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-Apresentagé‘io do médulo

Ol3, caro profissional estudante.
Seja bem-vindo ao médulo “Abordagem aos problemas gerais e inespecificos”.

Este moédulo foi elaborado com base no cotidiano de trabalho na Atencao Prima-
ria a Saude (APS), no que diz respeito a avaliacdo e manejo de condi¢des que se
apresentam como inespecificas ou indiferenciadas. Além disso, sera abordado o
manejo de pacientes em situacdes especiais, como aqueles pacientes com carac-
teristicas desafiadoras, além das bases da prescricao e desprescricdao de medica-
mentos. Ao longo do médulo serdo feitas relagdes com a abordagem centrada na
pessoa para conduzir diversas situacdes, e com temas como a prevenc¢ao quater-
naria e a medicina baseada em evidéncias, visto que no manejo dos sinais e sinto-
mas inespecificos € fundamental que o médico leve em consideracao as melhores
evidéncias para suas condutas e evite danos causados por sobrediagnostico e
sobretratamento.

Espero que vocé tenha um bom estudo!

A conteudista

OBJETIVOS DE ENSINO E DE APRENDIZAGEM DO MODULO
Ao final deste modulo, vocé devera ser capaz de:

+ Desenvolver competéncias clinicas para a abordagem adequada de problemas
gerais e inespecificos no contexto da Atencdao Primaria a Saude (APS).

« Utilizar as abordagens relacionadas aos problemas gerais e inespecificos no con-
texto da Atencdo Primaria a Saude.

Para estudar e apreender todas as informac8es e conceitos abordados, bem como
trilhar todo o processo ativo de aprendizagem, estabelecemos uma carga horaria
de 30 horas para este modulo.



UNIDADE 01

rocesso de
tomada de decisao
na medicina

de familia e
comunidade
(MFC), abordagem
de quadros
indiferenciados

e o0 sintoma

como diagnostico



EIXO 04 | MODULO 12 Abordagem aos problemas gerais e inespecificos

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM DESTA UNIDADE

* Identificar os processos para tomada de decisdao nos casos de quadros indiferen-
ciados e de situacBes em que o sintoma é o diagndstico, utilizando a abordagem
centrada na pessoa.

* Reconhecer o processo de tomada de decisdo e a abordagem a quadros indife-
renciados na Medicina de Familia e Comunidade (MFC);

* Discutir a abordagem do sintoma como diagnostico, utilizando a abordagem cen-
trada na pessoa.

INTRODUCAO
Caro profissional estudante,

Vocé certamente ja percebeu que, na pratica, nem todo sintoma leva a um diag-
nostico, e que a busca por um pode ser uma jornada desafiadora, nem sempre ne-
cessaria. Por vezes, o sintoma ndo é esclarecido do ponto de vista médico, mesmo
apos uma investigacdo adequada. Estas situa¢bes podem proporcionar grandes
aprendizados na pratica do médico na APS, e para isso é necessario compreender
o processo de tomada de decisdo clinica e alguns conceitos deste processo.

Nesta unidade serao abordados assuntos sobre os processos de tomada de decisao
na medicina que tém aspectos que percorrem todas as especialidades, e outros
especificos do contexto do médico generalista, ou médico de familia e comunida-
de. O mddulo inicia com a discussao de temas como o sintoma e o diagndstico -
cuja relacdo nem sempre é 6bvia, especialmente, quando se trata de sintomas e
sinais gerais e inespecificos.

Bons estudos!

1.1 SOLUCAO DE PROBLEMAS E TOMADA DE DECISAO

O processo de solu¢ao de problemas e de tomada de decisdo é comum a todas as
areas da medicina, porém, cada especialidade pode ter sua propria forma de aplicar
este processo, variando conforme os problemas com que cada especialidade se
depara e com a sua fung¢ao dentro do sistema de saude (FREEMAN, 2018). Desta
forma, um médico que teve a maioria de suas experiéncias profissionais em hos-
pitais de atencdo terciaria desenvolveu competéncias no processo diagndstico ade-
quadas para o atendimento de pessoas com doencas graves e bem definidas, ou
em seus estagios mais avanc¢ados.

13



EIXO 04 | MODULO 12 Abordagem aos problemas gerais e inespecificos

i (Q)

E assim que os pacientes do médico de familia e comunidade se
apresentam? Basta ter alguma experiéncia em atendimento na APS
para saber que nao. Nossos pacientes se apresentam frequente-
mente com problemas indiferenciados ou doencas em seus esta-
gios iniciais. Dai a importancia de estudarmos como se da o manejo
dos problemas inespecificos ou indiferenciados no nosso dia a dia.

Vamos compreender melhor o que se entende por sintoma e diagnéstico. Os sin-
tomas sao a forma de a pessoa expressar sua experiéncia de estar doente (FREEMAN,
2018).

A experiéncia da doenca é unica e individual. O ser humano demonstra os sinto-
mas de formas diversas, incluindo a linguagem ndo verbal, dependendo de carac-
teristicas individuais e limitacdes da pessoa. Os sintomas que se encaixam em ca-
tegorias bem definidas de doenca tornam-se palpaveis, resultando em uma patologia
(FREEMAN, 2018).

Diagnéstico € a classificacdo da experiéncia com a doenca de
uma pessoa em uma categoria que associa 0s sintomas a um
processo patolégico e, em alguns casos, a uma doenca especi-
fica (FREEMAN, 2018).

Ha efeitos indiretos de se ter um diagndstico definido, algo que muitos pacientes
buscam quando procuram o médico. Dar nome a experiéncia pode ter grande sig-
nificado simbdlico. Pode ser um alivio para a pessoa saber que seu sofrimento ndo
é algo vago, mas que tem nome e soa familiar. Outras vezes o nome dado a uma
doenca pode ser tao assustador que sequer é pronunciado, tanto pelo médico
quanto pelo paciente.

No processo diagnostico em medicina de familia e comunidade lida-se com mais
incertezas, exatamente porque muitas vezes a solucao de problemas e a tomada
de decisBes é mais ampla que um diagndstico, e a solucdo do problema pode ter
pouca relagdo com ele (FREEMAN, 2018).

14
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1.1.1 CARACTERISTICAS DA CLINICA NA MFC

Como pode ser caracterizada a demanda atendida pelo Médico de Familia e
Comunidade?

* Grande incidéncia de problemas agudos e de curta duracao, muitos deles transi-
torios e auto-limitados;

* Alta predominancia de doencas cronicas;

+ Alta taxa de experiéncias com a doenca ndo relacionadas a uma patologia orga-
nica identificavel.

E importante lembrar que a queixa é resultado de um contexto, e as pessoas nao
se apresentam com problemas isolados, mas com uma mistura complexa de ele-
mentos fisicos, psicologicos e sociais (FREEMAN, 2018).

Estas caracteristicas da pratica do médico de familia e comunidade ndo significam
gue nos ndo atendemos doencas graves como aquelas vistas na atencdo terciaria.
Pelo contrario, devemos ter conhecimentos e habilidades para separar o que é
uma situacdo com potencial risco para a vida da pessoa de situacdes mais simples
e menos perigosas. O diagndstico precoce é uma grande responsabilidade, espe-
cialmente quando isso faz diferenca no prognéstico. Desta forma, uma das func¢des
do médico de familia e comunidade é a diferenciacdo entre doencas graves e po-
tencialmente fatais das doencas menos graves, considerando que os sinais e sin-
tomas nos estagios iniciais das doencas sao diferentes daqueles em seus estagios
mais avanc¢ados, o que torna a pratica um desafio diario.

Na medicina de familia e comunidade temos também o que se pode chamar de
“espera permitida”. O uso do tempo para validar hipoteses pode evitar muitas ava-
liacBes desnecessarias em caso de problemas autolimitados, por exemplo (FREEMAN,
2018).

Outra caracteristica do atendimento do médico de familia e comunidade é que fre-
guentemente varios problemas sdo apresentados em uma mesma consulta, e o
mais importante nem sempre é o primeiro sintoma apresentado. Como a relacao
nesta especialidade é longitudinal, o médico ndo precisa preocupar-se em resolver
todos os problemas no mesmo momento, mas deve identificar o que € mais im-
portante do ponto de vista do paciente, e 0 que é potencialmente mais grave do
ponto de vista médico. Este acompanhamento da pessoa ao longo do tempo leva
a relacdes préoximas entre médico e pessoa, 0 que permite que o médico utilize
seu conhecimento da pessoa na formulac¢ao das hipéteses, avaliando probabilida-
des e entendendo o contexto dos problemas (McWHINNEY, 1979).

Como o médico de familia e comunidade atende todos os tipos de problemas, é
dificil que saiba, previamente, que tipo de problema é mais provavel de encontrar
a cada paciente. Ou seja, ele deve adaptar-se a cada situagdo.

15



EIXO 04 | MODULO 12 Abordagem aos problemas gerais e inespecificos

— i (Q)

O que vimos até agora tem relagdo com a abordagem de sinais e
sintomas inespecificos? Na pratica, o médico de familia e comunida-
de se depara com experiéncias de doenca que nao sao diferencia-
das nem organizadas, e mesmo ap6s o médico interpretar os dados
trazidos pela pessoa, a experiéncia pode ndo se encaixar em cate-
gorias de diagnostico.

Segundo Freeman (2018) ha 5 contextos em que o Médico de Familia e Comunida-
de pode se deparar com pacientes que apresentam sinais e sintomas inespecifi-
cos. Veja a seguir:

1. O problema de saude pode ser transitério e autolimitado, e a experiéncia se
resolve sem nunca ter sido diagnosticada - como uma situacdo de febre sem foco
definido que se resolve sem intervencao.

2. O problema pode ser tratado tdo precocemente que se resolve antes que chegue
ao estagio de diagnostico definitivo - como na prescricao de AINEs em paciente
com dor articular, que causa a melhora sem que tenha recebido um diagnéstico
de gota.

3. E uma condicao limitrofe ou intermedidria que é dificil ou mesmo impossivel de
classificar - como em algumas pessoas que apresentam tontura.

4. A experiéncia com a doenca pode ficar indiferenciada por muitos anos antes que
sua natureza verdadeira se desenvolva - como no paciente que se apresenta com
episédios de visdo turva, porém ainda sem suspeita de esclerose multipla.

5. A experiéncia com a doenca pode estar tdo associada com a personalidade e a
vida pessoal que sua classificacdo é um desafio - como em muitas das situa¢des
de dor crénica, em que aspectos psicolégicos podem influenciar a apresentacdo e
a intensidade da dor.

1.1.2. AABORDAGEM CENTRADA NA PESSOA NO CONTEXTO DOS SINAIS E
SINTOMAS INESPECIFICOS

Um dos aspectos chave para o manejo de experiéncias (ou sintomas) persistente-
mente indiferenciadas é o método clinico centrado na pessoa. Observe a figura e
a explicacdo a seguir:

16
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Esquema Método Clinico Centrado na Pessoa - MCCP

1. Explorando a Saude, 2. Entendendo a Pessoa
a Doenca e a Experiéncia da como um Todo
Doenca

Sinais e indicacdes

4R

b Experiéncia
oenca da doenca

Experiéncia
da doenca

Doenca

3. Elaborando um
Plano Conjunto de
Manejo dos Problemas

Contexto préximo

* Problemas Contexto amplo

* Metas

* Papéis

l

Decisdes
conjuntas

~

4. Intensificando a relagdo médico-pessoa

Fonte: Stewart et al, 2017

O método clinico centrado na pessoa tem quatro componentes: explorando a saude,
a doenca e a experiéncia da doenca, fundamental para compreender o que o pa-
ciente entende como saude e como adoecimento, suas angustias e expectativas;
entendendo a pessoa como um todo, que inclui compreender o contexto proximo
e o0 contexto amplo em que aquela pessoa se insere, e 0s determinantes sociais da
saude; elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas, definindo junta-
mente com a pessoa quais 0s problemas, a metas e os papéis de cada um neste
processo; e intensificando a relacdo médico-pessoa, através de uma rela¢ao de
respeito e confianca mutuos construido com a aplicacdo do método. Na descricao
desse método € usado o termo “pessoa”, e nao paciente ou usuario, de forma pro-
posital, para ressaltar a importancia de reconhecer seu papel ativo no atendimen-
to médico e no processo saude-doenca. No contexto da abordagem a sinais e sin-
tomas inespecificos, é importante ressaltar que o primeiro componente, que envolve
entender a experiéncia da doenca, compreender o que significa determinada queixa
para a pessoa, da pistas sobre suas possiveis causas e favorece o raciocinio clinico.
Como veremos a seguir, algumas das hipoteses que o médico levanta incluem o
entendimento e os sentimentos que a pessoa tem sobre seu problema e suas
expectativas.

1.1.3 O PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO NA MFC

McWhinney, em 1979, descreveu o processo de tomada de decisao clinica através
de fases do processo diagnostico, que pode ser usado para explicar o raciocinio
clinico em geral e que foi aprimorado ao longo do tempo. Observe a figura e a ex-
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plicacdo sobre este processo.

Um modelo de processo diagnéstico

Pistas (clinicas, comportamentais,
contextuais)

Hipotese(s) com relacdo a doenca e
a experiéncia com a doenca

l Revisar [ Pistas inesperadas }
( )

Investigacdo (entrevista, histéria,
exames, avaliagdes)

Elabora¢do de um plano conjunto
de tratamento

Decisdes sobre tratamento

Acompanhamento

Fonte: Freeman, 2018

Quando se depara com um problema referido pela pessoa, o médico utiliza as
pistas para formar uma ou mais hipdteses sobre o que esta errado com o pacien-
te. Ele, entdo, faz uma busca para testar a hipotese, através da historia, exame fisico
e investigacao complementar (McWhinney, 1979). Durante a investiga¢do ele procura
por evidéncias positivas e negativas para suas hipoteses. Se a evidéncia é predo-
minantemente negativa, a hipotese é revisada e a investigacdo comeg¢a novamen-
te. O processo é ciclico, com o médico constantemente revisando e testando suas
hipbteses, até o momento em que suas decisdes se justificam. Mesmo ap0s este
momento, o médico deve continuar preparado para revisar suas hipdteses se a
evolucao do paciente ndo ocorrer como esperado. (McWhinney, 1979)

Além de realizar este processo, o médico trabalha com uma variedade de hipéte-
ses, formulando-as sobre a motivacao que trouxe o paciente, qual é o seu proble-
ma principal, sentimentos que a pessoa tem a respeito do problema, entre outros,
sendo que estas hipdteses ndo precisam ser encadeadas - o médico pode formu-
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lar diferentes tipos de hipdteses conforme as evidéncias vao surgindo. A figura a
seguir resume esta variedade de hipdteses possiveis na pratica do médico de familia
e comunidade.

Variedade de hip6éteses elaboradas por um médico de familia e
comunidade

Pistas

Hipoteses

Entendimento Por que Contexto Categoria Qual é Sentimentos

que a pessoa a pessoa apropriado da doencga o problema que a pessoa

tem sobre seu consultou: (fisiopatologico tem a respeito
problema expectativas ou interpessoal) do problema

Fonte: Freeman, 2018

Tradicionalmente, ao final da investigacdao tem-se um diagnéstico. Porém, na MFC
nem sempre isso € uma realidade, pois como ja vimos, nem todo sintoma ou ex-
periéncia de doenca tem um diagndstico. Apesar disso, em todos os pacientes
temos de tomar decisdes. Desta forma, podemos chamar o desfecho de decisao,
ou seja, 0 momento em que o médico tem informacdes suficientes para tomar uma
decisao sem riscos preveniveis ao paciente (McWhinney, 1979).

Durante esta gama de decisGes que o médico deve tomar, é comum que dois pa-
cientes com o mesmo diagndstico sejam manejados de forma diferente. Mas por
que isso acontece?

O médico de familia e comunidade considera uma complexidade de fatores na sua
tomada de decisdo quanto ao manejo dos pacientes, entre eles (McWhinney, 1979):

+ O diagnostico do problema principal

* Outros problemas que a pessoa pode ter

* O progndstico

* A personalidade e situacdo de vida da pessoa
* Os riscos e beneficios de decisdes alternativas
* Os desejos do paciente

* Os desejos da familia

* Questdes éticas
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Esta decisao individualizada e compartilhada ocorre também em situa¢cdes em que
os sintomas ndo se enquadram em um diagndstico especifico. Ao longo deste
maodulo, veremos a abordagem de alguns sinais e sintomas comuns e observare-
mos na pratica alguns fatores que modificam a conduta com cada paciente.

1.2 0 SINTOMA COMO DIAGNOSTICO E OS SINTOMAS CLINICAMENTE INEX-
PLICADOS

Vocé certamente ja esteve em uma sala de espera, uma fila de banco ou mesmo
na parada de dnibus, e reparou nas conversas das pessoas falando de problemas
de saude. Mais especificamente, falando de sintomas e se aconselhando com outra
pessoa, ou contando a opinido do médico e sua reagdo com ela. Ter sintomas é
comum, e mesmo quem ndo trabalha com saude pode perceber isso. Em pesqui-
sas com questionarios na populagao geral, 85 a 95% das pessoas afirmam ter apre-
sentado uma ou mais queixas durante as ultimas duas semanas, porém a maioria
ndo consulta um profissional de satde (Lucassen e van Boven, 2019). E importan-
te lembrar que nem todo sintoma se relaciona a um diagndstico. Muitas vezes o
sintoma é o préprio diagndstico, e em parte destas situa¢des veremos sintomas
gue ndo conseguem ser elucidados ou explicados por nenhum mecanismo fisio-
l6gico ou patologico, mesmo apos investigacdo. A seguir vamos compreender melhor
os chamados “sintomas clinicamente inexplicados”, e apds poderemos refletir sobre
a relacao entre estes sintomas, o medo (do médico e da pessoa) e o
sobrediagndstico.

1.2.1 OS SINTOMAS CLINICAMENTE INEXPLICADOS
Analise o caso a seguir:

Mulher de 45 anos, com baixa escolaridade, vem se queixando que tem muita ar-
déncia e coceira na vagina, que pegou uma doenca venérea mas ninguém foi capaz
de diagnosticar e tratar seu problema, que ocorre ha 3 anos. Ja usou medica¢des
para candidiase e vaginose por inUmeras vezes sem resultado. )Ja realizou testes
rapidos na unidade e coletou exames no laboratério para infeccdes sexualmente
transmissiveis, sendo todos negativos. No exame fisico, nenhuma alteracao é visivel.
No entanto, ela continuava se queixando do mesmo problema.

Se pensarmos bem, a situagdo apresentada é comum - e € frequente que o médico
(e toda a equipe) que se depara com a mesma queixa inumeras vezes, considere a
pessoa que o procura como dificil ou inconveniente, ou mesmo pensem que a pessoa
procura um “ganho secundario” ou que o sintoma é “psicologico”. Mais adiante nesta
unidade vocé podera acompanhar o desfecho deste caso.

O paciente que chega a consulta esta em sofrimento ou preocupado com seu
sintoma. Perceber isto é primordial.

Na origem dos sintomas inexplicados existem fatores relacionados ao paciente e
ao médico. Por exemplo, um médico que confronta ou que ndao aborda adequada-
mente as necessidades do paciente, de forma a tranquiliza-lo, ocasiona um circulo
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vicioso no qual o paciente retorna sempre pedindo por mais ajuda médica (Lucas-
sen e van Boven, 2019).

Ja os fatores relacionados ao paciente podem ser aqueles que o tornam mais vul-
neravel a esses sintomas (predisponentes), que desencadeiam os sintomas (preci-
pitantes) e que dificultam a resolucdo dos sintomas inexplicados (perpetuadores).
Veja a seguir alguns exemplos (Lucassen e van Boven, 2019):

* Fatores predisponentes: experiéncias traumaticas na infancia, como abusos (fisico
ou sexual). Avioléncia nas rela¢des de forma geral leva a niveis elevados de estres-
se e colaboram para esta predisposi¢ao. A tendéncia para experimentar sentimen-
tos negativos, como irritagdo, raiva, ansiedade, vergonha, culpa, depressao, nervo-
sismo e tensao, tém mais queixas corporais, mesmo que ndo tenham mais doencas
somaticas.

