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Estamos no terceiro médulo do Eixo Il, que aborda a assisténcia e o
processo de trabalho na Estratégia Salude da Familia no que tange ao
cuidado a saude do adulto.

Na Parte 1, que € comum aos profissionais da equipe, abordaremos
a necessidade de aquisicdo de habilidades e atitudes especiais
com relacdo a atencado a salude dos adultos, apontando que essa
populagdo em especifico exige uma postura diferenciada. Para tanto,
estudaremos a importancia dos indicadores de morbimortalidade
nacionais e estaduais em salde do adulto e veremos também as
bases legais de protecao a saude do adulto, os programas, politicas
e pactos de saude do adulto no Brasil.

Finalizando esta primeira parte, destacaremos o papel dos membros
da Equipe de Saude da Familia no planejamento de agdes e avaliagao
de riscos em saude do adulto.

Nesta Unidade, vamos conversar acerca dos aspectos clinicos
da atencdo a populagdo adulta. Como decidir que ferramentas
diagndsticas utilizar? Ou quais exames de rastreamento sao indicados
para a populagédo adulta? Deparamo-nos com tais questdes no
cotidiano do trabalho em Atencéo Primaria a Saude.

E necessério o conhecimento sobre o manejo dos principais agravos
relacionados a saude do adulto e o uso da evidéncia cientifica para
que, em conjunto com as acdes de promogéo e prevencao, se faga
a atencao integral desta populagéo.

Além disto, falaremos da importancia de desenvolver habilidades de
comunicagdo com o paciente. A escuta qualificada e centrada nas
necessidades do paciente.

Acreditamos que 0s conteldos aqui apresentados e discutidos serao
Uteis para a formacao dos (as) especializandos (as) em Saude da
Familia, facilitando sua aproximagao ao necessario para uma atencao
a saude do adulto cada vez mais efetiva, equanime e de qualidade.
Assim, convidamos vocé a aprofundar seus conhecimentos no que
concerne as especificidades da atuacdo do médico na Atencao a
Saude do Adulto no &mbito da Estratégia Saude da Familia e do SUS
no contexto brasileiro.

Desejamos-lhe um &timo proveito desse materiall



Indicadores de morbimortalidade nacionais e estaduais em saude do
adulto. Pactos, politicas e programas de saude do adulto no Brasil e
no mundo. Papel dos membros da equipe de Saude da Familia no
planejamento de acdes e avaliagdo de riscos em salude do adulto. Agbes
da clinica e do cuidado nos principais agravos da saude do adulto.

Instrumentalizar profissionais da equipe de saude da familia para a
promocao, protecao, recuperacao e reabilitagcdo da saude do adulto.

45 horas

Unidade 1: Indicadores de morbimortalidade nacionais e
estaduais em salde do adulto.Unidade 2: Pactos, politicas e
programas de saude do adulto no Brasil.

Unidade 2: Programas, politicas e pactos de saude do adulto no
Brasil.

Unidade 3: Papel dos membros da Equipe de Saude da Familia
no planejamento de agdes e avaliacdo de riscos em saude do
adulto.

Unidade 4: Agbes da clinica e do cuidado nos principais
agravos da saude do adulto: O trabalho do Médico de Familia e
Comunidade.

Unidade 5: Doengas crbnicas: has, dmt 2, prevencao de eventos
cardiacos isquémicos, doenca pulmonar obstrutiva crbnica e
doengas osteomusculares

Unidade 6: Doengas transmissiveis: tuberculose, pneumonia,
hepatites virais, doengas sexualmente transmissiveis e aids.






O trabalho da Equipe de Saude da Familia tem diversas caracteristicas e
atribuicdes. O trabalho com uma populagao adscrita ao longo do tempo séo
estratégias para favorecer o desenvolvimento de vinculo, longitudinalidade,
coordenacgao do cuidado e integralidade nas ac¢des realizadas.

A populagéo adulta € uma parcela significativa da populagao assistida pelas
Equipes de Saude da Familia, € as mudangas que vém ocorrendo no Brasil
nas ultimas décadas configuram um expressivo aumento do ndimero de
adultos no pais. Adultos estes que procuram o servico de saude em diversas
situagdes, mas principalmente por doengas cronicas e aquelas relacionadas
ao trabalho.

Este médulo esta estruturado em duas partes. A primeira parte propde
estratégias para o trabalho com tal populagao. Conhecer esta populacdo e
suas necessidades em saude sao os pontos fundamentais para a qualidade
da atengéo prestada.

A segunda parte, especifica da Medicina, trata das a¢des da clinica e do
cuidado que o médico da atencdo basica deve levar em consideragdo
quando presta assisténcia a saude bucal dos usuarios de uma Unidade
Bésica de Saude.

Lembre-se de que mesmo na clinica, ao atender o paciente de forma
individualizada, o médico ndo pode prescindir do trabalho com outros
profissionais da Equipe de Saude da Familia, uma vez que muito do
estado fisico e da conduta do paciente € dependente das orientacdes e do
tratamento executados como também pelo dentista e pelo enfermeiro. Por
isso, fagca uma leitura atenta, e debata com seus colegas de curso e de
trabalho o contetdo aprendido.

Desejamos-lhe um 6timo proveito desse materiall

Bons Estudos!
Calvino Reibnitz Junior, Dr.
Fernanda Lazzari Freitas, Esp.
Flavia Regina Souza Ramos, Dra
Lucio José Botelho, Msc.
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UNIDADE 1

MobpuLo 7




1 INDICADORES DE MORBIMORTALIDADE
NACIONAIS E ESTADUAIS EM SAUDE DO ADULTO

Nesta unidade, vocé podera refletir sobre a sua conduta e dos demais
profissionais que integram a sua Unidade Basica de Saude (UBS),
com relacdo a producao do servico de salde e ao seu impacto na
salde da comunidade de seu territério. Sera que o que esta sendo
realizado tem conseguido resolver os problemas apresentados? As
acdes que sdo realizadas sdo as mais indicadas para a resolugéo
destes problemas? Os recursos fisicos, materiais e humanos estéao
sendo utilizados de maneira racional? O tempo que demanda a
maneira como estas ac¢des estdo sendo concretizadas justifica a sua
continuidade?

Podera verificar também se em sua UBS ha um planejamento das
acbes com a participacado de todos os profissionais, ou se € obra
da iniciativa de uns poucos. Se simplesmente as acdes e programas
vém diretamente da Secretaria Municipal de Saude, para que a UBS
0s ponha em pratica sem uma analise da equipe de salde com base
na realidade das necessidades de salde da sua comunidade.

Além disso, o conteldo do presente estudo ira possibilitar uma
analise de como vocé e 0s demais profissionais dao importancia ao
significado dos dados que armazenam diariamente no sistema de
informagéo, referentes ao atendimento dos usuérios e das agdes
executadas no &mbito da comunidade. Utilizam os indicadores de
morbimortalidade para o planejamento de acdes, assim como de
avaliacao do que vai sendo realizado?

Procure ler o conteudo com atencéo e reflita a sua préatica diéria dentro
das agdes promovidas por sua UBS. Assim conseguira atingir seus
objetivos neste estudo, que sdo o de habilitar-se para a aplicagéo
de indicadores de morbimortalidade nacionais e estaduais em saude
do adulto no planejamento local de saude € como instrumento das
acOes de atencao basica. Saber utilizar as principais ferramentas de
captagéo e interpretacdo de indicadores em saude do adulto em
Sistemas de Informacao disponiveis, tem sigificativa importancia no
trabalho em equipe de saude.

1.1 Principais Indicadores de Morbimortalidade Nacional e
Estadual em Sautde do Adulto e Sua Utilizagéo Pratica no Plane-
jamento das Acoes de Atencdo Basica

Os objetivos de um sistema de servicos de saude devem estar
orientados para otimizar a saude da populacdo em geral € minimizar
as disparidades entre subgrupos.

Unidade 1 - Indicadores de morbimortalidade nacionais e estaduais
em satde do adulto
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Em relacdo ao primeiro, para a sua efetivagéo, ha a necessidade da
utilizacdo do mais avangado conhecimento disponivel sobre a causa
das enfermidades e do manejo das doencas, e como se conseguir a
maximizacao da saude.

O segundo, e igualmente importante, € conhecermos como se da a
vulnerabilidade e a exposicao aos fatores de risco nos subgrupos,
que interferem em seu nivel de salde, e como estes individuos tém
acesso aos servicos de saude para seu tratamento.

Vocé teve a oportunidade de, ao estudar no moddulo 3 sobre
a epidemiologia, conhecer uma série de indicadores de
morbimortalidade, como podem ser calculados e como 0s seus
resultados podem ser acessados nas bases de dados. Neste modulo,
vocé podera ler e refletir um pouco mais acerca de como a sua UBS
esta utilizando ou pode utilizar tais indicadores no planegjamento das
acdes a serem desenvolvidas na atencéo basica com a populacao
de sua abrangéncia.

A Politica Nacional da Atengdo Basica estabelece como éreas
estratégicas para atuacao em todo o territério nacional a eliminacao
da Hanseniase, o controle da Tuberculose, o controle da
Hipertensao Arterial, o controle do Diabetes Mellitus, a eliminacéo
da desnutricao infantil, a salde da crianga, a saude da mulher, a
saude do idoso, a saude bucal e a promogéo da saude.

Dentro da saude do adulto, tema deste mddulo, temos indicadores
que nos possibilitam saber como se encontram a organizagéo da
demanda, a prevaléncia e a incidéncia das doengas transmissiveis
e crbnico-degenerativas, os fatores de risco em decorréncia da
situacao do meio ambiente e do comportamento e estilo de vida das
pessoas, € as condi¢cdes de vulnerabilidade da populacao adstrita.
Vamos entdo refletir sobre alguns indicadores que nos possibilitam
acompanhar as agdes de atencao a saude do adulto.

Neste primeiro momento, tomemos como exemplo as doencgas
crdnico-degenerativas e dentre elas a Hipertensao Arterial. Quando
acessamos a base de dados e temos em maos os dados deste
tipo de problema de saude, podemos verificar como 0 mesmo se
encontra distribuido em nosso pais, estado, municipio, bairro e em
nosso proprio territdrio de agao.

E normal que o adulto hipertenso, ao se sentir indisposto, procure
um atendimento médico. Vamos supor que ele, ao procurar a
unidade de saude, obtenha de imediato sua consulta, bem como
0 medicamento receitado. No modelo biomédico, diriamos que o
problema foi equacionado (pelo menos em parte, até nova consulta).



Mas estamos trabalhando na Estratégia Saude da Familia, a qual ndo
apenas oferta a consulta e medicacdo, mas também se preocupa
com 0 prosseguimento do controle do individuo. E neste modelo
definido da ESF, o monitoramento deve se iniciar pelo cadastramento
do doente, acompanhando-o no que se refere as demais a¢des para
a estabilizacdo de seu quadro de saude. Aqueles pacientes que
demandem um cuidado especial vao necessitar de uma atencao
quanto a dieta, medicacdo e exercicios fisicos. Tais pacientes
hipertensos precisam ser monitorados com agendamentos mensais.

E também de suma importancia que entendamos que sdo os registros
das primeiras consultas e dos acompanhamentos dos casos detectados
que vao municiar aos gestores informactes suficientes para o
estabelecimento de politicas publicas voltadas a este e outros tipos de
problema de saude.

Outro indicador importante é o referente ao Diabetes Mellitus. E
responsabilidade da equipe de salde discutir a situacdo deste tipo de
problema em sua area de atuagdo. Como se encontra a prevaléncia
deste tipo de problema? E o surgimento de casos novos? Quais sao
0S casos ja detectados e que demandam um cuidado especial? O
estudo da prevaléncia e da incidéncia pode ser realizado a cada seis
meses.

No caso dos pacientes ja cadastrados, deve-se verificar se ha
obstaculos quanto as visitas domiciliares para seu acompanhamento
ou se ha faltas nas consultas agendadas. Quais as dificuldades do
paciente para proceder ao seu autocontrole? Devemos lembrar que,
dependendo da gravidade desta doenga, 0s pacientes necessitam de
medicagao especifica (insulina ou hipoglicemiante oral) para realizar a
estabilizacdo de seu quadro de saude, assim como de informacdes
e orientacdes para o controle de sua dieta e para o habito diario de
exercicios fisicos. Em ambos 0s casos 0 acompanhamento deve ser
mensal.

O acompanhamento dos pacientes cadastrados com Hipertensao
Arterial ¢ Diabetes Mellitus vai demandar competéncia de
comunicagéo por parte dos membros da Equipe de Saude. Isto se
justifica, uma vez que é no processo de educacdo em salude que
se encontram as recomendagdes e orientagdes para o controle
da dieta, da importancia dos horéarios da medicacao e do controle
de condigcbes de risco (obesidade, vida sedentéria, tabagismo,
alcoolismo) e prevencéo de complicagdes. Nao podemos apenas
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restringir tais informacdes somente ao paciente, e sim estendé-las
para o seio da familia. Sao estas pessoas que estao diariamente em
contato com o portador do referido problema de salde, € que podem
incentiva-lo e ajuda-lo a fazer o seu autocontrole.

Com respeito a dieta, temos que ter claro que nao basta apenas
recomendar este ou aquele alimento. O paciente deve compreender o
real significado do valor nutricional dos alimentos, ja que alimentos de
sabor mais agradavel nem sempre sdo os mais indicados aqueles casos.
A mudanca de habito quanto a sua alimentacao dependera, além do
seu estado emocional, de quanta informagéo foi assimilada, o acesso
as alternativas propostas, o equilibrio calérico entre a composicao dos
alimentos em cada refeicdo, os horarios preconizados, e por que n&o,
também a companhia durante a propria refeicao.

E a pratica de exercicios fisicos? Lembre-se de que ndo basta apenas
fazer a sua recomendacéo. E preciso que os membros da equipe de
saude conhecam em seu territério onde estao disponiveis espagcos
apropriados a pratica dos exercicios recomendados e quais sao, na
indisponibilidade de locais apropriados, as alternativas para a sua
substitui¢éo.

As pessoas da familia necessitam saber quais sao os fatores relacionados
a estes tipos de problemas de salide, as consequéncias do ndo controle
por parte do membro da familia acometido, para poderem ajuda-lo a
entender e aceitar a cronicidade da sua condigao.

A aceitacdo da doenca é um passo necessario para que o individuo se
motive na adog¢ao de novos habitos, o que, consequentemente, pode
melhorar em muito a sua autoestima. O trabalho familiar no manejo
do paciente é de suma importancia, visto que a sua qualidade de vida
esta atrelada ao apoio, compreensao € estimulo aos novos habitos.

Outro fator importante se relaciona com a disponibilizacdo na UBS
dos medicamentos necessarios para tais pacientes. A aderéncia
ao esquema terapéutico depende em muito disto. Nao se pode
simplesmente prescrever tratamento medicamentoso. A farmacia
da UBS tem que ter o medicamento a disposicdo. A falta do
medicamento podera desistimular e até provocar uma interrupcao
no tratamento. Deve ser considerada também a possibilidade de o
paciente ndo tomar regularmente sua medicacao em decorréncia de
possiveis reacdes colaterais. Tanto os familiares como 0os membros
da equipe de salde necessitam estar atentos a este aspecto.



Recomenda-se que em toda consulta o paciente seja questionado
sobre a regularidade do uso da medicagéo e sobre possiveis efeitos
colaterais. Baseado nestas informacdes € que o médico podera
analisar o caso e providenciar a substituicao do medicamento.

E no caso de o paciente requerer cuidados especificos de média e
alta complexidade? Os membros da equipe de salde conhecem o
fluxo de encaminhamento? As unidades de salde estéo devidamente
conectadas com o sistema de referéncia? Tudo isto precisa ser
pensado para que se consiga a integralidade da aten¢éo a saude.

©
COTTA, R. M. M. Promogéo da sadde e diabetes: discutindo a adeséo
e a motivacédo de individuos diabéticos participantes de programas de
salde. Ciéncia & Satde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 12, 2007. Disponivel

em: <http://www.abrasco.org.br/cienciaesaudecoletiva/artigos/artigo_
int.php?id_artigo=2467>. Acesso em: 21 jan. 2010.

1.2 Cadastramento e Acompanhamento de Paciente com
Doencas Infecciosas

Vamos agora abordar a questdo das doencas infecciosas,
principalmente a Tuberculose e a Hanseniase. Da mesma forma
descrita anteriormente, € necessario o cadastramento destes
pacientes e 0 seu acompanhamento.

Com referéncia a Tuberculose, em que o tratamento é
de média duracdo, devemos nos preocupar muito com o
tratamento preconizado (Figura 1). Ser4 que os pacientes = O BRASIL
estdo tomando regularmente sua medicacao diaria? Veja que ; | pede

n&o basta unicamente realizar a consulta, fazer o diagnéstico g LR
e fornecer a medicagéo. O sucesso do tratamento dependera
de como o doente segue a risca o que lhe foi recomendado.
Mais uma vez fica evidente a necessidade de apoio familiar.

Quanto ao acompanhamento dos casos nas dependéncias da

unidade de saude, é preciso assegurar consultas agendadas  Figura 1: Dia mundial de luta contra a tuberculose
mensalmente, e se houver falta por parte do paciente, O  Fonte:DIA.., 2010.

agente comunitario de saude deve realizar a visita domiciliar

para saber as razdes de sua auséncia e providenciar nova consulta.

A interrupcao ao tratamento pode complicar ainda mais o processo
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de cura, uma vez que tratamentos inadequados acabam por permitir
0 aparecimento de cepas resistentes a drogas usuais. Outro fator

importante € ndo esquecermos dos comunicantes que também
devem ser examinados e acompanhados.

Agora vamos pensar na Hanseniase. Uma doenca que, se néo for
tratada e controlada, pode provocar prejuizos a capacidade fisica e a
autoestima do paciente, além de sua estigma dentro da sociedade.
O préprio paciente tem dificuldades de aceitar a sua situagao, tendo
em vista tratar-se de doenca com poder de deformidade, mutilacao
e contagio.

Lembre-se de que tanto o doente como seus familiares ndo se
sentem bem em saber que o problema existe naquela familia e
tentam ocultar o maximo possivel esta situagdo dos profissionais de
saude de referéncia de seu domicilio. Isto dificulta a descoberta de
casos novos e do acompanhamento por parte da UBS. Mas sera
que todos os profissionais da UBS estdo devidamente informados e
capacitados a lidar com tal tipo de problema?

Sera que os profissionais da equipe de salde conhecem as razoes
do abandono do paciente ao tratamento? Sem saber das varias
possibilidades que levam ao abandono, ndo ha como se proceder a
intervencao favoravel ao paciente.

Inimeros estudos ja comprovaram que 0 abandono ao tratamento
estaintimamente relacionado a aceitacao do portador de sua situacao
apos ser diagnosticado. O abandono ao tratamento também pode
ocorrer devido ao desaparecimento das manifestagdes clinicas depois
de algum tempo de tratamento. Outros motivos que contribuem para
0 abandono s&o os decorrentes das reacdes colaterais surgidas
pela ingestdo dos medicamentos, e para isto ainda a falta de apoio
no ambiente familiar e social imediato. Portanto, o processo de
educacdo em saude, neste caso especifico, deve ser dirigido nao
s6 ao paciente, mas também aos seus familiares. E importante que
as orientagdes sejam realizadas por pessoal bem capacitado e de
forma adequada, € ndo como simples recomendacgdes de condutas
a serem adotadas.
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Cadernos Saide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 2, p. 273-292,
2008. Disponivel em: <http://www.iesc.ufrj.br/csc/2008_2/artigos/
CSC_IESC_2008_2_10.pdf>. Acesso em: 17 jan. 2010.

MACIEL, E. L. N. O conhecimento de pacientes com tuberculose acerca
de sua doenca: um estudo de caso-controle. Caderno Satde Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 13, n. 3, p. 593-604, 2005. Disponivel em: <http://
www.nesc.ufrj.br/cadernos/2005_3/resumos/CSC_2005-3_ethel.pdf>.
Acesso em: 13 fev. 2010.

1.3 0 Tabagismo e Suas Consequéncias

Qutra preocupagdo com o nosso dia de trabalho na UBS € com
respeito ao tabagismo e suas consequéncias (Figura 2). Durante
muitos anos do século XX, o tabagismo foi visto como uma opcao
por um estilo de vida. Mas em fungcéo de uma série de estudos
cientificos publicados, passou a ser reconhecido, mais ao final do
século, como uma doencga. Este vicio € causado principalmente pela
dependéncia de uma das 4.700 substéancias toxicas que existem no
tabaco, a nicotina.

A dependéncia ao tabaco faz com que milhdes de pessoas passem
anos se expondo as referidas substancias toxicas e desenvolvam
graves doencas incapacitantes e fatais como o cancer, as doencas
cardiovasculares e as doengas pulmonares obstrutivas cronicas. Por
isso, o tabagismo é reconhecido hoje em todo 0 mundo como um
grave problema de saude publica.

A OMS considera atualmente o tabagismo a maior causa evitavel
isolada de morbidade e mortalidade do mundo atual. No Brasil,
cerca de 200 mil pessoas morrem por ano em virtude de doencas
associadas ao tabaco. Nosso pais se encontra entre 0s maiores
consumidores do tabaco, sendo que este vicio ja atinge uma grande
parte da nossa populacdo jovem, com uma boa concentragdo entre
os 15 e 25 anos de idade, 0 que ndo € nenhuma novidade, pois
90% dos fumantes regulares adquiriram tal habito antes dos 18 anos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

A partir de 1996, o Brasil iniciou de maneira oficial, uma politica para
combater o tabagismo no pais. Foi instituida a Lei Federal 9.496,

Unidade 1 - Indicadores de morbimortalidade nacionais e estaduais
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Figura 2: Tabagismo
Fonte: PROIBIDO..., 2010.
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que proibe fumar em “recintos coletivos, privados ou publicos” e que
prevé a criagdo de espacos destinados exclusivamente ao tabagismo,
isolados € com arejamento, que passaram a ser conhecidos como
fumodromos (SAO PAULO, 2009).

O reconhecimento de que a expansao do tabagismo é um problema
mundial fez com que a 52% Assembleia Mundial da Saude, em
1999, propusesse a adocdo do primeiro tratado internacional de
salde publica da histdria da humanidade. Este tratado passou a
ser chamado de Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco
(BRASIL, 2004). A partir desse ano, 192 paises trabalharam em
varias redacgdes do texto da Convencéo-Quadro antes de chegar a
um documento de consenso que foi adotado por unanimidade na 562
Assembleia Mundial da Saude, no més de maio de 2003.

Este documento é um instrumento legal, sob a forma de um tratado
internacional, no qual os Estados signatarios concordam em
empreender esforcos para circunscrever a epidemia causada pelo
tabaco, ou seja, um conjunto de medidas cujo objetivo precipuo é
deter a expansao do consumo de tabaco e seus danos a saude.

Mas por que devemos saber de tudo isso? Se nds ja sabemos dos
maleficios do fumo, é evidente que achamos que temos conhecimento
suficiente para repassar informacdes aos dependentes deste vicio.
S0 isso n&o basta?

Provavelmente nao. No processo de educacdo em saude, apenas
0 repasse de informacdes técnicas sobre determinado tema nao
tem conseguido bons resultados. Lembre-se de que o receptor da
mensagem é um ser humano que se encontra exposto a fatores
sociais que o induzem a adog¢ao de determinados comportamentos.

Isto pode ser comprovado pelos resultados da pesquisa de Martins
(2009), que mostram que a maioria (84,1%) dos respondentes
iniciaram o contato com o tabaco ja na segunda década de vida,
sendo que a maior frequéncia ficou entre os treze e quatorze anos
de idade. Dentre as influéncias que foram categorizadas, para este
contato com o fumo, destacam-se como as mais citadas a influéncia
de pares ou colegas, seguida da influéncia de familiares sendo esta
fortemente marcada pelo fato de enquanto criangas terem acendido
o cigarro a pedido dos avés. Também houve referéncias a percepcao
do fumar como algo bonito/chique, curiosidade ou brincadeira,
modismo e influéncia da midia, dentre outros.

Para poder ajudar as pessoas a deixarem este vicio, o governo tem
que fazer, e vem fazendo, a sua parte instituindo legislacao especifica
de restricdo a venda e habito de fumar.



A restricdo de propaganda e de promocao de produtos do tabaco,
assim como a insercdo de adverténcias sanitarias nos produtos
vendidos, tentam reduzir estimulos sociais que induzem jovens a
comegarem a fumar. Mas quanto aqueles que fumam? Como nds
profissionais de saude devemos agir?

Primeiro, necessitamos saber o que ja temos como politica de saude
dirigida a este tema. Depois devemos descobrir, divulgar e fornecer
mecanismos que possam conscientizar e ajudar os dependentes a
combaterem seu vicio. O que ndo é nada facil, pois a industria do
tabaco também faz a sua parte para conseguir mais consumidores.
Esta luta pode se dar no forte lobby de seus representantes em
cima de nossos legisladores para atenuarem as medidas restritivas,
ou na utilizacdo de propaganda de forte apelo social, conquistando
consumidores cada vez mais jovens.

O nosso papel na atencao béasica tem que ser dirigido ndo apenas
aos dependentes, mas também aos futuros consumidores em
potencial. E lembre-se de que entre os fumantes temos aqueles que
também ja possuem outros problemas de salde e que podem ser
agravados pela insisténcia em fumar. Os diabéticos que fumam ou
que mascam tabaco correm maior risco de ter graves complicacdes
renais e apresentar disturbios da retina de evolugao mais rapida.

Aos consumidores, os servicos de saude devem aumentar 0 acesso
dos fumantes aos servicos de apoio para deixar de fumar. Trabalhar
com grupos de tabagistas na UBS tem se mostrado uma boa
estratégia, bem como o fornecimento da medicacao especifica para
combater este vicio. Nao podemos nos esquecer de trabalhar toda
a familia, uma vez que a rede de apoio também evolve os familiares
e amigos no suporte ao estimulo ao dependente para superar o
vicio. Em relagao aos futuros consumidores, devemos sair da UBS e
efetuar agdes educativas em espagos sociais, sobretudo em escolas
atuando com criancas e adolescentes. A veiculacao de informacdes
precisa utilizar linguagem adequada e uso de materiais que possam
mostrar diretamente os riscos e as consequéncias do tabagismo,
medidas capazes de reduzir a aceitagéo social deste vicio.
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Para aprofundar este tema recomendamos a leitura dos seguintes
textos/artigos:

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atengdo a Sadde. Instituto
Nacional do Céncer. Por que aprovar a convencdo-quadro para o
controle do tabaco? Brasilia, 2004. Disponivel em: <http://www.inca.
gov.br/tabagismo/cquadro3/cquadro.pdf>. Acesso: 20 jan. 2010.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER. Coordenacdo de Prevencdo e
Vigilancia. Brasil: adverténcias sanitarias nos produtos de tabaco
2009. Rio de Janeiro, 2008. Disponivel em: <http://www.inca.gov.br/
tabagismo/publicacoes/brasil_advertencias_sanitarias_nos_produtos_
de_tabaco2009b.pdf>. Acesso em: 25 jan. 2010.

1.4 Avaliacao da Atencao a Satde

Vamos abordar agora a questdo da utilizagdo do conhecimento
dos problemas mais prevalentes em saude da comunidade para
0 acompanhamento das acdes efetuadas e para a avaliacao dos
resultados alcancados.

Sabemos que muitas doengas ou agravos a saude podem ser
preveniveis. Entretanto, muitas enfermidades, devido a multiplicidade
de seu carater causal, dificimente sado passiveis de prevengéo. E
qual sera entdo o objetivo das acgdes de saude executadas pelas
unidades basicas? Evidentemente que os servicos de saude devem
se esforgar para tentar prevenir, tratar e reduzir a duragéo da doenca
ou o desconforto e a incapacitacao associados a ela. Em todos os
casos, a avaliacao do impacto das intervencdes deve ser efetuada,
pois 0s resultados irdo mostrar o que se esta conseguindo em termos
de saude no contexto de vida e aspira¢des didrias das pessoas.

