de constipacao cronica, identificando os
fatores relacionados e sabendo trata-la adequadamente; 3)
saber diferenciar o refluxo fisiolégico do lactente da doenca
do refluxo gastroesofagico, orientando a conduta para cada
situacao identificada.

5.1 Diarreias

A sindrome diarreica manifesta-se por aumento do volume
de fezes, diminuicao da consisténcia das mesmas e aumento da
frequéncia das evacuacoes.

As diarreias ou gastroenterites agudas geralmente sao
autolimitadas, durando de 7 a 10 dias. Os vomitos podem
acompanhar o quadro, principalmente nos primeiros dias de
evolucao; dores abdominais também podem estar presentes.
A morbimortalidade das gastroenterites esta principalmente
relacionada a desidratacao, aos distUrbios hidroeletroliticos e
ao agravo do estado nutricional, principalmente em criancas
previamente desnutridas.

Quanto a etiologia, os principais causadores sao os virus,
principalmente o rotavirus e o adenovirus. Dentre as bactérias,
destaca-se principalmente E.Coli, Shiguella e Salmonella.
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Na abordagem, devemos considerar que

e« a absorcao de eletrdlitos e glicose se mantém
fisiologicamente;

e a manutencao da alimentacao é benéfica, pois impede
a deterioracao do estado nutricional e favorece a
regeneracao do epitélio intestinal;

e um maior aporte nutricional durante a fase de
convalescéncia deve ser parte integrante do
tratamento.

A abordagem terapéutica visa prevenir ou corrigir a
desidratacao e manter ou recuperar o estado nutricional da
crianca, além de, durante o tratamento, realizar processo de
educacao para a saude, enfatizando para a familia o que causa
a diarreia, como evita-la e como trata-la.

A - Hidratacao

Utiliza-se a solucao de reidratacao oral preconizada pela
Organizacao Mundial de Saude e fornecida, no Brasil, pelo
Ministério da Saude, ou entao a reidratacao venosa, dependendo
do esquema terapéutico: plano A, plano B ou plano C.

PLANO A- A crianca sem sinais de desidratacao

Institui-se nestes casos o tratamento preventivo da

desidratacao, que consiste em:

 Orientar a familia sobre a evolucao esperada da doenca,
seus riscos eventuais e a conduta a seguir.

o« Recomendar uma ingestao maior de liquidos,
principalmente agua, cereais cozidos, sopas € sucos.

« Administrar soro de reidratacao oral na quantidade de
10ml/kg (total de 50 a 200ml) apos cada episodio de
evacuacao diarreica ou vomito.

e Mostrar a familia como reconhecer os sinais de




desidratacao e como e onde procurar os Servicos de
Saude. Recomendar que, caso haja piora da diarreia
ou aparecam sinais de desidratacao, deve procurar o
Servico de saude.

PLANO B- A crianca com sinais de desidratacao sem risco
imediato de choque

A reidratacao oral com os sais de reidratacao oral (SRO)
€ o tratamento de escolha para estas criancas. Nao devem ser
usados refrigerantes, chas, outros liquidos ou alimentos, até o
desaparecimento dos sinais de desidratacao, com excecao dos
lactentes alimentados ao seio, que deverao continuar a receber
este alimento junto com a SRO. Essa fase de reidratacao devera
ser realizada no Servico de Saude, com liberacdo da crianca
para o domicilio somente apos o desaparecimento dos sinais
de desidratacao. Quando se alcanca sucesso na reidratacao
(o que ocorre em cerca de 80 a 85% das vezes), a crianca se
hidrata em cerca de 4 a 5 horas. Algumas orientacées devem
ser consideradas:

« A quantidade de SRO ingerida dependera mais da

crianca. Como parametro inicial, oferecer cerca de
20 a 30 ml/kg/hora, em volumes pequenos de cada
vez, com intervalos de ingestao de cerca de 10 a 15
minutos.

e Se a crianca vomitar, o volume administrado deve ser

reduzido e a frequéncia de administracao aumentada.

e Os sinais de desidratacao desaparecem

progressivamente, devendo as criancas ser reavaliadas
periodicamente (no minimo a cada hora).

e Ao desaparecerem os sinais de desidratacao, iniciar

a alimentacao naquelas criancas que nao fazem uso
do leite humano. A partir dai, apds cada evacuacao
liquida, oferecer SRO para a crianca (de 50 a 200
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ml apds cada evacuacao, dependendo de seu peso -
podendo-se calcular 10ml/kg de peso).

O aleitamento ao seio devera ser mantido e estimulado
durante o periodo de reidratacdo, com medidas
concretas de apoio a mae lactante.

Para as criancas que recebem outros alimentos que
nao o leite humano, enfatizar a importancia de maior
aporte calérico durante o periodo de convalescéncia
para acelerar a recuperacao nutricional.

A crianca deve ser reavaliada no Servico de Saude apds
24 horas da alta, e a familia, orientada para sinais
que indiquem recaidas do quadro clinico, como: sede
intensa, vomitos, piora da diarreia, irritabilidade ou
prostracao e diminuicao da diurese. Nestes casos,
orientar para oferecer SRO a crianca e procurar
imediatamente Servico de Saude.

Algumas situacoes indicam o fracasso da terapia de
reidratacao oral, tais como:

Perda de peso apods as primeiras duas horas de uso
adequado de SRO;

Vomitos persistentes (4 ou mais vezes em uma hora)
depois de iniciada a SRO;

Distensao abdominal acentuada, que sugere a presenca
de ileo paralitico (o que revela a necessidade de, nas
reavaliacoes periddicas da crianca durante o processo
de TRO, fazer exame fisico completo da crianca);
Alteracao no estado de consciéncia da crianca.

PLANO C- A crianca com sinais de desidratacao grave

E conduta a ser realizada em ambiente hospitalar, motivo
pelo qual as criancas que tém indicacdao da utilizacao deste
plano de tratamento devem ser encaminhadas a hospitais.




Evidentemente, até a chegada da crianca a esses locais, devera
ser oferecida a ela a SRO, na tentativa de diminuir o risco de
choque hipovolémico. Porém, lembrar que esta é uma situacao
de grande gravidade, nao se podendo perder tempo. O plano
C compoe de duas fases, a de expansao (fase rapida) e a de
manutencao e reposicao (realizadas em conjunto).

Fase de expansao - Na expansao, usamos SFO, 9% 20ml/
Kg em 1 hora. E o restante do estimado da perda, com solucao,
com partes iguais de soro glicosado a 5% e soro fisioldgico (NaCl
a 0,9%). Manter a solucao até o desaparecimento dos sinais de
desidratacao, quando se passa para a fase de manutencao e
reparacao. Essa fase rapida dura em torno de 4 a 5 horas.

Raramente ha indicacdo de a crianca continuar a receber
liquidos por via venosa; apos reidratar, habitualmente, passa a
tolerar alimentos e liquidos por via oral. Portanto, apds termino
da fase de expansao da reidratacao venosa, testar a aceitacao
oral da crianca, antes de prescrever soro venoso de manutencao
€ reposicao.

B- Alimentacao

E tdo importante quanto a hidratacdo na abordagem da
diarreia. O aleitamento materno, se realizado, deve ser mantido
mesmo durante a reidratacao. Para as outras criancas, assim
que estiverem hidratadas, fornecer alimentacao habitual.

C- Medicamentos

Geralmente o tratamento da diarreia aguda restringe-
se a hidratacdao e nutricao da crianca. Em algumas poucas
situacdes, pode haver necessidade de uso de medicamentos,
porém os medicamentos como antieméticos e antiespamodicos
nao devem ser utilizados.
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5.2 Constipacao Intestinal Cronica

E definida como a ocorréncia de duas ou mais das manifestacoes
abaixo nas Ultimas 8 semanas: < 3 evacuacdes por semana; >
1 episddio de incontinéncia fecal por semana; fezes retidas no
reto, ou por palpacao ao exame do abdome; fezes calibrosas que
obstruem o vaso sanitario; comportamento de retencao e/ou dor

a evacuacao.

A constipacao intestinal crénica € uma das principais
causas de dor abdominal recorrente na crianca e, na grande
maioria dos casos, a causa € funcional, devido a dieta pobre em
fibras e ao habito de “segurar as fezes”.

O tratamento consiste em ingerir muito liquido e orientar
uma dieta adequada, evitando o excesso de leite de vaca e
de solucdes acucaradas e aumentando a ingestao de fibras
vegetais (cereais integrais, leguminosas, legumes e verduras,
azeitonas, ameixa preta, uva-passa, mamao, laranja e coco,
farelo de trigo - 1 colher sobremesa 2x ao dia). Também é
preciso recondicionar a crianca, orientando-a para sentar-se
no vaso apos as refeicdes, por 5 a 10 minutos, manter os pés
com apoio, e tentar evacuar (aproveitar o reflexo gastrocolico).
Deve-se evitar a passagem de fezes calibrosas e endurecidas,
que levarao a dor e, consequentemente, a retencao. De acordo
com este Ultimo procedimento, se na primeira semana a crianca
nao conseguir evacuar diariamente, aplicar enema de sorbitol.
O enema deve ser diario, por 2 a 4 dias até obter evacuacoes
amolecidas. Pode-se fazer também uma manutencao com éleo
mineral (1,5ml/Kg 2x ao dia, longe das refeicdes) ou lactulose
(1-3ml/Kg/dia 2x/dia), como tentativa de reducao gradual
da medicacdao apoés 4-6 semanas. Por vezes, o tratamento
psicologico é necessario.

A conduta indicada em caso de impactacao de fezes € o
clister glicerinado a 12% ou SF0,9%, morno (10ml/Kg), no maximo




150ml, assim administrado na crianca em decubito lateral
esquerdo: introduzir a sonda, forcando o fecaloma, segurar as
duas nadegas e, apos a passagem do liquido, juntar as nadegas,
apertando-as até a crianca sentir vontade de evacuar.

As causas nao funcionais sao as de origem organica:
secundaria a fissuras, anus ectopico anterior, estenose e
atresia anal, doencas medulares espinhais (mielominingocele),
paralisia cerebral, Hirschprung, pseudo-obstrucao intestinal
cronica, hipotireoidismo, acidose tubular renal, fenitoina,
imipramina, fenotiazida, codeina, alergia a proteina do leite
de vaca. A constipacdo organica normalmente ja surge na
primeira infancia. Pensar em causa organica quando houver
hipodesenvolvimento  pondero-estatural, evidéncias de
desnutricao, distensao abdominal importante, reto vazio ao
toque retal, estenose anal, alteracdes neuroldgicas e motoras.

Fazer também  diagnostico diferencial com a
pseudoconstipacao em criancas menores de 6 meses,
principalmente naquelas em aleitamento materno exclusivo,
pois, se ficarem até 5-6 dias sem evacuar nesta faixa etaria,
nao requerem tratamento, contanto que, ao evacuarem, nao
apresentem esforco,fezes endurecidas ou dor.

5.3 Refluxo Gastroesofagico

Na maioria dos casos, o refluxo é fisioldgico. E um quadro
frequente nos primeiros meses de vida, entre o nascimento
e os 3 meses, com regurgitacao geralmente pds-alimentar
imediata. A crianca apresenta curva ponderal apropriada, sem
manifestacdes respiratorias ou compativeis com esofagite. Os
episodios diminuem por volta dos 8-12 meses, quando a crianca
ja se mantém ereta ou sentada e a alimentacao passa a ser mais
solida.

O refluxo patologico pode ser relacionado a uma disfuncao
do esfincter esofagico inferior, a uma patologia do trato
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digestivo ou fora dele. O quadro clinico se caracteriza por:
regurgitacao e vomitos, ganho de peso inadequado, esofagite,
choro, irritabilidade, colicas, Sindrome de Sandifer (jogar a
cabeca para tras, na tentativa que diminuir a dor), ocorréncia
de sangue oculto nas fezes, anemia ferropriva refrataria ao
uso de ferro, pneumonia de repeticao, broncoespamo, tosse
cronica, estridor, rouquidao e otite de repeticao.

O diagndstico é basicamente clinico, devendo-se partir
para exames complementares nos casos duvidosos ou que
necessitem de investigacao mais aprofundada.

Devemos explicar para a familia que o RGE tem carater
autolimitado e orientar medidas gerais posturais: reposicionar
para mamar, evitar roupas apertadas, evitar deitar logo apos
alimentacao (20 a 30 minutos) e posicoes, como sentada e
supino, diminuir o volume, aumentando a frequéncia das
mamadas.

Os objetivos do tratamento sao diminuir o refluxo e
aumentar o pH do material refluido. Geralmente utiliza-se um
antiacido (inibidor de H2 ou inibidor da bomba de prétons).
Atentar para o fato de que o procinético nao apresenta
eficacia comprovada em seu uso e, frequentemente, surgem
efeitos colaterais associados, como sedacao, irritabilidade e
constipacao; portanto, em geral, o tratamento restringe-se ao
uso do antiacido associado a medidas posturais.




Secdo 6 - INFECCAO DO TRATO URINARIO (ITU)

Nesta secao sera abordado o tema infeccao do trato
urindrio. E importante que, ao final deste capitulo, vocé
esteja apto a diagnosticar adequadamente um quadro de ITU,
compreendendo-o quando solicitar exames complementares,
além da urocultura, e sabendo tratar adequadamente cada
caso.

Trata-se da proliferacdo de bactérias na urina, com
manifestacées inflamatodrias das vias urinarias. Tem como
principal agente causador a bactéria E. Coli, provinda do trato
intestinal.

Deve ser dada muita atencao a ITU, pois ela pode significar
uma uropatia obstrutiva ou refluxo vesico-ureteral, podendo,

entdo, ocorrer pielonefrite, sepse e lesoes renais irreversiveis e
progressivas se nao for feito o diagnostico e tratamento correto.

Nas criancas menores de 2 anos, frequentemente as
manifestacdes sao inespecificas, como febre, irritabilidade,
anorexia e dores abdominais. Nas criancas maiores, as queixas
sao mais especificas, como disUria, polacilria e urgéncia
miccional. Febre, dor lombar ou em flanco, prostracao, palidez
e vomitos indicam evolucao para pielonefrite.

Normalmente a confirmacao é feita por um exame sumario
de urina (Urina tipo |) e uma urocultura colhida adequadamente.
Uma Urina tipo | sugestiva de infeccao urinaria € aquela que
possui aumento de leucocitos >10 e bacterilria, podendo
ocorrer hematdria; ja a presenca de nitritos indica pielonefrite.
O uso de antibioticoterapia interfere no resultado.

Devemos atentar para o fato de que nas coletas por saco
ou copo coletor, a possibilidade de contaminacao bacteriana
externa é grande e, desta forma, a Urina tipo | revelara presenca
de bactérias, assim como na cultura - uroculturas com mais de
100.000 colonias, no exame em que a coleta é feita com saco ou
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copo coletor, indicam ITU; se a coleta for por sondagem, valores
maiores de 10.000 ja sugerem ITU e, se a coleta for por puncao
suprapubica, qualquer crescimento € considerado infeccao.
Outro ponto importante é que, nas infeccoes febris, mesmo em
outro sitio que nao urinario, pode ocorrer leucocituria.

Sendo o quadro clinico muito sugestivo de ITU, podemos
iniciar antibioticoterapia logo apo6s a coleta de Urina tipo | e
urocultura.

Opcoes de tratamento empirico por via oral, antes do
resultado da cultura e antibiograma:

o SMZ+TMP: 50+8mg/Kg/dia +2 VO.

« Acido nalidixico: 60mg/kg/dia +4 VO.

« Nitrofurantoina: 5-7 mg/kg/dia +4 VO.

» Cefalexina: 50-100mg/Kg/dia +4 VO (acomete flora
intestinal).

Criancas com suspeita de pielonefrite (ITU com febre)
que apresentarem queda do estado geral ou vomitos devem ser
encaminhadas para internacao, pelo risco de sepse. Os menores
de dois meses também devem ser internados.

Recomenda-se realizar propedéutica de imagem (US rins
e vias urinarias e RX abdome) em toda crianca apds o primeiro
episodio de ITU bem documentada.

A uretrocistografia miccional é obrigatoria nos casos
de recidiva e na suspeita de pielonefrite, e pode ser apenas
realizada em 20 a 40 dias ap6s término do tratamento da ITU,
com a crianca usando profilaxia com antibiotico e com resultado
de urocultura negativo logo antes do exame.

Acintilografia renal deve ser solicitada nos casos em que o0s
exames anteriores vierem alterados e nos casos de pielonefrite.

A profilaxia com antibidtico deve ser feita nos pacientes
com recidivas e com pielonefrite, sendo iniciada logo apds o
término do tratamento e mantida até a realizacao dos exames




de imagem. No caso de alteracdes nos exames, manter profilaxia
até a cirurgia ou resolucao do quadro.
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Secdo 7 - DOENCAS INFECCIOSAS QUE MERECEM DESTAQUE
QUANTO AO SEU CARATER EPIDEMIOLOGICO EM NOSSO
ESTADO

Esta secao tratara das doencas infecciosas, como
leishmaniose visceral, dengue e tuberculose, elencadas devido
a sua importancia epidemioldgica em nosso estado. Espera-se
que, ao final desta secao, vocé esteja apto a diagnosticar a
leishmaniose visceral, a dengue e a tuberculose, sabendo como
trata-las e quando encaminhar a crianca para tratamento em
um nivel de maior complexidade. Espera-se, também, que
a secao tenha acao sensibilizadora para realizacao de acodes
preventivas em relacao a essas morbidades.

7.1 Leishmaniose Visceral

As leishmanioses sao consideradas primariamente como
uma zoonose, podendo acometer o homem quando este entraem
contato com o ciclo de transmissao do parasito, transformando-
se em uma antropozoonose. Atualmente, encontra-se entre as
seis endemias consideradas prioritarias no mundo (TDR/WHO).

A leishmaniose visceral é causada por protozoarios da
familia tripanosomatidae, do género Leishmania, com 3
espécies: donovani, infantum e chagasi (espécie causadora
no Brasil). O parasita é intracelular obrigatério das células do
sistema fagocitico mononuclear e apresenta-se com uma forma
flagelada no tubo digestivo do vetor, e uma forma aflagelada nos
tecidos dos vertebrados.O principal vetor no Brasil € o mosquito
Lutzomyia Longipalpis.

A transmissao ocorre através da picada dos insetos vetores
(L. longipalpis ou L. cruzi) infectados pela Leishmania chagasi.
Nao ocorre transmissao direta da LV de pessoa a pessoa. A




incidéncia da transmissao da LV é maior nos periodos logo apos a
estacao chuvosa devido ao aumento da densidade populacional
do inseto.

O periodo de incubacdao no homem vai de 10 dias a 24
meses, com média entre 2 a 6 meses, e no cao, de 3 meses a
varios anos, com média de 3 a 7 meses.

A leishmaniose visceral, dada a sua incidéncia e alta
letalidade, principalmente em individuos nao tratados e criancas
desnutridas, é considerada uma das doencas mais importantes
da atualidade.

Fisiopatologicamente, ocorre uma marcante depressao da
resposta imunologica do hospedeiro, com depressao da resposta
mediada por linfocitos T e macréfagos com ativacao policlonal
de linfécitos B. Antigenos da Leishmania inibem a producao de
IL-2, IL-12 e IFN-gama, e elevam os niveis de IL-4, IL-10 e TNF-
alfa. Os pacientes que apresentam baixos niveis de IFN-gama
e niveis elevados de TNF-alfa estdao associados a doenca mais
grave. Imunocomplexos circulantes, contendo antigenos da
Leishmania, podem causar reacao inflamatéria cronica ao se
depositarem nos rins.

S6 uma pequena parcela dos individuos infectados
manifesta sintomas da doenca.

O diagndstico clinico da leishmaniose visceral deve ser
suspeitadoquandoo paciente apresentar: febre e esplenomegalia
associadas ou nao a hepatomegalia. A apresentacao clinica é
dividida em trés periodos:

e Periodo inicial: caracteriza o inicio da sintomatologia
que, na maioria dos casos, inclui febre com duracao
menor que quatro semanas, palidez cutaneo-mucosa,
hepatoesplenomegalia; o estado geral do paciente fica
preservado, o baco geralmente nao ultrapassa 5 cm
do RCE e pode evoluir para cura espontanea (forma
oligossintomatica) ou para periodo de estado. Exames
de laboratério apontam anemia pouco expressiva (Hb
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> 9g/dl), contagem de leucocitos e plaquetas sem
alteracoes significativas, VHS > 50mm, PT e fracoes
discretamente alteradas - hipergamaglobulinemia.

e Periodo de estado: ocorre febre irregular,
emagrecimento progressivo, palidez cutaneo-mucosa
e hepatoesplenomegalia. O quadro clinico é arrastado,
geralmente por mais de dois meses de evolucao, ja
ocorrendo comprometimento do estado geral. Exames
de laboratério apontam anemia, trombocitopenia,
leucopenia com predominio de linfocitos e inversao da
relacao albumina/globulina; TGO, TGP e bilirrubinas
com alteracoes variaveis.

e Periodo Final: ocorre febre continua, um
comprometimento mais intenso do estado geral,
desnutricao (cabelos quebradicos, cilios alongados,
pele seca), edema dos MMIl, hemorragias (epistaxe,
gengivorragia, petéquias), ictericia e ascite. O o6bito
geralmente decorre por infeccoes bacterianas e/ou
sangramentos.

O caso sera considerado confirmado ap6s exame
parasitologico direto positivo, sorologia maior ou igual a 1:80
(valores entre 1:40 e 1:80 requerem nova amostra em 30 dias)
ou teste rapido positivo. A historia clinica compativel com um
exame soroldgico positivo reforca o diagnostico de leishmaniose;
porém um exame sorologico positivo num paciente sem
manifestacdes clinicas sugestivas de leishmaniose ndo autoriza
o inicio do tratamento.

O paciente proveniente de area com transmissao, com
suspeita clinica e que nao tenha realizado os exames, mas que
tiver resposta positiva ao tratamento, também sera considerado
como caso confirmado.

Por ser uma doenca de notificacdo compulséria e com

caracteristicas clinicas de evolucao grave, o diagnostico deve




ser feito de forma precisa e o mais precocemente possivel. Em
situacoes em que o diagnostico sorologico e/ou parasitologico
nao estiver disponivel, ou na demora da liberacao dos mesmos,
o inicio do tratamento nao deve ser postergado.

Na suspeita de um caso de leishmaniose visceral, devemos
solicitar os seguintes exames:

« Coleta de sangue para sorologia especifica

« Puncdo de Medula Ossea para exame parasitoldgico

« Exames complementares:

Hemograma completo Bilirrubinas
VHS PT e fracGes
Testes de coagulacao sanguinea EAS
Creatinina Urocultura
TGO e TGP Hemocultura
TAP Rx Térax

As drogas de primeira escolha para o tratamento sao
antimoniais pentavalentes (antimoniato de N-metil glucamina).
OdesoxicolatodeanfotericinaB € recomendado paraos pacientes
com contraindicacao ou que tenham apresentado toxicidade
ou refratariedade ao uso dos antimoniais pentavalentes e para
pacientes com sinais de gravidade. A anfotericina B lipossomal
€ usada para pacientes que apresentaram falha terapéutica ou
toxicidade ao desoxicolato de anfotericina B para transplantados
renais ou com insuficiéncia renal.

O tempo de tratamento é de 20 a 40 dias, de acordo com
a gravidade do caso e com a resposta do paciente.

Os pacientes que apresentem sinais de alerta e/ou de
gravidade devem ser tratados em nivel hospitalar.

Sinais de gravidade:

Idade < 6 meses ou > 65 anos

e Desnutricao grave
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Comorbidades

Ictericia

Fenomenos hemorragicos (exceto epistaxe)

Edema generalizado

Sinais de toxemia (letargia, ma perfusdo, cianose,
taquicardia ou bradicardia, hipo ou hiperventilacao e
instabilidade hemodinamica)

Sinais de alerta:
Idade entre 6 meses e 1 ano ou adultos com idade entre
50 e 65 anos.

Recidiva de LV

Diarreia

Vomitos

Infeccao bacteriana suspeita
Febre ha mais de 60 dias

Ospacientes comestasalteracoes laboratoriaisimportantes
também deverao ser hospitalizados:

Leucocitos < 1.000/ml ou neutrofilos < 500/mm?
Plaquetas < 50.000/ml

Hb <7 g/dl

Creatinina sérica > que 2x o valor de referéncia

TAP < 70%

Bilirrubina acima dos valores de referéncia

Enzimas hepaticas acima de 5x o maior valor de
referéncia

Albumina < 2,5 mg/ml

Sao critérios para interromper o tratamento iniciado com
glucantime: arritmias, amilase 4x os valores normais e lipase,
15x os valores normais. Nesses casos, o paciente devera ser
hospitalizado e iniciado tratamento com drogas alternativas.




Os critérios de cura estao abaixo relacionados:

« A febre desaparece do 2° ao 5° dia de medicacao
especifica;

« 0Ovolume do baco e figado reduz nas primeiras semanas;

« Os parametros hematologicos melhoram a partir da 2°
semana;

« Anormalizacao das proteinas séricas pode levar meses.

« Retorno do apetite, melhora do estado geral e ganho
ponderal desde o inicio do tratamento.

Apos a cura, o paciente deve ser acompanhado por 12
meses (3°, 6° e 12° més).

Alguns conceitos importantes:

Tratamento regular: caso que utilizou 20 doses de 20 mg/
kg/dia de antimonial pentavalente, em no maximo 30 dias, nao

ocorrendo intervalos superiores a 72 h entre as doses.
Tratamento irregular: caso que ultrapassou o tempo

previsto para o tratamento regular ou em que tenham ocorrido
intervalos superiores a 72 h entre as doses.
Falha terapéutica: caso em que nao ocorreu cura

clinica ap6s a 22 série regular de tratamento com antimonial
pentavalente.

Abandono de tratamento: caso que nao completou 20
doses de tratamento com antimonial pentavalente no tempo
preestabelecido, ou em que os pacientes, nao tendo recebido
alta, nao compareceram até 30 dias apos o agendamento para
avaliacao clinica.

Recidiva: recrudescimento da sintomatologia em até
12 meses apds a cura clinica. E considerado caso novo o
reaparecimento de sintomatologia apdés 12 meses de cura
clinica, desde que nao haja evidéncia de imunodeficiéncia.

Se o paciente retornar antes de 7 dias de interrupcao da
droga, devemos completar as 20 doses. Caso tenham passado
mais de 7 dias, se o niUmero de doses for menor que 10, reiniciar
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o tratamento e, se o nimero de doses for maior que 10, observar
0 paciente clinicamente curado e reiniciar o tratamento no
clinicamente doente.

A OMS recomenda como medidas para controle da LV:

1. Deteccao ativa e passiva de casos suspeitos de LV;

2. Estabelecimento de programas de Vvigilancia
epidemiologica;

3. Manutencao de centros capacitados para atendimento
de doentes;

4. Deteccao e eliminacao de reservatorios infectados;

5. Controle de vetores.

7.2 Dengue

A dengue é uma doenca infecciosa febril aguda, que pode
ter curso benigno ou grave.

O agente etioldgico é um arbovirus do género Flavivirus,
da familia Flaviviridae, possuindo 4 sorotipos: DEN 1, 2, 3 e 4.
Os vetores sao 0 Aedes Aegypti e o Aedes Albopictus.

A suscetibilidade ao virus da dengue é universal. A
imunidade, que pode ser permanente a um mesmo sorotipo
(homologa) ou cruzada (heterodloga) é temporaria.

E considerado como suspeito de dengue classico todo caso
em que o paciente apresente doenca febril aguda com duracao
maximade até 7 dias, acompanhada de pelo menos 2 dos seguintes
sintomas: cefaleia, dor retro-orbitaria, mialgia, artralgia,
prostracdao, exantema associados a historia epidemioldgica
compativel. O caso € confirmado laboratorialmente através de
sorologia.

Na febre hemorragica da dengue (FHD), o paciente
apresenta: febre ou historia de febre recente de 7 dias ou menos;
trombocitopenia (<100.000/mm3); tendéncias hemorragicas
(prova do laco positiva, petéquias, equiomoses ou purpuras,




sangramentos de mucosas, do TGI e outros); extravasamento de
plasma devido ao aumento da permeabilidade capilar (Ht com
aumento em 20% sobre basal ou queda em 20% apos o tratamento
ou presenca de derrame pleural, ascite e hipoproteinemia). O
caso em que o paciente apresenta todos os critérios da FHD,
evidéncias de choque, caracteriza-se como sindrome do choque
da dengue.

Devem-se observar sinais de alerta que indicam evolucao
para gravidade, como estes: dor abdominal intensa e continua,
vomito persistente, hepatomegalia dolorosa, derrames
cavitarios, sangramentos importantes, hipotensao arterial
(PAS<80mmHg em < 5 anos; PAS<90mmHg em > 5 anos), pressao
diferencial < 20mmHg.

O diagnostico laboratorial consta de duas etapas: 1)
isolamento viral, com amostra de sangue coletado nos primeiros
5 dias apos o inicio da febre, para identificacao do sorotipo
viral, e 2) sorologia especifica (MAC-Elisa), em que o IgM surge
por volta do 8° dia e permanece até 3 meses depois.

Estadiamento da dengue:

Grupo A

« Auséncia de manifestacoes hemorragicas espontaneas
ou induzidas (prova do laco negativa), auséncia de
sinais de alerta.

Conduta:

» Tratamento ambulatorial

« Hidratacao oral: 60-80ml/kg/dia - 1/3 do volume com
SRO e o restante com outros liquidos caseiros

« Analgésico e antitérmico: dipirona, paracetamol

» Orientar sobre sinais de alerta

« Nao utilizar salicilatos

« Anti-inflamatorios e corticosteroides: faltam dados
cientificos
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» Pacientes especiais devem ser reavaliados no 1° dia
sem febre

Atencao: os sinais de alerta e agravamento do quadro
costumam ocorrer na fase de remissao da febre.

O hemograma deve ser solicitado para pacientes em
situacoes especiais (gestantes e idosos > 65 anos, HAS, DM, asma
bronquica, doencas hematoldgicas ou renais cronicas, doencas
severas cardiovasculares, doencas autoimunes).

Grupo B

O paciente tem manifestacbes hemorragicas induzidas ou
espontaneas sem repercussao hemodinamica e nao ha de sinais
de alerta.

O paciente deste grupo deve receber hidratacao oral ou
venosa supervisionada - o calculo do volume para reidratacao
deve ser feito baseado no grau de desidratacao do paciente, de
acordo com a observacao clinica - e s6 deve ser liberado apds
resultado de hemograma, que deve ter liberacao do resultado no
mesmo dia. Desta forma, os pacientes deste grupo geralmente
sao acompanhados nos CRS, nivel de atencao secundaria.

Grupos Ce D

Caracterizam-se pela presenca de algum sinal de alerta
e/ou choque, com manifestacoes hemorragicas presentes ou
ausentes.

O paciente deve ser encaminhado de pronto para ser
tratado em nivel hospitalar, mas deve-se, se possivel, iniciar
hidratacao imediatamente, independentemente do local de
atendimento, com SF0,9% ou Ringer lactato EV (expansao de
20ml/kg em 1 hora; sendo até 3x em 1h, se em choque).




7.3 Tuberculose na Infancia

A tuberculose (TB) é uma doenca infectocontagiosa
causada pelo Mycobacterium tuberculosis. A transmissao se da
pela inalacao de goticulas eliminadas por um individuo doente
através da tosse e espirros. Estima-se que cerca de um terco da
populacdo esta infectada por este bacilo, o qual pode causar
doenca em qualquer fase da vida do hospedeiro. O risco de
adoecimento para uma crianca infectada é de 5 a 10% durante
o resto de sua vida.

A vacina BCG nao protege contra a infeccao pelo bacilo,
apenas confere protecao contra o desenvolvimento de formas
graves da doenca.

A sintomatologia caracteriza-se principalmente por tosse
produtiva por mais de trés semanas, evoluindo geralmente com
febre, astenia e perda de peso. Todo paciente que apresentar
tosse com expectoracao por mais de trés semanas deve realizar
exame de escarro e, se constatada presenca de BAAR, deve-se
iniciar tratamento para TB.

O raio X de torax pode evidenciar lesoes de TB
precocemente, mas deve ser sempre complementado pelo
exame de baciloscopia de escarro.

O teste tuberculinico é sensivel, porém pouco especifico,
devendo ser mais valorizado para criancas que nao receberam
a BCG.

Na crianca pequena, a coleta de amostra de escarro é dificil
e o lavado gastrico tem baixa sensibilidade. Desta forma, todas
as criancas que apresentem lesées pulmonares compativeis com
TB, teste tuberculinico positivo (> ou = a 10mm) e historia de
contato com paciente doente deverao ser tratadas.

Em relacao as criancas com histoéria de contato, vacinadas
e assintomaticas, devemos proceder apenas a observacao. Se
as mesmas estiverem sintomaticas, realizar Rx e, se compativel
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com TB, iniciar o tratamento.

Para as criancas contactantes nao vacinadas, realizar
teste tuberculinico; se reator, realizar coleta de escarro (se
possivel) e Rx de torax; se este Ultimo estiver normal, iniciar
quimioprofilaxia e, se houver alteracées compativeis com TB,
iniciar o tratamento. Se o teste tuberculinico nao for reator,
repeti-lo em 12 semanas, se reator, deve-se seguir orientacao
acima, e se nao reator, proceder com a aplicacao da vacina
BGC.

A quimioprofilaxia é feita com isoniazida 10mg/kg/dia,
maximo 30mg/dia, por 6 meses.

Atencao! Para os recém-nascidos vacinados, independente
da sintomatologia e com Rx de térax normal, sempre proceder
com quimioprofilaxia por 6 meses.

Esquema de tratamento para TB na crianca:

« 12 fase (por 2 meses) - Rifampicina e Isoniazida (1/2
caps. até 16 Kg, 1 caps. de 17 a 29 Kg e 1+1/2 caps.
entre 30 e 44 Kg) + Pirazinamida (1/2 comp até 10Kg,
1 comp. de 11 a 16 Kg, 1 + ¥2 comp. entre 17 e 29 Kg e
2 + %2 comp. entre 30 e 44 Kg).

» 2?2 fase (por 4 meses) - Rifampicina e Isoniazida (1/2
caps. até 10 Kg, 1 caps. de 11 a 16 Kg, 1+1/2 caps.
entre 17 a 29 Kg e 1 + %2 caps. de30 a 44 Kg).




Secdo 8 - DOENCAS EXANTEMATICAS

A secao 8 tratara das principais doencas exantematicas,
as caracteristicas de cada patologia e, resumidamente, do
diagnostico e da conducao clinica. Ao final desta secao, espera-
se que vocé esteja apto a realizar o diagnostico correto das
doencas exantematicas, sabendo conduzir adequadamente
cada caso.

Doenca exantematica € definida como doenca infecciosa
sistémica em que manifestacoes cutaneas acompanham o quadro
clinico. Doencas nao infecciosas como hipersensibilidade a
drogas, picada de insetos, queimadura solar e algumas doencas
reumatoldgicas podem constituir diagnostico diferencial.

Na faixa pediatrica, as doencas exantematicas mais
frequentes serao descritas a seguir.

8.1 Eritema Infeccioso

O Agente etioldgico é o parvovirus B19 (familia Parvoviridae
e género Eritrovirus). A maior frequéncia ocorre no final do
inverno e inicio da primavera. O contagio se da pelo contato
com secrecao do trato respiratorio, transmissao vertical e
exposicao percutanea a sangue ou produtos do sangue. Acomete
frequentemente criancas de 2 a 14 anos de idade. O periodo de
incubacao é de 14 a 21 dias.

As manifestacoes clinicas apresentam-se como sintomas
sistémicos leves, febre em 15 a 30% dos casos, exantema
caracteristicoacometendoface, com “bochechasavermelhadas”
e palidez perioral - geralmente € simétrico, maculopapular,
rendilhado, pruriginoso, acometendo tronco, bracos, nadegas e
coxas. Esvaece com resolucao central, havendo duracao média
de 11 dias e possibilidade de recrudescimento peridodico com
exercicios fisicos, banhos quentes ou transtornos emocionais.
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O diagndstico € feito por meio de IGM especifico para
parvovirus e PCR (sobretudo em pacientes imunodeprimidos).
Os principais diagnosticos diferenciais sao: rubéola, sarampo,
enterovirose, LES, erupcao medicamentosa.

O uso de gamaglobulina apenas é recomendado para
imunodeprimidos. O tratamento é sintomatico.

8.2 Exantema Subito

O agente etiologico é o HHV6, da familia Herpesviridae.
Ocorre mais frequentemente na primavera e no outono e
predomina entre criancas na faixa etaria de 6 a 18 meses. A
transmissao se da a partir da disseminacdo assintomatica do
virus persistente em secrecdes dos contactantes, e o periodo
de incubacao vai de 6 a 10 dias. Cerca de 90% das criancas tém
sorologia positiva aos 5 anos.

As manifestacées clinicas sao febre alta (> 39,5°C),
com duracao de 3 a 7 dias e manutencao do estado geral,
queda abrupta da temperatura com aparecimento de rush
maculopapular eritematoso nao coalescente, que se inicia
em tronco, estende-se para bracos, pescoco, envolvendo
levemente face e pernas. A duracao € de horas a dias. Pode
ocorrer aumento de linfonodos cervicais e leucopenia a partir
do 2° dia de febre.

O diagndstico é clinico, e o diagnostico de certeza requer
técnicas de pesquisa por isolamento do HHV6 na amostra de
sangue periférico ou LCR; PCR ou soroconversao (a partir de
IF1).

Os diagndsticos diferenciais sao: sarampo, adenovirus,
enterovirus, reacao medicamentosa e febre de origem obscura,
até que o exantema apareca.

O tratamento é sintomatico com antitérmico, exceto
imunodeprimidos com doenca grave (como encefalite ou
pneumonite), que devem receber ganciclovir.




8.3 Sarampo

Doenca de notificacao compulsoria, que apresentou queda
importante de sua incidéncia nas ultimas duas décadas apos
implantacao do Plano de Erradicacao do Sarampo no Brasil, com
o programa de vacinacao infantil.

0 agente etiologico € o virus do sarampo, classificado como
membro do género morbilivirus da familia dos paramixovirus.
Ocorre mais no final do inverno e primavera.

Os pacientes sao contagiosos desde 1 a 2 dias apos o inicio
dos sintomas até 4 dias apos o surgimento do exantema, e o
periodo de incubacao vai de 10 a 12 dias.

As manifestacoes clinicas sao: febre baixa a moderada de
3 a 5 dias, tosse seca, coriza e conjuntivite; por volta do 4°
dia, ocorre aparecimento de manchas de Koplik (pontos branco-
acinzentados, com aréolas avermelhadas na altura dos molares
inferiores), que desaparecem em torno de 12 a 18 horas. Por volta
desse periodo e ainda nas primeiras 24 horas, surge exantema
maculopapular de face, pescoco, bracos e parte superior de
torax; depois no dorso, abdome, membros superiores e coxas.
Atinge os pés em torno do 2° a 3° dia. Observa-se aumento
de linfonodos mandibulares e regiao cervical posterior.
Criancas pequenas frequentemente apresentam complicacoes
como otite média aguda (OMA), Broncopneumonia (BCP),
laringotraqueobronquite e diarreia. As taxas de mortalidade
sao maiores em criancas menores de 5 anos e imunodeprimidos,
nos quais, muitas vezes, nao ha desenvolvimento de exantema.
A SSPE - Panencefalite subaguda esclerosante - é de diagnostico
pouco frequente, com incidéncia de 1 por milhao; acomete
mais criancas do sexo masculino, ocorrendo de 6 a 12 anos apos
sarampo (raro apods vacinacao), com média de 10,8 anos.

O diagndstico é feito através da deteccao de IGM ou
aumento de IGG em amostras de soro na fase aguda e de
convalescenca.
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O tratamento é sintomatico. Os pacientes devem ficar em
isolamento respiratorio durante os primeiros 4 dias apos inicio
do exantema.

8.4 Rubéola

0 agente etiologico é o virus da rubéola, classificado como
um rubivirus da familia Togaviridae. A maior frequéncia dessa
doenca se dd no final de inverno e inicio de primavera.

A importancia epidemiologica esta representada pela
possibilidade de ocorréncia de rubéola durante a gravidez,
resultando em abortos, morte do feto ou sindrome da rubéola
congénita. Arubéola pos-natal é transmitida pelo contato direto
com o doente ou com goticulas de secrecao nasofaringea; ocorre
poucos dias antes a 7 dias apos o inicio do exantema. Lactentes
com rubéola congénita podem disseminar o virus em secrecoes
nasofaringeas e na urina por até 1 ano. Com o uso rotineiro da
vacina, houve diminuicao em 99% dos casos entre criancas e
adolescentes.

O periododeincubacdovaide 14a21dias e asmanifestacoes
clinicassao: exantema maculopapular eritematoso generalizado,
linfadenopatia (sobretudo suboccipital, cervical e pos-auricular)
e febre baixa. Em criancas, raramente ocorre poliartralgia ou
poliartrite.

A sindrome da rubéola congénita caracteriza-se por
alteracoes oftalmoldgicas (catarata, retinopatia e glaucoma
congénito), alteracoes cardiacas (estenose de artéria
pulmonar e persisténcia do canal arterial), alteracoes
auditivas (surdez neurossensorial) e alteracdes neurologicas
(meningoencefalites, alteracdes cognitivas); podem ocorrer
ainda  hepatoesplenomegalia, = trombocitopenia, lesoes
purpuricas e retardo de crescimento. Se a infeccao ocorrer
durante as primeiras 4 semanas, a incidéncia de defeitos
congénitos é de 85%.




O diagnostico € feito por sorologia, com deteccao de
IgM ou IgG; isolamento do virus (sangue, urina, LCR - liquido
cefalorraquidiano - e orofaringe) particularmente em lactentes
infectados por via congénita.

O tratamento € sintomatico de suporte. Devem-se tomar
precaucbes respiratorias por 7 dias do inicio do exantema;
criancas com rubéola congénita devem ser consideradas
potencialmente infectantes desde o nascimento até 1 ano. As
medidas de controle sao a vacinacao rotineira e a vacinacao de
bloqueio (vacina de contactantes).

8.5 Escarlatina

O agente etioldgico é o Streptococcus beta-hemolitico do
grupo A de Lancefield. O quadro deve-se a liberacao de toxinas
eritrogénicas ou pirogénicas (exotoxinas). Os grupos C e G
também podem causar escarlatina.