* Fatores precipitantes: eventos vitais (especialmente aqueles em que a pessoa deve
fazer escolhas dificeis); uma doeng¢a somatica que ap6s sua resolu¢ao apresenta
periodo prolongado de fadiga inexplicada; relatos de eventos importantes na midia
(como acidentes ou aumento de polui¢cdo do ar) podem provocar ansiedade e
induzir a sintomas inexplicados persistentes. Outro aspecto importante sao os
fatores ansiogénicos nas redes sociais, como noticias falsas ou sensacionalistas.

* Fatores perpetuadores: sensibilizacao, que envolvem uma tendéncia para expe-
rimentar como doloroso um estimulo que ndo é doloroso em uma situa¢ao normal;
o habito de analisar o corpo em busca de dor ou outros sinais; atribuir os sintomas
a uma doenc¢a, e ndo a normalidade ou a uma causa psicossocial; comportamen-
to de evitar a dor (pode resultar em inatividade e a uma experiéncia mais precoce
de dor quando a pessoal tentar ficar novamente ativa).

E importante lembrar que fatores genéticos ndo sdo considerados relevantes como
causa deste tipo de sintoma.

Para o adequado tratamento das pessoas com sintomas inexplicados, é fundamen-
tal que a comunicacdo do médico seja centrada no paciente, colocando realmente
em pratica o método clinico centrado na pessoa. Especialmente, é importante que
as crencas, preocupacdes e ansiedades da pessoa sejam exploradas. A seguir estdao
relacionados, de forma simplificada, os passos de uma abordagem basica a estes
sintomas (Lucassen e van Boven, 2019):

* Entender que muitas queixas sao entidades por si sO, ou seja, entender que o
sintoma pode ser o diagndstico.

* Ter tempo suficiente de atendimento para fazer uma escuta qualificada.

* Realizar uma anamnese direcionada para a queixa do paciente, com uma analise
sistematica do que o paciente esta pensando e sentindo em relacao a queixa.
Mostrar interesse na queixa e fazer o paciente perceber que esta sendo levado a
sério é importante.

- Realizar exame fisico completo mesmo que ndo espere encontrar alteracdes. E
importante que o paciente sinta que esta sendo bem cuidado.
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* Analisar a necessidade de solicitar exames adicionais. Conversar com o paciente
sobre os motivos da solicita¢do, riscos e beneficios pode ser util.

* Explicar ao paciente o que esta acontecendo, o que ele realmente tem e o que
nao tem. Por exemplo: “Isso d6i muito, mas o exame de panturrilha ndo mostra
qualquer anormalidade”.

* Ter clareza em relacdo ao prognoéstico favoravel, usando palavras que refletem
uma evolugdo positiva. Por exemplo: “Sabemos que estes sintomas melhoram com
0 tempo e ndo causam outros problemas para a saude”.

+ Saber que uma pequena proporc¢ao dos pacientes nao se beneficiara suficiente-
mente com esta abordagem basica. Nestes casos podem ser considerados acom-
panhamento psicoldgico e medicamentos antidepressivos.

Veja a seguir a continuacdo do caso mostrado anteriormente:

Ao trazer os ultimos exames solicitados, 0 médico questiona o que ela acha que
pode estar causando seus sintomas, ja que nada é encontrado do ponto de vista
médico. Ela entdo conta que tem certeza que o ex-companheiro, que descreve
como um desgracado e a maltratava de diversas formas, passou uma doenca grave
a ela. Antes de deixa-lo, descobriu que ele a traia com muitas mulheres, descritas
como mulheres da vida e certamente com doencas venéreas. Com dificuldade ela
conseguiu abandonar este relacionamento, porém, nunca conseguiu livrar-se da
ideia de que estava muito doente por causa dele.

Podemos perceber que, nesta situacdo, 0 meédico demonstrou
interesse em realizar uma escuta qualificada, com tempo dispo-
nivel, levando em considerac¢do o que a paciente estava pensan-
4 doem relacdo ao seu sintoma. De forma simples, ele demons-
trou interesse pela queixa, validando o sofrimento desta pessoa
e abrindo portas para uma abordagem mais ampla e mais efetiva.

Aincerteza existe no vao entre o territorio do sofrimento humano e o mapa da ciéncia
biomédica. O territorio sempre sera muito vasto para nosso mapa. Por mais que o
mapa se torne muito bom, sempre havera limites para o alcance da medicina (Heath,
2014), sendo necessaria uma compreensdao mais ampla da pessoa e de sua biogra-
fia para abordar os sintomas aparentemente inexplicaveis.

1.2.2 0 MEDO E O SOBREDIAGNOSTICO

E comum que as expectativas da pessoa e do médico sejam diferentes nos casos
de sintomas gerais e inespecificos e, principalmente, diante de sintomas clinica-
mente inexplicados, pois os médicos acabam solicitando exames e intervencdes
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sem embasamento em evidéncias, por vezes indo além até do que a pessoa soli-
cita. Esta pratica expde a pessoa a intervencdes desnecessarias, contrariando os
principios da prevencdo quaternaria.

E necessario aceitar a incerteza na pratica do médico de familia
< e comunidade. Isso significa lidar também com o medo que a
incerteza gera.

A midia e a propaganda da doenca levam as pessoas a sentirem-se mais doentes
de forma geral. A saude é um negdcio que gera lucro, e algumas das armas da in-
dustria da saude sao a ampliacao das definicdes de doenca, a transformacao de
fatores de risco em doencas e, a mais potente, o medo (Heath, 2014). Esta sensa-
cdo de estar doente pode ser bastante inespecifica, mas acaba deixando a pessoa
mais exposta a intervencdes desnecessarias. O profissional de saude precisa
coragem para realinhar a fronteira entre a doenca e a saude, para que as pessoas
possam ser tratadas somente quando o cuidado médico trara mais beneficios do
gue danos (Heath, 2014).

Os medos existenciais dos pacientes sdo compostos por medos especificos rela-
cionados aos seus sintomas, e estes podem ser exacerbados por detalhes da sua
historia familiar - como o medo de ter um infarto, pois um familiar acabou de
falecer por este motivo. Os pacientes também tém medo que seus médicos nao
entendam o que eles estdo tentando descrever e que algum diagndstico importan-
te possa ser perdido ou feito tarde demais (Heath, 2014).

Os medos dos médicos espelham aqueles dos seus pacientes, ou seja, comumen-
te nods trabalhamos com medo de perder um diagndstico importante e precipitar
uma tragédia evitavel para algum de seus pacientes. O médico acabou por apren-
der a ter medo da incerteza, pedindo cada vez mais exames para ter certeza do
que esta vendo. Encarar esta incerteza e criar rela¢des de confianca sao as nossas
armas para conter este medo. A incerteza e a duvida que o médico sente todos os
dias é também o que motiva e torna possivel a aquisicao de novos conhecimentos
(Heath, 2014).

23



EIXO 04 | MODULO 12 Abordagem aos problemas gerais e inespecificos

Encerramento da unidade

Caro profissional estudante,

Vocé chegou ao final da primeira unidade do modulo “Abordagem a sinais e sinto-
mas gerais e inespecificos”. Vocé teve a oportunidade de reconhecer as fases do
processo de tomada de decisdo no cotidiano clinico da MFC, considerando o sintoma
como diagndstico e a abordagem a sintomas clinicamente inexplicados. E impor-
tante compreender que o medo e a incerteza sdo inerentes ao processo de tomada
de decisdo na APS, e ndo precisam ser evitados, mas encarados através do forta-
lecimento da relagdo médico-pessoa. Seguiremos aprofundando a abordagem aos
quadros gerais inespecificos, e € importante que vocé tenha em mente os princi-
pios que foram estudados até aqui.

24



UNIDADE 02

Manejo de sinais

e sintomas gerais
e inespecificos
na APS

INTRODUCAO
Caro profissional estudante,

Como ja vimos, faz parte do cotidiano do médico de familia e comunidade e da APS
o atendimento a pacientes com sintomas gerais e inespecificos, em quadros ainda
indiferenciados ou que nado vao se encaixar em diagndsticos definidos. Nesta
unidade, sera possivel compreender o manejo inicial de alguns problemas comuns
tais como, febre, linfonodomegalia, dor, fraqueza, tontura e sincope, consideran-
do sempre os sinais de alerta que separam as situa¢des provavelmente benignas
daquelas consideradas graves ou de pior prognostico.

Os objetivos de aprendizagem desta unidade sdo:

* Definir abordagens para sintomas gerais e inespecificos através de condutas ba-
seadas em evidéncias.

* Manejar situacBes que se apresentam com sinais e sintomas gerais e inespecifi-
cos na APS, aplicando os principios da prevencdo quaternaria e a Medicina baseada
em evidéncias.

* Identificar os cuidados e preparos em exames utilizados na investiga¢ao de sinais
e sintomas gerais e inespecificos.

Bons estudos!
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2.1 ABORDAGEM DA FEBRE

A febre é um sinal extremamente frequente e sao inUmeras suas possiveis causas.
Entre as hipdteses diagndsticas devemos considerar os dados epidemiolégicos e
pensar nas infeccdes frequentes no local de atendimento (como dengue ou tuber-
culose) ou, como tivemos a experiéncia recentemente, em uma infec¢ao especifi-
ca no contexto de uma pandemia (como a de COVID-19 ou a de influenza A). Em
outros casos deveremos pensar em condi¢des mais raras e potencialmente graves,
por isso, vamos estudar como fazer esta diferenciacao e usar a demora permitida
para ajudar na elucidacao dos quadros de febre na APS.

Ha mais de uma definicdo de ponto de corte para que se considere que ha febre.
A febre ocorre por um aumento do ponto de regulacdo hipotaldmico da tempera-
tura e € uma resposta a diversas situacdes associadas a lesao tecidual. A tempera-
tura normal varia em torno de 37 graus (oral de 36 a 37,9, retal de 36,3 a 38,2, e
axilar de 35,7 a 37,6) (DUNCAN, 2013). De forma geral considera-se febre a tempe-
ratura axilar acima de 37,8.

Sabemos que quando a febre ocorre acompanhada apenas por
manifestacdes inespecificas, como mal estar, anorexia, mialgia,
cefaleia e calafrios, ha maior dificuldade diagndstica. Entao, é
importante lembrar que, se o paciente apresenta febre aguda,
sem sinais de localizacao, a causa mais comum é infec¢do auto-
limitada, com curta duracgdo e etiologia provavelmente viral. Se
o paciente nao for grave, a observacao clinica com reavaliagao
periddica pode ser suficiente para o surgimento de achados diag-
nosticos, que podem levar um ou mais dias para aparecerem
(DUNCAN, 2013).

Ndo ha algoritmos pré definidos baseados em evidéncias para guiar o raciocinio
diagndstico na avaliacdo inicial da febre, ou mesmo nos casos de febre persisten-
te de origem indeterminada em adultos (HERSCH e OH, 2014). Entretanto, vamos
estudar algumas recomendac¢des essenciais para a avaliacdo da pessoa com febre:

Questione sobre o inicio e o padrao da febre - pergunte se ela é continua, inter-
mitente, que horario do dia ela ocorre, ou se ocorre a cada 24-48-72h. Quando
dura de 3 a 4 dias, em geral se deve a infeccao viral do trato respiratorio superior.
Quando dura de 4 a 14 dias, outras infec¢des devem ser consideradas, conforme
quadro abaixo (DUNCAN, 2013).
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Sinais e sintomas importantes na avaliagao de um paciente com

febre

Local
Causas mais provaveis

Ouvido, nariz e garganta

Trato respiratoério inferior
Trato gastrointestinal
Sistema geniturinario
Pele

Causas graves

Coracdo

Sistema osteomuscular

Sistema nervoso

Sintomas

Dor no ouvido, seios da face e
garganta

Falta de ar, tosse, expectoracao
purulenta e dor toracica

Dor abdominal, nduseas, vomi-
tos e diarreia

Hematuria, disuria, polaciuria e
dor no flanco

Dor torécica

Mialgias, artralgias

Cefaleia, dor no pescoco, convul-
sées

Sinais

Timpano avermelhado, dor a
compressao dos seios da face e
hiperemia da faringe

Atrito pleural, ausculta pulmo-
nar anormal

Dor abdominal a palpacdo, he-
patomegalia, ictericia

Dor a percussado do angulo cos-
tovertebral

Lesbes cutaneas, marcas de
puncdo venosa

Atrito pericardico, sopro novo
ou variavel

Artrite, dor 6ssea localizada

Meningismo, alteracdes do
sensorio

Causas frequentemente esquecidas

Tecido linfatico Esplenomegalia e linfadenome-

galias dolorosas

Uso de farmacos Prurido Rash cutaneo

Fonte: Duncan (2013)

Questione sobre medicacdes em uso - 0 uso prévio de antitérmicos mascara a
febre no momento do atendimento, e algumas medicacdes podem causar febre
persistente, como antibiéticos (betalactamicos, sulfonamidas, rifampicina, nitrofu-
rantoina, entre outros), anticonvulsivantes (carbamazepina, fenitoina e fenobarbi-
tal), anti-inflamatorios nao esteroides (AINES), drogas cardiovasculares (hidralazi-
na, captopril, hidroclorotiazida, metildopa, nifedipino, entre outras), bloqueadores
H2 (cimetidina, ranitidina), e outros como heparina, alopurinol e meperidina (HERSCH
e OH, 2014). E fundamental também saber se a pessoa faz uso de
imunodepressores.

Questione sobre a histéria pregressa - pergunte sobre doencas anteriores como
neoplasias e infec¢des. Podemos citar tuberculose e endocardite, hospitaliza¢bes
recentes, histéria vacinal, histéria de transfusdes, fatores de risco para infeccdo por
HIV.

Questione histéria familiar - atente para doencas autoimunes e neoplasias, por
exemplo.
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Questione sobre a histéria social - pergunte se houve contato com pessoas
doentes, viagens recentes, exposi¢do a animais ou a insetos (como mosquitos),
consumo de agua potencialmente contaminada ou alimentos ndo usuais, compor-
tamento sexual (exposicdo a infec¢des sexualmente transmissiveis), condi¢des do
ambiente de trabalho e de moradia, e histéria de encarceramento. Doeng¢as como
malaria e dengue devem ser consideradas em caso de viagem ou moradia em de-
terminados locais onde elas sao endémicas. Leptospirose deve ser pensada quando
ha alagamentos ou contaminacdo da agua por fezes e urina de ratos (DUNCAN,
2013).

O préximo passo é o exame fisico, que inclui certificar-se de que o paciente tem
febre. Devemos confiar na percepcao da pessoa, porém devido a febre ser um con-
ceito clinico, € importante certificar-se de que ela realmente existe. Em alguns casos
isso ndo sera possivel - quando ela ocorre fora dos locais de atendimento e nao
foi aferida pela pessoa. O exame clinico deve ser sistematizado, minucioso e repe-
tido, quando necessario (Lambertucci et al, 2005), e deve ser guiado pela
sintomatologia.

Ao exame, lembrar-se de:

* Mensurar a temperatura.

* Observar letargia e sinais de doenca crdnica.

* Buscar linfonomegalias locais ou generalizadas.

* Procurar sinais especificos no caso de sintomas sugestivos - palpar artérias tem-
porais na suspeita de arterite temporal, palpar seios da face na suspeita de sinu-
site, observar olhos e sinais de conjuntivite e outras altera¢des, oroscopia em busca
de hiperemia, sinais de amigdalite, candidiase recorrente (sugerindo imunodefici-
éncia), estomatite ou outras lesdes, alteracdes em dentes e gengiva. Examinar ca-
vidade nasal em busca de secrec¢do purulenta.

* Realizar exame cardiopulmonar - observando especialmente altera¢des na aus-
culta pulmonar e exame abdominal, certificando-se da existéncia ou ndo de hepa-
tosplenomegalia, importante nos casos persistentes sem foco.

« Examinar articulacBes e tecidos moles adjacentes, em busca de dor referida a pal-
pacdo ou sinais de artrite.

« Examinar a pele - em busca de lesdes ou rash.
* Examinar a genitalia - se necessario.

O surgimento de febre acompanhada de sinais de alerta indica a possibilidade de
infeccdo grave, necessitando pronta avaliacao (DUNCAN, 2013), geralmente em
nivel de urgéncia. Veja no quadro os sinais de alerta de doenca grave em pacien-
tes com febre:
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Sinais de alerta de doenc¢a grave em pacientes com febre

Febre alta (>39°C)

Calafrios

Sudorese noturna

Mialgia severa (leptospirose, sepse, infeccao pelo virus HIN1)
Dor localizada severa (sepse)

Dor de garganta e disfagia severas
Alteracao de estado mental

Vomitos incoerciveis

Rash inexplicado (meningococcemia)
Ictericia

Palidez marcada

Taquicardia

Taquipneia

Fonte: Duncan, 2013

2.1.1 EXAMES COMPLEMENTARES

A investigacdo adicional deve ser realizada conforme a clinica do paciente, em
alguns casos. Pacientes com maior risco de infeccao, historia de procedimentos ci-
rurgicos ou exames invasivos, ou naqueles com febre ha mais de duas semanas,
deve-se proceder a avaliacdo laboratorial geral, que inclui hemograma, exame
comum de urina, bioquimica geral, culturais e radiografia de térax, ou outros, con-
forme suspeita diagndstica (DUNCAN, 2013).

2.1.2 MANEJO

Quanto ao tratamento, deve-se avaliar a necessidade do uso de antipiréticos, visto
que podem ter efeitos adversos e pelo fato de, ao reduzirem a temperatura, tor-
narem a observacdo menos informativa sobre o curso da doenca - estes aspectos
devem ser considerados. Em alguns pacientes o tratamento da febre esta realmen-
te indicado (DUNCAN, 2013), conforme aspectos a seguir:

* Pacientes com grande desconforto associado a febre;

+ Pacientes com reserva funcional miocardica baixa, que podem desenvolver ou
agravar insuficiéncia cardiaca pela febre;

* Pacientes desidratados ou com maior risco de desidratac¢ao;

* Pacientes idosos ou alcoolistas, que podem apresentar confusao e delirio pela
febre;

* Pacientes com temperatura acima de 41°C.

Alguns dos medicamentos mais usados sao o paracetamol 500mg (dose maxima
ateé 4g/dia), a dipirona 500mg (dose maxima até 4g/dia) e o acido acetilsalicilico (AAS
500mg, dose maxima até 3,5g/dia). E importante salientar que pacientes com lesao
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hepatica prévia podem desenvolver intoxicacao com doses menores de paraceta-
mol, e que € necessario ter cautela na utilizagao de AAS como antitérmico em sin-
dromes febris de etiologia desconhecida, uma vez que a dengue é uma doenca en-
démica no pais, e o uso de AAS é contraindicado nos casos de suspeita de dengue.
Deve-se também considerar outros possiveis paraefeitos graves, como a ocorrén-
cia de agranulocitose associada com dipirona (DUNCAN, 2013). Outras op¢8es sdo
os AINE, como ibuprofeno, porém é necessaria cautela com o uso destes em idosos
pelo risco de efeitos adversos (DUNCAN, 2013).

2.1.3 FEBRE PROLONGADA DE ORIGEM INDETERMINADA

A abordagem do paciente com febre, em geral, é simples, focada nos demais sin-
tomas coexistentes, exceto nos casos de febre prolongada de origem indetermi-
nada, situacdo que gera as maiores duvidas. A febre de origem indeterminada no
contexto ambulatorial ocorre quando ha febre maior de 38,3°C, com duracdo de
mais de 3 semanas e sem diagnostico apods 3 visitas ao médico ou 3 dias de hospi-
talizacao, ou quando uma investigacao diagnostica inicial apropriada nao revela a
etiologia da febre (HERSCH e OH, 2014). Nestes casos, a critério do médico,
recomenda-se:

* Rever a historia clinica e o exame fisico;

* Solicitar exames laboratoriais - EQU, urocultura, testes especificos dependendo
de fatores de risco (culturais, teste tuberculinico, testes soroldgicos, eletroforese
de proteinas pensando em mieloma multiplo, ou outros);

* Solicitar exames de imagem como radiografia de torax, ecografia abdominal e
pélvica.