Como se encontra o processo de garantia do prosseguimento da
assisténcia nos demais niveis de complexidade? A sua UBS esta
em sintonia com os demais niveis de atendimento? Lembre-se de
que a integralidade da atencéo prevé, além das agdes dirigidas ao
tratamento (recuperacédo da saude), as de promocado da saude,
prevencdo e reabilitacdo, assim como a longitudinalidade do
atendimento requerido nos demais niveis de complexidade. E o
que se denomina amplitude de servicos. Agora pense um pouco.
Tal amplitude exige uma coordenacao forte tanto por parte dos

Reibnitz Junior, Ramos, Freitas Saude do Adulto: Medicina



demais niveis de complexidade como de sua propria UBS. Estas
coordenacdes precisam estar sintonizadas, sendo correm o risco de
desacreditar o sistema e ndo obterem a resolubilidade esperada.

Qutro fator importante na avaliacdo da atencéo a saude € o tempo
demandado para a resolucdo de um problema e sua correlacao com
a quantidade e os diferentes tipos de recursos usados tanto para o
diagnéstico quanto para 0 manejo do paciente.

Como ter a disposicdo recursos necessarios para a resolugdo dos
problemas de saude mais prevalentes?

A disponibilidade eficiente de recursos ird depender muito de
informacdes efetivas da existéncia de problemas passiveis de
alteracdo pelos servicos de saude. Pense um pouco, em cada
territério vive uma populacdo, e dependendo da estrutura de vida
destas pessoas, teremos problemas de saude que podem ser
diferentes em magnitude e amplitude de outra comunidade em um
mesmo municipio. Sao as informagdes obtidas sobre 0 conhecimento
da populagéo e seu territdrio que permitem planejar a alocagéo dos
recursos de forma diferenciada, de acordo com as necessidades da
populagéo atendida.

E como avaliar o que esta sendo desenvolvido?

Em geral, os autores propdem inimeras formas de se fazer avaliacao
em saude. Uma destas formas, que é muito utilizada, se baseia em
trés aspectos essenciais:

Estrutura, na qual a avaliacdo se volta para os recursos fisicos e
materiais disponiveis e gastos para o desenvolvimento das agdes,
Ou seja, desde a seguranca e aparéncia agradavel das unidades de
saude até a adequacado dos equipamentos que contribuem para a
prestacdo dos servicos;

Processo, que diz respeito a maneira como as atividades sao
desenvolvidas. Aqui se trata da qualidade da aten¢éo, da qualificacao
do pessoal dos servicos de saude e também da satisfagcdo dos
UsSuarios com o0s servicos executados; e

Resultado, referente ao efeito conseguido, relacdo ao impacto
proporcionado pela agdo de saude.

Nas reunides de planejamento da sua UBS, a equipe tem discutido
tais aspectos? Consegue estabelecer uma relacdo de causa e efeito
entre a estrutura, o processo e 0s resultados?
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Vamos supor que uma determinada ag¢éo tenha o seu processo bem
conduzido. Como exemplo, tomemos 0 grupo de tabagistas:

As reunides sdo frequentes, a participacao é ativa nas discussdes
sobre os maleficios do fumo, e as manifestacdes sdo de que
participantes estao deixando de fumar.

Como avaliar esta acao? Apenas pelo processo? Mas quanto aos
resultados? Vamos considerar o qué? Apenas aqueles que deixaram
de fumar ou sua relagdo com o numero de participantes? E a
incidéncia em seu territério de novos fumantes?

Em muitas ocasides, ndo sera possivel o estabelecimento do
nexo de causa e efeito entre os resultados conseguidos. Do que
estamos tratando? Isto ocorre principalmente nas doencas crénico-
degenerativas, em que poderemos ter um aumento na prevaléncia de
uma determinada doenca em funcao dos resultados satisfatérios das
acdes que acabam por prolongar a sobrevida dos pacientes.

Outro aspecto que deve ser levado em consideracao na avaliagao
em saude € que nem sempre os resultados benéficos alcancados
podem ser atribuidos unicamente as acdes executadas. Lembre-se
de que o status de salde de uma populagdo depende em muito
de medidas externas ao sistema de saude, como a habitacao,
alimentacéo, vestuario etc.

O planejamento de acbes de saude deve considerar a importancia
e as varias possibilidades da avaliacdo. Somente com a avaliacao
obtida com o processo, estrutura e resultados é que poderemos ter
informagdes suficientes para saber se as agdes e 0s programas de
saude estao correspondendo, de fato, as necessidades da populacao
beneficiada.



Para aprofundar este tema recomendamos a leitura dos seguintes
textos/artigos:

CAMPOQS, G. W. de S.; MINAYO, M. C. de S.; AKERMAN, M. et al. (Org.).
Tratado de satide coletiva. Sdo Paulo: Hucitec, 2006.

FLORIANI, C. A.; SCHRAMM, F. R. Atendimento domiciliar ao idoso:
problema ou solugio? Cadernos de Saude Piblica, Rio de Janeiro, v.
20, n. 4, p. 986-994, jul./ago., 2004.

SILVA, L. M. V.; FORMIGLI, V. L. A. Avaliacdo em saude: limites e
perspectivas. Cadernos de Satide Publica, Rio de Janeiro, v. 10, n. 1,
p. 80-91, jan./mar. 1994.

SINTESE DA UNIDADE

Nesta unidade, vocé pode ter contato sobre a proposta do processo
de trabalho dos profissionais que integram uma equipe de salde da
familia em uma UBS, além das acbes que podem ser efetuadas e
0 seu impacto na saude da comunidade de abrangéncia da UBS.
Foi mostrado como a aplicagéo de indicadores de morbimortalidade
servem de instrumento para o planejamento local de saude na
atencdo bésica. Foram apresentados exemplos para facilitar a
adocao de agdes visando a resolutividade dos problemas de saude da
populacdo adulta. Destacou-se como a utilizagdo do conhecimento
dos problemas mais prevalentes em salude da comunidade servem
tanto para 0 acompanhamento das agdes efetuadas, assim como
para a avaliagcdo dos resultados alcancados.
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UNIDADE 2

MobpuLo 7




Esta unidade ajudara vocé a articular algumas proposicdes em torno
da saude do adulto que estédo dispostas em programas, politicas e
pactuacdes que, de maneira diferenciada, sao definidoras das acdes
publicas e da oferta de servicos para esta populagéo.

A salde do adulto, como vocé ja deve saber, possui um carater
transversal nas politicas publicas de saude. Uma significante parte da
populagcédo adulta étomada como objeto de politicas especificas, como
da saude da mulher, saude do idoso ou saude mental. Estas politicas
possuem, por sua vez, uma longa histéria de construgao, produto
de movimentos sociais, intelectuais e politicos, até expressarem a
defesa de valores essenciais para cada um dos campos € de acordo
com especificidades — necessidades, demandas, agravos, modos de
viver — destes sujeitos. Um pouco destas politicas vocé estudara
em modulos especificos. Mas, dada esta transversalidade, resta a
pergunta, onde mais e sob que situacdes € tratada a saude do adulto
nas politicas publicas?

Nesta unidade, veremos alguns recortes que pretendem exemplificar
tal transversalidade, especialmente no que concerne aos pactos €
metas em saude, e que ndo esgotam as formas como a saude do
adulto atravessa diferentes agdes publicas. Tera oportunidade de
vislumbrar a maneira como estas propostas estao efetivamente se
integrando, que limites enfrentam, que problemas nao estdo sendo
focados. Enfim, podera pensar criticamente este vasto campo
da salde do adulto e os avancos ainda necessarios para uma
atencdo mais integral e de qualidade, com enfoque interdisciplinar e
multiprofissional € embasada em principios éticos.

Com esta organizagao de conteldo, seus objetivos sdo: compreender
as diretrizes politicas e técnicas contidas nos pactos, politicas
e programas de saude do adulto no Brasil, conhecer as metas
pactuadas e as agdes programaticas de atencao basica ampliada,
bem como reconhecer a articulagdo entre a organizagdo do servico
local com as metas e agdes programaticas da atengdo bésica
ampliada em saude do adulto.

Um bom inicio para saber mais a respeito das metas pactuadas
relativas a saude do adulto é retomar o significado do estabelecimento
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de metas para a organizacao do Sistema de Saude. Dai, vocé pode
recorrer a legislacao basica sobre o assunto.

!ﬁ/

Para conhecer sobre as pactuagdes no SUS, leia as publicagdes:

BRASIL. Ministério da Satide. Pacto pela satide: SISPACTO. Disponivel em:
<http://portalweb04.saude.gov.br/sispacto/>. Acesso em: 12 fev. 2010.

BRASIL. Ministério da Satde. Gabinete do Ministério. Portaria n° 399/
GM, de 22 de fevereiro de 2006. Divulga o pacto pela salide 2006 —
consolidagéo do sus e aprova as diretrizes operacionais do referido
pacto. Disponivel em: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/
Port2006/GM/GM-399.htm>. Acesso em: 17 jan. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministério. Portaria n°
3085/GM, de 1° de dezembro de 2006. Regulamenta o Sistema de
Planejamento do SUS. Disponivel em: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/
PORTARIAS/Port2006/GM/GM-3085.htm>. Acesso: 11 fev. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministério. Portaria n® 91/
GM, de 10 janeiro de 2007. Regulamenta a unificagéo do processo de
pactuagdo de indicadores do Pacto pela Satde, por Municipios, Estados
e Distrito Federal. Disponivel em: <http://portalweb04.saude.gov.br/
sispacto/portaria.pdf>. Acesso: 10 fev. 2010.

Vocé ja pode perceber que as metas sdo operacionalizacdes dos
pactos e estes sdo instrumentos para o planejamento e a avaliagcdo
em saude. Sdo chamados “Pactos” porque tém como principio a
participacéo das diferentes esferas de pactuacéo - Unido, estado e
municipio (ou DF) — e a aprovagado nos respectivos Conselhos de
Saude. Outro importante principio é a fundamentacédo na andlise da
situacao de saude, com a identificagdo de prioridades de importancia
sanitaria locorregional.

Tais instrumentos sé&o representados pelo “Pacto pela Saude”,
“Pacto pela Vida” e o “Pacto de Gestdo”. A partir de diretrizes
gerais sdo estabelecidas, em Portarias especificas, anualmente, as
prioridades, objetivos € metas do Pacto pela Vida, os indicadores de
monitoramento e a avaliagdo do Pacto pela Saude e as orientacdes,

prazos e diretrizes para a sua pactuacéo.

A Portaria n® 325/GM, de 21/02/2008 (BRASIL, 2008a) estabeleceu
as prioridades, objetivos, metas e indicadores de monitoramento
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e avaliagdo do Pacto pela Saude para o ano de 2008. Para 2009,
a Portaria n° 48, de 12/01/2009 (BRASIL, 2009b) manteve estas
mesmas definicoes, propondo apenas algumas alteracdes.

Que prioridades, afinal, sdo essas? Veja no quadro 3 abaixo e pense
em como elas se relacionam com a salde do adulto:

Atencdo a salide do idoso.

Controle do cancer de colo de utero e de mama.

Redugéo da mortalidade infantil e materna.

Fortalecimento da capacidade de respostas as doengas emergentes e endemias,
com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria, influenza, hepatite, Aids.

Promogao da sadde.
Fortalecimento da atengao bésica.
Saude do trabalhador.

Salide mental.

Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de salide as pessoas com
deficiéncia.

Atencao integral as pessoas em situagao ou risco de violéncia.

Sadde do homem.

Quadro 3: Pacto pela satde 2008/2009
Fonte: Adaptado de Brasil 2008a, 2009b.

Vocé ja pensou sobre as prioridades do Pacto pela Salde.
estabelecidas pelas Portarias n° 325/GM e n°® 48 (BRASIL, 2008),
mas sabe como ocorrem 0s fluxos e as rotinas do processo unificado
de pactuagao dos indicadores do Pacto pela Saude? Entéo confiraa
seguir na figura 4, o que inclui o fluxo, de modo simplificado.
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0 Ministério da salide propde metas dos indicadores de monitoramento
e avalizagdo do Pacto pela Saude, para cada estado.

As Secretarias Estaduais de Sadde, mediante pactuagao bipartite,
manifestam-se sobre as metas propostas e o MS volta a se posicionar.

As metas estaduais/DF sdo homologadas pela Comissao Intergestores
Tripartite (CIT).

Ocorre a pactuacao unificada das metas dos indicadores do Pacto
pela Satde entre Estados e Municipios; (aprovadas na Comiss&o
Intergestores Bipartite-CIB).

As metas pactuadas pelos Municipios, Estados, Distrito Federal e Unido
deverao ser aprovadas nos respectivos Conselhor de Salide.

Figura 4: Fluxo do Pacto pela Salde
Fonte: Adaptado de Brasil, 2008, 2009.

A esta altura vocé ja sabe que o monitoramento dos indicadores e
a avaliacdo do Pacto pela Saude sdo organizados de acordo com
prioridades, que se dividem em objetivos, que se traduzem em
metas, que sdo avaliados por meio de indicadores, que possuem
uma férmula de célculo, uma fonte (sistema de informacao que gera
0s elementos para o célculo).

Os indicadores podem ser de dois tipos (principal ou complementar)
e abranger, como esfera de pactuacao, Unido, Estado e Municipio.

Algumas prioridades s@o de carater bem geral, como a “Promog¢éao da
Saude”, que inclui metas dirigidas a problemas como o sedentarismo,
o tabagismo ou a violéncia; ou a estratégias como Saude da Familia,
ou ainda, a qualificacdo dos profissionais da Atencédo Basica.
Qutras prioridades sdo mais especificas, como o “Fortalecimento
da capacidade de respostas as doencas emergentes e endemias,
com énfase na Dengue, Hanseniase, Tuberculose, Maléria, Influenza,
Hepatite, Aids”.

SO poderemos compreender a insercao da Salude do Adulto nestes
pactos se fizermos uma leitura transversal, que busque localizar
a partir de que metas e indicadores os servicos buscam atender
necessidades deste grupo populacional.



Vamos a um exemplo?

No pacto pela Vida 2008 (definicdes mantidas em 2009), a prioridade
V é a “Promocédo da Saude”, distribuida em 10 objetivos, cujo 8°
€ “desenvolver acbes de promogdo, prevencdo e assisténcia
contemplando, prioritariamente, areas programaticas e transversais”
(BRASIL, 2008b).

Este objetivo se desdobra em 8 metas e nelas podemos encontrar
algumas que abordam, transversalmente, o adulto. Veja 6 destas
metas e como uma delas define indicadores:

aumento de 10% dos hipertensos e diabéticos cadastrados no
SISHIPERDIA;

5% da populacdo com escovagao dental supervisionada;

reducdo da mortalidade por doencas cardiovasculares em 2%
a0 ano;

Reduc¢éo da morbidade por complicacdes do Diabetes Mellitus e
da Hipertensao Arterial;

1,5 consultas/habitante/ano;
1,0 visita domiciliar/familia/més.

Gostariamos, no entanto, de fazer uma ressalva. Em outros modulos,
ja trabalhamos o novo conceito de Promogéo da Saude, oriundo
da Carta de Ottawa de 1986 (CARTA..., 1986). Podemos perceber
que mesmo em politicas ministeriais continua arraigado o conceito
antigo, ligado a grupos de risco especificos e a mudanca de estilo
de vida individual. Sendo assim, apesar de no pacto essas acdes
propostas estarem sendo consideradas como promogao, sabemos
que s&o acdes de prevencao.

Vejamos, agora, duas prioridades, com seus objetivos e indicadores,
que se referem a alguns dos contetdos dos quais trataremos em
unidades seguintes deste Mddulo de Saude do Adulto (Quadro 5):
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Reduzir a letalidade por Febre hemorragica de  Taxa de letalidade por Febre hemorragica de
Dengue. Dengue.

Ampliar a cura de casos novos de tuberculose  Proporcdo de cura de casos novos de
baculifera diagnosticados a cada ano. tuberculose pulmonar baculifera.

Reduzir a incidéncia de maldria na regido da

. Incidéncia parasitaria anual de Malaria.
Amazonia Legal.

Ampliar a cura dos casos novos de hanseniase  Proporgéo de cura dos casos novos de
diagnosticados, nos periodos de tratamento hanseniase diagnosticados nos anos das
preconizados. coortes.

Aumentar a propor¢ao de coleta de amostras
clinicas para o diagnéstico do virus influenza de
acordo com o preconizado.

Proporgao de amostras clinicas coletadas do
virus influenza em relagéo ao preconizado.

Ampliar a cobertura da populagéo brasileira
com agdes de vigilancia, prevencao e controle
das hepatites virais.

Proporgéo de casos de hepatites B e C
confirmados por sorologia.

Reduzir a incidéncia de Aids em menores de Taxa de incidéncia de Aids em menores de 5
5 anos. anos de idade.

Quadro 5: Doengas emergentes e endemias
Fonte: Brasil, 2009a.

Formula de Calculo PARA Proporcao de Casos de Hepatites B
e C confirmados por Sorologia: NUumero de casos de hepatite B
+ hepatite C + Hepatite B e C confirmados por sorologia reagente
residentes em determinado local e diagnosticados em determinado
periodo / NUmero de casos de hepatite B + hepatite C + hepatite B e
C, residentes em determinado local e diagnosticados em determinado
periodo.

Prioridade IV: Fortalecimento da capacidade de respostas
as doencas emergentes e endemias, com énfase na Dengue,
Hanseniase, Tuberculose, Malaria, Influenza, Hepatite, Aids.”

Pense e consulte os dados da sua Unidade. Como esté a situagao
deste indicador na sua area de abrangéncia? Como cada Unidade
pode contribuir para atingir tais objetivos?

No quadro 6, vamos acompanhar a Prioridade VII: Saude do
Trabalhador.



Ampliar a Rede Nacional de Atencdo Integral &

Saude do Trabalhador — RENAST, articulada entre

o Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais

e Municipais, a partir da revisdo da Portaria G/M
2.437, de 07/12/2005.

50 novos Centros de Referéncia em Saude do
Trabalhador implantados.

Apoiar estados e municipios na capacitacéo de 960 profissionais de salide em processo de
profissionais em Saude do Trabalhador. formagéo na area de Sadde do Trabalhador.

Quadro 6: Satide do trabalhador
Fonte: Adaptado de Brasil, 2008a, 2009b.

Logo mais voltaremos ao tema da Saude do trabalhador. Por
enguanto, pense nisso: Vocé percebeu algo de novo entre as
prioridades eleitas, desde 20067

Se podemos considerar que as prioridades revelam areas bem
conhecidas e algumas ha muito focalizadas em politicas e programas,
cabe reconhecer uma novidade: a Saude do Homem. Ela aparece
como a Xl Prioridade; com o objetivo de promover a salde do
homem e a meta de elaborar, publicar € implantar a Politica de Salude
do Homem. Vamos continuar?

Comegamos esta Unidade falando de pactos e metas, destacando
a transversalidade da Saude do Adulto sob diferentes prioridades,
objetivos e metas que constituem o Pacto pela Vida. Vocé ja retomou,
em modulos anteriores, ideias fundamentais sobre as politicas de
saude, o SUS, o plangjamento em saude, modelos assistencial e,
até, sobre o processo de trabalho na ESF.

Entdo, a seguir, ird apenas mobilizar uma articulagdo entre alguns
conhecimentos que vocé tem e sua propria realidade, confira:

Comece relembrando que no conjunto que compde a Atencao
Bésica Ampliada estéo incluidas areas estratégicas, algumas com
politicas proprias, como Saude da Mulher, Saude do Idoso, Saude
Bucal, Saude Mental, Saude da Crianga, Saude do Adolescente
e Jovem, Saude do Trabalhador. Outras areas estratégicas séo
trabalhadas em programas e projetos especiais, como os dirigidos
a saude indigena, a Hipertensdo e Diabetes, a almentagéo e
nutricéo, as urgéncias, as hepatites, as DST/Aids e outras doengas.
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Do mesmo modo que observamos nas metas pactuadas, aqui
também se mostra a transversalidade da Saude do Adulto — ela
esta contida em vérias destas éreas e € abordada a partir de
problemas prioritarios que atingem esta populagao.

Entdo pense em como vocé reconhece a populacdo adulta no
interior das agdes desenvolvidas pelos servigos de saude. Quantas
politicas e programas fazem interface com as necessidades
desta populacao?

Agora pense de modo mais objetivo: 0 que representa a
populagdo adulta na sua area de abrangéncia? Busque dados:

populagdo adulta na sua éarea:

principais problemas de salde que vocé identifica essa
populagao:

para quais desses problemas vocé reconhece repostas efetivas
do - servico/unidade:

para quais desses problemas vocé dispde de marcadores
especificos:

Faca uma visita ao site da Secretaria de Estado da Saude (SES/
SC): http://www.saude.sc.gov.br/. Selecione a janela “Pacto pela
Saude” e entre no “Caderno Pacto”. La vocé pode encontrar
todos 0s municipios do estado e abrir suas respectivas planilhas.
Dentro delas, encontrara pastas de trabalho com os indicadores
do municipio e estado. Entrando nos indicadores do municipio
escolhido, olhe atentamente a série histérica de cada indicador.
Detenha-se em um indicador relativo a saude do adulto.

Anote:

Indicador:

Como ele se comporta na série historica?
Qual a meta pactuada (mais recente)?
Qual a % alcangada da meta?

Qual a meta no estado?

Qual a situagéo da meta em relagéo ao esperado?



Observe também as legendas das cores, indicando % da meta
alcancada e reconheca em quais metas o municipio atinge
100% ou mais (verde), de 50 a 99% (amarelo), menos de 50%
(vermelho).

Vocé seria capaz de fazer uma projecdo semelhante para sua
area de abrangéncia?

Depois de percorrer a planilha, va a pasta de trabalho “gestor do
indicador” e identifique a relagdo das prioridades e metas com
as areas técnicas e gestores da SES responsaveis — esta € uma
referéncia importante para direcionar futuras buscas.

Finalmente, reflita sobre o processo de planejamento local de
salde e o modo como ele esta sendo efetivado na sua unidade.
Ele esta realmente considerando a andlise das necessidades
locais? Que dados vocé dispde para conhecer a situacao de
saude da populagédo adulta da sua area?

Liste aqui alguns desses dados:

Vamos, para finalizar, voltar ao assunto da transversalidade da Saude
do Adulto em diversas politicas e estratégias, depois de termos
buscado exemplos diretamente nas atuais pactuaces em saude.

Mas sera que, além das tradicionais areas (Saude da Mulher, Saude
dos ldosos, Saude Mental e do Trabalhador), o adulto permanece
“diluido” em agravos e acdes estratégicas? (como violéncias,
Tuberculose, DST, Hanseniase, Hipertensao Arterial, entre inUmeras?).
Foi por reconhecer esta fragmentacdo que o Ministério da Saude
propde a Politica Nacional da Satide do Homem.

Vejamos as justificativas expressas no documento que apresenta
esta Politica, ver figura 7. Leia e pense se vocé concorda ou discorda
da anélise que justificou tal politica: (cheque v, em caso positivo):
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A populagdo masculina busca menos que as mulheres os servigos de atencéo
primaria e acessa o0 sistema de salde por meio da atencdo especializada; o que
requer mecanismos de fortalicimento e qualificagdo da atengéo primaria, a
promogao da satide e a prevencao de agravos evitaveis.

Muitos agravos poderiam ser evitados caso os homens realizassem, com regulari-
dade, as medidas de prevencéo primaria.

Ao buscar o sistema de salde pela atengéo ambulatorial e hospitalar de média e
alta complexidade, ocorre o agravo da morbilidade pelo retardamento na atencéo e
maior custo para o sistema de satde.

Estudos comprovam que os homens sdo mais vulneraveis as doencas, sobretudo as
enfermidades graves e cronicas, e que morrem mais precocemente que as
mulheres.

Tratamentos cronicos ou de longa duragdo tém, em geral, menos adesao, visto que
0s esquemas terapéuticos exigem um grande empenho do paciente que, em
algumas circunstancias, necessitam modificar seus habitos de vida para cumprir
seu tratamento; as barreiras entre 0 homem e os servigos e acdes de saude
também sdo causa da baixa adesdo, relacionadas a barreiras sécio-culturais e
barreiras institucionais.

Variaveis culturais, como estere6tipos de género e dificuldade em reconhecer suas
necessidades, além de servigos que privilegiam as agoes de salide para a crianca,
0 adolescente, a mulher e o idoso, prejudicam a procura pelos servi¢os de atengao
primaria. Além dos horarios de funcionamento dos servicos de salde coincidirem
com os turnos de trabalho, produzindo também uma barreira sécio-ecodmica.

Figura 7: Politica nacional de satide do homem
Fonte: Brasil, 2008a.

Se vocé confirmou a percepcao expressa nesta politica, baseada em
inimeros estudos entende a importancia de sua proposi¢éo, ja que
0 seu objetivo é “Promover a melhoria das condicdes de saude da
populacdo masculina do Brasil, contribuindo, de modo efetivo, para
a reducéo da morbidade e mortalidade dessa populacéo, através do
enfrentamento racional dos fatores de risco € mediante a facilitagéo ao
acesso, as acoes e aos servicos de assisténcia integral a saude.” Isto
consta do documento base “. Busque este documento e veja ainda:



A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem, portanto, além de
evidenciar os principais fatores de morbimortalidade na satide do homem, explicita
o0 reconhecimento de determinantes sociais que resultam na vulnerabilidade da
populacdo masculina aos agravos a saude, considerando que representagdes
sociais sobre a masculinidade comprometem o acesso a atengéo priméria, bem
como repercutem de modo critico na vulnerabilidade dessa populagéo a situacdes
de violéncia e de risco para a saude. A mobilizagdo da populagdo masculina
brasileira para a luta pela garantia de seu direito social a satide é um dos desafios
de tal politica, que pretende politizar e sensibilizar homens para o reconhecimento
e a enunciagdo de suas condigdes sociais e de salde, para que advenham sujeitos
protagonistas de suas demandas, consolidando seu exercicio e gozo dos direitos
de cidadania. (BRASIL, 2008a, p, 7).

@ Saiba Mais

Saiba Mais

Sobre o Sistema de Programacdo Pactuada e Integrada (SisPPl) e
para acessar a série PACTOS PELA SAUDE, entre outras informacdes e
apresentacoes:

BRASIL. Ministério da Salde. Programagdo Pactuada e Integrada.
Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/
area.cfm?id_area=993>. Acesso em: <http://portalweb04.saude.gov.
br/sispacto/>. Acesso em: 27 fev. 2010.

Sobre o Pacto da Saude na Secretaria de Estado da Saude (SES/SC):
SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Saude. Disponivel em:
<http://www.saude.sc.gov.br/>. Acesso em: 21 jan. 2010.

Sobre a Politica Nacional da Satde do Homem:

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Agdes Programaticas Estratégicas. Politica nacional
de atencao integral a satide do homem: principios e diretrizes. Brasilia,
2008. Disponivel em: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/
Port2008/PT-09-CONS.pdf>.

Unidade 2 - Programas, Politicas e Pactos de Satide
do Adulto no Brasil
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SINTESE DA UNIDADE

Nesta unidade, vocé entrou em contato com as diretrizes politicas
e técnicas contidas nos programas, politicas e pactos de Saude do
Adulto no Brasil. Conheceu as metas pactuadas em seu estado e
municipio relativas a Saude do Adulto, as agdes programaticas
de atencdo basica ampliada e pode verificar a necessidade da
articulacéo entre a organizacao do servico local com as metas e acoes
programaticas da atengéo basica ampliada em Saude do Adulto.
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BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento
de A¢des Programéticas Estratégicas. Politica nacional de atengao integral
a saude do homem: principios e diretrizes. Brasilia, 2008a. Disponivel em:
<http://webcache.googleusercontent.com/search?g=cache:0XoUBn7jYSo
J:dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2008/PT0O9-CONS.pdf+A+Pol
%C3%ADtica+Nacional+de+Aten%C3%A7 % C3%A30+Integral+%C3%A0+
Sa%C3%BAde+do+Homem&hl=pt-BR&gl=br>. Acesso em: 16 jun. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do SUS Sistema
de Informacgédo de agravos de notificacdo. Brasilia, 2009a. Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/index.php>. Acesso em: 18 nov. 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministério. Portaria n° 48,
de 12 de janeiro de 2009. Dispde que ficam mantidas, para 0 ano de
2009, as prioridades, objetivos, metas e indicadores de monitoramento e
avaliagdo do Pacto pela Saude. Diario Oficial [da] Republica Federativa
do Brasil, Brasilia, 13 jan. 2009b. Disponivel em: <ftp://ftp.saude.sp.gov.
br/ftpsessp/bibliote/informe_eletronico/2009/iels.jan.09/iels07/U_PT-MS-
GM-48_120109.pdf>. Acesso em: 17 fev. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministério. Portaria n° 325/GM,
de 21 de fevereiro de 2008. Estabelece prioridades, objetivos e metas do
Pacto pela Vida para 2008, os indicadores de monitoramento e avaliagéo do
Pacto pela Saude € as orientagdes, prazos e diretrizes para a sua pactuagéo.
Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, 22 fev.
2008b. Disponivel em:<ftp://ftp.saude.sp.gov.br/ftpsessp/bibliote/informe_
eletronico/2008/iels.fev.08/iels35/U_PT-MS-GM-325_210208.pdf>. Acesso
em: 29 jan. 2010.