E frequentemente associada a faringite estreptococica.
A transmissao se da desde o periodo prodromico até 24 a 48
horas do inicio da terapéutica, por meio da projecao direta de
particulas grandes da faringe ou transferéncia fisica de secrecao
contendo a bactéria. Incide em pré-escolares e escolares,
sendo rara em lactentes. Podem acompanhar também quadros
de lesdes de pele (como impetigo). O periodo de incubagao vai
de 2 a 5 dias na faringite; de 7 a 10 dias nas infec¢des de pele.

As manifestacdes clinicas sdo: periodo prodromico,
com duracao de 12 a 48 horas, caracterizando-se por febre
alta, odinofagia, adenomegalia cervical e submandibular e,
posteriormente, observa-se exantema difuso micropapular,
dando a sensacao de lixa ao toque, que se inicia no térax,
disseminando-se rapidamente para tronco, pescoco e membros,
poupando a regiao palmoplantar. Varios sinais patognomonicos
podem ocorrer:

« sinal de Filatov: palidez perioral;
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« lingua em framboesa e saburrosa;

« sinal de Pastia: petéquias em dobras, formando linhas
transversais;

« descamacao apos 5 a 7 dias do principio do quadro,
iniciando-se em face, pescoco e torax e progredindo
para extremidades (descamacao em “dedos de luva”).

O diagndstico é clinico, associado a testes rapidos
(especificidade > 90%); cultura de material coletado por swab
de tonsilas palatinas e faringe.

O tratamento é feito com penicilina benzatina em dose
Unica ou penicilina oral (amoxicilina 50-90 mg/kg/dia) por 10
dias.

8.6 Enteroviroses (Nao-Poliovirus): Coxsackie A E B,
Echovirus e Enterovirus

Sao virus RNA, incluindo 23 grupos de Coxsackievirus A
(tipos A1-A24,exceto A23); 6 grupos de Coxsackie B (tipos B1-
B6); 28 Echovirus (tipos 1-33, exceto tipos 8, 10, 22,23 e 28) e 5
Enterovirus (tipos 68, 71 e 73).Em regibes de clima temperado,
as infeccoes sdo mais comuns no verao e inicio da primavera;
padroes de sazonalidade sao raros nos tropicos.

A disseminacao se da por via fecal-oral, de mae para RN
na hora do parto e por meio de objetos contaminados. A taxa
de infeccao € maior em criancas pequenas, de baixo nivel
socioecondmico, em regides tropicais e de higiene deficiente. O
periodo de incubacao é de 3 a 6 dias na conjuntivite hemorragica
aguda e, de maneira geral, de 24 a 72 horas.

Manifestacoes clinicas:

« manifestacoes respiratorias: resfriado comum,
faringite, herpangina, estomatite, pneumonia,
pleurodinia;

« manifestacdes cutaneas: exantema geralmente




nao caracteristico, podendo ser maculopapular,
vesicular, petequial, morbiliforme, urticariforme,
escarlatiniforme, rubeoliforme e pustular (Echovirus 9:
exantema petequial; Coxsackie A16 e Enterovirus 71:
sindrome mao-pé-boca);

« manifestacoes neurologicas: meningite asséptica,
encefalite e paralisia (Enterovirus 71);

« manifestacoesgastrintestinais: vomitos, dor abdominal,
diarreia e hepatite;

« manifestacdes oculares: conjuntivite hemorragica
aguda (Coxsackie A24 e Enterovirus 70);

« manifestacoes cardiacas: miopericardite (Coxsackie B1
a B15).

O diagndstico é feito por isolamento de particula viral
(extraido de garganta, fezes e swab retal; LCR e sangue); IFl;
PCR; FC; ensaio imunoenzimadtico.

O tratamento é feito com medidas de suporte em pacientes
sintomaticos, exceto imunodeprimidos, que podem receber
gamaglobulina. Precaucoes de contato devem ser orientadas.

8.7 Varicela

O agente etiologico é o virus Varicela-Zoster, membro da
familia Herpesvirus. A infeccao é mais comum no fim do inverno
e inicio da primavera.

A transmissao se da pelo contato direto com pacientes
infectados (goticulas orofaringeas, ou pelo contelddo das
vesiculas). A contagiosidade é maior 1 a 2 dias antes e logo apos
o inicio do exantema, podendo, no entanto, estender-se até a
forma de crostas. O periodo de incubacao vai de 14 a 21 dias.

A infeccao primaria resulta na varicela; como o virus
permanece quiescente nos ganglios da raiz dorsal, pode haver
reativacao na forma de herpes zoster. A varicela caracteriza-se
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por exantema vesicular generalizado e pruriginoso (entre 250
a 500 lesoes), acompanhada de febre e sintomas sistémicos.
Pacientes com disturbios de imunidade, adolescentes e adultos
tendem a apresentar formas mais graves ou complicacées como
pneumonite, hepatite, encefalite ou ataxia cerebelar, infeccoes
bacterianas de pele e lesdes necro-hemorragicas.

O diagnostico é clinico, aliado a isolamento do virus da
base das lesoes vesiculares (principalmente até o 3°ou 4°dia
de evolucao) ou pesquisa de IgG no soro na fase aguda ou
convalescenca.

O tratamento sintomatico é feito com antitérmico e anti-
histaminico via oral (VO) para o prurido.

O paciente comvaricela, devido aimunossupressao causada
pela doenca, fica mais propenso a desenvolver outras patologias
como complicacao, principalmente infeccao secundaria das
lesGes e pneumonia.

O uso de antiviral (aciclovir) deve ser considerado nas
primeiras 24 horas do aparecimento das lesées nas seguintes
situacoes:

» pacientes maiores de 12 anos de idade;

e imunodeprimidos;

o portadores de disturbios cronicos cutaneos ou

pulmonares;

e criancas com varicela nao devem receber salicilatos

pelo risco aumentado de sindrome de Reye;

« pessoas suscetiveis expostas devem receber VZIG -

imunoglobulina especifica para varicela-zoster - até 96
horas apos exposicao ou vacina contra varicela (até 72
horas apds exposicao). O VZIG é indicado para criancas
imunodeprimidas, gravidas suscetiveis, recém-nascidos
cuja mae iniciou quadro 5 dias antes ou 48 horas apos o
parto e prematuros.




8.8 Dengue

Abordar-se-a aqui apenas a caracteristica do exantema,
pois a doenca ja foi abordada anteriormente.

O exantema ocorre em 30% dos casos, surgindo apos o
declinio da febre; em geral é maculopapular, iniciando-se em
tronco, com disseminacao posterior, podendo atingir regiao
palmoplantar; sao descritas também lesdes escarlatiniformes
em areas de confluéncia e petéquias em membros inferiores.
A fase aguda tem duracdao de 1 semana e é seguida por um
periodo de convalescenca de 1 a 2 semanas, caracterizado por
anorexia, mal-estar e debilidade.

8.9 Doenca de Kawasaki

ADoenca de Kawasaki € uma vasculite aguda exantematica,
caracteristica da infancia, autolimitada, de etiologia
desconhecida, endémica sazonal, com discreta predominancia
em meninos (1,5:1) e em menores de 5 anos.

Manifestacoes clinicas: evolui em 4 fases clinicas:

- fase aguda: febre alta, hiperemia conjuntival nao
exsudativa, labios vermelhos, secos e rachados, lingua
em framboesa, adenopatia cervical, leucocitose ao
hemograma e aumento de VHS e PCR; na metade da 1?
semana, aparecimento de exantema polimorfo, edema
e eritema palmoplantar;

o fase subaguda: com 2 semanas ha remissao do
sintomas, surgindo descamacao de dedos de maos e
pés, trombocitose e arterite coronariana;

e convalescenca: com 6 a 8 semanas, melhora dos
sintomas clinicos e persisténcia da coronarite:

« fase cronica: de meses a anos, podendo permanecer
assintomatico ou com sequelas cardiacas.
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O diagnostico diferencial se faz com estafilococcia,
estreptococcia, infeccoes mono-like.

O tratamento € inicialmente hospitalar e requer avaliacao
e acompanhamento com reumatologista e cardiologista. A
medicacao feita é a imunoglobulina em dose Unica nos primeiros
10 dias de evolucao; AAS, inicialmente em dose anti-inflamatoria
e posteriormente em dose antiagregante plaquetaria.




Secdo 9 - CEFALEIA NA INFANCIA

A cefaleia € um dos sintomas mais frequentes na infancia
e devido a esse fato, este tema foi elencado para ser tratado
nesta secao.

Espera-se que, ao final, vocé esteja apto a conduzir os
casos de cefaleia na infancia que atender em sua area de
abrangéncia, realizando um diagnodstico adequado, estando
atento aos sinais de alerta, encaminhando para exames
complementares e avaliacao especializada quando necessario e
realizando tratamento adequado.

As cefaleias na infancia podem ser agrupadas em primarias,
geralmente periodicas e benignas, e em secundarias, que
correspondem a 10-20% das cefaleias que acometem a crianca
e que podem ter diversas causas organicas reconheciveis, como
tumores a malformacdes cerebrais. As cefaleias secundarias
podem ser caracterizadas por piora progressiva, auséncia de
periodicidade definida, dor atipica e alteracbes ao exame
neurologico.

Cerca de um terco das criancas com até 7 anos de idade
sofre com episddios de cefaleia primaria, das quais a forma mais
comum é a migranea e em segundo lugar a cefaleia tensional.

A cefaleia pode se apresentar como um sintoma agudo
ou cronico. Segue abaixo outro tipo de classificacao quanto ao
tempo de manifestacao da dor.

A cefaleia aguda frequentemente pode estar relacionada a
febre, traumatismocranioencefalico, hemorragiasubaracnoideia
pos-crise convulsiva, cefaleia por esforco, por hipertensao
arterial sistémica, secundaria a processos inflamatorios ou
infecciosos, disfuncao da articulacao temporomandibular e
alteracoes oftalmologicas. Um tipo especifico de cefaleia aguda
recorrente é a cefaleia ciclica, ou seja, ha intervalos livres entre
cada episddio. O exemplo tipico é a enxaqueca ou migranea.
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O diagndstico clinico da enxaqueca deve atender as
seguintes condicdes segundo a International Headache Society
(IHS):

a) Ter 5 crises de dor de cabeca preenchendo os critérios

B aD.

b) As crises tém a duracao de 4 a 72 horas (tratadas ou
Nao sem sucesso).

c) A cefaleia deve ter no minimo duas das seguintes
caracteristicas: 1. localizacao unilateral; 2. carater
pulsatil; 3. intensidade moderada ou severa; 4. piora
com atividade fisica rotineira.

d) Durante a cefaleia ha no minimo um dos seguintes
sintomas: 1. nauseas ou vomitos; 2. fotofobia e
fonofobia.

Exclusdao de cefaleia secundaria pela historia natural ou
exame neurologico.

O tratamento das crises migranosas geralmente é feito com
analgésicos comuns, como paracetamol, dipirona ou ibuprofeno;
poucos casos necessitam de agonistas do receptor de serotonina
- 5HT1 - e a profilaxia medicamentosa raramente é necessaria
em criancas e adolescentes. A profilaxia € indicada quando ha
2 ou mais crises por més; as crises impossibilitam as atividades
habituais, a terapia abortiva nao possui boas respostas e o uso
excessivo ou regular de sintomaticos. Os farmacos utilizados na
profilaxia sao: betabloqueadores, antidepressivos triciclicos e
flunarizina, entre outros.

A cefaleia cronica é caracterizada por cefaleia com
duracao de meses, de natureza nao progressiva e auséncia de
alteracoes organicas. A cefaleia tensional, que é um exemplo
tipico, tem estas caracteristicas, conforme os critérios da IHS:

a) > 10 crises de cefaleia, preenchendo os B a D.

b) Cefaleia durando de 30 min. A7 dias.

c) A dor tem pelo menos 2 das seguintes caracteristicas:

1. carater de pressao; 2. intensidade fraca a moderada;
3. localizacao bilateral; 4. ndao piora com exercicio
fisico.




No tratamento para as crises agudas, é recomendado
o uso de analgésicos comuns. A profilaxia deve ser feita,
preferencialmente, com terapias comportamentais e
treinamento de relaxamento.

Cefaleia cronica progressiva € uma forma persistente
de cefaleia, de carater progressivo, piorando com o tempo
em relacdo a frequéncia, duracao e intensidade dos
sintomas. Podem surgir vOomitos e acontecer alteracao de
comportamento. Deve-se procurar observar de forma minuciosa
a historia e o exame fisico-neurologico e sempre lancar mao
de exames complementares de neuroimagem e de avaliacao
com especialista, os quais deverao ser realizados o mais breve
possivel, pois a possibilidade de existir um substrato organico
nesta forma de cefaleia é grande. Entre as lesdes estruturais
que podemos encontrar, temos: hipertensao intercraniana,
tumores, abcessos, empiemas, etc.

Seguem abaixo as indicacoes, segundo a ISH, 2004:

1. O tempo de cefaleia inferior ha seis meses de evolucao,

e com instalacao subita;

2. Cefaleia aguda ou crénica com evolucao progressiva
por aumento da frequéncia das crises e intensidade da
dor;

3. Mudanca nas caracteristicas da cefaleia;

4. Horario preferencial da cefaleia: a noite ou de
madrugada;

5. Cefaleia que piora com esforco fisico;

Alteracao no exame neurologico: presenca de assimetria
e/ou anormalidade de pares cranianos;

7. Alteracdo no exame neurologico;

8. Alteracao do desempenho escolar;

9. Mudanca de comportamento.
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Secao 10 - TEMAS EM NEONATOLOGIA

Esta secao tratara de temas frequentes em neonatologia:
triagem neonatal, ictericia e colica do recém-nascido. Ao final,
espera-se que vocé: 1) compreenda a importancia do teste do
pezinho e esteja mais familiarizado as doencas que sao triadas
neste exame; 2) saiba quando encaminhar uma crianca com
ictericia para fototerapia ou exanguineo-transfusao; 3) saiba
como conduzir os frequentes casos de colica do lactente.

10.1 Triagem Neonatal - Teste do Pezinho

Atriagem neonatal € umaacao preventiva paraodiagnostico
precoce de diversas doencas congénitas (metabolicas,
endocrinas e hematologicas) ou infecciosas assintomaticas.

Em 1990, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (lei n°
8.069/1990) definiu a triagem neonatal como obrigatéria. Em
1992, através da portaria 22, o MS reafirmou a obrigatoriedade
da triagem, incluindo a avaliacdo para fenilcetondria e
hipotireoidismo congénito.

Em 2001, foi criado o Programa Nacional de Triagem
Neonatal (PNTN) através da Portaria 822, de 6 de junho, do MS.
Este programa amplia a triagem neonatal no Brasil para quatro
doencas (fenilcetondria, hipotireoidismo congénito, anemia
falciforme e fibrose cistica) e objetiva atingir 100% dos nascidos
Vvivos.

O Ministério da Saude define o processo de triagem neonatal
em cinco etapas: teste laboratorial, busca ativa dos casos
suspeitos, confirmacao diagnostica, tratamento e seguimento
por equipe multidisciplinar.

10.1.1 Fenilcetondria

E um erro inato do metabolismo, de etiologia autossémica
recessiva, resultante da auséncia ou deficiéncia da enzima




fenilalanina hidroxilase, que leva ao aumento da fenilalanina
plasmatica, que é toxico para o sistema nervoso.

A incidéncia varia entre 1:13.500 nascidos vivos. Os
afetados, se nao tratados precocemente, frequentemente
desenvolvem retardo mental e disturbios do comportamento.
O tratamento consiste na restricao de fenialanina da dieta
com monitorizacao dos niveis séricos desta sustancia. Para o
lactente, o leite materno devera ser oferecido juntamente com
a formula, com baixo teor de aminoacidos.

10.1.2 Hipotireoidismo Congénito

E a deficiéncia do horménio tireoideano ao nascimento
e representa uma das principais causas trataveis de retardo
mental; somente 5% dos casos positivos sao sintomaticos e os
sintomas sao pouco positivos ao nascimento. A incidéncia é
de 1:3000 a 1:4000 nascidos vivos. A causa mais frequente é a
disgenesia tireoidiana.

A triagem é feita com dosagens de TSH. O tratamento é
a reposicao oral de levotiroxina, com monitorizacao clinica e

dosagem dos niveis hormonais.
10.1.3 Doenca Falciforme

E uma doenca caracterizada pela producdo anormal
de cadeias beta da hemoglobina, que leva a falcizacdao das
hemacias em condicdes de baixa pressao de oxigénio, o que
determina anemia por hemdlise cronica, além de episodios de
oclusao vascular e outras complicacoes. Aincidéncia é de 1:1000
a 1:2500 nascidos vivos, e a etiologia é autossomica recessiva.
A triagem neonatal pode identificar individuos com outras
hemoglobinopatias e também portadores de traco falciforme.
Profilaxia de infeccées, imunizacdes e encaminhamento para
hematologista para tratamento precoce estao indicados.
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Os pacientes portadores de traco falciforme nao sao
doentes, sao pacientes assintomaticos e nao necessitam de
tratamento especifico, apenas de orientacao, pois se 0s mesmos
tiverem filhos, no futuro, com pessoas também portadoras de
traco falciforme, as criancas poderao nascer com a doenca.

10.1.4 Fibrose Cistica

E um distGrbio da funcdo exdcrina associado a defeito
numa proteina que regula o transporte da membrana,
resultando num distirbio com reducao da excrecao do Cloro e
maior concentracao de sodio, com desidratacao das secrecoes
mucosas e hiperviscosidade das mesmas. Clinicamente pode-
se ter ileo meconial (5 a 10% dos casos), ictericia prolongada,
infeccoes respiratorias de repeticao, diarreia cronica com
esteatorreia, desnutricao, diabetes e insuficiéncia hepatica.

Teste de triagem positivo deve ser confirmado com teste
do suor, pois sao numerosos 0s casos de teste de triagem falso
positivos.

O tratamento é feito com suporte nutricional, reposicao
de enzimas pancreaticas, prevencao de infeccoes pulmonares e
fisioterapia respiratoria.

10.2 Manejo da Ictericia Neonatal

Cerca de 70% de todos os RNs apresentam niveis de
bilirrubinas iguais ou maiores do que 5 mg% na primeira semana
de vida. A progressao da ictericia é céfalo-caudal como indica
as zonas de Kramer:

e Zona 1 - cabeca e pescoco - bilirrubinemia +/- 6.

e Zona 2 - tronco e abdome superior, bracos -

bilirrubinemia +/- 9.

e Zona 3 - abdome inferior, coxas - bilirrubinemia +/- 12.

e Zona 4 - pernas - bilirrubinemia +/- 15.

e Zona 5 - maos e pés - bilirrubinemia > 15.




Frente a um RN ictérico, devemos observar a historia
obstétrica e do parto, procurando identificar possiveis fatores
que possam contribuir para a hiperbilirrubinemia, tais como
uso de drogas maternas (diazepan, ocitocitos), infeccoes (ITU,
leucorreia), tipo de parto (forceps, pélvico, cesareo), retardo
no clampeamento do corddo, grupo sanguineo, fator Rh e
Coombs materno. Em relacao a historia neonatal, precisamos
pesquisar a idade gestacional e o peso de nascimento do RN, se
ja eliminou meconio, se esta ingerindo quantidade necessaria
de leite, o que pode ser verificado pela perda de peso e diurese.

As caracteristicas que indicam uma ictericia patologica e
nao fisiologica sao:

« Ocorréncia nas primeiras 24 horas de vida

e Bilirrubina direta > 2mg/dl

e Bilirrubina total > 15 mg%

 Ictericia prolongada: > 1 semana no RN de termo e > 2

semanas no prematuro
« O RN apresenta sinais clinicos de infeccao

Exames laboratoriais na suspeita de ictericia patologica:

« Tipagem sanguinea - ABO e RH - mae e RN

« Teste de Coombs direto

« Hematocrito e hemoglobina (hemolise)

« Leucograma e contagem de plaquetas (infeccao
neonatal)

« PCR (infeccao neonatal)

« Reticuldcitos

 Bilirrubinas

O tratamento da hiperbilirrubinemia tem por finaldade

a prevencao da impregnacao encefalica da bilirrubina e
consequentemente a encefalopatia bilirrubinica.
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A seguir tabelas que indicam o manejo da ictericia em
relacao a fototerapia e exsanguineo-transfusao:

Tabela 3 - Manejo da Ictericia em RNs a Termo e Saudaveis

Até 24h 7-10 20
25-48 12 >20
49-72 15 >25

>72 18 >25

Fonte: FERREIRA, et all, 2006.

Tabela 4 - Manejo da Ictericia em RNs a Termo, Doentes

Até 24h 7-10 18
25-48 10-12 20
49-72 12-15 20

>72 12-15 20

Fonte: FERREIRA, et all, 2006.

Tabela 5 - Manejo da Ictericia em RNs a Termo, Doentes

<OU= 1000G 5-7 10
1001-1500 7-10 10-15
1501-2000 10 17
>0U= 2000* 10-12 18

*No RN >35 sem ou > 72 horas, podem ser considerados niveis

maiores.

Fonte: FERREIRA, et all, 2006.

Tabela 6 - Manejo da Ictericia em RNs Prematuros Saudaveis

PESO FOTO (bili MG%) | EXSANGUINEO-TRANSFUSAQ
<OU= 1000G 4-6 8-10
1001-1500 6-8 10-12
1501-2000 8-10 15
>0U= 2000* 10 17

*No RN >35 sem ou > 72 horas, podem ser considerados niveis

maiores.

Fonte: FERREIRA, et all, 2006.




10.3 Colica do Lactente

A cdlica do lactente deve ser tratada como um diagnostico
de exclusdao apos descartar as causas organicas mais comuns
de choro do lactente. E geralmente definida pela regra de
trés: choro por mais de trés horas por dia, por mais trés dias
por semana e por mais de trés semanas em um lactente bem
alimentado e saudavel em outros aspectos. A colica € uma
condicao transitoria que surge geralmente na segunda semana
de vida e nao costuma ultrapassar os 3 ou 4 meses de idade;
nao interfere no crescimento e nao apresenta efeitos adversos
a longo prazo.

Provavelmente acontece devido a uma imaturidade do
trato gastrointestinal e do sistema nervoso entérico, provocando
acumulo de gases intestinais e espasmos da musculatura
entérica, o que traz desconforto a crianca. Geralmente é uma
condicao que preocupa e angustia as maes e, portanto, o médico
deve tranquiliza-la quanto a benignidade do quadro.

As medicacoes disponiveis nao comprovaram sua eficacia
no tratamento da colica, quando comparada ao placebo.

Orienta-se colocar crianca para arrotar apds as mamadas,
realizar massagens em sentido horario e fazer compressas
mornas no abdome para alivio dos sintomas.

Alguns artigos falam de restricoes da dieta da lactante,
evitando alimentos como: leite de vaca, amendoim, soja, ovo,
morango. Mas essa conduta somente tem sentido em lactentes
filhos de maes com histdria familiar de alergia e que tivessem
alguma outra manifestacdo que sugerisse o diagndstico de
intolerancia alimentar.
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Secdo 11 - TEMAS COMUNS DE CIRURGIA PEDIATRICA

Nesta secao, serao abordados os temas: fimose,
criptorquidia e hidrocele. Ao final do capitulo, espera-se
que vocé: 1) saiba quando encaminhar casos de fimose para
realizacao de postectomia; 2) esteja apto a identificar casos
de criptorquidia e hidrocele, encaminhando para avaliacao
especializada quando necessario.

11.1 Fimose

A fimose é a dificuldade, ou mesmo a impossibilidade de
se expor totalmente a glande, devido ao fato de o prepucio ter
um anel muito estreito. E fisioldgico o preplcio estar colado na
glande nos primeiros anos de vida (aos 6 meses somente 20 %
dos meninos conseguem expor totalmente a glande, mas quase
90 % ja o conseguem aos 3 anos).

Nao se recomenda a realizacao de ‘massagem’ devido ao
risco de lesao local com posterior fibrose. Recomenda-se apenas
puxar o prepucio, sem forcar e higienizar durante o banho.

A cirurgia é recomendada entre os 7 e 10 anos de idade,
pois até os 6 anos pode ocorrer o descolamento normal do
prepucio. Apos os 10 anos, quando se inicia a puberdade e as
erecoes sao mais frequentes, a possibilidade de complicacoes
no pds-operatorio fica maior.

A cirurgia é indicada, pois a fimose aumenta o risco de
ITU, de parafimose, de DST para o homem e para a parceira e
de cancer de pénis.

Indicamos a realizacao de cirurgia antes do periodo referido
acima, quando da ocorréncia de episddios de parafimose,
dificuldade para urinar pelo estreitamento do canal para saida
do jato urinario, e de infeccoes urinarias de repeticao.




11.2 Criptorquidia ou Escroto Vazio

A criptorquidia caracteriza-se pelo fato de o testiculo nao
ter descido até o escroto.

Um testiculo ndo descido aumenta o risco de infertilidade,
cancer testicular, hérnias e torcao testicular. Um escroto vazio
também pode causar ansiedade significativa a medida que o
menino cresce. Por estas razdes, a correcao precoce é muito
importante e deve ser realizada até 1 ano de idade, para
prevenir a perda funcional em relacao a fertilidade.

11.3 Hidrocele

Hidrocele é o acumulo de liquidos entre os tecidos do
escroto. Durante a formacao do feto, ainda na vida intrauterina,
os testiculos formam-se no interior da cavidade abdominal. A
medida que o feto cresce, os testiculos descem progressivamente
até ocuparem a bolsa escrotal. O trajeto percorrido pelo
orgao deve fechar-se naturalmente com o tempo. Caso isso
nao ocorra, liquidos da cavidade abdominal escoam para o
interior do saco escrotal através do defeito, acumulando-se e
provocando hidrocele.

Nas criancas, normalmente opta-se por acompanhar o
paciente e aguardar o fechamento espontaneo da comunicacao,
caso nao haja hérnia associada (protrusao de 6rgaos abdominais
para dentro do saco escrotal através do defeito). Se apos 12
meses nao houver regressao do quadro, opta-se pelo tratamento
cirargico.
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Secdo 12 - PREVENCAO DE ACIDENTES NA INFANCIA

Esta secao abordara um tema de extrema importancia em
pediatria devido a sua frequéncia e indice de sequelas graves e
até de morte. Espera-se que, ao final, vocé esteja sensibilizado
e apto a orientar a prevencao de acidentes na infancia.

Os acidentes ou injurias nao intencionais constituem um
grande problema de salde publica mundial e a principal causa
de morte em menores de 19 anos.

As estratégias de prevencao devem levar em conta a idade,
o estagio de desenvolvimento, a realidade do mundo em que a
crianca vive e a interacao dela com o ambiente.

Segue abaixo uma adaptacdo do Calendario de
Aconselhamento em Seguranca para a crianca criado pela
Sociedade de Pediatria do RS em 2001 (Projeto “Promocao da
Seguranca no Ambulatoério de Pediatria):

Quadro 3 - Calendario de Aconselhamento em Seguranca para
a Crianca

Automoével: jamais leve criancas no colo. Utilize assento infantil proprio para
lactentes, sempre no banco traseiro e voltado pra tras.

Quedas: proteja o berco e o cercado com grades altas e estreitas.

Banho: verifique a temperatura da agua (ideal 37°C). Jamais deixe a crianca sozinha
na banheira, nem por um segundo.

Queimaduras: nao tome liquidos quentes com a crianca no colo.

Brinquedos: utilize brinquedos grandes e inquebraveis para evitar sufocacao.

Objetos: nao deixe ao alcance das criancas objetos cortantes, pontiagudos ou que
possam ser engolidos.

Quedas: use protetores em escadas, janelas e em arestas dos moveis.

Seguranca em casa: coloque obstaculos na porta da cozinha e mantenha fechada a
porta do banheiro; use protetores de tomada.

Automoével: use assento especial para criancas. Criancas devem ficar no banco
traseiro.

Produtos domésticos: tranque produtos de limpeza e remédios em armarios e
coloque-os em lugares altos.




Objetos: nao deixe ao alcance de criancas objetos cortantes, pequenos ou pontiagudos.
Brinquedos: use os fortes e inquebraveis; evite os brinquedos com partes pequenas,
pelo risco de sufocacao.

Automavel: use assento especial para criancas; coloque-o no banco traseiro, sempre
voltado pra tras.

Asfixia: evite cobertores pesados e travesseiros fofos. Afaste fios, cordoes e sacos
plasticos.

Quedas: proteja escadas e arestas pontiagudas dos moveis.

Eletricidade: evite fios elétricos soltos e coloque protecao nas tomadas.

Piscina: coloque grade protetora ao redor de piscinas.

Produtos domésticos: nao deixe produtos de limpeza e remédios ao alcance das
criancas; tranque-os em armarios ou coloque-os em locais de dificil acesso.

Seguranca em casa: cozinha nao é lugar de crianca; lembre-se de colocar protecao
nas portas.

Queimaduras: crianca nao deve brincar com fogo; evite alcool e fosforo.
Quedas: coloque grades ou redes nas janelas. Nao deixe as criancas sozinhas nos
parques.

Super-heréi: super-heroi sé na televisao. Coloque protecao nas janelas e escadas.
Afogamento: coloque grades de protecao ao redor da piscina. Crianca nao deve
nadar sozinha.

Automovel: lugar de crianca é no banco traseiro. Use assento proprio para crianca.
Atropelamento: acompanhe a crianca ao atravessar a rua.

Quedas: cuidados especiais com bicicletas; ndao permita pedalar nas ruas. Coloque
grades ou redes de protecao nas janelas: Cerque o local onde a crianca brinca.
Seguranga em casa: cozinha e banheiro nao sao lugares de crianca; use obstaculos
na porta da cozinha.

Automovel: lugar de crianca é no banco traseiro. Use assento proprio para crianca.
Afogamento: coloque grades de protecao ao redor da piscina. Crianca nao deve
nadar sozinha.

Queimaduras: nao permita a aproximacao da crianca de fogao, ferro elétrico e
aquecedores.

Envenenamento: mantenha produtos de limpeza e remédios trancados em armario
ou em locais de dificil acesso.

Atropelamento: nao permita que a crianca brinque na rua. Atravesse a rua de maos

dadas com ela.
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Atropelamento: ensine habitos de seguranca ao atravessar a rua. Nao permita
brincadeiras nas ruas.

Bicicleta: crianca deve usar capacete de protecao. Andar somente, nos parques.
Automovel: lugar de crianca € no banco traseiro e com cinto de seguranca.
Afogamento: ndao permita que a crianca entre na agua sem a supervisao de um
adulto.

Afogamento: nao permita a entrada de criancas na agua sem a supervisao de um
adulto.

Armas de fogo: armas de fogo nao sao brinquedos; evite-as dentro de casa.

Atropelamento: acompanhe as criancas ao atravessarem as ruas.

Bicicleta: crianca deve usar capacete de protecao. Nao andar na rua.

Automoével: criancas somente no banco traseiro, com cinto de seguranca e cadeira
apropriada.

Afogamento: ndo permita que a entrada de criancas na agua sem a supervisao de um
adulto.

Armas de fogo: armas de fogo nao sao brinquedos; evite-as dentro de casa.

Bicicleta: use sempre o capacete de protecao. Nao ande a noite; ndo ande e nao leve

ninguém na garupa.

Atropelamentos: atravesse a rua na faixa de seguranca; olhe para os dois lados antes
de atravessar e pare nos cruzamentos.

Afogamentos: nao nade sozinho, nao mergulhe de cabeca e nao nade longe da
margem.

Fogos de artificios: evite brincadeiras com foguetes e “bombinhas”, pois sao
perigosos e vocé esta sujeito a queimaduras.

Automaével: use sempre o cinto de seguranca. Nao ande como motorista alcoolizado.
Esportes: use equipamentos de protecao para andar com bicicleta, roller, patins,
skate, etc.

Drogas: nao fale com estranhos, nem aceite comidas ou objetos oferecidos por eles.




Atropelamento: atravesse a rua na faixa de seguranca. Observe a sinaleira. Olhe
para os dois lados antes de atravessar a rua.

Automovel: use cinto de seguranca. Sente no banco traseiro.

Bicicleta: ande com capacete de protecdo. Observe os sinais de transito. Nao corra
ladeira abaixo. Nao ande de bicicleta a noite.

Armas de fogo: nao manuseie armas, pois sao perigosas e nao sao brinquedos
Afogamento: nao mergulhe em local desconhecido, nao nade sozinho, nao mergulhe
de cabeca. Nade perto da margem.

Esporte: pratique esporte com seguranca; utilize equipamentos de protecao.

Seguem abaixo os 4 estagios para a seguranca da crianca
como passageira de automoveis, segundo a Academia Americana
de Pediatria:

« Estagio 1: para criancas de até 1 ano e até alcancar

o peso de 9Kg, usar assento de lactente voltado para
tras.

« Estagio 2: para criancas a partir de 1 ano e 9 Kg, até
pesar 18Kg e atingir 1m de altura, em torno de 5 anos,
usar assento infantil voltado para frente.

« Estagio 3: para criancas a partir de 1m de altura e 18
Kg, até 1,45m de altura, usar dispositivo posicionador
de cinto de seguranca.

« Estagio 4: altura minima de 1,45m e peso 36Kg, usar
cinto de seguranca e ficar no banco traseiro.
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Secao 13 - MAUS-TRATOS

Este € um tema que deve ser tratado com extrema
seriedade e comprometimento pelo médico e pela equipe de
saude em geral.

E crescente o nimero de criancas e adolescentes vitimas
de violéncia que vem sendo atendido nos consultorios.

Ao final deste modulo, espera-se que vocé esteja apto
a suspeitar de casos de mau-trato a crianca, sabendo como
proceder nestes casos.

Classicamente os maus-tratos sao divididos nos seguintes
tipos:

o Maus-tratos fisicos: uso da forca fisica de forma
intencional, nao-acidental, praticado por pais,
responsaveis, familiares ou pessoas proximas da crianca
ou adolescente, com o objetivo de ferir, danificar ou
destruir, deixando ou nao marcas evidentes. (Deslandes,
1994)

e A “sindrome do bebé sacudido” é uma forma especial
desse tipo de mau-trato e consiste de lesdes cerebrais
que ocorrem quando a crianca, em geral menor de 6
meses de idade, é sacudida por um adulto.

e A sindrome da crianca espancada “se refere,
usualmente, a criancas de baixa idade, que sofreram
ferimentos inusitados, fraturas oOsseas, queimaduras
etc. ocorridos em épocas diversas, bem como
em diferentes etapas e sempre inadequada ou
inconsistentemente explicadas pelos pais” (Azevedo &
Guerra, 1989). O diagnostico € baseado em evidéncias
clinicas e radiologicas das lesoes.

e Abuso sexual: é todo ato ou jogo sexual, relacao
heterossexual ou homossexual cujo agressor esta




em estagio de desenvolvimento psicossexual mais
adiantado que a crianca ou o adolescente. Tem por
intencao estimula-la sexualmente ou utiliza-la para
obter satisfacdo sexual. Estas praticas eroticas e
sexuais sao impostas a crianca ou ao adolescente pela
violéncia fisica, por ameacas ou pela inducao de sua
vontade.

e Maus-tratos psicolégicos: sao toda forma de rejeicao,
depreciacao, discriminacao, desrespeito, cobranca
ou punicao exageradas e utilizacao da crianca ou do
adolescente para atender as necessidades psiquicas
dos adultos. Todas estas formas de maus-tratos
psicologicos podem causar danos ao desenvolvimento
biopsicossocial da crianca.

o Negligéncia: é ato de omissao do responsavel pela
crianca ou adolescente em prover as necessidades
basicas para o seu desenvolvimento (Abrapia, 1997).
O abandono ¢ considerado uma forma extrema de
negligéncia. A negligéncia pode significar omissao
em termos de cuidados basicos como a privacao de
medicamentos, cuidados necessarios a saude, higiene,
auséncia de protecao contra as incleméncias do meio
(frio, calor), nao prover estimulo e condicoes para a
frequéncia a escola. A identificacdo da negligéncia
no nosso meio é complexa devido as dificuldades
socioecondmicas da populacdo, o que leva ao
questionamento da existéncia de intencionalidade.

Nos maus-tratos fisicos, devemos atentar para os seguintes
itens na anamnese:
 Histdria incompativel com as lesdes existentes;
« Lesdesincompativeis com o estagio de desenvolvimento
da crianca;
o Relatos discordantes quando o responsavel é
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entrevistado por mais de um profissional em diferentes
momentos;

Relatos discordantes quando se entrevistam os
responsaveis separadamente;

Relatos discordantes quando se entrevista a vitima e os
responsaveis separadamente;

Supostos acidentes ocorridos de forma repetitiva e/
ou com frequéncia acima do esperado - geralmente
relacionados a suposta hiperatividade, ma indole,
desobediéncias etc. da crianca;

Suposto acidente para o qual a procura de socorro
médico ocorre muito tempo apos o evento;

Falta de estrutura familiar, alcoolismo e uso de drogas
por cuidadores;

No exame fisico em caso de suspeita de maus-tratos
fisicos, observar:

As lesoes cutaneo-mucosas provocadas por maus-tratos
podem decorrer de golpes, lancamento contra objetos
duros, queimaduras, “arrancamentos” (dentes,
cabelos), mordidas, ferimentos por arma branca ou
arma de fogo etc. As lesdes incluem desde hiperemia,
escoriacoes, equimoses e hematomas, até queimaduras
de terceiro grau.

Hematomas sao as lesdes de pele mais frequentemente
encontradas nos maus-tratos fisicos, seguidos por
laceracodes e arranhges.

Algumas partes do corpo sao mais suscetiveis a lesoes
acidentais (proeminéncias oOsseas, por exemplo),
enquanto outras nao o sao (coxas, genitais, dorso).
Desta forma, a localizacao das lesdes pode ser um
importante indicio da ocorréncia de violéncia fisica
(por exemplo, lesdes circulares ou marcas de dedos
em torno do pescoco, bem como petéquias na face




e hemorragias subconjuntivais sao sugestivas de
enforcamento ou estrangulamento).

« Lesoes em diferentes estagios de evolucao (coloracao e
aspecto) ou presentes concomitantemente em diversas
partes do corpo, bem como queimaduras “em meia”,
“luva” ou em nadegas e/ou genitalia, sao sugestivas
de lesdes provocadas. Quando algum instrumento
é utilizado para a agressao, pode-se identificar sua
forma “impressa” na pele (cintos, fios, garfos, cigarros,
dentes etc.).

« O achado de escoriacdées, manchas ou sangramento
em exame fisico nao relatados durante a anamnese
também sugerem maus-tratos.

o Fraturas mdltiplas inexplicadas, em diferentes
estagios de consolidacao, sao tipicas de maus-tratos.
No entanto, sdao pouco frequentes. As localizacoes mais
comuns das fraturas sao as extremidades.

« O traumatismo cranio-encefalico (TCE) provocado pode
levar a dois tipos de lesao: as alteracoes de consciéncia
e as convulsoes, sinais clinicos mais frequentes,
podendo ocorrer imediatamente apos o trauma ou apos
um periodo livre de sintomas.

Exames complementares que podem ser solicitados na

suspeita de maus-tratos fisicos:

« Coagulograma completo - importante para o diagnostico
diferencial com coagulopatias em nas criancas que
apresentam hematomas, equimoses e/ou petéquias;

« Radiografias - RX completo do esqueleto deve ser
feito nas suspeitas de maus-tratos fisicos em todas as
criancas menores de 2 anos de idade e, em alguns casos,
até os 6 anos de idade. Acima desta idade, geralmente
bastam radiografias localizadas, de acordo com o caso.
A radiografia pode ser normal na fase aguda do trauma.
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Diante da suspeita de maus-tratos, pode-se, portanto,
repetir o estudo radiologico apos duas semanas.

Em caso de abuso sexual, atentar para os seguintes fatos
ao colher a historia:

Na maioria dos casos, o abusador é um dos pais ou pessoa
conhecida da crianca;

Aidentificacao do abuso sexual pode ser feita mediante
o relato da vitima ou de um dos responsaveis, pela
constatacdao da existéncia de lesdes genitais ou
anais, apos o diagnostico de Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST) ou gravidez;

Quando houver o relato espontaneo da crianca, seu
depoimento deve merecer toda a credibilidade, pois
dificilmente ela seria capaz de elaborar uma falsa
historia de abuso sexual.

Na suspeita de abuso sexual, alguns dados de exame fisico
que devem ser observados:

Deve-se realizar um exame fisico completo, com
atencao especial para areas usualmente envolvidas
em atividades sexuais: boca, mamas, genitais, regiao
perineal, nadegas e anus;

Os sinais fisicos a serem pesquisados sao: hiperemia,
edema, hematomas, escoriacoes, fissuras, rupturas,
sangramentos, evidéncias de DST e gravidez;

0 abuso sexual traz também sequelas de ordem social,
emocional e comportamental, estas mais frequentes
que as primeiras. Assim, podem-se observar:
dificuldades de aprendizado, fugas de casa, queixas
psicossomaticas, mudancas subitas de comportamento,
fobias, pesadelos, rituais compulsivos, comportamentos
autodestrutivos ou  suicidas, = comportamentos
sexualizados, isolamento, aversao ou desconfianca de
adultos, labilidade emocional, entre outros.




Exames complementares a serem solicitados em caso de

suspeita de abuso sexual:

« Sempre que possivel, coletar material que ajude a
comprovar o abuso: pesquisa de sémen, sangue e
células epiteliais pode ser feita quando o abuso ocorreu
ha menos de 72 horas;

e Ao indicar a obtencao de material para culturas e
pesquisa sorologica para DST, considerar: possibilidade
de contato oral, genital ou retal, a incidéncia local de
DST e a sintomatologia da crianca.

Em algumas situacoes de abuso sexual, a ajuda de um
profissional ginecologista pode ser necessaria.

A conduta medicamentosa frente a um caso de abuso
sexual € a prescricdo de: metronidazol 500mg, dose Unica,
azitromicina 20mg/kg, dose Unica, ceftriaxone 125mg IM, dose
Unica, penicilina benatina IM, lamivudina 4mg/Kg/ds por 30 dias
e zidovudina 90 a 180 mg/m?, de 8/8h por 30 dias. Acompanhar
sorologia HIV.

Diante de um caso suspeito de maus-tratos contra a
crianca, seja ele de que natureza for, o médico deve fazer um
relato minucioso de seu atendimento, prestar o a atendimento
médico inicial necessario, notificar o caso e acionar o Conselho
Tutelar imediatamente.
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ATENCAO MEDICA A SAUDE DO ADOLESCENTE




APRESENTACAO

A adolescéncia é uma etapa da vida que vai dos 10 aos 19
anos de idade, sendo um periodo de intensas transformacoes
biopsicossociais, em que o individuo procura definir seu papel
dentro da sociedade em que esta inserido.