No quadro a seguir vocé pode ver algumas pistas que levam a diferentes suspei-
tas diagndsticas no caso de febre prolongada de origem indeterminada.

Pistas diagnodsticas potenciais para pacientes com febre de origem
indeterminada:

Pistas Possiveis diagndsticos
Anamnese

* Exposicdes

Exposicao a dgua Leptospirose

Condic¢des de moradia Tuberculose

Exposicdo ocupacional a pessoas doentes Citomegalovirus, epstein barr virus, tuberculose
Animais de estimacdo e selvagens Brucelose

Viagem recente Doencas especificas endémicas da regido
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* Histéria familiar

Condicdes febris hereditarias
* Histéria médica pregressa
Desordens abdominais
Historia de transfusdes
Malignidade

Doenca psiquiatrica
Hospitalizacdo recente

« Comportamentos de risco
Uso de drogas intravenosas

Exposicdo a infec¢des sexualmente
transmissiveis

* Histéria cirdrgica

Presenca de préteses

Exame fisico

Exantemas caracteristicos

(como eritema multiforme, peté-
quias)

Conjuntivite ou uveite

Hepato ou esplenomegalia, massa

abdominal palpavel

Inchaco nas articula¢des ou dor ao
movimento

Linfadenopatia

31

Febre familiar do mediterraneo

Hepatite alcodlica, cirrose hepatica, doenca de Crohn
Hepatite B ou C, HIV

Doenca metastatica

Febre artificial/manipulacao

Infeccdo nosocomial

Abcesso, endocardite, osteomielite

HIV

Osteomielite

Adenovirus, herpes simples, HIV, meningite
meningococica

Doenca de Still, leptospirose, lUpus eritematoso sisté-
mico

Doenca hepatica alcodlica, carcinoma, citomegalovirus,
Epstein Barr virus, leucemia, linfoma

Doenca inflamatoria intestinal, doenca de Lyme, lUpus
eritematosos sistémico

Doenca da arranhadura do gato, citomegalovirus, Eps-
tein Barr virus, HIV



EIXO 04 | MODULO 12 Abordagem aos problemas gerais e inespecificos

2.2 ABORDAGEM DA LINFONODOMEGALIA

O aumento de um ou mais linfonodos, via de regra maior do que 1cm, é um achado
relativamente comum na APS. Esta é uma daquelas situacdes em que é fundamen-
tal o meédico diferenciar quadros graves, que sao mais raros, dos quadros inofen-
sivos e geralmente autolimitados, que sdao mais comuns. Este deve ser o foco da
nossa avalia¢ao.

Inicialmente, observe o quadro a seguir com as possiveis causas de linfonodome-
galia localizada e generalizada.

Causas da linfonodomegalia localizada e generalizada

Local Causas

Auricular anterior, retroauricular Infeccdes de couro cabeludo, conjuntivite, otite externa e

ou suboccipital infec¢des virais sitémicas

Submandibular ou cervical Infec¢des bucais e dentarias, faringite, tumores de nasofarin-

ge, tumores de tireoide, doenca de Graves, infec¢des virais
sistémicas, dengue, tuberculose, paracoccidioidomicose e
toxoplasmose

Supraclavicular esquerda ou Altamente sugestivo de malignidade. Tumor gastrointestinal,

direita pulmonar, mediastinal, retroperitoneal, linfoma, infec¢des
bacterianas ou fungicas de caixa toracica ou retroperitdnio

Axilar Neoplasia ou infeccao mamaria, infeccdo do membro supe-
rior, doenca da arranhadura do gato

Epitroclear (regiao interna do Infeccdo da mao

cotovelo)

Inguinal Infeccdo de membro inferior, micose interdigital, infec¢des

sexualmente transmissiveis (sifilis primaria, herpes genital,
linfogranuloma venéreo, cancro mole), metastase de neopla-
sia (pélvica ou anal)

Adenopatia hilar Sarcoidose, infec¢Bes fungicas, linfoma, carcinoma bronco-
génico e tuberculose

Mediastinal Sarcoidose, infec¢Bes fungicas, linfoma, carcinoma de pul-
mao e de mama, tumores de células germinativas e tubercu-
lose

Abdominal e retroperitoneal Tumores pélvicos e gastrintestinais, tuberculose, linfoma,

tumores renais e infec¢8es fungicas

Qualquer regiao Doenca da arranhadura do gato, linfoma, leucemia, cancer
metastatico, tuberculose, infec¢des fungicas, tularemia e
peste bubdnica

Fonte: Cavalcanti, 2019

32



EIXO 04 | MODULO 12 Abordagem aos problemas gerais e inespecificos

Causas de linfonodomegalia generalizada

Infec¢des virais Mononucleose, HIV, citomegalovirus, rubéola, sarampo,
hepatites virais agudas

InfeccBes bacterianas Brucelose e febre tifoide

InfecgBes por micobactérias Tuberculose miliar

Infec¢des por fungos Histoplasmose, coccidioidomicose e paracoccidioidomicose

Infec¢des por protozoarios Toxoplasmose

Infec¢des por espiroquetas Sifilis secundaria, leptospirose

Neoplasias Linfoma, leucemia, mieloma, macroglobulinemia de

Waldenstrom, metastases de tumores sélidos

Imunolégicas e reumatolégicas  Reacdo a farmacos, lipus eritematoso sitémico, artrite
reumatoide, sindrome de Sjogren, doenca de Still

Diversos Sarcoidose, amiloidose, doenca de Kawasaki

Fonte: Cavalcanti, 2019

Na auséncia de fatores que sugiram neoplasia, pessoas com linfonodomegalia lo-
calizada (exceto a supraclavicular) podem ser observadas por 3 a 4 semanas. Ao
final deste periodo de observacao, é muito provavel que a linfonodomegalia tenha
se resolvido, ou entdo que sua causa tenha se tornado evidente, sem que se percam,
normalmente, oportunidades terapéuticas. Linfonodomegalia generalizada ou pre-
senca de sinais e sintomas sistémicos demandam investigacdo imediata (DUNCAN,
2013). A seguir podemos ver alguns sinais de alerta que aumentam a probabilida-
de de processo neoplasico (Cavalcanti, 2019):

Sinais de alerta que aumentam a probabilidade de processo
neoplasico

* Sintomas cronicos

* Pessoas > 40 anos

* Linfonodos > 1cm (principalmente se >2,25cm); linfonodos endurecidos e
aderidos a planos profundos

* Linfonodomegalia cervical associada a fatores de risco para neoplasia de
cabeca e pescoco (tabagismo, etilismo e idade avanc¢ada)

* Linfonodomegalia supraclavicular

Fonte: Cavalcanti, 2019
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Na avaliacdo da pessoa com linfonodomegalia, alguns pontos importantes devem
ser levados em consideracao:

Diferenciar quadro localizado de quadro generalizado - o primeiro passo é fazer
esta diferenciacdo, através de um exame fisico completo. Um erro comum é exa-
minar somente a regido referida pelo paciente e ndo procurar por outros linfono-
dos aumentados. Considera-se linfonodomegalia generalizada quando esta acomete
duas ou mais cadeias linfonodais ndo contiguas simultaneamente (Cavalcanti, 2019).
Este é um sinal sugestivo de doenca sistémica e sinal de alerta para proceder uma
investigacdo mais detalhada. Linfonodomegalia generalizada associada a sangra-
mentos espontaneos, hematomas, anemia e infec¢cdes sugere leucemia, porém
pode ocorrer em quadro localizado. Veja na figura a seguir as cadeias de linfono-
dos superficiais que podem ser pesquisadas ao exame fisico.

Cadeias de linfonodos periféricos

10

11

. Pré-auricular 12
. Retroauricular

. Submandibular

. Occipital

. Cervical anterior

. Cervical posterior

. Supraclavicular

00 N Oy Ul M WN -

. Inflaclavicular

9. Axilar

10. Epitroclear

11. Inguinal (grupo horizontal)
12. Inguinal (grupo vertical)

Fonte: DUNCAN, 2013
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Tempo de evolugdo - doencas neoplasicas e inflamacgao granulomatosa (tubercu-
lose, micose, sarcoidose) sao mais provaveis em quadros de maior tempo de evo-
lucdo, enquanto doencas virais ou bacterianas mostram-se com sintomas de menor
duracdo, podendo ser necessaria a observacdo por algumas semanas.

Idade - idosos tém maior propensdo a doenca neoplasica e temos de ter isto em
mente durante a avaliacdo.

Sintomas constitucionais - a presenca de outros sintomas inespecificos como
febre, perda de peso, fadiga ou sudorese noturna pode indicar doengas como tu-
berculose, linfoma, doencgas auto-imunes e neoplasia. A presenca dos chamados
“sintomas B” (perda de peso involuntaria, sudorese noturna, febre) e hepatosple-
nomegalia sugere linfoma.

Fatores comportamentais - um quadro de linfonodomegalia generalizada aguda
com febre em situagao de exposicdo sexual desprotegida, historia de transfusdes
ou uso de drogas injetaveis pode levantar a hipétese de infec¢bes sexualmente
transmissiveis, como HIV agudo, hepatite B e sifilis. Ingestdo de carnes cruas ou
alimentos mal lavados, ou contato com gatos, pode levantar a hipdtese de
toxoplasmose.

Historia pessoal e familiar - é importante questionar a respeito da histéria pessoal
e familiar de neoplasia como fator de risco, especialmente nas situa¢des em que
o linfonodo tem caracteristicas que sugerem malignidade.

Sintomas locais - historia de trauma e perda da solucdo de continuidade da pele
nos locais que drenam para os linfonodos aumentados ddo pistas da sua causa.
Por exemplo, arranhdes de gato ou cachorro nos membros superiores e inferiores
podem ocasionar aumento dos linfonodos axilares e inguinais, respectivamente.
Presenca de dor de garganta em quadro de aumento agudo de linfonodos cervi-
cais e submandibulares nos levaa pensar em adenomegalia reativa.

Historia epidemioldgica local - por exemplo, areas endémicas para doencas como
leishmaniose visceral (UFRGS, 2018).

Sinais que sugiram infeccao ou tumor localizado - sinais de infec¢do de vias
aéreas superiores em geral, infec¢cdes bucais e de couro cabeludo identificam a
causa de uma linfonodomegalia cervical, se esta tiver caracteristicas benignas ao
exame. Devemos identificar também fatores de risco para neoplasia de cabeca e
pescoco, como idade avanc¢ada, etilismo e tabagismo. Linfonodomegalia supracla-
vicular esquerda frequentemente sinaliza neoplasia de trato gastrointestinal (Ca-
valcanti, 2019). Ja a linfonodomegalia axilar com n6dulo mamario no mesmo lado
sugere neoplasia de mama.

Medicamentos em uso - alguns medicamentos podem causar linfonodomegalia,
como fenobarbital, alopurinol, carbamazepina, primidona, atenolol, penicilinas, ce-
falosporinas, quinidina, captopril, hidralazina, pirimetamina e sulfonamidas. Alguns
destes farmacos sdo bastante utilizados na APS, mas é importante avaliar a pessoa
como um todo para ndo responsabilizar a medicagdo e deixar passar outras causas.
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Caracteristicas do linfonodo - é importante verificar o tamanho, pois quanto
maior seu tamanho, maior a chance de ser neoplasico - se maior de 1cm e espe-
cialmente se maior de 2,25cm. Endurecimento e aderéncia a planos profundos
também sdo sugestivos de processo neoplasico. Linfonodos fibroelasticos e dolo-
rosos sao mais comuns em processos infecciosos e inflamatoérios.

2.2.1 EXAMES COMPLEMENTARES

Assim como em varias outras condi¢des apresentadas ao médico de familia e co-
munidade, algumas pessoas com linfonodomegalia poderdo nao ter um diagnds-
tico de certeza apds a avaliagdo inicial com anamnese e exame fisico (Cavalcanti,
2019). Considerando a demora permitida em alguns casos, um retorno em 3 dias
a 1 semana pode ajudar a delimitar melhor o processo sem prejuizo a conduta,
possibilitando uma investigacdo mais dirigida e evitando exames desnecessarios.

Entre os exames, o hemograma pode fornecer varias pistas: linfocitose sem atipia
pode indicar infec¢Bes virais, leucocitose com neutrofilia pode sugerir infeccao bac-
teriana, aumento no numero de blastos ou nos linfécitos sugere leucemia, eosino-
filia pode sugerir rea¢do a farmacos e linfécitos atipicos, dependendo do quadro
clinico, pode sugerir mononucleose. Outros exames sao dirigidos para a suspeita
diagnostica, como as sorologias.

Exame de imagem podem ser solicitados na suspeita de linfonodomegalias abdo-
minais ou mediastinais (na avaliacdo de quadro generalizado), ou na avaliacdo de
hepatoesplenomegalia. O exame mais comum nestes casos é a ecografia, que
também pode ser solicitada para investigar as caracteristicas do linfonodo em
questao. A radiografia de térax pode ser util para investigar linfonodomegalia hilar.

Veja a seguir um resumo da investigacdo inicial (UFRGS, 2016):

Quando o linfonodo tiver caracteristicas de malignidade deve-se investigar confor-
me cadeia acometida;

O linfonodo sem caracteristicas de malignidade deve ter investigacao basica se nao
houver suspeita clinica ap6s anamnese e exame fisico, tais como:

* Hemograma e plaquetas,
* Raio-x de torax,

* Sorologias: anti-HIV, HBsAg, anti-HCV, VDRL, monoteste, prova tuberculinica. Se
linfonodomegalia cervical realizar também toxoplasmose IgG e IgM e citomegalo-
virus 1gG e IgM.

A bidpsia deve ser realizada na linfonodomegalia localizada ou generalizada inex-
plicadas, exceto na linfonodomegalia cervical localizada com suspeita de tumor de
cabeca e pescoco, em que o primeiro exame é a puncdo-bidpsia por agulha fina,
seguido de bidpsia excisional se a puncdo nao for diagndstica. Em geral o maior
dos linfonodos deve ser retirado inteiro para biépsia excisional.

Segundo o documento “Protocolos de Encaminhamento para Hematologia Adulto”
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(UFRGS, 2016) as indica¢bes para bidpsia de linfonodo sao:
* Linfonodomegalia supraclavicular;

+ Linfonodomegalia com caracteristicas de malignidade (indolor, aderidos a tecidos
profundos, endurecido, massa de linfonodos fusionados);

* Linfonodomegalia (> 2 cm) persistente (ap6s 4 semanas) sem causa definida.

Pacientes com suspeita de linfoma (linfonodomegalias/esplenomegalia com alte-
racdes hematoldgicas sem indicacao de emergéncia, linfonodomegalia em pessoas
com sintomas B, linfonodomegalia e esplenomegalia sem associagdao com quadro
infeccioso) devem ser encaminhados para servicos especializados de hematologia
ou onco-hematologia para avaliacdo breve.

Devem ser encaminhados para emergéncia, preferencialmente com hematologis-
ta, os pacientes com suspeita de lise tumoral (sintomas como nausea, vomito, diar-
reia, letargia, caimbras, arritmia - geralmente em pessoas com massas grandes)
ou sintomas compressivos (como dispneia, sindrome da veia cava superior, sin-
drome de Horner). Pacientes com citopenias associadas a linfonodomegalia e es-
plenomegalia, nao explicadas por quadro infeccioso agudo, também tém indica-
¢ao de encaminhamento para emergéncia.

2.3 ABORDAGEM DA FRAQUEZA

A queixa vaga de cansaco, fraqueza ou fadiga é bastante desafiadora pois a pessoa
pode descrever seu sintoma de diversas maneiras, sem compreender as diferen-
cas entre os termos que ela mesma usa.

Cansaco ou fadiga descreve uma sensacao subjetiva de exaustdao ou perda de
energia, enquanto fraqueza significa diminuicdo da forca muscular. E importante
que, apos a explicacdo inicial da pessoa, o médico tente compreender o que exa-
tamente a pessoa quer dizer através de perguntas dirigidas, diferenciando pela
anamnese e exame fisico se ha fraqueza muscular ou outros sintomas associados,
como sonoléncia e dispneia - a presenca de outros sintomas pode indicar doencas
subjacentes que devem ser investigadas.

Sempre dé atencdo a esta queixa, pois a pessoa nao pode ser levada a crer que
seu sofrimento foi subestimado, mesmo que a hipétese do médico seja uma doenca
funcional ou mesmo somatizacdo. Em geral, se vocé associa esta queixa com ques-
tdes psicoldgicas, vocé ndo esta errado - realmente a fadiga esta associada a fatores
psicolégicos em 70 a 75% dos casos, e a condi¢des fisicas em apenas 10 a 20%
(DUNCAN, 2013).

A seguir veja alguns pontos importantes a serem levantados durante a consulta
para a abordagem do cansaco ou fadiga:

Investigue fatores associados: a investigacao deve ser dirigida para os fatores as-
sociados mais comuns, graves e frequentemente esquecidos. Vocé pode ver quais
sdo os fatores mais comuns associados a fraqueza no quadro abaixo, que indica
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também as situacbes mais graves que devem ser consideradas na avaliacao.

Fatores associados mais comuns

Fadiga Fadiga cronica
Psiquicos 70% 60 a 74%
Estresse emocional/situacional 61 a75% 17,3%
Somatizagao 48% 10a15%
Depressao 4,9 a 24% 29,9 a 58%
Ansiedade 4,4a10% 9%
Transtorno do panico 14%
Sociais 44%
Psicossociais 40% 73,2%
Fisicos 22,5%
Condi¢des médicas gerais 8,2a9% 1,6 a10,6%
Musculoesqueléticos 19,4%
Digestivos 8,1%
Neurolégicos 6,7%
Virais 6,4%
Anemia 1,6 a 3,8% 2,4%
Fibromialgia 2% 1,3a2,4%
Disturbios do sono
Outros
Sindrome da fadiga crénica 24a31%
Fadiga ndo especifica 35,7%

Fatores associados graves que devem ser considerados

Neoplasias Doenca hepatica Bacteriemia oculta
Cardiopatia isquémica Doenca renal HIV
Insuficiéncia cardiaca Asma e DPOC Tuberculose

Diabetes melito Hipo/hipertireoidismo

Fatores associados frequentemente esquecidos

Doenca do tecido conjuntivo: Gestacao
Musculoesqueléticos Climatério
Lupus eritematoso sistémico  Alcool

Doenca autoimune Medicamentos

Sindrome de Cushing
Doenca de Addison
Dor crbnica

Fonte: adaptado de DUNCAN, 2013
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Questione sobre medicamentos em uso: ha medicamentos que podem estar as-
sociados a cansaco ou fadiga, sendo os principais: betabloqueadores, agonistas
alfa2 de acao central, anticolinérgicos, anti-histaminicos, antidepressivos, antipsi-
coticos, ansioliticos, anticonvulsivantes e opidides (DUNCAN, 2013).

Avalie se houve episddio de doenca viral recente: muitas infec¢des virais cursam
com um periodo de convalescenca com cansaco residual que pode ser duradouro.
As hepatites virais agudas, por exemplo, podem apresentar fraqueza e cansago por
varios meses apos a sua resoluc¢ao (BRASIL, 2007).

Questione sobre sinais e sintomas de alerta: faca uma anamnese dirigida para os
principais sinais de alerta que levam a investigacdo complementar para estes pa-
cientes. No quadro a seguir vocé pode ver estes sinais e sintomas e a investigacao
que deve ser desencadeada na presenca dos mesmos.

Sinais e sintomas de alerta em pacientes com cansac¢o ou fadiga

Investigar

Perda de motivagao ou prazer

Agitacao, nervosismo
Febre

Perda de peso involuntaria

Dor precordial ou dispneia

Poliuria e polidipsia

Pele seca e intolerancia ao frio
Fraqueza

Ronco noturno e sonoléncia diurna

Artralgias, mialgias ou rash cutaneo

Depressao
Ansiedade, hipertireoidismo

Doencas infecciosas

Neoplasias, doengas endocrinologicas
Doenca cardiovascular, doenca pulmonar
Diabetes mellitus

Hipotireoidismo

Altera¢des neuroldgicas

Apnéia do sono

Doenca reumatologica

Fonte: adaptado de DUNCAN, 2013

Realize o exame fisico considerando os possiveis fatores associados: o exame fisico
deve ser voltado para os fatores associados a fadiga e para os sinais e sintomas de
alerta, devendo incluir avaliacdo do estado geral, dos aparelhos cardio respiraté-
rio e neurolégico, da tiredide e dos linfonodos.