CARTA de Ottawa. In: CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE
PROMOGCAO DA SAUDE. 1. Ottawa, nov. 1986. Disponivel em:http://www.
opas.org.br/promocao/uploadArg/Ottawa.pdf. Acesso em: 14 jun. 2010.

45



UNIDADE 3

MobpuLo 7




3 0 PAPEL DOS MEMBROS DA ESTRATEGIA SAU-
DE DA FAMILIA NO PLANEJAMENTO DE AGOES
E AVALIAGAO DE RISCOS EM SAUDE DO ADULTO

Otrabalho em atengao primaria a saude se da no contexto comunitario,
ou seja, esta inserido na comunidade. Assim, 0 processo de trabalho
da Equipe de Saude da Familia deve estar focado nas necessidades
dos individuos de sua area de abrangéncia e da comunidade. O olhar
integrado de cada membro da equipe é importante neste processo.

Mas vocés devem se perguntar como desenvolver o trabalho em
equipe.

A reunido de equipe é um excelente espaco para planejar, discutir e
avaliar o processo de trabalho.

Com relagéo a Saude do Adulto, podemos comegar conhecendo a
populacédo adulta da nossa area de abrangéncia. A partir dai tracamos
o perfil (com base nos indicadores) e necessidades desta populacéo
e planejamos as agdes.

Todo este processo € realizado em equipe com contribuicdo de
cada membro e divisdo de responsabilidades. Respeitando-se as
atribuicdes e especificidades de cada profissao.

Nesta Unidade, vamos resgatar os indicadores apresentados na
Unidade 1 e como utiliza-los no planejamento das agdes em equipe.
Também falaremos sobre as agdes que podem ser desenvolvidas
com base nestes indicadores: grupos de promoc¢ao a saude, visitas
domiciliares... E para finalizar, falaremos da avaliacdo das agdes que
visam corrigir problemas ou entender a necessidade de mudancas
no processo de trabalho.

Com tal organizacao de conteldos, seus objetivos de aprendizagem
sa0 os de capacitar-se para o planejamento e a execugéo de acdes
direcionadas a populagdo adulta, partindo do conhecimento dos
dados da populacéo, de sua area de abrangéncia, planejando acdes
de promogé&o, prevencao e assisténcia, e habilitar-se a acompanhar
e avaliar agdes realizadas em equipe.

3.1 Conhecimento da Populago Adulta da Sua Area de Abrangéncia

E muito importante o profissional da atencdo priméria conhecer a sua
populacédo adulta.

Unidade 3 - 0 Papel dos Membros da Estratégia Satide da Familia no Planejamento
de Acoes e Avaliacao de Riscos em Satde do Adulto

47



48

Vocés sabem qual a faixa etaria da populacao adulta? A populagéo
adulta sdo os individuos na faixa etaria de 20 a 59 anos.

Na Unidade |, falamos que, nas Ultimas décadas, o pais passou por
diversas mudancas: processo de urbanizagdo, que ocorreu uma
intensa migragdo, aumento da expectativa de vida, reducdo da
fecundidade e transformacgdes na composicado das familias. Essas
mudancas contribuiram para que a estrutura etaria da populacdo
brasileira também mudasse.

Hoje temos uma elevagado na expectativa de vida com aumento da
populagdo adulta, predominio de doencas crénico-degenerativas
como causa de morbidade e mortalidade. Veja nas piramides a seguir
a distribuicao etéria da populagéo brasileira comparando 1980 com
2000 (Figura 8).
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Figura 8: Censo demografico de 1980 a 2000
Fonte: IBGE, 2010.

E a populacdo adulta da sua area de abrangéncia. Como conhecé-la?

Podemos comecar utilizando alguns marcadores do Sistema de

Reibnitz Junior, Ramos, Freitas Saude do Adulto: Medicina



Informacgao da Atencao Basica (SIAB) para a populagéo adulta. Eles
sa0 0s seguintes:

Cadastro do numero de individuos masculinos e femininos entre
20 e 59 anos

Dados consolidados no Relatério SSA2
Diabéticos cadastrados;
Diabéticos acompanhados;
Hipertensos cadastrados;
Hipertensos acompanhados;
Pessoas com Tuberculose cadastradas;
Pessoas com Tuberculose acompanhadas;
Pessoas com Hanseniase cadastradas;
Pessoas com Hanseniase acompanhadas;
Hospitalizagcdes ocorridas no més;

Por abuso de alcool;

Por complicagdes do Diabetes;

Por outras causas;

Internagdes em hospital psiquiatrico;
Obitos ocorridos no més
Dados consolidados no Relatério PMA2
Acidente Vascular Cerebral;
Infarto Agudo do Miocardio;
Fraturas de colo de fémur em > 50 anos;

Hanseniase com grau de incapacidade Il e lll.
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Ficaram com alguma divida? O Manual do SIAB esta disponivel no
seguinte endereco eletrénico:

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do SUS
Sistema de Informacéo de Atencdo bésica. Manual do sistema de
informacao de atencéo basica. Brasilia, 1998. Disponivel em: http:/
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/ManualSIAB2000.pdf. Acesso em:
14 jun. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do SUS.
Sistema de Informacdes sobre mortalidade. Disponivel em: <http://
www.datasus.gov.br/catalogo/sim.htm>. Acesso em: 24 jan. 2010.
BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do SUS.
Disponivel em: <www.datasus.gov.br>. Acesso em: 30 jan. 2010.
BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do SUS.
Morbidade hospitalar no SUS. Disponivel em: <www.datasus.gov.br>.
Acesso em: 14 fev. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do SUS
Doencas de notificagdo compulséria. Disponivel em: <www.datasus.
gov.br>. Acesso em: 21 fev. 2010.

3.2 Insergédo do Planejamento Voltado Para a Populagao Adulta
no Processo de Trabalho da Equipe de Saude da Familia

Depois de construir com sua equipe de saude o perfil da populacdo
adulta da area de abrangéncia, deve-se partir para 0 planejamento
das agdes.

O melhor momento para se planejar € quando a equipe estiver
reunida, assim os diferentes olhares e informag¢des somam-se para
contribuir com a construcdo de acdes para a populacdo adulta.
O odontdlogo, médico, agente de saude, enfermeiro e auxiliar de
enfermagem devem fazer em conjunto o planejamento. O melhor
espaco para o planejamento é a reuniao de equipe.

Como comegar? Os dados citados anteriormente s&o um primeiro
passo para o planegjamento das agdes. Sera que temos muitos
hipertensos mal controlados? Muitos diabéticos que internam por
complicacdes? Ou muitos casos de HIV/SIDA?

Reibnitz Junior, Ramos, Freitas Saude do Adulto: Medicina



Essa leitura auxiliara no desenvolvimento de atividades especificas
com a finalidade de melhorar tais indicadores. Muitas vezes as acoes
serdo de atividades de assisténcia, prevencao ou promog¢ao ou ainda
acoes intersetoriais, como exemplo, a construgédo de espaco para
atividade fisica no bairro.

Além dos indicadores, temos outro instrumento que pode auxiliar a
equipe no planejamento e na programagao das acdes. A Programagao
para Gestao por Resultados na Atencdo Bésica (PROGRAB) € um
software para a programacao das agdes das equipes de Atencao
Basica e de Saude da Familia, desenvolvido em software livre pelo
Departamento de Atengéo Bésica do Ministério da Saude. A referida
ferramenta auxilia na organizagéo e na programacao das diferentes
acdes da Equipe de Saude da Familia, inclusive as agdes relativas a
Saude do Adulto.

‘I
J
A Programagdo para Gestdo por Resultados na Atengdo Basica

(PROGRAB) esta disponivel no seguinte link:

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Atencdo Bésica.
Disponivel em: <www.saude.gov.br/dab>. Acesso em: 28 fev. 2010.

Depois de realizar o “diagnéstico” da situacdo em saude da
populacédo adulta, a equipe de planejar as agdes visando a melhora
dos indicadores e a qualidade de vida desta populagdo. Com a
mudanca do perfil epidemiolégico da populacdo adulta brasileira
hoje predominam as situa¢des cronicas. Assim, as acdes destinadas
a populacdo adulta devem ser pautadas no: cuidado, trabalho em
equipe, conhecimento compartilhado entre profissionais € usuarios e
estimulo as acdes intersetoriais.

Vale lembrar que 0 comportamento e o estilo de vida dos individuos
e dos grupos sociais sdo largamente determinados pelo ambiente
fisico, socioecondmico e cultural. As intervencdes realizadas pela
equipe de saude necessitam levar em consideracao os fatores sociais
e econbmicos, locais e nacionais, que, direta ou indiretamente,
determinam ou condicionam o modo de vida dos individuos e dos
grupos em diversas idades, género, ambientes, profissdes e culturas.
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Sugerimos algumas atividades, mas é importante que elas sejam
planejadas por cada equipe conforme as necessidades identificadas
no diagndstico situacional. Além disto, devem-se priorizar aquelas
atividades que tem impacto e s&o de facil execucao pela equipe.

Atividades de Grupo Para a Populacdo adulta

Um grande ndmero da populacdo adulta € portadora de alguma
doenca crbnica. O grupo é uma estratégia de acompanhamento
destes usuérios. Ele propicia espago para a troca de experiéncias
entre profissionais-usuarios e usuarios-usuarios, educacdo em saude
e criacdo de rede de apoio dentro da comunidade. Ademais, estimula
0S usuarios a serem ativos nas mudancas de sua condicdo de salde.

Algumas sugestdes de grupos destinados a populacdo adulta:
Grupos de Promocao a Saude para portadores de HAS e DM, Grupo
de Atividade Fisica, Grupo de Saude Mental, Grupo de Trabalhos
Manuais, Grupo de Tabagismo e Grupo de Reabilitagéo.

Em toda atividade de grupo € importante o planejamento. Um
planejamento minimo é essencial para o bom andamento de um grupo,
para o alcance dos objetivos e para melhor aproveitamento do tempo.

Existe uma grande variedade de op¢des para trabalhar determinado
conteudo nas atividades de grupo, dependendo do objetivo, da faixa
etaria, do interesse do profissional de saude, das caracteristicas da
comunidade, da criatividade e da op¢do metodoldgica da equipe.
Sugerimos a pedagogia problematizadora em que o educador
busca construir o conhecimento a partir da realidade do educando,
trabalhando com base nos conhecimentos pré-adquiridos. Busca
solugbes em conjunto, de forma a constituir um educando ativo,
critico, com liberdade para expressar suas percepcdes e opinides,
numa relacdo com menos hierarquizacao. Paulo Freire, que é um
educador muito valorizado internacionalmente, é considerado o “pai”
da pedagogia problematizadora.

O tamanho do grupo depende dos seus objetivos. Grupos
terapéuticos, por exemplo, ndo devem ter mais que 15 participantes
para facilitar o processo, ja os grupos de atividade fisica podem ser
maiores.

E preciso se ter claro que o profissional de salde esta no grupo
com um papel definido, que ndo é um mero participante. Tem a
responsabilidade de utilizar seus conhecimentos para contribuir
de alguma forma com a melhoria da saude do grupo. Durante
0 planejamento do grupo, é bom que ja se defina quem sera
0 coordenador e o relator. Isso evita que, na hora do andamento



do grupo, os profissionais de saude figuem “competindo” pela
coordenacao ou cada um “puxe” o grupo para direcoes diferentes.

Atividades de Sala de Espera

A sala de espera € territério muitas vezes pouco utilizado pelos
profissionais de satide. E um espago que possibilita praticas pontuais
de educagdo em saude e troca de informacgdes. Os profissionais
de saude podem utiliza-la para esclarecimentos sobre o fluxo de
atendimento na Unidade, atividades de educagéo em saude, exibicao
de videos e até atividades ludicas.

Visita Domiciliar

A visita domiciliar na Atengéo Priméria a Saude tem como objetivo
acoOes de vigilancia, assisténcia e promogéo a salude no domicilio.

A visita domiciliar &€, sem duvida, uma das principais ferramentas da
Estratégia Saude da Familia. Ela aproxima a equipe de saude a familia.
Através dela, a equipe passa a conhecer melhor as condi¢cdes de
vida e salde da comunidade, e 0s recursos de que a familia dispoe.
Propicia a corresponsabilidade do individuo ou da familia, tornando-o
sujeito para decidir junto com a equipe sobre 0s problemas de saude
€ agravos.

Todos os membros da equipe devem realizar atividade de visita
domiciliar. O trabalho em equipe é fortalecido e a integralidade de
atencdo aos usuarios é favorecida pela troca de informacdes e
conhecimentos das competéncias de todas as disciplinas envolvidas
(medicina, enfermagem, odontologia...).

Quanto a populagdo adulta, as visitas podem ser efetuadas em
diferentes situagdes: portadores de doencas crénicas com limitacao
fisica, egressos de hospital com condigéo incapacitante, usuarios em
fase terminal, portadores de doenca mental com limitagéo de acesso
a ULS, abordagem familiar, busca ativa de marcadores do SIAB ou
de doencas de notificagdo compulsoria.

Apesar de ser uma ferramenta preciosa do trabalho em APS, a
assisténcia domiciliar traz algumas reflexdes acerca da ética deste
procedimento: o cuidado deve ser determinado pelo paciente,
nao pela patologia, grupo etario ou area de risco; deve-se obter
consentimento da familia para a realizagdo da visita e respeito a
autonomia da familia com relagéo aos cuidados domiciliares.

Todas as agbes sugeridas devem ser avaliadas rotineiramente.
A avaliagdo proporciona a retomada dos objetivos definidos no
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planejamento e andlise do que foi alcancado. Muitas vezes a
avaliagdo auxiliara na mudanga das praticas ou no incremento de
algumas agdes ja em execugéo. Assim, a avaliagcdo deve ser adotada
rotineiramente do processo de trabalho da ESF.

TEIXEIRA, E. R.; VELOSO, R. C. 0 grupo em sala de espera: territorio de

praticas e representagdes em salde. Texto e Contexto Enfermagem,
Floriandpolis, v. 15, n. 2, p. 320-325, abr./jun. 2006.

ZIMERMAN, D. E. et al. Como trabalhamos com grupos. Porto Alegre:
Artes Médicas; 1997.

SINTESE DA UNIDADE

Nesta unidade, vocé estudou a importancia de se conhecer a
populagcado adulta da érea de abrangéncia da equipe Saude da Famlilia.
Foram apresentados caminhos para conhecer a populacéo adulta da
sua area de abrangéncia, como o SIAB, e o0 uso de instrumentos que
auxiliam no planejamento, como o PROGRAB. Pode verificar que o
planejamento e a execucao de acdes podem ser desenvolvidos com
base nos indicadores de salde em todas as esferas. Foram sugeridas
algumas atividades para serem desenvolvidas com a populacéo
adulta como: grupos, visitas domiciliares e sala de espera, visando a
um trabalho multiprofissional que possibilite um cuidado de qualidade
a esta populacdo. Também o quanto € fundamental avaliar as acdes
com o objetivo de corrigir problemas ou entender a necessidade de
mudancas no processo de trabalho.

Reibnitz Junior, Ramos, Freitas Saude do Adulto: Medicina
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Unidade 3 - 0 Papel dos Membros da Estratégia Saiide da Familia no Planejamento
de Acoes e Avaliacao de Riscos em Satide do Adulto
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4 AGOES DA CLINICA E DO CUIDADO NOS PRIN-
CIPAIS AGRAVOS DA SAUDE DO ADULTO: O TRA-
BALHO DO MEDICO DE FAMILIA E COMUNIDADE

A 22 parte deste mddulo especifico de medicina tem como objetivos
especificos:

a) compreender os aspectos epidemioldgicos e clinicos dos
problemas mais prevalentes no cuidado do adulto em atencao
primaria a saude;

b) basear a pratica clinica na Metodologia Baseada em Evidéncias;

c) entender o papel do médico como menbro da equipe e
coordenador das a¢des de cuidado terapéutico.

4.1 Desenvolvendo Habilidade de Comunicacdo Com o Paciente
(Relacao Médico-Paciente)

O trabalho do médico de familia e comunidade (MFC) tem como
caracteristicas a longitudinalidade, vinculo e coordenacéo do cuidado
das pessoas de sua comunidade. Quanto mais tempo estiver na
comunidade, mais conheceremos 0S nossos usuarios. Certamente
muitos de vocés ja fizeram o pré-natal e seguem acompanhando a
crianga ao longo dos anos, ndo é? Os usuarios, também ao longo
do tempo, vao identificar o “seu médico” como o seu “prestador de
cuidado”.

Por estas caracteristicas de trabalho descritas acima, é importante
que o MFC tenha habilidade de comunicacao e de estabelecer uma
boa relagdo médico-paciente. Mas o que € uma boa relagdo médico-
paciente?

Neste momento, vocé pode se perguntar: mas o que é uma boa relagéo
médico-paciente? 0 que define e estabelece esta relagdo?

Consideramos uma boa relagdo médico-paciente aquela que é
centrada na pessoa e ndo na doenca.

Unidade 4 - Agdes da clinica e do cuidado nos principais agravos da saude
do adulto
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As pessoas (usuarios) que procuram o nosso atendimento séo pai,
mae, avd, avo ou filho. Estabelecem relacdes, desenvolvem atividades
€ possuem uma organizacao de vida que pode ou ndo ser saudavel.
O contexto de cada pessoa envolve sua familia, amigos, religido,
trabalho e recursos de saude. Entender tal contexto permite que o
médico de familia n&o veja o problema de saude de forma isolada.

Para explicar como desenvolver uma boa relagdo médico-paciente,
vamos ilustrar com o caso clinico que segue abaixo:

Caso Clinico

Uma mulher de 68 anos, moradora do bairro e usuéaria da Unidade
de Saude, chega ao servico em um final de tarde tumultuado, com
agenda aberta para acolhimento. Ela relata a enfermeira que a acolheu
uma certa dificuldade para dormir, e diz que para melhorar necessita
levantar-se e ir até uma janela aberta. A enfermeira, entao, faz a
afericdo da PA com 140/90, da FC com 78 bpm e da FR com 18 mrm.

Como a mulher estava um pouco tensa, é acalmada e, por solicitagcdo
da equipe, é examinada rapidamente pelo médico, que a ouve e
sugere que ela retorne em outro dia, mais calmo, para uma consulta
mais detalhada.

No retorno a Unidade, apresentava os mesmos sinais vitais e relatou
uma histéria de desconforto abdominal e aumento dos movimentos
peristalticos abdominais noturnos. Ela referiu que ficava tensa durante
a noite e permanecia acordada por horas, o que fazia com que ela
piorasse a ponto de sentir-se sufocada, indo entdo até a janela. Tinha
medo de que fosse céncer. Seu prontuério trazia os registros de
mastectomia por cancer e colecistectomia realizadas ha a cerca de
20 anos. A mulher era vilva e morava sozinha num imével alugado.
Queixou-se porgue o aluguel havia sido aumentado por seu senhorio,
0 qual elajulgava “desonesto” e “insensivel”. Tinha 2 filhos, um homem
e uma mulher, que em breve viriam morar No mesmo bairro.

Durante o exame fisico, tinha manutencédo de frémito téraco vocal,
foi detectada a ausculta poucos ruidos sibilantes, abddmen flacido
e a auséncia de outros problemas, foi entdo longamente conversado
a cerca de ansiedade e disturbios de ansiedade e foi encaminhado
acompanhamento domiciliar pela equipe de saude, sem 0O uso
inicialmente de medicacao.

O caso acima é uma boa ilustracdo de como a abordagem centrada
na pessoa que busca o atendimento médico pode ser benéfica.
Caso nao houvesse combinado uma nova consulta em que pudesse
escutar com mais tempo e examinar a usuaria, provavelmente teria



um diagndstico equivocado. Vocé reparou que naquele primeiro
encontro a paciente nao cita as dores abdominais? O sintoma de
insénia s6 aparece no segundo encontro. Sera que se o profissional
ficasse somente com aquela primeira entrevista, ndo teria pedido
exames desnecessarios? Mas como fazer uma abordagem centrada
na pessoa dentro de todas as dificuldades que temos na Atencao
Priméria a Saude?

Existe um método sistematizado chamado de Abordagem Centrada
na Pessoa. Este método fornece alguns passos que auxiliam no
desenvolvimento de uma boa relagdo médico-paciente. Ele foi criado
para contribuir para que as expectativas tanto dos médicos como
dos pacientes fossem atendidas. Confira um pouco da histéria da
Abordagem Centrada na Pessoa:

A partir de 1964, para contrastar com a chamada “medicina centrada na doenca”,
Balint et al (2005) introduziram o tema “medicina centrada no paciente”. Através
de grupos com médicos de familia ingleses, eles exploravam os casos mais
dificeis e as respostas efetivas dos médicos a estes. Naquela época, a ideia de
que o médico deveria estar atento aos seus sentimentos e também aos de seus
pacientes era revolucionaria.

Em 1968, o Departamento de Medicina de Familia da Universidade de Western
Ontario no Canadd, sob a coordenagao do professor lan McWhinney, iniciou varios
estudos sobre a relagdo médico-paciente. O trabalho esclarecendo a verdadeira
razao de a pessoa procurar o meédico foi o estagio inicial para explorar a amplitude
dos problemas das pessoas. Em 1981, Joseph Levenstein, médico e professor
na Africa do Sul, estava como professor visitante de medicina de familia na
mesma Universidade e compartilhou com o grupo a sistematizagéo do método de
abordagem centrada na pessoa.

Vocé deve estar se perguntando: Mas do que se trata este método? Ele
consiste em alguns passos que auxiliam no desenvolvimento de uma
boa relagdo médico-paciente.

S&o eles:
a) Explorando a Experiéncia com a enfermidade e com a doenca:

Consiste em acessar as duas contextualizagdes do estar
doente: doenca e enfermidade, que se compde em acessar
o estar doente através da anamnese e do exame fisico e
perceber o olhar e tentar entender o sentimento do paciente

Unidade 4 - Agdes da clinica e do cuidado nos principais agravos da saude
do adulto
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sobre a experiéncia do adoecimento (enfermidade). Os
sentimentos sobre estar doente, a ideia da pessoa a respeito
do adoecimento e como isto impacta em sua atividade diaria,
além das expectativas em relacdo ao médico, tornam-se
fatores importantes nesse contexto.

Entendendo a pessoa com um todo, inteiro:

E a compreensdo da pessoa no seu contexto socio-
cultural, levando em conta os seus multiplos aspectos como
personalidade, ciclo de vida, familia, comunidade, trabalho,
religido, dentre outros.

Buscando um projeto comum ao médico e ao paciente para
manejar problemas:

E o estabelecimento de um plano comum de atengdo e
cuidado negociado entre médico e paciente: definindo o
problema, estabelecendo metas de acompanhamento e
tratamento e identificando os papéis assumidos por cada
um, médico e paciente.

Incorporando prevencgéo e promog¢ao da saude:

Oportunizar em cada encontro aspectos de promogéo da
saude e de prevengéo da doenca.

Intensificando a relagdo médico-paciente:

Aproveitar cada encontro com o paciente para construir €
desenvolver a relacao médico-paciente e suas dimensdes de
compaixao, empatia, verdade e diviséo de responsabilidades.

Sendo realista:

Usar o tempo e a energia eficientemente, ndo tendo
expectativas além das possibilidades. Desenvolver
habilidades para definir prioridades, alocacao de recursos e
trabalho em equipe.

O método clinico centrado na pessoa traz uma nova abordagem que
considera o paciente como uma pessoa. Assim, passa-se de uma
postura paternalista, em que o médico “sabe 0 que é bom”, para um
novo modelo de “empoderamento” do paciente.

O tempo pode ser um limitante de aplicacdes desta metodologia. O
Médico de Familia e Comunidade deve se valer de longitudinalidade,



de repeticdo dos encontros e por vezes, priorizar alguma das etapas
do método.

Vocé sabe onde encontrar informagdes confiaveis sobre o
rastreamento?

Em 1976 no Canada, e em 1984 nos Estados Unidos, foram criadas forcas-
tarefas para avaliar procedimentos utilizados na detecgéo de doengas em
individuos assintomaticos. As avaliagdes desses dois grupos se basearam
sobretudo na analise cuidadosa dos estudos mais importantes, pertinentes
a cada procedimento, publicados na literatura cientifica.

Com respeito a Saude do Adulto, hoje temos as seguintes
recomendacdes:

Hipertensdo Arterial Sistémica: O rastreamento da HAS,
através da afericdo da presséo arterial, é recomendado em
individuos acima de 18 anos;

Dislipidemia: O rastreamento da dislipidemia, por meio da
dosagem sérica dos niveis de colesterol, é recomendado para
homens acima de 35 anos e mulheres acima de 45 anos. O
intervalo de rastreamento ainda é incerto. Homens com fatores de
risco coma diabetes, uso de tabaco, obesidade, histéria familiar
de doencga arterial coronariana antes dos 50 anos ou historia
pessoal de aterosclerose devem ser rastreados para dislipidemia
a partir dos 20 anos;

Diabetes Mellitus Tipo Il: Recomenda-se o rastreamento da
diabetes mellitus tipo Il, através da dosagem sérica de glicose,
em individuos com aumento dos niveis pressoéricos acima de
135/80;

Neoplasia de Célon: O rastreamento da neoplasia de cdlon é
recomendado através da pesquisa de sangue oculto nas fezes,
sigmoidoscopia ou colonoscopia, deve se iniciar aos 50 anos
até os 75 anos de idade. A frequéncia de rastreamento é anual
para pesquisa de sangue oculto nas fezes, a cada 5 anos para
sigmoidoscopia e a cada 10 anos para a colonoscopia;

Uso de Tabaco: O rastreamento sobre o uso de tabaco é
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recomendado para os adultos e gestantes. Em todo o encontro
com estes usuarios, deve ser questionado o uso de tabaco e os
usuarios devem ser encorajados a cessarem o tabagismo;

) Abuso de Alcool: E recomendado o rastreamento do uso abusivo
de dlcool e 0 aconselhamento sobre o abandono do uso nos
encontros com a populacdo adulta. Pode se usar o questionario
de CAGE para o rastreamento.

Considera-se nao haver evidéncias suficientes para recomendar a
inclusdo ou exclusdo dos seguintes procedimentos como rastreamento:
autoexame para cancer de mama e de pele; exame por profissional de
salde - cancer de pele e oral; toque retal - cancer de reto. Em relagéo
a ultrassonografia de abddmen para cancer de ovario, R-X de térax para
cancer de pulmao, dosagem soroldgica de PSA (antigeno prostatico
especifico) e ultrassonografia transretal para cancer de prdstata, as
evidéncias indicam a ndo inclusdo em rastreamentos.

Como vimos acima, sdo poucas as doencas que hoje tém indicagéo
de rastreamento. Mas, apesar disto, é crescente a procura por “exame”
pelos individuos assintomaticos. Esta pratica é ocasionada pela midia,
pois dissemina informagdes ndo-cientificas e a alguns profissionais nao
estudiosos do tema. Assim, é importante compreendermos que quando
propomos o rastreamento sem evidéncia cientifica, aém de nao ter
nenhum beneficio paraoindividuo, podemos submeté-lo aprocedimentos
desnecessarios € até mesmo deletérios. Devemos sempre buscar maior
clareza sobre os beneficios e riscos do rastreamento.