A puberdade é o componente bioldgico desta fase,
mediado por modificacdes hormonais. Ja a adolescéncia, como
ja como mencionado acima, caracteriza-se pelas modificacoes
decorrentes das alteracées hormonais que ocorrem na
puberdade, caracterizadas principalmente por crescimento
rapido, surgimento das caracteristicas sexuais secundarias,
conscientizacao da sexualidade, estruturacao da personalidade,
adaptacao ambiental e integracao social.

Caro especializando, ao final deste capitulo, espera-se
que vocé atinja os seguintes objetivos:

« Compreender as alteracdes organicas e psicossociais

que ocorrem na adolescéncia.

« Compreender a fisiopatologia dos disturbios menstruais
que possam acontecer na adolescente e saber
como conduzir cada caso, dentro do limite de suas
competéncias.

« Estaraptoaorientaracontracepcao paraoadolescente.

« Estar apto a diagnosticar, tratar e orientar a prevencao
das vulvovaginites e DSTs na adolescéncia.
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Secao 1 - O ADOLESCENTE

A secao 1 tratara das modificacbes psicossociais que
marcam o periodo da adolescéncia. Ao final, esperamos que
vocé rememore essas modificacdes caracteristicas e, a partir do
conhecimento das mesmas, esteja apto a identificar desvios da
normalidade, a fim de dar o suporte adequado ao adolescente.

Segundo Souza e Cruz, 2006, para que o médico faca uma
abordagem adequada e compreenda melhor o adolescente e
sua familia, deve ter conhecimento das fases que caracterizam
a adolescéncia:

Etapa inicial, dos 10 aos 14 anos:

e Menor interesse nos pais, amizades do mesmo sexo;

» Necessidade de privacidade;

» Adaptacao as modificacdes corporais.

Etapa média, dos 15 aos 17 anos:

« Maxima identificacdo com o grupo de iguais;
« Puberdade e inicio das experiéncias sexuais;
« Modificacao da imagem corporal.

Etapa final, dos 17 aos 20 anos:

o Surgimento de valores e comportamento adulto,
reaproximacao dos pais;

o Relacionamento mais afetuoso e intimo;

» Busca de estabilidade social e economica.

0 acompanhamento da fase da adolescéncia demanda
uma abordagem que requer estas atitudes:

« Mantenha o sigilo e a privacidade do adolescente;

« Atente para as alteracoes fisicas e puberais;

« Avalie globalmente a salde fisica e psicossocial;

» Dé apoio aos que se afastam do “normal”;

« Verifique como estao as interacées com a escola,

familia e seus ‘iguais’;
» |dentifique comportamentos de risco.




A adolescéncia, por ser um periodo de intensas mudancas
corporais, psicolégicas e adaptativas a disturbios, caracteriza-
se como uma fase suscetivel a transtornos de comportamento,
de ajustamento familiar, de humor e a dependéncia quimica.

2P VAMOS SABER MAIS!

T

Entre no site http//www.psigweb.com.br e acesse o tema
infancia e adolescéncia, la vocé encontrara textos como:
Depressao na adolescéncia, Transtornos alimentares na
adolescéncia, Transtorno dismorfico e Bullying. A leitura desses
textos ira ajuda-lo a compreender melhor estes assuntos que,
infelizmente, a cada dia, tornam-se mais e mais a realidade

para nossos adolescentes.

\_ J
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Secao 2 - PUBERDADE - CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Esta secao abordara as modificacdes organicas, bioldgicas
e estruturais que acontecem durante a puberdade. Ao final,
espera-se que vocé esteja mais familiarizado com estas
modificacdes naturais, estando apto a identificar desvios da
normalidade.

A puberdade é um periodo marcado por importantes
alteracoes hormonais e, em decorréncia disso, evidenciam-se
alteracdes no tamanho, nas formas, dimensdes e composicao
corporal (quantidade de massa e tecido adiposo).

Emrelacao aocrescimento, ocorre um aumento na secrecao
de GH - Hormonio de Crescimento - e Fator de Crescimento
insulina simile-1 - IGF1, ocorrendo o que chamamos de estirao
puberal. Ocorre também a liberacao do eixo hipotalamo-hipofise-
gonada, desencadeando as mudancas das caracteristicas sexuais
secundarias, bem como a maturacao sexual. O aumento dos
hormonios sexuais nas meninas confere um aumento da massa
gordurosa na composicao corporal, e da testosterona, um
aumento da massa muscular nos meninos. Outras mudancas,
que também ocorrem em decorréncia das alteracées hormonais
citadas acima, relacionam-se com o hematocrito, voz, pressao
arterial, maturacao 6ssea, hemoglobina, entre outros.

O marco inicial do surgimento dos caracteres sexuais
secundarios na menina é a telarca, que deve ocorrer entre
8 e 13 anos de idade. O broto mamario pode surgir de modo
unilateral, ocorrendo uma assimetria entre as mamas, de forma
transitoria. Aproximadamente 6 meses apos o inicio da telarca,
surgem os pelos pubianos e, aproximadamente, apos 2 anos da
telarca, ocorre a menarca (maximo até os 15 anos).

No menino, o primeiro caracter sexual secundario é o
aumento do volume dos testiculos e seu inicio pode ocorrer
entre os 9 e 14 anos de idade. Em seguida ao aumento dos




testiculos, surgem os pelos pubianos e o pénis comeca a crescer
em espessura e comprimento. A primeira ejaculacao com sémen
ocorre entre os 14 e 15 anos de idade.

Tanner, em 1962, criou uma escala para avaliacao das fases
do desenvolvimento sexual na infancia e puberdade, utilizando
uma graduacao baseada em 3 itens: Pelos pubianos (P), Mamas
(M) e Genitais masculinos (G). Ele subdividiu cada um desses
itens em 5 fases. Assim, o estagio 1 indica o estado pré-puberal
do desenvolvimento (P-1 ou M-1 ou G-1), o estagio 2 indica o
desenvolvimento inicial da cada caracteristica, os estagios 3 e
4 indicam a maturacao continuada de cada caracteristica, que
sao bem mais dificeis de se avaliar, e o estagio 5 (P-5 ou M-5
ou G-5) indica o estado adulto ou maduro. Segue abaixo, nesta
ordem, as imagens da evolucao das mamas e pelos pubianos
nas meninas e das gonadas e pelos pubianos nos meninos, com
explicacoes referentes a cada estagio.

i (;fﬂ, )| st s cm ey

clevagao do mamilo

!
I
- /“' . . Estagio-2
{ \\ / | Estagio em botdo Mama ¢
t" . }\ \ { | mamilos mais salientes com

j / maior diametro arcolar

Mama ¢ aréola continuam
aumentando zem delimitar
conformos

l
s / Vﬁt / \ Estagio - 3
bl i}

FW . = ; ! Estagio - 4
Arcola ¢ mamilo mais
s 3 j aumentados formando uma
j .’} saliéncia secundaria na mamo
5 Estagio - 5
Tipico da mulher adulte
&’J \_% < Suave contorno arrcdondado
Saliéncia sccindaria some
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Auséncia de pélos pubianos

1\ Estdgio - 1
|

2 Estdgio - 2
d X Poucos pélos pubianos, pouco pigmentados,
\f |  lisos ou pouco encaracolados, distribuidos
\ / ao longo dos grandes labios

Estagio - 3
Pélos se estendem sobre a sinfise pubica,
@ sdo consideravelmente mais grossos, mais
escuros @ nomalmente mais encaracelados

uma drea menor, ndo se estendendo para a
face interna das coxas

s || Estdgio - 5
\| P@los adultos em aparéncia ¢ quantidade e se
estendem para face interna das coxas e
distribuidos em forma de triangulo invertido

1 Estagio - 1

Do nescimento até a puberdade
Dizcreto aumento de tamanho
Pequena mudanga de aparéncia

|
Estdgio - 4
Pélos ja tém aspecto adulto, mas cobrem

Estagio - 2
Escroto comega o aumentar
Pele mais avermelhada
Mudanca na textura da pele

\ Estégio - 3

Péniz aumenta em comprimento,
pouce no diametro, crescimento
J da bolza escrotal

I
I
1
U |

tamanho, maiz no diametro

| ~ Estigio - 5
d




Durante a puberdade, o crescimento em estatura atinge
uma alta velocidade, podendo alcancar, em média, 9,5 cm/ano
nos meninos e 8,3cm/ano nas meninas.

Ao menos uma vez ao ano, o adolescente deve ser
acompanhado em relacao ao seu ganho em estatura e peso,
a fim de se identificarem precocemente desvios na curva
de crescimento, que possam indicar um sinal de risco para
desnutricao, obesidade e/ou baixa estatura.

A avaliacao do crescimento pondero-estatural do
adolescente pode ser feita através dos graficos de peso/idade,
estatura/idade e IMC/idade.
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Secao 3 - GINECOLOGIA INFANTO-PUBERAL

Nesta secao, serao tratados os principais problemas de
saude relacionados a ginecologia no periodo da adolescéncia.
Ao final deste capitulo, espera-se que vocé esteja apto a
diagnosticar e tratar, dentro dos limites de sua competéncia, as
vulvovaginites, DSTs e disturbios menstruais na adolescente, e
saiba orientar medidas preventivas.

3.1 Vulvovaginites e DSTs

A leucorreia fisioldgica € comum na adolescéncia,
caracterizando-se por ser uma secrecao inodora, de cor branca
ou leitosa e sem prurido associado, decorrente do efeito do
estrogénio na mucosa vaginal. Na ocasiao de queixa de leucorreia
que tenha caracteristica fisioldgica, deve-se apenas informar a
paciente e aos pais quanto a normalidade da secrecao e orientar
a higiene adequada.

A vulvovaginite inespecifica é aquela causada por
micro-organismos integrantes da flora vaginal (lactobacilos,
bacterioides, S. epidermidis, S faecalis, Klebsiela, E. Coli,
S. aureus e S pneumonie). A secrecao vaginal e o odor estao
comumente associados a higiene fecal e urinaria inadequadas.
O tratamento consiste na orientacao de higiene adequada e se
a leucorreia persistir, € necessario prescricao de antibiotico
de amplo espectro por 10 dias (amoxicilina, amoxicilina com
clavulanato).

Seguem abaixo as principais vulvovaginites especificas:

« (Candida: pode ocasionar prurido vulvar e leucorreia

esbranquicada; o diagndstico é feito com exame a fresco
e o tratamento com cremes tépicos de imidazolicos
(ex.: miconazol).




o Oxiuriase: provoca prurido vaginal e anal,
principalmente noturno. O tratamento é feito com
pamoato de pirvineo, albendazol ou mebendazol via
oral.

« Gonorreia: € uma DST, causa vaginite severa, com
secrecao amarelada copiosa; o diagnostico é feito por
Gram e cultura da secrecdo; o tratamento é feito com
ceftriaxone 125mg IM. Geralmente esta associada a
infeccao por Chlamydia trachomatis.

e Chlamydia trachomatis: é uma DST, geralmente
assintomatica, mas pode estar associada a leucorreia
e sangramento vaginal. O tratamento é feito com
azitromicina 20mg/Kg (max. 2g), dose Unica.

e Trichomonas vaginalis: ocorre geralmente na
adolescente sexualmente ativa e é diagnosticado por
exame a fresco. O tratamento é feito com metronidazol
250 mg, por 7 dias.

o Gardnerelose: é caracterizada por leucorreia
acinzentada, bolhosa e fétida (odor de peixe podre). O
diagnostico é feito por Gram e cultura, e o tratamento
com metronidazol 250 mg, por 7 dias.

Além das DSTs citadas acima, outras serao brevemente

abordadas a seguir.

o Papiloma virus humano: caracteriza-se por lesao
endometrial, demonstrada no exame microscopico
de material coletado (atipia celular) no preventivo,
confirmado por captura hibrida e por verrugas
genitais. Esta intimamente relacionado ao cancer de
colo de Utero na mulher. O tratamento de escolha é
quimico/topico com aplicacdao de podofilina, acido
tricloroacético ou imiquimod.

o Sifilis: tem como caracteristica principal a lesao
ulcerativa indolor denominada cancro duro. O
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tratamento é feito com penicilina benzatina 2.400.000U
dose Unica na sifilis primaria, e 1x por semana por 3
semanas na sifilis secundaria.

Devido a extensao do tema, nao delinearemos mais
linhas em relacao a infeccao por HIV, mas ressalta-se aqui sua
importancia entre as DSTs.

Tao importante quanto divulgar o diagndstico e o
tratamento das DSTs é orientar a prevencao, ja que as sequelas
podem ser varias: infertilidade, malformacoes fetais, hepatite
cronica (hepatite B), cancer, etc.

3.2 Disturbios menstruais
3.2.1 Anormalidades do ciclo menstrual

A menstruacao normal caracteriza-se por fluxo menstrual
com duracao de trés a oito dias.

A presenca de irregularidade menstrual € comum
na adolescéncia. Cerca de 50% dos ciclos menstruais sao
anovulatorios nos primeiros dois anos apds a menarca. Isto
se deve a uma imaturidade fisiolégica do eixo hipotalamo-
hipofise-ovariano. Desta forma, meninas com irregularidade
menstrual até 2 a 3 anos ap6s a menarca, com fluxo menstrual
nao aumentado, sem outras queixas e com exame fisico normal,
nao necessitam necessariamente de uma investigacao.

Diagnosticamos amenorreia quando verificada auséncia
de menarca aos 16 anos, auséncia de caracteres sexuais
secundarios aos 14 anos, atraso significativo do ganho de peso e
estatura durante a puberdade, auséncia de menarca trés anos
apos telarca e auséncia de menstruacao por mais de seis meses
ou por pelo menos trés dos intervalos dos ciclos precedentes. E
claro que para a paciente com atraso menstrual por mais de 30
dias e com vida sexual ativa, a primeira situacao que deve ser
levantada € a possibilidade de gravidez.




A sindrome dos ovarios policisticos (SOP) é a causa mais
comum de anovulacdo persistente na adolescéncia. Como
essa sindrome geralmente se inicia no periodo perimenarca, é
fundamental que as adolescentes com irregularidade menstrual,
principalmente oligomenorreia ou amenorreia secundaria, sejam
investigadas, sobretudo aquelas com irregularidade persistente
apos os primeiros 2 a 3 anos pos-menarca. A suspeita torna-se
ainda mais consistente de SOP, quando existe associacao clinica
de obesidade, hirsutismo e acne moderada ou grave.

Nos casos de perda de peso com dietas restritivas e excesso
de exercicio fisico, em que ocorre uma supressao do eixo
hipotalamo-hipoéfise-gonadal, o ganho ponderal e o exercicio
fisico moderado, por si s6 poderao levar a regularizacao dos
ciclos menstruais.

O hipertireoidismo, cuja principal causa é a Doenca de
Graves, pode causar distlrbios menstruais, caracterizados por
oligomenorreia ou amenorreia.

Outras situacoes menos comuns que também podem
causar oligomenorreia ou amenorreia sao: Doenca de Cushing,
faléncia ovariana prematura, hiperplasia adrenal congénita,
tumor adrenal e ovariano e hiperplolactinemia.

Os exames que devem ser solicitados nos casos de
irregularidade menstrual (oligomenorreia e amenorreia) sao:
LH, FSH, Estradiol, Testostenora, Androstenediona, Prolactina,
TSH, 1-OHP e Ultrassonografia pélvica ou transvaginal.

3.2.2 Hemorragia uterina disfuncional

Ahemorragia uterina disfuncional (HUD), que ndo apresenta
uma causa patolégicasubjacente, é desencadeada por alteracoes
funcionais do eixo hipotalamo-hipofise-gonadal. Caracteriza-
se por irregularidade menstrual, com variacao importante em
relacao a intensidade do fluxo, duracao dos ciclos e auséncia
de dor. Nestes casos, deve-se fazer diagnostico diferencial
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com doencas pélvicas (miomas, adenomiose), infeccoes
genitais (clamidia, gonococo), disfuncdes de coagulacao
(discrasias sanguineas, insuficiéncia hepatica, leucemia, LES,
coagulopatia), hipotireoisdismo e causas iatrogénicas (uso AAS,
Warfarin, AINES e anticoncepcionais). A investigacao consiste
na solicitacdo de hemograma, coagulograma, US pélvico ou
transvaginal e pesquisa de agentes infecciosos.

Afastados outros diagnosticos, a HUD pode ter conduta
expectante nos casos de sangramento nao intenso. Nos casos
de anemia, deve-se prescrever sulfato ferroso. O tratamento
do fluxo menstrual intenso pode ser feito com AINEs nos dias do
sangramento e, nao havendo resposta adequada, prescricao de
anticoncepcionais orais.

3.2.3 Dismenorreia

Mais da metade das mulheres apresenta célica menstrual.
A dismenorreia pode ser primaria, em que nao ha evidéncia de
causa patologica (95% dos casos) e secundaria, cujas principais
causas sao: inflamacoes pélvicas, tumores pélvicos, adenomiase
e endometriose.

A dismenorreia primaria pode ser tratada com AINES
durante o periodo menstrual e, nos casos refratarios, com
anticoncepcional hormonal (promove a anovulacao, hipoplasia
do endométrio e dimuicao da producao de prostaglandinas).

3.3 Contracepcao na Adolescéncia

Para decidir qual método contraceptivo utilizar, é preciso
conhecer o paciente, compreender a fase pela qual esta
passando e a realidade familiar, social, econdmica e cultural na
qual esta inserido.

Analisando cada método, devemos atentar para as seguintes
caracteristicas: eficacia, efeitos adversos, aceitabilidade,




facilidade de uso, reversibilidade e protecao as DSTs e infeccao
pelo HPV.

Devemos estimular a pratica da dupla prevencao, tanto da
gravidez indesejada, quanto das DSTs - AIDS.

Durante a consulta, a orientacao deve ser clara, para
que ocorra a perfeita compreensao pelo adolescente. Com
a introducdo do método contraceptivo, deve-se orientar
a importancia do seguimento médico e ginecologico de
reavaliacao.

Os métodos comportamentais, como a tabela de Ogino-
Knaus e o coito interrompido apresentam um indice de falha
muito grande e nao conferem protecao contra DSTs.

A adocao de preservativos, quando de uso correto, confere
nao s6 um baixo indice de falha em relacao a gravidez, como
também protecao contra DSTs, além de apresentar um custo
relativamente baixo e ser de facil acesso a populacao, inclusive
com distribuicao nas Unidades de Salde.

Dos métodos hormonais mais utilizados, os de menor
custo e de acesso mais facil sao as pilulas (anticoncepcionais
orais combinados). A pilula ideal para a adolescente é aquela
que contém as menores doses de estrogénio e progesterona,
mantendo a eficacia da contracepcao e o controle do ciclo.
Quando bem elegida e utilizada corretamente, confere um
baixo indice de falha em relacao a gravidez.

O contraceptivo hormonal injetavel mensal, em suas
formulacdes mais recentes, comacetatode medroxiprogesterona
e cipionato de estradiol ou enantato de noretisterona,
contém estrogénio e progesterona e apresenta poucos efeitos
colaterais, poucas alteracoes menstruais, boa aceitabilidade
entre os adolescentes e permite um maior controle pela propria
paciente e equipe de saude.

O contraceptivo trimestral injetavel nao é a primeira
escolha para adolescentes. Possui apenas o componente
progestageno, nao demostra superioridade em relacao aos
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outros métodos e alguns estudos mostram um maior risco de
descalcificacao 6ssea em adolescentes.

Lembrar que os contraceptivos hormonais, utilizados de
forma isolada, nao conferem protecao contra DSTs, e ainda
podem apresentar alguns efeitos coletareis como: cefaleia,
sintomas gastrintestinais, ganho de peso, aumento do risco de
trombose venosa, entre outros.

O uso de Dispositivo Intra-Uterino (DIU), de cobre ou
hormonal, oferece uma protecao contraceptiva adequada,
porém nao confere protecao contra DSTs. Estao contraindicados
em adolescentes sem gestacoes prévias, sendo apenas reservados
para alguns casos, como contraindicacoes médicas ao uso de
contraceptivos hormonais orais ou injetaveis.

O sigilo médico na consulta do adolescente é garantido
pelo codigo de ética médica. O médico apenas pode comunicar
0s pais caso a falta desta comunicacao possa resultar em risco
ao paciente ou a outrem; mesmo assim, o adolescente devera
ser avisado da comunicacao.

3.4 Gravidez na Adolescéncia

A gravidez na adolescéncia € uma questao importante
a ser discutida, devido a grande repercussao na vida dos
adolescentes, nas familias dos mesmos e no concepto.

Ao final desta secao, espera-se que vocé amplie sua visao e
conhecimento sobre o tema, no intuito de estar ainda mais apto
a orientar a importancia da contracepcao para os adolescentes
sexualmente ativos e de saber abordar melhor situacoes de
gravidez na adolescéncia, vivenciadas em sua pratica diaria.

A adolescente gravida apresenta risco de complicacoes
na gravidez maior que a mulher adulta, devido a imaturidade
organica em conceber.




Em relacdo a repercussao psicossocial, uma gravidez
indesejada pode causar conflitos psicolégicos internos, conflitos
familiares, abandono precoce dos estudos, entre outros
problemas.

VAMOS SABER MAIS!

Entre na biblioteca virtual do curso. La vocé encontrara o texto:
Gravidez na Adolescéncia, de Vitalle e Amancio. Leia-o e faca
sua reflexao.
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Secdo 4 - DEPRESSAO NA ADOLESCENCIA

A depressao € um dos principais transtornos psiquiatricos
que acometem os adolescentes.

Ao final desta secdo, espera-se que vocé esteja apto a
realizar um diagnostico adequado de depressao na adolescéncia,
estando ciente da importancia do tratamento medicamentoso e
psicoterapico conjunto.

A adolescéncia é um periodo de intensas modificacoes e
transicoes e, portanto, ricoem possibilidades desestabilizadoras.
A depender da estrutura familiar, social, psicologica e
genética, muitos adolescentes nao tém condicoes de responder
positivamente a todas estas mudancas e, por fim, estas acabam
por determinar um sofrimento psiquico, por vezes eclodindo
com quadros psicopatologicos, como a depressao.

VAMOS SABER MAIS!

Entre na pagina http://www.psiqweb.med.br/site/?area=NO/
LerNoticia&idNoticia=129, la vocé encontrara o texto: Depressao
na Adolescéncia, de Ballone e Moura (2008). Leia-o e faca sua
reflexao.

\_ v,

4.1 Prevencdo e Suspeita do Uso de Drogas na
Adolescéncia

A dependéncia de drogas é um problema de salde publica
no Brasil. Um estudo realizado em 1997 pelo Nucleo de Estudos
e Pesquisas em Atencao ao Uso de Drogas da Universidade
Estadual do Rio de Janeiro avaliou 3.139 estudantes da quinta




série do primeiro grau a terceira série do segundo grau de escolas
publicas, possibilitando comparar as taxas de uso experimental
ao longo da vida com as de uso habitual (Gltimos 30 dias). O
estudo encontrou um consumo ao longo da vida e nos Ultimos
30 dias, respectivamente, de 77,7% e 19,5% para alcool; 34,9% e
4,6% para tabaco; 9,2% e 2,8% para inalantes; 7,1% e 1,6% para
tranquilizantes; 6,3% e 2,0% para maconha; e 1,9% e 0,6% para
cocaina.

Entre os fatores que desencadeiam o uso de drogas
pelos adolescentes, os mais importantes sao as emocoes e 0s
sentimentos associados a intenso sofrimento psiquico, como
depressao, culpa, ansiedade exagerada e baixa autoestima.

De acordo com Newcomb (1995), os fatores de risco para
o uso de drogas incluem aspectos culturais, interpessoais,
psicolégicos e biologicos. Sao eles: a disponibilidade
das substancias, as leis, as normas sociais, as privacoes
economicas extremas; o uso de drogas ou atitudes positivas
frente as drogas pela familia, conflitos familiares graves;
comportamento problematico (agressivo, alienado, rebelde),
baixo aproveitamento escolar, alienacao, atitude favoravel em
relacdo ao uso, inicio precoce do uso; susceptibilidade herdada
ao uso e vulnerabilidade ao efeito de drogas.

E importante sabermos como identificar o adolescente de
risco potencial para o uso de drogas, bem como o ja provavel
adolescente usuario.

Os adolescentes que possuem doencas como depressao
maior, transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade e
comportamento disruptivo apresentam sinais e sintomas
semelhantes aos que podem ser observados naqueles
adolescentes que fazem uso de entorpecentes, dificultando
o diagnostico diferencial. Estes mesmos pacientes devem ser
acompanhados de perto e tratados adequadamente de suas
doencas, pois possuem um risco maior para iniciarem o uso de
drogas.
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Os sinais e sintomas que merecem atencao sao: alteracoes
importantes de humor, de comportamento, de socializacao e
de relacionamento familiar; descuido e desinteresse com as
vestimentas proprias e higiene pessoal, e queda de rendimento
escolar.

O profissional de salde deve conscientizar-se da
importancia da identificacao dos fatores de risco para o uso
de drogas na adolescéncia, intensificando sua atuacao com
medidas preventivas individualizadas, para seu paciente. Para
os adolescentes ja usuarios, torna-se fundamental o diagnostico
precoce, visando ao encaminhamento para tratamento
adequado.

Como fim desta secdo, espera-se que vocé esteja mais
apto a suspeitar do uso de drogas por um adolescente, bem
como saiba identificar fatores de risco para o uso de drogas
em seus pacientes. Espera-se, desta forma, que também
esteja sensibilizado a atuar em prevencao do uso de drogas na
adolescéncia.




Secao 5 - ACNE

Esta secao abordara o tema acne, que € uma doenca
extremamente comum, com inicio geralmente na puberdade,
tornando-se menos evidente no final da adolescéncia.

Por ser considerada como um processo normal do
desenvolvimento, ha uma demora na procura de ajuda médica
pelo paciente e seu cuidador e, por vezes, também uma
subvalorizacao por parte do profissional, que podem levar ao
desenvolvimento de cicatrizes tanto em nivel cutaneo como
em nivel psicossocial. As lesoes inflamatorias sao dolorosas e
os episodios de exacerbacao da acne podem provocar baixa
autoestima, perda de autoconfianca, isolamento social e mesmo
depressao.

Ao final desta secdo, espera-se que vocé esteja apto
a realizar uma abordagem adequada da acne, estando
mais familiarizado com as possibilidades terapéuticas e
conscientizado da importancia do tratamento precoce, a fim de
reduzir as complicacoes desta doenca para o adolescente.

Clinicamente, de acordo com a lesao predominante,
podemos classificar a acne em inflamatoria (papulo-pUstula,
nodulo e cisto) e nao inflamatoria (comedao aberto ou ponto
negro e comedao fechado ou ponto branco).

O grau de severidade da acne pode ser avaliado de acordo
com:

« Quantidade das lesoes inflamatorias:

o Leve: algumas (<10) papulas/pUstulas e auséncia de

nodulos.

o Moderada: muitas (10-20) papulas/pustulas e/ou

alguns nodulos.

« Severa: numerosas (>20) papulas/pustulas e/ou muitos

nodulos.

« Presenca de cicatrizes.

« Persisténciadedrenagempurulentae/ouserossanguinea

das lesoes.

Modulo Optativo 7 - Assiténcia Médica por Ciclos de Vida




« Presenca de fistulas.
« Outros fatores: repercussoes psicossociais, dificuldades
laborais e resposta inadequada a terapéutica.

O tratamento da acne deve ser ajustado individualmente,
de acordo com as caracteristicas do doente e o tipo de lesoes
presentes.

Na acne comedonica, deve-se iniciar o tratamento com a
utilizacao de agentes comedoliticos, como os retinoides tépicos,
em especial a tretinoina. Nao havendo melhora apés um més,
podem associar-se outros farmacos topicos, como o perdxido de
benzoila ou antibidticos topicos. Outros farmacos topicos que
podem ser (teis sao o acido azelaico e a nicotinamida.

Os doentes do sexo feminino que nao apresentem melhorias
e/ou que apresentem sinais de hiperandrogenismo poderao ser
tratados com terapéutica hormonal (anticoncepcionais orais
ou outros antiandrogénicos, como espirinolactona e acetato de
ciproterona).

A acne inflamatoria leve deve ser abordada, inicialmente,
de forma similar a da acne comedonal (retinoide associado com
perdxido de benzoila e/ou antibidticos topicos). Caso existam
cicatrizes, ou se apés um periodo de um més nao houver
melhora do quadro, deve-se associar um antibiotico oral. Por
volta da décima semana de tratamento, caso nao ocorram
melhoras, deve-se verificar se o antibidtico esta sendo tomado
corretamente e, se estiver, deve-se aumentar a dose do mesmo
ou mudar de antibidtico. Caso a doenca esteja controlada,
pode-se reduzir a dose do antibiotico oral, mantendo-o ainda
por cerca de seis meses para evitar recidivas e o surgimento
de resisténcias. O doente devera ser avaliado mensalmente
e, caso nao se consiga controlar a doenca, deve-se considerar
a utilizacao da terapéutica hormonal (nos doentes do sexo
feminino) ou da isotretinoina. Este farmaco também deve ser
utilizado caso ocorram recidivas durante ou apos o tratamento
com antibioticos orais.




0 antibiotico oral mais utilizado na acne é a eritromicina,
na dose de 500 mg de 12/12h, com reducao apds melhora do
quadro. O uso geralmente é prolongado.

A acne inflamatéria moderada devera ser abordada de
modo semelhante a da forma leve, mas com o uso de antibioticos
orais desde o inicio do tratamento, reservando-se os retinoides
para quando houver reducao das lesoes inflamatérias.

Na acne inflamatoria severa, pode-se iniciar o tratamento
com a administracao de antibioticos orais associados a utilizacao
de peroxido de benzoila topico. E, neste caso, considera-se
a isotretinoina como tratamento de escolha. Nos doentes do
sexo feminino em que ocorra recidiva apos o segundo ciclo de
isotretinoina, deve-se proceder com um estudo endocrinologico
para ponderar a utilizacao da terapéutica hormonal.

Atencao e cuidado especial devem ser dados em relacao
ao uso de isotretinoina, que é um medicamento altamente
teratogénico e que possui efeitos colaterais importantes,
principalmente hepaticos.
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SAUDE MENTAL




APRESENTACAO

Quem nao ama adoece! (Freud)

“Sao direitos da pessoa portadora de transtorno mental...
ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saude
consentaneo as suas necessidades”, de acordo com o Artigo 2° da
Lei 10.216. Para a maioria das pessoas, isso significa atendimento
psiquiatrico efetivo. Quando se trata de desenvolver politicas
publicas de salde mental, os gestores devem almejar promover
a recuperacao de individuos por meio do envolvimento dos
pacientes. Isso ndo deve ocorrer porque € politicamente correto,
na acepcao de Setoya (2011), mas porque os pacientes sao 0s
Unicos que verdadeiramente conhecem as suas necessidades.

Para os médicos generalistas integrantes dessas equipes de
saude assimilarem os conteldos que facilitem a compreensao
da Saude Mental no contexto da atencao primaria, este capitulo
foi organizado em duas secbes: 1) Saude Mental na Atencao
Primaria e 2) Tratamento na Atencao Primaria.

Esperamos oferecer informacées em linguagem
simples, oportunidades de reflexao individual e coletiva e,
principalmente, atividades praticas que permitam intervencoes
positivas na sua comunidade e a busca por mais conhecimentos
na grande area tematica da Saude Mental.

Bons estudos! Boas praticas!
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Secdo 1 - SAUDE MENTAL NA ATENCAO PRIMARIA

Nesta secdo, vamos iniciar nossos estudos sobre salde
mental sob o enfoque do médico que atua na atencao primaria
a saude. A Conferéncia Nacional de Saude Mental (2003), que
teve como eixo tematico a reorientacao do modelo assistencial,
procurou trazer a tona o debate sobre a construcao de um
modelo assistencial capaz de proporcionar maior acessibilidade
aos usuarios com demanda de saude mental. A Conferéncia
enfatizou que a inclusao do cuidado em salde mental na
Atencao Primaria a Saude pode ser um caminho para superar o
grave problema da acessibilidade em saide mental.

Como em muitos outros paises, os médicos generalistas
da rede de cuidados primarios tém competéncia limitada em
psiquiatria. O “Guia para Intervencées em Salude Mental do
‘Gap Action Programme’ para transtornos mentais, neurologicos
e de abuso de substancias em servicos nao especializados de
saude”, recentemente publicado pela OMS (www.who.int/
mental_health/mhgap) podera ajudar a integrar a salde mental
aos cuidados primarios de paises de baixa ou média rendas, de
acordo com Gentil (2011).

Entretanto, uma mudanca de atitude em relacao aos
pacientes psiquiatricos e o aumento da competéncia das
equipes de cuidados primarios em relacao a eles requerem uma
modificacao significativa da formacao profissional. Esperamos
que ao final da secdo vocé seja capaz de:

« Desenvolver acdes fundamentadas nos agravos mais

prevalentes em sua comunidade;

« Desenvolver acoes que permitam melhorar as condicoes

de vida e isolamento social de sua populacao;

» Reconhecer quadros de Transtornos de Ansiedade e

Transtornos do Humor, especialmente os casos de
somatizacoes e depressao, inclusive seu tratamento




com psicofarmacos e emergéncias psiquiatricas
relacionadas a tais quadros neuréticos;

o Adotar técnicas de acolhimento do paciente com
doenca mental e de terapia comunitaria, com énfase
nos casos de pacientes com deméncia e esquizofrenia
e outros transtornos psicéticos;

 Identificar uso abusivo de alcool e drogas, inclusive o
tabagismo.

1.1 Problemas de saude mental na Atencdo Primaria a
Saude

O Relatorio sobre a Saude no Mundo, especificamente
focado na saude mental, ressalta que o controle e o tratamento
dos transtornos mentais, no contexto da Atencao Primaria a
Saude (APS), sao fundamentais para que:

e um maior numero de pessoas tenha acesso aos servicos

de salde;

« melhore a qualidade da atencao;

o sejam reduzidos os desperdicios financeiros

por investigacOes diagndsticas desnecessarias e
tratamentos inespecificos ou inapropriados (Ribeiro,
Alves, Silva, Vieira, 2009).

A realidade das equipes de salde da familia demonstra
que, cotidianamente, elas se deparam com problemas de
“saude mental” - 56% das equipes de salude da familia referiram
realizar “alguma acao de salde mental”. Por sua proximidade
com familias e comunidades, as equipes sao um recurso
estratégico para o enfrentamento de agravos vinculados ao
uso abusivo de alcool, drogas e diversas formas de sofrimento
psiquico (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).
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Os problemas de Salude Mental e as situacoes de risco que
comprometem os vinculos familiares e sociais sao: alcoolismo
e outras dependéncias, psicoses, prostituicao infantil, doenca
clinica grave, exclusao social, violéncia, suicidios e suas
tentativas, abuso de benzodiazepinicos, transtornos do humor
e retardo mental. Portanto a Atencao Primaria deve possuir
ferramentas de enfretamento para essa realidade. As equipes,
cotidianamente, deparam-se com problemas de Saude Mental
devido a sua proximidade com as familias e comunidade,
tornando-se, assim, recursos estratégicos para o enfrentamento
de agravos vinculados as diversas formas de sofrimento psiquico
(Andrade, Botti, 2010).




A énfase no tratamento extra-hospitalar e a inclusao da
saude mental nas acoes gerais de salde induzem a estruturacao
de redes de servicos de atencao a salde mental, integradas ao
Sistema Unico de Salde (AMARANTE, 1992). Embora existam
evidéncias de que os transtornos mentais de menor gravidade
possam ser mais efetivamente cuidados na atencao primaria,
muitos clinicos gerais e possivelmente alguns pacientes
preferem a referéncia para equipes de saude mental (Ribeiro,
Alves, Silva, Vieira, 2008).

A Atencao Primaria possui como eixo norteador a triade
- acolhimento, vinculo e heterogeneidade-, o que configura o
atendimento humanizado em saude. A reorientacao do modelo
assistencial em Salude Mental depende da oferta de acoes
locais pelos profissionais de Salde da Familia, tais como:
visita domiciliar, potencializacdo de recursos comunitarios,
atendimentos em grupo e individuais, em articulacao com os
profissionais de Saude Mental (Andrade, Botti, 2010).

O Ministério da Saude enfatiza a importancia da Rede
Basica desenvolver acoes de vigilancia a salde na area de Saude
Mental, no sentido de localizar as areas de risco geradoras de
sofrimento mental e atuar nelas, contribuindo para desenvolver
acao intersetorial necessaria para reducao desse sofrimento.
Entende-se que essa vigilancia é garantida pela pratica da
visita domiciliar dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS’s) e,
neste sentido, identificamos a propria atuacao dos ACS’s como
importante estratégia.

As acoes de Saude Mental na Atencao Primaria devem
fundamentar-se nos principios do SUS e da Reforma da
Assisténcia Psiquiatrica. Configuram-se como sintese dos
principios fundamentais desta articulacao:

« nocao de territorio,

e organizacao em rede,

« intersetorialidade,

« reabilitacao psicossocial,
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» equipe multiprofissional e interdisciplinar,
» desinstitucionalizacao e
« promocao da cidadania e autonomia.

‘ VAMOS REFLETIR!

Leia o artigo de Wesley Vieira Andrade e Nadja Cristiane Lappann
Botti, de Betim-MG, e reflita sobre A saude mental na atencao
basica - articulacdao entre os principios do SUS e da reforma

psiquiatrica.

\_ v,

1.2 Transtornos Mentais mais frequentes na Atencao
Primaria

Ha uma demanda tipica da Atencdo Primaria, de grande
monta, situando-se em torno de 30 a 40% dos pacientes atendidos
neste nivel ambulatorial (Villano, 1998), que se constitui,
sobretudo, dos chamados transtornos mentais menores, que
sao as sindromes depressivas, ansiosas, e somatizacoes, outrora
denominadas neuroses, termo suprimido das classificacoes
psiquiatricas atuais. O tratamento desses pacientes deve ser
competéncia do profissional de Atencao Primaria, pois se trata
de uma clientela que nao aceita facilmente encaminhamento
para especialistas.

O diagnostico psiquiatrico € fundamental em um sistema
estruturado por programas dirigidos a grupos da populacao com
transtornos mentais especificos, porém é tarefa frequentemente
complexa, envolvendo critérios predominantemente subjetivos.
De acordo com Ribeiro, Alves, Silva, Vieira (2009), a habilidade
dos profissionais das Unidades Basicas de Saude em identificar
tais transtornos psiquiatricos menores foi tal qual a habilidade
de psiquiatras: entre os pacientes encaminhados, a “hipotese




diagnostica” mais frequente foi a de transtorno de ansiedade,
consistente com o diagnostico principal efetuado pela equipe
de especialistas e com a mais elevada prevaléncia desses
transtornos entre a populacao geral.

Em outro trabalho citado quanto a frequéncia dos
diagnosticos formulados pelas Unidades de Saude da Familia
(USF), o “Transtorno de Ansiedade-Neurotico” foi o diagndstico
principal mais frequente (37,1%), vindo em seguida o
“Transtorno Afetivo (de Humor)” (26,7%) e “Transtorno por
Uso de Substancias Psicoativas” (18,5%) (Poco, Amaral, 2005).
Tais achados sao semelhantes aqueles encontrados em outras
USF’s no Brasil, bem como estao de acordo com a frequéncia
encontrada no setor de atendimento basico americano.

Nos Estados Unidos, o setor de atendimento primario tem
sido rotulado como um sistema de atendimento de saide mental
de fato, porque quase 2/3 de todos os pacientes com doencas
psiquiatricas sao exclusivamente atendidos na rede basica.
Estudos de prevaléncia em clinicas de atendimento basico
consistentemente mostraram taxas de até 30% para transtornos
psiquiatricos, devido basicamente aos chamados transtornos
menores ou mistos (Jacobson e Jacobson, 1997).

Assim, pode-se afirmar que a Atencdao Primaria esta
capacitada para alta resolutividade de transtornos mentais,
tais como reacao aguda ao estresse (quadros reativos a
situacoes de vida desfavoraveis: luto, perda de emprego,
imigracao, violéncia, etc.); depressao e ansiedade sem risco de
morte ou perda grave de autonomia; somatizacoes, transtorno
dissociativo e conversivo sem alteracao grave da personalidade;
abuso de alcool e outras drogas; tabagismo; insonia sem
patologia psiquiatrica; retardo mental, deméncia e epilepsia
sem distUrbio severo do comportamento; identificacao precoce
de patologias da infancia e adolescéncia e orientacao para as
escolas e familia (Pereira, 2006).
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Entretanto, esse autor cita Strahdee e Jenkinns (1996)
quanto a caracterizacao da populacao sob enfoque da saude
mental tipica de um territorio sob responsabilidade de um
médico da familia. Ou seja, cada médico teria cerca de dois mil
pacientes sob sua responsabilidade, assim classificados:

« 60-100 pacientes com depressao;

» 70-80 pacientes com ansiedade ou outras neuroses;

« 50-60 pacientes com problemas causados por uma

situacao pessoal;

e 5-6 pacientes com problemas causados por alcool e

outras drogas;

» 4-12 sao pacientes esquizofrénicos;

» 6-7 sao pacientes com psicoses afetivas;

» 4-5s30 pacientes com deméncia organica.

Os pacientes com transtornos psiquiatricos frequentemente
se apresentam ao atendimento primario com queixas somaticas
que remetem a seu transtorno subjacente. Para os transtornos
do humor, as queixas mais avultantes sao fadiga, alteracao
do sono e dor cronica. Entre os transtornos de ansiedade, o
transtorno do panico foi o mais extensamente estudado quanto
a associacdo com sintomas medicamente inexplicados. E
comum que os pacientes tenham alguns sintomas inespecificos
que frustram tanto o paciente quanto o médico, nesse caso
uma boa historia clinica pode economizar milhdes em exames
desnecessarios (Jacobson e Jacobson, 1997).