2.3.1 EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares contribuem para o diagnéstico de fadiga em uma
minoria dos casos (DUNCAN, 2013) e ndo existem evidéncias concretas de quais
exames sao mais Uteis. Entretanto, sugere-se investigacao complementar em indi-
viduos com fadiga de etiologia ndo identificada apés anamnese e exame fisico,
devido a possibilidade de uma causa tratavel. Exames que podem contribuir na in-
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vestigacdo destas pessoas sdo: hemograma, velocidade de sedimentacao globular
(VSG), ferritina sérica, glicemia de jejum, eletrdlitos, ureia, creatinina, alanina ami-
notransferase (ALT), aspartato aminotransferase (AST), hormdnio estimulante da
tiredide (TSH) e anti-HIV (DUNCAN, 2013). Considere também solicitar sorologias
para hepatites virais nestes casos.

Lembre de observar e usar o acompanhamento longitudinal na
APS a seu favor - a espera permitida e o acompanhamento da
\ pessoa em retornos periddicos pode ser uma op¢do em diver-
sas situacdes de cansaco e fadiga.

2.3.2 FADIGA CRONICA

Ha situacdes em que a fadiga perdura por seis meses ou mais - nestes casos é
chamada de fadiga crdénica, acometendo de 11,2 a 18,3% dos adultos (DUNCAN).
Pode ser secundaria a outras condi¢cdes médicas, a sindrome da fadiga crénica ou
ser idiopatica, sendo que sua abordagem segue os mesmos principios da aborda-
gem da fadiga em geral. Porém, é importante considerar uma avaliagao especiali-
zada através de encaminhamento para a atencdao secundaria ou terciaria nas situ-
acdes abaixo (DUNCAN, 2013):

* Criancgas;

* Pacientes com suspeita de doenca oculta apesar de avaliacao inicial
inconclusiva;

* Pacientes com doenca psiquiatrica grave;
* Pacientes que necessitem tratamento especializado por transtorno do sono;
* Pacientes que ndo melhorem com o manejo na APS.

2.4 ABORDAGEM DA DOR AGUDA E CRONICA

A queixa de dor é uma das mais frequentes na APS. Segundo a Associacao Inter-
nacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor é definida como uma experiéncia sen-
sorial e emocional desagradavel que é descrita em termos de lesBes teciduais, reais
ou potenciais. A dor € uma experiéncia pessoal e subjetiva, influenciada pela cultura,
pelo significado da situacdo e por outras variaveis psicolégicas (Junior et al, 2019),
e cada individuo aprende e utiliza esse termo a partir de suas experiéncias ante-
riores (MERSKEY e BOGDUCK, 1994).

A dor aguda é a causa mais comum de afastamento do trabalho e esta associada
com limitacdo da atividade, estado de saude e estresse psicolégico do individuo
(Junior et al, 2019). Mais do que a dor em si, 0 médico deve considerar o sofrimen-
to da pessoa que procura atendimento, que frequentemente leva ao desenvolvi-
mento de disturbios do humor e de ansiedade relacionados com a disfuncao de
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neurotransmissores, com interferéncia também no sistema imune.

A dor pode ser classificada, conforme suas caracteristicas, em nociceptiva, neuro-
patica, psicogénica e mista. Ndo necessariamente temos de classificar com exati-
dao a dor do paciente, mas para compreender melhor a abordagem desta situa-
¢do é importante entender suas causas. Vamos entdo diferenciar os tipos de dor,
conforme Junior et al (2019):

A dor nociceptiva é diretamente associada a um estimulo agudo, como lesdo teci-
dual, doenca (como o cancer), e inflamacdo, podendo ser somatica (derivada de
lesdo de pele, ossos, musculos ou tecidos conectivos) ou visceral (originada de
Orgaos) .

A dor neuropatica ocorre em consequéncia direta de lesdao ou doenca afetando o
sistema somatossensitivo periférico ou central, como um trauma, inflamacao,
doencas metabdlicas como diabetes, infeccdes como herpes-zoster, ou ainda ori-
ginar-se de uma doenca neuroldgica primaria. A pessoa refere dor em queimacao,
tipo choque, com sensac¢do de formigamento ou parestesias, as vezes, em pontada
de forte intensidade, continua ou paroxistica, persistente, o que leva ao sofrimen-
to acentuado . Existe uma escala que auxilia no diagndéstico da dor neuropatica,
que é a escala de dor LANNS, adaptada ao portugués do Brasil por Schestatsky et
al (2011).

SAIBA MAIS

Vocé pode acessar esta escala neste link: “ESCALA DE DOR LANNS (Adaptada ao
Portugués do Brasil por Schestatsky et al., 2011)".

Clique para ler.

A dor psicogénica surge com predominios dos fatores emocionais, muitas vezes,
relacionada com conflitos psicolégicos, exacerbada por excesso de ansiedade, es-
tresse e transtornos depressivos.

Dor mista € a dor que envolve mais de um componente, sendo o tipo mais frequen-
te encontrado na pratica médica diaria.

Quanto ao modo de evoluc¢do e o tempo de duracdo, a dor pode ser (Junior et al,
2019):

+ Aguda: com duracao de até 3 meses, surge na presenca da lesdao e pode ser um
alerta de disfuncao do organismo. Geralmente, desaparece com a eliminacdo da
causa inicial e pode ser muito intensa.

* Cronica: de longa duracao, geralmente com mais de 3 meses de evoluc¢do. Pode
provocar graves sofrimentos e limita a qualidade de vida da pessoa. Muitas vezes
necessita tratamento continuo com medicamentos adjuvantes, e/ou tratamento
psicolégico.
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E fundamental que o médico acredite na dor referida pela pessoa.
Pensar que determinada pessoa deseja obter um ganho secun-
dario pode levar a uma assisténcia desumanizada e incorre no
risco de erro de diagnostico. A apresenta¢ao da dor é muito va-
riavel - € possivel perceber que ha casos em que a pessoa esta
£ profundamente limitada por uma dor que parece ser de baixa
intensidade, e casos em que uma pessoa se mantém produtiva
e com relativa qualidade de vida mesmo referindo uma dor de
grande intensidade (YOUNGER et al, 2009). O médico deve agir
de forma a aliviar a dor e o sofrimento emocional da pessoa que
procura ajuda.

Para a sua abordagem, sao importantes informacdes sobre as caracteristicas da
dor, compreendendo o tipo de dor e sua duracao, o tipo de sofrimento relatado
pela pessoa, o historico dos procedimentos médicos, e o uso de medicamentos.

Existem varias formas de escalas para avaliar a pessoa com dor, que podem ser
unidimensionais ou multidimensionais. As escalas unidimensionais sao simples de
aplicar, rapidas, e apropriadas quando a causa da dor é 6bvia e pode ser resolvida
em curto intervalo de tempo. As mais conhecidas sao (Junior et al, 2019; YOUNGER
et al, 2009):

(1) a escala analdgica visual, na qual a pessoa marca a gravidade da dor em uma
linha com comprimento de 10cm, registrando as palavras “sem dor” em uma ex-
tremidade e na outra extremidade “pior dor possivel”;

Sem dor Dor méaxima

(2) a escala numérica, em que a pessoa verbaliza a dor na intensidade de 0 a 10,
ou de 0-100, muito utilizada na pratica médica didria. Tem a vantagem de ser apli-
cada verbalmente se necessario.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(3) a escala de descricao verbal, com palavras variando de “sem dor” a “dor intensa”,
util para alguns pacientes que tém dificuldade de mensurar sua dor em numeros.

SEM DOR DOR DOR DOR
DOR LIGEIRA MODERADA INTENSA MAXIMA
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(4) a escala de dor em faces, escala ilustrativa que consiste em desenhos de ex-
pressdes faciais, util para criangas, pessoas com impedimentos cognitivos e em si-
tuacBes em que ha barreiras de idioma.

©OOOOO

Existemn também escalas multidimensionais que mensuram diversas dimensdes
da dor, como intensidade, qualidade, interferéncia na funcionalidade, sentimen-
tos, e efeitos na qualidade de vida (YOUNGER et al, 2009). Sdo instrumentos mais
complexos para aplicacdo no dia a dia, e por esta razdo ndo serdo abordados neste
maodulo.

Assim como na avaliacdo da intensidade da dor, a evolucdo do sintoma de dor
também pode ser acessada através do uso de uma escala. A escala PGIC (Patient
Global Impression of Change, ou “impressao global de mudanca do paciente”)
fornece uma estimativa Unica e geral de melhoria. A escala pede aos pacientes que
classifiqguem seu estado atual como:

1) muitissimo melhorado

2) muito melhorado

3) minimamente melhorado
4) nenhuma mudanca

5) minimamente pior

6) muito pior

7) muitissimo pior.

Esta medida tem a vantagem de ser aplicavel a uma ampla variedade de condi¢des
e tratamentos (YOUNGER et al, 2009).

Sao inUmeras as causas possiveis para a dor, por isso o exame fisico deve ser com-
pleto, incluindo avaliacao neurolégica e da marcha. Locais com presenca de infla-
macdo sao hipersensiveis a palpacao e a movimentacdo ativa. Exames podem ser
solicitados conforme o quadro clinico e somente complementam o raciocinio clinico
(Junior et al, 2019).

Devemos também lembrar que a busca incessante de uma lesdo que explique a
presenca de dor pode gerar um alto grau de ansiedade e frustracdo, tanto para o
meédico quanto para a pessoa. A dor também pode estar relacionada a um cenario
que é interpretado pelo sistema nervoso a partir de uma lesdo tecidual potencial,
e ndo apenas daquela que é real (Junior et al, 2019), sendo neste caso um sinal de
alerta.
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2.4.1 MANEJO

Os farmacos mais utilizados na terapia da dor aguda sao os analgésicos nao opi-
oides. Os simples, representados pela dipirona e pelo paracetamol, podem ser
usados por periodo prolongado de tempo, pois tém acdo anti-inflamatoria discre-
ta, usados para tratamento da dor leve.

E necessario muito cuidado ao prescrever anti-inflamatérios ndo hormonais (AINEs),
que costumam ser amplamente usados em pessoas com dor aguda e cronica. A
facilidade de obtencdo na unidade de saude ou em farmacias em geral favorece a
automedicacdo e o abuso destas medica¢des. Lembre-se de avaliar a fungao renal
nos pacientes que fazem uso frequente de AINEs, e alertar o paciente para seus
possiveis efeitos adversos, desencorajando o uso continuado dos mesmos.

A OMS publicou o principio da escada analgésica (WHO, 1996), inicialmente pensado
para o tratamento da dor de origem neoplasica. Esse principio é composto por trés
degraus e guia o uso sequencial de farmacos. No entanto, a aplicacao deste trata-
mento por degraus, considerando a intensidade da dor, passou a ser utilizada em
varias situacdes para o controle da dor aguda e crbnica (Junior et al, 2019). Os me-
dicamentos adjuvantes descritos na escada sao diversos medicamentos ndo anal-
gésicos, muitos deles de a¢do central, que contribuem para o alivio da dor ou mesmo
possiveis sintomas psicoldgicos associados, como os antidepressivos e alguns
anticonvulsivantes.

Aindicacao de analgésicos opidides pelo médico da APS pode ser bastante precisa,
dependendo do quadro e da intensidade da dor, ainda que se trate de dor benigna
ou nao oncolégica (Junior et al, 2019).

Escada analgésica OMS

DOR INTENSA

Opidides fortes
(Morfina, Metadona, Fentanil,
Oxicodona)

+/- Nao-opiodides

+ Adjuvantes

DOR MODERADA

Opidides fracos
(Tramadol, Codeina)
+/- Nao-opiodides

+ Adjuvantes

DOR FRACA

Nao-opidides

(ex: Dipirona, Paracetamol,
Antiinflamatérios ndo-esteroidais)
+ Adjuvantes

Fonte: adaptado de WHO, 1996
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Devido a subjetividade da dor, seu significado para a pessoa e as variaveis psico-
l6gicas, nem sempre o tratamento convencional é capaz de aliviar os sintomas - o
gue € bastante comum no cendrio da APS. Terapias nao farmacolégicas ou com-
plementares podem ser necessarias. A socializacao, a atividade fisica, o acompa-
nhamento psicolégico, e a educagdo do paciente sdo pontos a serem considerados
no manejo da dor, especialmente a cronica, e o encaminhamento para fisioterapia
e terapias como acupuntura e auriculoterapia podem ser Uteis em alguns casos.

2.5 ABORDAGEM DA TONTURA E SINCOPE

Tontura é um sintoma comum na APS, porém impreciso. Os pacientes frequente-
mente tém dificuldade em descrever este sintoma. Existem quatro padrdes classi-
cos de tonturas (Jantsch et al, 2019):

* Vertigem: Sensacdo de movimento ilusério e de que as coisas ao seu redor estao
se movendo ou que seu corpo esta se movendo, quando na verdade esta parado.

* Pré-sincope: Sensacdo de desfalecimento, de desmaio iminente.

* Desequilibrio: Sensacao de que o controle sobre seus movimentos e equilibrio
esta prejudicado. Nao ha sensagao de movimento ilusorio (vertigem) ou sensacao
de desfalecimento (pré-sincope).

* Hiperventilacdo: Apresenta a descricdo mais vaga entre todos os padrdes e, em
geral, é descrita como a sensacao de “cabeca vazia”, ou sensa¢ao de estar desco-
nectado do ambiente.

Os pacientes geralmente dao informagdes pouco claras para os médicos ao falarem
sobre sua sensac¢ado de tontura (Jantsch et al, 2019). Devido aos sintomas serem
vagos, os médicos devem se esforcar em distinguir causas benignas das sérias que
requerem avaliacdo e tratamento urgentes (MUNCIE et al, 2017).

Informacgdes sobre a duracdo e os desencadeantes da tontura sao bastante Uteis,
visto que os pacientes costumam ser claros ao dar este tipo de informacdo (MUNCIE
et al, 2017).

No quadro a seguir € possivel compreender algumas causas comuns de tontura e
vertigem:
Diagnéstico diferencial de tontura e vertigem: causas comuns

Causas (da mais para a menos Descrigao clinica
frequente)

Causas periféricas

Vertigem posicional paroxistica Episodios transitorios de vertigem provocados

benigna por otolitos desalojados nos canais semicircula-
res

Neurite vestibular Episodios espontaneos de vertigem causados

por inflamacao do nervo vestibular ou 6rgaos
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Doenca de Meniere

Otosclerose

Causas centrais

Migranea vestibular

Doenca cerebrovascular

Meningiomas do angulo cerebelo-
pontino e fossa posterior

Outras causas

Psiquiatricas

Induzida por medicacao

Cardiovascular/ metabdlica

Ortostéatica

Fonte: adaptado de MUNCIE et al, 2017

labirinticos, geralmente por uma infeccdo viral

Episddios espontaneos de vertigem associa-
dos com perda auditiva unilateral causada por
excesso de pressdo do fluido endolinfatico no
ouvido interno

Episodios espontaneos de vertigem causados
por crescimento 6sseo anormal no ouvido mé-
dio e associado a perda auditiva condutiva

Episddios espontaneos de vertigem associados
a enxaqueca

Episédios espontaneos continuos de vertigem
causada por oclusdo ou insuficiéncia arterial,
afetando especialmente o sistema vertebroba-
silar

Episédios espontaneos continuos de tontura
causada por schwannoma vestibular (ou seja,
neuroma acustico), ependimoma infratentorial,
glioma do tronco cerebral, meduloblastoma ou
neurofibromatose

Inicialmente episédico, depois episédios fre-
guentemente continuos de tontura sem outra
causa e associada com condicdo psiquiatrica
(por exemplo, ansiedade, depressao, transtorno
bipolar)

Episddios continuos de tontura sem outra causa
e associada a um possivel efeito adverso de
medicamento

Sintomas episodicos agudos que ndo estao
associados com qualquer gatilho

Sintomas episodicos agudos associados a uma
mudanca na posicdo

A seguir, estao alguns pontos importantes a serem levantados durante a consulta

para a abordagem da tontura:

Questione os detalhes da queixa - investigue possiveis desencadeantes da tontura
e se ela é episddica ou continua. Desencadeantes comuns podem ser o movimen-
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to da cabec¢a ou mudanca de posi¢cdo do corpo, como rolar-se na cama. Um diag-
ndstico provavel nestes casos € a vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB).
Se o sintoma é espontaneo, sem desencadeantes, o paciente pode ter tontura epi-
sédica com duracao de segundos a dias. Diagnosticos possiveis nestes casos incluem
a doenca de Meniere, a migranea vestibular e desordens psiquiatricas como a an-
siedade. Com sintomas continuos, nao episédicos, os pacientes tém tontura per-
sistente que dura dias a semanas. Sintomas vestibulares classicos incluem tontura
associada com nausea, vomitos, nistagmo, instabilidade na marcha, e intolerancia
ao movimento da cabeca. Estes achados podem ser compativeis com neurite ves-
tibular ou causas centrais, mesmo que estas ultimas possam ocorrer também em
padrdes desencadeados por movimento. A tontura da hipotensao ortostatica ocorre
com o movimento de levantar-se (MUNCIE et al, 2017).

Questione sobre perda auditiva e realize otoscopia - se houver suspeita de ver-
tigem, € importante investigar perda auditiva, que pode sugerir doenca de Meniere.
Pode-se avaliar hipoacusia no consultorio solicitando ao paciente a repeticao de
palavras ou numeros sussurrados préximos ao ouvido (fonoacumetria ou “teste
do sussurro”) (DUNCAN, 2013). Os critérios diagndsticos para esta doenca incluem
vertigem episodica (pelo menos dois episédios durando ao menos 20 minutos) as-
sociada a perda auditiva documentada em audiometria no ouvido afetado e zumbido
(tinnitus) ou sensacao de plenitude no mesmo ouvido. Em geral, os sintomas au-
ditivos sao unilaterais. (MUNCIE et al, 2017). A otoscopia é necessaria para afastar
causas otoldgicas, sobretudo, as inflamatdrias (otorreia, otite média, tampdo de
cerumen e vesiculas no pavilhdo auricular) (DUNCAN, 2013).

Sempre revise o historico médico e todas as medica¢ées em uso - Os pacien-
tes com doencas crénicas, como hipertensdo e diabetes, podem necessitar de
exames complementares, como glicemia e dosagem de eletrolitos. As medicacdes
estdo implicadas em 23% dos casos de tontura em idosos na atenc¢do primaria,
assim como o uso de 5 ou mais medicacdes esta associado com aumento no risco
de tontura. Além disso, os idosos estao particularmente suscetiveis a efeitos ad-
versos de diversas medicacfes. Na tabela abaixo vocé pode ver as medicacfes as-
sociadas com tontura (MUNCIE et al, 2017):

Medicamentos associados com tontura

Medicamento Mecanismo causador
Alcool Efeitos cardiacos: hipotensao, hipoten-
Antiarritmicos classe 1a sao postural, arritmias

Agentes antideméncia

Antiepilépticos

Anti-histaminicos (sedativos)
Antihipertensivos

Anti-infecciosos: agentes anti-influenza,
antifungicos, quinolonas

Agentes antiparkinsonianos
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Medicamentos para transtorno de déficit
de atencdo e hiperatividade

Digitalicos

Dipiridamol

Narcoéticos

Nitratos

Inibidores da fosfodiesterase tipo 5
Relaxantes musculares

Anticolinérgicos urinarios

Relaxantes musculares

Antiespasmadicos urinarios e gastrointesti-
nais

Antiepilépticos

Benzodiazepinicos

Litio

Agentes antidiabéticos

Bloqueadores beta adrenérgicos

Aminoglicosideos
Agentes anti reumaticos
Anticoagulantes
Agentes antitireoideos

Efeitos anticolinérgicos centrais

Toxicidade cerebelar

Hipoglicemia

Ototoxicidade

Sangramentos (anticoagulantes), supres-
sdo da medula 6ssea (agentes antitireoi-

deos)
Fonte: adaptado de MUNCIE et al 2017

Diferencie se o quadro é periférico ou central - uma forma de diferenciar se a
vertigem é central (originada de um possivel acidente vascular encefalico - AVE),
ou se é periférico (de causa vestibular), é examinar o paciente usando o mnemoé-
nico “HINTS"™:

HI (Head impulse test) ou teste do impulso cefalico:

* Solicita-se ao paciente que olhe no nariz do examinador. Faz-se um movimento
rapido e horizontal da cabeca e observa-se se o paciente conseguiu fixar os olhos
no observador ou apresentou a sacada compensatoria, ou seja, se apresentou um
movimento rapido de ambos os olhos para voltar a fixa-los no observador, como
pode ser observado na figura abaixo. Se este teste for positivo, € sinal de lesdo ves-
tibular para o lado em que apresentou a sacada compensatéria (SILVA, 2018). Ou
seja, caso o olhar do paciente seja desviado para o lado que a cabeca foi impulsio-
nada, este sera o lado acometido e o teste sera considerado positivo para lesdo do
nervo vestibular (Jantsch et al, 2019). A auséncia de movimento ocular sugere uma
causa central (MUNCIE et al, 2017).
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Teste do impulso da cabega

’?4\" e

)

9
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Fonte: UpToDate, 2020

N - Nistagmo: é definido como movimento ocular composto por uma fase lenta
(vestibular) e uma fase rapida (formacdo reticular do tronco).