Freitas, Botelho Saude do Adulto: Medicina



@ Saiba Mais

Vocé quer saber mais sobre o tema? Indicamos a tese de mestrado do
Professor José Mauro Ceratti Lopes, que esta disponivel em:

LOPES, J. M. C. A pessoa como centro do cuidado: a abordagem centrada
na pessoa no processo de producdo do cuidado médico em servico de
atencdo primaria a saude. 2005. 222 f. Dissertacéo (Mestrado em Educacéo)-
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2005. Disponivel
em: <http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/5873/000521470.
pdf?sequence=0>. Acesso em: 17 jan. 2010.

Estas duas instituicdes podem ser acessadas:

United States of America. Preventive Service Task Force. Disponivel em:
<http://www.ahrg.gov/CLINIC/uspstfix.htm>. Acesso em: 7 jul. 2010.

CANADIAN Task Force on the Periodic Health Examination. Disponivem
em: <http://www.ctfphc.org/>. Acesso em: 7 jul. 2010.

Além destas, temos uma outra instituicao que realiza revisdes sistematicas,
o Cochrane, que pode também ser acessado no seguinte enderego:

COCHRANEBVS.<http://cochrane.bvsalud.org/portal/php/index.
php?lang=pt >

Unidade 4 - Agdes da clinica e do cuidado nos principais agravos da saude
do adulto
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Finalizamos agora a quarta unidade deste mddulo, a primeira
do conteudo especifico para 0 médico de saude da familia e
comunidade. Vimos como aprimorar a habilidade de comunicacao
com o paciente na relacao médico-paciente. Consideramos uma boa
relacdo médico-paciente aquela que € centrada na pessoa € ndo na
doenca, conforme apresentado no método sistematizado chamado
de Abordagem Centrada na Pessoa. Esse método fornece alguns
passos que auxiliam no desenvolvimento de uma boa relagao médico-
paciente. Na pratica, no dia a dia além dos aspectos ja considerados
de conhecimento, longitudinalidade, junto com a limitacao espacial
de abrangéncia de area, devem conduzir a conduta na direcéo da
promogdes e da prevencdo. Uma das formas mais eficases é a
utilizagdo do restreamento ou screening populacional visando a
descoberta de alteracdes antes que aparecam os sintomas ou da
procura do servigo.

Bons estudos!
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5 DOENGAS CRONICAS: HAS, DM T 2, PREVEN-
CAO DE EVENTOS CARDIACOS ISQUEMICOS E
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Como vimos na Unidade 1, existe uma alta prevaléncia de problemas
crbnicos na populacado adulta brasileira. E € na Atencdo Primaria a
Saude que grande parte destes problemas serdo acompanhados.
As doencgas crbnicas se caracterizam por sua longa evolugéo e
necessidade de acompanhamento sistematico e por toda a equipe
de saude. Selecionamos as doencas mais frequentes no dia a dia do
MFC e também vamos ilustrar a discusséo através de casos clinicos.

5.1 Hipertensao Arterial Sistémica

A Hipertensao Arterial (HA) pode ser definida como a elevagao
intermitente ou sustentada da pressao arterial sistélica superior a 140
mmHg ou mais ou pressao diastdlica maior que 90 mmHg, sendo
que a prevaléncia na populacao urbana adulta brasileira pode variar
entre 22,3% e 43,0% (BRASIL, 2006).

A medida da hipertenséo arterial de um individuo ¢ definida com base
na média de duas ou mais mensuracdes dos valores de sua pressao
arterial verificados em um ou mais encontros deste com o profissional
da saude depois de uma triagem inicial (SMELTZER; BARE, 2005).

A etiologia da Hipertensédo Arterial Essencial € complexa e envolve
varios mecanismos homeostéaticos em interacdo. Existem dois tipos
de Hipertensdo Arterial: a essencial (também chamada primaria
ou idiopética) e a secundaria. Esta ultima esta relacionada a uma
doenca sistémica que eleva a resisténcia arterial periférica ou o débito
cardiaco. A partir destas duas situacdes, pode surgir a Hipertensao
Arterial Maligna, forma grave e fulminante do disturbio de regulagéo
da presséao arterial (CORPORATION, 2003).

Ela pode ser visualizada como um sinal, como um fator de risco
para a doenca cardiovascular aterosclerdtica ou como uma doenga.
Como um sinal porque a pressao arterial monitora o estado clinico
de uma pessoa, pode, por exemplo, indicar o uso excessivo de um
medicamento vasoconstritor. J& quando é visualisada como fator
de risco, ela mostra que ocorre um acumulo acelerado de placa
aterosclerdtica na intima das artérias. E quando € vista como doenca

Unidade 5 - Doencas crdnicas
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€ porque tem papel decisivo na morte por doenca cardiaca, renal e
vascular periférica. (AMBROSE et al, 2005).

O Ministério da Saude, por meio dos Cadernos de Atencao Basica,
fortalece as acdes para a promocao da saude desenvolvidas em
nosso pais, séo gratuitos, contém informacdes que auxiliam na
correta implementagédo do modelo assistencial da atencao basica,
valorizando as praticas de salde.

Alguns fatores de risco necessitam ser investigados e avaliados com
maior cuidado a fim de promover atitudes de atencdo a saude com
efetividade. Sabe-se até o momento que a histéria familiar, raga,
estresse, obesidade, dieta rica em sal e gordura, contraceptivos
orais, tabaco, vida sedentaria e envelhecimento participam do
desencadeamento da HA.

O excesso de peso e, especialmente, a obesidade abdominal,
correlacionam-se com a maioria dos fatores de risco cardiovascular,
se destacando-se como fator importante no desenvolvimento da
Hipertensdo Arterial (CARNEIRO et al, 2003). Esta ocorréncia tem
sido atribuida a presenca de hiperinsulinemia, a qual surge como
resisténcia a insulina, presente em individuos obesos, principalmente
naqueles que apresentam excesso de gordura na regigo do tronco. O
indice de Massa Corpdrea (IMC) e a Circunferéncia Abdominal (CA),
quando aumentados, elevam o risco de o individuo vir a apresentar
agravos cardiovasculares, pelo fato de que existe uma forte
associacao entre tais fatores de risco (SARNO; MONTEIRO, 2007).

Acronicidade da Hipertensao Arterial e a sua associagdo a obesidade e
circunferéncia abdominal (em especial a visceral), € 0 grande impacto
no perfil de morbimortalidade na populagéo brasileira, mostram a
necessidade e a garantia de acompanhamento sistematico dos
individuos identificados como portadores destes agravos, assim
como o desenvolvimento de acgdes referentes a promocao de salde
e a prevencéo de doencas (SMELTZER; BARE , 2005).

Cabe destacar as seguintes caracteristicas e medidas de combate a
Hipertensao Arterial:

n&o tem cura, mas é possivel 0 seu controle com mudanca da
dieta e do estilo de vida associados ao uso de farmacos;

a mudancga no estilo de vida, indicada como primeira medida
terapéutica, implica resultados positivos, em uma fase inicial do
tratamento e para os casos leves;



suas complicagdes tardias poderao ser acidente cerebrovascular,
crises isquémicas transitérias no cérebro; cegueira, infarto agudo
do miocardio, proteinuria, edema e insuficiéncia renal,

0 processo de envelhecimento provoca alteracdes estruturais
no sistema cardiovascular que contribuem para o aumento da
pressao arterial. (SMELTZER; BARE, 2005).

As referidas alteracdes estruturais citadas acima incluem acumulo da
placa aterosclerética, fragmentacao das elastinas arteriais, depdsitos
aumentados de colageno e vasodilatacéo prejudicada, resultando na
diminuicdo da elasticidade dos grandes vasos. A aorta e os grandes
vasos perdem sua capacidade em acomodar 0 débito cardiaco,
assim a hipertensao arterial sistdlica isolada € mais comum em idosos
(SMELTZER; BARE, 2005).

Apds a confirmacao diagndstica da hipertensao, é necessario fazer
uma estratificacao de risco que levara em conta os valores pressoricos,
a presenca de lesdes em oOrgaos-alvo dessa enfermidade e o risco
cardiovascular estimado. Existem, com base nestes aspectos, a
classificacao em trés graus distintos, chamado de classificagao do risco
cardiovascular global individual dos pacientes em fun¢éo do escore de
risco de Framingham e da presenca de lesao em érgaos—alvo.

Esta classificagdo esta disponivel nos Cadernos da Atengdo Basica
FLIMA, F. R. DA C. Hipertensao arterial sistémica. Cadernos de Atengao

basica, 14, 2009.

Seguindo tal classificacédo, vocé podera verificar que existem duas
abordagens terapéuticas para a Hipertensdo Arterial: o tratamento
que tem por base mudancas no estilo de vida (MEV): perda de peso,
incentivo as atividades fisicas, alimentacado saudavel, dentre outras
acoes) e o tratamento medicamentoso (TM).

E o cuidado domiciliar feito pela equipe de enfermagem deve enfocar
sobretudo a mudancga no estilo de vida do hipertenso. A interacao
enfermeira, portador de Hipertensao Arterial e familia é o ponto-chave
para que o plano terapéutico seja seguido. Pode parecer irracional
um plano terapéutico que modifique o estilo de vida, especialmente
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quando nao estao presentes sinais e sintomas ou quando aparecem
os efeitos colaterais dos medicamentos. Assim, a enfermeira deve
encorajar permanentemente estas pessoas a manterem o tratamento
e estabelecer em conjunto um plano aceitavel de metas que as
ajudem a conviver com a Hipertensao Arterial.

Nas acgbes de saude comunitarias que envolvam, dentre outras
coisas, a verificagdo da pressao arterial, é recomendado: verificar
a calibragem dos mandmetros, empregar a técnica adequada e
destinar tempo suficiente para esclarecer as pessoas os significados
dos valores da pressao arterial.

Procure elaborar um plano de cuidados de enfermagem que favoreca
a adesdo ao tratamento, a perfusdo tissular adequada e a pratica de
exercicios fisicos por parte do usuario com hipertenséo.

Estamos até agora falando sobre o diagndstico de Hipertensao Arterial
sem complicagdes. Sabemos, no entanto, que nem sempre este
diagnéstico é feito cedo, geralmente ele acontece quando ja existe
prejuizo das fungdes orgéanicas, ou seja, quando o érgao-alvo ja foi
atingindo. Diante disso, a educagéo para a saude também se mostra
como uma importante agdo da Enfermagem, uma vez que auxilia a
pessoa com Hipertenséo Arterial e sua familia na compreenséao do
significado de uma condi¢ao cronica de saude e da necessidade de
modificar habitos e estilo de vida.

Dessa maneira, temos como objetivos da educagdo em saude:
ajudar as pessoas a descobrirem formas mais saudaveis de viver,
mesmo com uma doenga crbnica; contribuir para a reducao
da reinternacdo hospitalar decorrente desta condigcdo cronica e
minimizar as complicacdes provocadas pela doenca crénica com o
passar do tempo. Uma das estratégias para desenvolver acdes em
saude é a formacao de grupos para pessoas com doenca cronica,
sejam terapéuticos ou de convivéncia. Nestes espacos, € possivel
compartilhar saberes e experiéncias, formar redes de suporte social,
ampliar criativamente as formas de conviver com a doenca cronica,
dentre outras (PADILHA, SILVA; BORENSTEIN, 2004).



Vocé pode completar o seu conhecimento lendo:

DUNCAN, B. B. et al. (Org.) Medicina ambulatorial: condutas de atencéo
primaria baseadas em evidéncias. Porto Alegre: Artmed, 2004.

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencdo a Sadde. Departamento
de Atencdo Basica. Hipertensdo arterial sistémica para o sistema
tinico de saude. Brasilia, 2006a. (Cadernos de Atengdo Basica, n. 15).

Na Unidade 2, falamos a respeito do Prograb’, que é um instrumento
util para o planejamento das a¢des na Atencao primaria. Para ajudar
nesse planegjamento, € muito importante que a equipe ja tenha tido
contato com esta ferramenta, a qual irda permitir, a partir do niUmero
de pessoas da area, a programac¢ao da quantidade de acdes que a
equipe pode executar.

Como a ferramenta permite flexibilidade, pode-se, a qualquer
momento, dependendo da organizacdo do processo de trabalho
que a equiipe estiver apresentando, aumentar ou diminuir a cobertura
sugerida, e ainda entrar com ndmeros de forma direta, ao invés de
entrar com faixas populacionais.

Qutro ponto a ser trabalhado com a ferramenta também ¢ o protocolo
de exames complementares que devem ser solicitados anualmente
para essa populacdo, 0 que irda permitir que a equipe programe a
quantidade de exames necessarios, € se a solicitacdo esta acima
desse esperado, desenvolvendo agdes para sua redugao.

©

(©
Que tal interromper esse modulo por aqui, € ja na proxima reunido
de equipe, sentar com todos os membros e iniciar uma discussao
sobre os pontos que trabalhamos até agora, e fornecer alimentacéo
para a populacdo no PROGRAB caso esse processo ainda nao tenha

sido iniciado, além disso é aconselhdvel dar uma olhada nas acgoes
relacionadas a pessoas com hipertenséo arterial?

Unidade 5 - Doencas crdnicas

Prograb — Essa ferramenta
vai permitir, a partir do
nimero de pessoas da
area, a programagao da
quantidade de acdes que a
equipe pode executar.
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E ai, como foi? S6 a partir dessa primeira conversa ja foi possivel ter
uma maior nogdo sobre como anda o acompanhamento das pessoas
com hipertensdo na sua area. Certamente, algumas outras coisas devem
ter sido discutidas na reunido, como o funcionamento dos grupos,
problemas de reterritorializagdo, etc... Se estiver tudo indo bem, melhor,
mas caso contrario, ndo se preocupe, vamos aos poucos organizar todo
0 Servigo em equipe.

Agora, retomando a discussao, vocé, ao manipular a ferramenta deve
ter percebido que uma das sugestoes é justamente diferenciar os
usuarios com estagio | de hipertenséo, dos com estagios Il e lll. Além
do estagio da hipertenséo, é de fundamental importancia classificar o
risco de 0 paciente desenvolver algum evento cardiovascular.

©

No caderno de atengao basica no 14, o capitulo 4 traz alguns fluxogramas
de facil visualizagao e compreensao.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atencdo Bésica. Prevengdo clinica de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. Brasilia, 2006b.
(Cadernos de Atengdo Basica, 14).

Para que o planejamento e 0 acompanhamento sistematicos dos
pacientes sejam aprimorados, sugiro que vocé passe a acrescentar
no prontuério de todo paciente o grupo de risco/categoria segundo
0 escore de Framinghan, e o estagio de hipertenséo atual, podendo
inclusive esses dados ficarem no inicio do prontuario, o que permite
uma melhor visualizacao.

Apos essa etapa, que pode se estender por alguns meses, sera
necessaria a sistematizacao de tais informacdes, e vocé, junto a equipe,
planejarem como prestar atendimento diferenciado aos pacientes com
maior risco.

Freitas, Botelho Saude do Adulto: Medicina



Outros fatores podem ser levados em consideragéo na organizagéo do
atendimento desses pacientes, como adesao e resposta ao tratamento,
presenca de fatores de risco associados, grau de instrugdo e autonomia.
E importante planejar um prazo para a execucdo de cada uma dessas
etapas, para que a equipe ndo se perca no desenvolvimento das agoes.

Vamos ilustrar a abordagem clinica do usuario portador de hipertenséao
com o caso clinico abaixo. Em seguida, colocamos algumas
informagdes-chaves sobre hipertensdo. Essas “chaves” devem ser
norteadoras da assisténcia aos hipertensos de sua area de abrangéncia.

Caso Clinico:

L.S.V, 62 anos, vem a consulta acompanhado de sua filha que esta
preocupada com o0 aumento da pressao arterial do pai. Ele aferiu
a PA aleatoriamente por 2 vezes e foi aconselhado a procurar seu
médico de familia. Diz que n&o procurava atendimento médico desde
sua adolescéncia. Nao tem nenhuma outra queixa ou sintoma.
Trabalha na construcao civil e esté planejando se aposentar em 3
anos. Nao usa nenhum medicamento ou cha. Apresenta como
antecedente familiar falecimento do pai aos 53 anos por Infarto
Agudo do Miocérdio. Ao exame fisico, apresenta IMC de 31,6 kg/m2,
PA: 164/78 mmHg repetida apds 10 minutos e foi de 162/76 mmHg.
Sem outras alteracdes no exame fisico. Neste primeiro momento, ele
€ orientado a mudancgas do estilo de vida: inicio de atividade fisica e
orientacdo dietética com o objetivo de perda de peso. Além disto,
também foi orientado a fazer controle com registro da PA.

Apb6s 60 dias, L.S. V retorna para reavaliacdo. Paciente um pouco
contrariado em retornar ao médico, pois diz sentir-se bem. O controle
da PAS variou e de 148 a 176 e PAD entre 64 e 88 mmHg. Seu
diagndstico entéo foi estabelecido de Hipertens@o Arterial estagio
2. Foram discutidas com o paciente a necessidade de exames
complementares (laboratério e ECG) e as opgdes de tratamento.
O paciente foi resistente ao inicio da medicacdo e preferiu, neste
momento, investir em atividade fisica e mudanca alimentar com
perda de peso. Foi programado um retorno em 1 més com exames
e registro da PA.

Um dos componentes mais importantes no diagndstico e no
manejo da Hipertensao Arterial é a correta afericdo, que esta
descrita na pagina 11 do Caderno 15 de Atengéo Basica;
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Mudanca de estilo de
vida — a mudanca de
estilo de vida pode ser
oferecida para alguns
pacientes por até seis
meses antes de se iniciar
a medicagao.
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A Classificacdo da Hipertenséo Arterial é baseada no Seventh
Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure que classifica:

Normal PAS < 120 ou PAD < 80;
Pré-hipertensao PAS 120-139 ou PAD 80-89;
Estagio 1 PAS 140-159 ou PAD 90-99;
Estagio 2 PAS >160 ou PAD >100;

Uma vez que a hipertenséo foi diagnosticada, o estilo de vida,
risco cardiovascular (Framinghan), outras patologias e lesdo em
orgao-alvo devem ser identificados;

O objetivo do tratamento é diminuir a morbidade e a mortalidade
por Hipertenséo Arterial;

A meta ¢é atingir niveis pressoéricos menores que 140/90 mm Hg
ou menores que 130/80 mm Hg para pacientes com doenca
aterosclerética, doenca renal e/ou diabetes;

Amudancadeestilode (estimulo aatividadefisica sistematica,
controle do peso, cessacao do tabagismo e orientacao dietética)
deve ser encorajada em todos 0s pacientes com hipertenséo.
A mudancga de estilo de vida pode ser oferecida para alguns
pacientes por até 6 meses antes de se iniciar a medicacao;

A classe de medicacdo, que é a primeira escolha para a
hipertensao, s&o os diuréticos tiazidicos;

Os beta-blogueadores sdo preferidos para pacientes com
antecedente de IAM ou angina estavel;

Emindividuos comHAS erisco cardiovascularalto, é recomendado
0 uso de aspirina profilatica (100mg/dia), apds controle ideal ou
proximo do alvo da pressao arterial (<140/90 mmHg);

Pacientes hipertensos com PA bem controlada devem ser
avaliados a cada 06 meses e aqueles com PA ainda sem controle
a cada 3 meses, ou antes, se outras intercorréncias.



O Diabetes Mellitus (DM) € um grupo de doencas metabdlicas cujo nivel
elevado de glicose no sangue € decorrente de defeitos na secrecao
e/ou agao da insulina. O DM pode diferir quanto a causa, evolugao
clinica e tratamento. (SMELTZER; BARE, 2005). A hiperglicemia
esta associada a complicagdes, disfuncdes e insuficiéncia de varios
6rgéaos, principalmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracao e vasos
sanguineos. Pode ser resultado de problemas na secrecao e/ou acao
da insulina que envolvem destruicdo das células beta do pancreas,
resisténcia a agéo da insulina, disturbios da secregao de insulina,
dentre outros. Pode ser classificado em:

Diabetes do tipo1 (antigamente denominado de Diabetes Mellitus
insulino-dependente);

Diabetes do tipo2 (antigamente denominado de Diabetes Mellitus
nao insulino- dependente);

Diabetes Gestacional;

Diabetes Mellitus associado a outras condi¢cdes ou sindromes
(problemas hormonais ou genéticos, determinadas drogas ou
substancias quimicas. (CORPORATION, 2003).

Geralmente as pessoas portadoras do diabetes tipol relatam
sintomas com progresséo rapida, enquanto que do tipo 2 relatam
histéria familiar de DM, diabetes gestacional, bebes macrossémicos,
dentre outros (CORPORATION, 2003).

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) vem sendo considerado como uma
das grandes epidemias mundiais do século XXI. O envelhecimento
da populacao e as novas abordagens terapéuticas em relacao a essa
doenga contribuem para o avanco da epidemia. Ha que se destacar
que o estilo de vida atual, caracterizado pelo sedentarismo e
hébitos alimentares inadequados, predispde ao acumulo de gordura
corporal, constituindo-se em elementos essenciais para a incidéncia
e prevaléncia desta doenca.
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DIABETES na pratica clinica. Disponivel em: <http://www.diabetesebook.
org.br/modulo/1/>. Acesso em: 17 fev. 2010.

Eis alguns dados sobre 0 aumento dos casos de Diabetes no decorrer
das décadas:

0 numero de pessoas com DM em termos mundiais, em 1985,
era de cerca de 30 milhdes, passando para 135 milhdes em
1995 e 240 milhdes em 2005, com projecao de atingir 366
milhdes em 2030, dos quais dois tercos habitardo paises em
desenvolvimento. (WILD, 2004);

no Brasil, em fins da década de 80, estimou-se que o diabetes
ocorria em cerca de 8% da populacéo, de 30 a 69 anos de idade,
residente em areas metropolitanas brasileiras. Hoje estima-se que
ocorre em 11% da populacéo igual ou superior a 40 anos,0 que
representa em torno de 5 milhdes e meio de portadores (IBGE,
2010).

No entanto, cerca de 50% das pessoas com DM tipo 2 ndo sabem que
sao portadores e algumas vezes o diagndéstico so é realizado quando
aparecem as complicacdes. Os testes de rastreamento desta doenca
s20 indicados para pessoas sem sintomas ou outros de seus sinais
e seguem os fatores indicativos de maior “risco”, tais como: idade
maior que 45 anos, sobrepeso (IMC maior que 25), obesidade central
(cintura abdominal maior que 102 cm para os homens € maior que
88 cm para as mulheres, esta medida é obtida na altura das cristas
iliacas), antecedente familiar de DM (pai ou mae), colesterol HDL de
35 mg/dL e/ou triglicerideos de 150 mg/dL, histéria de macrossomia
ou Diabetes Gestacional, diagndstico prévio de Sindrome de Ovarios
Policisticos, Doenca Cardiovascular, Cerebrovascular ou Vascular
Periférica Definida.

E necessério ressaltar aqui que esta caracterizacdo de risco ainda néo
esta padronizada. A tendéncia é usar um escore de fatores de risco,
semelhante aos do risco cardiovascular. Mas os fatores de risco aqui
elencados constituem um guia para a agéo profissional.



As complicacbes do DM podem ser classificadas em agudas e
crbnicas. As agudas sdo a Cetoacidose Metabdlica (CAD) e a
Sindrome N&o-Cetdtica Hiperglicémica Hiperosmolar (SNHH), que
sS40 uma ameaca a vida e exigem uma intervencéo imediata. Ja as
complica¢des crbnicas atingem o sistema cardiocirculatério causando
doenca vascular periférica, doenga ocular (Retinopatia), doenca renal
(Insuficiéncia Renal Crdnica), doenca de pele (Dermopatia Diabética) e
neuropatia periférica e autbnoma (CORPORATION, 2003). O Diabetes
€ responsavel pelas causas de mortalidade, doencga cardiovascular,
faléncia renal, amputacéo de membros inferiores e cegueira.

O DM é uma prioridade de salde publica, cujos fatores de risco, como
vimos acima, s&o o sedentarismo, a obesidade e habitos alimentares
nao saudaveis. Suas consequéncias podem ser muito desastrosas
na saude. Logo, a identificacdo de pessoas com alto risco para DM,
de casos nao diagnosticados para tratamento e controle intensivo
visando prevenir as complicacdes agudas e crbnicas, deve estar em
foco na saude publica.

Na evolugao do DM, o uso da insulina para o controle glicémico
depende do tipo de diabetes e da sua progressao clinica. Por outro
lado, antes do DM ser diagnosticado, alteragdes na curva glicémica
podem ser observadas.

Faca uma pesquisa sobre os estagios do DM e estabeleca um plano de

intervencdes de enfermagem que possa postergar o diagndstico médico
ou prevenir as complicagoes.

S&o quatro os sintomas classicos de DM: polidria, polidipsia, polifagia
e perda involuntéria de peso, conhecidos como os “4 Ps”. Fadiga,
astenia, letargia, prurido cutaneo e vulvar, balanopostite e infeccoes
de repeticdo sdo outros sintomas que conduzem a suspeita clinica
(CORPORATION, 20083).

Laboratorialmente, o usuério pode fazer os testes de glicemia em
jejum, teste oral de tolerancia a glicose e glicemia casual para verificar
se possui ou nao diabetes. Nos casos em que os parametros de
niveis glicémicos do paciente n&o estdo suficientemente elevados
para caracterizar o diagnéstico de DM, mas estdo acima do ideal,
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esse paciente faz parte do grupo de pessoas portadores de
hiperglicemia intermediaria. Tais pessoas apresentam grande risco
para o desenvolvimento de DM.

A principal meta do tratamento de DM é normalizar a atividade
da insulina e dos niveis de glicose para reduzir 0 aparecimento de
complicagdes vasculares e neuropaticas.

Para conseguir niveis de glicemia normais (euglicemia) sem causar
episddios de hipoglicemia, é preciso observar cinco componentes:
tratamento nutricional, exercicio fisico, monitoracao glicémica, terapia
farmacoldgica e educacao para a saude (SMELTZER; BARE, 2005).

Consideremos que a educacao em saude € imprescindivel para que
as intervengdes da equipe de saude alcancem as metas propostas,
por esta raz&o, constituird um item ao final da discusséo sobre DM.

O tratamento nutricional deve ter como metas: satisfazer as
necessidades energéticas, fornecer todos os constituintes alimentares
essenciais, alcangar e manter um peso adequado, manter os niveis
de glicemia estaveis durante o dia evitando flutuagdes e reduzindo o
risco de complicagdes, diminuir o nivel sérico de lipidios para reduzir
0 risco de doenca macrovascular.

O exercicio fisico diminui a glicemia e reduz os fatores de risco
cardiovasculares, pois aumentaa captacao de glicose pelos musculos,
otimiza a utilizacdo de insulina, melhora a circulagéo sanguinea € o
tdnus muscular. E necessario, porém, que seja orientado o uso de
calgados confortaveis, equipamentos de protecao, evitar se exercitar
em calor ou frio extremos ou periodos de controle metabdlico
deficiente., inspecionar 0s pés apds 0 exercicio.

O monitoramento dos niveis de glicemia é a pedra fundamental para
o controle de DM, ja que permite o ajuste do regime de tratamento
e o0 controle dos niveis de glicose sanguinea, detecta e previne
a hipoglicemia e hiperglicemia reduzindo o aparecimento das
complicacdes a longo prazo. Para o automonitoramento da glicemia,
existem varios métodos e muitos envolvem a obtencao de uma gota
de sangue a partir de uma punc¢éao digital a qual é aplicada a uma fita
com reagente especial. O medidor apresenta uma leitura digital do
valor da glicose no sangue. A aplicagéo de pouco ou muito sangue
na fita, limpeza e manutencao imprépria do biossensor, dano nas
fitas reagentes por exposicdo ao calor ou umidade e uso de fitas
vencidas podem apontar falso resultado (SMELTZER; BARE, 2005).