Algumas condicoes médicas estao associadas a sintomas
que podem imitar transtornos psiquiatricos. Doencas com
prejuizo funcional ou mortalidade significativos podem estar
associadas a humor ansioso ou deprimido. Usualmente, as
condicbes médicas podem ser diagnosticadas com uma boa
anamnese, um atento exame fisico e testes laboratoriais,
conforme demonstra a diferenciacao entre transtorno do
panico e feocromocitomas. Estabelecer relacdes causais entre




transtornos médicos (somaticos) e psiquiatricos pode ser dificil,
em especial quando a prevaléncia de ambos é alta. Tal é o caso
de depressao e hipotiroidismo. Embora seja comum fazer uma
variedade de testes laboratoriais, a historia e o exame fisico
deveriam orientar o clinico. Por exemplo, uma tomografia
computadorizada do cérebro é (til apenas se o paciente tem
uma deméncia, nao é (til para o diagnostico da maioria dos
transtornos psiquiatricos.  Medicamentos também podem
resultar em sintomas que imitam transtornos psiquiatricos. Em
particular, hipnotico-sedativos e agentes anti-hipertensivos de
acao central, como clonidina, podem produzir humor deprimido.
Uma histéria médica cuidadosa, com diminuicao ou cessacao
da droga, pode revelar a causa e tratar o aparente transtorno
psiquiatrico (Kick, 1997).

Abuso e dependéncia de drogas psicoativas sao bastante
comuns no atendimento primario e acarretam morbidade e
mortalidade significativas. Estima-se que 10% da populacao
adulta e 30 a 50% das pessoas no atendimento primario possam
ter abuso ou dependéncia de alcool. O custo social do alcoolismo
€ muito alto, tanto em atendimento médico, quanto em perda
da produtividade laboral. Abuso e dependéncia de alcool, o
transtorno mais comum, podem agravar alguns problemas
médicos, incluindo disturbios do sono, hipertensao, diabetes,
Ulcera péptica, anemia e transtornos do humor. Frequentemente
tais agravos sao acompanhados por anomalias laboratoriais
(aspartato aminotransferase, alanina aminotransferase, gama
glutamil transpeptidase, volume corpuscular médio aumentados)
que podem alertar o clinico para a possibilidade de abuso de
alcool. Similarmente, alteracdoes em atividades diarias, como
desmazelo no trabalho e/ou problemas legais, podem sugerir
alcoolismo. E necessario que o clinico indague sobre histéria
de uso de substancias sistematicamente. Além disso, o alcool e
outras substancias psicoativas estao fortemente correlacionados
a outros transtornos psiquiatricos, com énfase para depressao,
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transtorno afetivo bipolar, transtorno do panico e fobia social
(Jacobson e Jacobson, 1997).

Dados de um estudo realizado pela Organizacao Pan-
Americana da Saude (OPAS) / Organizacao Mundial da Saude
(OMS) com pacientes da atencao primaria a saide mostraram
que a prevaléncia de dependéncia do alcool foi de 2,7%, sendo
o terceiro transtorno psiquiatrico mais prevalente, superado
somente pela depressao e transtorno de ansiedade generalizada.
Na analise das variaveis clinicas, representadas pelas patologias
cronicas, encontrou-se associacao estatistica significativa entre
a dependéncia de alcool e as patologias diabetes e gastrite. O
resultado foi consistente com a literatura, segundo a qual o
uso pesado do alcool aumenta o risco para o diabetes tipo Il. A
gastrite configura-se dentre as principais comorbidades clinicas
do sistema gastrointestinal associadas ao consumo de bebidas
alcodlicas. A associacao tabagismo e alcoolismo foi encontrada
em 70% dos individuos com dependéncia do alcool, dado
consistente com os de outros estudos (Vargas D et al., 2009).

O conceito de uso problematico de alcool nao se aplica
apenas ao dependente ou ao paciente que chega ao servico
de salde com halito alcoolico, intoxicado ou em sindrome de
abstinéncia. Existem outros padrdes de uso de alcool que causam
riscos substanciais ou nocivos para o individuo. Entre eles, a
situacao de beber excessivamente todos os dias ou repetidos
episodios de intoxicacao pelo alcool. O consumo de alcool, que
causa prejuizos fisicos, mentais ou sociais pode se estender em
um processo continuo, desde um padrao de beber excessivo até
a dependéncia da bebida. Devem-se assistir os pacientes que
se encontram em algum ponto desse continuum (MINTO, 2007).

1.3 Transtornos Mentais na Atencdo Primaria a Saude
De acordo com Jenkins e Strathdee (2000), algumas das

razoes que reforcam a necessidade de insercao da saide mental
nas atribuicoes do nivel primario seriam:




1. oferecer bons cuidados a maioria das pessoas com
transtornos mentais mais frequentes e menos graves
que nao teriam como ser assistidas por um especialista;

2. garantir que os cuidados fisicos relativos aos portadores
de transtornos mentais nao sejam negligenciados, ja
que estas pessoas tém alta taxa de comorbidade e
mortalidade por doencas fisicas;

3. prover seguimento e suporte de longo prazo, o que seria
de realizacao mais factivel por médicos generalistas; e

4. garantir o cuidado imediato e precoce aquelas pessoas
que nao aceitam procurar servicos psiquiatricos.

As doencas psiquiatricas mais prevalentes na atencao
primaria sao:

a) Somatizacoes;

b) Transtornos depressivos;

¢) Transtornos ansiosos.

1.3.1 Somatizacoes

Alguns sintomas fisicos ocorrem sem qualquer causa fisica
e, nesses casos, suspeita-se de uma causa psicologica. A maioria
deles é breve e estarelacionada a situacoes de estresse, havendo
remissao espontanea ou apos uma explicacao de sua origem
efetuada pelo profissional de saide. Na minoria dos casos, esses
sintomas persistem e podem comprometer bastante a qualidade
de vida das pessoas. Transtornos ansiosos e depressivos podem
estar presentes e por isso devem ser sempre pesquisados.
Veja quais os passos a seguir na abordagem das somatizacoes
(Pereira, 2009):

Passo 1: Descarte uma doenca organica com base em
historia clinica, exame fisico e exames complementares.

Passo 2: Se nao for identificada doenca organica ou
nao houver melhora apds tratamento usual, pergunte sobre
problemas de vida e situacoes de estresse:
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Familia: houve perdas recentes por morte ou
afastamento, término de relacdes, inicio de relacoes,
crises familiares de qualquer natureza?

Vida profissional: houve perda ou ameaca de perda
do emprego, inicio de novo emprego, mudanca das
atribuicées profissionais, queda ou expectativa de
queda nos rendimentos, questoes afetivas de qualquer
natureza no ambiente profissional?

Social: mudanca de grupos sociais, mudanca de
endereco, queda ou ascensao no nivel social?

Saude: houve o surgimento de doencas, a realizacao
ou expectativa de cirurgia no paciente ou em algum
familiar, acidentes, ocorréncias traumaticas de
qualquer natureza?

Passo 3: Pesquise sintomas tipicos de depressao (humor

deprimido persistente, baixa energia, perda de interesse pelas

coisas que antes davam prazer, inibicao psicomotora, ideacao

suicida) e ansiedade (tensao, preocupacoes excessivas, sudorese
frequente, palpitacdes, aperto no peito, vertigens, insonia,
medos infundados de coisas ou lugares).

Passo 4: Nunca diga que o paciente nao tem nada!

Se ele nao apresenta doenca organica evidente, deve
estar com algum sofrimento emocional.

Tranquilize-o, esclarecendo que sintomas somaticos sao
frequentes e podem ser a expressao de um problema
emocional.

Estabeleca possiveis ligacoes entre aspectos de vida
recente e a presenca dos sintomas somaticos. Nos
casos mais complicados, agende consultas regulares
para este fim.

Prescreva atividade fisica regular, exercicios de
relaxamento respiratorio (em ambiente calmo,
executar inspiracoes e expiracdes profundas por cerca
de 10 minutos duas ou trés vezes ao dia).




Passo 5: Quando presentes, trate a depressao e a ansiedade
e prescreva antidepressivos se os sintomas forem graves e
incapacitantes.
« Nao prescreva benzodiazepinicos por prazo superior
a duas semanas (esse grupo de medicamentos é a
primeira escolha nos casos de ansiedade aguda e
deve ser usado apenas por poucos dias - ha risco de
dependéncia quimica).

1.3.2 Transtornos depressivos

O transtorno depressivo é reconhecido como um problema
de saude publica na atencao primaria por sua prevaléncia,
custo social e por seu impacto no cotidiano de pacientes e seus
familiares (Wells et als., 2000). A literatura internacional e
nacional evidencia que os pacientes com transtorno depressivo
utilizam os servicos médicos com maior frequéncia, tém
diminuicao da produtividade no trabalho e prejuizo da qualidade
de vida quando comparados a portadores de outras doencas de
carater cronico. Os transtornos mentais e comportamentais
sao comuns entre pacientes que buscam atendimento nas
unidades basicas de salde; é necessario conhecer a prevaléncia
destes transtornos nesse contexto para proporcionar a
atencao necessaria as pessoas que demandam atendimento
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001).

Em atencao primaria, os pacientes deprimidos sao
frequentadores assiduos, sendo que a prevaléncia esta entre 5
a 10% de todos os usuarios atendidos. Entretanto, ainda ha uma
grande deficiéncia na identificacao do seu diagnodstico, assim
como no tratamento adequado. Portanto, o subdiagnoéstico
€ padrao em todos os niveis de atencao, podendo chegar a
50-60% em cuidados primarios, o que enfatiza a necessidade
de instrumentalizar os profissionais para a identificacao e
tratamento precoces ja na atencao primaria (Corso, Costa,
Fleck e Heldt, 2009).
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A depressao também pode se apresentar de mdltiplas

formas, tais quais:

a) com queixas psiquicas, como: humor depressivo,
anedonia (falta de prazer), ideias de autodesvalorizacao
e culpa, ideias de morte e suicidio, fadiga, sensacao
de perda de energia, diminuicao da concentracao,
memoria e capacidade de decidir,

b) queixas somaticas, como: aumento ou diminuicao de
sono, apetite e peso, diminuicao da libido, dores sem
substrato organico,

c) alteracoes no comportamento, tais como retraimento
social, crises de choro, abandono de atividades habituais
e do cuidado proprio, comportamento suicida, retardo
ou agitacao psicomotora (DEL PORTO,2000).

1.3.3 Transtornos ansiosos

Os transtornos ansiosos sao os mais frequentes transtornos
emocionais na comunidade e nos sistemas primarios de saude.
Sua importancia foi subestimada durante muito tempo. Ainda
hoje, a maioria dos casos nao sao reconhecidos, diagnosticados,
ou tratados de forma apropriada. A maneira pratica de se
diferenciar ansiedade normal de ansiedade patoldgica é
basicamente avaliar se a reacao ansiosa é de curta duracao,
autolimitada e relacionada ao estimulo do momento ou nao. Os
transtornos ansiosos sao quadros clinicos em que esses sintomas
sao primarios, ou seja, nao sao derivados de outras condicoes
psiquiatricas.

A ansiedade pode ser definida como uma sensacao
subjetiva desagradavel de inquietacao, acompanhada de uma
série de queixas somaticas que, para alguns pacientes, sao
mais facilmente percebidas do que as manifestacoes psiquicas.
As queixas mais frequentemente relatadas sao (ANDRADE e
cols.,1994):




1. AutonOmicas - taquicardia, vasoconstricao, sudorese,
aumento do peristaltismo, taquipneia, piloerecao,
midriase;

Musculares - dores, contraturas, tremores;
Cinestésicas - parestesias, calafrios, adormecimentos;
Respiratorias - sensacao de afogamento e sufocacao;

g N W N

Psiquicas - tensao, nervosismo, mal-estar indefinido,
apreensao, inseguranca, dificuldade de concentracao,
sensacao de “estar no limite”, despersonalizacao e
desrealizacao (alteracao da sensacao de realidade
do mundo exterior, “como se o mundo estivesse
diferente”).

Quando os sintomas de ansiedade ou depressao sao as
queixas principais, o diagnéstico é realizado corretamente pelos
clinicos em 95% dos casos. Entretanto, quando os pacientes
enfatizam os sintomas somaticos, o indice de acerto cai para
48% (HETEM,1997). Os distUrbios de ansiedade, enfermidade
psiquiatrica mais prevalente na comunidade geral, estao
presentes em 15 a 20% dos pacientes de ambulatérios médicos.
Esses disturbios sao classificados, de acordo com a sua duracao
e evolucdo e com a existéncia e a natureza dos fatores
precipitantes, em: transtornos fobico-ansiosos, transtornos de
ansiedade nao desencadeados exclusivamente pela exposicao a
uma situacao determinada, transtornos obsessivos-compulsivos,
reacoes ao estresse grave e de adaptacao, transtornos
dissociativos e de conversao, transtornos somatoformes e outros
transtornos neuroticos.

Os ataques de panico sao crises subitas com multiplos sinais
e sintomas de hiperatividade autonémica, sensacao de mal-
estar e perigo iminente, atingindo seu maximo até cerca de 10
minutos. Podem ser espontaneos ou situacionais. O Transtorno
de Panico se caracteriza por ataques de panico espontaneos,
acompanhados de ansiedade antecipatoria, ou seja, medo de vir
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a apresentar novos ataques, que leva a evitacao das situacoes
relacionadas a possivel ocorréncia de ataques. As Fobias se
caracterizam pelo medo persistente e irracional de objeto
especifico, atividade ou situacao considerada objetivamente
sem perigo, que resulta em necessidade incontrolavel de
esquivar-se ou evitar tal estimulo.

A Fobia Social se constitui do medo excessivo associado a
necessidade de evitar situacoes em que o individuo possa ser
observado ou avaliado pelos outros, pelo temor de se comportar
de modo embaracoso ou humilhante. Nas Fobias Especificas
ocorre o medo excessivo de situacoes particulares ou objetos,
que podem ser animais, espaco fechado, fenomenos da natureza,
escuridao, alimentos, escola, tratamento dentario, ou visao de
sangue e ferimentos, levando a evitacao ou esquiva.

A Agorafobia teve seu conceito inicial ampliado para o
medo de sair ou ficar desacompanhado, em lugares publicos
diversos, abertos ou fechados, transportes coletivos, multidoes,
podendo chegar a impossibilidade de sair de casa. Esta bastante
relacionada com o Transtorno de Panico e ha, nas classificacoes
atuais, uma discordancia sobre qual seria o fenomeno primario.

O Transtorno de Ansiedade Generalizada se caracteriza por
ansiedade persistente e flutuante relacionada a varios aspectos
da vida do individuo. Apresenta sintomas variaveis: nervosismo
persistente, sensacao de estar “no limite”, tremores, tensao e
dores musculares, transpiracao, sensacao de vazio na cabeca,
insbnia, palpitacdes, tonturas e desconforto epigastrico.

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo se constitui de
pensamentos obsessivos - ideias, imagens ou impulsos que
invadem a consciéncia de forma repetida e estereotipada,
causando mal-estar a pessoa e compulsoes - comportamentos
estereotipados, repetidos, que nao levam a conclusao de
nenhuma tarefa, mas tém a funcao de prevenir a ocorréncia
de algum evento muito pouco provavel. Os pensamentos e
compulsdes sao sentidos como proprios pelo individuo que,




no entanto, nao consegue evita-los, o que lhe causa muita
ansiedade, perda de tempo e da capacidade para a realizacao
das atividades habituais (GENTIL FILHO & LOTUFO-NETO, 1996).

VAMOS SABER MAIS!

O CID-10 agrupa as sindromes ansiosas no capitulo F40-48,
denominado Transtornos neuroticos relacionados ao estresse e
somatoformes, distinguindo-se as seguintes nosografias:

F40 Transtornos fobico-ansiosos

F40.0 - Agorafobia

.00 - Sem transtorno de panico

.01 - Com Transtorno de panico

F40.1 - Fobias sociais

F40.2 - Fobias especificas (isoladas)

F40.8 - Outros transtornos fobico- ansiosos

F40.9 - Transtorno fobico-ansioso, nao especificado

F41 Outros transtornos ansiosos

F41.0 - Transtornos de panico (ansiedade paroxistica episodica)
F41.1 - Transtorno de ansiedade generalizada

F41.2 - Transtorno misto de ansiedade e depressao

F41.3 - Outros transtornos de ansiedade mistos

F41.8 - Outros transtornos ansiosos especificados

F41.9 - Transtorno ansioso, nao especificado

F42 Transtorno obsessivo-compulsivo

F42.0 - Com predominancia de ideias ou de ruminacgoes
obsessivas

F42.1 - Com predominancia de comportamentos compulsivos
(rituais obsessivos)

F42.2 - Forma mista com ideias obsessivas e comportamentos
compulsivos

\ J
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F42.8 - Outros transtornos obsessivo-compulsivos
F42.9 - Transtorno obsessivo-compulsivo, nao especificado

F43 Reacao a estresse grave e transtornos da adaptacao
F43.0 - Reacao aguda ao estresse

F43.1 - Transtorno de estresse pos-traumatico

F43.2 - Transtornos de adaptacao

.20 - Reacao depressiva breve

.21 - Reacao depressiva prolongada

.22 - Reacao mista, depressiva ansiosa

.23 - Com perturbacao predominantemente de outras emocoes
.24 - Com perturbacao predominantemente de conduta
.25 - Com perturbacao mista de emocodes e conduta

.28 - Com outros sintomas predominantes especificados
F43.8 - Outras reacoes ao estresse grave

F43.9 - Reacao ao estresse grave, nao especificada

F44 Transtornos dissociativos (conversivos)
F44.0 - Amnésia dissociativa
F44.1 - Fuga dissociativa
F44.2 - Estupor dissociativo
F44.3 - Transtornos de transe e possessao
F44.4 - Transtornos dissociativos da motricidade
F44.5 - Convulsoes dissociativas
F44.6 - Anestesia e perda sensorial dissociativas
F44.7 - Transtornos dissociativos (conversivos) mistos
F44.8 - Outros transtornos dissociativos (conversivos)
.80 - Sindrome de Ganser
.81 - Transtorno de personalidade multipla
.82 - Transtornos dissociativos (conversivos) transitorios
ocorrendo na infancia ou adolescéncia
.88 - Outros transtornos dissociativos (conversivos)
especificados

F44.9 - Transtorno dissociativo (conversivo), nao especificado
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F45 Transtornos somatomorfos

F45.0 - Transtorno de somatizacao

F45.1 - Somatomorfo indiferenciado

F45.2 - Transtorno hipocondriaco

F45.3 - Disfuncao autonomica somatomorfe

.30 - Coracao e sistema cardiovascular

.31 - Trato gastrintestinal superior

.32 - Trato gastrintestinal inferior

.33 - Sistema Respiratorio

.34 - Sistema geniturinario

.38 - Outro 6rgao ou sistema

F45.4 - Transtorno doloroso somatomorfo persistente
F45.8 - Outros transtornos somatomorfos

F45.9 - Transtorno somatomorfo, nao especificado

F48 - Outros transtornos neuréticos

F48.0 - Neurastenia

F48.1 - Sindrome de despersonalizacao-desrealizacao
F48.8 - Outros transtornos neuréticos especificados
F48.9 - Transtorno neurotico, nao especificado

& J

1.4 ldentificacdo precoce dos problemas de saude
mental infantil

As acoes destinadas a melhoria da assisténcia a saude
mental dainfancia, naatencao primaria, devem incluir mudancas
na formacao profissional do médico, otimizando sua capacidade
de fazer diagnosticos precoces e encaminhamentos oportunos,
e também possibilitar o aperfeicoamento da organizacao do
trabalho, tanto no atendimento em si como na articulacao entre
as varias instancias do sistema de saude. O foco do generalista
deve ser o retardo mental (deficiéncia mental), devido ao grave
impacto social.
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Cabe especialmente ao médico generalista a deteccao
precoce dos atrasos do desenvolvimento neuropsicomotor,
bem como o seguimento dos marcos de desenvolvimento do
infante, paralelamente ao encaminhamento para as instituicoes
parceiras especializadas no atendimento, estimulacao precoce
(essencial) e reabilitacao dos atrasos do desenvolvimento,
historicamente representadas pela APAE, que hoje conta com
atendimento multiprofissional a saide, independente da escola
especial. Trata-se da prevencao em casos de retardo mental
(deficiéncia mental).

1.5 Transtornos relacionados ao uso de substancias
psicoativas

O consumo de substancias psicoativas € considerado um
problema de salde publica em todo o mundo. Ha necessidade
de modelos de atencao a saude capazes de reduzir o custo social
das drogas; além disso, o papel da unidade primaria de saude
€ a triagem inicial, inclusive com intervencoes motivacionais
breves para que o paciente faca o tratamento de forma correta
e continua. Na avaliacdo clinica geral, deve-se enfatizar o
sistema cardiovascular, bem como a satde bucal. Todo servico de
saude deve procurar seu lugar para apoiar com mais eficiéncia o
paciente que o procura, nao ha um servico melhor que o outro,
mas sim pacientes mais indicados para cada servico (RIBEIRO e
LARANEJEIRA, 2010).

O ponto fundamental do diagndstico dos transtornos
relacionados ao uso de substancias psicoativas € a diferenciacao
entre os quadros clinicos de uso nocivo a salde e os de
dependéncia quimica. Na pratica clinica, ha um superdiagnoéstico
da dependéncia quimica em detrimento da constatacao clinica
de suas principais alteracdes neurocerebrais, que sao os
fenomenos da tolerancia quimica e da sindrome de abstinéncia
da droga.




Quadro 1 - Critérios DSM-1V para abuso de substancias

1. Uso recorrente da substancia, resultando em fracasso no preenchimento de
expectativas no trabalho, escola ou lar (por exemplo: repetidas faltas ao trabalho
ou desempenho deficiente relacionados ao uso de substancias; faltas, suspensoes
ou expulsoes da escola, relacionadas com substancias; negligéncia dos filhos e das
atividades domésticas).

2. Uso recorrente da substancia em situacoes perigosas (por exemplo: dirigir
automovel, operar maquinas, estando prejudicado pelo uso de substancias).

3. Problemas legais recorrentes relacionados com o uso de substancias (por
exemplo: prisoes por conduta impropria relacionadas a substancias).

4. Uso continuado de substancia apesar de problemas sociais ou interpessoais,
persistentes ou recorrentes, causados ou exacerbados pelos efeitos de substancia
(por exemplo: discussoes com o conjugue sobre as consequéncias da intoxicacao,
brigas).

Critérios DSM-IV para Dependéncia de Substancia
Um padrao mal-adaptativo de uso de substancia, levando a
prejuizo ou sofrimento clinicamente significativo, manifesta-se
por trés (ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo a qualquer
momento, no mesmo periodo de 12 meses:
1. Tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes
aspectos:
a) Uma necessidade de quantidades progressivamente
maiores da substancia para adquirir a intoxicacao ou
efeito desejado;
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b)

Acentuada reducao do efeito com o uso continuado da
mesma quantidade de substancia.

Abstinéncia, manifestada por qualquer dos seguintes
aspectos:

Sindrome de abstinéncia caracteristica paraasubstancia
(consultar os Critérios A e B dos conjuntos de critérios
para abstinéncia das substancias especificas);

A mesma substancia (ou uma substancia estreitamente
relacionada) € consumida para aliviar ou evitar sintomas
de abstinéncia.

A substancia é frequentemente consumida em maiores
quantidades ou por um periodo mais longo do que o
pretendido;

Existe um desejo persistente ou esforcos malsucedidos
no sentido de reduzir ou controlar o uso da substancia;
Muito tempo é gasto em atividades necessarias para a
obtencao da substancia (por ex., consultas a multiplos
médicos ou fazer longas viagens de automovel), na
utilizacao da substancia (por ex., fumar em grupo) ou
na recuperacao de seus efeitos;

Importantes atividades sociais, ocupacionais ou
recreativas sao abandonadas ou reduzidas em virtude
do uso da substancia;

O uso da substancia continua, apesar da consciéncia
de ter um problema fisico ou psicoldgico persistente
ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado
pela substancia (por ex., uso atual de cocaina, embora
o individuo reconheca que sua depressao € induzida
por ela, ou consumo continuado de bebidas alcodlicas,
embora o individuo reconheca que uma ulcera piorou
pelo consumo do alcool).




A partir de pesquisas clinicas e consensos profissionais,
o National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2009) estabeleceu
principios para coordenar o tratamento da dependéncia
quimica, entre eles: 1) desintoxicacao em ambiente hospitalar
€ s6 o comeco do tratamento, 2) avaliacdo e aconselhamento
sobre HIV, hepatites B e C, 3) medicamentos sao importantes,
principalmente quando combinados com psicoterapia.

No caso de «crack, assim como cocaina e Oxi,
tradicionalmente associa-se a abordagens mais intensivas;
exemplo disso é a ineficacia do tratamento ambulatorial com
frequéncia semanal para usuarios de cocaina e seus derivados.
Por outro lado, farmacoterapia melhora o progndstico de
pacientes com transtornos relacionados ao uso de cocaina -
crack. Ainda assim, mais de 60 medicamentos de varias classes
farmacologicas ja foram testados no tratamento do uso/abuso
e dependéncia da cocaina e seus derivados, com resultados
inconclusivos (RIBEIRO e LARANJEIRA, 2010).

Deve-se refletir sobre a competéncia de cada nivel de
atencao a saude dos usuarios de drogas-dependentes quimicos,
posto que a grave repercussao social da questao das drogas
no Brasil demanda a acao em todos os niveis; entretanto o
tratamento dos transtornos relacionados ao uso de substancias
psicoativas é por natureza de maior complexidade.

Outrossim, grupos de autoajuda sao uma opcao para todas
as fases do tratamento. Em nosso meio ha o N.A - Narcoticos
Andnimos, entre outros e envolve a participacao de toda a
familia.

Por fim, chama-se a atencao para o profissional de
referéncia no tratamento do paciente usuario de drogas/
dependente quimico. Tal profissional tem competéncias-chave
durante todo o processo de tratamento, sendo importante para
que o paciente tenha motivacao necessaria para permanecer
em tratamento. Acredita-se que tal profissional de referéncia
possa pertencer a equipe de Saude da Familia.
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@ VAMOS REFLETIR!

Leia o material produzido por Sandra Fortes e Luiz Fernando
Chazan, da UERJ, e reflita sobre a Capacitacao do médico para
a atencao primaria e a satude mental.




Secdo 2 - TRATAMENTO NA ATENCAO PRIMARIA

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS),
qualidade de vida é definida como “a percepcao do individuo
de sua posicao na vida, no contexto da cultura e do sistema
de valores nos quais ele vive e em relacao aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupacoes”. Nesse sentido, a
avaliacao e acompanhamento dos indices de qualidade de
vida tém sua utilidade no desenvolvimento de estratégias de
intervencao, promovendo informacdes importantes sobre o
cliente, permitindo estimar suas prioridades e mensurar o
impacto de outras variaveis na qualidade de vida (Corso, Costa,
Fleck e Heldt, 2009). Assim, a melhora da qualidade de vida
deve ser um dos principais objetivos da abordagem em salde
mental na atencao primaria.

O tipo de transtorno psiquiatrico tratavel neste nivel de
atencao pode variar com a gravidade do transtorno, experiéncia
do médico, disponibilidade de opcdes de tratamento e vontade
do paciente. Os transtornos marcados por psicose, alteracoes
comportamentais severas (como comportamento evitativo,
caracterizado por grave isolamento fobico-social) e letalidade
(suicidio ou homicidio) deveriam ser tratados por (ou com)
um profissional da saude mental. Uma vez que os transtornos
psiquiatricos ocorrem tdao comumente em cenarios médicos
gerais, o provedor de cuidados basicos deve estar seguro ao
avaliar tais pacientes. De fato, os pacientes, amilde, sentem-
se mais confortaveis e menos estigmatizados com um clinico
geral. Com frequéncia, o tratamento é iniciado e o paciente
seguido de perto. Se uma melhora dos sintomas nao ocorrer em
seis a oito semanas, esse paciente deve ser encaminhado (Kick,
1997).
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@ VAMOS REFLETIR!

Leia e reflita sobre o artigo IMPACTO DE SINTOMAS DEPRESSIVOS
NA QUALIDADE DE VIDA DE USUARIOS DA REDE BASICA DE SAUDE,
escrito por Aline Naymayer CORSO, Liciane da Silva COSTA,
Marcelo Pio de Almeida FLECK e Elizeth HELDT, enfermeiros de

Porto Alegre-RS.
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2.1 Acolhimento como recurso terapéutico

O acolhimento € um espaco de escuta especializada
em saude mental, realizado de forma integral, pois todos os
profissionais devem acolher os pacientes. Portanto, nao deve
ter dia, hora nem profissional escolhido para ser efetuado, ja
que é tarefa de toda a equipe, o tempo todo. E possivel fazer a
avaliacao a respeito dos casos por meio de reunides da equipe,
nas quais se criam espacos de troca multiprofissional de saberes
para atender a saude mental (Saraiva Jr., Hagemann, Minoia,
2009).

A atual proposta de reorganizacao da atencao basica,
principalmente a partir da NOAS-SUS 01/02, a qual indica
uma aplicacao e complexificacdo das acdes na rede basica
de salude - expressa na designacao Atencao Basica Ampliada
-, parece favorecer uma nova composicao das estratégias
nela desenvolvidas e reafirma seu posicionamento estratégico
enquanto porta de entrada do sistema publico de saude. Isto
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exige uma reestruturacao dos processos de trabalho em saude
para que, de fato, as acdes da atencao primaria possam primar
por um direcionamento do modelo assistencial (SILVEIRA, 2003).

O acolhimento como recurso terapéutico é relevante
ferramenta da Atencao Primaria, pois contribui na compreensao
das concepcoes das praticas em Saude Mental pela equipe.
Assim, além do carater resolutivo no momento do acolhimento,
a Recepcao da Saude Mental na Unidade Basica de Saude, por
meio de encaminhamento ou acompanhamento pela equipe,
sinaliza uma terapia comunitaria, pois visa identificar e suscitar
forcas e capacidades dos individuos e familias para encontrar
solucoes para superar dificuldades. Relacionando o acolhimento
de Salude Mental na Atencao Primaria em grupo, de forma
equanime e com funcao terapéutica, torna-se fundamental que
nao se valorize o diagnostico psiquiatrico e as psicopatologias,
mas a “existéncia-sofrimento dos pacientes” e suas formas
de expressao dentro de cada contexto social (Andrade, Botti,
2009).

2.2 Arelacao entre a rede basica de saude e os CAPS

E a rede basica de satde o lugar privilegiado de construcao
de uma nova logica de atendimento e de relacao com os
transtornos mentais. A rede basica de salde se constitui pelos
centros ou unidades de salde locais e/ou regionais, pela
Estratégia de Salde da Familia e de Agentes Comunitarios de
Saude, que atuam na comunidade de sua area de abrangéncia.
Essas equipes e profissionais sdao pessoas que estao proximas
e que possuem a responsabilidade pela atencdao a salde da
populacao daquele territorio. As atuais diretrizes orientam
que, onde houver cobertura da Estratégia de Saude da Familia,
devera haver uma equipe de apoio matricial em satde mental
para, no minimo, seis e ,no maximo, nove equipes da ESF. Os
CAPS devem buscar uma integracao permanente com as equipes




da rede basica de salde em seu territério, pois tém um papel
fundamental no acompanhamento, na capacitacao e no apoio
para o trabalho dessas equipes com as pessoas com transtornos
mentais. Dessa forma, o CAPS precisa (MINISTERIO DA SAUDE,
2004):

a) Conhecer e interagir com as equipes de atencao
primaria de seu territorio;

b) Estabelecer iniciativas conjuntas de levantamento
de dados relevantes sobre os principais problemas e
necessidades de saude mental no territorio;

c) Realizar apoio matricial as equipes da atencao primaria,
isto €, fornecer-lhes orientacao e supervisao, atender
conjuntamente situacdoes mais complexas, realizar
visitas domiciliares acompanhadas das equipes, atender
casos complexos por solicitacdao da atencao primaria;

d) Realizar atividades de educacao permanente
(capacitacao, supervisao) sobre salde mental, em
cooperacao com as equipes da atencao primaria.

2.3 Psicofarmacologia

Os medicamentos antidepressivos sao indicados para o
tratamento dos principais transtornos mentais na comunidade
e atencao primaria a saude: as somatizacoes e as sindromes
depressivas e ansiosas. Salienta-se que o sucesso desse
tratamento depende da qualidade da relacao médico-paciente.

Os médicos de todas as especialidades necessitam
adquirir a capacidade de utilizar corretamente ao menos dois
antidepressivos de classes farmacoldgicas diferentes, em doses
e tempo adequados, antes de encaminhar o paciente para um
médico psiquiatra (Teng et al., 2010).

De forma genérica, apos duas semanas de sintomatologia
depressiva e/ou ansiosa, inclusive de somatizacOes, pode-
se instituir o tratamento psicofarmacoldégico, que deve ser
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planejado, tendo em vista trés fases: tratamento da fase aguda,
tratamento da continuacao e tratamento de manutencao.

Na fase aguda, os sintomas estdo no auge da intensidade. E
nessa fase que se introduz o tratamento até atingir a remissao,
ou seja, a melhora completa dos sintomas. Portanto, nesta
fase, o médico deve monitorar os sintomas psicopatologicos do

paciente - auséncia, melhora ou inalterado - em comparacao
ao inicio do tratamento psicofarmacolégico. Uma melhora
parcial, acima de 50% da intensidade inicial, é denominada
resposta, porém nao € o objetivo final do tratamento. Nessa
fase, recomenda-se consulta semanal ou quinzenal. Apos a
remissao, segue a fase de continuacao. Nessa fase, que dura de
quatro a nove meses, o medicamento antidepressivo deve ser
mantido na mesma dose utilizada para atingir a remissao. Se
houver piora, chama-se recaida. A manutencao do tratamento

nessa fase diminui o risco de recaida em 50% (Teng et al., 2010).
Tais conceitos sao apresentados no quadro a seguir.
Modificado de Kupfer DJ, 1991

]
Remisséo | Recuperagéo Recuperagéao
‘ parcial
Normalidade / - .

Sintomas % Y
...................................................................................... '...‘; .'..
Sindrome 3 L %

Recaida Recorrancl-a
Transtorno
Episodio depressivo
depressivo recorrente
Fases do tratamento Aguda Continuagdo Manutengao
6-12 semanas 4-9 meses

1 ou mais anos




Os psicofarmacos antidepressivos sao os farmacos mais
utilizados e indicados no tratamento dos quadros depressivos e
ansiosos, bem como, da somatizacao. Com o desenvolvimento
e uso dos novos antidepressivos, a taxa de remissao no primeiro
tratamento pode atingir de 50% a 70%, em servicos de saude
primarios. O surgimento de algum sinal evidente de melhora
nas primeiras duas semanas a quatro semanas com doses plenas
ou maximas do antidepressivo utilizado sinaliza uma maior
chance de remissao ao final de oito a dez semanas. Tal periodo
também é o mesmo recomendado para se chegar a conclusao
de manter ou trocar de estratégia antidepressiva. Recomenda-
se que o tempo minimo para avaliar a eficacia em determinada
dose é de quatro semanas, sendo ideal até oito semanas.
Portanto, o médico deve planejar subir a dose do antidepressivo
rapidamente para atingir a dose plena ou a maxima tolerada em
2 a 4 semanas e deve aguardar até oito a dez semanas para
decidir se vai manter ou mudar de estratégia (Teng et al., 2010).

Sao orientacOes gerais para o uso de antidepressivos na
atencao primaria a saude (Pereira, 2009):

1. geralmente a monoterapia com antidepressivos € a

Unica medicacao necessaria;

2. todos os antidepressivos apresentam eficacia similar,
o que os diferencia é basicamente o perfil dos efeitos
colaterais e seguranca;

3. para a selecdo da droga, avalie histéria prévia do uso
de antidepressivos e utilize aquele do qual o paciente
obteve boa resposta;

4. caso ja tenha usado um grupo farmacolégico sem
boa resposta (triciclico, por ex.), prescreva um
antidepressivo de outro grupo farmacoldgico (inibidor
de recaptura de serotonina, por ex.);

5. realizar avaliacao cardiolégica de todos os pacientes
com 50 anos ou mais e de todos que tenham alguma
suspeita de cardiopatia;
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6.

lembrar que todos os antidepressivos possuem também
alguma acao ansiolitica. O tratamento dos quadros
ansiosos geralmente exige doses mais baixas que as
prescritas para o tratamento dos quadros depressivos.

Os seguintes conceitos clinicos devem ser incorporados

a pratica de atendimento para avaliar a eficacia do uso do
antidepressivo:

a)

b)

Nao resposta: melhora menor que 25% dos sintomas -
trocar a classe do antidepressivo;

Resposta parcial: melhora entre 25 a 50% apenas -
trocar a classe do antidepressivo;

Resposta: melhora acima de 50% dos sintomas, sem
recuperacao sintomatica e funcional adequada -
trocar a classe do antidepressivo ou associar outro
antidepressivo, posto que o objetivo do tratamento é a
remissao dos sintomas;

Remissao  parcial: melhora substancial, com
recuperacao funcional aceitavel, mas com residuo
sintomatico - manter o tratamento e reforcar outras
formas de reabilitacao psicossocial;

Remissao total: auséncia de sintomas ou em frequéncia
irrelevante - manter o tratamento.

Tomadas todas essas precaucdes, se houver recaida

ou recorréncia, sugere-se encaminhar o paciente para um

psiquiatra. O algoritmo para tratamento por médicos clinicos é
apresentado a seguir.




1

SINTOMAS | TRANST. DEPRES. RECOR.[
DEPRESSIVOS F TRANST. DISTIMICO

Doengas | Escitalopram, citalopram,
—s | Clinicas » sertralina, mirtazapina,
: comorbidas venlafaxina, milnaciprano
Sintomas
hipomaniacos Psicoterapia;
Sintomas — | Depresséo leve —* Hypericum perforatum
paiouions IRSN (venlafaxina
?:l?;?ﬁgrave de — | Depressdo moderada . duloxetina);
Gestagéo Demais antidepressivos
Criangas e — | Depressao grave \] Escitalopram, venlafaxina,
adolescentes : clomipramina, duloxetina, =
I — | Depressé&o atipica mirtazapina e milnaciprano
Médico — | Depressé&o sazonal ‘\ IMAC
Psiquiatra

Fototerapia
NAO RESPOSTA (2 TENTATIVAS) ]4_
L . S S S S S S— — —

De acordo com Pereira (2009), devem-se considerar
abordagens psicossociais para os quadros depressivos leves
e de inicio recente, ao passo que, nos casos de depressao,
consideram-se como critérios para uso de antidepressivos:

a) Sintomas: humor deprimido / perda de interesse e
prazer / fatiga, labilidade aumentada (dois desses
sintomas e pelo menos mais dois sintomas acessorios);

b) Periodo: no minimo duas semanas;

c) Gravidade: apresentando dificuldade consideravel
em continuar com atividades sociais / laborativas /
domeésticas e sofrimento subjetivo intenso.
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Nos casos de ansiedade, sao critérios para uso de

antidepressivos:

a) Sintomas ansiosos graves: geram sofrimento intenso
e/ou dificuldade consideravel em continuar com
atividades sociais, laborativas ou domésticas;

b) Periodo: no minimo quatro semanas;

c) Evidéncia de resposta a medicagdo: ansiedade
generalizada, transtorno de péanico, fobia social,
transtorno obsessivo-compulsivo;

d) Baixa evidéncia de resposta medicamentosa: fobia
simples.

Por ultimo, aborda-se o tratamento farmacoldgico dos
transtornos depressivos e ansiosos da seguinte forma:
1. Antidepressivos Triciclicos (TC) usualmente
padronizados na rede publica:
Amitriptilina - 25 e 75 mg
Imipramina - 25 e 75 mg
Clomipramina - 10, 25 e 75 mg

2. Antidepressivos Triciclicos (TC) usualmente nao
padronizados na rede publica:
Nortriptilina - 10, 25 e 50 mg

3. Antidepressivos Inibidores de recaptura de serotonina
(IRS) usualmente padronizados na rede publica:
Fluoxetina - 20 mg (pacientes jovens, sem
comorbidade clinica ou uso de outras medicacoes)

4. Antidepressivos Inibidores de recaptura de serotonina
(IRS) usualmente nao padronizados na rede publica:
Sertralina - 25, 50, 100 mg (pacientes idosos)
Citalopram - 20 mg (pacientes hepatopatas ou em
uso de varias medicacodes clinicas)




5. Antidepressivos de outras classes farmacologicas:
Bupropiona - 150 mg (pacientes com intolerancia aos
efeitos colaterais do IRS)

Mirtazapina - 30 mg (cardiopatas e idosos com
quadros de ansiedade e insonia).

2.4 Trabalho com grupos como recurso terapéutico

A capacitacao especifica para trabalho com grupos
perpassa todos os niveis de capacitacao, pois, desde o grupo
familiar, passando pelo trabalho de equipe até a comunidade
adscrita, o médico de familia trabalha intrinsecamente com
grupos. Uma das abordagens possiveis para os pacientes é a dos
grupos homogéneos, grupos compostos por pacientes portadores
da mesma patologia e que permitem oferecer aos pacientes
possibilidades terapéuticas e preventivas que as consultas
individuais ndao atingem ou atingem com menor eficacia. Os
fenomenos grupais podem potencializar a capacidade de
compreensao, a solidariedade e a nocao de reconhecimento
de sua propria condicao, ampliando a responsabilidade por
si mesmo. Os grupos podem ser abertos ou fechados, e sua
escolha depende basicamente das caracteristicas da populacao,
disponibilidade de equipe e interesse de pesquisa. Os grupos
cumprem o0s seguintes objetivos relacionados ao paciente
(Chazan, 2000):

1. promover maior aderéncia ao tratamento;

2. ampliar a consciéncia sobre a sua patologia;

3. desenvolver maior capacidade de assimilacao das

informacoes;

4. ampliar sua capacidade adaptativa (ajudar a organizar

as defesas e auxiliar na administracao da doenca)

5. ajudar na interacao com a instituicao, ampliar as

nocoes de direitos e deveres, diminuindo a passividade,
estimulando a percepcao de sua responsabilidade sobre
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seu tratamento e facilitando métodos de cobranca da
instituicao no que lhe é devido;

6. estimular a solidariedade e possibilitar que cada
paciente possa atuar na comunidade, de forma
informal, como um agente de salude.

Do ponto de vista dos profissionais de saude, o trabalho de

grupo permite os seguintes avancos:

1. trabalhar a relacdo médico(equipe)-paciente e as
questoes de comunicacao com a Instituicao;

2. integrar os profissionais de saude, promovendo a
interdisciplinaridade, pois o “trabalhar com” obriga
a busca por uma linguagem comum, favorecendo a
comunicacao e preservando as especificidades de cada
area;

3. ampliar a capacidade critica aos modelos
anatomoclinicos em relacao aos modelos centrados no
homem;

4. ampliar a personalizacao nas relacoes equipe-paciente
e equipe-equipe.