* Solicita-se ao paciente que olhe fixamente na posicdo neutra e observa-se se ha
nistagmo. Essa manobra pode ser sensibilizada solicitando ao paciente que olhe
para os lados, para cima e para baixo (nistagmos semi-espontaneos). A presenca
de nistagmo, na maioria das vezes, sugere lesdo periférica. Os nistagmos vestibu-
lares sdo unidirecionais, aumentam na direcdo da componente rapida (SILVA, 2018).
O nistagmo vertical ou torsional, ou que muda de dire¢ao com o olhar, sugere uma
causa central (MUNCIE et al, 2017).

TS - “Test of skew":

* Solicita-se ao paciente a manter os olhos abertos, na posi¢cao neutra e oclui-se os
olhos alternadamente. Nos casos periféricos, os olhos se mantém na mesma posicao,
j@ nos casos centrais, pode-se ver o movimento ocular involuntario. A presenca
deste teste positivo esta fortemente associada a presenca de AVC de tronco (SILVA,
2018).

Meca a pressao e verifique se ha hipotensao postural - a pressao deve ser men-
surada enquanto o paciente esta em posicao supina. Para verificar se ha hipoten-
sdo ortostatica, deve-se colocar o paciente em decubito dorsal por pelo menos 5
minutos, e aferir sua pressao arterial (PA). Depois, o paciente deve ficar em pé por
trés minutos, e sua PA deve novamente ser aferida. Caso aconteca queda da pressao
arterial sistolica maior de 20 mmHg, queda da pressao arterial diastélica maior de
10 mmHg, ou pressao arterial sistélica menor de 90 mmHg, o exame é considera-
do positivo (Jantsch et al., 2019).
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Realize exame fisico cardiaco e neurolégico - Arritmias (ex: bloqueios cardiacos,
bradiarritmias e taquiarritmias) devem sempre ser consideradas em individuos
idosos, com histoéria de cardiopatia prévia, que tém palpitacdo ou que apresentam
sintomatologia enquanto deitados ou sentados (DUNCAN, 2013), especialmente
nos casos em que ha suspeita de pré-sincope ou sincope. A ausculta cardiaca
também pode identificar sopros. O exame neurolégico em geral esta normal nos
casos de tontura, porém uma alteracdo indica investigacdo complementar. Avalie
pares cranianos, funcao cerebelar (marcha, coordenacao, reflexos, teste index-na-
riz). Eimportante observar a marcha e realizar o teste de Romberg. Pacientes com
uma marcha instavel devem ser avaliados para neuropatia periférica (MUNCIE et
al, 2017). No teste de Romberg, o individuo aproxima os pés, deixando os bracos
ao longo do corpo na posicdao anatdmica, e fecha os olhos. O teste é considerado
positivo com oscilacao ou queda. Caracteriza-se como periférico quando existe la-
téncia entre o fechamento dos olhos e a queda (no sentido do labirinto lesado).
Nos casos centrais, a queda é precoce e abrupta (DUNCAN, 2013).

Realize a manobra de Dix-Hallpike na suspeita de VPPB - a vertigem posicional
paroxistica benigna (VPPB) é diagnosticada pela manobra de Dix-Hallpike. Se a
anamnese for compativel, e o paciente apresentar vertigem durante a manobra,
com ou sem nistagmo, o teste é positivo para VPPB, embora a manobra negativa
nao exclua o diagndstico (valor preditivo positivo = 83% e valor preditivo negativo
= 52%) (DUNCAN, 2013).

Manobra de Dix-Hallpike (usada para diagnosticar vertigem posi-
cional paroxistica benigna).

45°

R

A R 254

Este teste consiste em uma série de duas manobras: (A) Com o paciente sentado na mesa de exame,
voltado para a frente, olhos abertos, o médico vira a cabeca do paciente 45 graus para a direita. (B)
O meédico apdia a cabeca do paciente enquanto o paciente se deita rapidamente da posicao sentada
para a supina, terminando com a cabeca pendurada 20 graus no final da maca. O paciente perma-
nece nesta posi¢do por 30 segundos. Em seguida, o paciente retorna a posicao vertical e é obser-
vado por 30 segundos. Em seguida, a manobra é repetida com a cabega do paciente virada para a
esquerda. Um teste é positivo se alguma dessas manobras desencadear vertigem com ou sem
nistagmo.

Fonte: Adaptado de Muncie et al, 2017
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2.5.1 SINCOPE E PRE-SINCOPE

Vamos abordar algumas particularidades que devem ser consideradas no atendi-
mento a pacientes com pré-sincope e sincope.

Com duracdo curta, geralmente de segundos ou minutos, a pré-sincope costuma
ser descrita pelo paciente como “sensa¢ao de desmaio” ou de “apagado”, podendo
apresentar também sensacdo de calor, diaforese, nausea e borramento visual, bem
como, a percepc¢do de palidez por um observador externo. Costuma ocorrer quando
o individuo esta na posicdo ortostatica ou sentado, raras vezes na posicdo supina
(DUNCAN, 2013). Esta situacao pode ou ndo evoluir para a sincope propriamente
dita, definida como a perda abrupta, completa e temporaria da consciéncia, asso-
ciada a impossibilidade de manter o ténus postural (queda), com remissao rapida
e espontanea (Jantsch et al, 2019).

Os principais diagnosticos diferenciais podem ser divididos em cinco grandes grupos:
hipotensao, condi¢des metabdlicas, doencga cardiaca, condi¢des intracranianas e
transtornos mentais. No quadro abaixo vocé pode ver as possiveis causas de sincope
e pré-sincope:

Estratégia diagnéstica para pacientes com pré-sincope/sincope

Causas mais comuns
Reflexo vasovagal

Hipotensao ortostatica
Causas graves que devem ser consideradas

Cardiovasculares: arritmias, infarto agudo do miocardio

Obstrucdo do fluxo de saida do coragao (estenose adrtica, hipertrofia septal assimétri-
ca)

Insuficiéncia vertebrobasilar/acidente isquémico transitério/acidente vascular cerebral
Hipertensao intracraniana aguda

Hemorragia subaracnoidea

Crise convulsiva

Embolia pulmonar

Causas frequentemente esquecidas

Causas psicogénicas/hiperventilacao

Condi¢bes metabdlicas: hipoglicemia, hiperglicemia, anemia, hiponatremia

Uso de alcool e outras drogas

“Sincope” associada a tosse ou mic¢do

Disfuncao cervical
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Raridades
Sindrome do roubo da subclavia
Enxaqueca

Fonte: Duncan, 2013

A sincope vasovagal é a mais comum de todas as causas e, geralmente, esta rela-
cionada a fatores estressores desencadeantes, como calor excessivo, dor e mo-
mentos de ansiedade. A hipotensdo ortostatica € também uma causa comum e
esta relacionada a queda brusca da pressao arterial (PA) ao levantar-se (Jantsch et
al, 2019).

Ainda que sincope vasovagal e hipotensao postural sejam as causas mais comuns,
é importante excluir outras causas, através de uma anamnese detalhada e exame
fisico completo (incluindo exame cardiolégico e neuroldgico), além de investigacdo
complementar quando necessario. Procure dados que indiquem doencas mais
graves, como valvopatias e insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada. Também é
necessario aferir a PA e a frequéncia cardiaca (FC) (Jantsch et al, 2019).

2.5.2 HIPERVENTILAGAO

A queixa referida pelos pacientes nos casos de hiperventilacdo é bastante vaga,
como “sensacdo de cabeca vazia”, “como se meu corpo nao estive ali”, e a sensa-
¢do em geral dura alguns minutos, podendo ser acompanhada por sintomas fisicos,
como amortecimentos em face e extremidades, dor no peito, incbmodo na barriga
(Jantsch et al, 2019). A base fisioldgica estd na alcalose metabdlica decorrente da

hiperventilacdo, que leva a um hipofluxo cerebral (Jantsch et al, 2019).

Em geral, situa¢des de sofrimento psiquico e transtornos mentais podem originar
hiperventilacdo, e seu diagndstico traz a necessidade de se investigar mais profun-
damente o que esta acontecendo com o paciente (Jantsch et al, 2019). Como ja
vimos neste médulo, devemos utilizar o método clinico centrado na pessoa com
vistas a compreender as preocupacdes do paciente e possiveis aspectos psicologi-
cos envolvidos com o quadro.

2.5.3 DESEQUILIBRIO

O desequilibrio envolve uma sensacdo de instabilidade postural, em que ndo ha
sintomatologia de vertigem ou de pré-sincope (Jantsch et al, 2019). Como o equili-
brio depende da ac¢do integrada de um conjunto de 6rgaos e sistemas, em que
estdo incluidos o sistema vestibular, a musculatura esquelética, propriocepcao, a
audicdo e a visdo, a origem do sintoma pode estar em mais de um sistema, sendo
multifatorial (Jantsch et al, 2019). Estes sistemas sdo foco de problemas associados
com o envelhecimento, entdo € esperado que esta seja uma queixa mais frequen-
te entre os idosos e que leva a uma preocupagao a mais - o risco de quedas nesta
faixa etaria.
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Quando realizamos o diagndstico deste tipo de tontura, devemos investigar pos-
siveis causas como: fraqueza da musculatura de membros inferiores ou da mus-
culatura postural, baixa acuidade visual e/ou auditiva, mau condicionamento fisico,
uso de determinadas medicag¢des (sobretudo se mais de quatro classes), doencas
da coluna cervical, neuropatia periférica e disfuncao vestibular (Jantsch et al, 2019).

2.5.4 EXAMES COMPLEMENTARES

Exames laboratoriais ou de imagem ndo estao recomendados quando ndo houver
anormalidades no exame fisico (MUNCIE et al, 2017), porém, lembre-se de que os
pacientes com doencga crénica podem precisar de exames laboratoriais. Pacientes
com sinais de doenca cardiaca podem ser avaliados com eletrocardiografia, Holter
24h, ecocardiografia ou ecodoppler de carotidas, quando indicado. Em caso de
achados neurolégicos anormais, incluindo perda auditiva unilateral ou assimétri-
ca, considere a investigacdo através de tomografia ou ressonancia magnética devido
a possibilidade de doenca cerebrovascular. Perda auditiva com vertigem e neuroi-
magem normal sugerem doenc¢a de Meniere.

2.5.5 MANEJO

O manejo especifico do quadro ira depender da causa da tontura. Em caso de VPPB,
€ necessaria a realizacdao da manobra de Epley, sendo o tratamento farmacologi-
co ineficaz e potencialmente danoso. Vocé devera comecar pelos mesmos passos
da manobra de Dix-Hallpike, seguindo para os passos que complementam a manobra
de reposicdo canalicular (Jantsch et al, 2019).

SAIBA MAIS NN

Vocé pode conhecer um pouco mais sobre a Manobra de Epley assistindo do minuto
2:49 ao minuto 5:31 do video a seguir: https://ares.unasus.gov.br/acervo/html/
ARES/11456/1/Vertigem%20-%20%20Parte%203.mp4

Em momentos de crise de vertigem, podem ser usados medicamentos com o intuito
de aliviar os sintomas, porém alguns cuidados devem ser tomados. Medicamen-
tos para supressdo dos vomitos e antivertiginosos, como benzodiazepinicos, anti-
colinérgicos (escopolamina) e anti-histaminicos (cinarizina, flunarizina, dimenidri-
nato e prometazina), nao devem ser dados por um periodo maior do que 3 dias,
para evitar prejuizos a compensacao central, importante para a resolu¢do do quadro.
Além disso, ha o risco de parkinsonismo associado aos antivertiginosos que impedem
0 uso continuo destas medicagdes (Jantsch et al, 2019).
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Exemplos de antivertiginosos mais utilizados

Anti-histaminicos Anticolinérgico

* Cinarizina * Hioscina (escopolamina)

* Flunarizina

* Prometazina Bloqueador de canal de calcio
* Meclizina * Nimodipina

* Dimenidrinato

Antidopaminérgicos Benzodiazepinicos

* Metoclorpramida * Diazepam

* Clorpromazina * Clonazepam

* Lorazepam

Fonte: Jantsch et al, 2019

E bastante comum encontrarmos pacientes, especialmente os idosos, fazendo
uso prolongado de antivertiginosos como cinarizina e flunarizina. Essa é uma
situacdo comum decorrente da falta de aprofundamento diagnodstico e da limi-
tacdo do arsenal terapéutico do clinico, que trata todas as “tonturas” como “labi-
rintites” (Jantsch et al, 2019). E importante lembrar dos efeitos adversos nestas
situac¢des e revisar o uso destas medica¢des com o paciente, orientando o mes-
mo e evitando seu uso por mais de 3 dias.

2.6 PREPARO PARA EXAMES

Com as mudancas na area da saude no ultimo século e o avan¢o das tecnologias,
a solicitacdo de exames complementares se tornou frequente, ainda que nem
sempre seja necessaria. A medicina de familia e comunidade ndo é uma excec¢do
e talvez seja uma das especialidades que mais sofre as consequéncias destas mu-
dancas, por estar baseada em principios centrados na pessoa e ter de buscar o uso
racional de medicamentos e exames complementares, protegendo as pessoas do
seu uso inadequado. Nesse sentido, 0 médico deve evitar exageros e apenas soli-
citar exames dentro do que é estritamente necessario para complementar o seu
raciocinio (Zanolli e Dalla, 2019).

E importante lembrar que ndo é porque os exames estdo disponiveis que eles
devem ser sempre solicitados. A solicitacdo de exames é uma intervencao meédica
e, como qualquer outra, ndo esta isenta de riscos ao paciente, como aqueles oriun-
dos do sobrediagnostico e sobretratamento.

Como vimos ao longo desta unidade, a investigacdo de alguns sinais e sintomas
inespecificos demandara a realizacdo de exames laboratoriais, variando conforme
a situacdo atendida. Eventuais doencas crénicas dos pacientes podem influenciar
na solicitacdo de exames, e a revisao destas condi¢des é fundamental, pois pode
haver relacdo entre uma possivel descompensacdo e a queixa atual do paciente.

A recomendac¢do mais comumente lembrada € a do jejum antes da coleta de exames
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laboratoriais. Mas ele é sempre necessario?

Antes de coletar glicemia de jejum, deve-se fazer jejum de pelo menos 8 horas,
porém ndo mais de 12 horas. E necessario o mesmo tempo de jejum para ferriti-
na e capacidade total de transporte do ferro; quanto a dosagem de ferro, nao é
preciso tal cuidado (Zanolli e Dalla, 2019).

No jejum é permitido beber dgua, devendo-se ter cuidado com
os extremos da idade, gestantes e portadores de condi¢bes me-
tabdlicas crénicas, como o diabetes - estes pacientes podem nao
{ suportar o tempo adequado de jejum e devem receber uma
orientacdo individualizada. O proprio uso de insulina e hipogli-
cemiantes pode ser perigoso quando o paciente realiza um jejum
prolongado.

Nao necessitam de recomendacdes especiais as coletas de: creatinina, ureia, he-
moglobina glicada (HbA1c), sorologias, hemograma ou hemoglobina, eletrdlitos,
func¢do hepatica, hormonios da tireoide (tiroxina e tri-iodotironina) e tireotrofina
(TSH), calcio, beta-gonadotrofina coridnica humana (B-hCG), exame de urina e ve-
locidade de hemossedimentac¢do (VHS) (Zanolli e Dalla, 2019).

As determinacdes de perfil lipidico, incluindo colesterol total, HDL e LDL, ndo sofrem
alteracao significativa quando realizados no estado pds-prandial, ou seja, ndo é
obrigatorio realizar 12 horas de jejum para realizar tais exames; ainda que haja
aumento nos niveis de triglicérides no estado alimentado, este aumento € pouco
relevante desde que a pessoa tenha realizado uma refeicao usual nao sobrecarre-
gada em gordura (Consenso Brasileiro para a Normatizacdo da Determinacdo La-
boratorial do Perfil Lipidico, 2016).

Mesmo ciente destas recomendacdes, € importante que o médico faga contato
com o responsavel técnico do laboratério de referéncia onde atua sempre que ne-
cessario, pois variagdes nas recomendacdes para coleta podem ocorrer (Zanolli e
Dalla, 2019).
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Encerramento da unidade

Caro profissional-estudante,

Vocé chegou ao final da segunda unidade do médulo “Abordagem a sinais e sintomas
gerais e inespecificos”. Vocé teve a oportunidade de compreender a abordagem inicial
de diversos sintomas e sinais inespecificos que sao bastante frequentes da APS. Cada
um destes sinais e sintomas geram uma amplitude de possibilidades diagndsticas e
de manejo, e por isso esta unidade n3o esgota os temas apresentados. E importante
gue vocé se mantenha em constante formacao, buscando aprimorar-se no manejo
das causas especificas destes sinais e sintomas para além deste modulo.

Seguiremos falando da abordagem a algumas situacdes especiais e desafiadoras, com
as quais provavelmente vocé também ja se deparou na sua pratica clinica.
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UNIDADE 03

Manejo
de situacoes
especiais

INTRODUCAO
Caro profissional estudante,

Durante os atendimentos na APS, € comum que um ou outro paciente gere emocdes
negativas no médico, que experimenta sentimentos desagradaveis que atrapalham
a relagdo médico-pessoa e até mesmo a tomada de decisdo clinica. Estas situacdes
podem ser desencadeadas por diversos fatores, que agem em conjunto, como
fatores relacionados a pessoa que procura o atendimento (multiplas condi¢des cli-
nicas ou complexidade das mesmas, caracteristicas de sua personalidade e ma
aderéncia as orientacdes médicas, entre outros) e fatores relacionados ao médico
(dificuldade de comunicagdo e influéncia de experiéncias prévias que podem gerar
uma contra-transferéncia ruim com a pessoa que esta atendendo, entre outros).

Nesta unidade, vamos focar na abordagem daquelas pessoas com caracteristicas
gue tornam o seu atendimento dificil ou desafiador pelo médico, devido ao seu
comportamento agressivo, manipulador, hiperdemandante ou ndo aderente. Como
agir diante destas situa¢des?

Os objetivos de aprendizagem desta unidade sdo:
Definir abordagens para pacientes que se apresentam em situa¢des especiais.

Discutir a abordagem da pessoa em situacdes especiais, considerando o cuidado

57




EIXO 04 | MODULO 12 Abordagem aos problemas gerais e inespecificos

centrado na pessoa.
Manejar situacdes de pacientes com caracteristicas especiais de dificil manejo.
Bons estudos!