O tratamento farmacolégico visa facilitar a captacdo da glicose
pelo musculo, tecido adiposo e células hepaticas, com a perda da
capacidade para produzir insulina no Diabetes tipo 1, ainsulina exdgena
devera ser administrada durante toda a vida; ja no Diabetes tipo 2, a
insulina exdgena pode ser necesséaria com a evolugdo da doenca e/ou
com a falha da terapia nutricional e dos hipoglicemiantes orais.

As complicacbes do DM podem ser classificadas em agudas e
crbnicas. As complicacbes agudas estdo relacionadas com os
desequilibrios dos niveis de glicose no sangue por um periodo de
tempo curto, s&o elas: hipoglicemia, cetoacidose diabética (DKA) € a
sindrome n&o cetdtica hiperosmolar hiperglicémica (HHNS, também
chamada de coma nao-cetdnico hiperosmolar hiperglicémico ou
sindrome hiperosmolar hiperglicémica).

A hipoglicemia, queda da glicemia abaixo de 60 ou 50 ml/dl,
acarreta sudorese, tremor, taquicardia, palpitacdo, incapacidade de
concentragéo, fome, cefaleia, tonteira, confusao, lapsos de memaria,
dorméncia nos labios e lingua, fala pastosa, comprometimento da
coordenacdo, nervosismo, alteracdes emocionais, comportamento
irracional ou agressivo, visdo dupla, sonoléncia, convulsdes,
dificuldade em despertar ou perda da consciéncia (SMELTZER;
BARE, 2005).

A cetoacidose metabdlica (DKA) surge quando a quantidade
de insulina é inadequada, ausente ou em pequena quantidade,
resultando em disturbios no metabolismo dos carboidratos, proteinas
e lipidios, que se manifesta pela hiperglicemia, desidratacao, perda
de eletrdlitos, acidose (SMELTZER; BARE, 2005).

A sindrome n&o-cetotica hiperosmilar hiperglicémica consiste em uma
elevagéo da glicemia sem a presenca de corpos cetbnicos. Ocorre
pela falta de insulina efetiva (resisténcia a insulina) € € mais comum nos
pacientes portadores da Diabetes Mellitus tipo 2. Esta hiperglicemia
persistente provoca diurese osmética, resultando em perda de agua
e eletrdlitos. Como mecanismo compensatorio da pressao osmatica,
a dgua desloca-se do espaco intracelular para o espaco extracelular.
Com a dlicosUria e a desidratagdo, ocorrem a hipernatremia e a
osmolaridade aumentada. O principal efeito precipitante é o estresse
fisioloégico, que pode ser ocasionado por uma infecgdo, cirurgia,
AVC, infarto do miocardio. A principal diferenca entre a HHNS e a
cetoacidose metabdlica é que na HHNS nao ha a presenca de cetose
e acidose, devido a diferenga dos niveis de insulina. Na cetoacidose,
nenhuma insulina esta presente e isso promove a quebra de glicose,
proteinas e lipidios armazenados. Na HHNS, a insulina esté presente,
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porém em niveis baixos demais para evitar a hiperglicemia, mas
suficientemente alta para evitar a cetoacidose.

As complicagdes cronicas podem ser classificadas em macroangiopatia
e microangiopatia. A macroangiopatia é a aceleracao dos processos de
aterosclerose das grandes artérias. Principais doencas relacionadas a
macroangiopatia sao: doenca vascular cerebral, coronariopatia, doenga
vascular periférica. A microangiopatia diabética é o comprometimento da
funcionalidade e da integridade dos capilares sanguineos. As principais
patologias relacionadas com as microangiopatias s&o: retinopatia
diabética, nefropatia diabética, neuropatia (SMELTZER; BARE, 2005).

Vocé sabia que a hipoglicemia nas pessoas idosas pode passar
despercebida e resultar em quedas das mesmas?

As pessoas idosas podem ndo reconhecer os sintomas de
hipoglicemia. Sua ocorréncia nessa faixa etaria pode ser devido a
omisséo de refeigdes em virtude de apetite diminuido ou de limitagdes
funcionais. Mas, independente de faixa etéria, a desidratagéo deve ser
uma preocupacgao nas pessoas que apresentam niveis sanguineos
de glicose cronicamente elevados.

O tratamento das complicacdes do Diabetes, bem como das
moléstias que podem ser agravadas por ela, deve ser o objetivo da
equipe de enfermagem. Assim, essa equipe deve evitar a cegueira
e a amputagcéo de membros do diabético por meio da identificacao
e do tratamento precoces da retinopatia e das ulceras de pés. Isso
pode significar a diferenca entre a hospitalizacéo e a possibilidade de
vida autbnoma para a pessoa com DM.

A duracéo de DM por mais de 10 anos, idade acima de 40 anos, histéria
de tabagismo, pulsos periféricos diminuidos, sensibilidade diminuida,
deformidades anatbmicas ou areas de pressao (joanetes, calos, dedos
em martelo), histéria de ulceras de pé e amputacdes prévias sao fatores
de alto risco para o desenvolvimento de infecgdes nos pés.



Acesse o Caderno sobre Diabetes Mellitus visitando o sitio:

DIABETES Mellitus. Cadernos de Atencao Basica, n. 16, Disponivel em:
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/
abcad16.pdf

Conheca a Sociedade Brasileira de Diabetes visitando o sitio
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Disponivel em: <http://www.
diabetes.org.br/>. Acesso em: 22 fev. 2010.

Para facilitar o aprendizado, usaremos um caso clinico e depois
sintetizamos as “chaves” na assisténcia clinica ao usuario portador
de Diabetes Mellitus tipo 2.

Caso Clinico:

R.S., 52 anos, mecanico, procura atendimento para “check-up”. Ele
€ portador de hipertensao arterial sistémica. Descobriu-se hipertenso
ha 10 anos e desde entdo em uso de Hidroclorotiazida 25 mg
diariamente. Queixa-se apenas de fadiga ocasional, 0 que relaciona
ao excesso de trabalho. Nunca foi internado. Seu pai faleceu aos
60 anos de causa desconhecida e sua mae tem 80 anos e sem
nenhuma doenga. Tem um irméo de 49 anos que faz uso de remédio
para diabetes. Nao fuma. Faz uso de 2 garrafas de cerveja, 1 vez por
semana quando assiste ao jogo de futebol. E casado hé 30 anos e
tem 3 filhos e 6 netos. Usuario n&o faz exercicios regularmente, mas
se mostra motivado a iniciar atividade fisica.

Ao exame fisico apresenta PA- 140/100 mmHg, IMC-32 kg/m2,
ausculta cardiaca normal, auséncia de edema e 0s pulsos periféricos
sao palpaveis facilmente. O restante do exame fisico € normal.

O hemoglicoteste realizado no momento da consulta foi de 177mg/dl
(usuario estava em jejum). Pela suspeita do diagnéstico de DM tipo 2
foi solicitado glicemia de jejum, TSH e perfil lipidico. Foi feita também
orientacdo dietética (restricdo a agUcar e carboidratos simples) e
inicio de atividade fisica para o usuario. Orientado da necessidade de
perda de peso, visto que pelo seu IMC é classificado como obeso.
Manteve-se a Hidroclorotiazida 25 mg e orientado a retornar assim
gue os exames estivessem prontos.
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Ele retorna apds duas semanas com 0s exames. Apresenta uma
glicemia de jejum de 170 mg/dl, hemoglobina glicosilada de 8,4%,
colesterol total de 230 mg/dl, LDL de 139 mg/dl e HDL de 56 mg/dl.
Como R.S. apresentou duas glicemias de jejum alteradas e niveis
de hemoglobina glicosilada consistente com hiperglicemia cronica,
estabeleceu-se o diagndstico de DM tipo 2. Por apresentar obesidade,
foi indicado o tratamento através da mudanca de estilo de vida (dieta
e atividade fisica) e reavaliacdo em 2 meses. Além disto, optou-se por
substituir o anti-hipertensivo diurético por inibidor da enzima conversora
de angiotensina. Os inibidores da enzima conversora de angiotensina
sa0 os anti-hipertensivos de escolha para diabéticos, pois previnem a
nefropatia diabética. Foi agendado retorno em 2 meses.

O alvo no manejo do DM tipo 2 é eliminar sintomas agudos,
reduzir morbidade e mortalidade da doenca macrovascular e
prevenir ou diminuir doenca microvascular;

O diagndstico é estabelecido com glicemia casual maior ou igual
a 200mg/dl ou 2 glicemias de jejum maiores ou iguais a 126mg/
dl ou ainda teste de toler&ncia oral a glicose duas horas apds
ingestao de dextrose maior ou igual a 200mg/dl;

A avaliagéo laboratorial inicial dos pacientes diagnosticados de
DM t 2 consiste em:

Glicemia de jejum;
Hemoglobina glicosilada (A1C);
Colesterol total, HDL-C e (para avaliar risco Framinghan);
Triglicerideos;
Creatinina sérica em adultos;
Exame de urina:
Infecgéo urinaria;
Proteindria;
Corpos cetdnicos;

Sedimento;



Microalbuminuria (diabetes tipo 2, se proteinuria negativa).
ECG em adultos;

Estabelecer risco cardiovascular através do escore de Framinghan
ou UKPDS;

Detectar complicacbes cronicas: neuropatia, retinopatia,
nefropatia e pé diabético;

Dieta e atividade fisica sdo partes do tratamento: atividade fisica
melhora metabolismo da glicose e diminui resisténcia a insuling;

Sulfonilureias e Biguanidas s&o as classes de antidiabéticos orais
de escolha para iniciar tratamento farmacoldgico do DM t 2;

Sulfonilureias s&o mais efetivas para os pacientes que tenham
diabetes ha pelo menos 5 anos e também aqueles com IMC
normal;

Biguanidas s&o a primeira escolha para pacientes acima do peso
e sem contra-indicagéo a medicagao;

O alvo da glicemia de jejum em portadores de DM t 2 é de 90-
130mg/dl e deve ser aferida mensalmente até controle;

O alvo da Hb glicosilada € menor que 7% e deve ser aferida a
cada 3 meses até controle;

O alvo para perfil lipidico e PA do diabético é o seguinte:
Colesterol LDL <100 mg/dl;

Colesterol HDL >40 mg/dL (homens);

Colesterol HDL > 50 mg/dl (mulheres);

Triglicerideos < 150 mg/dL;

Presséo arterial < 130/80 mmHg

Insulinoterapia deve ser iniciada se o controle nédo for alcangado
com diabéticos orais;

Portadores de diabetes devem receber a vacina de Influenza
anualmente;
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o) Portadores de diabetes devem receber uma dose da vacina
pneumocaocica e outra dose quando completar 65 anos;

p) O anti-hipertensivo de escolha para diabéticos & o inibidor da enzima
conversora de angiotensina, pois previne a nefropatia diabética;

q) Deve-se rastrear o diabético anualmente para retinopatia
diabética (fundoscopia), nefropatia diabética (microalbuminuria),
neuropatia e pé diabético.

_f

Podemos comegar identificando quantos diabéticos existem na sua area
de abrangéncia e ver se o nimero esta de acordo com a prevaléncia
nacional. Se vocés ja estdo em uso do Prograb, ele ja coloca o nimero
e a proporgdo de diabéticos da area de abrangéncia além de outras
informagdes. Entdo vamos agora acessar o Prograb? Observe os dados.
Vocé ja sabe calcular da no Manual Prevencdo Clinica de Doencgas
Cardiovasculares. Quando possivel, deve-se utilizar a equacao preditiva
conhecida como UKPDS Risk Engine, que analisa ndo apenas os fatores
tradicionais (idade, sexo, tabagismo, pressao sistolica e lipideos), mas
também o valor da hemoglobina e a presenca de fibrilagéo atrial.

Todo portador de diabétes melito tipo 2 tem riscos de acontecimentos
cardiovasculares, risco € sempre uma probabilidade, portanto passivel
de calculo. Pacientes com maior risco deverdo ser acompanhados
em intervalo de tempo menores em relacao aos de maior risco.

:Q

Essa ferramenta esta disponivel pela Internet, devendo ser baixada para
um microcomputador ou computador de méo no seguinte enderego:

UKPDS risk engine. Oxford: Churchill Hospital. Disponivel em: <http://
www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/index.php>. Acesso em: 7 jul. 2010.

Como leitura complementar para esta secdo, usaremos o Caderno
de Atencao Basica n° 16 e os Capitulos 68, 69 e 70 do livro Medicina
Ambulatorial — Duncan (DUNCAN, 2004). Entao vocé pode comecar
lendo tais referéncias.

Freitas, Botelho Saude do Adulto: Medicina



5.3 Prevencao de Evento Cardiacos Isquémicos

Como vimos na Unidade 1, a principal causa de mortalidade
na populacdo adulta hoje no Brasil e em Santa Catarina sdo as
doengas cardiovasculares. Ja sabemos que a etiologia das doencas
cardiovasculares isquémicas € multicausal e esta relacionada com
habitos de vida. Assim, os pilares da prevencao cardiovascular sao
elementos de uma vida saudavel: alimentacao, atividade fisica regular,
manutencéo do peso corporal ideal e afastamento do tabagismo.

Na Atencao Priméaria a Saude, devemos cotidianamente estimular
formas do viver mais saudavel. Estas formas de viver envolvem
intervencdes clinicas e também intervengdes populacionais para uma
“cidade saudavel”.

A prevencao clinica de doenca cardiovascular (DCV) na atengao
primaria deve acontecer diariamente. E preciso incorporar na pratica
clinica da APS ferramentas e instrumentos que auxiliem na prevencao
de DCV. Seja em visita domiciliar, atendimento individual ou em grupo,
devemos incluir a prevengéo.

Vocé costuma calcular o risco cardiovascular de seus pacientes? Sabe o
que significa risco cardiovascular global?

O risco vascular global® € um guia ou ferramenta que nos auxilia
a definir se aquele individuo tera ou nao beneficio de determinada
intervencao. Ou seja, ele ajuda a selecionar quem realmente precisa
sofrer a interveng&o. Desta forma, ndo estaremos expondo Nossos
usuérios a intervencdes desnecessarias (medicamentos, exames...).

,’Q

Como leitura complementar:
BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde.
Departamento de Atencdo Bésica. Prevencdo clinica de doencas

cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. Brasilia, 2006.
(Cadernos de Atencdo Basica, n. 14).

Unidade 5 - Doencas crdnicas

Risco vascular global é

a somatoria de riscos
impostos pela presenca de
multiplos fatores. Assim néo
€ um risco isolado como o
colesterol alto ou a pressao
arterial alta que definira

a intervengéo, mas sim a
soma desses riscos.
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Uma das doengas mais estudadas no mundo, o IAM tem definidos
critérios de abordagem e sistemas de avaliagéo de risco que sdo 0s
balizadores da intervencao.

a) Infarto do miocardio prévio;

b) Acidente vascular cerebral ou ataque, isquémico transitorio prévio;

c) Doencga aneurismatica de aorta;

d) Doenca vascular periférica;

e) Insuficiéncia cardiaca congestiva de etiologia isquémica;

f)  Angina de peito;

g) Doenca renal crbnica.

a) ldade > 45 anos homens, > 55 anos mulheres;

b) Manifestacdes de aterosclerose:

Sopros arteriais carotideos;
Diminuicdo ou auséncia de pulsos periféricos;

c) Histéria familiar de infarto agudo do miocéardio, morte subita ou
acidente vascular cerebral em familiares de 1°. grau ocorrido
antes dos 50 anos;

d) Diagnéstico prévio de diabete melito, glicemia de jejum alterada,
diabete gestacional;

e) Diagndstico prévio de dislipidemia;

f)  Diagndstico prévio de sindrome do ovario policistico;

g) Tabagismo;

Freitas, Botelho Saude do Adulto: Medicina



h) Obesidade (IMC >30 kg/m2) ou obesidade central (cintura medida
na crista iliaca: > 88 cm em mulheres; > 102 cm em homens);

i) Hipertensado (>140/90 mmHg) ou histéria de pré-eclampsia;
j)  Historia de doenca renal na familia (para risco de insuficiéncia renal).

Individuos mais jovens (homens com menos de 45 anos e mulheres
com menos de 55 anos), sem manifestacdo de doenga ou sintomas
e sem nenhum dos fatores intermediarios descritos abaixo s&o
caracterizados como sendo de BAIXO RISCO. Os outros irao ter seu
risco cardiovascular calculado por meio do Escore de Framinghan?.
Para o célculo através deste instrumento, precisaremos da glicemia
de jejum e do perfil lipidico.

No Caderno da Atencao Basica n° 14, vocé tem as tabelas de célculo do
escore de Framinghan para homens e mulheres.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde.
Departamento de Atengdo Basica. Prevengdo clinica de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. Brasilia, 2006.
(Cadernos de Atengdo Basica, 14).

Agora ficou facil incorporar 0 uso do risco cardiovascular na sua
pratica clinica. Apds a classificagdo dos usuarios, passamos para
as intervengdes preventivas das doencgas cardiovasculares. Existem
dois tipos de intervencdes: ndo-farmacolégicas e farmacolégicas:

a) Intervengcbes preventivas de DCV nao farmacolégicas:
Alimentagéo saudavel, atividade fisica, cessar tabagismo.

b) Intervencdes preventivas de DCV farmacolégicas:
Uso de anti-hipertensivos em pacientes hipertensos. Os diuréticos
tiazidicos em baixas doses s&o as medicacdes mais efetivas na
prevencao de desfechos cardiovasculares;
Inibidores da enzima conversora de angiotensina para pacientes

com ALTO RISCO CARDIOVASCULAR mesmo sem hipertenséo
arterial sistémica;

Unidade 5 - Doencas crdnicas

0 escore de Framinghan
foi desenvolvido a partir

de um estudo populacional
longitudinal conduzido por
pesquisadores norte-
americanos na cidade

de mesmo nome, no
estado de Massachusetts.
Tem evidéncia cientifica
comprovada e é largamente
utilizado em todo o mundo.
A partir do risco calculado
por meio do escore,

0 paciente pode ser
considerado de Risco
Baixo, Médio e Alto para
desenvolver doengas
cardiovasculares

em 10 anos.
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Aspirina em baixa dose (75 a 150mg/dia) reduz morbimortalidade
cardiovascular de pacientes que apresentam cardiopatia
isquémica em suas manifestagdes agudas e crbnicas. Seu uso
também se mostrou benéfico nos individuos sem cardiopatia
isquémica, mas com alto risco cardiovascular;

O uso de estatinas apresenta diminuicado da morbimortalidade
nos individuos com alto risco cardiovascular mesmo sem
alteragédo no perfil lipidico;

Vacinagao contra influenza diminuiu mortalidade e internagao por
eventos cardiovasculares. E recomendada para individuos com
doenca cardiovascular ou alto risco cardiovascular.

O sistema pulmonar é composto de dois pulmoes, vias aéreas
condutoras e vasos sanguineos associados, tem como fungéo a
troca de gases, ou seja, liberar o oxigénio para as células e remover
o didxido de carbono a partir das células. Ele também funciona
como um reservatorio de sangue para o ventriculo esquerdo quando
€ necessario reforcar o débito cardiaco, como um protetor para
a circulagéo sistémica ao filtrar residuos e particulas, como um
regulador de liquidos ao manter a 4gua afastada dos alvéolos e como
um fornecedor das funcdes metabdlicas quando produz surfactantes
(NETTINA, 2001, CORPORATION, 20083).

Os pulmbes tém cerca de 300 milhdes de alvéolos pulmonares,
semelhantes a cachos de uvas, sao preenchidos de ar e a troca
de gés que realizam ocorre por meio de difusdo. Compdem-se de
células do tipo |, que formam as paredes alveolares (onde ocorre a
troca gasosa), e células do tipo Il, as quais produzem o surfactante
alveolar que possibilita aos alvéolos a expansao uniforme, impedindo
que se colabem durante a expirag¢éo.

O bom desempenho do sistema respiratério também se mostra
no bom desempenho de trés fatores que regulam a quantidade
de ar que alcanga os pulmdes transportando oxigénio e expelindo
gas carbbnico: volume e capacidade pulmonares, complacéncia e
resisténcia ao fluxo de ar.



A € uma das principais causas de hospitalizacao e 6bito.
E esta entre as 20 doengas mais comuns na pratica do MFC. Na
sua area de abrangéncia, devem existir alguns casos de DPOC,
sobretudo nos pacientes fumantes.

Como se define a DPOC? Vocé sabia que até 10 anos atras a
classificagdo da DPOC era diferente da que utilizamos hoje?

A histdria clinica da DPOC se caracteriza pelos seguintes sintomas:

tosse cronica;

aumento da produgao de escarro;

dispnéia.
Os fatores de risco envolvidos no desenvolvimento de DPOC séo:
tabagismo (mesmo que passivo), produtos quimicos ou fumaga
doméstica.
No exame fisico, 0s sinais mais comuns apresentados pelo paciente
sd0 a diminuicado do murmurio vesicular a ausculta, o prolongamento
da expiracao, o timpanismo a percussao e a hiperinsuflacao torécica.
Além disso, com a progressdo da doenca, ocorre importante perda
de peso, tornando imprescindivel a avaliagcao do IMC do paciente a

cada consulta.

O diagndstico é baseado em uma boa analise e um exame fisico que
passe por:

coloragao de tez e extremidades;
deformidades toréxica com diminuicao de amplitude de apice e base;
timpanismo a percussao e diminuicdo do frémito téraco vocal;
ausculta com roncos e sibilos.

Apesar da histéria e do exame fisico serem fundamentais no

diagnéstico, o padrao-ouro de diagnéstico é a espirometria. Vocé
sabe interpretar uma espirometria?

A defini¢do de Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPQOC) é a limitagdo do
fluxo aéreo expiratorio

néo totalmente reversivel,
curso cronico e progressivo,
associado a resposta
inflamatoria anormal do
pulmao devido a particulas
ou gases toxicos.
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A espirometria avalia a fungéo pulmonar. Seus principais parametros
na avaliacdo da DPOC s&o:

a) capacidade vital forcada (CVF) - volume de ar maximo que é
expirado durante uma manobra forcada;

b) volume expiratério forgado em um segundo (VEF1) - volume
expirado no primeiro segundo de expiracdo maxima apods
inspiragéo maxima;

c) razdo VEF1/CVF - valores normais situam-se entre 70-80%
(Quadro 9).

Grau DE OBSTRUGAO

Leve VEF1/CVF em % <70
MobEeraDA 30% < = VEF1 < 80% do previsto

GRAVE VEF1 < 30% do previsto

Quadro 9: Classificagdo da DPOC
Fonte: THE GLOBAL..., 2010.

Sabemos que muitos profissionais trabalham no interior com
dificuldade de acesso a este exame. O diagndstico pode ser realizado
através da anamnese e do exame fisico. Alguns outros exames
complementares podem auxiliar, e listamos no quadro 10 a seguir.

CLASSIFICAGAO DA DPOC SEGUNDO ESPIROMETRIA

Tem baixa sensibilidade e especificidade para o
diagndstico de DPOC. Pacientes com DPOC leve
a moderada podem apresentar RX normal. A
hiperinsuflacdo pulmonar, retificacéo diafragma
e aumento do espago retrocardiaco sdo sinais
radiograficos de DPOC.

Radiografia de térax

Monitorizagdo ndo-invasiva da saturacéo de 02
Oximetria de pulso no sangue. Auxilia avaliagdo de necessidade de
incremento no 02.

Avalia volume cardiaco e desvio do eixo para
Eletrocardiograma a direita. Auxilia identificagdo de arritmias
presentes em estagios avangados da doenca.

Ecocardiograma Auxilia na avaliagao do cor pulmonale.

Quadro 10: Exames complementares
Fonte: THE GLOBAL Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2010.

Freitas, Botelho Satide do Adulto: Medicina



O GOLD coloca 4 componentes no manejo do DPOC:
avaliagéo e acompanhamento da doenca;
reducao dos fatores de risco;
manejo do DPOC estavel;
manejo das exacerbagdes.

Vamos conhecer as especificagdes de cada um deles a seguir.
Acompanhe.

Avaliacao e acompanhamento da doenca: consiste na avaliagdo
clinica, exposicéo a fatores de risco, sintomas atuais, padrdo de
exacerbacdes, comorbidades, impacto na vida do paciente, suporte
familiar e social e possibilidade de redugéo dos fatores de risco;

Reducao dos fatores de risco: aconselhamento do abandono
do tabaco com suporte para auxiliar 0 usuario a cessar tabagismo
(atividade de grupo, medicacdes). O quadro 11 abaixo resume o
manejo do DPOC estavel conforme seu estégio.

Manejo do DPOC estavel: o quadro 11 abaixo, resume 0 manejo do
DPOC estavel conforme seu estagio.

Em risco DPOC leve DPOC moderada DPOC grave

Exposicao a risco VEF1/CVF <70%

; ) ) 30% < = VEF1 < 80% do previsto VEF1 entre 30-49% do previsto
Espirometria normal Com ou sem sintomas

- Vacinagao Influenza
- Aconselhar Cessar Tabagismo

- Acrescentar broncodilatador de curta agéo se necessario

- Acrescentar tratamento regular com um ou mais
broncodilatadores de agéo prolongada
- Reabilitagao
- Acrescentar corticoides inalados
se exarcebacdes de repeticéo
- 02 se insuficiéncia respiratoria
Quadro 11: Manejo do DPOC estével conforme seu estagio
Fonte: THE GLOBAL Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2010.
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a) B-2 de curta duragdo possui agéo de 4 a 6 horas, inicio de
acao rapida de 5 minutos e sado fundamentais para o tratamento
sintomatico;

b) O B-2 de longa duragéo possui acao de até 12 horas;

c) Os anticolinérgicos (ipatrépio) tém duragdo de 6 a 8 horas,
pico de acdo de 1 hora. Na terapia de manutencao, ha melhora
dos sintomas e qualidade de vida. Se associados a -2 de curta
duracao, ha melhora no VEF1 e tolerancia ao exercicio;

Ha divergéncia nos estudos se as xantinas (aminofiling, teofilina)
reduzem os sintomas e melhoram a tolerncia ao exercicio.
Apresentam muitas interacdes medicamentosas.

d) Os corticoides devem ser usados na DPOC quando houver
resposta espirométrica comprovada ou se o VEF1 for menor que
50% ou ainda se houver mais de 3 exacerbacdes ao ano;

e) A vacina da Influenza reduz em 50% as doencgas graves e
morte em pacientes com DPOC;

) Nao ha evidéncia para arecomendacao da vacina pneumocaocica
para a DPOGC;

Todos os pacientes com DPOC se beneficiam com programas de
exercicios fisicos, melhorando a tolerancia aos exercicios, a dispneia
e a fadiga.

A medida isolada mais efetiva para reduzir o risco de desenvolvimento
de DPOC e parar a sua progressao € o abandono do tabagismo. Lembre-
se de Investir na sua Unidade Local de Saude nos Grupos para auxiliar o
abandono do tabagismo

Manejo da exarcebacao da DPOC: Aumentar a dose ou a frequéncia
dos broncodilatadores em uso, e se ndo estd em uso, acrescentar
anticolinérgicos. Indicar corticoides se a condi¢do de base for VEF1
menor que 50% do previsto, acrescentar ao regime broncodilator
corticoide oral por 10 dias. Se houver piora da dispneia e tosse
com expectoragdo aumentada e purulenta acrescentar cobertura de
antibiético conforme quadro 12 abaixo.



GRUPO ANTIBIOTICOS

-3 lactamicos (amoxicilina, cefalosporinas de
segunda ou terceira geragao).

-Novos macrolideos

-Quinolonas antipneumo

Pacientes com menos de 60 anos, sem
comorbidades, menos de quatro exacerbagoes

no. L S
aoano -Doxiciclina/tetraciclina
-Sulfa + trimetropin
) ) -Quinolonas antipneumo
Pacient m mai n m . .
acientes com mais de 60 anos, co _Azitromicina

comorbidades, mais de quatro exacerbagdes

-B lactamicos + inibidor da B lactam aci
20 ano. actamicos bidor da B lactamase (cido

clavulanico, sulbactan).

Quadro 12: Cobertura de antibiético
Fonte: THE GLOBAL Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2010.