Outro importante avanco que o trabalho com grupos
vem efetuando refere-se aos grupos constituido por pacientes
poliqueixosas e “nervosas”. Devido a graves deficiéncias
existentes no sistema de saude brasileiro, com uma assisténcia
em salde mental que, até poucos anos atras, centrava-se
em internacdes, muitas destas pacientes apresentavam uma
identidade de “doente mental”, apesar de apresentarem
transtornos mentais menores como ansiedade, depressao e
somatizacdes. Os grupos organizados em varias experiéncias
ligadas a ESF permitiram a organizacao de um espaco que
ofereceualternativas de apoio e suporte grupal, comaelaboracao
das sitiuacoes conflitivas através da partilha de experiéncias,
dando “voz” a uma populacao marginalizada e submissa, que




passa entao por um processo de empoderamento, com resgate
da alta estima e melhora do humor e da sua acertividade. Os
grupos permitem uma reducao significativa do consumo de
benzodiazepinicos e das internacdes em psiquiatria (Sampaio,
1999).

2.5 Terapia Comunitaria como recurso terapéutico

Sob a dtica da desinstitucionalizacdao, em um sistema de
atencao a saude mental, seriam de se esperar algumas acoes
especificas de prevencao e tratamento, dirigidas aos usuarios
com passado de internacao, que constituiriam, em principio, o
grupo com maior risco de hospitalizacao (Poco, Amaral, 2005).
ATerapia Comunitaria (TC) € um procedimento terapéutico,
em grupo, com a finalidade de promover a salde e a atencao
primaria em salde mental. Funciona como fomentadora de
cidadania, de redes sociais solidarias e de identidade cultural
das comunidades carentes, por meio de equipes institucionais
publicas, privadas ou voluntarias. Por ser um trabalho em grupo,
atinge um grande numero de pessoas, abrangendo diversos
contextos familiares, institucionais e sociais. A metodologia da
Terapia Comunitaria foi criada e sistematizada pelo psiquiatra
e antropologo Adalberto Barreto, nos anos 80 e surgiu numa
favela, em resposta a duas necessidades:
« atender milhares de pessoas com problemas emocionais
e psiquicos;

e adequar as propostas académicas de promocao de
saude as caréncias reais apresentadas por aquela
comunidade.

A Terapia comunitaria se insere na rede de Saude Pulblica

por meio das equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e,
teoricamente, esta fundamentada sobre cinco pilares:

Modulo Optativo 7 - Assiténcia Médica por Ciclos de Vida




Pensamento Sistémico;
Teoria da Comunicacao;
Antropologia Cultural;
Resiliéncia;

Pedagogia de Paulo Freire;

U N W N =

Esses referenciais teoricos estao imbricados numa inter-
relacdo consistente e indissociavel para a compreensao da
metodologia da TC, que propde:1) Ir além do unitario para
atingir o comunitario; 2) Sair da dependéncia para a autonomia
e a corresponsabilidade; 3) Ver além da caréncia para ressaltar
a competéncia; 4) Sair da verticalidade das relacoes para a
horizontalidade; 5) Da descrenca na capacidade do outro, passar
a acreditar no potencial de cada um; 6) Ir além do privado para
0 publico; 7) Romper com o clientelismo para chegarmos a
cidadania; 8) Romper com o modelo que concentra a informacao
para fazé-la circular.

Na Terapia Comunitaria, os grupos sao abertos e qualquer
pessoa da comunidade pode participar, em qualquer momento.
As sessoes podem ser realizadas semanalmente, ou de acordo
com uma periodicidade preestabelecida, com duracao de
cerca de duas horas, na comunidade, através de instituicoes
religiosas, centros comunitarios, centros de salde, hospitais,
escolas, associacoes de moradores, residéncias etc. Esses
grupos estao sempre abertos para novos participantes, e cada
reunidao comeca sempre com uma breve explicacao do que € a
Terapia Comunitaria e com a integracao de seus componentes.
As pessoas podem participar a qualquer dia, nao é necessario
lista de frequéncia nem exigéncia de assiduidade. Entendemos
ser um espaco fundamentalmente democratico. Cada sessao da
Terapia Comunitaria se desenvolve percorrendo as seguintes
fases: 1- Acolhimento; 2- Escolha do tema; 3- Contextualizacao;
4- Problematizacao e, 5- Finalizacao (Barreto, 2007).




2.6 O uso indiscriminado de benzodiazepinicos

Ha politicas de controle para o uso de benzodiazepinicos
(BDZ), uma classe dos psicofarmacos das mais prescritas
atualmente, devido ao seu grande potencial de adicao - no Brasil,
€ a terceira classe de drogas mais prescritas, sendo utilizada por
aproximadamente 4% da populacao, por isso a prescricao é feita
somente mediante formulario azul com retencao de receita.
Os BDZ atualmente sao indicados apenas para o tratamento
agudo e subagudo de ansiedade e crises convulsivas agudas. Ao
longo do tempo, perdem a sua funcao ansiolitica e, por essa
razao, nao sao indicados por longos periodos para tratamento.
Seus efeitos colaterais nao sao poucos e, dentre eles, o mais
frequente é a sedacao. Depressao respiratoria pode ocorrer com
a administracao endovenosa, bem como hipomnésia (dimunuicao
da memoria) de fixacao e conduta agressiva. Ademais, diversos
estudos demonstram que a utilizacao prolongada de BDZ diminui
a capacidade cognitiva. Todos esses efeitos sao de grande
importancia na morbimortalidade da populacao geriatrica em
uso.

A retirada gradual é o tratamento classico. Preconiza-se
que o portador de sindrome de abstinéncia de benzodiazepinicos
seja tratado de forma ambulatorial. Esta consiste na reducao de
um quarto da dose (25%) por semana. A primeira metade pode ser
feita em 15 dias, sendo que a segunda metade pode ser feita de
forma parcimoniosa de seis a oito semanas (DIEHL et al., 2010).

2.7 Emergéncias psiquiatricas no ambito da atencao
primaria

Observa-se que muitas das situacoes de emergéncia
psiquiatrica na atencao primaria possivelmente estejam
relacionadas a diferentes diagnosticos e podem tanto
configurar o primeiro episodio de um transtorno psiquiatrico,
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como o agravamento de um quadro preeexistente. Portanto,
o atendimento emergencial é também o momento de
diagnostico diferencial. Geralmente, devido a complexidade
dos atendimentos emergenciais psiquiatricos, esses casos
devem ser referenciados para atendimentos nos CAPS Ill. Para
informacao dos clinicos, destaca-se que a medicacao mais
efetiva e amplamente utilizada nas emergéncias psiquiatricas é
a associacao de haloperidol e prometazina via intramuscular ou
o haloperidol isoladamente.

2.7.1 Tratamento dos Transtornos Ansiosos em Emergéncia

Os transtornos ansiosos muitas vezes nao sao reconhecidos
nos atendimentos de emergéncia. Em relacao aos transtornos
somatoformes, conversivo e dissociativo (perda parcial ou
completa das funcdes normais de integracdo da memoria,
da consciéncia, da identidade), ha forte associacao com
transtorno depressivo ou com situacoes traumaticas sofridas.
Frequentemente, essas condicoes geram solicitacoes de
avaliacao com o objetivo de explicar sintomas organicos que
nao apresentam achados fisicos compativeis.

Crises tipicas de ansiedade sdao comuns na atencao
primaria e costumam manifestar-se com sintomas somaticos
(p. ex.: precordialgia, cefaleia ou dor abdominal). Entretanto,
quadros de apresentacao atipica podem ser erroneamente
diagnosticados como ansiosos ou conversivos. A falta de
evidéncias de etiologia organica em determinado momento
nao exclui essa possibilidade. Deve-se dar especial atencao a
sinais, como longa duracdo do quadro e sintomas neurologicos
duradouros. Além disso, quadros conversivos e ansiosos podem
sobrepor-se a patologias clinicas. Quadros dissociativos, com
perda de consciéncia, sincope, disfuncées motoras ou sensoriais
podem assemelhar-se a crises epilépticas. Nestes casos, €
necessario exame neurologico.




Na atencdao primaria, as crises agudas de ansiedade
deverao ser devidamente medicadas para alivio sintomatico
imediato e reavaliacao do quadro. Podem ser utilizados
benzodiazepinicos em baixas dosagens, com meia vida curta,
pois o efeito é imediato, ndo produzindo sonoléncia excessiva, o
que atrapalharia a reavaliacao clinica. Em quadros conversivos
e dissociativos, devido ao conteldo emocional existente, é
fundamental um trabalho de suporte e apoio, que deve ser
iniciado ja na situacdo de emergéncia, visando aliviar a dor
psiquica que gerou esse quadro e todo evento estressor que
se sucedeu ao processo, sendo o paciente encaminhado para
atendimento psicoldgico apos alta do servico de emergéncia.
Deve também ser realizado trabalho com a equipe médica e
de enfermagem para evitar ou minimizar atitudes hostis, posto
que tanto os pacientes quanto os profissionais de saude, muitas
vezes, esperam pelo diagnostico de eventual doenca clinica e
nao de um diagnostico psiquiatrico.

Os objetivos da avaliacado emergencial, além da
avaliacao diagnéstica, sao: avaliar o risco para a integridade
fisica e psiquica do paciente, identificar os fatores de risco
desencadeantes e mantenedores da crise, a presenca de
fatores protetores, avaliacao do suporte familiar e social. Apds
a avaliacao, devem-se planejar intervencdes imediatas que
contribuam para a estabilizacao da situacao emergencial e
proporcionem melhores condicdes para o tratamento posterior
que, obrigatoriamente, devera ser realizado.

2.7.2 Tratamento da sindrome de abstinéncia de alcool (SAA)

E importante ressaltar que o tratamento da sindrome
de abstinéncia de alcool tem se tornado procedimento
primariamente ambulatorial, com menor custo, seguro e com
efetividade variando até 75% na maioria dos programas de
desintoxicacao ja revisados.
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Figura 1 - Avaliacao do Paciente
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A partir do diagnostico da sindrome de abstinéncia de
alcool (SAA), deve-se definir o diagnostico da gravidade da
SAA e o diagnostico de eventuais comorbidades clinicas e/ou
psiquiatricas. Considerando-se sua complexidade, de acordo
com o Consenso sobre a SAA e o seu tratamento (LARANJEIRA,
R; NICASTRI, S; JERONIMO, C: MARQUES, A C; 2000), classificou-




se o comprometimento do usuario cronico de alcool em dois
niveis: leve-moderado e grave. A partir dessa classificacao,
0 paciente sera encaminhado para o melhor tratamento, de
acordo, também, com a disponibilidade da rede de servicos
de saude de cada local. Esse paciente podera apresentar um
comprometimento em:

Nivel | - Quando o comprometimento é leve-moderado

e, portanto, apresenta uma sindrome de abstinéncia leve-
moderada, compreendendo os seguintes aspectos:

a) Biologicos: leve agitacao psicomotora; tremores finos
de extremidades; sudorese facial discreta; episodios
de cefaleia; nauseas sem vomitos; sensibilidade visual,
sem alteracao da percepcao auditiva e tatil.

b) Psicoldgicos: o contato com o profissional de saude
esta integro; o paciente encontra-se orientado
temporoespacialmente; o juizo critico da realidade
esta mantido; apresenta uma ansiedade leve; sem
relato de episodio de violéncia auto ou heterodirigida.

c) Sociais: mora com familiares ou amigos e essa
convivéncia esta regular ou boa; sua atividade produtiva
vem sendo desenvolvida, mesmo que atualmente esteja
desempregado/afastado, a rede social esta mantida.

d) Comorbidos: sem complicacoes e/ou comorbidades
clinicas e/ou psiquiatricas graves detectadas ao exame
clinico-psiquiatrico geral.

Paraos pacientes classificados como denivell, aintervencao
devera ser psicoeducacional e clinica, isto €, o paciente deve
ser informado com clareza sobre o diagnostico, recebendo
orientacdes sobre a dependéncia do alcool e sobre a sindrome
de abstinéncia, além de tratamento especifico para a fase de
privacao aguda de acordo com a necessidade. O encaminhamento
sera direcionado para o tratamento ambulatorial especializado,
com ou sem desintoxicacao domiciliar.
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Nivel Il - Quando o comprometimento é grave e, portanto,

apresenta uma sindrome de abstinéncia grave com os seguintes
aspectos:

a)

Bioldgicos: agitacao psicomotora intensa; tremores
generalizados; sudorese profusa; cefaleia; nauseas
com vomitos; sensibilidade visual intensa; quadros
epileptiformes agudos ou relatados na historia
pregressa.

Psicologicos: o contato com o profissional de salde
esta prejudicado; o paciente encontra-se desorientado
temporoespacialmente; o juizo critico da realidade
esta comprometido; apresenta-se com uma ansiedade
intensa; refere historia de violéncia auto ou
heterodirigida; o pensamento esta descontinuo, rapido
e de conteldo desagradavel e delirante; observam-se
alucinacdes auditivas, tateis ou visuais.

Sociais: o relacionamento com familiares ou amigos
esta ruim; tem estado desempregado, sem desenvolver
qualquer atividade produtiva; a rede social de apoio é
inexistente ou restrita ao ritual de uso do alcool; nao
tem familiares auxiliando no tratamento.

Comodrbidos: com complicacdes e/ou comorbidades
clinicas e/ou psiquiatricas graves detectadas ao exame
geral.

Para os pacientes nivel I, a emergéncia clinico-psiquiatrica
sera a melhor intervencao.

Ao receber o paciente, a atitude do profissional de salde

deve ser acolhedora, empatica e sem preconceitos. O tratamento

da SAA (quadro agudo) € um momento privilegiado para motivar

o paciente para o tratamento da dependéncia (quadro cronico).

Deve-se esclarecer a familia e, sempre que possivel, o proprio

paciente sobre ossintomas apresentados, sobre os procedimentos

a serem adotados e sobre as possiveis evolucoes do quadro.




Deve ser propiciado ao paciente e a familia o acesso facilitado
a niveis mais intensivos de cuidados (servico de emergéncia,
internacdo) em casos de evolucdo desfavoravel do quadro. E
importante ainda reforcar a necessidade de comparecimento
nas consultas remarcadas, que serao tao frequentes quanto
possivel, nos primeiros 15 dias do tratamento.

Figura 2 - Niveis de Gravidade da SAA
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. critico da realidade estd mantido; apresenta uma

ansiedade leve; ndo relata qualquer episéddio de violéncia
auto ou heterodirigida,;

refere estar morande com familiares ou amigos, com 03

| quais se relaciona regular ou adequadamente; atividade
| produtiva moderada, mesmo que atualmente esteja
' desempregado; a rede social ativa.

8 gem complicag8es efou comorbidades clinicas efou
. psiquidtricas delectadas ao exame geral.

HOSPITAL

agitagio psicomotora intensa; tremores generalizados;
sudorese profusa; com cefaléia, nduseas com vomitos,
hiperssensibilidade visual; quadro epiletiformes recentes
ou descritas a partir da histéria pregressa;

o conlato com o profissional de sadde ¢sta alterado;
encontra-se descrientado temporo-espacialmente; o juizo
critico da realidade esta comprometido; apresenta uma

' ansiedade intensa; com episédio de violéncia auto ou
. heterodirigida; apresenta-se delirante, com pensamento

descontinuo, rapido e de conleGdo desagradavel;
observam-se alucinagdes tateis elou auditivas;

refere estar morando s6 ou com familiares ou amigos,

| mas este relacionamento esta ruim; lem estado
| desempregado ou impossibilitado de desenvolver
| atividade produtiva; a rede social é inexistente ou apenas

se restringe ao ritual de uso da substincia.

- com complicagdes e/ou comorbidades clinicas efou
. psiquidtricas detectadas ao exame geral.
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Sete passos da abordagem do paciente com SAA no

tratamento ambulatorial:

1. Orientacao da familia e do paciente quanto a natureza
do problema, tratamento e possivel evolucao do
quadro;

2. Propiciar ambiente calmo, confortavel e com pouca
estimulacao audiovisual;

3. Adieta é livre, com atencao especial a hidratacao;

4. O paciente e a familia devem ser orientados sobre a
proibicao do ato de dirigir veiculos;

5. As consultas devem ser marcadas o mais brevemente
possivel para reavaliacao;

6. Reposicao vitaminica: tiamina intramuscular nos
primeiros 7-15 dias; apds esse periodo a via € oral.
Doses de 300mg/dia de tiamina sao recomendadas
com o objetivo de evitar a Sindrome de Wernicke, que
cursa com ataxia, confusao mental e anormalidades
de movimentacao ocular extrinseca (essa Ultima, nem
sempre presente);

7. Benzodizepinicos (BDZs): a prescricao deve ser baseada
em sintomas. Dessa forma, as doses recomendadas
sao as que, em média, o paciente pode receber num
determinado dia. O paciente e os familiares devem ser
informados a respeito dos sintomas a serem monitorados
e orientados sobre a conveniéncia de utilizar a maior
dosagem da medicacao a noite. Se houver qualquer
sintoma de dosagem excessiva de BZD, como sedacao,
deve-se proceder a interrupcao da medicacao.
Diazepam: 20mg via oral (VO) por dia, com retirada
gradual ao longo de uma semana OU Clordiazepodxido:
até 100mg VO por dia, com retirada gradual ao longo
de uma semana. Nos casos de hepatopatias graves,
Lorazepam: 4mg VO por dia, com retirada gradual em
uma semana.




Ocorrendo falha (recaida ou evolucao desfavoravel) dessas
abordagens, a indicacdo de ambulatério deve ser revista,
com encaminhamento para modalidades de tratamento mais
intensivas e estruturadas.

O paciente deve permanecer restrito em sua moradia,
com a assisténcia dos familiares. Idealmente, o paciente devera
receber visitas frequentes de profissionais de saude da equipe
de tratamento. Deve ser propiciado ao paciente e a familia o
acesso facilitado a niveis mais intensivos de cuidados (servico
de emergéncia, internacao) em casos de evolucao desfavoravel
do quadro.

Sete passos da abordagem do paciente com SAA na
internacao domiciliar:

1. A orientacao da familia deve ter énfase especial em
questoes relacionadas a orientacao temporoespacial e
pessoal, niveis de consciéncia, tremores e sudorese;

2. Propiciar ambiente calmo, confortavel e com pouca
estimulacao audiovisual;

3. Adieta é leve, desde que tolerada;

4. Atencao especial a hidratacdo, pelo risco de
desidratacao;

5. Visitas devem ser restritas, assim como a circulacao do
paciente;

6. Reposicao vitaminica: a mesma recomendada para o
tratamento ambulatorial;

7. Benzodiazepinicos (BDZs): a prescricao deve ser
baseada em sintomas. Dessa forma, as doses
recomendadas sao as médias que o paciente pode
atingir num determinado dia; o paciente e os familiares
devem ser informados a respeito dos sintomas a serem
monitorados e orientados sobre a conveniéncia de
utilizar a maior dosagem da medicacao a noite. Deve-
se ressaltar que a dose adequada € aquela que diminui
os sintomas da abstinéncia, e que, portanto, em
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algumas situacoes, doses muito maiores do que esta
recomendada podem ser indicadas. Diazepam: 40 mg
via oral (VO) por dia, com retirada gradual ao longo de
uma semana; ou Clordiazepoxido: 200mg VO por dia,
com retirada gradual ao longo de uma semana. Nos
casos de hepatopatias graves: Lorazepam: 8mg VO por
dia, com retirada gradual em uma semana.

Na recaida ou evolucdao desfavoravel, esta indicado o
tratamento hospitalar.
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SAUDE DO ADULTO




APRESENTACAO

A Politica Nacional de Atencao Basica tem como areas
prioritarias a eliminacdo da Hanseniase, o controle da
Tuberculose, Diabetes e Hipertensao Arterial Sistémica, a Satude
da Mulher e do Homem e Promocao a saude. Neste capitulo
iremos discutir as acdes que devem ser realizadas pelo Médico
de Familia para promover, tratar e recuperar a saude dos
individuos adultos.

Ao final, pretende-se que vocé tenha aptidoes para:

« Construir com a familia atitudes de promocao a saude

e prevencao de doencas.

« Desenvolver acdes fundamentadas nos agravos mais

prevalentes em sua comunidade;

« Prestar atencao integral ao individuo adulto.
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Secdo 1 - AATENGCAO CENTRADA NO INDIVIDUO

A abordagem centrada na pessoa tem por objetivo atender
integralmente o individuo, segundo a proposta constante no
Método Clinico Centrado no Paciente, estruturado e desenvolvido
por Moira Stewart & outros, em 1994, o qual permite melhorar a
relacdo médico-paciente e favorecer a promocao da autonomia
deste, com compartilhamento de decisdes a respeito do seu
problema de saude.

Ao realizar a anamnese o médico foi treinada para fazer
o diagnostico da patologia e estabelecer uma terapeutica
adequada a sua resolucao, a entrevista clinica é focada nos
aspectos fisicos, com propésito claro de chegar a um diagnostico
organico, o interrogatorio utiliza perguntas diretas, com pouca
atencao a pessoa que esta a sua frente.

Na atencao centrada no individuo a entrevista clinica deve
ser centrada na pessoa, permitindo que a mesma manifeste
seus anseios com sua doenca, fale a respeito de seus medos e
crencas. Neste estilo de entrevista o médico utiliza perguntas
mais abertas, escuta e compartilha as decisoes com o individuo.
A caracteristica que define a atencao centrada na pessoa €

o dar espaco ao paciente para expressar 0os seus sentimentos,
emocoes, idéias e crencas. Para tal o clinico deve estar treinado
na utilizacao de habilidades comunicacionais tais como escuta

ativa, empatia e resumos ( Nunes, 2010, pag.66)

1 Texto adaptado RIBEIRO MMF e AMARAL CFS- Medicina centrada
no paciente e ensino médico: a importancia do cuidado com a pessoa € o
poder médico. Revista Brasileira de Educacao Médica. 2008.




1.1 Componentes do método

A fim de desenvolver o estilo de entrevista centrada no
individuo, o médico precisa mudar algumas de suas atitudes, tais
como, aprender a compartilhar as decisdes com os pacientes,
a relacao perde a hierarquia,além de procurar abandonar o
distanciamento entre médico e paciente. Para operacionalizar
a atencao centrada na pessoa, utiliza-se o Método clinico
Centrado no Paciente, que permite investigar seis componentes,
abaixo relacionados.

- Entendendo a pessoa como um todo - ao investigar tanto
a doenca como a experiéncia de adoecer, procure explorar os
medos do paciente frente a sua doenca, suas expectativas e
como o adoecimento esta interferindo em sua vida e na vida de
seus familiares. Procure conhecer o ponto de vista do paciente
sobre sua doenca.

- Compreensao da pessoa e do seu contexto de vida- é
necessario conhecer a histéria de vida de seu paciente, sua
estrutura familiar, o impacto que a sua doenca teve na dinamica
familiar.

- Encontrando um campo comum no manejo da patologia
- discuta com o paciente os objetivos terapéuticos, o papel
do médico e o papel do paciente. Evite utilizar linguagem
inacessivel ao individuo. Defina as metas do tratamento e as
prioridades, compartilhe o poder de decisao com ele; desta
forma vocé esta ajudando a construir a autonomia do individuo
e corresponsabilizando o sujeito.

- Incorporando prevencao e promocao a saude - agora que
vocé conhece melhor seu paciente, desenvolva um plano para
recuperar e manter sua saude. Procure rastrear os riscos ainda
nao identificados. Estimule o paciente a se cuidar. Reforce sua
autoestima.

- Fortalecendo a relacdao médico-paciente - ao assistir
uma pessoa é preciso que haja compaixao, empatia e cuidado.
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Para isto, vocé precisa lembrar-se de seu papel e procurar se
conhecer.

- Sendo realista com seu tempo e com o trabalho da equipe
de salde - lembre-se de que nao é preciso fazer toda essa
trajetoria com todos os pacientes, entdao procure estabelecer
objetivos que sejam razoaveis.

Lembre-se que este tipo de abordagem nao deve ser feita
de forma rigida, devendo ser entendida como um guia para que
voce, médico, possa conhecer a pessoa que esta a sua frente.

Quais sao as vantagens da aplicacao do método?
e aumenta a satisfacao de pessoas e médicos;
o melhora a aderéncia aos tratamentos;

» reduz preocupacoes;

e reduz sintomas;

« diminui a utilizacdo dos servicos de saude;




« diminui queixas por ma-pratica;
o melhora a salde mental;

E importante que vocé se lembre dos primeiros passos do
contato com a pessoa. De forma proposital, vamos deixar de
utilizar a palavra paciente e passar a utilizar o termo “pessoa”.
De preferéncia, como médico de familia, chame a pessoa pelo
seu nome e, assim, estabelecendo vinculos de confianca, ela
dara relevancia as suas indicacées. A atencao centrada na
pessoa e na familia, bem como a integralidade das acoes e as
acoes de acolhimento sao inerentes ao papel do médico de
familia; logo, nao é suficiente fazer diagnosticos exemplares e
esquecer o individuo que lhe traz o problema, do mesmo modo
que nao é suficiente dispor de todo um arsenal terapéutico se
vocé nao fizer um projeto terapéutico direcionado a pessoa que
0 procura.

1.2 Integralidade no atendimento

Passos para fazer atendimento integral ao individuo:

1. Acesso;

2. Consulta;

3. Diagnosticoclinico, exames subsidiarios, se necessarios,
discussao de terapéutica;
Diagnostico familiar;

5. Diagndstico social.

Acesso: o atendimento ao individuo pode ser feito no
ambulatorio, na visita domiciliar ou na comunidade. O acesso
aqui se confunde com o ato de acolher. Logicamente, nem tudo
pode ser realizado fora de um espaco adequado, contudo é
sempre tempo de ouvir, orientar e de construir uma atitude de
empoderamento da saide nos individuos.

Consulta: A consulta foi abordada no modulo 2 - Processos
de Trabalho, na Unidade 1. Consulte o modulo e leia o texto A
Consulta, de Linda Gask, que se encontra em sua biblioteca.
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Diagnéstico clinico: o que preciso saber para chegar ao
diagnostico? Fazemos isso diariamente, mas sempre podemos
melhorar as técnicas. O diagnostico precisa ser centrado no
atendimento a pessoa, e nao somente a queixa apresentada.
Mesmo em casos agudos, devemos procurar saber o que pode
té-la levado a adoecer. Precisamos conhecer este individuo que
esta a nossa frente para conseguir maior adesao ao tratamento
e co-responsabilizacdo em favor da recuperacao da saude.

Pense no individuo e no real significado deste termo -
atendimento integral ao ser biopsicossocial-, de que vocé ja
deve ter ouvido falar... E disto que estamos falando... Portanto,
nao é o bastante fazer o diagndstico da patologia atual. Vamos
pensar em doenca no conceito de homeostase; ora, se doenca
€ a quebra da homeostase entre salde e doenca, devemos ter
em mente que algo (determinantes do processo saude-doenca)
esta gerando um desequilibrio na economia individual, para
desencadear um transtorno fisico. Suponha que um individuo
nos procure por estar com uma IVAS; mesmo em se tratando
de um quadro agudo, pode-se deduzir que algum determinante
levou este individuo a adoecer, como por exemplo, falta de
alimentos, estresse, erro alimentar, poluicao ambiental e outras
inimeras causas. Portanto, se nao corrigirmos a causa primaria,
o individuo corre o risco de voltar a comprometer sua saude, o
que parece logico.

Porém, quando paramos realmente para fazer isto? De
que elementos precisamos para elaborar este diagnostico?
Certamente de uma boa anamnese, disponibilidade de tempo,
vontade pessoal. Utilize aqui a abordagem centrada na pessoa.

Diagnéstico familiar: temos de levar em conta que o
individuo que nos procura esta inserido na familia. Sob esse
olhar, procure refletir frente as seguintes indagacdes: o que o
adoecimento desse membro da familia traz como consequéncia?
A doenca acarreta prejuizo em suas atribuicoes familiares
e profissionais? Existe suporte familiar para ajuda-lo? Qual




€ o papel do individuo que esta doente, no contexto de sua
familia? Enfim, conhecer a dinamica familiar é fundamental,
principalmente, se o individuo for portador de doencas cronicas.

Vocé ja teve oportunidade de conhecer as ferramentas
para diagnodstico familiar no médulo “A Familia”. Convido vocé
a aplicar seus conhecimentos e ajudar seu usuario e familia.

Diagnostico Social: vocé entende que é fundamental o
conhecimento das redes sociais do individuo e da familia, pois
estas poderao servir como suporte ao individuo no processo de
recuperacao da saude. Procure conhecer quem pode ajudar este
individuo que o procura, ajude os cuidadores a encontrarem
suporte em sua rede social.

Vocé deve estar pensando na disponibilidade do tempo...
Lembre-se de que vocé tem uma populacao fixa, com que vai
entrar em contato outras vezes - longitudinalidade do cuidado -,
podendo complementar os diagnosticos. A partir da elaboracao
desses diagnosticos, construa um projeto terapéutico. Volte
ao modulo Processos de Trabalho, nele foi abordado o Projeto
Terapeutico Singular.

1.3 A populacao adulta

Para realizar a assisténcia ao adulto, como foi mencionado,
€ conhecer este segmento da populacao. Para isto, vocé precisa
recorrer aos dados da Ficha A, Relatorio SSA2 e PMA2. Neles vocé
tem registrado o niUmero de pessoas adultas, por sexo e faixa
etaria. Procure conhecer o nimero de diabéticos, hipertensos,
tuberculosos, hansenianos cadastrados em sua area, bem como
quantas internacdes ocorreram no més, o nuUmero de obitos e
quais foram suas causas. Na PMA2, vocé podera verificar outras
informacoes, tais como o niumero de internacoes por fratura
de colo de fémur, por infarto agudo de miocardio e acidente
vasculocerebral. A partir desses dados, vocé tem condicoes
para planejar e avaliar o seu servico.
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Secéo 2 - ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER

Nesta secao iremos abordar as acoes voltadas a assisténcia
a saude dos individuos adultos, com énfase na promocao da
saude. Para fins didaticos, separamos o tema em atencao a
saude da mulher e do homem.

2.1 Falando sobre mulheres

Ao se falar sobre a promocao da saude da mulher,
necessitamos, previamente, fazer uma abordagem de seu papel
no contexto de nosso pais. Ainda vivemos em um ambiente
com forte caracteristica machista, mas em que, por imposicao
de questdes econdmicas e sociais, a mulher vai ao trabalho,
tem sua renda e perspectivas de vida e vem conquistando
paulatinamente relativa independéncia econdomica e maior
espaco social e profissional.

Esta mulher absorve uma rotina estressante de trabalho
fora do domicilio, somada as atividades domésticas e as
atribuicoes de mae e companheira. Esse acUmulo de funcoes
gera uma expressiva sobrecarga de trabalho e um grande
potencial de conflitos.

Todas essas atribuicbes ndo s6 minam as suas reservas,
como a colocam pouco disposta para o relacionamento afetivo,
gerando conflitos frequentes. Muitos homens lidam mal com
essa independéncia, da qual muitas vezes necessitam, tornando-
se agressivos e, ocasionalmente, inconstantes, como forma
de expressao de sua incapacidade de lidar com a situacao.
Isto se agrava se a mulher obtém renda maior que a de seu
companheiro. A literatura internacional aborda os conflitos
da familia moderna, mas em nosso meio as fontes ainda sao
escassas - e a realidade das familias precisa ser refletida para




quem queira promover a saude da mulher e sua real integracao
nesta sociedade machista.

Uma mudanca importante que ocorre € o aumento
significativo da escolaridade média das mulheres que, em
diversas regides do pais, &€ expressivamente maior que a dos
homens, favorecendo uma renda mais elevada quando ingressam
no mercado de trabalho.

Mas acompreensao das questoes de género é maiscomplexa,
homens e mulheres tém visao de mundo e anseio bem distintos,
e a ndao compreensao dessa divergéncia gera dificuldades para
quem vai trabalhar com as familias e, principalmente, impede
um apoio mais eficiente as pacientes que necessitam de
atendimento - seja em funcao de violéncia, fisica ou emocional,
seja em consequéncia dos conflitos emocionais decorrentes da
sobrecarga a que a mulher esta submetida.

Numa generalizacao rapida, podemos afirmar que os
homens, ao buscarem uma companheira, consideram que ser
sua namorada seja a principal caracteristica dela, e nenhum dos
atributos a mais que a mulher possa ter - como mae, cozinheira,
organizadora ou outros - sera considerado se ela nao atender
aquele atributo primario. Ja a mulher, ao escolher um parceiro,
busca alguém que a proteja e possa ser um bom genitor; em
outras palavras, que trabalhe e contribua para que ela tenha a
casa e a familia que sao parte essencial da formacao feminina.
E obvio que a generalizacdo é grosseira, mas foca o &mago do
conflito familiar que temos hoje em dia, e cria a perspectiva
de entender que o trabalho com familias esta muito longe de
ser simples e exige uma dose grande de observacao e suporte
para que as pessoas possam lidar com essa dificuldade e se
constituam em familias saudaveis e felizes.

Ao longo do texto, enfocaremos os diferentes ciclos de
vida da mulher, desde a adolescéncia, buscando nao apenas
entender as dificuldades comuns em cada etapa, como também
uma maneira técnica e baseada no conhecimento e evidéncias
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atuais de lidar com essas situacoes. O enfoque do texto sera
voltado para a promocao da qualidade de vida, mais do que um
texto centrado em patologias ou terapéuticas.

2.2 A mulher na adolescéncia

Ao final da infancia, durante o periodo puberal, a menina
se vé invadida por hormonios, que mudam seu corpo e seu
comportamento. Simultaneamente, esses hormonios disparam
sinais de sexualidade que geralmente ela nao esta entendendo
ou sabendo controlar. E isto gera inseguranca e timidez.

Olhando para os estagios de Tanner, sabe-se que, em
média, levarao 2 anos e 6 meses do inicio do processo puberal
até o surgimento da primeira menstruacao, e mais uns 2
anos para que ocorra um completo amadurecimento do eixo
hipotalamo - hipofise - ovario. E mais, este periodo varia de
menina a menina, podendo iniciar-se aos 8 anos, porém, em
algumas meninas, pode comecar até aos 15 anos; logo, estamos
falando de pessoas com idades e graus de maturidade muito
dispares. E os hormonios liberardao a sexualidade em pessoas
com capacidade de percepcao muito diferente do que acontece.

Muitas meninas recebem informacao em suas escolas,
ou mesmo em suas familias, mas, para a grande maioria,
essa informacao € obscura, nao chegando a haver uma
compreensao do que seja a menstruacao ou o processo que leva
a menstruacdo. E preciso que elas saibam que os horménios
promovem o crescimento de uma camada interna no utero,
apropriada para receber um bebé, ao mesmo tempo em que leva
ao desenvolvimento do 6vulo e a ovulacao. A cada ciclo, varios
ovulos sdao estimulados e um se torna dominante - alias, esse
processo € fonte de confusao, pois ecograficamente aparecem
como micropolicistos, o que gera dividas sobre patologia e
muitas vezes sobre tratamento adequado. Ai ha um pico de
producao de hormonios e ocorre a ovulacao, e € neste periodo




ovulatorio que a menina se expde mais e tem mais vontade
de contato sexual - razao pela qual muitas vezes engravida ja
na primeira relacao sexual. Se a fecundacao nao acontece, a
producao de hormonios diminui, gerando um estado instavel,
comumente chamado de tensao pré-menstrual, e a camada
interna do Utero descama durante a menstruacao, para iniciar-
Se Um NOVO processo.

A sociedade atual sofreu mudancas significativas nestes
ultimos 40 anos, seja pela existéncia de contraceptivos, o que
diminui o risco de uma gravidez indesejada, seja pela mudanca
comportamental da sociedade, que deixa de encarar avirgindade
como algo essencial para que uma menina pudesse ter um
parceiro ao longo de sua vida. Mas é principalmente pelas midias
que entram nos lares, levando culturas e comportamentos de
outros lugares para a casa de todos, que o modo de educacao
familiar sofre influéncias, e o modelo transmitido a partir do
comportamento dos pais e de suas familias fica perturbado pelo
comportamento de artistas e de outros jovens, incompativel
com 0 que preconiza. Isto gera inseguranca e incertezas nas
familias, favorecendo a identidade de grupo que, naturalmente,
ja é um comportamento caracteristico dos adolescentes.

A adolescéncia é um ciclo vital do individuo, que deixa
de ser crianca para alcancar a vida adulta independente. Para
tanto, ele comeca a questionar e negar principios de sua familia
de origem e a buscar seguir os comportamentos e atitudes do
grupo com que convive. Esse comportamento também promove
uma crise nas familias, que tem suas regras questionadas e sua
hierarquia contestada. A adaptacao saudavel do adolescente
e da familia é meta das equipes de saude, mas configura-se
como uma tarefa hercullea para ser planejada e executada. Os
jovens tém dificuldade de aceitar sugestoes e encaminhamentos
diferentes daqueles do seu circulo de amizades e lealdades, e
os adultos ficam inseguros em lidar com os questionamentos e
com a sexualidade, em especial, de suas filhas.
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Trabalhar as familias significa ajuda-las a reconhecer que
seus filhos estao crescendo e que podem - e devem - assumir
responsabilidades. Mas também implica mostrar a adolescente
que ela tem dificuldade para se posicionar perante adultos,
particularmente se este for um namorado, o que a coloca
em situacao de vulnerabilidade para doencas sexualmente
transmissiveis e gestacoes indesejadas.

Uma questao central neste item é a percepcao social
vigente de gestacao em fases precoces da vida. Muitas familias
reproduzem a situacao de gestacao na adolescéncia como um
fato normal que faz parte do anedotario familiar. Tal postura
so0 faz aumentar os riscos para suas adolescentes, e o trabalho
deve ser centrado em sonhos e objetivos a serem alcancados
para que se consiga postergar a ocorréncia de gestacoes.

2.3 Contracepcdo na adolescéncia

Como colocado acima, a adolescente € particularmente
vulneravel a doencas sexualmente transmissiveis, e o uso de
contraceptivos de barreira - preservativos e espermicidas - é
fundamental para que isto seja prevenido. Adoenca inflamatoria
pélvica pode ser devastadora para as pretensoes da adolescente
em ser mae, podendo levar a infertilidade e a dor pélvica
cronica.

Ainda em relacao a contracepcao, devem-se considerar
varios outros fatores, como as crencas e preferéncias das jovens,
0 que nao afasta a necessidade de uma conversa clara sobre
os diferentes métodos contraceptivos, enfocando vantagens e
desvantagens, bem como o modo de usar e nivel de eficiéncia.
Em nosso meio, existem 24 alternativas de contracepcao e é
fundamental uma conversa ampliada para que as adolescentes
facam escolhas mais responsaveis, efetivamente aderindo ao
método escolhido. Insistir nas nossas opcoes leva a um nimero
grande de falhas, devidas a nao aderéncia das pacientes.




Nesta fase da vida, muitas pedem - e preferem -
contracepcao hormonal, pilulas e injecdes, mas em verdade
nao tém clareza sobre como funcionam e qual a maneira
adequada de fazer uso delas. Adiante, faremos uma revisao
sobre todos os contraceptivos, mas nesta secao gostariamos de
deixar claro que, se a adolescente deseja usar contracepcao
hormonal e esta orientada sobre riscos e vantagens, ela pode
fazé-lo. A idade nao é fator limitante. Do mesmo modo, o DIU,
cujo uso aumenta o risco de DST nos 3 primeiros meses, pode
ser instalado se a adolescente tiver clareza do risco e assumir o
cuidado necessario.

E fundamental que ela saiba da existéncia da pilula do dia
seguinte e de sua disponibilidade, enfatizando que, apesar dos
efeitos colaterais e do maior indice de falhas, € uma alternativa
para uma relacao nao protegida, mas nao uma alternativa para
outros métodos contraceptivos.

2.4 Tensao pré-menstrual e dismenorreia

Nao ha clareza do mecanismo que desencadeia a tensao
pré-menstrual, mas sabe-se que ela tende a ser mais significativa
em pacientes com ciclos ovulatorios. Os sintomas variam muito
de mulher para mulher, sendo descritos mais de 100 diferentes
manifestacdes. O diagnostico € eminentemente clinico, nao
havendo exames comprovatorios da sindrome.

0 manejo dos sintomas também é empirico e carece de
evidéncias solidas, havendo a possibilidade de uso de vitaminas,
antidepressivos, ansioliticos, contraceptivos e alteracoes
comportamentais.

Nenhumadasalternativasofereceresultadosgarantidos, por
isso 0 mais logico € iniciar pelas modificacoes comportamentais
que, além de isentas de efeitos colaterais, melhoram o padrao
de salde. Sabe-se que a ingesta de cafeina, gorduras e aclcares
em muita quantidade pode agravar os sintomas, devendo-se
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evita-la; em contrapartida, a ingesta de frutas e verduras,
que melhora a resposta emocional e o equilibrio bioquimico do
organismo, deve, portanto, ser estimulada. Da mesma forma a
atividade fisica, que, além de melhorar a autoestima, favorece
a liberacao de endorfinas, o que alivia a maioria dos sintomas.

Quando isso nao é suficiente, deve-se personalizar
a terapéutica, oferecendo-se as pacientes alternativas
aceitaveis a sua realidade. Algumas podem preferir o uso de
contraceptivos, casos em que podemos usar métodos que
bloqueiem a menstruacao (acetato de medroxiprogesterona
150mg depot, DIU de progesterona ou implante contraceptivo
de progesterona). Algumas pacientes preferem o uso continuado
de contraceptivo oral combinado. Considerando que a utilizacao
de hormonios, seja em qualquer dose ou composicdao, pode
afetar a resposta humoral, gerando alteracao de libido ou de
comportamento, esta deve ser feita de forma monitorada para
ver como a paciente reage a terapéutica e como podemos
auxiliar.

O uso de vitaminas B6 e E tem evidéncia controversa,
mas é uma alternativa de que se pode lancar mao pela baixa
ocorréncia de efeitos colaterais e pelo fato de que muitas
pacientes referem melhora apreciavel dos sintomas.

Se o quadro emocional € muito severo, deve-se considerar
o uso de antidepressivos e ansioliticos; ha literatura de suporte
- e também de critica - para todos os medicamentos desta
categoria.