3.1 O PACIENTE CONSIDERADO “DIFiCIL”

Os doentes dificeis decorrem da percepcdo, por parte do médico ou de outro pro-
fissional da equipe, de que algumas pessoas lhes suscitam emoc¢des negativas ou
grandes dificuldades relacionadas com a abordagem dos seus problemas de saude
e/ou com a comunicac¢ao e a relacao interpessoal (Carrapico e Ramos, 2019). Como
as emocdes sao bastante particulares, nem todo médico considera um mesmo
paciente dificil, ou seja, o paciente sera considerado dificil apenas por alguns pro-
fissionais, e nao por outros. Os efeitos de uma rela¢do disfuncional com pessoas
dificeis tendem a causar problemas como: insatisfacdo dos usuarios, desgaste dos
profissionais, erros médicos, sobreutilizacdo dos servicos e uso inadequado dos
recursos, entre outros (Carrapico e Ramos, 2019). Algumas vezes, a pessoa consi-
derada “dificil” é aquela que consulta com frequéncia, por diversas causas, como
a nao resolucdo do motivo que a leva para a consulta ou a ocorréncia de multiplas
gueixas ou necessidades; porém, estas situacdes desafiadoras também podem
ocorrer em encontros pontuais, com pessoas que ndo procuram atendimento com
frequéncia.

A pessoa que busca ajuda médica traz consigo algum sofrimento, que ela espera
que seja acolhido e resolvido. A pessoa pode ndo ter consciéncia do tempo e esfor¢o
necessario para melhorar, nem perceber que sofre influéncia de determinantes
sociais cuja resolu¢do nem sempre esta ao alcance do servico de saude. A frustra-
¢do com um sofrimento ndo sanado ajuda a tornar mais complicada a relagdo com
o médico. E importante lembrar que, mesmo que a pessoa gere emocdes negati-
vas no médico, ela ndo procurou o atendimento na inten¢do de causar isso, e sim
por uma necessidade.

Este sofrimento frequentemente é psicoldgico ou psicossocial e, algumas vezes,
parece ser criado, mantido e cultivado pela propria pessoa, como se fosse neces-
sario, gerando atitudes e comportamentos autodestrutivos que levam a um ciclo
de negatividade (Carrapico e Ramos, 2019).

Existe também o risco de rotular a pessoa, estigmatizando-a, e tal pratica pode blo-
quear a capacidade de abertura e analise critica por parte do profissional, pois ativa
preconceitos e pode contribuir para reforcar e fixar os comportamentos do doente.
Por outro lado, o rétulo de “dificil” esconde os reais fatores que possam estar pre-
sentes, relacionados com o profissional, com o0 momento e as circunstancias do
encontro, com o contexto do cuidado e com o sistema de saude (Carrapico e Ramos,
2019). Por isso, é importante considerar, além da pessoa em atendimento, outras
situacdes que podem estar interferindo nas dificuldades em atendé-la, o que inclui
olhar para si mesmo.
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i (Q)

Vocé ja refletiu sobre os motivos pelos quais considerou determina-
da pessoa dificil de atender? Vocé ja tentou compreender a situacdo
através de varios pontos de vista? Conseguiu colocar-se na posi¢ao
da pessoa atendida? A questado central é: se ndo podemos modificar
diretamente o comportamento da pessoa para que ela gere emocdes
mais positivas em nds, seria mais adequado comecgar repensando
NOSsO proprio comportamento?

Veja a seguir alguns aspectos que podem ser alvo de mudanca, para alterar pontos
de vista, percep¢des e adequar os modos de lidar com pessoas consideradas doentes
dificeis (Carrapico e Ramos, 2019):

1. Consciéncia de si e humildade realista - Perceber-se e refletir sobre os seus
valores, modos de ver, modos de agir, preconceitos, autoquestionar-se sempre.
Vigiar tendéncias autoritarias e ilusdes de “onipoténcia”. Identificar e distinguir o
gue esta e o que ndo esta ao seu alcance para ser mudado. Saber reconhecer em
si emocdes negativas que um doente |he causa (impoténcia, repulsa, medo de re-
jeicdo, humilhacdo, entre outras).

2. Modos de ver o outro/o doente - Impulsionar a empatia e desenvolver capa-
cidades de atenc¢do e genuino interesse para compreender as emog¢des, 0s senti-
mentos e as preocupacdes do outro, em suas circunstancias.

3. Competéncias e capacidades - Ter formacdo e treino continuados, analise e
discussao interpares, avaliacao de competéncias e de desempenhos comunicacio-
nais e resultados obtidos.

4. Ampliacao da clinica - Explorar a biografia e as circunstancias de vida e dos
contextos familiar, social e laboral da pessoa.

5. Exploracao do dialogo e da cooperacao - Procurar atingir acordos e compro-
missos e reforcar a autoestima e o autocuidado do usuario.

6. Trabalho em equipe - Utilizar as vantagens da diversidade de saberes, de com-
peténcias, de perspectivas e de modos de agir mobilizaveis na e por meio da equipe.

7. Investimento no vinculo - O alvo da mudanca deve estar na relacdo profissio-
nal-usuario (polos e liga¢do), e ndo em um dos polos isoladamente.

E possivel perceber, nestes potenciais aspectos de mudancas, que o Método Clinico
Centrado na Pessoa € fundamental para um bom entendimento destas situacdes
mais dificeis. Os seus quatro componentes levam a uma compreensao mais apro-
fundada sobre o que significa a experiéncia da doenca para a pessoa e sobre seu
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contexto, desencadeando um planejamento conjunto de manejo dos problemas e
uma melhor relacao médico-pessoa. Entender cada pessoa como unica em seu so-
frimento € a chave para o manejo destas situacdes.

SAIBA MAIS >

Para aprofundar seus conhecimentos, leia o artigo intitulado “Pacientes dificeis na
atenc¢do primaria a saude: entre o cuidado e o ordenamento”, de Zoboli et al (2016),
que faz uma discussao sobre a atitude ética de médicos e enfermeiros diante de
pacientes dificeis na APS.

Clique para ler.

3.2 SITUACOES ESPECIAIS NA PRATICA

Os pacientes em situa¢des especiais, como manipuladores, agressivos, e hiperde-
mandantes, procuram ajuda na APS em diversos momentos; muitas vezes, a queixa
da pessoa esta relacionada a sofrimento mental e ndo esta expressa claramente,
ou é mascarada por sintomas somaticos, e somente sera revelada por meio da
escuta atenta (BRASIL, 2013).

Na abordagem do paciente hiperdemandante, € importante considerar as possi-
veis causas para uma procura frequente por consultas. Ha caracteristicas pessoais
do paciente que podem estar envolvidas, e até mesmo a nossa postura médica
pode fazer com que ele retorne com mais frequéncia, pois por vezes assumimos
uma atitude paternalista ou fazemos com que a pessoa se sinta dependente de
nos. Em relacdo a pessoa, deve-se levar em conta a sua resiliéncia (capacidade de
superar situacBes adversas e sentimentos de frustra¢do) e as diferencas individu-
ais na tolerancia aos sintomas, a dor e ao sofrimento, sendo que a percep¢ao que
cada individuo tem de si mesmo como saudavel ou nao talvez seja um dos princi-
pais fatores que faz com que se consulte frequentemente (Ramos e Carrapico,
2019).

No caso dos pacientes hiperdemandantes, pode-se questionar a propria pessoa
de forma empatica e propositiva, como: “percebemos que vocé tem vindo frequen-
temente a unidade de saude, existem outros motivos ou problemas que queira
nos falar?”. Desta forma, através de uma postura acolhedora, os reais problemas
podem vir a tona (BRASIL, 2013).

Quando as queixas clinicas da pessoa se repetem, é necessario também reavaliar
o diagndstico, a conduta, e se a queixa estd sendo bem conduzida ou se esta sendo
abordada apenas com manejo paliativo (BRASIL, 2013). Ndo esqueca de questio-
nar sobre a atividade laboral da pessoa, e considerar possiveis riscos e consequ-
éncias associados a ela - estes fatores podem estar perpetuando queixas que levam
a pessoa a consultar frequentemente.
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Evite comentarios preconceituosos com rela¢do as pessoas que
consultam frequentemente - este comportamento nao € pro-
dutivo e deve ser desencorajado, inclusive aos demais profissio-
< nais da equipe. Dependendo da forma como a equipe de saude
lida com estes pacientes, a caracteristica de hiperdemandante
acaba por tornar-se um rétulo que dificulta a sua abordagem e
manejo.

No quadro a seguir vocé podera ver outras dicas para lidar com as pessoas que
consultam frequentemente.

Dicas para lidar com as pessoas que consultam frequentemente

Enfoque

Pessoa/doente
e contextos

Motivos de consulta
e problemas de
saude

Desencadeantes
Médico/profissional
de saude

Relacdo médico-
-pessoa

Equipe de saude

Comunicagao

61

Dicas

Considerar o doente em seu contexto;

Explorar as doengas e como o doente as experiencia;

A visita domiciliar e a abordagem familiar podem ser
recursos de intervencao.

Levar em conta o conjunto de sintomas e de problemas
apresentados e procurar organiza-los e aborda-los por
clusters de afinidades e suas inter-relagdes.

|dentificar eventuais desencadeantes ou determinantes
maiores que possam ajudar a explicar o aumento da
procura de consultas.

Pensar a respeito de si e caracteristicas, competéncias,
crengas, preconceitos e angustias proprias de qualquer
pessoa.

Tomar consciéncia do tipo e caracteristicas da relacao
medico-pessoa até entdo construida e de eventuais as-
pectos a serem trabalhados, em conjunto, no futuro;
Evitar induzir nas pessoas dependéncia em rela¢dao ao
médico.

Tirar proveito da partilha de experiéncias e da diversi-
dade de saberes, de competéncias e de contributos da
equipe em situacdes mais complexas.

Cultivar atitudes e praticas de comunicacao e de relacao
empatica e compassiva, adaptada as caracteristicas de
cada pessoa;
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Dar feedback pessoal das percep¢des do médico, inclusi-
ve sobre a adequacgdo da procura em cada consulta.

Tempo e estrutura  Aperfeicoar continuamente a destreza e a sensibilidade
da consulta na estruturacdo e conducdo da consulta - medicina len-
ta, resolutiva e qualificada.

Narrativa Realizar analises, sinteses e registros que permitam rea-
valiar e reinterpretar, junto com a pessoa, a sua trajeto-
ria de recurso as consultas no seu contexto de saude e
de vida, sem culpa-la nem fazer juizos de valor.

Fonte: adaptado de Ramos e Carrapigo (2019)

SAIBA MAIS >

O artigo “Prevaléncia de hiperutilizadores de servicos de saude com historico po-
sitivo para depressdo em Atenc¢do Primaria a Saude”, de Carvalho et al (2015), teve
como objetivo estudar a associacao entre histéria de depressao e hiperutilizacao
de servicos de saude entre usuarios da APS, considerando a alta procura por con-
sultas pelos pacientes com problemas de saude mental.

Clique para ler.

Abordar uma pessoa agressiva é sempre desafiador, pois é dificil criar empatia com
sentimentos negativos direcionados a nés como profissionais. Encarar a agressivi-
dade do paciente como mais um sintoma a ser considerado no quadro clinico e
como sinal de sofrimento psiquico evita que o médico entenda a situacdo como
ameaca ou coagao contra a sua propria pessoa (MANTOVANI et al, 2010). Isso
permite que o médico adote uma atitude empatica e acolhedora, aproximando a
relacdo médico-paciente de um vinculo de confianca e respeito no qual o pacien-
te sinta que foi acolhido e o seu sofrimento foi reconhecido (MANTOVANI et al,
2010).

E importante contar com uma equipe bem informada e treinada quanto & aborda-
gem de pacientes agressivos. A adequac¢ao do comportamento da equipe de pro-
fissionais no manejo da situacao € um aspecto fundamental para a prevencdo de
agressao fisica ou danos materiais (MANTOVANI et al, 2010). Para isso, é necessa-
rio que se discutam estas situa¢des em equipe, reforcando uma atitude acolhedo-
ra de todos os profissionais da equipe.

Como resultado do processo de tomada de decisdao na consulta, que estudamos
no inicio deste médulo, é possivel obter uma melhor adesao do paciente as reco-
menda¢Bes médicas. Mesmo assim, a adesdo aos conselhos médicos e as reco-
mendacgdes sobre estilo de vida costumam ser baixas, independentemente da
doenca em questdao (PENDLETON et al, 2011).
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Mas o que explica a baixa adesdo? Falta de conhecimento? Classe social do
paciente?

Aparentemente a explicacdo nao esta nestes fatores, apesar de serem explicacdes
atraentes e relativamente simples.

A forma como a consulta é conduzida influencia na adesdo, e o estilo de consulta
gue mais funciona é aquele em que os pacientes sao completamente envolvidos
em todos os aspectos, inclusive no estabelecimento do diagnostico e nas decisdes
sobre o manejo do problema. Ser autoritario tende a ndo funcionar (PENDLETON
et al, 2011).

Outro ponto a ser considerado sao as orienta¢des padronizadas
ou muito genéricas - elas costumam ser desconsideradas pelo
paciente. O paciente tende a prestar mais aten¢do quando o
< atendimento é personalizado para a sua situa¢ao, e quando o
meédico considera o contexto e a situa¢do de vida da pessoa ao
orienta-la.

A situacdo em que o médico possui menos preparo para a abordagem é a do pa-
ciente manipulador. Manipulacdo pode ser definida como o processo pelo qual
uma pessoa exerce influéncia sobre outra para leva-la a agir de acordo com seus
propdsitos (FUKUDA et al, 1982). Especialmente em um contexto de consulta médica,
no qual tradicionalmente o médico deseja deter o poder, é dificil para o profissio-
nal perceber-se manipulado, ou persuadido. A relacdo de persuasao pode ser de-
finida como uma interacdo social, na qual os comportamentos de uma das pessoas
envolvidas estabelecem, mantém, suprimem ou mudam, efetivamente, o compor-
tamento de outra pessoa (LE SENECHAL-MACHADO, 1997).

O paciente pode assumir um comportamento manipulador por diversos motivos,
o que é dificil de identificar. Uma situacdo que pode ocorrer € o comportamento
do persuadido reforcar o comportamento persuasivo, ou manipulador, do pacien-
te. Ou seja, se n6s, médicos, identificarmos esta situacao para tentarmos compre-
endé-la, poderemos dar subsidios para o paciente cessar este comportamento.

Quando o paciente deseja obter algo e assume este comportamento, a nao satis-
facdo do desejo leva a ansiedade, que leva a potencialmente mais investidas na
tentativa de influenciar a acdao do profissional. Se a resposta nao for satisfatéria
para o manipulador, este pode apresentar comportamento inadequado ou ainda,
aprender com a intervencdo - nesta situacao de aprendizado, o comportamento
manipulativo inicial pode deixar de ser usado pela pessoa (FUKUDA et al, 1982).

Algumas manifesta¢des de manipulacdo sao (FUKUDA et al, 1982): violar regras e
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rotinas do servico; fazer reivindica¢cdes excessivas ou exigir privilégios; fazer elogios
ao profissional ou a sua competéncia para obter privilégios; intimidar o profissio-
nal, principalmente quando descobre algum aspecto no qual ele demonstra inse-
guranca; demonstrar auto-piedade; etc.

Possiveis atitudes do profissional nestas situa¢des incluem: demonstrar firmeza
no posicionamento, especialmente quando for necessario dizer “nao”; ser claro nas
informacdes fornecidas, conferindo com o paciente o que foi dito para evitar mal
entendidos; evitar qualquer tipo de confronto; procurar compreender a demanda
real do paciente; e, por fim, evitar perder o controle sobre a situacado, controlando
0s préprios sentimentos e palavras, com vistas a manter o profissionalismo e a ndo
prejudicar a relacdo médico-paciente.
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Encerramento da unidade

Caro profissional-estudante,

Vocé chegou ao final da terceira unidade do modulo “Abordagem a sinais e sintomas
gerais e inespecificos”, onde foi possivel aprimorar as suas formas de manejar pacien-
tes desafiadores e refletir sobre seu proprio comportamento nestas situagdes.

Na quarta e ultima unidade deste médulo vocé podera revisar conceitos importantes
sobre prescri¢cdo e desprescricao de medicamentos e compreender como colocar em
pratica estes conhecimentos.
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UNIDADE 04

Prescricao e
desprescricao

INTRODUCAO
Caro profissional estudante,

A prescricdo estara presente no encerramento de quase todas as consultas, e requer
grande cuidado devido ao seu potencial para resolver a demanda do paciente ou
causar ainda mais problemas. Além disso, a prescricdo deve ser um meio de co-
municacdo efetivo, e sua plena compreensdo pela pessoa ou familiares deve ser
assegurada.

Nesta unidade, o foco sera dado aos principios da prescri¢cdo e desprescri¢ao de
medicamentos, e para isto também abordaremos conteudos acerca da seguranca
do paciente e da polifarmaécia. E relevante destinar uma atencio especial ao uso
de medicamentos em idosos - populacdo mais vulneravel aos efeitos adversos e
interacBes medicamentosas - assunto que sera aprofundado a seguir.

Os objetivos de aprendizagem desta unidade sdo:
Manejar situa¢des de prescricao e desprescricdo medicamentosa.

Aplicar os principios da prescricao e desprescricao de medicamentos, consideran-
do o cuidado centrado na pessoa e a medicina baseada em evidéncias.

Bons estudos!
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4.1 PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS

A prescricdo meédica é considerada racional sempre que o tratamento farmacolé-
gico for de fato o indicado, que o medicamento prescrito seja eficaz para tratar o
quadro clinico da pessoa, que seja utilizado na dose e periodo apropriados e que
a alternativa farmacoterapéutica seja a mais segura e de menor custo (Schweitzer
et al, 2019).

A legislacdo brasileira define que a prescricdo deve ser legivel, clara, sem rasuras
e conter:

* Cabecalho, que inclui nome e endereco do profissional ou da instituicdo;
* Nome da pessoa;
* Via de administracao;

« Nome do farmaco, adotando, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), obri-
gatoriamente, a Denominac¢ao Comum Brasileira (DCB) e, na sua auséncia, a De-
nominacao Comum Internacional (DCI);

* Forma farmacéutica e concentragao;
* Quantidade total a ser fornecida;

* Frequéncia de administracao;

+ Duracao do tratamento;

* Data;

* Assinatura do médico e o numero de seu registro no Conselho Regional de Medi-
cina (CRM).

PrescricBes incompletas, ilegiveis, incorretas ou fornecidas sem uma comunicagao
adequada podem acarretar nos seguintes problemas:

* Dispensacao incorreta, com risco de troca de medicamentos e de dosagens;
» Tratamentos ineficazes e ndo seguros;

*+ Exacerbac¢do da enfermidade, de sofrimento e dano;

* Custos mais elevados para a pessoa e para o sistema de saude;

+ Desconfian¢a quanto a medicacdo prescrita;

+ Descrédito no médico e no sistema de saude;

* Ocorréncia de efeitos adversos;

* Resisténcia bacteriana a antibioticos;

* Falta de adesdo ao tratamento.

Veja a seguir algumas orientacdes basicas para a prescricdo de medicamentos,
segundo Schweitzer (2019):

1. Antes de prescrever uma medica¢do ou conduta, deve-se conhecer e procurar
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evidéncias de seu uso.

2. Descrever, de forma compreensivel e detalhada, as medidas ndo medicamento-
sas que fizerem parte da prescricdo.

3. Prescrever, na medida do possivel, somente uma medica¢do. Evitar a
polifarmacia.

4. Procurar adaptar os horarios de tomada da medicacao ao estilo de vida do pa-
ciente, sempre que for possivel, com intuito de aumentar a adesdo ao
tratamento.

5. Ao prescrever um tratamento, orientar o paciente sobre o tempo que ele preci-
sara utilizar a medicac¢do, negociando prazo para inicio e final do tratamento.

6. Esclarecer a pessoa e/ou ao acompanhante tudo o que for imprescindivel sobre
o medicamento prescrito: finalidade, dose, interacao com alimentos, frequéncia,
via de administra¢do, dura¢do do tratamento, interacdes medicamentosas, reacées
adversas e riscos durante e depois de seu uso, forma de armazenamento.

7. Na prescricao de criancas, conhecer a dose recomendada de acordo com o peso,
a idade, a apresentacdo do medicamento e o estado nutricional.