@ Na Pratica

Vocé pode se perguntar: quando devemos encaminhar paciente com
DPOC para a avaliagdo do Pneumologista?

Pacientes com DPOC severa, cor pulmonale, necessidade de
oxigenoterapia, declinio rapido do VEF1, pacientes com menos
de 40 anos e com infecgdes frequentes devem ser avaliados pelo
pneumologista.

@ Saiba Mais

Saiba Mais

Recomendamos a leitura do Capitulo 78 do Duncan e também da
Iniciativa Global para Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (GOLD)
disponivel em:

THE GLOBAL initiative for chronic obstructive lung disease (GOLD).
Disponivel em: <http://www.goldcopd.com/>. Acesso em: 7 jul. 2010.
DUNCAN, B. B. et al. (Org.) Medicina ambulatorial: condutas de atencéo
primaria baseadas em evidéncias. Porto Alegre: Artmed, 2004.

Unidade 5 - Doencas cronicas
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CAUSAS MECANICAS

Nesta etapa dos estudos, vamos aprofundar nosso conhecimento
sobre as doengas osteomusculares, em especifico a lombalgia, a
osteoartrose e as doencgas relacionadas ao trabalho.

A dor lombar € um dos principais motivos de procura por atendimento
na atencao primaria. Existe uma semana em que ndo se atenda um
usuario com dor lombar? Os quadros de lombalgia agudos geralmente
sao autolimitados. E ndo serao abordados neste conteudo. Os casos
que duram ou tém flutuagdo por mais de 3 meses sao classificados
como dor lombar cronica.

As causas de dor lombar s&o inumeras, conforme listamos na tabela
abaixo. Mas a mais comum é a lombalgia mecéanica inespecifica
em que existem danos musculoligamentares (dist postural, esforco
excessivo) sem comprovagao anatémica ou histolégica. A associagéo
entre sintomas e achados de imagem nestes casos € fraca (Quadro 20).

CAUSAS SISTEMICAS CAUSAS VISCERAIS

Lombalgia Mecénica inespecifica Neoplasias Prostatite, Endometriose, DIP crénica.

Osteoartrose lombar

Hérnia de disco

Artrites inflamatérias (espondilite
anquilosante, sdr de reiter...).

Infeccdo (osteomielite, abscessos, herpes

Nefrolitiase, Pielonefrite

Pancreatite, Colecistite

zoster...).
Colapso vertebral por osteoporose Doenca de Schuemann Aneurisma aértico
Estenose espinhal Doenca de Paget -

Espondilolistese

Cifose acentuada ou Escoliose

96

acentuada

Quadro 20: Principais causas de lombalgia
Fonte: DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2004.

Diagndstico

A dor lombar crbnica geralmente tem curso benigno e em grande
parte dos casos ndo se identifica uma lesdo anatémica responsavel
pelo quadro. Assim, a busca exaustiva de uma causa anatébmica
especifica, além de ser dispendiosa, nao resulta em beneficio para o
paciente. E importante na avaliacdo descartar as causas graves que



necessitam de intervengéo especifica. Abaixo listamos os “sinais de
alerta”, também chamados na literatura internacional de “red flags”,
que sinalizam uma patologia mais grave. Na auséncia destes sinais,
a abordagem diagnéstica deve ser conservadora, dispensando a
investigacao exaustiva.

Sinais de alerta:
trauma importante;
idade > 50 anos;
histéria pregressa de cancer ou dor que piora em repouso;
perda de peso inexplicada de mais de 10% do peso corporal;
febre por mais de 48h;
uso de drogas injetaveis;
déficit neuroldgico grave ou progressivo;
dor com duracao de mais de 01 més sem resposta ao tratamento.

Na anamnese, € importante questionar as caracteristicas da
dor: localizagdo, intensidade, duragdo, frequéncia, irradiacdo e
fatores de alivio e piora. Na maioria das vezes, o sintoma de dor
lombar com irradiacdo para a face postero-lateral do membro
inferior (lombociatalgia) resulta de prolapso discal e irritagdo das
raizes nervosas L5 e S1. A dor lombar geralmente € referida como
pontada, enquanto que a ciatalgia é tipo fisgada, queimacdo ou
formigamento. A auséncia de dor ou parestesia abaixo do joelho
diminui a probabilidade de hérnia de disco ou estenose espinhal. Se
a dor se manifesta na face anterior da coxa, € menos relacionada a
radiculopatia.

A histdria ocupacional e recreacional também fornece dados sobre
causas: sobrecarga, esforco repetido ou postura inadequada.

No exame fisico, é importante verificar sinais de doencas sistémicas.
Deve-se realizar inspecdo da coluna, marcha e pesquisar atrofias
musculares e alteracdes no exame neurolégico. No exame neuroldgico,
avaliar tonus, forga, reflexos tendinosos e trofismo muscular.
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A prova de elevagéo das pernas estendidas com o paciente em posigao
supina (Laségue) deve ser realizada. Consideramos positiva quando a
elevacéo inferior a 60° reproduz ou exacerba os sintomas de ciatalgia,
com dor intensa e superficial irradiada abaixo do joelho.

Os exames complementares (laboratério € exames de imagem) serao
necessarios quando houver presenca de sinais de alerta.

Vamos conferir agora as formas de tratamento. O tratamento envolve
medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. Acompanhe.

Para a dor lombar aguda e subaguda, o tratamento envolve
medidas farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas.

Na fase aguda, recomenda-se retorno breve e gradual as atividades
laborais habituais e proscricao de repouso no leito ou exercicios
nesta fase. Nos casos de dor leve, o analgésico acetominofen é uma
alternativa. Para dores moderadas ou acompanhadas de ciatalgia, os
anti-inflamatdrios ndo-hormonais (AINH) sdo a melhor opcao. Pode
se associar AINH e acetominofen com o0 aumento da analgesia, visto
que agem em mecanismos diferentes. Relaxantes musculares podem
ser empregados, mas a sua associagdo com AINH ndo encontrou
aumento no alivio da dor.

Fortes evidéncias apontam que a fisioterapia é inefetiva no tratamento
da dor lombar aguda. Pacientes com dor lombar aguda podem obter
analgesia com compressas frias ou quentes.

Na dor lombar cronica, a meta do tratamento é aliviar a dor e
reabilitacao funcional do paciente. Ou seja, permitir que retorne as
suas atividades diarias sem limitacéo.

O tratamento medicamentoso pode ser iniciado com acetominofen
associado a AINH. Caso a resposta a este tratamento for fraca, pode-
se fazer uso do tramadol. O tramadol é um analgésico opioide fraco e
também com atividade de aumento da recaptacao de serotonina. Os
relaxantes musculares produzem alivio da dor no uso por pequeno
periodo, mas ndo ha evidéncia de melhora da analgesia no uso a



longo prazo. Antidepressivos e medicamentos anticonvulsivantes
nao auxiiam no alivio da dor lombar crénica. A amitriptilina, no
entanto, mostrou beneficio no alivio da dor e pode ser associada a
medicacdes analgésicas.

A fisioterapia com fortalecimento dos grupos musculares alivia
a dor e melhora o estado funcional de pacientes com dor lombar
cronica. Também é importante ressaltar que dados publicados sobre
a acupuntura na dor lombar crénica ainda sdo insuficientes para
comprovar seu beneficio.

A osteoartrose é doenca articular crbnica que tem importante impacto
na qualidade de vida dos individuos. E um motivo frequente de busca
por atendimento na atencao primaria a saude. Assim, o MFC deve ter
habilidade no diagnéstico e no manejo desta doenca.

Como vocé maneja a osteoartrose”? O tratamento ndo-farmacolégico
tem beneficio? Quais as articulacdes mais frequentemente envolvidas?

C

Aprofunde lendo:

DUNCAN, B. B; SCHMIDT, M. I.; GIUGLIANI, E. R. J. (Org.) Medicina
ambulatorial: condutas de atencdo primaria baseadas em evidéncias.
Porto Alegre: Artmed, 2004.

A osteoartrose tem sua prevaléncia aumentada com a idade. Acomete
mais o sexo feminino. A obesidade € um dos fatores importantes
no desenvolvimento da osteoartrose tanto nas articulacbes que
suportam peso quanto na articulagédo da mao. A perda de peso tem
grande relevancia na melhora dos sintomas de osteoartrose.

A manifestagdo clinica da osteoartrose se caracteriza por dor

insidiosa de uma ou mais articulagdes que piora com a atividade e
melhora com o repouso. Nao existem sintomas sistémicos. A dor

Unidade 5 - Doencas crdnicas
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Espondilose-ostedfitos na
apofise lombar
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pode ser acompanhada de rigidez matinal ou ao longo do dia, porém
sua duracgéao € inferior a 30 minutos.

As articulagdes afetadas sdo: mao, joelho, quadril, coluna lombar e
cervical, articulagdes interfalangicas distais e proximais, articulacao
carpo metacarpica do polegar.

No exame fisico, as seguintes alteragdes podem ser observadas:

dor a palpacgéo da articulacao afetada;

hipertrofia 0sseg;

limitagao da amplitude do movimento articular;

crepitacéo;

desalinhamento;

instabilidade;

perda da fung&o articular.
QOutros sinais no exame fisico sdo a hipertrofia éssea localizada
na articulagdo interfalangica distal (nédulo de Heberden) ou da
interfalangica proximal (nédulo de Bouchard). Na osteartrose de
joelho, em casos avancados, podemos observar 0 genu-varus. Em
pacientes com osteoartrite cervical, os ostedfitos podem estreitar
o forame neural com compressao nervosa e radiculopatia cervical
(parestesia e dor). A osteoartrose na coluna lombar pode provocar
cigtica e, se ha estenose do canal medular por ,
pode provocar claudicagdo neuroldgica: dor lombar associada a
deambulacao ¢ irradiada para membros inferiores.
O diagndstico da osteoartrose é clinico. A radiografia pode auxiliar
nos casos em que o diagndstico é duvidoso. Lembrar que é sempre
util realizar a radiografia da articulacdo acometida e seu par para
comparagéo. Os achados radioldgicos comuns na osteoartrose séo:

diminuicéo do espaco articular;

esclerose 6ssea subcondral;



ostedfitos marginais;

cistos subcondrais;

corpos intra-articulares;
subluxacao e deformidade articular.

Agora que vimos como diagnosticar a osteoartrose, vamos conferir
os tratamentos possiveis e indicados. Acompanhe.

Os principais objetivos do tratamento da osteoartrose sdo: diminuir a
dor, melhorar a fungdo articular e limitar a incapacidade fisica.

Existe evidéncia que a diminuicdo do peso e 0s exercicios fisicos
aerdbicos de baixo impacto diminuem a dor e a incapacidade
funcional da articulacao.

A fisioterapia pode diminuir a dor e melhorar a capacidade funcional
articular dos portadores de osteoartrose.

O Acetominofen (paracetamol) na dose de 1g a cada 06 horas é o
medicamento de escolha no inicio do tratamento da osteoartrose. O
tramadol € um analgésico mais potente e pode ser uma escolha na
falha do uso de Paracetamol. Geralmente reserva-se o tramadol para
€asos graves e que nao respondem a outras medidas.

Os anti-inflamatdérios nao-hormonais (AINH) sao eficazes no
tratamento da osteoartrose, porém seu uso prolongado produz
potencialmente sintomas gastricos e renais.

As chamadas drogas modificadoras da evolucdo da doenca
tém beneficio limitado, segundo ensaios clinicos. Ha, portanto,
controvérsia no uso de glicosamina e condroitina no manejo da
osteoartrose.

Os procedimentos cirdrgicos sdo indicados para os pacientes que
nao tiveram resposta adequada ao tratamento convencional e
permanecem com dor ou incapacidade severa.
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SINTESE DA UNIDADE

Nesta etapa, aprofundamos conhecimentos sobre as doencgas
crénicas: a hipertensao arterial sistémica, o Diabetes Mellitus tipo I,
a prevencao de evento cardiacos isquémicos e a doenca pulmonar
obstrutiva crénica. E na Atencéo Priméria & Salide que garante parte
desses problemas é acompanhada. Como existe uma alta prevaléncia
de problemas crénicos na populacéo adulta brasileira e devido ao
fato de tais doencgas se caracterizem por ter longa evolucao, ha a
necessidade de acompanhamento sistematico por toda equipe de
saude. O médico de saude da familia e comunidade deve estar
atento a todos os fatotes.

Freitas, Botelho Saude do Adulto: Medicina
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Sempre ouvimos dizer que um dos grandes problemas de saude
publica do Brasil esta relacionado a alta prevaléncia de doencas
transmissiveis, algumas delas com importantes indices de
mortalidade. Como sao doengas preveniveis, sempre foi reconhecido
que este quadro € tao mais grave quanto piores forem as condicdes
de vida da populacéo e piores 0s servigos destinados a sua saude, dai
que sao consideradas doengas que atingem gravemente o terceiro
mundo. Mas sera que esta situacao permanece assim?

Nesta unidade, vocé podera recordar conteudos basicos importantes
e se atualizar quanto a dindmica destas doencas, especialmente no
caso brasileiro. Com isso, podera repensar a situagéo de sua area
de abrangéncia e detectar possiveis lacunas do conhecimento sobre
esta realidade.

Convidamos vocé para nessa unidade rever alguns conceitos sobre
as doengas transmissiveis e a ver dados atualizados sobre elas, bem
como qual deve ser o papel da enfermagem frente a isso. Papel
cuja base deve estar sobre 0os conhecimentos cientificos da area e
realizar um atendimento humano aos usuarios dos servi¢cos de saude.
Mantemos o convite a vocé de ver o que é esse papel, agora diante
das doencgas transmissiveis. Bom proveito!

Normalmente nao ha dificuldade em compreender o que Ss&o
doengas transmissiveis, j& que um conjunto ampliado de doencas
€ agrupado e assim denominado por uma caracteristica comum, o
fato de o0 agente causador (agente infeccioso ou toxina deste) ser
transmitido diretamente, de um ser vivo infectado ou reservatério, ou
indiretamente, por meio de um hospedeiro intermediario, de um vetor
ou do proprio meio ambiente, ou seja, tem um agente vivo envolvido.

Estas doengas também s&o conhecidas como infecciosas,
exatamente porque implicam “penetracéo, alojamento e, em geral,
multiplicacdo de um agente etioldégico animado no organismo de um
hospedeiro, produzindo-lhe danos, com ou sem aparecimento de
sintomas clinicamente reconheciveis.” (WALDMAN; ROSA, 2009).
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Acesse o site da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina (sala
de leitura), e para conhecer a definigdo presente no manual “Saude e
Cidadania”, no capitulo que trata da Dindmica das Doencas infecciosas.
La vocé podera relembrar, por exemplo, alguns termos relacionados a
infecg@o. Consulte o site e tenha claro algumas formas de infecgéo:

SANTA CATARINA. Secretaria Estadual da Saude. Sauide e cidadania.
Disponivel em: <http://www.saude.sc.gov.br/gestores/sala_de_leitura/
saude_e_cidadania/ed_07/05_01_02.htmI>. Acesso em: 13 mar. 2010.

Também neste site vocé vai encontrar subsidios para retomar outros
conceitos € esquemas que ajudam a entender os principais fatores
envolvidos no comportamento das doengas infecciosas. Lembra-se
da cadeia do processo infeccioso ou da histéria natural das doengas?
Apesar dos limites destes esquemas interpretativos para abarcar toda
a complexidade das doencas como fendmenos humanos e sociais,
eles precisam ser considerados em alguns momentos.

Além de considerar a cadeia do processo infeccioso, deve-se
também considerar em relagéo a doenca infecciosa:

a)

sua estrutura epidemiolégica, a qual consiste no comportamento
das doencas na populagdo, no tempo e no espaco, de acordo
com a interagédo dos diversos fatores relacionados, ligados ao
agente, meio e ao hospedeiro;

as caracteristicas do seu reservatorio;

as vias de sua eliminacao;

ascaracteristicas do seuagente, como infectividade, patogenicidade,
viruléncia, imunogenicidade;

caracteristicas do ambiente fisico e social em que ocorre;
seus tipos de transmissao, direta ou indireta;
os fatores envolvidos na resposta do novo hospedeiro a infeccao

(suscetibilidade, resisténcia, imunidade, mecanismos de acao
patogénica).

Freitas, Botelho Saude do Adulto: Medicina



Apesar de todos estes conceitos parecerem de facil definicao, o tema
‘doencas infecciosas’ é bastante complexo por diversos fatores,
como, por exemplo:

a existéncia de um grande nimero de doengas que possuem as
mesmas caracteristicas das doencas infecciosas;

a variedade de formas de manifestacdo de tais doencas, que
muitas vezes fogem de quadros clinicos tipicos;

0 grande numero de doencas que possuem esta caracteristica e
a variedade de formas de manifestagéo, que muitas vezes fogem
de quadro clinicos tipicos;

a situacao epidemioldgica das doengas transmissiveis no Brasil
€ no mundo;

a relagado destas doencas com a pobreza e a desigualdade social;

o fato de, apesar das mudancas no perfil € no quadro de
tais doencas, este grupo ainda se constitui um dos grandes
problemas de salde publica;

o fato de o impacto destas doencas na saude das populacdes
depender, em grande parte, de vulnerabilidades socialmente
determinadas, como de estratégias e medidas de controle e
prevengao.

Quais dos elementos acima vocé reconhece na sua experiéncia? Que outros
fatores tornam o tema mais complexo na sua realidade? Pense nisso!

Na verdade, cada vez que voltamos a estudar este importante
conjunto de doencas, somos levados a uma sequéncia de ideias,
COmMOo conceitos que se relacionam e “puxam” por outros. Consulte €
sintetize tais conceitos.

Diante da complexidade que envolve as doengas transmissiveis,
talvez vocé tenha, em relagéo a esse grupo de doengas, encontrado:

dificuldade em lembrar de algumas delas;
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dificuldade de ter uma idéia mais completa ou exata acerca da
sua ocorréncia na populagéo da sua area;

dificuldade no reconhecimento do modo como podem ser
dinamica;

dificuldade em entender como este conjunto de doengas pode
ter classificado de diversos modos.

©
A esta altura vocé ja deve estar pensando em diversas doencas que vocé
conhece, seja por leituras ou por situacdes de atendimento de individuos
e grupos. Tente relembrar diferentes doencas que compdem este grupo e
enumere-as em uma lista & parte. Agora, coloque ao lado de cada doenga um

ndmero de 1 a 5, concedendo maior valor para aquelas que vocé considera
mais importantes ou com maior impacto na populagéo de sua area.

Em parte, dificuldades de avaliacdo da situagdo das doencgas
infecciosas em uma populacdo se devem ao chamado fendmeno
“iceberg”. Veja a seguir:

Para classificar este conjunto de doencgas dispomos de diferentes
critérios. Um exemplo de classificagéo € analisar as tendéncias destas
doencgas em trés grandes subgrupos: transmissiveis com tendéncia
descendente, doengas transmissiveis com quadro de persisténcia e
doencas transmissiveis emergentes e reemergentes.

As doengas transmissiveis com tendéncia descendente s&o
aquelas para as quais os instrumentos de prevencéo e controle ja
demonstraram eficacia, demonstrado pelo declinio de sua incidéncia.
Algumas ja atingiram a meta de erradicacdo, como a variola, a
poliomielite ou de eliminagdo, como 0 sarampo; para outras espera-
se tal resultado nos proximos anos, como a raiva humana transmitida
por animais domésticos, a rubéola congénita e o tétano neonatal.
Por fim, ha aquelas que estado em declinio, como a difteria, a rubeola,
a cogueluche e o tétano acidental (todas imunopreveniveis), ou a
doenca de Chagas e a Hanseniase (endémicas), a febre tifoide, a
oncocercose, a filariose e a peste (ocorréncia em éareas restritas),
(BRASIL, 2010a).

Doencas infecciosas emergentes e reemergentes séo aquelas que foram
identificadas recentemente na populagéo humana, ou que ja existiam,



mas que ampliaram sua distribuicdo geogréfica e incidéncia (como a
coblera e 0 dengue, ou o recrudescimento da malaria na Amazdnia).

Vocé pode imaginar o que poderia estar associado a tais processos?
Pense em fatores relacionados a mudancas ambientais geradas
pelos modelos de desenvolvimento econdmico, NOs Processos
migratérios e urbanizagdo, nos habitos alimentares, nas tecnologias
€ nos servicos de saude e na propria evolugdo dos microrganismos.
Com certeza vocé podera lembrar de inUmeras situacdes que estao
envolvidas nas mudancgas do perfil (transicao demogréfica e transicao
epidemiolégica) destas doencas.

Agora podemos aproveitar para tratar alguns exemplos importantes:
a Tuberculose e as Hepatites. Vejamos, a seguir, porque elas sdo tao
importantes.

Segundo aOrganizagdo Mundial da Satide (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2010), a tuberculose (TB) “é uma doenga antiga mas nao
€ passado”. Esse é um alerta para a situagéo de emergéncia global
da tubercuolose, enfermidade reemergente, desde 1993, que é hoje
a maior causa de morte por doenca infecciosa em adultos.

Estima-se que a infecgéo pelo Mycobacterium tuberculosis atinge dois
bilhdes de pessoas (um terco da populagédo mundial), dos quais cerca
de 9 milhdes desenvolverdo a doenga e 2 milhdes morrerdo a cada ano.
Qutro fato importante a ser lembrado em relagéo a referida doencga é
que este sério problema da saude publica esta profundamente ligado
a precariedade das condicdes de vida, a pobreza e ao estigma social,
que prejudica a adeséo dos portadores e/ou familiares/contactantes.
Além disso, a situagdo da doenga no mundo vem se agravando
com o surgimento da epidemia de AIDS, o surgimento de focos de
tuberculose multirresistente, bem como complica-se quando se alia
as drogadicdes (especialmente o alcoolismo).

De acordo com dados do Sistema de Informacao de Agravos de
Notificagdo (SINAN), 50 milhdes de pessoas estédo infectadas pelo
bacilo da tuberculose, entre 85 e 100 mil casos novos séo notificados
anualmente (incidéncia de 47/100.000 habitantes) no pais (BRASIL,
2010b).

Séo verificados, em nosso pals, cerca de 6 mil ébitos por ano em
decorréncia da doenca. As metas internacionais (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2010) e pactuadas pelo governo brasileiro
sao de efetivo controle da tuberculose no pais. Fazem parte destas
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metas: descobrir 70% dos casos de tuberculose estimados e cura-
los em 85%, 0 que inclui reduzir as taxas de abandono de tratamento
e surgimento de bacilos resistentes.

Para promover 0 acesso universal da populagéo as agdes assistenciais,
foi instituido o Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT), de carater unificado (esferas federal, estadual e municipal),
que desenvolve acdes preventivas e de controle do agravo, além de
garantir a distribuicéo gratuita de medicamentos e insumos.

Vocé deve se recordar dos cinco elementos que compdem a estratégia
recomendada pela OMS: vontade politica, garantia da baciloscopia,
aquisicdo e distribuicdo regular de medicamentos, tratamento
diretamente observado, sistema de informacao. Considerando esses
cinco pilares, ja fica facil dimensionar a importancia da Atencéo Bésica
e da Estratégia da Saude da Familia para o sucesso de tais metas.

©

Que tal um exercicio pratico para retomar conceitos basicos e
problematizar a situagdo de sua area de abrangéncia? Um bom inicio
para esse exercicio é rever informagoes basicas para profissionais de
salide, como as disponiveis no seguinte documento:

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde.
Glossario de doencas: topicos de A a Z. Disponivel em: http://portal.
saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_area=1498. Acesso em:
14 jun. 2010.

Vamos relembrar aqui também de alguns tépicos sobre a Tuberculose
(Tb). Seguem estes abaixo:

a) seu agente etioldgico € o Mycobacterium Tuberculosis ou Bacilo
de Koch (BK);

b) outras espécies de microbactérias podem produzir quadro clinico
semelhante ao da tuberculose, 0 que exige a realizacdo da
cultura nos laboratérios de referéncia, para efetuar o diagndstico
diferencial (especialmente para pneumonias, micoses pulmonares
como paracoccidioidomicose ou histoplasmose, sarcoidose e
carcinoma brénquico);

11 0 Freitas, Botelho Saude do Adulto: Medicina



embora na maioria dos casos de Tuberculose as lesbes se
localizam nos pulmdes, ela também pode ocorrer em diversos
locais do organismo, como nos ganglios, rins, 0Ssos ou meninges;

o diagndstico é mais comumente feito por exame bacterioscopico
(baciloscopia e cultura), mas também por método radiolégico, prova
tuberculinica ou anatomo-patolégico (histoldgico e citoldgico);

0 homem ¢é o principal reservatério (ndo Unico) e, geralmente, a
fonte de infecc¢ao é o individuo com a forma pulmonar da doenga
(bacilifero), com maior facilidade de eliminar bacilos para o exterior
(uma pessoa pode infectar, em um ano, de 10 a 15 pessoas na
comunidade);

a transmisséo é direta, de pessoa a pessoa, principalmente
através do ar e o periodo de incubacao € de, em média, 4 a
12 semanas até a descoberta das primeiras lesdes. No entanto,
€ comum que novos casos de doenca pulmonar sé sejam
descobertos apds um ano da infeccao inicial;

a doenga pode nao apresentar indicios ou sintomas simples e,
por isso, pode ser facilmente ignorada por meses ou anos;

a tosse seca continua que evolui para a presenca de secrecao,
por 3 semanas ou mais, na maioria das vezes chegando a tosse
COM pus ou sangue, € um de seus sintomas;

outros dos seus sintomas podem ser cansago excessivo, febre baixa
(comumente a tarde), sudorese noturna, falta de apetite, palidez,
emagrecimento acentuado, rouquidao, fraqueza e prostracao.

a dor torécica e a dispneia ocorrem em casos graves, com
aumento da hemoptise e alteracdes da pleura;

0 periodo de transmissibilidade permanece enquanto o doente
estiver eliminando bacilos, sem o inicio do esquema terapéutico;

o tratamento ambulatorial reduz gradativamente a transmisséo,
apos dias ou semanas, e elimina todos os bacilos tuberculosos
por meio de uma associagdo medicamentosa adequada em
doses e tempo (geralmente 6 meses), 0 que exige supervisao
pelo servico de saude (domiciliar, na unidade ou no trabalho).
As drogas usadas sdo as isoniazida - H, rifampicina - R,
pirazinamida — Z (tratamento basico - RHZ), estreptomicina - S,
etambutol - E e etionamida - Et.;
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a hospitalizacdo s6 estd indicada em situacdes de graves
intercorréncias clinicas e/ou cirdrgicas, como em complicacdes,
intoler&ncias medicamentosas ou estado geral que implique
SErios riscos.

Acoes de Combate a Tuberculose
Para que se possa chegar a quebra da cadeia de transmisséo da TB, séo
necessarias acdes articuladas e diferentes profissionais. Por exemplo,
Unidades Basicas de Saude, (UBS), mesmo que contando com Unidade
de referéncia de média complexidade, precisam que seus profissionais
estejam capacitados em agdes de controle da tuberculose (busca e
deteccao precoce de casos, tratamento eficiente e supervisionado).
Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2008a), a busca de casos
de tuberculose deve ser feita pela equipes de salude com o apoio
da comunidade mobilizada €, portanto, bem informada, e deve estar
dirigida para:

sintomas respiratérios (tosse com expectoracao ha pelo menos

trés semanas) ou sintomatologia compativel com TB (febre

vespertina, suores noturnos, perda de peso, escarro sanguineo

(hemoptoico) e/ou dor toracica).

pacientes com histdria de tratamento anterior para tuberculose;

pessoas com contato com casos de tuberculose (pessoas que
coabitam com paciente de TB);

populagdes de risco: pessoas privadas de liberdade, asilos,
instituicoes

psiquiatricas, abrigos;

portadores de doencas debilitantes (diabetes, neoplasias);
imunodeprimidos por uso de medicamentos;
imunodeprimidos por infeccdes, como o HIV,

usuarios de drogas;

moradores de ruga;

trabalhadores da area de salde.