A dismenorreia primaria, tipica também de ciclos
ovulatorios, tem como caracteristica basica a célica, que se
inicia até 24h antes do inicio do ciclo menstrual e alivia cerca
de 24h apos o inicio do fluxo. Quando esse processo ocorre de
forma muito diferente disto, deve-se suspeitar de dismenorreia
secundaria e reavaliar o caso para afastar outras patologias que
provocam dor relacionada ao ciclo menstrual.




A maioria das mulheres tem quadros leves, podendo ou
nao se associar a sindrome de tensao pré-menstrual. Quando
0 quadro é leve ou moderado, o uso de antiespasmodico
geralmente é suficiente, oferecendo bom alivio a paciente. Em
casos moderados a severos deve-se lembrar que o mecanismo da
dor é mediado por prostaglandinas e o uso de anti-inflamatorios
nao hormonais potentes oferece uma resposta satisfatoria na
maioria das situacoes.

O uso de contraceptivos hormonais também tem uma
acao significativa no controle da dismenorreia primaria,
sendo uma alternativa para as mulheres que também desejam
contracepcao.

2.5 Contracepcao

Uma das grandes mudancas dos dias de hoje, com impacto
importante na vida das pessoas, particularmente das mulheres,
foi o controle da fertilidade. Atualmente ha diferentes maneiras
de se controlar a fertilidade, mas nenhum método é 100% seguro,
todos tém algum grau de efeito colateral - ou comportamental
- que pode interferir na vida das pacientes. Reconhecer isto é
a base para uma conversa aberta com as pacientes, buscando
oferecer uma contracepcao de qualidade.

Os diferentes métodos contraceptivos e seus niveis de
eficiéncia

Os métodos contraceptivos sao comparados pelo indice
de Pearl, o qual considera o numero de gestacdes que ocorrem
em um ano em 100 casais com pratica sexual nao protegida.
Sabe-se que o indice de gestacao para 100 casais com pratica
sexual nao protegida é de 85 gestacdes por ano - este € o
parametro que usamos para a comparacao.
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Tabela 1 - Lista dos diferentes contraceptivos com seus niveis

de eficiéncia

, indice de indice de falhas
Contraceptivo o
falhas tedrico real
Anticoncepcional oral combinado 0,1 3
Anticoncepcional oral de progesterona 0.5 5
(minipilula) ’
Injetavel combinado mensal 0,5 1
Injetavel trimestral de progesterona 0,3 1
Implante contraceptivo de progesterona 0,05 0,3
Anel vaginal combinado 0,5 3
Adesivo cutaneo combinado 0,5 3
DIU de cobre 0,1 1
DIU de progesterona 0,1 1
Preservativo masculino 3 14
Preservativo feminino 5 21
Espermicidas 6 26
Diafragma 6 20
Capuz cervical 9 40
Tabelinha 9 25
Coito interrompido 4 19
Muco cervical 3 10
Laqueadura tubaria 0,05 0,05
Vasectomia 0,1 0,15

Fonte: SMS Curitiba, Dynamed

Além desses métodos, ha ainda o da pilula do dia seguinte,
que tanto pode ser uma dose alta de progesterona como o uso
de contraceptivo oral combinado em dose alta. Como nao é
um método de uso continuado, nao se aplica a ele o indice de
Pearl; a literatura refere que, usado nas primeiras 24 horas, ha
uma eficacia de 85% e que, se usado em até 72 horas, teria uma

eficiéncia de 70%.

Todo meétodo tem uma eficiéncia tedrica e outra
relacionada ao modo como € utilizado pela populacao. Prova




disso é o fato de muitas pessoas nao se aperceberem de que
métodos medicamentosos podem ter sua eficiéncia alterada
por alimentos ou outros medicamentos que interfiram na rota
metabdlica, fator que pode provocar gestacoes nao desejadas.

Os métodos hormonais, além disto, podem desencadear
alteracoes comportamentais e efeitos colaterais. Como
linha geral, pode-se afirmar que os estrogénios estao ligados a
efeitos, como nauseas e aumento e sensibilidade das mamas.
Quanto ao ganho de peso, ha controvérsias em relacao a sua
decorréncia, se € devido ao estrogénio ou ao progestogénio,
mas este costuma ser de pouca monta; caso analogo envolve
a ansiedade e a depressao, que sao de pouca expressao
clinica. Deve-se acrescentar ainda que ha discreto aumento de
ocorréncia do cancer de mama associado ao uso desses métodos
por mais de 10 anos, e que o uso prolongado de contraceptivo oral
combinado esta igualmente associado a um discreto aumento
da incidéncia de cancer do colo do Utero e de trombose venosa;
por fim, ocorre também um significativo aumento de infarto do
miocardio em pacientes fumantes, a partir dos 35 anos.

Como linha geral, pode-se afirmar que os progestogénios
estao ligados aos seguintes efeitos colaterais: elevacao de LDL e
baixa de HDL, diminuicao de massa dssea, discreto aumento do
risco de acidente vascular isquémico com os novos compostos,
amenorreia e ganho de peso significativo associados a doses
elevadas.

Além desses efeitos colaterais, um pequeno numero
de trabalhos sugere que o uso prolongado da contracepcao
hormonal pode levar a uma diminuicao da libido.

Toda essa gama de efeitos, porém, é de pouca expressao
clinica e apresenta menor risco a saude da mulher do que
gestacoes de repeticdo. Por isso, em funcao de sua eficiéncia,
os contraceptivos hormonais sao de longe os métodos mais
usados para espacar as gestacoes.
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Quando ha contraindicacoes paraacontracepcao hormonal,
podemos considerar o uso de métodos de barreira, como o
preservativo, o diafragma, o capuz cervical e os espermicidas.
Contudo, todos estes interferem na pratica sexual e implicam
um comprometimento do casal para a sua utilizacao, firmado a
partir do conhecimento de que nenhum método é mais eficiente
do que o preservativo para a prevencao de doencas sexualmente
transmissiveis.

O uso do DIU demanda um capitulo a parte. De facil
instalacao, longa duracao e com complicacoes localizadas - o
que facilita o seu manejo -, trata-se de um método contra o qual
ha muitos preconceitos dentro da comunidade, gracas ao uso
de DIUs primitivos, nao medicados, cuja acao era de natureza
abortiva. Em nosso meio, tais métodos foram banidos e, hoje, s6
dispomos de DIUS medicados: os de cobre, que tém uma provavel
acao espermicida, e os de progesterona, que promovem uma
atrofia endometrial com pequena acao sistémica. Sua aplicacao
depende do treinamento dos profissionais e da aceitacao pela
populacao.

Quanto a contracepcao definitiva, é preciso considerar
que um ndmero significativo de pacientes se arrepende do
procedimento - em média, até 40% das pacientes que optam
pela cirurgia, antes dos 30 anos, apresentam arrependimento
-, 0 que nos deve levar a uma reflexao maior sobre as razoes
da opcao e dos riscos potenciais que podem existir. Além disso,
deve ser esse método orientado pela regulamentacao legal,
segundo a qual a mulher deve ter pelo menos 25 anos de idade,
dois filhos e nao estar em periodo perigestacional.

2.6 Constituindo uma familia
Outro ciclo de vida importante para a mulher refere-

se a escolha de um companheiro, dentro de seu imaginario
e de sua formacao. O centro da vida é direcionado para uma




familia cuja arquitetura ela compreende como adequada.
Muitas vezes, o profissional responsavel pelo atendimento tem
seus conceitos de familia diferentes daqueles dos pacientes,
gerando incompreensoes, que devem ser trabalhadas para que
possa oferecer um servico adequado. Aprender a viver a dois
€ uma das tarefas mais dificeis, pois nossa tendéncia é avaliar
nossos parceiros pelo modo como compreendemos o mundo - e
este foi construido em nossas familias de origem.

Todas as pessoas tém qualidades e defeitos, e avaliamos
como produtivo qualquer um que nos ofereca um sonho,
uma paixao. Porém, o convivio do dia a dia vai evidenciar
as diferencas e crencas que cada um possui, e os defeitos
gradualmente tornam-se mais aparentes. Ao trabalhar com as
mulheres, convém ajuda-las a refletir sobre seus sonhos, como
planeja construi-los e se isto é viavel na conjuntura em que
se encontra. Esse tipo de trabalho, de pensar e debater junto
um sonho, por exemplo, torna mais concreta a perspectiva das
futuras relacdes e abre um elo de confianca entre a equipe de
saude e a mulher.

A construcao de parcerias geralmente desconsidera
questdes fundamentais do desenvolvimento pessoal, bem como
as consequéncias dessas escolhas. Na adolescéncia e na fase
de adulto jovem, a curiosidade e a vontade de experimentar
novos caminhos e horizontes sao muito fortes; as pessoas tém
expectativas de ir a novos lugares, definir novas experiéncias
e tracar seus rumos. Por volta dos 30 anos, tornam-se mais
conservadoras, tentando se identificar com sua historia de
origem e desejando algum tipo de estabilidade - familiar e
laboral. Entre 35 e 40 anos, ocorre a crise da meia- idade,
quando se questionam escolhas de vida, parceiros e mesmo
filhos. Na metade dos anos 40, o foco é direcionado as relacoes
afetivas para ganhar estabilidade; aos 50, surge a preocupacao
com a perda de funcdes, pois se inicia um processo de perda
de energia fisica. Apds os 60, quando as perdas se acentuam,
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precisa-se aprender a lidar com a morte dos amigos. Como
visto, sdo muitas as fases e, em cada momento, ha um jeito
diferente de olhar a vida.

A maioria das mulheres nao tem consciéncia dessas fases
e, ao escolher um companheiro, parte de um olhar afetivo ou
economico, nao antevendo dificuldades que certamente levarao
a alguns desajustes futuros e poderao ser causa de doenca.

2.7 E hora de ser mae

Ao engravidar, a mulher é inundada de hormonios,
essenciais para que seu corpo nao rejeite o concepto. Mas esses
hormonios promovem uma profunda mudanca no funcionamento
do corpo e das emocoes da mulher.

O trato digestivo tem um funcionamento mais lento, com
os alimentos permanecendo muito mais tempo no estomago e
no intestino delgado, favorecendo a absorcao de nutrientes,
que é muito maior que na nao gravida. Mas isto aumenta as
dificuldades, como de enjoos, azia, constipacao e hemorroidas,
para nao falar do estado anabolizante, que favorece um ganho
de peso excessivo.

Como o feto precisa ser alimentado e ter suas necessidades
metabdlicas atendidas, ha um aumento de cerca de 30% do
volume circulante, e as reservas de ferro sao mobilizadas.
O coracao, o sistema vascular e o sistema renal terao que
lidar com essa sobrecarga, oferecendo ao bindmio mae-feto
condicoes ideais para o desenvolvimento da gestacao, mas isto
nao quer dizer que nao possam ocorrer dificuldades. Sao comuns
edemas, varizes, palpitacoes, tonturas, infeccées urinarias,
tudo consequéncia das adaptacoes que o corpo deve fazer para
permitir o bom desenvolvimento da gestacao.

O sistema osteomuscular também sofre, pois os hormonios
promovem um amolecimento progressivo das articulacoes
semifixas da pelve, aumentando a sua mobilidade, o que pode




causar dores. Também ocorre modificacao do eixo corporal, com
sobrecarga da coluna lombar em decorréncia do crescimento do
feto dentro do abdome.

A pele se torna mais oleosa, mais brilhante e, em algumas
mulheres, podem aparecer manchas escuras no rosto, além do
escurecimento dos mamilos e da linha alba, frutos da maior
producao de melanina estimulada pela secrecao hipofisaria,
que prepara o corpo para a amamentacao. O ganho de peso
e o crescimento fetal fazem a pele se esticar e, caso esta nao
esteja adequadamente hidratada, podera apresentar estrias.

Como é necessario diminuir a resposta imune para tolerar
o feto, o corpo também se torna mais vulneravel ao surgimento
de infeccoes, particularmente as de vagina e do trato urinario.
E os quadros infecciosos tendem a ser mais complexos pela
diminuicao da capacidade de defesa da paciente.

Finalmente, a gestacao promove uma profunda alteracao
emocional e comportamental da mulher. Ela se torna mais
sensivel, instavel, podendo chorar por minimas coisas. Muitas
vezes briga, sem nem saber por que esta fazendo isto. Fica
insegura em relacao a sua capacidade de ter o filho e de cuidar
dele, quanto a percepcao que seu parceiro teria dela e sobre
a sua sexualidade. Muitas vezes perde-se em sonhos sobre o
futuro do filho e tem dificuldades para dormir.

Que mulher é esta? Como a familia percebe essas
mudancas? Que apoios a gestante tem? Tudo isso faz parte de
um planejamento pré-natal que precisara ser feito. Alias, o pré-
natal € a manobra preventiva de maior impacto para a vida
das pessoas e deve ser feito de forma adequada, considerando
todas as mudancas que a mulher enfrenta.

Um esquema apropriado de pré-natal deve considerar nao
sO as consultas que a gestante deve fazer para avaliar as questoes
biolégicas, mas também as mudancas que ela esta sofrendo. E
necessario que ela saiba dessas mudancas para entender a sua
normalidade e que busque corrigir a alimentacao para que se
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tenha um desenvolvimento saudavel do feto, sem que ocorra
obesidade materna.

Ha que se oferecer uma educacao adequada da gestante
sobre o desenvolvimento de seu bebé nas diversas fases, sobre
o periodo de gravidez, que pode ser de 38 a 42 semanas, sobre
o parto propriamente dito, para evitar a ansiedade com a hora
do nascimento. Também se devem discutir parto normal e
cesarea, com abordagem da técnica, dos medos e preocupacoes
da paciente e de sua familia. Isto é a esséncia do pré-natal.
Segundo o Ministério da Salude, um pré-natal deve ter um
minimo de 6 consultas e devem ser aplicados alguns exames de
rotina para garantir o sucesso da gestacao.

Na primeira consulta de pré-natal, a mae deve ser ouvida
- e idealmente sua familia - sobre a aceitacdao da gestacao e
suas expectativas. E importante falar sobre medos, sexualidade
e mudancas durante o periodo, além de solicitar exames de
rotina para a gestante e outros que se facam necessarios.

Um pacote basico inicial de exames inclui tipagem
sanguinea, hemograma (ou eritrograma), VDRL, HIV, glicemia,
parcial de urina, urocultura e ultrassonografia obstétrica.
De acordo com a realidade local, seria conveniente explorar
toxoplasmose e hepatite. Na metade da gestacao, deve-se
pesquisar diabete gestacional e, sendo possivel, repetir o VDRL,
os exames de urina e a ultrassonografia. No final da gestacao,
havendo condicdes, deve-se repetir VDRL, HIV, hemograma (ou
eritrograma), analise e cultura de urina e a ultrassonografia.
Obvio que isto depende da disponibilidade e dos recursos
alocados e deve ser olhado dentro da clinica da paciente,
dependendo da qual outros exames poderao ser necessarios.

Nas consultas intermediarias, deve-se explorar o
desenvolvimento da gestacao, abordar as curiosidades da
mae sobre o seu concepto e trabalhar medos e fantasias. Nas
consultas do fim da gestacao, devemos explorar parto e suas
possibilidades, bem como discutir os cuidados que a mulher




devera ter no pods-parto.

A existéncia de muitos tabus e preconceitos neste periodo
e as restricoes alimentares podem ser a causa de falha da
amamentacao e de quadros de ansiedade e depressao. Muitas
maes se sentem culpadas, pois se veem como incapacitadas para
cuidar do filho e podem entrar em conflito com seu parceiro que
nao entende o desinteresse aparente que acomete as mulheres
com filhos ao colo.

2.8 A meia-idade

Por volta dos 35-40 anos, a mulher passa por uma fase de
questionamento de suavida, suas escolhas, sucessos e insucessos.
E um momento de instabilidade e a hora em que fatores, como
a sexualidade, tornam-se alvo de forte questionamento. Ela
faz sexo quando tem vontade, ou quando se sente compelida a
isto. Esta feliz na sua relacao, ou questiona os defeitos de seus
parceiros. Trata-se de um momento de dlivida e oportuno para
conflitos e infidelidades, entre os mais comuns.

E necessario ouvir e respeitar as anglstias e ddvidas,
buscando perceber que mulher esta a nossa frente e como ela
se posiciona. E um erro basico oferecer alternativas, sem antes
ouvir as alternativas que a mulher apresenta e refletir com ela
sobre as alternativas que vocé propoe.

A mulher faz sexo, basicamente, para reproduzir ou para
compartilhar a sua afetividade e, para muitas, a questao do
orgasmo, um momento magico segundo se afirma, é bastante
confusa, o que gera uma sensacao de ineficacia. Isso resulta,
provavelmente, de uma educacao repressiva em relacao ao
prazer no sexo, tornando-o como uma obrigacao conjugal,
conforme queixas relatadas pelas pacientes. E preciso mostrar
a mulher que, quando ela se sente completa e relaxada apos
um contato sexual, ela atingiu o climax da atividade, e que isso
depende muito da pratica sexual, de uma estimulacao prévia
e de uma condicao adequada para que possa explorar seus
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sentidos e sentimentos.

Esse tema tem que ser explorado com tranquilidade,
ouvindo mais que falando e construindo conceitos possiveis
para a paciente, de modo a nao gerar culpas nem inadequacoes
que, com certeza, podem ser plantadas quando levamos os
nossos conceitos e visdes de mundo para as pessoas com quem
trabalhamos.

Os questionamentos sobre a relacao conjugal devem ser
os da paciente; foi quem ela escolheu o seu parceiro e nao nos
cabe avaliar se ele é adequado ao nosso ponto de vista. Nossa
proposta € auxilia-la na sua caminhada. Quando plantamos
davidas sobre as suas escolhas, geramos sofrimento e, muitas
vezes, conflito, fato que pode levar a familia a rejeitar o
atendimento.

2.9 O climatério

Amulher nasce com todos os seus 6vulos, que sao produzidos
durante o seu periodo embrionario. Utiliza-os durante toda
a vida para a producao de horménios e seu amadurecimento
genital. Mas ha um momento em que estes ja sao insuficientes
para uma producao hormonal adequada. Nesse momento a
hipéfise aumenta a sua estimulacdo, buscando manter um
meio hormonal estavel o qual, em algum momento, torna-se
insuficiente e desenvolve-se a menopausa, caracterizada pela
parada das menstruacoes.

Entre os 38 e os 55 anos de vida, a mulher experimentara
o periodo do climatério, que se inicia uns 2 anos antes da
menopausa e se prolonga por um periodo de cerca de 3 anos
ap6s a mesma. Durante essa época, ocorre muita flutuacao
hormonal e, como consequéncia, alteracoes de humor, do sono,
da libido e, muitas vezes, o surgimento dos fogachos. Trata-se,
pois, de um periodo de inseguranca que, para muitas mulheres,
esta associado a velhice, a perda de capacidades ou ao fim de
sua sexualidade.




E preciso debater as crencas das mulheres, abrir o dialogo
sobre seus medos e insegurancas e trazer informacao sobre as
maneiras de lidar com o quadro do climatério. Para a maioria
delas, a pratica de atividades fisicas, associada a uma dieta rica
em frutas e verduras, é suficiente para aumentar a liberacao de
endorfinas e controlar os desconfortos tipicos do periodo.

Promover a discussao sobre a sexualidade, o fim dos medos
de uma gestacao nao planejada e o perfil hormonal com mais
testosterona - tipico do periodo - pode contribuir, inclusive,
para melhorar a libido e a resposta sexual das pacientes. Mas
elas sO estarao motivadas ao sexo para compartilhar afeto, para
namorar.

Alguns medos afetam a mulher neste periodo, tais como
a osteoporose, o risco de neoplasias e a perda do vigor da
pele. E necessario orientar sobre as manobras preventivas. A
atividade fisica e uma dieta rica em calcio sao mais eficientes
na prevencao da osteoporose. Cuidados com uma exposicao
excessiva ao sol sao agora mais importantes, evitando manchas
e, consequentemente, provaveis neoplasias cutaneas mais
prevalentes nesta faixa etaria. Por fim, a pele pode ser muito
beneficiada por uma hidratacao eficiente, endégena e exdgena,
para oferecer um turgor cutaneo mais adequado.

2.10 Prevencao de neoplasias proprias da mulher

Com os conhecimentos hoje disponiveis, sabe-se que a
realizacao do exame citopatologico do colo do Utero é uma
manobra de baixo custo com um grande grau de acerto, que
melhora com a repeticao do exame. A deteccao é da ordem
de 90% em um exame isolado, mas a repeticao regular
eleva os niveis de prevencao, além de, nos casos em que o
exame deu falso negativo, permitir um diagnostico precoce e
aumentar muito as chances de cura em uma eventual doenca.
E recomendado que todas as mulheres com vida sexual sejam
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avaliadas, dos 25 aos 70 anos, fase em que o cancer do colo
do Utero é mais prevalente; contudo, o exame nao deve ser
negado a pacientes mais jovens que ja tenham iniciado a vida
sexual, devendo ser realizado até para a deteccao de doencas
sexualmente transmissiveis.

Mas como a populacdo vé este exame? Ha, em muitas
comunidades, a nocao errénea de que, “se mexer em um
cancer, ele se espalha e as pessoas morrem mais depressa”.
Para muitas mulheres, o exame é agressivo e vexatorio. Faz-
se necessario oferecer as pacientes informacoes claras sobre o
exame com o propdsito de criar um clima de confianca. Convém
ainda esclarecer-lhes que o exame apresenta uma margem de
erro consideravel e que a protecao proxima a 100% sé é obtida
com a sua repeticao regular.

E o cancer de mama? Diferentemente do cancer do colo do
Utero, em que é possivel detectar e tratar as lesdes precursoras
para evitar o desenvolvimento da doenca, na mama, o maximo
que se consegue é o diagnostico precoce.

Ha uma controvérsia internacional sobre o momento mais
adequado para se iniciar o rastreamento, mas 0 consenso mais
robusto é o de que o rastreamento para a populacao geral deve
iniciar-se no periodo da menopausa, quando o tratamento se
mostra mais eficiente, aumentando a sobrevida e levando a
casos de cura. O rastreamento mais precoce é restrito a casos
de pacientes de alto risco, como: ter familiar de 1° grau com
neoplasia de mama, nao ter amamentado, primeira gestacao
apos os 35 anos, uso prolongado de contracepcao hormonal,
tabagistas. Nesses casos, o risco € maior, mas nao ha comprovacao
cientifica de que o diagndstico precoce aumente a sobrevida.




@ VAMOS REFLETIR!

Atencao!

Como vocé pode notar, nao falamos de doencas e sim da atencao
que deve ser realizada para manter a mulher em estado de
harmonia e saudavel. E fundamental que se discutam, como
apontado anteriormente, as mudancas nao s6 fisicas, mas
também as de carater emocional por que ela ira passar nos
diferentes ciclos de vida. A conversa franca do profissional de
saude com a mulher permitira que ela esteja preparada para
vivenciar plenamente cada fase da vida e construir mecanismos
de superacao.

\_ J

VAMOS SABER MAIS!

Para atender as possiveis intercorréncias de patologias que
poderao acontecer, faca uma revisao a respeito dos problemas
prevalentes nos links abaixo.
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/024.pdf
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/030.pdf
http://www.projetodiretrizes.org.br/5_volume/02-AssistPre.pdf
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/025.pdf
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/034.pdf
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/041.pdf
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/043.pdf
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/088.pdf

N J
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Secédo 3 - ATENCAO A SAUDE DO HOMEM

@} VAMOS REFLETIR!

Como vocé teve a oportunidade de ler no mddulo de assisténcia
multidisciplinar, o homem nao tem o habito de prevenir
problemas de saude, buscando a assisténcia somente quando
esta doente, muitas vezes em estagios mais severos da patologia.
Entao, o que fazer para conseguir a adesao dos homens adultos
da comunidade a atencao basica? Como trazé-los a unidade de
saude? E quando ali estiverem, como a equipe de saude deve
proceder?

\ J

Esta secao pretende discutir as acoes voltadas a atencao
da saude do homem. A Politica de Atencao a Saude do Homem
foi discutida e vocé ja conhece suas diretrizes. Agora € seu
papel criar mecanismos para efetiva-la.

Vocé pode ter acesso a populacao masculina através de
sua familia, mulher, irmas ou mae. Procure nos contatos que
tem com a populacao feminina conhecer a populacao masculina
e discutir com as mulheres a importancia de trazer o homem
para avaliacao de saude na unidade de saude da familia. Discuta
com a mulher a promocao a saude de seu companheiro, irmao
ou filho.

Converse com seus agentes comunitarios de saude sobre
a necessidade da captacao deste segmento da populacao e
estabeleca estratégias para atendé-lo em horarios alternativos.
Também é importante discutir com o conselho local de saude a
atencao a populacao masculina. Enfim, utilize todos os recursos
que vocé tenha disponivel para conseguir a adesao dessa
populacao.




3.1 As acdes de promocao a saude

Apos ter conseguido que os individuos adultos cheguem ao
servico, € preciso que vocé e sua equipe estabelecam mecanismos
para manter a salde dos homens. As acoes precisam ser voltadas
aos agravos mais prevalentes em sua comunidade. Nesta faixa
etaria (20 aos 40 anos) a morbimortalidade é causada por
causas externas, tais como acidentes automobilisticos, armas,
causas relacionadas ao alcoolismo e uso de drogas ilicitas. Mais
tardiamente, (acima dos 40 anos) as causas de morbimortalidade
sao os agravos cardiovasculares, decorrentes de complicacoes
de diabetes e hipertensao arterial, e as neoplasias, que sao
causas importantes de internacoes e dbitos.

Sabendo disso e analisando as causas de obito e internacoes
de sua populacado, vocé deve planejar quais serdao as acoes de
promocao a saude, prevencao de agravos e recuperacao da
saude. Entre elas, destacam-se:

Sedentarismo - a atividade fisica regular é um importante
fator para manutencao do estado de saude do individuo,
independente da idade. Auxilia na reducao do risco de doencas
cardiovasculares, no controle glicémico e pressorico, na
manutencao do peso, além de proporcionar bem-estar mental
e envelhecimento saudavel. Estimule sua comunidade, tanto a
masculina, como a feminina, a aderir a atividade fisica regular.
Recomenda-se a realizacao de 30 minutos de atividade fisica
diaria, de intensidade leve a moderada. Em Campo Grande, a
secretaria de saude disponibilizou nas unidades de salde da
familia um educador fisico para orientar e fazer atividade fisica
com a comunidade.
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VAMOS SABER MAIS!

Para saber mais, leia as recomendacdes sobre atividade fisica
na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

Dieta saudavel - manter uma dieta equilibrada é um dos
desafios da mudanca do estilo de vida de nossa populacao.
A agitacao da vida diaria e a falta de tempo fazem com que
as pessoas acabem ingerindo alimentos ricos em gorduras
saturadas, carboidratos e pequena quantidade de fibras. O
consumo excessivo de refrigerantes e massas é uma realidade
em nosso estado. Esse padrao alimentar acaba levando os
individuos a ganho ponderal, elevacao dos niveis pressoricos
em individuos geneticamente predispostos, alteracoes do perfil
lipidico e glicémico, aumentando a ocorréncia de doencas
cardiovasculares.

Tabagismo - € responsavel por 85% dos casos de DPOC,
90% dos casos de cancer pulmonar, 25% das doencas isquémicas
do coracao e 25 % das mortes por doencas cerebrovasculares,
lembrando que é evidente a associacao do uso de tabaco a
doencas cardiovasculares e neoplasias. Cabe a vocé estimular
a mudanca de habito e dar suporte aos individuos que desejam
abandonar este habito. Para tanto, € necessario fazer uma
abordagem preventiva, pelo desenvolvimento de atividades
voltadas ao esclarecimento das consequéncias do tabagismo
em escolas, associacdes comunitarias, junto aos ACS e filhos de
individuos tabagistas.




VAMOS SABER MAIS!

Para saber mais do manejo do tabagismo, leia o guia de

abordagem do individuo dependente do tabaco, disponivel na
biblioteca virtual do curso.

Alcoolismo - o consumo de alcool esta fortemente
relacionado a mortalidade por causas externas, em decorréncia
de acidentes automobilisticos, acrescentando ainda a associacao
entre consumo de alcool e violéncia doméstica. Portanto,
devemos estimular nossa populacao, sobretudo a masculina,
a reduzir o consumo de alcool.

Prevencao de DST/AIDS - vocé tem conversado com sua
populacado a respeito da importancia do uso de preservativos?
Como esta a prevencao de DST/AIDS em sua area de abrangéncia?
Na sua area ha muitos pacientes com HIV ou hepatites? E
indiscutivel a necessidade de abordagem desses temas na
atencao a saude do homem. Como vocé sabe, o nimero de
pessoas com DST/AIDS tem aumentado ao longo dos anos. Um
dos fatores decisivos € o comportamento dos individuos ao
realizar o sexo desprotegido, muitas vezes, contaminando-se e
também contaminando sua parceira. Para proteger a saude dos
individuos, é importante uma conversa clara com a populacao,
principalmente a masculina.

VAMOS SABER MAIS!

Atencao! Para saber mais, leia o material referente a prevencao
de DST/ AIDS e hepatites, que pode ser encontrado na biblioteca
virtual.
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Atencao ao individuo adulto - devera ser norteada pelos
critérios de risco individuais, coletivos ou advindos do ambiente
de trabalho. Deve-se fazer umaanamnese detalhada, procurando
conhecer os fatores de risco individual, as predisposicoes
familiares e os riscos ocupacionais do individuo. Realizar exame
fisico detalhado; os exames subsidiarios serao orientados pela
sua anamnese. Ao realizar a consulta do homem adulto, é
importante também conhecer o estado de sua imunizacao.

‘ VAMOS REFLETIR!

Como estd aimunizacao dos individuos adultos do sexo masculino
em sua area? Que acdes vocé e sua equipe tém desenvolvido
para melhorar o indice de pessoas imunizadas?




Secdo 4 - DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Atualmente, observa-se aumento da prevaléncia das
doencas cronicas nao transmissiveis - importante problema
de saude pulblica -, pois englobam uma série de patologias
responsaveis por 59% do total de mortes no mundo. Dentre elas,
destacam-se as enfermidades cardiovasculares, diabetes e
alguns tipos de neoplasias. O grupo de doencas cardiovasculares
é responsavel por 30% dos ébitos no estado de Mato Grosso do
Sul. (SARAIVA E DUTRA, 2010).

Ao mesmo tempo, convive-se com  doencas
infectoparasitarias de grande impacto na satde dos individuos,
dentre elas a tuberculose, hanseniase, hepatites, dengue e
AIDS. Nesta secao, trataremos dessas doencas devido a sua
relevancia.

4.1 Hipertensao Arterial Sistémica?

Condicao clinica, multifatorial caracterizada por niveis
elevados e mantidos de pressao arterial. Geralmente € associada
aalteracoes funcionais ou estruturais de 6rgaos-alvo e alteracoes
metabolicas, que podem levar a eventos cardiovasculares fatais
ou nao. A prevaléncia esta acima de 30% - 35,8% em homens e
30% em mulheres.

Em pessoas com mais de 65 anos, a prevaléncia de HAS
€ igual ou superior a 60%, sendo ligeiramente superior em
homens até os 50 anos e havendo inversao apos essa idade.
Em individuos nao brancos, a prevaléncia é superior; individuos
obesos ou com sobrepeso apresentam maior probabilidade de
se tornarem hipertensos.

2 Texto adaptado da VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO-Sociedade Brasileira de Cardiologia/Sociedade Brasileira de
Hipertensado/Sociedade Brasileira de Nefrologia. IV Diretrizes de Hipertensao.
Arq. Bras. Cardiol. 2010; 95 (supl.1); 1-51.
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Aingestao de sal em excesso tem sido correlacionada com
a HAS, assim como ingestao de alcool por periodos prolongados
e tabagismo podem aumentar o risco de surgimento de
hipertensao arterial, além de aumentar o risco cardiovascular
geral.

Aatividade fisica regular reduz a incidéncia de hipertensao.
Outros fatores, tais como genéticos, socioecondmicos e
ambientais podem também contribuir para o surgimento de
hipertensao arterial.

Prevencao Primaria

Mudancas no estilo de vida, reducao de peso, com estimulo
a atividade fisica regular, diminuicao da ingestao de sal, reducao
da ingestao de alcool, cessacao do tabagismo sao elementos
essenciais para a prevencao primaria da hipertensao arterial.
Estas orientacoes devem ser implementadas desde a infancia e
adolescéncia.

Classificacao

Definem-se como hipertensao arterial valores de pressao
sistolica> ou igual a 140mmhg e/ou pressao diastolica> ou
igual a 90 mmhg, registrados em pelo menos trés ocasides (VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010).

Tabela 2 - Classificacao da Pressao Arterial de acordo com a
medida casual no consultorio (> 18 anos)

Classificacao Pressao sistolica (mmHg) Pressao diastolica (mmHg)

Otima <120 < 80

Normal <130 < 85

Limitrofe* 130-139 85-89

Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99

Hipertensao estagio 2 160-179 100-109

Hipertensio estagio 3 = 180 =110

Hipertensdo sistolica isolada =140 < 90

Quando as pressdes astolica e diastolica situam-se em categorias diferentes, a maiwor deve ser utilizada para classificagdo da pressao artenal.

* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensao séo termos que se equivalem na literatura

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao. 2010.




Na tabela abaixo, verifique as recomendacdes para
seguimento dos individuos.

Tabela 3 - Recomendacdes para o seguimento: prazos maximos
para reavaliacao

Pressao artenal mioal (mmHg)**
- - - Seguimento
Sistolica Diastélica
Reavaliar em 1 ano
1
1 o Estimular mudangas de estilo de vida
Reavaliar em 6 meses***
130-139 85-89
Insistir em mudancas do estilo de vida
Confirmar em 2 meses***
140-159 90-99
sl Considerar MAPAYMRPA
o LA
160-179 100-109 GRS 5 i
Considerar MAPAYMRPA
> 180 > 110 lnﬁerv':\‘g::mediamtonindﬁwmhrenl

* Modificar o esquema de seguimento de acordo com a condigdo clinica do padente.
** Se as pressoes sistolicas ou diastolicas forem de estagios diferentes, o seguimento recomendado deve ser definido pelo maior nivel de pressao.
*** Considerar intervengdo de acordo com a situagdo clinica do padente (fatores de risco maiores, doengas assocadas e lesdo em crgdos-avo).

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao. 2010

VAMOS SABER MAIS!

Ao avaliar um paciente e classifica-lo como portador de
hipertensao arterial, considere a possibilidade de hipertensao
relacionada ao efeito do avental branco. Procure ler a VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao.

J

Avaliacao Clinico-Laboratorial - objetivos:

« Confirmar o diagndstico de HAS por medida de pressao;

o lIdentificar fatores de risco para doencas
cardiovasculares;

« Diagnosticar lesdes em o6rgaos-alvo;
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« Pesquisar presenca de outras doencas associadas;
» Estratificar o risco cardiovascular global.
 Avaliar indicios de diagndstico de HAS secundaria.

A avaliacao clinica comeca com uma anamnese completa,
procurando conhecer os fatores de risco, sinais e sintomas que
possam indicar hipertensao arterial secundaria ou lesdes de
orgaos-alvo.

E importante avaliar o ciclo de vida em que o individuo se
encontra, se esta ou nao sob situacao de estresse. Investigue
também tratamentos prévios para hipertensao e uso de
medicacdes que possam interferir no tratamento.

Faca um exame fisico completo, verifique sinais sugestivos
de lesoes de d6rgaos-alvo e/ou hipertensao secundaria. Lembre-
se de verificar a frequéncia cardiaca, sua elevacao representa
uma maior incidéncia de risco cardiovascular. Se possivel,
realizar exame de fundo de olho em pacientes com HAS em
estagio 3, portadores de diabetes ou com lesdes em o6rgaos-
alvo. Verifique também, no exame fisico, a medida da cintura
- normalidade de 88cm em mulheres e de 102cm em homens.

Todos o0s pacientes devem realizar o0s exames
complementares para estratificar o risco cardiovascular global.
Rotineiramente, solicitam-se: EAS, dosagem de potassio
plasmatico, creatinina e estimativa da filtracao glomerular,
colesterol total e fracoes, glicemia de jejum, triglicérides, acido
urico e eletrocardiograma. A estimativa da filtracao glomerular
€ dada pelo clearence de creatinina. Veja a tabela abaixo:




Tabela 4 - Calculo do clearance de creatinina e ritmo de filtracao
glomerular e interpretacao dos valores para classificacao de
doenca renal cronica de acordo com NKF

Taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGE) pela férmula de
Cockcroft-Gault'*: TFGE (mVmin) = [140 - idade] x peso (kg) /
creatinina plasmatica (mg/dL) x 72 para homens; para mulheres,
multiplicar o resultado por 0,85

Ritmo de filtracdo glomerular pela formula MDRD' no
link www.kidney.org/professionals/kdogvguidelines_ckd

Interpretacao'®:

funcao renal normal: > 90 mUmin sem outras alteragdes no
exame de urina; disfuncdo renal estagio 1: > 90 mImin com
alteracdes no exame de urina; disfuncao renal estagio 2: 60-90
mimin; disfungdo renal estagio 2: 30-60 mVmin; disfuncdo renal
estagio 4-5: < 30 ml/min

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao. 2010

Em pacientes com indicios de lesdes em 6rgaos-alvo, idade
maior que 40 anos, com diabetes, com dois ou mais fatores de
risco, deve-se complementar com:

« Rx de torax PA e perfil - para avaliar a suspeita clinica
de insuficiéncia cardiaca, além de verificar se ha
acometimento pulmonar ou de aorta.

« Ecocardiograma - em pacientes com HAS estagios 1 e 2,
sem hipertrofia ventricular esquerda ao ECG, mas com
dois ou mais fatores de risco; hipertensos com suspeita
de insuficiéncia cardiaca.

e Microalbuminuria - em pacientes hipertensos e
diabéticos, hipertensos com sindrome metabdlica e
hipertensos com dois ou mais fatores de risco.

o Ultrassom de cardtida - em pacientes com sopro
carotideo, com sinais de doenca cerebrovascular ou
com doenca aterosclerdtica em outros territorios.
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o Teste Ergométrico - em pacientes com suspeita de
doenca coronariana estavel ou antecedente familiar
para doenca coronariana com pressao arterial
controlada.

« Hemoglobina glicada - em pacientes portadores de
diabetes, para controle dos indices glicémicos, ou com
risco de diabetes, para diagnostico da doenca.

 Investigacao de hipertensao secundaria - em pacientes
com indicios clinicos que despertem suspeita.

A estratificacao de risco
Para decidir a terapéutica a ser utilizada, devem-se
considerar alguns fatores:

» valores de pressao arterial;

» fatores de risco adicionais, entre eles: idade superior a
55 anos em homens e 65 anos em mulheres, tabagismo,
triglicérides 2150 mg/dl, LDLcol> 100mg/dl; HDL<
40mg/dl, diabetes melito, histéria prematura de
doenca cardiovascular- homens abaixo de 55anos e
mulheres abaixo dos 65 anos.

Importante ressaltar que outros fatores adicionais tém
sido considerados, tais como: circunferéncia abdominal maior
de 102 cm em homens e 88 cm em mulheres, historia prévia
de pré-eclampsia, glicemia de jejum entre 100 a 125mg/dl,
hemoglobina glicada anormal e historia familiar de hipertensao.

Recomenda-se o controle da pressao arterial para prevenir
o surgimento de condicoes clinicas desencadeadas pelas HAS
descompensada, tais como doencas cerebrovasculares, doencas
arteriais coronarianas, nefropatia hipertensiva e doenca arterial
periférica.




Tabela 5 - Estratificacao do risco cardiovascular global: risco
adicional atribuido a classificacao de hipertensao arterial de
acordo com fatores de risco, lesoes de érgaos-alvo e condicoes

clinicas associadas

Normotensdo Hipertensao
Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estigio 2 Estagio 3
2“"""“““““"““ PAS < 120 | PAS 120-129 | PAS 130-139 | PAS 140-159 | PAS 160-179 | PAS > 180
e o ou PAD < 80 | ou PAD 80-84 | ou PAD 85-89 | PAD 90-99 | PAD 100-109 | PAD > 110
Nenhum fator de risco Risco basal Risco basal Risco basal Baixo risco risco ::o nsc:
adicional Sci \ Kion
L Baixo nisco Bamo nsco Baixo risco Moderado Moderado Ri!:o
1-2 fatores de nsco Scional adicional SO e risco rsco adicional
adicional adicional muito alto
= 3 fatores de nsco, LOA ou Moderado Mon.iuado Alto nisco Alto risco Alto risco lh::o
SM - DM fisco fisco adicional adicional adicional adicional
adicional adiaonal murto alto
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Condicées dinicas associadas |  adicional adiaonal adicional adicional adicional adicional
muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto

(LOA : lesSo de érgdos-alvos; SM. sindrome metabdlica, DM diabetes meiito).

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao. 2010

Essa Ultima tabela é a estratificacao de risco global; com
a sua utilizacao, vocé podera planejar melhor o tratamento e
seguimento de seu paciente portador de HAS.

A terapéutica

Na instituicao de terapia medicamentosa, deve-se
considerar a pressao arterial, fatores de risco, presenca
de lesbes em orgdos-alvo e/ou doencas cardiovasculares
estabelecidas. A VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao aponta
a importancia de instituicdio de terapia medicamentosa,
inclusive em pacientes com PA entre 130-139/80- 89mmhg, se
este for portador de doencas cardiovasculares, renais, diabetes
e sindrome metabolica.

Em pacientes com HAS estabelecida, os objetivos do
tratamento sao:
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« proteger 6rgaos-alvo;

« reduzir o impacto causado pela elevacao da pressao;
» reduzir o impacto gerado pelos fatores de risco;

« retardar o processo arteriosclerético.

E indispensavel mudanca de estilo de vida, tanto para
pacientes com pressoes limitrofes, quanto para pacientes com
hipertensao instalada. A decisao terapéutica esta baseada no
risco.

Medidas nao medicamentosas isoladas para controle, em
pacientes limitrofes e com hipertensao sem lesao de 6rgaos-alvo,
sao indicadas até no maximo 6 meses. Se os niveis pressoricos
nao forem controlados neste periodo, esta indicada a terapia
medicamentosa.

Em pacientes com HAS com riscos médio, alto ou muito
alto, devem-se instituir as terapias nao medicamentosas e
medicamentosas.