8. Na prescricao de gestantes, conhecer a teratogenicidade dos medicamentos e
0s riscos potenciais.

9. Na prescri¢cdo de idosos, levar em consideracdo aspectos fisioldgicos da idade e
as altera¢bes farmacocinéticas relacionadas.

10. Na prescricao de mulheres nutrizes, conhecer o metabolismo da medicacdo e
potencial excrecdao no leite materno. Conhecer possiveis efeitos sobre o lactente e
a necessidade ou nao de suspender a amamenta¢ao ou a medicacao.

11. Evitar o uso de medicamentos de forma empirica e procurar sempre uma jus-
tificativa clinica consistente.

12. Levar em consideracdo o custo-beneficio dos medicamentos ao prescrevé-los.

13. Checar na histéria clinica a presenca de alergias, a interacdo com outras medi-
cacdes e o resultado de exames.

14. Escrever a receita médica de forma legivel, completa, sem abreviaturas, datar
e assinar, e incluir a inscricdo no CRM. Utilizar o nome genérico ou a DCB.

15. Prescrever somente medicamentos que venham ao encontro das necessidades
da pessoa e nunca para sua propria conveniéncia ou simplesmente porque a pessoa
0s requer.

16. Acordar com a pessoa o retorno da consulta para acompanhamento.

17. Prescrever medicacdo ndo licenciada ou fora dos termos de sua licenca (off-la-
bel) apenas se necessario, considerando se 0s riscos sdo0 menores que 0S
beneficios.

18. Renovar receitas somente se as condi¢des da pessoa estiverem monitoradas.

68



EIXO 04 | MODULO 12 Abordagem aos problemas gerais e inespecificos

19. Estabelecer uma comunicacdo efetiva com a pessoa, levando em consideracdo
suas crencas, preocupacdes e atitudes.

20. Registrar as prescricdes no prontuario da pessoa para que se possa conferir,
no retorno, se as orienta¢bes foram cumpridas.

21. Abrir espago na agenda para esclarecer eventuais duvidas ou modificar a pres-
cricao, se houver efeitos indesejaveis dos medicamentos.

22. Utilizar dispositivos eletrénicos, quando possivel, para auxilio na tomada de de-
cisdes e na melhor comunicacdo ao paciente. Estimular o paciente a utiliza-los
quando possivel e disponivel.

Antes de prescrever, sempre considere os habitos de vida da pessoa e questione
possiveis limitacdes - como déficit visual, dificuldade para deglutir ou analfabetis-
mo. Impor horarios rigidos de tomada da medicacdo sem levar em conta o estilo
de vida e o horario de trabalho do paciente pode prejudicar substancialmente a
adesdo ao tratamento (Schweitzer et al, 2019). Além disso, prefira iniciar tratamen-
tos com as melhores op¢des disponiveis, e questione o poder de compra da pessoa
antes de prescrever medicamentos ndo disponiveis na rede publica - de nada adian-
tara prescrever medicamentos que nao serdo adquiridos, deixando a doenca
progredir.

4.2 SEGURANCA NO USO DE MEDICAMENTOS

O atual sistema de presta¢ao de cuidados de saude é composto por uma comple-
xa rede de processos, tecnologias e interagdes humanas, o que pode trazer bene-
ficios significativos, mas também envolve um risco de dano real ao paciente. Feliz-
mente a maior parte desses danos sao evitaveis (WHO, 2019.9).

Alguns medicamentos sao considerados potencialmente perigosos, também de-
nominados medicamentos de alto risco ou medicamentos de alta vigilancia. Sao
aqueles que apresentam risco aumentado de provocar danos significativos aos pa-
cientes em decorréncia de falha no processo de utilizacdo (ISMP, 2015). No contex-
to da APS, os medicamentos potencialmente perigosos sao os seguintes:

Medicamentos potencialmente perigosos de uso ambulatorial

Classes terapéuticas

Antiretrovirais (ex: efavirenz, lamivudina, raltegravir, ritonavir e antiretrovirais associa-
dos)

Hipoglicemiantes orais
Imunossupressores (ex: azatioprina, ciclosporina, tacrolimus)
Insulinas, em todas as formulacdes e tipo de dispositivos de administra¢ao

Medicamentos classificados na categoria X de risco na gravidez (ex: bosentana, sotreti-
noina)*

69



EIXO 04 | MODULO 12 Abordagem aos problemas gerais e inespecificos

Medicamentos liquidos pediatricos que necessitam de medicao**
Opioides em todas as formulac8es e vias de administracao

Quimioterapicos de uso oral excluindo os agentes hormonais (ex: ciclofosfamida, mer-
captopurina, temozolomida)

Medicamentos especificos
Carbamazepina

Heparinas, incluindo heparina nao fracionada e de baixo peso molecular (ex: enoxapa-
rina, falteparina, nadroparina)

Hidrato de cloral liquido para sedag¢do de criancgas
Metformina

Metotrexato de uso oral (uso ndo oncolégico)
Midazolam liquido para sedac¢do de criangas

Propiltiouracil
Varfarina

*Risco X: estudos em animais ou humanos revelaram evidéncias de risco fetal, sendo que os
riscos do uso do medicamento claramente superam qualquer beneficio. Ndo usar em hipotese
alguma durante a gestacao.

**Devem ser utilizadas seringas de uso oral para administrar medicamentos orais liquidos.

Fonte: ISMP, 2015

Quando vocé prescrever alguma destas medicacdes, deve prestar mais atencao e
tomar cuidados que incluem a ado¢ado de protocolos, com utilizagdo de documen-
tos claros e detalhados, e a disponibilizacao de bases de informacdes integradas
aos sistemas de prescricdo e dispensacdo para alertar sobre situa¢des de risco no
momento da prescri¢ao e dispensacdo (ISMP, 2015).

Ha ferramentas que visam evitar erros na prescricao e uso de medicamentos no
cotidiano da APS. Vamos conhecer duas delas:

1. A dupla checagem;
2. 0s 5 momentos para a seguranc¢a no uso de medicamentos.

4.2.1 DUPLA CHECAGEM

A dupla checagem, ou dupla conferéncia, é uma ferramenta que tem como objeti-
vo conferir informac¢des importantes, preferencialmente por pessoas diferentes
ou instrumentos diferentes para evitar erros. Mesmo considerando que todos sao
susceptiveis a cometer erros, a probabilidade de que duas pessoas cometam o
mesmo erro com o mesmo medicamento e o mesmo paciente € menor (ISMP, 2015).
Significa simplesmente checar duas vezes a informacdo, podendo ser realizada na
identificacdo do paciente (usando duas formas de identificacdo, como nome e data
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de nascimento), na prescricdo de medicamentos (usando conferéncia manual e
eletrénica, quando a prescricdo eletrénica estiver disponivel e contar com esta
func¢ao), assim como na dispensag¢ao e administracdao da medicagdo, momentos
para os quais ha ferramentas especificas que envolvem esta dupla checagem.

E importante que vocé esteja sempre atento ao prescrever, conferindo a informa-
¢do no momento da escrita do receituario e no momento de explicar ao paciente,
mesmo que nao seja possivel a dupla checagem por pessoas diferentes. Tenha um
cuidado especial quanto a prescricdo eletrdnica, que muitas vezes gera dados au-
tomaticos nos receituarios. Muitos erros ocorrem por falta de atencdo neste
momento, como a selecdo de um medicamento com nome semelhante em uma
lista, ou a dosagem pré-definida no sistema ndo estar de acordo com um trata-
mento especifico. O profissional deve sempre conferir a prescri¢ao final.

4.2.2 0S5 MOMENTOS PARA A SEGURANCA

O envolvimento do paciente no préprio tratamento também é fundamental para
evitar erros de medicamentos. A Organizacao Mundial da Saude (WHO, 2019.4) re-
comenda a utilizacdo da ferramenta de engajamento do paciente “5 Momentos
para a Seguranc¢a no Uso de Medicamentos”, que prop8e 5 momentos-chave em
gue a acao do paciente ou do cuidador pode reduzir o risco de danos associados
ao uso de medicamentos. Esta ferramenta visa capacitar os pacientes para se en-
volverem em seus proprios cuidados. Ela deve ser usada em colaboracdo com pro-
fissionais de saude, mas as informacfes sempre devem permanecer com 0s pa-
cientes, seus familiares ou cuidadores.

A ferramenta “5 Momentos para Seguranca no Uso de Medicamentos” pode ser
aplicada quando os pacientes vivenciam diferentes niveis de atendimento e em di-
ferentes ambientes e contextos. Veja a seguir algumas situacdes em que a ferra-
menta pode ser utilizada:

- visita a uma unidade de atencdo primaria a saude;

- encaminhamento para outra unidade de saude ou outro profissional de saude;
- visita a uma farmacia;

- admissao em um estabelecimento de saude;

- transferéncia para outra unidade de saude;

- alta de uma unidade de saude;

- tratamento e cuidados em casa ou em casa de repouso.

Vamos conhecer os 5 Momentos para Seguranca no Uso de Medicamentos e quais
questionamentos os pacientes e familiares fazem em cada momento (WHO, 2019.4)
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uma medicagdo minha medicacdo = minha medicagao

0. R Y

Fonte: WHO, 2019.4

1- Iniciando uma medicacgao

Qual é o nome deste medicamento e para que serve? Quais S30 0S riscos e possi-
veis efeitos colaterais? Existe outra maneira de tratar minha condi¢ao? Falei com
meu profissional de saude sobre minhas alergias e outras condi¢des de saude?
Como devo guardar este medicamento?

2 - Tomando minha medicacao

Quando devo tomar este medicamento e quanto devo tomar de cada vez? Como
devo tomar o medicamento? Ha algo relacionado a alimentos e bebidas que devo
saber enquanto tomo este medicamento? O que devo fazer se falhar uma dose
deste medicamento? O que devo fazer se tiver efeitos colaterais?

3 - Acrescentando uma medicacao

Eu realmente preciso de algum outro medicamento? Falei com meu profissional
de saude sobre os medicamentos que ja estou tomando? Este medicamento pode
interagir com meus outros medicamentos? O que devo fazer se suspeitar de uma
interacao? Serei capaz de administrar varios medicamentos corretamente?

4 - Revisando minha medicagao

Eu tenho uma lista de todos os meus medicamentos? Por quanto tempo devo tomar
cada medicamento? Estou tomando algum medicamento de que ndo preciso mais?
Um profissional de saude verifica meus medicamentos regularmente? Com que
frequéncia meus medicamentos devem ser revisados?

5 - Parando minha medicac¢ao

Quando devo interromper cada medicamento? Algum dos meus medicamentos
ndo deve ser interrompido repentinamente? O que devo fazer se ficar sem medi-
cagdo? Se eu tiver que interromper minha medica¢do devido a um efeito indeseja-
do, onde devo relatar isso? O que devo fazer com sobras ou medicamentos
vencidos?
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E funcdo do profissional de saude, especialmente do médico,
promover o envolvimento do paciente, apresentando esta fer-
ramenta a ele, sua familia e cuidadores, apoiando-o0s em res-
< ponder as perguntas e fornecendo material de apoio escrito para
que o paciente e seus familiares possam lembrar quais sao os
questionamentos pertinentes e suas respostas.

4.3 POLIFARMACIA

A polifarmacia € o uso simultaneo de varios medicamentos. Embora ndo haja uma
definicdo padrao, polifarmacia é frequentemente definida como o uso rotineiro de
cinco ou mais medicamentos (WHO, 2019.11), o que inclui aqueles utilizados “por
conta” e que frequentemente ndo constam na prescri¢ao oficial. Esta situacao ge-
ralmente é resultado de cascatas de prescri¢cao, que ocorrem quando um efeito
adverso de um medicamento é mal interpretado como um novo problema médico,
levando a prescricao de mais medicamentos para tratar o sintoma inicial induzido
pelo medicamento (McGRATH, 2017).

Segundo a Organizacao Mundial da Saude, nosso objetivo deve
ser reduzir a polifarmacia inadequada (prescricao irracional de
muitos medicamentos) e garantir a polifarmacia apropriada, que
< se refere a prescri¢do racional de varios medicamentos com base
nas melhores evidéncias disponiveis e considerando os fatores
e contextos individuais do paciente.

Veja no quadro a seguir o que podemos considerar como polifarmacia apropriada
e polifarmacia inadequada:

Polifarmacia apropriada X Polifarmacia inadequada

Polifarmacia apropriada:

+ O médico prescreve todos os medicamentos com a finalidade de alcancar objetivos
terapéuticos especificos acordados com o paciente;

* Os objetivos terapéuticos estao realmente sendo alcancados ou ha uma chance razo-
avel de que serdo alcangados no futuro;

* A terapia medicamentosa é otimizada para minimizar o risco de reacdes adversas a
medicamentos; e

+ O paciente esta motivado e capaz de tomar todos os medicamentos conforme pre-
tendido.
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Polifarmacia inadequada:

* Existem medicamentos prescritos sem indicacdo baseada em evidéncias, com a indi-
cacao expirada ou com a dose desnecessariamente alta;

« Um ou mais medicamentos ndo alcangam os objetivos terapéuticos que se destinam
a atingir;

* Um medicamento ou a combinacdo de varios medicamentos causa rea¢fes adversas
ou coloca o paciente em alto risco de sofré-las; ou

* O paciente ndo deseja ou ndo pode tomar um ou mais medicamentos conforme o
pretendido.

A polifarmacia esta associada a multiplas consequéncias negativas no tratamento
da pessoa, incluindo aumento do risco de eventos adversos com medicamentos,
interacdes entre medicamentos e entre medicamentos e doencas, reduc¢ado da ca-
pacidade funcional, sindromes geriatricas multiplas, ndo adesdo a medicacao e
aumento da mortalidade. Estes fatores contribuem para o aumento dos custos de
saude, tanto para o paciente quanto para o sistema de saude (McGRATH, 2017).
Alguns destes aspectos serdo aprofundados mais adiante nesta unidade.

E importante lembrar que os grupos de pacientes mais vulneraveis aos riscos da
polifarmacia sao aqueles suscetiveis a interacdes medicamentosas, a um maior
risco de quedas, a reacdes adversas a medicamentos, e aqueles que tém compro-
metimento cognitivo, ndo adesdo e mau estado nutricional. Dentre estas pessoas
podemos destacar os pacientes com mais de 65 anos e 0s que vivem em lares de
idosos (WHO, 2019.11).

No atendimento a pacientes idosos, além de considerar que esta populacdo esta
mais suscetivel a efeitos adversos e intera¢cbes medicamentosas, 0 médico deve
investigar a possibilidade da polifarmacia ser a origem de algumas sindromes ge-
riatricas. Veja no quadro a seguir:

Sindromes geriatricas associadas com polifarmacia
Sindromes geriatricas Classes de medicamentos - com alguns exemplos

Delirium e deméncia  Anticolinérgicos
* Antidepressivos: Amitriptlina, paroxetina
* Anti-histaminicos: Difenidramina, hidroxizina
» Antimuscarinicos: Oxibutinina
* Antipsicéticos: Clorpromazina, olanzapine
« Antiespasmadicos: Atropina, escopolamina
* Relaxantes musculares: Ciclobenzaprina
Benzodiazepinicos
Corticosteroides
Antagonistas do receptor H2
Hipnoticos sedativos
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Quedas Anticonvulsivantes, antihipertensivos, antipsicéticos,
benzodiazepinicos, sedativos ndo benzodiazepinicos,
opidides, inibidores seletivos da recaptacao da seroto-
nina, antidepressivos triciclicos

Incontinéncia urinaria  Inibidores anticolinesterasicos, antidepressivos, an-
ti-histaminicos, anti-hipertensivos (bloqueadores do
canal de calcio, diuréticos, bloqueadores alfa-1 perifé-
ricos), antipsicoticos, opioides, hipnoticos sedativos

Tontura Anticolinérgicos (como acima)
Antihipertensivos: bloqueadores alfa-1 periféricos e
centrais
Sunfoniluréias (longa duracao)

Perda de peso Disfagia: Bifosfonatos, doxiciclina, ferro, anti-inflama-

torios ndo esteroidais, potassio
Afetando gosto e cheiro: Inibidores da enzima conver-
sora da angiotensina (I-ECA), alopurinol, antibidticos,
anticolinérgicos, anti-histaminicos, bloqueadores do
canal de calcio
Reduzindo apetite: Antibidticos, anticonvulsivantes,
benzodiazepinicos, digoxina, metformina, opidides,
inibidores seletivos da recapta¢ao da serotonina
Constipagao Anticolinérgicos, bloqueadores do canal de calcio,
opidides
Fonte: adaptado de McGrath, 2017

O profissional de saude deve utilizar uma abordagem que priorize a prescricao
apropriada considerando os estilos de vida como parte do processo de gestao da
saude. E reconhecido que um estilo de vida pouco saudavel pode contribuir para
a multimorbidade, exigindo tratamento com varios medicamentos. Outro fator que
contribui para a ocorréncia de polifarmacia sao diretrizes de pratica clinica que
fazem recomendacdes para o manejo de condi¢des unicas, como insuficiéncia car-
diaca, hipertensao ou diabetes, geralmente sugerem o uso de 2 ou mais medica-
mentos para atingir o manejo ideal e ndo fornecem orientacao no cenario de mul-
timorbidade (McGRATH, 2017).

Da mesma forma que observamos as intera¢cdes medicamentosas, € importante
lembrar de potenciais interacdes entre medicamentos e doenc¢as nos pacientes
em polifarmacia, visto que eles em geral possuem comorbidades que podem sofrer
o efeito indesejavel de medicamentos usados para tratar outra(s) patologia(s).
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Interacdes medicamento-doenca

Doenca
Insuficiéncia
cardiaca congestiva

Deméncia

Ulceras géstricas e
duodenais

Doenca renal cronica
Incontinéncia

urinaria

Hiperplasia
prostatica benigna

Medicamentos

* Anti-inflamatorios nao este-
roidais e inibidores da COX-2
* Tiazolidinedionas

* Bloqueadores do canal de
calcio nao diidropiridinicos

* Anticolinérgicos

* Antipsicéticos

* Benzodiazepinicos

* Agonistas do receptor H2

* Sedativos nao benzodiazepi-
nicos (zolpidem)

* Aspirina (>325 mg/dia)

* Anti-inflamatérios ndo este-
roidais

* Anti-inflamatérios ndo este-
roidais

« Estrogénio (oral e transdér-
mico)

* Bloqueadores alfa-1 periféri-
cos

* Diuréticos

* Inibidores da colinesterase

* Drogas anticolinérgicas

Fonte: adaptado de McGrath, 2017

4.3.1 INTERACOES MEDICAMENTOSAS

Sabemos que, quanto mais medicamentos estiverem em uso, mais provavel € a
ocorréncia de intera¢des, conforme mostra o quadro abaixo:

Quantidade de medicamentos em uso

2 medicamentos

4 medicamentos

7 ou mais medicamentos

Efeitos

Potencial para promover
retencdo hidrica e exacerbar a
insuficiéncia cardiaca

Efeitos adversos no sistema
nervoso central

Antipsicoticos estao associados
com maior risco de acidente
cerebrovascular e mortalidade
em pessoas com deméncia
Podem exacerbar Ulceras
pré-existentes ou causar novas
Ulceras

Podem aumentar o risco de
dano renal agudo e causar
maior perda da funcao renal
Agravamento da incontinéncia

Podem causar retenc¢ao urina-
ria

Percentual de risco de apresentar

interagdes entre medicacoes

13%
38%
82%

Fonte: GALAGHER et al (2007)
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Boa parte das interacBes ocorrem entre medicamentos de efeito cardiovascular,
que sdo bastante utilizados na APS. Por isto, algumas combinag¢des destes medi-
camentos sao preferiveis e outras devem ser evitadas, conforme vocé pode ver no
esquema a seguir, que compreende os principais grupos de anti-hipertensivos pres-
critos na APS:

Esquema preferencial de associa¢des de medicamentos
anti-hipertensivos

Diuréticos tiazidicos

Bloqueadores
dos receptores
da angiotensina

Betabloqueadores

Bloqueadores dos
canais de calcio

Outros

anti-hipertensivos

Inibidores da ECA

s Combinac¢des preferenciais
e Combinag¢des ndo recomendadas
— — — Combinag8es possiveis, mas menos testadas

Fonte: Malachias et al, 2016 (72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, Volume 107, N° 3,
Supl. 3, Setembro 2016, pagina 39).