Ainda de acordo com informagcdes do Ministério da Saude
(BRASIL, 2008a), o tratamento dessa doenca infecciosa deve ser
descentralizado, realizado na UBS sob supervisdo direta. Assim,
a equipe de enfermagem deve ter claro 0 esquema de tratamento
utilizado e outras informacdes sobre as acdes na sua Unidade (pode
discutir isso junto com o profissional médico).

Como a adesao do paciente ao tratamento dessa doenca depende,
entre outras coisas, do seu conhecimento sobre a doenca, a
enfermagem deve focar em esclarecer ao paciente a duragao do
tratamento prescrito, a importancia da regularidade no uso das
drogas, as consequéncias advindas da interrupcéo ou abandono
deste tratamento.

A Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)
e a Classificacéo Internacional das Praticas de Enfermagem em Saude
Coletiva (CIPESC) sdo importantes instrumentos, ja que propdem uma
classificacdo de fendmenos de Enfermagem, agdes de enfermagem
e resultados que possam descrever a pratica. Elas podem ajudar a
sistematizar o cuidado e uniformizar terminologias usadas pela profissao.

A leitura complementar pode ser importante:.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde.
Departamento de Atencdo Basica. HIV/Aids, hepatites e outras DST.
Brasilia, 2006. (Cadernos de Atencao Basica, 18).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Vigilancia em Salde. Dengue, esquistossomose,
hanseniase, malaria, tracoma e tuberculose. Brasilia, 2008.
(Cadernos de Atencéo Basica, 21).

Unidade 6 - Doencas transmissiveis
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Os sintomas mais frequentes sao:
tosse com expectoragdo ha pelo menos 3 semanas;
febre vesperting;
suor noturno;
perda de peso;
escarro hemoptoico;
dor torécica.

O diagndstico de Tuberculose nem sempre € uma tarefa facil. O exame

inicial de facil execugao e que identifica cerca de 70% dos casos é a

pesquisa do Bacilo Alcool Acido Resistente no Escarro (BAAR).

Vocé sabe como deve ser coletado o escarro para o exame?
Devem se solicitar duas amostras. A primeira no momento em
que o usuario procura a ULS e a segunda no dia seguinte pela
manha, apds lavar a boca (ndo escovar os dentes) e inspirar

profundamente, tossir expectorando no recipiente;

A boa amostra é aquela composta de secrecdo da arvore
brébnquica e ndo de secrecao da faringe, nasal ou saliva;

Identificar o recipiente de coleta com 0 nome do paciente e data;

O material coletado deve seguir para andlise de preferéncia no
mesmo dia da coleta e até a chegada do transporte deve ficar
na geladeira.

Outros exames:

Cultura para pesquisa de BAAR: deve ser solicitado para aqueles
com suspeita de tb pulmonar e bacterioscopia do escarro negativa,
suspeita de resisténcia bacteriana as drogas (avaliar sensibilidade as
drogas) e nos pacientes portadores de Aids com suspeita de infeccao
por outra microbactéria;



Radiografia de Toérax: auxilia no diagndstico e acompanhamento
dos casos com escarro positivo (acompanha regressao da lesdo
durante tratamento). Os achados mais frequentes e sugestivos de tb
pulmonar s&o as cavitagdes mais frequentes nos segmentos apico-
posteriores dos lobos superiores ou superiores dos lobos inferiores e
apresentam-se em 40% a 45% dos casos;

Prova Tuberculinica-PPD: a prova tuberculinica € indicada como
método auxiliar no diagndstico da tuberculose. Pessoa reatora
ao teste isoladamente € um indicativo tdo somente da presenca
de infeccdo, ndo sendo suficiente para o diagnéstico da doenca
tuberculose.

0 a 4 mm: n&o reator - individuo ndo infectado pelo M. tuberculosis
ou com hipersensibilidade reduzida;

5 a 9 mm: reator fraco - individuo infectado pelo M. tuberculosis ou
por outras micobactérias;

10 mm ou mais: reator forte - individuo infectado pelo M. tuberculosis,
que pode estar ou ndo doente, e individuos vacinados com BCG nos
Ultimos dois anos.

E importante ressaltar que todo individuo diagnosticado de Tuberculose
deve ser investigado para coinfecgao pelo HIV.

Tratamento:

Uma das principais causas de resisténcia bacteriana do M.
tuberculosis € a ndo adesdo ao tratamento. Vocés ja devem ter
acompanhado alguns casos em que O usuario inicia o tratamento e
dentro de aproximadamente 1 més sente-se bem (volta ganhar peso,
melhora da tosse e estado geral) € para com a medicacao. Entao
salientamos aqui a importancia do trabalho em equipe, educacao
e acompanhamento dos portadores de Tuberculose pulmonar.
E quando necessério, o tratamento supervisionado, ou seja, a
administracao da medicacao pela equipe diariamente.

O tratamento da Tuberculose pulmonar tem duracéo de 06 meses.
O esquema terapéutico basico é Rifampicina(R) + Hidrazida(H) +
Pirazinamida(Z). Também conhecido como

0 RHZ é utilizado como
escolha para casos novos
de todas as formas de
tuberculose pulmonar

e extrapulmonar, com
excecao de meningite
tuberculosa.
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A primeira fase do tratamento consiste em RHZ por dois meses, e a
segunda fase consiste em RH por quatro meses. Os farmacos devem
ser administrados em jejum, em uma Unica dose.

A estratégia Directly Observed Sherapy Supervisioned (DOTS), busca

ativa e acompanhamento é o instrumento basico da Equipe de Saude
da Familia e encontrasse em implantacao pelo Ministério da Saude.

i+

Leia sobre a estratégia DOTS:

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=21446

A rifampicina interfere na a¢do dos contraceptivos orais, devendo as
mulheres em idade fértil, em uso dessas drogas, receberem orientagao
para utilizar outros métodos anticoncepcionais.

E importante a realizacdo de consulta pela equipe e baciloscopia
mensal para controle do tratamento.

Devem ser encaminhados para Unidade de Referéncia (pneumologia
ou infectologia) os seguintes casos:

a) quando houver antecedentes ou evidéncias clinicas de
hepatopatia aguda (hepatite) ou crénica (cirrose, hepatopatia
alcodlica);

b) se o paciente esta vivendo com HIV/Aids;

c) quando houver antecedentes ou evidéncias clinicas de nefropatias
(insuficiéncia renal cronica, pacientes em regime de diélise).

Freitas, Botelho Saude do Adulto: Medicina



A pneumonia ainda é uma causa importante de morbidade e
internacdes hospitalares. Que tal pesquisar qual a morbidade
hospitalar e a mortalidade por pneumonia no seu municipio? Estes
dados séo obtidos através do SIAH-SUS e SIM.

A pneumonia comunitaria pode ser definida como a infecgédo do
parénguima pulmonar e individuos que estdo fora do ambiente
hospitalar.

O agente mais frequentemente identificado nas pneumonias
comunitarias € o S. pneumoniae. Outros agentes causadores de
pneumonia comunitaria sao o Haemophilus influenzae, Mycoplasma
pneumoniae e Clamydia sp, entretanto em menor freqUéncia que o
pPNeuUMOoCOoCoO.

N&o existe sinal ou sintoma que isoladamente confirme ou afaste o
diagnéstico de pneumonia. O diagnéstico de pneumonia deve ser
considerado nos pacientes com sintomas respiratérios de tosse,
expectoracéo e/ou dispneia, sobretudo se acompanhado de febre
e sinais de consolidagado a ausculta pulmonar (estertores, diminuicao
do MV...).

A radiografia de toérax tem papel significativo, especialmente para
avaliar a gravidade do caso. Se ha comprometimento de mais de um
lobo, lesbes bilaterais ou rapidamente progressivas, derrame pleural
de moderado ou grande volume e necrose do parénquima, sao sinais
indicativos de gravidades que, junto com quadro clinico, podem levar
a decisdo de internacao hospitalar. Na pneumonia tipica, o achado
mais comum € o consolidado pulmonar, enquanto que nas atipicas,
existe infiltrado pulmonar difuso.

No ambito da Atencao Primaria a Salde, a realizagdo do diagndstico
etioldgico é limitada pelo acesso aos exames necessarios. Assim,
na maioria das vezes, o tratamento instituido € empirico (sem
determinagao do agente etioldgico). Ao escolher o antibidtico, deve-
se levar em conta 0s microorganismos mais provaveis, fatores de

riscos individuais e perfil microbiolégico da comunidade.

Os consensos americanos colocam como primeira escolha para
o tratamento ambulatorial de pneumonia em individuos sem
comorbidades os antibidticos macrolideos, flluorquinolonas ou
doxaciclina. Como alternativa, colocam a Amoxicilina + Clavulanato,
Cefuroxima e Cefzoprovil. O consenso europeu recomenda
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Amoxicilina na dose de 500mg a 1g a cada 08 horas para o
tratamento ambulatorial. O consenso brasileiro indica o macrolideo ou
fluorquinolona como primeira escolha para pacientes ambulatoriais e
a amoxicilina como alternativa.

A duragéo do tratamento € de 7 a 10 dias. Uma avaliagdo 48
horas apds o inicio do antibiético deve ser realizada para avaliar a
necessidade de hospitalizacéo.

Todos ©0s consensos recomendam as  fluoroquinolonas
antipneumocdcicas para os pacientes com fator de risco ou doencas
associadas.

0 antibi6tico deve ser iniciado em 8 horas apos o diagnostico, pois esta
medida diminui a mortalidade.

Quando hospitalizar paciente com pneumonia comunitaria?

Existe um instrumento que classifica o risco de mortalidade dos
pacientes por pneumonia através de um escore € pode ser utilizado
na decisdo de manejo ambulatorial ou hospitalar da pneumonia
comunitaria. Este indice é bastante consolidado e utilizado. Veja nos
quadros 13 e 14 abaixo.



Sexo Masculino Idade

Sexo Feminino Idade -10
Paciente institucionalizado +10
Doenca neoplastica +30
Doenca hepatica +20
Insuficiéncia cardiaca +10
Doenga cerebrovascular +10
Doenga renal +10
Confusdo mental +20
Frequéncia respiratéria maior que 30mm +20
Pressao arterial sistolica menor que 90mmHg +20
Temperatura menor que 35 ou maior que 400C +15
Frequéncia cardiaca maior que 125 +10
pH menor que 7,35 +30
Ureia maiore ou igual a 30 +20
Sodio menor que 130 +20
Glicose maior que 250 +10
Hematdcrito menor que 30% +10
Pa02 menor que 60 e saturacéo de 02 menor que 90% +10
Derrame pleural +10

Total de pontos

Quadro 13: Classificagao de risco de mortalidade por pneumonia:
Fonte: DUNCAN; SCHMIDT, GIUGLIANI, 2004.

Ainflamacao das células do figado (hepatdécitos e outros), denominada
hepatite, pode ter diversas causas, entre elas a infeccao por virus.
As hepatites virais s&o provocadas por agentes etioldgicos distintos,
que tém em comum o tropismo primario pelo tecido hepatico e
que também demonstram particularidades na forma como atingem
as populagdes, embora tenham caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas e laboratoriais semelhantes. As hepatites virais apresentam
distribuicao universal, mas sua magnitude varia nas diferentes
regides do pais e do mundo. Vejamos alguns exemplos destas
especificidades (BRASIL, 2008b):
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as hepatites A e E tém alta prevaléncia nos paises em
desenvolvimento e relagdo com insatisfatdrias condicdes
sanitarias e socioeconémicas.;

a hepatite B tem reduzido sua prevaléncia em paises onde
a vacinacdo foi implementada, porém permanece alta em
populagdes de risco € onde a transmissao vertical e horizontal
intradomiciliar nao é controlada;

a infecgdo pelo virus da hepatite D ocorre em éareas com
prevaléncia moderada a alta de hepatite B crbnica (virus delta
depende do virus B para ser infectante);

h& caréncia de estudos sobre a prevaléncia de Hepatite C no
pais (variava de 0,28% a 0,62%, regides Centro-Oeste e Norte,
em 2002), uma vez que a transmissao da hepatite via transfuséo
sanguinea e hemoderivados tornou-se rara pés- implantacao das
testagens em bancos de sangue;

a hepatite E é responsavel por surtos e quadros graves,
especialmente em gestantes. No Brasil, nao foram registradas
epidemias, s6 casos isolados.

A Organizacdo Pan-Americana de Salde (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2010) estima cerca de 130 casos novos de
hepatite A e E por 100 mil habitantes ao ano no Brasil, com exposicao
ao virus por mais de 90% da populacdo maior de 20 anos. E, para
a Organizacdo Mundial da Saude (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2010), 2 bilhdes de pessoas no mundo j& tiveram contato
com o virus da hepatite B e cerca de 325 milhdes tornaram-se
portadores crénicos.

Os padrdes de distribuicdo da hepatite B foram definidos como
de alta endemicidade (prevaléncia superior a 7%), endemicidade
intermediaria (prevaléncia entre 2% e 7%) e baixa endemicidade
(prevaléncia abaixo de 2%). A regido Sul é considerada de baixa
endemicidade, mas mantém prevaléncia moderada no oeste de
Santa Catarina e alta endemicidade no oeste do Parana.

A hepatite delta concentra-se na Amazbdnica Ocidental (uma das
maiores incidéncias mundiais, por condicbes ambientais, sociais,
culturais e genética da populagéo), onde ocorrem surtos epidémicos
ictero-hemorragicos e alta prevaléncia de hepatopatias crbnicas e
hepatocarcinoma entre portadores.



“A vigilancia epidemiolégica das hepatites virais no Brasil utiliza
0 sistema universal e passivo, baseado na notificagdo de casos
suspeitos. O numero de notificagcdes néo reflete a real incidéncia da
infec¢do, pois a grande maioria dos acometidos apresenta formas
assintoméaticas ou oligossintomaticas, sendo dificimente captados.
Estados e municipios estao em diferentes estagios de implantacéao,
refletindo diferentes niveis de sensibilidade e de capacitacdo das
equipes das vigilancias epidemioldgicas” (BRASIL, 2010c, p. 1).

Vocé tem informacdes sobre a existéncia de casos de hepatite cronica
em sua area de abrangéncia? Alids, em que situagdes pode ser
considerado que um caso se tornou cronico? Leia com atencéo o quadro
abaixo para delimitar resposta a essas perguntas.

Do mesmo modo que é importante reconhecer os diferentes tipos de
hepatites, cabe ndo perder de vista que um cuidado integral sé podera
ser alcancado pela articulagéo de diferentes agdes e competéncias,
desenvolvidas em cada nivel de complexidade e organizagdo do
Sistema de Saude. Neste caso, é relevante conhecer algumas acdes
de cada nivel, para um efetivo encaminhamento e continuidade do
cuidado, conforme se demonstra no quadro sintese proposto pelo
Ministério da Saude:

Apersisténcia sem melhoras, por mais de seis meses, do quadro inflamatorio
agudo, indica que a infeccao esta evoluindo para a forma cronica.

Acodes Contra as Hepatites Virais

As hepatites virais A e E estéo relacionadas a condicbes de vida,
saneamento basico, nivel socioecondmico da populacao e, também,
educacao sanitaria da populacdo. A exposicao ao HAV, virus da
heptite, pode ocorrer em idades precoces, e as formas subclinicas
(anictéricas) dificultam o diagnéstico e o tratamento. Para todas as

Unidade 6 - Doencas transmissiveis
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hepatites virais a Educacgéo e prevencao s&o fundamentais.

Segue abaixo um rol de medidas de prevencao as hepatites:

as hepatites A e B podem ser prevenidas pela utilizagdo da vacina
especifica contra o virus da hepatite de tipo A;

individuos infectados devem ser orientados a nao doar sangue,
esperma ou qualquer 6rgao para transplante;

educacdo e divulgacédo do problema sado fundamentais para
prevenir a hepatite B e outras DST;

também orientacbes para os infectados podem reduzir a
transmissao e a prevencao de Novos casos;

usuarios de drogas injetaveis poderao ser incluidos em programas
de redugao de danos, receber equipamentos para uso individual
e orientagdes sobre 0 ndo compartihamento de agulhas, seringas
ou canudos;

profissionais da area da Salde sdo responsaveis pelo uso de
equipamentos de protecao individual.

A partir dessas formas de prevencdo pense em possibilidades de
atuacdo no seu contexto de trabalho.

A vacina contra o virus da hepatite A € disponibilizada pelo Programa
Nacional de Imunizagdes (PNI) nas seguintes situacoes:

pessoas com outras doencas hepaticas crénicas que sejam
suscetiveis a hepatite A,

receptores de transplantes alogénicos ou autdlogos, apds
transplante de medula éssea;

doencas que indicam esplenectomia;
candidatos a receber transplantes autélogos de medula dssea,

antes da coleta, e doadores de transplante alogénico de medula
Ossea.



J& a vacinagado contra a Hepatite B é disponivel no SUS para as
seguintes situacdes: faixas etérias especificas: menores de um ano
de idade, a partir do nascimento, preferencialmente nas primeiras
12 horas apds o parto ou 0 mais precocemente possivel, e
criangas e adolescentes entre um e 19 anos de idade. Para todas
as faixas etérias de doadores regulares de sangue, populacoes
indigenas, comunicantes domiciliares de portadores do virus da
Hepatite B, portadores de Hepatite C, usuéarios de hemodialise,
politransfundidos, hemofilicos, talassémicos, portadores de anemia
falciforme, portadores de neoplasias, portadores de HIV (sintomaticos
e assintomaticos), usuarios de drogas injetaveis e inalaveis, pessoas
reclusas (presidios, hospitais psiquiatricos, instituicdes de menores,
forcas armadas), carcereiros de delegacias e penitenciarias, homens
que fazem sexo com homens, profissionais do sexo, profissionais de
saude, coletadores de lixo hospitalar e domiciliar, bombeiros, policiais
militares, civis e rodoviarios envolvidos em atividade de resgate.

0 uso de imunoglobulina humana anti-virus da hepatite B deve ocorrer
nas seguintes situacdes: - recém-nascidos de maes portadoras do
HBsAg; - contatos sexuais com portadores ou com infecgéo aguda (o
mais cedo possivel e até 14 dias apos a relagdo sexual); - vitimas de
violéncia sexual (0 mais cedo possivel e até 14 dias apos o estupro);
- acidentes ocupacionais segundo Manual de Exposigao Ocupacional.

A equipe de salde deve acompanhar pacientes portadores
de hepatites virais tal para ajuda-los a replanejar suas rotinas,
reconhecendo suas limitagdes e necessidades, de modo a paciente
Cconseguir repousar, ja que essa € uma exigéncia da prépria condicao
do doente. Esse acompanhamento podera ser domiciliar, Unidade
Basica ou ambulatério, numa periodicidade a ser avaliada, também
considerando as necessidades de: - cuidados voltados aos sintomas
(digestivos, febre, astenia); - controles do peso e de exames; - 0
tratamento medicamentoso de algumas formas cronicas (geralmente
referenciado para especialidade). Tal avaliacdo podera ajudar a definir
o tipo de acompanhamento por parte de cada profissional.
Problemas comuns, como a anorexia e a intolerancia alimentar,
prejudicam a aceitacao alimentar. Dai ser conhecida a recomendacao
de dieta pobre em gordura e rica em carboidratos (facilitar a
digestao): na verdade, a Unica restricao se refere a ingestao de alcool
(abstinéncia por seis meses a um ano). As opg¢des de dieta podem
ser planejadas considerando as possibilidades e preferéncias.
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Atualmente, alguns autores
tém usado a denominagéo
infecgdo sexualmente
transmissivel (IST) ao invés
de doenga sexualmente
transmissivel (DST). No
entanto, visto que o maior
nuamero de publicagdes ainda
utiliza esta nomenclatura

e mantendo consonancia
com a denominagao do
Programa Nacional DST/AIDS
e 0s Programas Estaduais

e Municipais em DST/AIDS,
opta-se aqui pelo uso de
‘DST".
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As sdo conhecidas
desde a antiguidade e estdo entre os problemas de salde publica
mais comuns em todo o mundo, sendo apontadas entre as dez
principais causas de procura por servicos de saude, segundo a
Organizacdo Mundial da Satde (TEMPORAQ, 2008a, 2008b).

A AIDS, uma das DST, é uma doenca caracterizada por uma
disfungéo grave do sistema imunoldgico do individuo infectado pelo
virus da imunodeficiéncia humana (HIV). Sua evolugao é marcada por
uma consideravel destruicao de linfécitos T CD4+ e pode ser dividida
em trés fases: infeccdo aguda, pode ndo surgir algumas semanas
apos a infeccdo inicial, com manifestacbes variadas que podem se
assemelhar a um quadro gripal, ou mesmo a uma mononucleose.
Nessa fase, os sintomas sao autolimitados e quase sempre a doenca
ndo é diagnosticada devido a semelhanga com outras doencgas
virais. Em seguida, o paciente entra em uma fase de infeccao
assintomatica, de duracao variavel de alguns anos.

Adoenca sintomatica, da qual a AIDS é a sua manifestagcdo mais grave
da imunodepressao, € definida por diversos sinais, sintomas como:
febre prolongada, diarreia cronica, perda de peso importante (superior
a 10% do peso anterior), sudorese noturna, astenia e adenomegalia.

As infeccbes oportunisticas surgem ou reativam-se em decorréncia
da AIDS, tais como tuberculose, pneumonia por Pneumocistis Carinii,
Toxoplasmose Cerebral, Candidiase e Meningite por Criptococos,
dentre outras. Tumores raros em individuos imunocompetentes,
como o sarcoma de Kaposi, Linformas Nao-Hodgkin podem surgir,
caracterizando a AIDS. A ocorréncia de formas graves ou atipicas de
doengas tropicais, como Leishmaniose e Doenga de Chagas, tem
sido observada no Brasil. A histéria natural da doenga vem sendo
modificada pelos antirretrovirais que retardam a evolucéo da infeccao
até o seu estagio final.

A AIDS e as Politicas Publicas de Saude

A AIDS foi conhecida pela sociedade ja tomando forma de epidemia,
trazendo a forte marca da letalidade, uma vez que 0s primeiros
individuos acometidos pela doenga tinham uma expectativa de
meses de vida, visto a inexisténcia de tratamento que pudesse
curar ou ao menos controlar a doenga. O pavor criado em torno
da AIDS coincidiu com a desinformagédo da sociedade e da propria
ciéncia biomédica, que apresentou dificuldades em compreender 0s
mecanismos do virus HIV (BARATA, 2007). Pelas repercussdes que
esta doenga tomou no curso de quase trés décadas, a AlIDS suscitou



0 interesse de diversas areas de conhecimento, buscando-se um
entendimento da epidemia em suas dimensdes bioldgicas, sociais,
antropoldgicas, psicolégicas, entre outras.

No Brasil, o primeiro caso de AIDS foi identificado retrospectivamente
em 1980, e sua disseminacao progressiva alcangou mais da metade
dos municipios brasileiros, chegando a uma estimativa de cerca de
620 mil pessoas vivendo com HIV em 2008, apontando atualmente
para um processo de estabilizacao.

Atualmente, o Brasil apresenta 1/3 das pessoas que vivem com 0O
HIV na América Latina. De acordo com dados do DATASUS, no ano
de 2007, a categoria de exposi¢ao entre homens foi distribuida em
heterossexual (43,7%); seguida de homossexual (18,3%) e usuarios
de drogas injetaveis (UDI) (7,5%). Ja entre as mulheres, neste periodo
observa-se como categoria de exposicao a heterossexual (93,7%);
seguida de UDI (2,8%). Em relacdo a proporcao homem/mulher,
os dados apresentaram-se como sendo 1: 1,68 mulheres (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2010).

Em todo o pais, a epidemia de HIV/AIDS tem avangado entre as
populagdes mais vulneraveis socioeconomicamente, estando ligada
a pobreza, ao racismo, a desigualdade de género, a opressao sexual
e a exclusao social (PARKER; CAMARGO, 2000, SANTA CATARINA,
2007, TEMPORAO, 2008a, 2008b).

A AIDS, reconhecida como uma das DST de maior gravidade, chamou
a atencao para o problema de saude publica que representam as DST.
Resgatamos como exemplo desta problematica a sffilis, que, apesar de
ter seu agente etioldégico, patogenia e diagndstico conhecidos, ter uma
terapia eficaz e ser facilmente prevenivel, sua prevaléncia permanece
desafiando os servicos de saude publica ao longo dos anos. Esta
preocupacao também se estende as demais DST, pois a prevencao
e o tratamento destas doengas constituem importante estratégia no
controle da epidemia da AIDS, ja que sua ocorréncia aumenta tanto a
vulnerabilidade de adquirir o virus do HIV como de transmiti-lo. Neste
sentido, a AIDS trouxe um alerta para 0 mundo sobre a pratica do sexo
Seguro e a necessidade de um investimento intenso nos programas de
prevencao entre a populagcao (ROCHA, 2002).

Em seu periodo inicial, a epidemia da AIDS foi reconhecida como um
problema que exigia respostas urgentes. Deste modo, o Ministério da
Saude brasileiro reconheceu oficialmente a AIDS como um problema
de saude publica no ano de 1985, criando o Programa Nacional da
AIDS, quando estabeleceu as primeiras diretrizes e normas para o
enfrentamento da epidemia e iniciou as atividades de um sistema
formal de vigilancia epidemioldgica. As normas para o combate da
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AIDS tinham inicialmente como alvo 0s homossexuais e 0s bissexuais
masculinos, hemofilicos e politransfundidos e usuérios de drogas
injetaveis. Naquela ocasido, a AIDS foi inserida no cenario nacional no
momento em que O pais passava por uma série de transformacdes
politicas, representada no campo da saude pelo movimento da
reforma sanitaria, pela crise politica do regime militar e o inicio do
processo de redemocratizagdo, fatos estes que se configuraram
como pano de fundo para a construcdo de politicas publicas em
resposta a epidemia (MARQUES, 2002).

O Sistema Unico de Satide coevoluiu com o Programa DST e AIDS,
uma vez que tais politicas tiveram sua génese no mesmo periodo
historico, partindo de principios filoséficos comuns, estando ainda
em processo de construgao e execugao. A emergéncia da epidemia
da AIDS ‘acelerou’ alguns processos nesta politica setorial em relacao
ao SUS como um todo, fazendo com que muitas vezes esta politica
n&o fosse percebida como “SUS” (VENTURA, 2005).

Inicialmente, o sistema de saude brasileiro comecou a distribuir
medicamentos especificos para as doencas oportunistas (1988) e a
zidovudina (1991), mais conhecida como AZT. O convénio com ©
banco mundial (BIRD) é uma parceria que perdurou durante 13 anos,
desde a instituicao do Projeto AIDS |, aplicado no ano de 1993 a
1998, trazendo como principais objetivos a redugéo da incidéncia e
transmissao do HIV e doencas sexualmente transmissiveis (DST) e
fortalecimento das instituicdes publicas e privadas responsaveis pelo
controle das DST e HIV/AIDS no Brasil. O Projeto AIDS I, instituido de
1999 a meados de 2003, manteve a continuidade destas acdes, e 0
Projeto AIDS Ill, vigente até o final de 2006, se destinou a aumentar
a capacidade de combater a epidemia e reduzir seu impacto,
através da melhoria da cobertura e da qualidade das intervencdes
de prevencéo e assisténcia, da progressiva descentralizacao das
acoes, do fortalecimento da administracao através da monitorizacao
e avaliagdo das suas agodes, da introducdo de novas tecnologias
voltadas ao tratamento, do desenvolvimento de vacinas, além
da reducdo da discriminacado e estigma associados ao HIV/AIDS
(MARQUES, 2002, BANCO MUNDIAL, 2000, BRASIL, 2005).

Em 1996, o Brasil adotou uma politica de distribuicéo de antirretrovirais,
para todas as pessoas acometidas pela doenca, mesmo contra as
recomendacdes e adverténcias do Banco Mundial. Essa politica trouxe
mudancas relevantes para os individuos acometidos pela doenca,
como a redugdo da morbidade, mortalidade e, consequentemente,
uma melhor qualidade de vida. Ainda nesse periodo, desenvolveu-se
uma rede de alternativas assistenciais em todas as regides do pais:
Servicos Ambulatoriais Especializados (SAE), Hospitais-dia (HD) e
Servicos de Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT), além dos hospitais



convencionais. Varias ONGs criaram casas de apoio, casas de passagem
€ grupos de convivéncia, para o desenvolvimento de atividades de forma
complementar as assistenciais oficiais (BRASIL, 2005).