Objetivos do tratamento
Reduzir a morbimortalidade por eventos cardiovasculares.
E importante conhecer as caracteristicas dos anti-hipertensivos,
portanto deve-se explicar cuidadosamente aos pacientes a
possibilidade de efeitos adversos e a importancia da utilizacao
da medicacao regularmente.
Classes medicamentosas existentes para o tratamento
medicamentoso:
o Diuréticos;
 Inibidores adrenérgicos: de acao central (agonistas
alfa-2 centrais); betabloqueadores (beta adrenégicos);
alfabloqueadores (alfa-1 adrenérgicos);
« Vasodilatadores diretos;
» Bloqueadores de canais de calcio;
» Inibidores da enzima conversora da angiotensina;
» Bloqueadores do receptor AT' da angiotensina ll;
« Inibidor direto da renina.




VAMOS SABER MAIS!
iy A

Para saber mais sobre as medicacoes, leia a VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao

Figura 1 - Fluxograma para o tratamento medicamentoso.

Hipertensao Arterial Hipertensao Arterial
Estagio 1 Estagios 2e 3
| Risco CV baixo e moderado | | Risco CValto e muito alto |
Monoterapia
L Combinacoes
anti-h:;dr:;:si\:)s, comdeencmo d Do‘i;’anti-h:)m;vqs d:loses
dos vasodilatadores diretos

I Resposta inadequada ou eventos adversos nao-toleraveis

4

Aumentar a dose Trocar a Acrescentar o Aumentar a dose Trocar a Acrescentar o
da monoterapia monoterapia 2° farmaco da combinacao combinagao 3% farmaco
[ Resposta inadequada
| Acrescentar outros anti-hipertensivos

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010

E recomendada a monoterapia, na dependéncia da
estratificacao de risco e dos critérios citados a seguir:

« nivel socioeconbmico;

e caracteristicas individuais;

« doencas associadas;

« eficacia do agente medicamentoso em reduzir a

morbimortalidade;
e seguranca da medicacao.
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As drogas de escolha sao:

o diuréticos;

» betabloqueadores;

» bloqueadores de canal de calcio;

« inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA);
» bloqueadores do receptor da angiotensina 1.

A terapia deve ser individualizada e, para manter a PA
abaixo de 140/90mmhg, € preciso ajustar a dose da medicacao.
Se isto nao ocorrer, pode-se adotar uma das trés condutas
abaixo:

« Se o controle for parcial ou nulo, nao tendo ocorrido
efeitos adversos com a medicacao, recomenda-
se aumentar a dose da medicacao ou associar uma
segunda droga;

« nao havendo controle da pressao com a dose maxima
preconizada para a medicacao, ou surgindo efeitos
adversos, deve-se substituir o anti-hipertensivo;

» se a resposta ainda for inadequada, associar dois ou
mais medicamentos.

Terapéutica anti-hipertensiva combinada
Frente a pacientes com hipertensao arterial, classificados
com alto e muito alto risco cardiovascular, como diabéticos,
portadores de insuficiéncia renal e com HAS estagio 2 e 3, ¢é
recomendada a instituicao de terapia medicamentosa associada.
A associacao de drogas deve obedecer ao critério de nao
pertencer a mesma classe medicamentosa, excecao feita a
diuréticos tiazidicos e de alca com os poupadores de potassio.
Nao ocorrendo controle pressorico adequado, vocé pode
adotar uma destas condutas:
« nao havendo reacOes adversas, aumentar a dose da
associacao até a dose maxima preconizada ou associar
outra droga;




e se ocorrerem reacOes adversas nao toleraveis ou
controle inadequado com a dose maxima preconizada,
deve-se substituir a associacao medicamentosa;

e associar outras drogas se ainda nao houver controle
pressorico desejado.

Figura 2- Fluxograma para o tratamento de HAS

| HIPERTENSAQ ARTERIAL ESTAGIO 1 | HIPERTENSAO ARTERIAL ESTAGIOS 2 E 3

v v
RISCO CARDIOVASCULAR RISCO CARDIOVASCULAR

BAIXO E MODERADO ALTO E MUITO ALTO

v v v
MONOTERAPIA COMBINAGOES
Todas as classes de Dois anti-hipertensivos de classes diferentes e em baixas
anti-hipertensivos, doses

com excecao dos
vasodilatadores diretos

| RESPOSTA INADEQUADA OU EVENTOS ADVERSOS NAO TOLERAVEIS

+ \4

Aumentar a dose Trocar a Acrescentar Aumentar a dose Trocar a Acrescentar
da monoterapia | monoterapia | o 2° farmaco da combinagdo | combinagdo | o 3°farmaco

RESPOSTA INADEQUADA

\

| Acrescentar outros anti-hipertensivos |

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010

Segundo a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao,
pacientes que estejam utilizando pelo menos duas medicacoes
devem ter um diurético associado.

Em pacientes em uso de trés drogas ou mais, que estejam
usando diuréticos e nao haresposta adequada, esta caracterizada
hipertensao resistente. Nesta situacao, devem-se investigar os
fatores que podem dificultar o controle da pressao, tais como
ingesta aumentada de sal, alcool, obesidade, drogas que possam
elevar a pressao e formas secundarias de hipertensao arterial.

Apds a correcao dos fatores relacionados ao estilo de
vida, caso nao se obtenha o controle dos niveis de pressao,
deve-se considerar o encaminhamento para o especialista. A
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VI Diretrizes Brasileiras de HAS recomenda a associacao de
espironolactona, simpatoliticos centrais e betabloqueadores ao
esquema terapéutico.

VAMOS SABER MAIS!

Atencao! Um dos fatores principais do mau controle dos niveis
pressoricos é a falta de adesao ao tratamento. Sendo assim,
€ importante enfatizar que a construcao do vinculo médico-
paciente é essencial para o sucesso do tratamento, bem como
a participacao de equipe multidisciplinar para o cuidado do
paciente com hipertensao.

\_ y

@ VAMOS REFLETIR!

Caro especializando, vocé deve analisar a prevaléncia de

pacientes com hipertensao diagnosticada em sua area de

abrangéncia e verificar o nUumero de internacées em decorréncia

de complicacdes da hipertensao arterial. Reflita sobre o tema,

buscando responder a estas questoes:

« Como esta sua area? Como esta o controle pressorico dos
seus pacientes? Vocé consegue resgatar essas informacoes?

« Que acOes vocé e sua equipe tém desenvolvido para
promover a saude dos filhos desses individuos portadores de
hipertensao arterial?

o Quais acdes vocé tem desenvolvido para prevenir as
complicacOes da hipertensao?

\_ v,




Como ja foi apontado, nao é suficiente atender os doentes
da area, o importante é resgatar a saude dos individuos e
manter a familia equilibrada e corresponsavel pelo tratamento
do individuo portador de HAS.

4.2 Diabetes Mellitus

A diabetes define-se como grupo heterogéneo de distUrbios
metabolicos, que apresentam em comum a hiperglicemia em
consequéncia de defeitos na acao e secrecao da insulina ou
de ambos. Classifica-se em diabetes tipo 1 (autoimune ou
idiopatico), diabetes tipo 2, outros tipos especificos de diabetes
e diabetes gestacional.

Estima-se que a prevaléncia de diabetes seja de 11%
da populacao com idade igual ou superior a 40 anos. Esta
patologia, que vem ocorrendo de forma mais frequente em
paises subdesenvolvidos, tem sido considerada uma epidemia do
século 21, como consequéncia do envelhecimento da populacao,
sedentarismo, erros de dieta, obesidade, sendo responsavel por
9% da mortalidade mundial.

E importante apontar que a expectativa de vida em
pacientes com DM t 2, diminui de 5 a 7 anos. Pacientes com DM
tém risco de 2 a 4 vezes mais de desenvolver doencas cardio e
cerebrovasculares.

No Brasil, a DM e a HAS sdo a primeira causa de mortalidade
e hospitalizacao. A diabetes é uma das principais causas de
mortalidade, insuficiéncia renal, amputacoes de membros
inferiores, cegueira e doencas cardiovasculares.

Diabetes tipo 2

Responsavel por 90 a 95% dos casos de diabetes,
caracteriza-se por defeitos na acao e secrecao de insulina,
podendo prevalecer um dos dois defeitos. Em geral, ocorre apos
os 40 anos e acomete individuos que apresentam sobrepeso ou
obesidade.
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Critérios diagnésticos

Sintomas de polilria, polidipsia e perda ponderal, com
glicemia casual acima de 200mg/dl;

glicemia de jejum igual ou superior a 126 mg/dl. Se
houver pequenas elevacoes de glicemia, deve-se
repetir o teste em outro dia;

glicemia de duas horas pos sobrecarga de 75¢ de glicose
acima de 200mg/dl.

pacientes com glicose de jejum acima de 100 e menor
de 126 mg/dl sao caracterizados como pacientes com
tolerancia diminuida a glicose.

Rastreamento de diabetes

Sabe-se que 50% dos pacientes com diabetes nao sabem
que o sao, muitas vezes abrindo o diagnodstico na vigéncia de
complicacoes da doenca. Dessa forma, o rastreamento esta
indicado para esta patologia e é recomendado para individuos
que apresentam risco no desenvolvimento do diabetes, tais

como:

Idade >45 anos;

Sobrepeso (indice de Massa Corporal IMC >25);
Obesidade central (cintura abdominal >102 cm para
homens e >88 cm para mulheres, medida na altura das
cristas iliacas);

Antecedente familiar (mae ou pai) de diabetes;
Hipertensao arterial (> 140/90 mmHg);

Colesterol HDL d”35 mg/dL e/ou triglicerideos e”150
mg/dL;

Histdéria de macrossomia ou diabetes gestacional;
Diagnostico prévio de sindrome de ovarios policisticos;
Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular
periférica definida.




Nesses pacientes deve ser realizado exame de glicemia de
jejum ou teste oral de tolerancia a glicose.

Prevencao

Os pacientes com tolerancia diminuida a glicemia
beneficiam-se com mudanca de estilo de vida, mudanca esta
que abrange atividade fisica regular, emagrecimento e correcao
de dieta, a qual precisa ter restricao caldrica, eliminacao de
gorduras saturadas e aumento da oferta de alimentos com
fibras. Pacientes com IMC >35kg/m? beneficiam-se com uso de
metformina.

Atividade Fisica
Outra importante orientacao aos pacientes com DM é
praticar atividades fisicas, como fazer exercicios aerobicos,
caminhar, andar de bicicleta, nadar, trés a cinco vezes por
semana, por 30 a 60 minutos por dia, com intensidade moderada,
acoes que promovem melhora do controle glicémico, reducao do
risco cardiovascular, reducao de peso e melhora da autoestima.
Recomenda-se a realizacao de teste de esforco, antes
de iniciar atividade fisica, em pacientes sedentarios com um
destes fatores de risco:
» |dade superior a 35 anos, com ou sem fatores de risco
cardiovascular, além de diabetes;
» |dade superior a 24 anos e mais de 15 anos de DM1, ou
mais de 10 anos de DM2;
» Hipertensao Arterial;
« Dislipidemia;
« Tabagismo;
« Nefropatia, incluindo microalbuminuria ou insuficiéncia
renal;
« Retinopatias proliferativas e pré-proliferativas;
» Neuropatia autonomica;
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Manejo do paciente com diabetes

Por se tratar de patologia crénica, para a qual a mudanca
de estilo de vida e a adesao ao tratamento sao fundamentais,
sugere-se a abordagem centrada no individuo. Procure entender
sua crenca sobre a doenca, promova discussao sobre ela,
conheca os seus medos e o quanto a patologia impactou em sua
vida pessoal e familiar.

Estabeleca vinculo de confianca com o paciente e, junto
com ele, construa um plano terapéutico a fim de obter um bom
controle da glicemia e prevencao de complicacdes. Lembre-
se de que a familia deve ser envolvida. O compartilhamento
das decisdes com a familia e o paciente facilitara a adesao ao
tratamento.

Nao é possivel controlar os niveis glicémicos se o paciente
nao fizer dieta alimentar adequada e nao realizar atividades
fisicas; entao, incentive-o a explorar as duvidas quanto a
alimentacao e a pratica dessas atividades. O suporte da equipe
para o paciente portador de diabetes é fundamental para
adesao ao tratamento e prevencao de complicacoes.

Além disso, procure, nos contatos com seu paciente,
promover a salude de seus descendentes, com énfase a prevencao
da diabetes, através de informacoes sobre essa patologia e
manutencao de habitos saudaveis.

Para saber mais, leia o Caderno de Atencao Basica-
Diabetes. Vocé podera encontra-lo em sua biblioteca.

A terapia medicamentosa
Os objetivos do tratamento sao manter niveis de glicemia
proximos ao normal e hemoglobina glicada (HbA1) < 7%.




Quadro 1 - Farmacos utilizados no tratamento da Diabetes tipo 2

FARMACO POSOLOGIA

Metformina 500mg a 2,550gr, fracionada em | a 3 vezes ao dia, nas refeicoes.
Sulfoniluréias

* Glibenclamida ~ 2,5mg a 20mg, | a 2 vezes ao dia, nas refeicoes.

2,5mg a20mg, | a3 vezes ao dia, nas refeicoes.

* Glianda 40mg a 320 mg, | a 2 vexes ao dia, nas refeices.
Insulina
* NPH 10 U NPH ao deitar (ou 0,2 Ufkg), aumento gradual de 2U; reduzir em 4U quando houver hipoglicemia.

Se necessario, adicionar | a 2 injecdes diarias, ver texto,

* Regular Em situagoes de descompensagdo aguda ou em esquemas de injecoes miltiplas, ver texto.
Fonte: Caderno de Atencao Basica- Diabetes. MS.

Mecanismo de Acao dos Agentes Antidiabéticos Orais

« Drogas que aumentam a secrecao de insulina-
sulfonilureias e glinidas;

« Drogas que diminuem a producao hepatica da glicose-
biguanidas;

e Drogas que reduzem a velocidade de absorcao dos
glicidios- inibidores das alfaglicosidase;

o Drogas que aumentam a utilizacao periférica de
glicose- glitazonas;

« Drogas que aumentam a secrecao de insulina, quando a
glicemia se eleva, e controlam a elevacao do glucagon-
a droga se baseia no efeito da incretina- sitagliptina e
exenatida.
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VAMOS SABER MAIS!

Para saber mais a respeito das drogas orais e utilizacao de
insulina, leia a Diretriz de Diabetes, 2009.

Figura 3 - Fluxograma de escolha medicamentosa no tratamento
farmacologico.

- m.gnmif de DM2

Mudanca efetiva de estilo de vida

(por 1 a 3 meses)
Nio < Alc > 7% ;snm
Reduzem
+ Metformina em média |

(por 2 a 3 meses) ? a2%da
¢ Alc

Nio «— A1c27% —» Sim

/  o—

Manter a ou (por6a 12
prescrigao meses)
anterior

\ -

Nio <— Atc>79 > Sim

4

Insulina intensificada +
Metformina
+ Sulfonilureia (ou
outro farmaco)

2.5% da
Alc

Fonte: Caderno de Atencdo Basica. Diabetes. MS.




Prevencdo e Manejo das Complicacées Cronicas da
Diabetes
As complicacoes cronicas podem ser divididas em:
» microvasculares- retinopatia diabética, nefropatia e
neuropatia.
e macrovasculares- doenca coronariana, cerebrovascular
e vascular periférica.

4.2.1 Doenca Cardiovascular

Tem alta morbimortalidade e é mais frequente e precoce
em individuos com diabetes. Os sintomas sao semelhantes aos
de pacientes sem diabetes, merecendo atencao alguns pontos:

« Infarto do miocardio: pode ocorrer de forma atipica na
apresentacao e caracterizacao da dor em decorréncia
da neuropatia autonomica cardiaca do diabetes.

o Sintomas cerebrais de hipoglicemia: podem ser
semelhantes aos sintomas dos ataques isquémicos
transitorios.

« Evolucao pos infarto: é pior em pacientes com diabetes.

As diretrizes para prevencao das doencas cardiovasculares
sao semelhantes as dos pacientes sem diabetes, devendo-se
fazer a avaliacao de risco cardiovascular pelo uso do escore de
Framinghan.

« Controle de HAS: Intensificar o controle da pressao
arterial, mantendo-a em niveis inferiores a 130/80
mmHg. Recomenda-se utilizacdo de diuréticos
tiazidicos, efetivos em baixar a pressao e evitar eventos
cardiovasculares, associados a inibidores da enzima
conversora de angiotensina (ECA), principalmente em
pacientes com albumindria ou insuficiéncia renal.

« Controle da Dislipidemia:Diabéticos tém prevaléncia
aumentada de anormalidades lipidicas, que colaboram
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para surgimento das doencas arteriais coronarianas
(DAC). Para pacientes com risco de DAC acima de
20%, recomenda-se uso de estatina, independente
no nivel de colesterol LDL. Também se observam em
pacientes diabéticos elevados niveis de triglicérides
com baixo colesterol HDL; devem-se afastar, portanto,
causas secundarias, tais como: hipotireoidismo, mau
controle glicémico, alimentacdo inadequada e alcool
€em excesso.

Uso de antiplaquetarios: Pacientes diabéticos com
doenca cardiovascular clinica se beneficiam do uso de
terapia antiplaquetaria pelo uso de Aspirina na dose de
75 a 150mg/dia. O controle do tabagismo é mandatorio
Retinopatia diabética:Doenca progressiva e
assintomatica inicialmente que acomete a maioria
dos pacientes (90%) com mais de 20 anos de diabetes
e se configura como a principal causa de cegueira
no Brasil. E um marcador precoce de complicacées
microvasculares, devendo-se avaliar a funcao renal
quando ha ocorréncia dos sintomas.

Classificacao da retinopatia:

a)

b)

Sem retinopatia - sem lesdes; avaliacao anual com
oftalmologista;

Retinopatia diabética nao proliferativa leve - com
lesdbes que podem evoluir para cegueira; avaliacao
anual com oftalmologista.

Retinopatia diabética nao proliferativa moderada -
com lesdes mais graves; avaliacao com intervalo menor
de um ano com oftalmologista;

Retinopatia diabética nao proliferativa severa - alta
chance de evoluir para cegueira; deve submeter-se a
fotocoagulacao;




e) Retinopatia diabética proliferativa - alta chance
de evoluir para cegueira; deve submeter-se a
fotocoagulacao e fazer estadiamento da macula;

« Sem maculopatia - sem lesdes proximas a macula;
seguimento habitual.

« Com maculopatia aparentemente presente - com
lesdes proximas a macula, que nao aumentam a
chance de perda visual; seguimento em intervalos
< de 6meses;

« Com maculopatia presente - alteracées na parte
central da macula, induzindo a perda visual,
independentemente do estagio da retinopatia;
indica-se tratamento.

VAMOS SABER MAIS!

A gravidade e progressao da retinopatia aumentam com o mau
controle glicémico. A cada 1% de reducao da hemoglobina
glicada, ha diminuicao de risco de aparecimento da retinopatia
de 35% e de progressao de 39%. A Diretriz de Diabetes de 2009
aponta que o uso de insulina resultou na reducao de 76% no
risco de surgimento de retinopatia.

Pacientes com Diabetes tipo Il devem ser submetidos a avaliacao
com oftalmologista, assim que for realizado o diagnostico de
diabetes.

Durante a gravidez, a avaliacao com oftalmologista deve ser
trimestral.

Pacientes com queixa de queda de visao devem ser encaminhados

para oftalmologista com URGENCIA!
\_ J
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4.2.2 Nefropatia Diabética

E a principal causa de insuficiéncia renal cronica em
pacientes que chegam a dialise, e a prevaléncia varia entre 5 a
20% dos pacientes com diabetes tipo Il. Deve-se fazer a deteccao
precoce através da dosagem de albumina em urina, repetindo por
2 a 3 vezes, em intervalo de 3 a 6 meses. Presenca de pequenas
quantidades de albumina na urina representa o estagio inicial
da doenca e, no estagio mais grave, ocorre macroalbumindria.
Nao se deve utilizar medida isolada de creatinina para avaliar
funcao renal; recomenda-se fazer a estimativa da taxa de
filtracao glomerular de rotina com a medida da albumindria,
pois em alguns pacientes ocorre albumindria normal com taxa
de filtracao glomerular diminuida.

Estratégias e metas para protecado renal e cardiovascular
em pacientes com nefropatia:

« Utilizacao de IECA e/ou ARAII- controle pressorico - PA

< 125/75mmhg;

« Controle glicémico- hemoglobina glicada < 7%;

o Utilizacao de estatinas- LDL-C, menor ou igual a

100mg/dl;

« Utilizacao de acido acetilsalicilico- prevencao de

trombose;

« Suspensao do fumo- prevencao da aterosclerose.

4.2.3 Pé Diabético

Definido como infeccao, ulceracao e/ou destruicao
de tecidos moles, associados a alteracoes neuroldgicas e
varios graus de Doenca Arterial Periférica (DAP) em membros
inferiores. A incidéncia varia de 1% a 4,1% e a prevaléncia,
entre 4% a 10%; a incidéncia de ulceracao é de 25% e 85% das
Ulceras que precedem as amputacoes. Aponta-se que, a cada
minuto, ocorrem duas amputacdes no mundo em decorréncia
da diabetes.




Fatores implicados na ulceracao:

« Polineuropatia diabética - € o fator mais importante no
surgimento das Ulceras de membros inferiores; afeta
20 a 25% dos pacientes na atencao primaria a saude;

« Doenca Arterial Periférica - ocorre em individuos mais
jovens, pode estar presente em 10% dos casos de
diabetes recém diagnosticados, 5 vezes mais frequentes
em individuos com diabetes, 50% dos pacientes sao
assintomaticos ou tém sintomas atipicos, 20 a 30% tém
claudicacao intermitente, 10 a 20% tém formas mais
severas com isquemia critica.

Avaliacao clinica

A perda da sensibilidade protetora é o fator chave para
desenvolvimentos das Ulceras e maior vulnerabilidade a
traumas. Os pacientes devem ser submetidos a avaliacao anual,
com histéria clinica e exame dos pés. No exame fisico, verifique
se ha pele ressecada, fissuras, rachaduras, unhas hipotroficas
ou encravadas, maceracao interdigital, calosidades, dilatacao
dos vasos dorsais dos pés e auséncia de pelos. Deve-se
testar a sensibilidade dos pés em 4 pontos: halux na falange
distal, primeiro, terceiro e quinto metatarsos, utilizando-se
monofilamento.

VAMOS SABER MAIS!

A técnica e outros exames podem ser verificados na Diretriz de

Diabetes.

Organizacao do Servico
Os profissionais de salde precisam se organizar para avaliar
as extremidades de todos os pacientes portadores de diabetes,
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a fim de fazer diagnostico precoce e evitar as complicacoes,
principalmente as amputacoes. Leia o consenso internacional
de Pé Diabético.

4.2.4 Neuropatia Diabética

DistUrbio neuroldgico de instalacao precoce, com alta
prevaléncia (50% dos diabéticos), que leva a alta morbidade
com piora significativa da qualidade de vida dos pacientes. Para
evitar ou retardar sua progressao, & necessario bom controle
glicémico. A lesao neurologica envolve o sistema nervoso
periférico nos seus componentes sensorio-motor e autonomico,
com clinica variavel, concordante com as hipoteses patogénicas
de natureza metabolica e/ou microvascular. Pode apresentar-
se sob duas formas:

« polineuropatia sensério-motora simétrica;

e neuropatia autonomica (cardiovascular, respiratoria,

digestiva e geniturinaria).

Com menor frequéncia, é mais localizada:

« mononeuropatia focal- tibial, mediano, e em pares
cranianos I, IV,VI e VII;

e neuropatia multifocal radicular (intercostal,
toracoabdominal e lombar);

« neuropatia multifocal variada;

» plexopatia ou amiotrofia.

Todo paciente com diabetes precisa ser submetido a:

» teste de sensibilidade - dolorosa (palito ou agulha),
tatil (algodao ou monofilamento), térmica (quente/
frio) e vibratoria (diapasao de 128Hz)

» pesquisa de reflexos tendinosos - aquileu, patelar e
triciptal.

« medidas de pressao arterial - deitado e em pé; queda
da pressao sistolica superior a 20mmhg um minuto apods
ficar em posicao ortostatica.




o frequéncia cardiaca - sugestiva de disautonomia
cardiovascular quando o valor estiver acima de 100bpm.

Os sintomas sao: dorméncia ou queimacao em membros
inferiores, pontadas, choques, agulhadas nas pernas e pés,
queixas de diminuicao tatil, térmica ou dolorosa. A auséncia
de sinais de parestesia nao exclui a neuropatia, pois alguns
pacientes evoluem direto para perda total de sensibilidade.

Tratamento

« Controle adequado da glicemia; é essencial;

e Medicamentoso - voltado ao controle da dor
neuropatica:
- acupuntura;

- Antidepressivos triciclicos: amitriptilina (25 a
150mg), imipramina (25 a 150mg) e nortriptilina
(10 a 15 mg) - via oral;

- Anticonvulsivantes - carbamazepina (200 a 800mg)
e gabapentina (900a 1800mg)- via oral;

- neuroléptico- flufenazina (1 a 6mg), via oral.

- capsacaina (0,075%) em creme - uso topico;

- mexiletina (300 a 400mg), via oral;

- clonidina (0,1 a 0,3 mg), via oral;

- duloxetina 960 a 120mg), via oral.

@ VAMOS REFLETIR!

Como esta a prevaléncia de pacientes diabéticos em sua area?
Ocorrem internacoes por complicacoes de diabetes?

Como esta o controle glicémico de seus pacientes?

Que acoes vocé tem desenvolvido para atender integralmente
estes pacientes para minimizar as complicacoes advindas da
diabetes?

Pare e avalie o seu servico!

. J
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4.3 - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica- DPOC

A DPOC ¢é definida como enfermidade respiratoria’
caracterizada por obstrucao crénica do fluxo aéreo, de carater
progressivo, associada a resposta inflamatoria anormal dos
pulmodes, geralmente desencadeada pelo tabagismo. A taxa de
mortalidade na década de 1990 foi de 19,04/100mil hab. Em
2003, foi a 5 causa de internacao no sistema publico de salde.

Tabagismo Deficiéncia de alfa-1 - antitrpsina
Poeira Ocupacional Deficiéncia de glutationa transferase
Irritantes quimicos Alfa-1- antiquimiotripsina
Fumaca de lenha Hiperresponsividade bronquica
Infeccoes respiratorias graves na .
R Desnutricao
infancia
Condicao socioeconomica. Prematuridade
Diagnéstico

0 sintoma mais frequente € a tosse, podendo ser produtiva
em 50% dos tabagistas, diaria ou intermitente. A dispneia é o
principal sintoma, associado a incapacidade e piora de carater
progressivo do progndstico. A associacao com tabagismo é
inquestionavel, sendo que 15 % dos fumantes irdo desenvolver
DPOC.

A avaliacdao da intensidade da dispneia € um indicador
do prognostico do paciente; para isto, a diretriz recomenda a
adocao do indice de dispneia do Medical Research Council- MRC,
apresentado abaixo:

3 Il Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
— DPOC-2004. Jornal Brasileiro de Pneumologia. Vol.30, supl. 5.2004.
Disponivel em: http://www.jornaldepneumologia.com.br/PDF/Suple_124 40 _
DPOC_COMPLETO_FINALimpresso.pdf. acesso em junho 2011.




indice de Dispneia Modificado*

0 - Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso;

1 - Tenho falta de ar quando apresso 0 meu passo, ou subo
escadas ou ladeira;

2 - Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo,
ou ando mais devagar que outras pessoas de minha idade;

3 - Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando
ando perto de 100 metros, ou poucos minutos de caminhada no
plano;

4 - Sinto tanta falta de ar que nao saio de casa, ou preciso
de ajuda para me vestir ou tomar banho sozinho.

Espirometria

Frente a caso caracterizado por exposicao a tabaco,
deve ser realizada a espirometria em paciente com suspeita
de DPOC. Este exame tem que ser feito antes e apds uso de
broncodilatadores, a fim de verificar o VEF1 (volume expiatério
forcado no primeiro segundo) e a relacao VEF1/ CVF. Alimitacao
ao fluxo aéreo é determinada pela presenca VEF1/CVF abaixo
de 0,70 apos uso de broncodilatador.

Tabela 6 - Estadiamento da DPOC com base na espirrometria

Estadio 1 - Doenca Leve VEF < 70% Normal
Estadio 2 - Doenca Moderada < 70% > 50% < 80%
Estadio 3 - Doenca Grave < 70% = 30% < 50%
Estadio 4 - Doenca Muito Grave |[< 70% < 30%

4 (Modificado de: Ferrer M, Alonso J, Morera J, et al. Chronic
obstructive pulmonary disease and health-related quality of life. Ann Intern
Med 1997;127:1072-9)
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Exame Radioloégico
O rx simples de pulmao deve ser realizado para excluir

outras patologias, entre elas a neoplasia de pulmao, além de
identificar bolhas. A tomografia de torax deve ser indicada em
casos suspeitos de bronquiectasias ou bolhas pulmonares.

Eletrocardiograma
Indicado quando houver suspeita de hipertensao e cor
pulmonale.

Diagnostico diferencial

Asma - doenca inflamatoria cronica, caracterizada
por hiperresponsividade das vias aéreas inferiores
e por limitacao variavel ao fluxo aéreo, reversivel
espontaneamente ou com tratamento, manifestando-
se clinicamente por episodios recorrentes de sibilancia,
dispneia, aperto no peito e tosse, particularmente a
noite e pela manha, ao despertar. Leia a IV Diretriz
Brasileira para Manejo da Asma.

Bronquiectasias - cursa com dispneia, tosse e secrecao
copiosa; em fase avancada, ocorre hipoxemia e cor
pulmonale. O diagnostico é confirmado com tomografia
computadorizada de térax.

Tuberculose Pulmonar - deve ser afastada através de
pesquisa de BAAR (Bacilo Alcool Acido Resistente) e
radiografia de torax, devido a alta prevaléncia. Para
conhecer tuberculose, leia: Manual de Recomendacoes
para o Controle da Tuberculose no Brasil, 2010.
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva - Sindrome definida
como disfuncao cardiaca que ocasiona inadequado
suprimento sanguineo para atender as necessidades
metabdlicas tissulares, na presenca de retorno
venoso normal, ou somente com elevadas pressoes
de enchimento (lll Diretriz Brasileira de Insuficiéncia
Cardiaca Cronica, 2009).




Classificacdao da DPOC

o Estadio 1: Doenca Leve - nesta fase se encontra a
maioria dos pacientes, nao necessitando de avaliacao
com pneumologista.

« Estadio 2: Doenca Moderada - ha reducao da capacidade
fisica e o paciente percebe a dispneia, mas a atribui ao
envelhecimento ou falta de preparo fisico. O paciente
deve ser encaminhado ao especialista se nao houver
resposta ao tratamento ou duvida no diagnéstico.

« Estadio 3: Doenca Grave - pacientes com hipoxemia
intensa, mas sem hipercapnia, independente do valor
de VEF1; pacientes estaveis com dispneia grau 2 ou
3; pacientes com sintomas respiratorios frequentes
e repercussoes sistémicas. Neste estadio todos os
pacientes devem ser acompanhados por especialista
devido a gravidade do quadro

« Estadio 4- Doenca Muito Grave - pacientes com
hipercapnia ou sinais de insuficiéncia cardiaca
direita, ou pacientes com dispneia grau 4. Devem ser
acompanhados por especialista.

Exacerbacao

Os fatores de agravacao do quadro respiratorio podem ser
por fatores pulmonares ou extrapulmonares.

Fatores pulmonares: infeccao respiratoria,
tromboembolismo pulmonar, pneumotérax, agravacao da
doenca de base.

Fatores Extrapulmonares: alteracoes cardiacas, tais como
infarto, arritmia, descompensacao cardiaca, além do uso de
sedativos ou outras drogas.

Ainfeccao respiratoria € a principal causa da exacerbacao;
na maioria dos casos ocorre somente mudanca da coloracao da
secrecao, que passa de mucoide a purulenta, com aumento do
volume expectorado e agravacao da dispneia. Atencao! Nao
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costuma ocorrer febre, leucocitose e alteracoes na radiografia
de torax.

Agentesetioldgicos: Haemophilusinfluenzae, Streptococcus
pneumoniae, Moraxella catarrhalis e os virus respiratorios.

Deve-se suspeitar de tromboembolismo pulmonar quando
houver descompensacao aguda da DPOC, sem causa evidente
ou que nao responda a terapéutica instituida, e suspeitar de
pneumotoérax quando ocorrer deterioracao grave e rapida.

A terapéutica depende da gravidade do quadro.

Objetivos do tratamento:

Tratar a infeccao, tromboembolismo pulmonar,
pneumotodrax, isquemia cardiaca, arritmia e
insuficiéncia cardiaca congestiva;

Melhorar a oxigenacao do paciente;
Diminuiraresisténciadeviasaéreas - broncodilatadores,
corticoides e fisioterapia respiratoria;

Melhorar a funcao da musculatura respiratoria.

Conduta na exacerbacao:

sem necessidade de internacao:

- Antibidtico: quando houver aumento da
expectoracao, aumento da intensidade de
dispneia e mudanca do aspecto da expectoracao
para purulento;

- Broncodilatador inalatdrio: iniciar ou aumentar a
frequéncia de beta-2 agonista de curta duracao
ou brometo de ipatrotopio;

- Corticoide: prednisona ou equivalente por via
oral;

- Oxigénio: titular a oferta de O? para manter SpQ?
entre 90 e 92%.




e com necessidade de indicar internacao:

- Insuficiéncia respiratéria aguda grave -
aumento da dispneia, distUrbios de conduta ou
hipersonoléncia, incapacidade para deambular,
dormir ou comer;

- Hipoxemia refrataria, hipercapnia com acidose;

- Complicacées  como embolia
pneumonia, pneumotarax;

- Descompensacao cardiaca ou de outra condicao
cronica associada, como diabetes;

- Impossibilidade de realizar  tratamento
ambulatorial.

pulmonar,

Quadro 2

Classificagdo da doenga pulmonar obstrutiva cronica com os patdégenos causadores das exacerbagdes e tratamento
antibiotico ambulatério recomendado

Patogenos mais freqiientes Tratamento recomendado

Grupo (Evidéncia B) (Evidéncia C)
1. DPOC com VEF; > M. influenzae B-lactdmico + inibidor de P—lactamase’
50% ¢ sem fatores M. catamhalis Cefuroxima

de risco

1. DPOC com VEF; >

50% ¢ com fatores
de risco?

M. DPOC com VEF:

entre 35 - 500%

IV DPOC com VEF: <

35%

S. pneumoniae
C. pneumoniac
M. pneumoniae
H. influenzae

M. catamhalis
SPRP

H. influenzae

M. catamhalis
SPRP

Gram - entéricos
H. influenzae
SPRP

Gram - entéricos

P. acruginosa

Azitromicina/claritromicina

0Os anteriores mais
Moxifloxacino/gatifloxacina/levofloxacina
Telitromicina
Moxifloxacino/gatifloxacina/levofloxacina
Telitromicina

B-lactimico + inibidor de B-lactamase’

Moxifloxacino/gatifloxacina/levofloxacina
Ciprofloxadna se se suspeita de Pevdomonas
B-lactimico + inibidor de P-lactamase’ (se
ha alergia as quinolonas)’

SPRP = S pncumoniac resistente a penicilina.

1. Amoxicilina-clavulanato, amoxicilina-sulbactam e ampicilina-sulbactam.

2. Os fatores de risco sdo detalhados nos quadros 10 e 11.

3. Em certas ocasides pode ser necessario o tratamento endovenoso em pacientes com suspeita ou confirmacédo de
infec¢do por Gram-negativos, incluidas Psewdomonas. Neste caso pode-se administrar piperacilina-tazobactam ou
imipenem ou cefepima.

Fonte: 1l Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica - DPOC-2004.
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DPOC estavel

Devem-se utilizar broncodilatadores, preferencialmente
por via inalatoria, nao existindo consenso quanto ao tipo para
iniciar o tratamento da DPOC. Recomenda-se apenas que as
Xantinas sejam utilizadas como Ultimo recurso terapéutico.
Verifique no quadro abaixo os broncodilatadores disponiveis no
mercado.

Tabela 6 - Principais apresentacoes de brincodilatadores
disponiveis no mercado

Droga Dispositivo inalatério [meg) e Solugdo Oral Injetavel Duracdo de
para nebulizacgio (mg/ml) acdo (h)
P, agonistas
Curta agdo
Fenoterol 100 - 200 (N) 5 2,5mg () 4-6
0,25 - 0,5 mg/mi (L)
Salbutamol 100 (N) 5 2, 4mg [0 0,5 mg/ml 4-6
0,4 mg/mi (1)
Terbutahno 500 (Pa) 10 2,5 mg (C)
0,3 mg/mi (L) 0,5 mg/mi 4-6
Longa agio
Formoterol 6-12(Ne po) 12+
Salmeterol 25 - 50 (N e po) 12+
Anticolinérgicos
Curta acao
Brometo de ipratrépio | 20 (N) | 025 | | [ 6-8
e bl : 1
Bromelto de tiotrdpio | 18 (Pd] | | | | 24+
Associagdo |3, agonista + anticolincrgico
Fenoterol [ Ipratropio 100/40 (N) 6-8
Salbutamol / Tpratrépio 100/40 6-8
Metilxantinas
Aminofilina 7100 - 200 mg (O
gotas ¢ solugao 24 mg/ml 4-6
Teofilina (AP) 100, 200, 300 mg (C) 12
Bamifilina (AP) 300 ¢ 600 mg (O) 12

Associagio b, agonista + corticoide inalatorio
Formoterol / budesonida 6/100, 200 (Pd)
12/200, 400 (PO)
Salmeterol [ fluticasona 507100, 250, 500 [Po)
25[50, 125, 250 (N)
AP = agdo programada; C = comprimido; G = gotas; N = ncbulizador dosimetrado; L= Tiquido

Fonte: 1l Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica - DPOC-2004.




Estadios

Quadro 3 - Orientacdes de terapia segundo os estadios da DPOC

Drogas

B,-agonista de curta duragdo e/ou ipratrdpio, quando necessdrio
Reabilitagdo pulmonar

* Sintomas cventuais: - agonista de curta duragio ¢/ou ipratrépio, quando necessirio
e Sintomas persistentes: f -agonista de longa duragdo efou tiotrépio
Reabilitagdo Pulmonar

B,-agonista de longa duragdo ¢ tiotrépio

Acrescentar xantina de longa duragdo, se persistirem sintomas

Corticoide inalatorio se exacerbagdes freqlientes (> 2 exacerbaghes ao ano)
Reabilitagdo Pulmonar

B,-agonista de longa duragdo e tiotropio

Acrescentar xantina de longa duragdo, se persistirem sintomas

Corticoide inalatorio se exacerbagdes freqlientes (> 2 exacerbagdes ao ano)
Oxigenoterapia

Estudar indicagbes cirdrgicas para o tratamento do enfisema (cirurgia redutora de volume pulmonar,
bulectomia ou transplante pulmonar)

Fonte: 1l Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica - DPOC-2004.

Para finalizar, sempre é importante relembrar a associacao
do tabagismo com DPOC. Cabe a vocé orientar sua populacao
quanto a importancia da cessacao do habito do tabagismo.
Verifique em sua area a prevaléncia de individuos que fazem
uso de tabaco e organize o servico no sentido de estimular e
dar suporte aos pacientes que manifestem o desejo de cessar
o habito.

Para sua orientacao, leia o manual do Ministério da Salude
para abordagem e manejo de pacientes. Na diretriz de DPOC,
vocé encontra orientacdes para o manejo dos pacientes tabaco-
dependentes. O material esta disponivel em sua biblioteca.
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Secdo 5 - DOENCAS INFECTOPARASITARIAS

5.1 Tuberculose Pulmonar

O Brasil apresenta uma incidéncia de 38/100mil hab. de
tuberculose, ocupando a 19* posicdao em relacao ao numero
de casos. Em 2008, a tuberculose foi a 4* causa de morte por
doencas infecciosas e a 1%causa de morte em pacientes com
AIDS (BRASIL, 2010). Em Mato Grosso do Sul (2007), a incidéncia
de tuberculose em todas as formas foi de 36 casos por 100mil
hab., e de 19 por 100mil hab. para os casos baciliferos (BRASIL,
2009). A taxa de cura foi de 70%, inferior a meta de 85%. Houve
8% de abandono e 4% de obitos.

As metas globais estabelecem a reducao, até 2015, da
incidéncia para 25,9/100mil hab. Espera-se que até 2050 a
incidéncia global seja menor que 1/100mil hab. por ano.

A tuberculose é uma doenca infectocontagiosa causada
por mycobacterium tuberculosis. A transmissao ocorre por meio
de goticulas contendo os bacilos, e a via de contaminacao é a
respiratoria. No Brasil, a infeccao costuma ocorrer na infancia.

Formas clinicas

Qualquer o6rgao pode ser atingido pela tuberculose;
geralmente ocorre em pulmoes, ganglios linfaticos, pleura,
laringe, rins, cérebro e ossos. Somente 10% das pessoas
infectadas desenvolvem a doenca, sendo que mais da metade
nos dois primeiros anos apos a infeccao.

Busca ativa

Na Atencao Primaria a Saude, é importante a busca ativa
de novos casos de tuberculose; para isto vocé e sua equipe
precisam fazer um rastreamento nos seguintes casos:




« Sintomatico respiratorio: individuo com tosse ha mais
de 3 semanas, produtiva ou nao;

 Individuos comsintomatologia sugestiva de tuberculose;

 Individuos com historia prévia de tuberculose;

« Contactantes de pacientes com tuberculose.

Populagdes de risco:

« Privadas da liberdade, asiladas, em instituicoes
psiquiatricas, albergadas:

« Pacientes com doencas debilitantes- entre elas,
diabetes e neoplasia;

e Imunodeprimidos- por uso de medicamentos ou por
infeccoes, como HIV;

« Usuarios de drogas;

« Trabalhadores da area da Saude.

Rastreamento

O parametro nacional recomendado como meta é de 1% da
populacado, ou 5% das consultas de primeira vez de individuos
maiores de 15 anos, no servico de saude, lembrando que, para
cada 100 sintomaticos respiratorios, espera-se encontrar em
média 3 a 4 doentes baciliferos.

Sintomas

Tuberculose Pulmonar- os sintomas classicos sao: tosse
persistente, produtiva ou nao (eventualmente com sangue),
febre vespertina, inapeténcia.

Tuberculose Miliar- ocorre em 1% dos pacientes HIV
soronegativos e em 10% dos pacientes HIV soropositivos. Os
sintomas sao febre, astenia e emagrecimento, associados a
tosse em 80% dos casos. Ocorre hepatomegalia em 35% dos
casos, alteracoes do sistema nervoso central (30% dos casos)
e alteracoes cutdneas do tipo eritemato-maculo-papulo-
vesiculosas.
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Tuberculose Extrapulmonar - os sintomas estarao na
dependéncia do orgao afetado.

Tuberculose Pleural- ocorre mais em jovens, cursando
com dor toracica do tipo pleuritica, provocando astenia,
emagrecimento e anorexia em 70% dos pacientes, e tosse
seca em 60%. O diagnostico se obtém por cultura e exame
histopatologico de pleura.

Empiema pleural tuberculoso

Tuberculose ganglionar periférica- forma mais frequente
de TB extrapulmonar em pacientes HIV soropositivos e criancas;
em adultos é mais comum abaixo dos 40 anos. Apresenta aumento
subagudo, indolor e assimétrico das cadeias ganglionares cervical
anterior e posterior, além de supraclavicular. Os ganglios podem
evoluir para fistulizacao. O diagnéstico é realizado através de
puncao por agulha ou bidpsia ganglionar, para realizacao de
exames bacterioldgicos e histopatologicos.

TB meningoencefalica- responsavel por 3% dos casos
de TB em paciente HIV soronegativos e 10% dos casos HIV
soropositivos. Nas formas subagudas, cursa com cefaleia,
irritabilidade, alteracdo do comportamento, sonoléncia,
anorexia, dor abdominal, associadas a febre, fotofobia, vomitos
e rigidez de nuca por tempo superior a duas semanas. Pode haver
envolvimento de pares cranianos Il, Ill, IV, VI e VIl, bem como
sinais de hipertensao craniana. Na forma cronica, o paciente
apresenta cefaleia por varias semanas, com surgimento de
envolvimento de pares cranianos. A doenca pulmonar ocorre em
59% dos casos concomitantemente.

TB Ossea- mais comum em criancas e, em adultos, ocorre
entre as 4% e 52 décadas de vida. Atinge mais a coluna vertebral
e as articulacoes coxofemural e joelho. ATB de coluna- Mal de
Pott - é responsavel por 1% dos casos de TB dssea.




Diagnostico

Através da baciloscopia direta no escarro. Este exame
permite detectar de 70 a 80% dos casos de TB pulmonar.

Solicitar sempre o exame em pacientes com queixas
respiratorias, pacientes com alteracoes radiograficas sugestivas
de tuberculose e contactantes de casos de tuberculose com
queixas respiratorias.

E importante lembrar que o LACEN adotou o protocolo
de realizar cultura de escarro para afastar a possibilidade de
infeccoes por outras mycobactérias. Recomenda-se a coleta do
escarro apos o atendimento do individuo na unidade de saude.
E a segunda amostra na manha do dia seguinte.

Telerradiografia de Térax

Realizar em casos suspeitos. A radiografia de torax permite
a identificacdo de individuos com imagens sugestivas de
tuberculose, além de permitir a exclusao de outras patologias.

Classificacao do RX de torax:

« Normal- sem imagens patologicas;

« Suspeito- com imagens sugestivas de tuberculose;

« Sequela- tem imagens sugestivas de lesdes cicatriciais;

e Outras doencas- imagens sugestivas de pneumopatias

nao tuberculosas.

Prova Tuberculinica- PPD

Sendo reator, é indicativo de presenca de infeccao, nao de
doenca. A classificacao do PPD, segundo o Manual de Controle
de Tuberculose, 2010, em reator forte, fraco e nao reator,
nao é mais recomendada devido aos erros de interpretacao,
a variabilidade dos valores de corte na populacao estudada e
risco de adoecimento.
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VAMOS SABER MAIS!

Atencao!

Falso negativo - causas técnicas: quando o teste for realizado
com tuberculina mal conservada, aplicacao profunda ou com
quantidade insuficiente, administracao tardia em relacao a
aspiracao da tuberculina e leitor inexperiente; causas bioldgicas:
tuberculose grave ou disseminada, outras doencas agudas
virais, individuos imunodeprimidos, quer seja por doencas, ou
por uso de quimioterapicos, corticoides. Vacinacao com virus
vivo. Neoplasias, desnutricao, diabetes mellitus, insuficiéncia
renal, gravidez, idosos >65 anos, criancas menores de 3
meses, linfogranulomatose benigna ou maligna, desidratacao
acentuada.

Falso positivo- em individuos que foram vacinados ou revacinados
apos o primeiro ano de vida, ou em individuos infectados por
outras mycobactérias.

Sorologia para HIV

Todo paciente com diagndstico positivo para tuberculose deve
fazer a sorologia para deteccao de HIV.

. v,

Definicdo de Caso de Tuberculose

Tuberculose Pulmonar Positiva- pacientes com duas
baciloscopias diretas positivas, ou uma baciloscopia direta
positiva e cultura positiva, ou uma baciloscopia direta positiva
e imagem radiologica sugestiva de tuberculose, ou duas ou mais
baciloscopias diretas negativas e cultura positiva.

Paciente com Tuberculose Pulmonar Negativa- todo
paciente com duas baciloscopias negativas, porém com clinica
sugestiva de tuberculose e imagem radioldgica sugestiva.




Tratamento

Principios do Tratamento: a tuberculose é tratavel em 100%
dos casos, desde que a terapéutica correta seja administrada
e seguida pelo paciente. E fundamental o tratamento dos
baciliferos para interromper a cadeia de transmissao. O paciente
submetido a terapéutica deixa de ser bacilifero apos 15 dias do
inicio do tratamento.

O esquema terapéutico obedece a trés regras: atividade
bactericida precoce, capacidade de prevenir a emergéncia de
bacilos resistentes e ter atividade esterilizante. Para saber
mais, conheca o Manual de Recomendacdes de Controle de
Tuberculose. Va até a biblioteca do modulo.

Esse esquema terapéutico sofreu acréscimo de uma droga,
o etambutol, em decorréncia de dados do Il Inquérito Nacional de
Resisténcia aos Medicamentos Antituberculose, que mostraram
0 aumento da resisténcia primaria a isoniazida. O etambutol foi
introduzido na fase intensiva do tratamento - 2 meses.

Quadro 4 - Esquemas Preconizados segundo situacao de
tratamento do paciente e unidades de atendimento

Caso Novo Esquema Basico Atencao Basica
Atencao Basica

Com tratmento anterior: .. ,
- , Esquema Basico ate o A . .
Recidiva apos cura (RC) Referéncia terciaria
resultado da cultura e TS

Retorno apés abandono (RA) (dependendo do resultado

do TS)

Tratamentos especiais:
hepatopatias, efeitos colaterais

) , Esquemas Especiais Referéncia Secundaria
maiores, HIV/Aids, uso de d P
imonossupressores.
Tuberculose Esquema para .
) L. : ) Hospitais inicialmente
meningoencefalica Meningoencefalite
Faléncia por multirresisténcia, Esquema Especial
mono e polirresisténcia ao para mono/poli e Referéncia terciaria
tratamento antiTB multirresisténcia

Fonte: Manual de recomendagdes para controle de tuberculose. Brasil.
2010.
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Apresentacao farmacoldgica - comprimidos combinados
dos quatro medicamentos (RHZE) - R 150mg, H 75mg, Z 400mg
e E 275mg. Para tratamento de criancas abaixo de 10 anos,
permanece o Esquema RHZ.

Deixou de existir o Esquema | reforcado e o Esquema lll.
Deve ser solicitada a cultura e teste de sensibilidade nos casos
de retratamento e, até sair o resultado dos exames, iniciar o
esquema basico.

A medicacao é de uso diario e em dose administrada em
uma tomada em:

Caso novo: pacientes nunca submetidos ao tratamento
ou o fizeram por até 30 dias.

Caso de retratamento ou com tratamento anterior:
pessoa ja tratada para TB, por periodo maior que 30
dias, que necessitem de novo tratamento por recidiva
apos cura, ou retorno apos abandono do tratamento.
Caso de faléncia - quando houver persisténcia da
positividade do escarro até o final do tratamento, ou em
pacientes fortemente positivos (++ou +++), mantendo
a mesma situacao até o quarto més de tratamento,
ou em pacientes com positividade inicial seguida de
negatividade e posterior positivacao por dois meses
consecutivos, a partir do 4° més de tratamento.

Conheca a seguir o novo esquema de tratamento.




Quadro 5 - Esquema basico para tratamento de Tuberculose em
adultos e adolescentes

Regime Farmacos Faixa de peso | Unidade/dose Meses
2 RHZE RHZE 20 a 35 kg 2 comprimidos 2
Fase 150/75/400/275 36 a 50 kg 3 comprinuidos
Intensiva comprimido > 50 kg 4 comprimudos
em dose fixa
combimada
4RH RH 20a35kg 1 comp ou caps 4
Fase de Comprimido ou 300/200mg
manutencio capsula 36a50kg 1 compr ou
300/200 ou caps
150/100 300/200 mg +
1 comp ou caps
150/100 mg
> 50 kg 2 comp ou caps

300/200mg

Fonte: Manual de recomenda¢des para controle de tuberculose.

Brasil. 2010.

VAMOS SABER MAIS!

Verifique os outros esquemas de tratamento no manual.

Reacdes adversas

E importante informar ao paciente que poderdo existir

efeitos adversos com o uso da medicacao, nem sempre sendo

necessaria a interrupcao do tratamento. Esses efeitos adversos

podem ser classificados como menores e maiores; quando esta

ultima condicao ocorrer, o tratamento sera suspenso e o paciente

deve ser seguido em servico de referéncia para tuberculose.

O paciente deve ser orientado a retornar ao servico

de saude. Deve-se fazer monitoramento laboratorial com
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hemograma, avaliacao de funcao renal e hepatica. Conheca os
efeitos e seu manejo.

Quadro 6 -
antituberculose

Efeitos adversos

menores

ao tratamento

Efeito adverso Provavel (eis) Conduta
farmaco (s)
responsavel(eis)
Nausea. vomito. dor abdominal | Rifampicina Reformular o horario da
Isomiazida admmistracio da medicagdo
Pirazinamida 2h apds o café da manhid ou
Etambutol junto com o café da manha):
considerar o uso de medicacido
sintomatica: ¢ avaliar a funcéo
hepatica
Suor/urina de cor avermelhada Rifampicina Orientar
Prurido ou exantema leve Isoniazida Medicar com anti-histaminico
Rifampicina
Dor articular Pirazinamida Medicar com analgésicos ou
Isoniazida anti-inflamatonos nio
hormonais
Neuropatia periférica Isoniazida (comum) Medicar com  piridoxina
Etambutol (vitamina B6) na dosagem de
R 50 mg/dia
Hiperurecemia sem sintomas Pirazinamida Orientar dieta hipopurinica
Hiperuricemia com artralgia Pirazinamida Orientar dieta hipopurinica ¢
Etambutol medicar com alopurinol ¢
colchicina, se necessario
Cefaleia, ansiedade. euforia. | Isoniazida Orientar
insonia

Fonte: Manual de recomendag¢des para controle de tuberculose.

Brasil. 2010.




Quadro 7 - Efeitos adversos maiores ao tratamento

antituberculose
Efeito adverso Provavel (eis) [Conduta
farmaco (s)
responsavel(eis)
Exantema ou Rifampicina Suspender o tratamento: reintroduzir os
hipersensibilidade de Isoniazida medicamentos um a um apés a resolugdo
moderada a grave Pirazinamida do quadro; substituir o esquema nos casos
Etambutol reincidentes ou graves, por esquemas
Estreptomicina  |especiais sem a medicagdo causadora do
efeito
Psicose, crise convulsiva, Isoniazida Suspender a Isomazida ¢ reiniciar esquema
encefalopatia toxica ou coma especial sem a referida medicacdo
Neurite optica Etambutol Suspender o Etambutol e remniciar esquema
especial sem a referida medicagio
E dose-dependente, e quando detectada
precocemente,  reversiveis. Raramente
desenvolve toxicidade ocular durante os
dois primeiros meses com as doses
recomendadas.
Hepatotoxicidade Pirazinamida Suspender o ftratamento: aguardar a
Isoniazida melhora dos sintomas e redugdo dos
Rifampicina valores das enzimas hepaticas: reintroduzir
um a um apdés avaliacio da fungdo
hepatica; considerar a continuidade do EB
ou EE substituto conforme o caso (ver
iquadro X).
Hipoacusia Estreptomicina  [Suspender a Estreptomicina € reiniciar
Vertigem, nistagmo esquema especial sem a referida medicacdo
Trombocitopenia, leucopenia, Rifampicina Suspender a Rifampicina ¢ reiniciar
cosinofilia, anemia hemolitica, esquema especial sem a referida medicacdo
agranulocitose, vasculite
Nefrite intersticial Rifampicina Suspender a Rifampicina e reiniciar
esquema especial sem a referida medicagdo
Rabdomidlise com Pirazinamida Suspender a Pirazinamida ¢ reiniciar
mioglobintiria ¢ insuficiéncia esquema especial sem a referida medicagdo
renal

Cronica - DPOC-2004.

Fonte: Il Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva
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Seguimento dos pacientes

» Fazer baciloscopia de controle no 2°, 4° e 6° meses,
dentro do esquema basico. Ao final do segundo més,
estando positiva a baciloscopia, deve-se solicitar a
cultura do escarro.

 Realizar avaliacao clinica mensalmente para verificar o
estado de salde do paciente, a recuperacao de peso e
a ocorréncia de possiveis efeitos adversos.

« Pacientes baciliferos deverao ter duas baciloscopias
negativas para comprovar a cura.

@ VAMOS REFLETIR!

Como esta a busca de sintomaticos respiratorios em sua area?
Qual a incidéncia de tuberculose pulmonar? Qual é a taxa de
internacao por tuberculose? E a taxa de mortalidade? Procure
sempre analisar esses dados e avaliar a sua atuacao e a da

_J

unipe em relacao a este indicador de salde.

5.2 Dengue

Doenca febril aguda, caracterizada por febre geralmente
elevada, associada a cefaleia, adinamia, mialgia, artralgia,
dor retro-orbitaria, com ou sem exantema e/ou prurido.
Nauseas, vomitos e diarreia podem ocorrer por 2 a 6 dias.
Pode haver também manifestacoes hemorragicas, assim como
a plaquetopenia. Alguns pacientes podem evoluir para formas
graves da doenca, principalmente ao CESSAR a FEBRE, quando
podem surgir vomitos, dores abdominais intensas, hepatomegalia
dolorosa, desconforto respiratorio, letargia, derrames
cavitarios. Em geral esses sintomas precedem as manifestacoes
hemorragicas e os sinais de insuficiéncia circulatoria.




VAMOS SABER MAIS!
+ g |

Atencao! Os sintomas ocorrem pelo extravasamento plasmatico,
que se expressa através da hemoconcentracao, hipoalbuminemia
e derrames cavitarios.
Definicao de caso suspeito de dengue - febre, seguida por mais
dois sintomas.
Diagnodstico diferencial - influenza, enteroviroses, doencas
exantematicas, hepatites virais, abdome agudo, hantavirose,
arboviroses, entre outras.

Tratamento - sintomatico e hidratacao.
Veja o quadro abaixo:

Grupo Caracterizagao Conduta
Paciente com prova do lago negativa e auséncia de Hidratacao oral
A manifestacoes emorré?icas. Antitérmicos e
Auséncia de sinais de alarme analgésicos
Prova do lago positiva ou manifestacao hemorragica Hidratacao oral
espontanea Antitérmicos e
Auséncia de sinais de alarme et
Se hemograma normal 9
Se hematdcrito aumentado em até 10% do valor basal Eraltaamgnlto
ou, na auséncia desse, com as sequintes faixas de valo-| %" d:lat;ogg ool
res: Criancas: 238% e £ 42%; Mulheres: 240% e £ 44%; vi ogrosa
Homens: 245% e £ 50% e/ou plaquetopenia entre 50e Antitgermicos e
B 100.000 cels/mm’ e/ou leucopenia <1.000 cels/mm analgésicos
Hidratacao oral
supervisionada ou
Se hematocrito aumentado acima de 10% do valor parenteral
basal ou na auséncia desse, com os seguintes valores: Antitérmicos e
Criangas: >42%; Mulheres: >44%; Homens: >50% e/ analgésicos
ou plaguetopenia <50.000 cels/mm? Reavaliagao clinica e
de hematdcrito apds
hidratagao
. Hidratagao venosa
C Presenca de algum sinal de alarme T
Manifestacoes hemorragicas presentes ou ausentes P ;
¢ gy com capacidade para
realizar hidratacao
venosa sob supervisao
médica, por um periodo
minimo de 24h
Exames inespecificos
obrigatdrios:
hemograma completo,
tipagem sanguinea,
dosagem ded a burtli\ina
sérica, radiografia
D Chonn de torax (PA, gerﬁl e

Manifestaoes hemorragicas presentes ou ausentes

incidéncia de Laurell),
outros exames

conforme necessidade:
glicose, ureia,

creatinina, eletrolitos,
transaminases,

gasometria, ultra-
sonografia de abdome
e de torax

N\

Fonte: Doencgas infecciosas e parasitarias- Guia de bolso. 2010

J
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Educacdo em Saude

Para minimizar a ocorréncia de casos de dengue, é
necessario o trabalho do poder publico e da coletividade. Nao ha
como combater os focos de mosquito se nao houver colaboracao
dos individuos. Cabe ao poder publico tracar estratégias para
evitar as epidemias e dar suporte fisico e estrutural para
manter o combate ao vetor. E vocé, profissional de salde,
também precisa ajudar na sensibilizacao da populacao visando
ao controle dos focos. Somente o trabalho com participacao
popular sera efetivo para controlar a dengue, cuja vacina esta
em fase de avaliacao.

Embora o Ministério da Saude tenha criado grupos técnicos
para implantar a imunizacao contra dengue no pais, o combate
aos focos de mosquito devera prosseguir. Temos que pensar
em outras arboviroses. Para saber mais sobre a dengue, leia o
material referente ao tema na biblioteca.

@ VAMOS REFLETIR!

Quais acoes vocé e sua equipe tém realizado para controle de
dengue em sua area?

Vocé teve internacoes por dengue hemorragica em sua area no
ultimo ano?

Vocé utiliza o site da SES para verificagdo do boletim
epidemiologico de dengue?

J

VAMOS SABER MAIS!

Consulte o site www.saude.ms.gov.br, verifique a situacao da
dengue em seu municipio e, a partir desses dados, estabeleca
o plano de acao para controle desta patologia em sua area de
abrangéncia.

Caro colega, vocé deve se atualizar com a frequéncia que julgar
necessaria e de acordo com a evolucao do conhecimento.

Na biblioteca virtual do curso voce encontrara o Caderno de
Atencéo Primaria nominado por Atencao A Demanda Espontanea,
nele estao descritas as patologias mais frequentes na atencao
primaria. Utilize este material.

N\ J
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ATENCAO MEDICA A SAUDE DO IDOSO




APRESENTACAO

A populacao de idosos vem aumentando progressivamente,
até o ano de 2025, é provavel que o Brasil tenha a sexta
maior populacao idosa do mundo, este fato gera ao servico de
saude uma grande responsabilidade, que € a promocao de um
envelhecimento saudavel.

E importante que o servico de salde preste atencdo
integral a este segmento da populacao, principalmente,
promovendo acdes que ajudem a manter o idoso com boa
capacidade funcional e controle das patologias instaladas.

A Politica Nacional de Saude do Idoso, apresenta
como diretrizes a promocao do envelhecimento saudavel,
a manutencao da capacidade funcional, a assistencia as
necessidades de saude do idoso, além da recuperacao da saude.

O profissional de saude, principalmente o médico precisa
ter competencias para assistir integralmente sua populacao
idosa. Para isto este capitulo pretende discutir as acoes
necessarias para manter a qualidade de vida deste segmento
da populacao.
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Secdo 1 - ASSISTENCIA MEDICA A SAUDE DO IDOSO

Para que possamos estabelecer e discutir estratégias
eficazes, que realmente tenham impacto na satde e na qualidade
de vida dos idosos, é preciso que se compreenda o que significa
envelhecer e quais as implicacdes do envelhecimento para o ser
humano.

O envelhecimento é um processo caracterizado por
transformacoes nos campos bioldgico, psicologico e social,
associado a continuidade temporal e variavel de acordo
com caracteristicas individuais, como estilo de vida, fatores
ambientais e genéticos. Envelhecer implica uma diminuicao da
capacidade funcional, relacionada a um progressivo decréscimo
do desempenho dos sistemas organicos.

Apesar de o envelhecimento ser um processo universal, ele
teve repercussoes variaveis nas diferentes fases de evolucao da
humanidade. Conhecer os marcos historicos que determinaram
as acoes desenvolvidas na atualidade ¢é essencial para
programarmos novas estratégias e corrigirmos discrepancias na
assisténcia de nossos idosos.

No periodo pré-historico mais remoto, evidéncias
arqueologicas mostram que, em aglomerados sedentarios de
humanos cacadores-coletores, a expectativa de vida era inferior
a trinta anos, sendo que doencas, desnutricao e acidentes de
caca ceifavam a vida dos individuos antes mesmo de iniciarem
um decréscimo funcional significativo.

Com a escassez de alimentos, os humanos tornaram-se
nomades, o que determinou uma necessidade de adaptacao
e organizacao maior para que eles pudessem enfrentar
o desconhecido. Comunicar-se se tornou imperativo e,
paralelamente ao desenvolvimento da fala, surgiram a arte e
o poder de abstracao, essenciais para uma identidade cultural.




Essa identidade precisava ser repassada as novas geracoes, €
os individuos que viviam mais tempo dentro dessas sociedades
primitivas assumiam a responsabilidade de transmitir estas
informacoes. Neste periodo apareceram os xamas, que foram
os arquitetos das primeiras religides e da medicina.

Os xamas assumiram funcoes religiosas e de curandeirismo
que aumentaram seu status social progressivamente. Os
individuosmaisvelhospassaramaserrespeitadosereverenciados,
assumindo postos de lideranca. Esse poder diminuiu apds o
advento da escrita, quando o acesso ao conhecimento nao
dependia mais exclusivamente da experiéncia e sabedoria dos
mais velhos.

Oinicio da ldade Média foi marcado por disputas territoriais,
dominio da Igreja e falta de higiene, periodo em que o status
social determinava a longevidade dos individuos. Os clérigos e
0s nobres viviam mais tempo e eram respeitados pela sociedade
em funcao do poderio financeiro e religioso. A expectativa de
vida dessa época havia subido para cerca de quarenta anos,
mas, nas classes mais abastadas, alguns individuos chegavam aos
sessenta ou setenta anos de idade, com o status de patriarca.

Com a Revolucado Industrial, os habitos de higiene foram
melhorados, técnicas medicinais foram aperfeicoadas e o
homem passou a intervir melhor no ambiente, tendo como
consequéncia o aumento da longevidade.

A sociedade foi se voltando cada vez mais para a producao
e, no inicio do século XX, surgiram formas de organizacao
como o taylorismo e o fordismo, que visavam a maximizacao
das praticas produtivas e do lucro. O homem passou a ser
tratado como mero instrumento do sistema, e os individuos que
perdiam sua capacidade produtiva plena perdiam parte de sua
identidade social.

No sobe e desce do status social dos idosos, esse periodo foi
um dos mais criticos, com repercussoes até o dia de hoje. Numa
sociedade em que a producao é supervalorizada, individuos que
nao sao considerados capazes de produzir sao tratados como
fardos.
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Paradoxalmente, com os avancos tecnologicos acelerados
neste periodo, a expectativa de vida foi se elevando e o
numero de idosos foi aumentando progressivamente. Segundo
a Organizacao Mundial de Saude (OMS), estima-se que, entre
1975 e 2025, a populacao de idosos no Brasil crescera 16 vezes,
chegando a mais de 32 milhdes de individuos com 60 anos ou
mais. Em 2050, deveremos ter aproximadamente 14,2% de
idosos no planeta (CHAIMOWICZ, 1997).

No final da década de 1970, em funcdao das analises
demograficas que identificavam o envelhecimento populacional,
pesquisadores e profissionais da area da salde e da assisténcia
social iniciaram um movimento de valorizacao do idoso. Foi
a partir de julho de 1982, com a realizacao da | Assembleia
Mundial sobre o Envelhecimento em Viena, organizada pela
ONU, que as discussoes passaram a render acoes efetivas.

Como consequéncia da Assembleia, foi publicado em
1983 o Plano de Acao para o Envelhecimento, que estabeleceu
principios para a criacao de politicas publicas para os idosos.
O Brasil, como pais signatario, incorporou o tema nas rodas
politicas, o que resultou na inclusao de um capitulo na
Constituicao de 1988, que ressalta que o apoio ao idoso é de
responsabilidade da familia, da sociedade e do Estado, os quais
tém o dever de assegurar sua participacao na comunidade,
defender sua dignidade e bem-estar, além de garantir o seu
direito a vida.

Na area da salde, foi aprovada, em 1994, a Lei n° 8.842, a
Politica Nacional do Idoso (PNI), trazendo um conjunto de acoes
governamentais que visavam garantir os direitos sociais dos
idosos. Entre suas diretrizes, destacava-se a descentralizacao
de suas acoes por intermédio dos 6rgaos setoriais nos estados e
municipios, em parceria com entidades governamentais e nao
governamentais.

Em setembro de 2003, foi aprovada a Lei n° 10.741, o
Estatuto do Idoso, que enfatizou a conscientizacao dos direitos




dos idosos no que diz respeito a questoes de saude. Também
regulamentou as medidas de protecao asseguradas aos individuos
com 60 anos ou mais, estabelecendo penas severas para quem
desrespeitar ou abandonar cidadaos desta faixa etaria.

Vale citar também a Portaria 399, de 2006, que aprova as
Diretrizes Operacionais do Pacto pela Vida, em que a Saude do
Idoso é uma das seis prioridades pactuadas.

Ainda em 2006, foi relancada a Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa (Portaria n°® 2.528), que tem a finalidade de
recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia
dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e
individuais de salde para esse fim, em consonancia com
principios e diretrizes do SUS.

Com o objetivo de operacionalizar a assisténcia ao idoso,
foi publicado, ainda naquele ano, o Caderno de Atencao Basica
n°. 19, com o titulo Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa,
que destaca o carater interdisciplinar do atendimento ao
idoso, a humanizacao das acoes, a acessibilidade aos servicos
oferecidos e a promocao de habitos saudaveis. Também trata
da abrangéncia das UBS e ESF, que devem ser responsaveis
pela atencao a saude de todos os idosos cadastrados, visando a
manutencao e recuperacao de sua capacidade funcional.
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Um individuo pode envelhecer convivendo bem com as

limitacoes impostas pelo tempo, mantendo sua capacidade

funcional até idades avancadas. Em outras palavras, envelhecer

nao é sinonimo de adoecer. Antes do aparecimento de uma

doenca organica, o idoso apresenta sinais de alerta ou situacoes

de risco que devem ser identificados com antecedéncia pelos

profissionais da salude, visando a uma intervencao precoce

capaz de promover a melhoria de sua qualidade de vida.

Para que possamos definir melhor as prioridades, devemos

classificar os idosos em dois grupos, considerando-se o grau de
fragilizacao:

idosos ativos ou independentes - aqueles que
permanecem ativos dentro de seu ambiente familiar e
social, mesmo que portadores de patologias; e
idosos fragilizados - aqueles que nao conseguem manter
sua capacidade funcional, ou apresentam riscos que
possam ser rastreados pelas equipes de salde.

A fragilizacao do idoso pode ser identificada por situacoes

consideradas de risco, independente do tipo de patologia ou do
evento desencadeante. Sao elas:

possuir 75 anos ou mais;

morar sozinho;

ja estar recebendo algum tipo de cuidado;

usar cinco ou mais medicamentos;

ter uma ou mais internacoes no periodo de um ano;
sofrer duas ou mais quedas no mesmo ano.

Apos serem definidas as prioridades, as acoes de promocao

a saude devem ser pactuadas, considerando fatores locais,

socioculturais e econdmicos. Podemos categorizar a atencao a

saude dos idosos em trés diretrizes principais:

promocao do envelhecimento ativo e saudavel;
manutencao e reabilitacao da capacidade funcional;
apoio ao desenvolvimento de cuidados informais.




Promover o envelhecimento ativo consiste em desenvolver
atividades que objetivem melhorar a qualidade de vida do
idoso, preservando sua autonomia, sua saude fisica e mental.
Incluem-se ainda orientacoes sobre habitos alimentares
saudaveis, pratica de exercicios fisicos, atividades recreativas
que estimulem o convivio social e atenuem o estresse, reducao
dos danos decorrentes de habitos, como o fumo e o consumo
de bebidas alcodlicas, além de estratégias de acolhimento e
seguimento que aumentem a adesao aos tratamentos propostos
e diminuam a automedicacao. Tais acoes dependem de medidas
simples e de parcerias com organizacoes nao governamentais,
escolas, igrejas e centros comunitarios.

Para manutencao e reabilitacao da capacidade funcional
do idoso, é necessario, em primeiro lugar, capacitar as equipes
de saude para lidarem com aspectos peculiares da saude dos
idosos. Os profissionais devem saber identificar situacoes
de fragilizacao e/ou de vulnerabilidade social, diagnosticar
precocemente patologias comuns nesta faixa etaria, como
hipertensao arterial, diabetes, neoplasias e doencas demenciais,
e avaliar o grau de comprometimento da capacidade funcional.
Os gestores precisam garantir ainda uma estrutura para
investigacao diagnodstica, medicamentos e reabilitacao.

Na atencao basica, independentemente das atribuicoes
especificas dos profissionais no atendimento da pessoa idosa,
todos devem ficar atentos a situacdes que potencialmente
levem a perda de capacidade funcional. Para tanto, é necessario
que exista uma boa comunicacao entre os membros da equipe
de salde e que os instrumentos de registro das condicoes do
individuo com idade avancada sejam corretamente preenchidos
por todos. Para exemplificar, a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa, que facilita a rapida visualizacao do estado de saude do
individuo e o Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB)
ou similares, que permitem o planejamento das acoes de saude.

Essa abordagem multidisciplinar permite que as equipes
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de salude avaliem o idoso como um todo. Para esta faixa etaria
especifica, o conceito de doenca Unica, segundo o qual uma
sO patologia definiria todo o quadro clinico do doente, nao
se aplica. Uma determinada patologia pode levar a falha de
um sistema, que acaba levando a falha de outro. Por esse
motivo, o idoso deve ser avaliado nao apenas em funcao da
sua queixa principal, mas levando-se em conta seu historico
pregresso, alimentacao e nutricao, acuidade visual e auditiva,
incontinéncia urinaria, sexualidade, vacinacdo, avaliacao
cognitiva, humor, mobilidade, quedas, suporte social e familiar,
medicacdes, além da avaliacao funcional.

Algumas peculiaridades tém impacto direto na qualidade
de vida do idoso e devem ser consideradas no estabelecimento
de seu real estado de saude:

Alimentacdo e Nutricdo - Além das orientacdes sobre
habitos alimentares saudaveis, o avaliador deve estar atento a
perda de peso acentuada, anorexia, dificuldade na mastigacao,
deficit de visao ou da capacidade olfativa e perda da autonomia
de comprar ou preparar alimentos. Na avaliacao nutricional,
considerarodecliniodaaltura, observadocomoavancardaidade,
reducao do peso por diminuicao do conteldo de agua corporal,
osteoporose, reducao de massa muscular e redistribuicao do
tecido adiposo. Em funcao dessas peculiaridades, considera-se
baixo peso o IMC<22, eutrdfico o IMC>22 e <27 e sobrepeso o
IMC>27.

Avaliacdo de Acuidades Sensoriais - As deficiéncias visuais
e auditivas devem sempre ser investigadas, ja que muitas vezes
o paciente se habitua a deficiéncia, perdendo a oportunidade
de trata-la. Os deficits sensoriais sao causas importantes de
diminuicao da capacidade funcional, pois, progressivamente,
vao isolando o paciente de seu grupo social e familiar, além
de, nos casos mais graves, impossibilita-lo de executar funcoes
basicas, como vestir-se e alimentar-se.




Incontinéncia Urinaria (lU) - Cerca de 30% dos idosos
apresentam algum grau de incontinéncia, que determina
repercussoes sociais e psicologicas, podendo levar a isolamento
social e quadros depressivos. Muitos nao referem esse estado
por vergonha. Sendo assim, o assunto deve ser abordado
diretamente, por meio da elaboracao de questdes simples pelo
investigador, a fim de saber se o paciente sente-se molhado ou
se percebeu a perda de urina recentemente. A incontinéncia
predispoe a infeccées urinarias, facilita a instalacao de
dermatoses, contribui para disfuncao sexual, pode afetar o sono
e levar a quedas. As causas de IU podem ser agudas ou cronicas
e incluem disturbios endodcrinos, neuroldgicos, infecciosos ou
psicologicos, entre outras; além disso, pode estar relacionada
ao uso de medicamentos. O sucesso do tratamento, que inclui
medidas gerais, como evitar a ingestao de grandes volumes
de liquidos, cafeina e alcool, depende também da correta
abordagem das patologias de base.

Sexualidade - Estudos mostram que 74% dos homens e 54%
das mulheres mantém vida sexual apds os 60 anos. Varios fatores
afetam o desempenho sexual, como fadiga, menopausa, artrite,
disfuncdées cardiopulmonares, vasculares e medicamentos.
Esses fatores devem ser identificados e tratados. Nos idosos
sexualmente ativos, a investigacao de DST/AIDS devera ser
rotineira como em qualquer outra faixa etaria.

Vacinacao - O esquema vacinal deve ser sempre revisado,
uma vez que, nesta etapa da vida, mesmo patologias virais
simples podem evoluir de forma catastrofica. O registro de
vacinacao deve ser feito na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa,
o que facilita a visualizacao por parte de qualquer membro das
equipes de salde.

Avaliacao Cognitiva - Auxilia a identificacao de alteracoes
na saude mental dos idosos. Problemas de memoria sao muito
comuns nesta faixa etaria e sao considerados graves quando
afetam as atividades cotidianas. Os profissionais da saude
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devem sempre estar atentos aos quadros demenciais, em que
ocorre o comprometimento de funcoes diversas, como atencao,
memoria, pensamento, linguagem, aprendizado, compreensao
e julgamento. A deméncia, uma importante causa de declinio
da capacidade funcional, pode ser reversivel ou irreversivel. As
causas irreversiveis sao divididas em quatro tipos principais: 1-
Doenca de Alzheimer: de inicio insidioso, afeta especialmente
a memoria recente; 2- Deméncia Vascular: de inicio abrupto
apos um episodio vascular, € acompanhada de sinais focais;
3- Deméncias dos CorpUsculos de Lewy: com flutuacao na
cognicao, produzem alucinacdes complexas e acompanhadas de
parkinsonismo precoce; 4- Deméncias Frontotemporais (Doenca
de Pick): com inicio pré-senil, manifestam-se com alteracoes
na linguagem, hipersexualidade, transtornos obsessivo-
compulsivos e ganho de peso. As causas reversiveis devem ser
identificadas e tratadas precocemente. As mais comuns sao
as medicamentosas, endocrinas, metabodlicas, neurologicas,
infecciosas, colagenoses, nutricionais, alcoolismo, entre outras.
Existem instrumentos de avaliacao no Caderno de Atencao Basica
a Saude do ldoso, como o Mini Exame Mental, o Desenho do
Reldgio, o Teste de Fluéncia Verbal por Categorias Semanticas e
o Questionario Pfeffer de Avaliacao Funcional. (Obs. do Revisor:
Pode-se atualizar a grafia para Miniexame?)

Depressao - A presenca de depressao nos idosos tem
impacto negativo em sua vida, uma vez que os individuos
deprimidos tendem a apresentar maior comprometimento
fisico, social e funcional. Sao pacientes que procuram mais
as unidades de salde e consomem mais medicamentos. As
mulheres apresentam prevaléncias maiores que os homens,
na proporcao de 2 por 1. O isolamento social, conflitos
familiares e dificuldades economicas sao fatores de risco que
podem desencadear o quadro depressivo. Acontecimentos
como aposentadoria, morte do conjuge, abandono e/ou maus-
tratos, patologias incapacitantes ou dolorosas, transtornos




psiquiatricos prévios, internacoes e uso de medicacoes merecem
especial atencao. Cerca de 60% dos casos nao sao identificados
e sintomas, como fadiga matutina, retardo psicomotor, reducao
da afetividade, alteracées no apetite, queixas mal definidas
e disturbios comportamentais podem ajudar os profissionais
de salude na deteccao dos casos. O tratamento inclui suporte
medicamentoso, apoio psicoldgico, atividades comunitarias e
atendimento a familia.

Mobilidade - Os idosos apresentam uma diminuicao na
amplitude dos movimentos dos membros superiores e inferiores,
determinando alteracées na marcha e no equilibrio. Essas
alteracoes podem ser avaliadas utilizando-se a Escala de Tinneti
(POMA-Brasil no Brasil), que também esta disponivel no Caderno
de Atencao Basica a Saude do Idoso. Outros fatores determinam
alteracoes na mobilidade, como doencas demenciais, quadros
depressivos, quadros neurologicos, doencas vasculares ou
osteoarticulares. A dificuldade na mobilidade pode afastar o
idoso do convivio social, dificultar atividades basicas de higiene
e alimentacao, além de ser motivo frequente de quedas. Os
exercicios fisicos e o tratamento das causas reversiveis de
deficit de mobilidade podem diminuir o grau de fragilizacao
e, portanto, recuperar parte da capacidade funcional desses
pacientes.

Quedas - As quedas frequentes estao relacionadas com o
grau de fragilizacao do idoso. Elas determinam elevados indices
de morbimortalidade e reducao da capacidade funcional
das pessoas idosas. As causas mais comuns sao relacionadas
a fatores ambientais, alteracdées na mobilidade, tonturas,
vertigens, sincopes e deficit sensorial. A maioria das quedas
acidentais ocorre dentro de casa ou no seu entorno durante a
realizacao de atividades corriqueiras. As equipes de Atencao
Basica devem estar alerta aos riscos ambientais, agindo junto
as familias dos idosos, no sentido de diminuir os obstaculos e
promover a acessibilidade ao ambiente doméstico. As acoes
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devem ser realizadas precocemente para evitar os agravos que
determinam perdas maiores da capacidade funcional.

Avaliacdo Funcional - Durante este capitulo, o termo
capacidade funcional foi citado repetidamente, pois, como nao
€ possivel interromper o processo natural de envelhecimento,
cabe aos profissionais de saude criar acées que visem melhorar
a qualidade de vida dos pacientes em idade avancada e lhes
possibilitar, no minimo, a realizacao das atividades basicas de
subsisténcia, colaborando, dessa forma, com a manutencao de
sua capacidade funcional. Para isso, é fundamental a avaliacao
da competéncia do idoso em executar acdes do dia a dia, como
alimentar-se, banhar-se, vestir-se, mobilizar-se, comunicar-
se, cuidar de suas financas e manipular adequadamente
medicamentos.

O Caderno de Atencao basica a Saude do Idoso traz alguns
métodos de avaliacao funcional, como: - Escala de Katz, que
mede a habilidade da pessoa em realizar suas atividades de
forma independente; Avaliacao das Atividades Instrumentais
da Vida Diaria (AIVD), que avalia atividades mais complexas,
dependentes da capacidade da vida comunitaria; e a Medida
de Independéncia Funcional (MIF), que identifica a necessidade
e a quantidade de ajuda exigida pelo idoso, o que auxilia no
planejamento assistencial. As acdes nao dependem apenas dos
esforcos das equipes de saude. O suporte familiar e social é
essencial para o monitoramento, reabilitacao e manutencao
da capacidade funcional dos idosos. Uma familia disfuncional
e/ou uma comunidade omissa podem anular qualquer esforco
das equipes de salude em reduzir os danos infligidos pelo
envelhecimento. Em funcao deste fato, devemos ficar atentos a
dinamica familiar, promover atividades educativas e estimular
acoes inclusivas na comunidade.

Doencas Cardiovasculares - As doencas cardiovasculares
sao a principal causa de morbimortalidade na populacao
brasileira, em que a Hipertensao Arterial e o Diabetes Mellitus




representam os principais fatores de risco. Tanto a hipertensao
quanto o diabetes sao patologias que vao aumentando de
frequéncia com a idade e tém o potencial de majorar o grau de
fragilizacao do idoso de varias maneiras: incrementam o risco
de eventos vasculares cerebrais que podem levar a quadros
demenciais e restricao na mobilidade; visao subnormal ou
cegueira, que diminuem consideravelmente a capacidade de
executar atividades basicas; perda funcional organica (ICC e
IRC) que, além de incapacitante, aumenta consideravelmente
o risco de morrer; vasculopatias e neuropatias periféricas que
podem levar a quedas e amputacoes, entre outras causas. Os
protocolos de tratamento nao se fixam apenas na administracao
de farmacos, uma vez que a eficacia do tratamento depende
de mudancas profundas em habitos de vida dos doentes, como
alimentacao e atividades fisicas. O diagndstico das patologias
€ apenas um dos desafios das equipes de saude. A adesao
ao tratamento depende de acOes que incluem atividades
educativas, formacao de grupos, interacao com os familiares,
visitas domiciliares e acompanhamento psicologico.

Para concluir, é importante lembrar que, apesar do
processo de envelhecimento determinar aos individuos uma
condicao de vulnerabilidade, s6 envelhece quem sobrevive a
batalha do dia a dia. O idoso deve ser tratado com o respeito
que um sobrevivente merece e nao rotulado como doente ou
incapaz. A maioria das pessoas almeja viver mais de 60 anos,
preferencialmente com qualidade de vida. E importante, entdo,
que trabalhemos desde ja para que isso aconteca, criando e
consolidando acdes para manter a capacidade funcional dos
idosos. Isso € o minimo que podemos fazer por eles e por nds
mesmos.
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VAMOS SABER MAIS!

Bibliografia Recomendada - Disponivel na biblioteca do modulo.

Quedas em ldosos: Prevencao. Projeto Diretrizes.

Diretrizes de Saude da Pessoa Idosa- SES do Espirito Santo
Deméncia do Idoso- Diagnostico na Atencdao Primaria a
Saude. Projeto Diretrizes.

Incontinéncia urinaria em Idosos. Acta Cirlrgica Brasileira.
Cuidar melhor e evitar a violéncia: Manual do cuidador da
pessoa idosa. Secretaria Especial dos Direitos Humanos.
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