Em 1998, laboratérios publicos passaram a produzir alguns
antirretrovirais e, em 2000, o Brasil comecou a produzir sete dos doze
antirretrovirais distribuidos nacionalmente. Em 2005, o Ministério da
Saude adotou o licenciamento compulsdrio de um dos antirretrovirais
de segunda linha, efetuando a quebra de patentes, devido a falta
de acordo com laboratérios fabricantes em virtude do alto custo
deste medicamento. Tal medida tornou-se necessaria para garantir
a sustentabilidade do programa de combate a AIDS, permitindo que,
ainda nesse ano, cerca de 170.000 pacientes fossem beneficiados
pela referida politica (MALISKA, 2005, CHEQUER, 2005).

Em escala mundial, de acordo com o Relatério da UNAIDS, estima-
se que existam, atualmente, 33,22 milhdes de pessoas vivendo
com HIV em todo o mundo e que tenham ocorrido 2,5 milhdes de
novas infecgdes em 20077 Na América Latina, tal relatério afirma
que a epidemia se mantém estavel, estimando-se que 1,6 milhdo de
pessoas estejam vivendo com HIV nesta regido, com a incidéncia de
100 mil casos novos no ano de 2007 (UNAIDS, 2007).

Embora o “Programa Nacional DST/ AIDS” abarque a questao das
doengas sexualmente transmissiveis, percebemos que as outras
DST acabam ficando na “sombra” da AIDS. Este fato se explica em
parte pela gravidade desta doenca e sua relevancia social e politica,
conferida desde o inicio da epidemia, que serviu de mola propulsora
para o desenvolvimento de agcbes no campo da assisténcia e
prevencao visando seu controle. Neste contexto, acreditamos que
as demais DST foram beneficiadas por estarem incluidas neste
programa, sendo abordadas nos programas de prevencao e previstos
insumos para assisténcia, 0 que conferiu a tais doengas maior
visibilidade guando comparadas ao periodo anterior da epidemia
da AIDS. Como exemplo, trazemos a questéao da sifilis, considerada
pelo Ministério da Saude como a principal DST depois da AIDS, por
suas graves consequéncias quando nao tratada adequadamente,
especialmente na ocorréncia da transmissao vertical.

Por este motivo, em 1° de dezembro de 2004 (Dia Mundial da
Luta contra a AIDS), as campanhas tiveram a mulher como tema,
abordando a oferta dos testes de AIDS e sifilis na gravidez.

Mesmo com testes gratuitos e tratamento facil e acessivel, a sifilis em
gestantes tem trés vezes maior incidéncia que a AIDS. Estima-se que
cerca de 1,1% da populacao brasileira —em torno de 937 mil pessoas
— é infectada pela sffilis todos os anos, e que aproximadamente 60 mil
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gestantes (1,7% das mulheres gravidas) séo portadoras da infeccéo.

A grande preocupacdo no caso de gestantes com sifilis é a
transmissao para o bebé durante a gravidez. Embora o tratamento
seja simples, cerca de 70% das gestantes infectadas transmitem a
doenca aos bebés, por ndo fazerem o tratamento adequado. A sffilis
na gestacéo pode provocar graves problemas de salde na crianga
ou levar ao aborto. Para reverter esta situagédo, o Ministério da
Saude tem investido em acdes que ampliem o diagnéstico precoce
e o tratamento adequado (BRASIL, 2005). A Organizag&o Mundial
da Saude estabeleceu que as DST representam 6nus para uma
populagdo quando a prevaléncia das DST curaveis na populacdo em
geral se situa em cerca de 5%, a prevaléncia de sffilis em gestantes
€ maior ou igual a 1%, e a prevaléncia das DST curaveis € maior que
10% em certas subpopulagdes, como profissionais do sexo, jovens,
usuarios de drogas injetaveis (BRASIL, 2006). Sao denominadas DST
curaveis: sffilis, gonorreia, tricomoniase e clamidia.

No Brasil, as DST que fazem parte da lista nacional de doencgas
de notificagdo compulséria compreendem apenas 0s casos de
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), de gestantes
HIV positivas, de criangas expostas ao HIV, gestantes com sffilis e
de criancas com sffilis congénita. Para as outras DST, ndo ha um
sistema de notificagdo compulséria e faltam estudos de base
populacional que possam dar visibilidade ao problema e implantacéo
de intervengdes prioritérias, avaliagdo de sua efetividade e seu
redirecionamento (BRASIL, 2006). Do mesmo modo, percebemos
que, no campo académico, a producao cientffica relacionada a AIDS
€ vasta, nacional e internacionalmente, em diversas areas do saber.
No entanto, em relacéo a sffilis e demais DST, observa-se produ¢éo
cientifica escassa, demonstrando o pouco interesse pela comunidade
cientifica em relagédo a estas doencas.

O desenvolvimento da doenca nos individuos é dividido em dois
periodos: o periodo de incubacado e o periodo de laténcia. O
primeiro deles é o periodo compreendido entre a infecgéo pelo HIV e 0
aparecimento de sinais e sintomas da fase aguda, podendo variar de
cinco a 30 dias. Nao ha consenso sobre 0 conceito desse periodo em
AIDS. J& o periodo de laténcia é aquele compreendido entre a infeccao
pelo HIV e os sintomas e sinais que caracterizam a doenca causada
pelo HIV/AIDS. Sem o uso dos antiRretrovirais, as medianas desse
periodo estao entre 3 e 10 anos, dependendo da via de infecgéo.



0 individuo infectado pelo HIV pode transmiti-lo durante todas as fases
da infeccdo, sendo esse risco proporcional @ magnitude da viremia.

Diagndstico e Tratamento

A deteccao laboratorial do HIV é realizada por meio de técnicas
que pesquisam anticorpos, antigenos, material genético (biologia
molecular) ou que isolem o virus (cultura). Os testes que pesquisam
anticorpos (sorolégicos) sdo os mais utilizados, para individuos com
mais de 18 meses. O aparecimento de anticorpos detectaveis por
testes soroldgicos ocorre em torno de 60 dias apds a infeccédo em
individuos imunologicamente competentes.

Denomina-se “janela imunoldgica” esse intervalo entre a infeccdo € a
deteccao de anticorpos por técnicas laboratoriais. Nesse periodo, as
provas sorolégicas podem ser falso-negativas. Para os menores de
18 meses, pesquisa-se 0 RNA ou o DNA viral, visto que a detecgao
de anticorpos nesse periodo pode ser devida a transferéncia passiva
de anticorpos maternos ocorrida durante a gestacao, razao pela qual
os testes soroldgicos ndo devem ser realizados.

Devido a importancia do diagnéstico laboratorial, particularmente
pelas consequéncias de se “rotular” um individuo como HIV positivo
0 Programa Nacional de DST e AIDS, da Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude, regulamentou os procedimentos de
realizacdo dos testes por meio da Portaria Ministerial n° 59, de 28 de
janeiro de 2003, que devem ser rigorosamente seguidos, de acordo
com a natureza de cada situagéo (BRASIL, 2003).

Diagnodstico diferencial: imunodeficiéncias por outras etiologias,
como tratamento com corticosteroides. (prolongado ou em altas
doses), tratamentos com imunossupressores (quimioterapia
antineoplasica, radioterapia); algumas doencas como doenga de
Hodgkin, leucemias linfociticas, mieloma multiplo e sindrome de
imunodeficiéncia genética.

Nos ultimos anos, foram obtidos grandes avangos no conhecimento
da patogénese da infeccdo pelo HIV e varias drogas antirretrovirais
em uso combinado, chamado de “coquetel”, se mostram eficazes
na elevacao da contagem de linfécitos T CD4+ e redugéo nos titulos
plasmaticos de RNA do HIV (carga viral), diminuindo a progressao da
doenca e levando a uma reducao da incidéncia das complicacdes
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oportunisticas, uma reducdo da mortalidade, uma maior sobrevida,
bem como a uma significativa melhora na qualidade de vida dos
individuos. A partir de 1995, o tratamento com monoterapia foi
abandonado, passando a ser recomendacao, do Ministério da Saude,
a utilizacéo de terapia combinada com 2 ou mais drogas antirretrovirais.

Saonumerosas as possibilidades de esquemas terapéuticos indicados
pela Coordenagéo Nacional de DST e AIDS, que variam, em adultos e
criangas, com curso ou nao de doengas oportunistas, com tamanho
da carga viral e dosagem de CD4+. Por esse motivo, recomenda-
se a leitura do Recomendagdes para Terapia Antirretroviral em
Criancas Infectadas pelo HIV-2004” e do Recomendacdes para
Terapia Antirretroviral em Adultos e Adolescentes Infectados
pelo HIV-2008, “ambos distribuidos pelo Ministério da Saude e
Secretarias de Estado de Saude para instituicdes que manejam tais
pacientes. Nao menos importante é enfatizar que o Brasil € um dos
poucos paises que financia integralmente a assisténcia ao paciente
com AIDS, com uma estimativa de gastos de 2% do orcamento
nacional”. (PARANA, 2010, p. 1).

A equipe de saude tem um papel importantissimo no sentido de
orientar a comunidade sobre a importancia das medidas preventivas,
assim como da necessidade de realizar o teste anti-HIV para
deteccéo precoce da doencga e tratamento adequado. A Atencao
Basica, mediante as acdes informativas/educativas desenvolvidas
na comunidade e nas UBS, promovera maior conscientizacdo da
populagdo com relacdo as DST. Consequentemente, havera uma
busca mais precoce dos servicos de saude pelos individuos com
suspeita de DST e seus parceiros, tornando as UBS porta de entrada
para esses pacientes, reduzindo assim a automedicacao e a procura
da resolucéo do problema em farmacias,

Abordagem Inicial do Adulto Infectado Pelo HIV

A abordagem inicial deve reforcar o vinculo e o fortalecimento da
relacdo médico-paciente. A anamnese deve ser realizada com
especial atencdo aos pontos apresentados no quadro 14 a seguir.
Além disto, é aconselhado realizar avaliagdo do risco cardiovascular
através do escore de Framinghan. Esta avaliagado se justifica, pois com
0 uso da TARV ha aumento do risco de eventos cardiovasculares.



Reagéo emocional ao diagnéstico

Informagdes especificas
sobre a infeccao pelo HIV

Abordagem do risco

Historia médica atual e passada

Historia reprodutiva

Histéria social

Historia social

Historia familiar

Quadro 14: Necessidades e informagdes para 0 manejo
Fonte: Brasil, 2008b.

Avaliar o apoio familiar e social.

Revisar a data do primeiro exame anti-HIV
Documentagéo do teste;

Tempo provavel de soropositividade;

Situacdes de risco para infecgéo;

Presenca ou histdria de doencas oportunistas;
Contagem de CD4+ ou carga viral anterior;

Uso anterior de TARV* e eventos adversos prévios;
Compreensao acerca da doenga: explicagéo sobre;

transmissao, histdria natural, significado da contagem

CD4+, carga viral e TARV.

Vida sexual;

Utilizag@o de preservativos;

Historia de sifilis e outras DST,

Abuso de tabaco, alcool e outras drogas;
Uso injetavel de drogas;

Interesse em reduzir os danos a sadde.

Histéria de doenga mental;

Historia de tuberculose: PPD, doenga e tratamento;
Outras doencas;

Hospitalizag&o;

Uso de praticas complementares e/ou alternativas.

Desejo de ter filhos;
Métodos contraceptivos.

Discutir a rede de apoio social (familia, amigos, ONG);

Condicdes de domicilio;
Condicdes de alimentagéo;
Emprego;

Aspectos legais.

Discutir a rede de apoio social (familia, amigos, ONG);

Condicdes de domicilio;
Condicdes de alimentagéo;
Emprego;

Aspectos legais.

Doencas cardiovasculares;
Dislipidemias;
Diabetes.

No exame fisico, deve se ter atencdo para sinais da manifestacao
fisica da doenca pelo HIV. O quadro 15 abaixo destaca alguns destes
sinais no exame fisico geral dos pacientes.
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Orgéos e sistemas Orientagcdes/manifestagdes associadas.

Pesquisar sinais de dermatite seborreica, foliculite,
Pele micose cutanea, molusco contagioso,
Sarcoma de Kaposi.

Realizar, sempre que possivel fundoscopia quando CD4

Cabega e Pescoco < 200.
¢ ¢ Na orofaringe, pesquisar candidiase oral e/ou leucoplasia
pilosa.
Linfonodos Pesquisar linfadenopatias.
Abdome Pesquisar hepatomegalia ou esplenomegalia.
Neuroldgico Pesquisar sinais focais e avaliar estado cognitivo.

Examinar a regido, pesquisando corrimento, Ulceras e
verrugas (HPV).

Genital, Anal e Perianal.
Quadro 15: Sistemas comumente associados a manifestagoes da infecgéo pelo HIV no exame inicial,
em pacientes assintomaticos
Fonte: Brasil, 2008b.

Neste primeiro encontro, devem ser solicitados exames laboratoriais.
A contagem de linfécitos T CD4+ estabelece o risco de progresséo
para Aids. E o marcador mais importante para definir inicio de TARV. A
carga viral deve ser solicitada quando a contagem de linfécitos T CD
4+ estiver proxima a 350 para estimar velocidade de deteriorizacao
imunoldgica e aprazamento das novas solicitagdes de contagem de
linfécitos T CD 4 +.

O PPD é importante marcador para o desenvolvimento de tuberculose
em individuos HIV positivos. Deve ser solicitado, € quando negativo,
solicitado anualmente a fim de orientar quimioprofilaxia com
isoniaziada.

O quadro 16 a seguir foi adaptado das Recomendagdes para Terapia
Antirretroviral em Adultos infectados pelo HIV de 2008 produzida pelo
Ministério da Salde. Mostra os exames que devem ser solicitados e
sua periodicidade.



EXAME

Hemograma

Contagem linfécitos T CD4+

Carga viral

Fungao renal e hepatica

Exame basico de urina

Parasitoldgico de fezes

Citopatoldgico colo uterino

Citopatoldgico anal

PPD

INICIAL

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

CONSIDERAR

SIM

PERIODICIDADE

Repetir a cada 3-6
meses.

Repetir a cada 3-6
meses.

Repetir quando
Linfécitos

T-CD4 proximo a 350

células.

Repetir 1 x ao ano

Repetir a cada 6
meses.

Repetir anualmente,
caso o inicial seja
nao-reator.

COMENTARIO

Repetir com maior
frequéncia em

sintomaticos ou quando

em uso de drogas
mielotoxicas.

Repetir quando valores
discrepantes e com
maior frequéncia
quando ha tendéncia
a queda.

A CV auxilia a
decisdo de iniciar
TARV em pacientes
assintomaticos com
contagens de linfocitos

T- CD4 entre 350 e 200

cels/mma3.

Repeticdo com maior
frequéncia em
pacientes em

tratamento.

Pesquisa de proteintria
associada ao HIV

Se normal, repeticéo
anual.

Pessoas que tenham
prética receptiva
anal. Esta relacionado
com presenca de HPV.

Nos casos com
historia de contato
com tuberculose ou
anteriormente PPD >
5mm, ja esta indicada
a quimioprofilaxia,
nao sendo, portanto,
necessario realizar o
PPD.
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Triagem somente para

Anti-HVA OPCIONAL - ; N,
candidatos a vacina.
HbsAg e anti Hbc SIM : Indicar vacina caso
sejam negativos.
Anti-HCV SIM ) Repetir anualmente_ em
pessoas com exposicao.
Repetir anualmente
VDRL SIM em pessoas -
sexualmente ativas.
Cicatriz de tb sem
Rx de Térax SIM . _ tratamento previo
indica profilaxia com
INH.
IGG para Toxoplasmose SIM Repetir anualmente, -
caso negativo.
Apenas em pacientes
com manifestacdes
Sorologia para HTLV I e I CONSIDERAR - neuroldgicas sugestivas
e/ou quando CD4
elevado e discrepante.
Sorologia para Chagas SIM - Pac!entes or|Aunldos de
area endémica.
Repetir pré-
Perfil lipidico SIM tratamento para -
monitorar
dislipidemia.
Repetir a cada 3-4
Glicemia de jejun SIM meses para -

pacientes em TARV.

Fonte: Brasil, 2008b.
Imunizagoes em portadores de HIV

As imunizagdes podem ser realizadas em portadores de HIV desde
que nao apresentem déficit imunoldgico importante. Aqueles
que apresentam contagem de linfécitos T CD 4 + superior a 350
podem ser vacinados. Com a instituicdo de Terapia Antirretroviral e
recuperacao imunoldgica, os individuos podem ser vacinados. Esta
medida melhora a resposta a vacina e diminui a incidéncia de eventos



pds-vacinais. O esquema basico de vacina para adultos infectados
por HIV esta exposto no quadro abaixo. E muito importante o médico
de familia estar familiarizado com este esquema para orientar e
aconselhar seus pacientes (Quadro 17).

VACINA ESQUEMA

Duas doses com intervalo de dois meses nos menores de

Hib 19 anos ndo vacinados.

Nao ha dados que respaldem seu uso de rotina em adultos

) e adolescentes HIV+ suscetiveis a
Varicela

situagéo imunoldgica.

Avaliar risco/beneficio individual conforme situacéo

Febre amarela imunoldgica e epidemiologica da regido e,
se necessario, aplicar.

ot gestantes devem seguir o calendario habitual.

Para todos os individuos suscetiveis

a hepatite A (anti-HAV negativo) portadores de hepatopatia
Hepatite A cronica, incluindo portadores cronicos do virus da hepatite

B e/ou C. Vacina contra hepatite A
duas doses (0 e 6 meses).

Quadro 17: Esquema vacinal para adolescentes > 13 anos e adultos infectados com HIV
Fonte: Brasil, 2008b.

Tratamento

A grande duvida na instituicao da TARV é quando comecar? Que
medicagdes iniciar?

Com o passar dos anos e inimeras pesquisas sobre o virus HIV
0 momento de instituicdo e esquemas terapéuticos foram se
modificando. Falaremos do que se considera hoje e utilizamos como
referéncia as Recomendacdes para tratamento publicado em 2008
pelo Ministério da Saude.

Em individuos assintomaticos com contagem de linfécitos T CD4
+ acima de 350/mm3, ndo estd recomendado o inicio de TARV.
Nesta situagéo, os beneficios da TARV n&o estdo claros quando
comparados aos riscos potenciais da TARV.

varicela. Avaliar risco/beneficio individual conforme

Trés doses (0, 2, 4 meses) e reforgo a cada 10 anos;
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QO inicio do tratamento em assintomaticos é recomendado para aqueles
com contagem de linfécitos T CD4 + entre 200 e 350/mm3. Quanto
mais proximo de 200 a contagem de CD4+, maior a possibilidade de
progressao para Aids, especialmente se carga viral elevada.

Nos individuos com contagem de linfécitos T CD4 + inferior a 200
deve-se instituir o tratamento e também a quimioprofilaxia. Também
na presenga de sintomas ou doencga definidora de Aids, deve-se
iniciar tratamento e quimioprofilaxia.

DOENGAS DEFINIDORAS DE Aids:

Candidiase de esdfago, traqueia, bronquios ou pulmdes;
Carcinoma cervical invasivo;

Criptococose extrapulmonar

Criptosporidiase com diarreia, persistente, por mais de um més;
Doenca por Citomegalovirus de um 6rgao que nao seja o figado, o bago,
ou linfonodos.

Histoplasmose extrapulmonar ou disseminada;

Infeccdo pelo herpes simples, com acometimento mucocutaneo, por
mais um de més, ou visceral de qualquer durag&o;

Isosporiase com diarreia persistente;

Leishimaniose visceral em adulto;

Leucoencefalopatia multifocal progressiva;

Micobacteriose atipica disseminada;

Linfoma primario de cérebro;

Outros linfomas ndo-Hodkin de cels B;

Pneumonia por Pneumocystis jiroveci;

Reativacdo de doenca de Chagas;

Sarcoma de Kaposi;

Sepse recorrente por Salmonella;

Toxoplasmose cerebral;

Tuberculose miliar, extrapulmonar ou disseminada.

Freitas, Botelho Saude do Adulto: Medicina



Em situagbes excepcionais em que ndo ha possibilidade de se realizar
contagem de linfécitos TCD4+, a introdugdo de terapia antirretroviral e
de quimioprofilaxias para infeccbes oportunistas deve ser considerada
mesmo para pacientes assintomaticos, quando o total de linfocitos
estiver abaixo de 1.200/mm3 no hemograma, especialmente se a
dosagem de hemoglobina estiver abaixo de 13 g/dl.

Como iniciar o tratamento?

Ao escolher 0 esquema antiretroviral, deve-se levar em conta os
seguintes critérios:

potencial de adesao ao regime prescrito;

potencial de toxicidade imediata e em longo prazo;
presenca de co-morbidades;

uso concomitante de outros medicamentos;
adequacao do esquema a rotina de vida do paciente;
interacdo com alimentos; e

custo dos medicamentos.

A terapia antirretroviral deve conter 3 drogas: dois inibidores da
transcriptase reversa andlogos de nuclesideos (ITRN) associado a
um inibidor da transcriptase reversa nao-analogos de nuclesideos
(ITRNN) ou a um inibidor da protease reforcado com ritonavir (IP/r). Os
dois esquemas possuem a mesma equivaléncia terapéutica. Porém,
esquemas que associam ITRN + ITRNN s&o de posologia mais simples,
0 que facilita a adesao. Assim, a Recomendacao do Ministério da Saude
€ iniciar com ITRN + ITRNN em pacientes virgens de tratamento e os
esquemas gue associam ITRN + IP/r ficam como alternativos.

O AZT/3TC(zidovudina/lamivudina) € a dupla de ITRN de escolha
para iniciar a TARV em conjunto com o Efavirenz (EFZ) como ITRNN.

Até onde o Médico de Familia d& seguimento ao tratamento?
Entendemos que todo o MFC deve ser capaz de instituir o primeiro
tratamento antirretroviral. Conforme a organizacdo do sistema de
saude local, ele dara seguimento ou ndo a TARV.
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Abaixo, no quadro 18, listamos as principais medicacdes envolvidas
na TARV e seus efeitos colaterais que fazem parte do escopo de
demandas dos usuarios em TARV na atencao primaria a saude.

Principal efeito é a mielotoxicidade, provocando anemia
AZT ou zidovudina e neutropenia. Efeitos gastrintestinais sao relativamente
comuns e de facil manejo.

3TC ou lamivudina Raramente é envolvida em efeitos adversos

Pode provocar hipersensibilidade com febre, sintomas
ABC ou abacavir respiratorios ou gastrointestinais. Quando ocorre, a droga
nao deve ser reintroduzida, pois ha risco de quadro fatal.

Intolerancia gastrointestinal (diarreia, nauseas e vomitos),
ddl ou didanosina pancreatite, neuropatia periférica, acidose lactica e
lipoatrofia. Vetada em gestantes.

TDF ou tenofovir Boa tolerancia. Raramente provoca insuf renal.

Rash cutaneo. Reagdes mais graves podem ocorrer,
inclusive a Sdr de Steven Johnson. Pode provocar efeitos
EFZ ou efavirenz neuroldgicos que se apresentam como sonoléncia, insonia,
sonhos vividos e pesadelos. Esses efeitos podem ser leves,
moderados ou graves.

0 exantema é mais comum do que com EFZ e pode ser
NVP ou nevirapina mais grave. Elevagdes das enzimas hepéticas e hepatite
também ocorrem.

Intolerancia gastrointestinal, parestesias periorais e de
LPVr ou lopinavi/ ritonavir extremidade, aumento das enzimas hepaticas, dislipidemia,
lipodistrofia, hiperglicemia e diabetes.

Hiperbilirrubinemia a custa de bilirrubina direta pode
ATVr ou atazanavir/ritonavir ocorrer, mas geralmente nao leva a necessidade de troca.
Risco de disturbio condug&o cardiaca é evento mais raro.

Diarreia e como os outros inibidores da protease provocam
NFV ou nelfinavir eventos metabdlicos como dislipidemia, lipodistrofia,
hiperglicemia e diabetes.

A principal desvantagem € o levado numero de
comprimidos. E como os outros inibidores da protease
provocam eventos metabélicos como dislipidemia,
lipodistrofia, hiperglicemia e diabetes.

SQVr ou saquinavir/ritonavir

Quadro 18: Principais efeitos colaterais das medicagdes mais utilizadas no tratamento HIV/Aids
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Fonte: Brasil, 2008b.
Profilaxia de InfeccOes Oportunistas

A prevencao de infecgdo oportunista em pacientes portadores de
HIV é medida de bastante efetividade que reduz a morbidade e a
mortalidade. O médico de familia deve instituir a quimioprofilaxia nas
situacdes expostas no quadro 19 abaixo.

QUIMIOPROFILAXIA PARA DOENGAS OPORTUNISTAS EM IMUNOSSUPRIMIDOS

Pneumocystis jiroveci (CD4<200) Sulfametoxazol + Trimetropin 800/160 1cp/dia
Toxoplasma gondii (CD4< 100) Sulfametoxazol + Trimetropin 800/160 1cp/dia

Mycobacterium tuberculosis (Pacientes com
PPD> 5 mm ou histéria de contato com
bacilifero ou Raio-X com cicatriz pulmonar

Isoniazida (5-10 mg/kg/dia) maximo de 300 mg VO por dia +
piridoxina 50 mg VO/dia, por seis meses.

Azitromicina — 1200 mg VO por semana ou Claritromicina —

Complexo Mycobacterium avium (CD4<50) 500 mg duas vezes por dia

Quadro 19: Quimioprofilaxia para doengas oportunistas em imunossuprimidos
Fonte: Brasil, 2008b.

Unidade 6 - Doencas transmissiveis
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Vocé pode conhecer melhor o programa Nacional de Controle de
Tuberculose acessando:

BRASIL. Ministério da Sadde. Programa Nacional de Controle da
Tuberculose. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/
Gestor/visualizar_texto.cfm?idtxt=28055>. Acesso em: 12 jan. 2010.
Sobre a AIDS e outras DST. Vocé podera encontrar excelentes materiais
de pesquisa:

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Programa Nacional de DST e AIDS. Critérios de defini¢éo de casos de
AIDS em adultos e criancas. Brasilia, 2003.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Programa Nacional de DST e AIDS. Politica do Programa Nacional:
Missdo do PN. Disponivel em:
<http://www.aids.gov.br/data/Pages/LUMISB9C1F777PTBRIE.htm>.
Acesso em: 11 jan. 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. O que é Humanizasus. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idixt=
28288>. Acesso em: 18 mar. 2010.

Ja recomendacoes para atendimento e acompanhamento de exposi¢ao
ocupacional a material biolégico: HIV e hepatites B e C, leia:

BRASIL. Ministério da Salde. Departamento de DST, AIDS e Hepatites
Virais. Disponivel em: <http://www.aids.gov.br>. Acesso em: 15 jan. 2010.
Recomendamos que aqueles que ndo tém rede de referéncia para o
tratamento leiam na integra as recomendactes para o tratamento
do adulto portador de HIV no Portal sobre Aids, doengas sexualmente
transmissiveis e hepatites virais do Ministério da Satde:

BRASIL. Ministério da Satde. Departamento de DST, Aids e hepatites
virais. Disponivel em: <www.Aids.gov.br>. Acesso em: 7 jul. 2010.
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SINTESE DA UNIDADE

Chegamos ao fim da Unidade 6 deste modulo. Nesta etapa,
aprofundamos conhecimentos sobre as doencgas transmissiveis e,
dentre elas, destacamos as mais comuns: tuberculose, pneumonia
e Aids. As doengas transmissiveis também fazem parte do dia a dia
do médico da familia e comunidade e geralmente os usuarios vém
buscar um atendimento imediato para a resolu¢édo dos problemas.
Nesse contexto, o0 médico deve ter a capacidade de identificar e
manejar essas situacdes. Atente para esse fato! O papel do médico e
da equipe de salde € muito importante nesses casos.

Unidade 6 - Doencas transmissiveis
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