Algumas interacdes podem ter potencial de gravidade. Em Sdo Paulo, um estudo
(NETO et al., 2017) identificou intera¢8es potenciais de gravidade alta em pacien-
tes ambulatoriais, conforme podemos ver no quadro a seguir:

77



EIXO 04 | MODULO 12 Abordagem aos problemas gerais e inespecificos

Interagoes potenciais de gravidade alta em pacientes ambulatoriais

em Sao Paulo

Ocorréncia Interacao
identificada

1 Entre espironolac-
tona e enalapril

2 Entre espironolac-
tona e losartana

3 Entre enalapril e
losartana

4 Entre enalapril e
alopurinol

Fonte: Neto et al, 2017

Riscos

Hipercalemia com maior
intensidade em idosos,
diabéticos, doenca renal,
faléncia cardiaca, desidra-
tacao

Hipercalemia com maior
intensidade em idosos,
diabéticos, doenca renal,
faléncia cardiaca, desidra-
tacao

Hipercalemia, prejuizo da
funcdo renal e hipoten-
sao arterial

Risco de reacdes alérgi-
cas severas e infec¢cdes

Consequéncia com
maior severidade

Arritimia, tonturas,
confusdo, dorméncia

Arritimia, faléncia renal,
paralisia muscular e
assistolia

Arritimia, faléncia renal,
paralisia muscular e
assistolia

Dispneia, contragdo na
garganta, febre, rash,
dor muscular, fraqueza,
edema facial, labios ou
lingua e prurido. Sinais
de infec¢ao

Com relacdo ao uso concomitante de enalapril e losartana, é importante lembrar
que esta é uma associacao nao recomendada, e a identificacdo desta pratica em
pacientes ambulatoriais é preocupante.

Devido a imensa gama de medicamentos de diferentes classes utilizados e mane-
jados na APS, ndo sera possivel esgotar neste mdodulo todas as intera¢des possi-
veis. Por isso, é importante que vocé se mantenha atualizado e utilize as ferramen-
tas tecnolégicas disponiveis, com vistas a buscar o melhor manejo e uma prescri¢ao
de medicacdes baseada em evidéncias, especialmente em pacientes em polifar-
macia. Uma destas ferramentas é o aplicativo para celular “DRUGS"” no qual é pos-
sivel inserir o nome das medicacfes que se deseja consultar as intera¢des, tanto
as leves quanto as moderadas e graves. O aplicativo é em inglés, porém, de facil

compreensao.

Aqui vocé podera fazer buscas de informacgdo sobre os medicamentos e
baixar o aplicativo: https://www.drugs.com
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4.3.3 MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS EM IDOSOS

Devido a suscetibilidade desta populacdo especifica, alguns critérios foram desen-
volvidos com o objetivo de auxiliar na identificacdo do uso inadequado de medica-
mentos. Infelizmente, medicamentos potencialmente inadequados continuam a
ser prescritos e usados como primeira linha de tratamento para os idosos, apesar
das evidéncias disponiveis que demonstram os riscos associados ao seu uso (Beers
criteria update, 2012).

Ainda que haja consensos sobre medicamentos potencialmen-
te perigosos em idosos, é necessario individualizar a avaliagao
de riscos e beneficios para cada situacdo clinica, pois uso de
< algum medicamento pode ser justificavel se seu beneficio for
maior que o risco e ele puder ser acompanhado
regularmente.

Os critérios de Beers sdo representados por meio de uma lista de medicamentos
ou classes de medicamentos, atualizada periodicamente, composta por medica-
mentos potencialmente inapropriados (MPI) para idosos por ineficacia ou alto risco
de eventos adversos. Sua ultima atualizacao foi em 2019 (Beers criteria update
2019). Os critérios tém o nome do Dr. Mark Beers, foram publicados pela primeira
vez em 1991 e representam a primeira lista organizada de erros comuns de pres-
cricdo em pessoas idosas (O'Mahony et al, 2010).

Dentre os medicamentos comumente prescritos na APS, aqueles com efeito anti-
colinérgico e com potencial sedativo sdo os mais citados, devido aos seus efeitos
adversos. Abaixo leia um resumo de alguns dos critérios de Beers publicados em
2019, considerando medicamentos frequentemente utilizados na APS e que estao
disponiveis para uso no Brasil.

Anti-histaminicos de primeira geracao - Altamente anticolinérgicos; clearance
reduzido com o avancar da idade e a tolerancia se desenvolvem quando usados
como hipnéticos; risco de confusao, boca seca, constipacdo, outros efeitos antico-
linérgicos e toxicidade.

Medicamentos: Bromfeniramina, Clorfeniramina, Clemastina, Ciproheptadina,
Dexbromfeniramina Dexclorfeniramina, Dimenidrinato, Difenidramina, Hidroxizi-
na, Meclizina, Prometazina.

Conduta indicada: Uso de difenidramina em situa¢des agudas o tratamento da
reacdo alérgica grave pode ser apropriado. Evitar de forma geral.

Antiespasmadicos - Altamente anticolinérgico, eficacia incerta.
Medicamentos: Atropina (exclui uso oftalmolégico), hiosciamina, Metescopolami-
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na, Escopolamina.
Conduta indicada: Evitar

Nitrofurantoina - Potencial para toxicidade pulmonar, hepatoxicidade e neuro-
patia periférica, especialmente com uso de longo prazo; alternativas mais seguras
disponiveis

Conduta indicada: Evite em individuos com clearance de creatinina <30 mL / min
ou para longo prazo.

Bloqueadores alfa-1 periféricos para tratamento de hipertensao - alto risco de
hipotensdo ortostatica e danos associados, especialmente em adultos mais velhos;
nao recomendado como tratamento de rotina para hipertensdo; agentes alterna-
tivos tém perfil de risco-beneficio superior

Medicamentos: Doxazosina, Prazosina.
Conduta indicada: Evite o uso como anti-hipertensivo.

Alfa-agonistas centrais e outros alfa-agonistas do sistema nervoso central
(SNC) - Alto risco de efeitos adversos no SNC; pode causar bradicardia e hipoten-
sao ortostatica; ndo recomendado como rotina tratamento para hipertensao.

Medicamentos: Metildopa, Clonidina para tratamento de primeira linha de
hipertensao.

Conduta indicada: Evite como anti-hipertensivo de primeira linha.

Digoxina para tratamento de primeira linha de fibrilacdo atrial ou de insufi-
ciéncia cardiaca

Uso em fibrilacdo atrial: ndo deve ser usado como tratamento de primeira linha na
fibrilacao atrial, porque ha alternativas mais eficazes e seguras para o controle de
frequéncia, apoiadas por evidéncias de alta qualidade.

Uso na insuficiéncia cardiaca (IC): evidéncias de beneficios e maleficios da digoxi-
na sao conflitantes e de qualidade inferior. Na insuficiéncia cardiaca, dosagens mais
altas ndo estao associadas a beneficio adicional e pode aumentar o risco de toxi-
cidade. A diminuicao do clearance renal da digoxina pode levar ao aumento do
risco de efeitos toxicos; maior reducao da dose pode ser necessaria haqueles com
doenca renal crénica em estagio 4 ou 5.

Conduta indicada: Evite este agente de controle de taxa como primeira linha terapia
para fibrilacao atrial Evite como terapia de primeira linha para IC. Se usado para
fibrilacdo atrial ou IC, evite dosagens> 0,125 mg / dia.

Nifedipina de liberacao imediata - Potencial para hipotensao; risco de precipitar
isquemia miocardica.

Conduta indicada: Evitar.

Amiodarona - Eficaz para manter o ritmo sinusal, mas tem maior toxicidade do
que outros antiarritmicos usados em fibrilacdo atrial; pode ser uma terapia de pri-
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meira linha razoavel em pacientes com insuficiéncia cardiaca concomitante ou hi-
pertrofia ventricular esquerda substancial se o controle do ritmo for preferido ao
invés controle de frequéncia.

Conduta indicada: Evite como terapia de primeira linha para fibrilacao atrial a menos
gue o paciente tenha IC ou ventriculo esquerdo com substancial hipertrofia.

Antidepressivos, isoladamente ou em combinacao - Altamente anticolinérgicos,
sedativos e causam hipotensdo ortostatica .

Medicamentos: Amitriptilina, Clomipramina, Imipramina, Nortriptilina,
Paroxetina.

Conduta indicada: Evitar.

Antipsicéticos, primeira geracao (convencional) e segunda geracao (atipica) -
Aumento do risco de acidente vascular cerebral (acidente vascular cerebral) e maior
taxa de declinio cognitivo e mortalidade em pessoas com deméncia

Conduta: Evite antipsicoticos para problemas comportamentais de deméncia ou
delirium, a menos que op¢des nao farmacoldgicas (por exemplo, interven¢des com-
portamentais) falharam ou ndo sdo possiveis, e o idoso esta ameacando causar
dano substancial a si mesmo ou aos outros.

Conduta indicada: Evite, exceto na esquizofrenia ou transtorno bipolar, ou para
uso de curto prazo como antiemético durante quimioterapia.

Benzodiazepinicos - adultos mais velhos tém maior sensibilidade a benzodiazepi-
nicos e diminuicdo do metabolismo dos agentes de longa durac¢do; em geral, todos
os benzodiazepinicos aumentam risco de deficiéncia cognitiva, delirio, quedas, fra-
turas e acidentes de veiculos motorizados em idosos. Pode ser apropriado para
convulsdes, retirada benzodiazepinica, retirada do etanol, transtorno de ansieda-
de generalizada severa, e anestesia periprocedimento.

Medicamentos: A¢do curta e intermediaria: Alprazolam, Lorazepam, Oxazepam.
Acdo prolongada: Clordiazepdxido (sozinho ou em combina¢do com amitriptilina
ou clidinio), Clonazepam, Diazepam.

Conduta indicada: Evitar

Sulfonilureias de acao prolongada - maior risco de hipoglicemia prolongada
severa em idosos.

Medicamentos: Clorpropamida, Glimepirida, Glibenclamida.
Conduta indicada: evitar.

Metoclopramida - Pode causar efeitos extrapiramidais, incluindo discinesia tardia;
o0 risco pode ser maior em idosos frageis e com exposi¢ao prolongada.

Conduta indicada: Evitar, a menos para gastroparesia com duracdo de uso nao ex-
cedendo 12 semanas.
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Oleo mineral, via oral - Potencial de aspiracdo e efeitos adversos; alternativas
mais seguras disponiveis.

Conduta indicada: Evitar.

Inibidores da bomba de prétons - Risco de infec¢ao por Clostridium difficile, perda
Ossea e fraturas.

Conduta indicada: Evite o uso programado para> 8 semanas, a menos que para
pacientes de alto risco (por exemplo, uso de corticosterdides sistémicos ou uso
cronico de AINE), esofagite erosiva, esofagite de Barrett, condi¢do hipersecretora
patoldgica, ou necessidade demonstrada de manutencao tratamento (por exemplo,
devido a falha em teste de descontinua¢do da medica¢ao ou do uso de antagonis-
tas de receptor H2).

AINEs ciclooxigenase nao seletivos, via oral - Aumento do risco de sangramen-
to gastrintestinal ou Ulcera péptica em grupos de alto risco, incluindo aqueles com
mais de 75 anos ou em uso de corticosteroides orais ou parenterais, anticoagulan-
tes, ou agentes antiplaquetarios; uso de inibidor da bomba de prétons reduz, mas
nao elimina o risco. Além disso, pode aumentar a pressao arterial e induzir lesao
renal. Os riscos estdo relacionados a dose.

Medicamentos: Aspirina> 325 mg / dia, Diclofenaco, Etodolaco, Ibuprofeno, Ceto-
profeno, Meloxicam, Naproxeno, Piroxicam.

Conduta indicada: Evite o uso crénico, a menos que outras alternativas ndo sejam
eficazes e o paciente possa usar um agente gastroprotetor (inibidor da bomba de
prétons ou misoprostol).

Relaxantes musculares - A maioria dos relaxantes musculares sao mal tolerados
por idosos porque alguns tém efeitos adversos anticolinérgicos, causam sedacao,
e implicam em risco aumentado de fraturas; eficacia em doses toleradas por idosos
sao questionaveis.

Medicamentos: Carisoprodol, Ciclobenzaprina, Orfenadrina.
Conduta indicada: evitar.

Hipnéticos ndo benzodiazepinicos - agonistas de receptores benzodiazepinicos
apresentam eventos adversos semelhantes aos benzodiazepinicos em idosos (por
exemplo, delirio, quedas, fraturas); melhora minima na laténcia e durag¢ao do sono.

Medicamentos: Zolpidem.
Conduta indicada: Evite o uso crénico (> 90 dias).

Os critérios STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) e START (Scre-
ening Tool to Alert doctors to Right Treatment) foram criados em 2003 com o pro-
posito de suprir as possiveis deficiéncias dos critérios de Beers. Os critérios foram
posteriormente validados usando uma metodologia de consenso Delphi em 2006,
e sua segunda versao foi publicada em 2014.

Seguem alguns exemplos de prescri¢des nao contempladas nos critérios de Beers:
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* Diurético de al¢a apenas para edema isolado de tornozelo, ou seja, sem sinais cli-
nicos de insuficiéncia cardiaca (nenhuma evidéncia de eficacia, meias de compres-
sdo geralmente sdo mais apropriadas).

* Diurético tiazidico com histérico de gota (pode exacerbar a gota).

* Antidepressivos triciclicos (ADTs) com glaucoma (com probabilidade de exacerbar
o glaucoma).

* Qualquer prescricao de classe de medicamento duplicado, como dois opiaceos
simultaneos, AINEs, diuréticos de alca, inibidores da ECA (a otimizacdo da mono-
terapia em uma Unica classe de medicamentos deve ser observada antes de con-
siderar um novo agente).

A ferramenta STOPP/START é composta por medicamentos considerados poten-
cialmente inapropriados (MPI), que foram denominados STOPP, e por medicamen-
tos potencialmente omitidos (MPO), que foram denominados START. Entende-se
como medicamento potencialmente omitido aquele que é considerado essencial
para o sucesso do tratamento e preservacao da saude do idoso (Rosa et al, 2016).
Ou seja, nesta ferramenta ndo s6 foram considerados os medicamentos que sao
potencialmente perigosos nesta faixa etaria, como também aqueles que a princi-
pio ndo poderiam ser esquecidos, em diversas situac¢des.

Abaixo vocé pode ver um resumo de alguns critérios do STOPP/START, consideran-
do as situa¢des mais corriqueiras na APS.

STOPP - as seguintes prescri¢des sdo potencialmente inadequadas para pessoas
com 65 anos de idade ou mais:

Sistema cardiovascular

* Digoxina em uma dose de longo prazo> 125 mg / dia com insuficiéncia renal
(aumento do risco de toxicidade).

* Diurético de alca para edema dependente de tornozelo apenas, ou seja, sem sinais
clinicos de insuficiéncia cardiaca (nenhuma evidéncia de eficacia, meias de com-
pressao geralmente mais apropriadas).

* Diurético de alga como monoterapia de primeira linha para hipertensao (ha alter-
nativas mais seguras e eficazes disponiveis).

* Diurético tiazidico com histérico de gota (pode agravar a gota).

* Betabloqueador em combinacdao com verapamil (risco de bloqueio cardiaco
sintomatico).

* Uso de diltiazem ou verapamil com insuficiéncia cardiaca NYHA Classe Ill ou IV
(pode piorar a insuficiéncia cardiaca).

* Aspirina com histéria pregressa de Ulcera péptica sem antagonista do receptor H2
da histamina ou inibidor da bomba de prétons (risco de sangramento).

* Aspirina em dose> 150 mg / dia (risco aumentado de sangramento, nenhuma evi-
déncia de eficacia aumentada).
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* Aspirina para tratar tonturas nao claramente atribuivel a doenca cerebrovascular
(ndo indicado).

* Varfarina para a primeira trombose venosa profunda ndao complicada por mais
de 6 meses de duracao (nenhum beneficio adicional comprovado).

* Varfarina para a primeira embolia pulmonar ndo complicada por mais de 12 meses
de duracdo (nenhum beneficio comprovado).

* Aspirina, clopidogrel, dipiridamol ou varfarina com disturbio hemorragico conco-
mitante (alto risco de sangramento).

Sistema nervoso central e drogas psicotrépicas

* Antidepressivos triciclicos (ADTs) com deméncia (risco de agravamento do com-
prometimento cognitivo).

+ ADTs com glaucoma (provavelmente exacerba o glaucoma).
+ ADTs com anormalidades condutivas cardiacas (efeitos proé-arritmicos).
* ADT’s com constipacdo (com probabilidade de piorar a constipacao).

+ ADTs com um opiaceo ou bloqueador dos canais de calcio (risco de constipacdo
grave).

* ADTs com prostatismo ou historia anterior de retencdo urinaria (risco de reten-
¢do urinaria).

* Benzodiazepinicos em uso prolongado (> 1 més), de longa duracao, como clordia-
zepoéxido, fluazepam, nitrazepam, clorazepato e benzodiazepinicos com metabdli-
tos de longa acao, por exemplo diazepam (risco de sedacao prolongada, confusao,
equilibrio prejudicado, quedas).

* Neurolépticos em uso prolongado (> 1 més) como hipnéticos de longo prazo (risco
de confusdo, hipotensao, efeitos colaterais extrapiramidais, quedas).

* Neurolépticos de uso prolongado (> 1 més) em pessoas com parkinsonismo (com
probabilidade de piorar os sintomas extrapiramidais).

* Anticolinérgicos para tratar os efeitos colaterais extrapiramidais de medicamen-
tos neurolépticos (risco de toxicidade anticolinérgica).

* Inibidores seletivos da recaptacao da serotonina (ISRS) com histéria de hipona-
tremia clinicamente significativa (hiponatremia nao iatrogénica <130 mmol/l nos 2
meses anteriores).

* Uso prolongado (> 1 semana) de anti-histaminicos de primeira geracdo, ou seja,
difenidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina (risco de sedacao e efeitos
colaterais anticolinérgicos).

Sistema gastrointestinal

+ Difenoxilato, loperamida ou fosfato de codeina para tratamento de diarreia de
causa desconhecida (risco de diagndstico tardio, pode exacerbar a constipacao
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com diarreia por transbordamento, pode precipitar megacolon tdxico na doenca
inflamatéria intestinal, pode atrasar a recuperacdo na gastroenterite nao
reconhecida).

* IBP para ulcera péptica em dosagem terapéutica completa por > 8 semanas (in-
dicacdo de descontinuacdo ou reduc¢ao da dose para manutencdo / tratamento
profilatico de Ulcera péptica, esofagite ou DRGE).

* Medicamentos antiespasmaodicos anticolinérgicos com constipacdo crénica (risco
de exacerbacdo da constipagao).

* Sistema respiratério Teofilina como monoterapia para DPOC (alternativa mais
segura e eficaz; risco de efeitos adversos devido ao indice terapéutico estreito).

+ Corticosteroides sistémicos em vez de corticosteroides inalados para terapia de
manutencao na DPOC moderada a grave (exposi¢cdo desnecessaria a efeitos cola-
terais de longo prazo de esterdides sistémicos).

* Ipratrépio nebulizado com glaucoma (pode exacerbar o glaucoma).
Sistema musculo-esquelético

* Droga antiinflamatoria ndo esteroidal (AINE) com histéria de Ulcera péptica ou
sangramento gastrointestinal, exceto com antagonista do receptor H2 de histami-
na concomitante, PPl ou misoprostol (risco de recidiva de ulcera péptica).

* AINE com hipertensdo moderada a grave (moderada: 160/100 mmHg - 179/109
mmHg; grave: maior ou igual a 180/110 mmHg) (risco de exacerbacao de
hipertensdo).

* AINE com insuficiéncia cardiaca (risco de exacerbacdo de insuficiéncia cardiaca).

* Uso a longo prazo de AINE (> 3 meses) para alivio da dor nas articulacdes leve na
osteoartrite (analgésicos simples preferiveis e geralmente tao eficazes para o alivio
da dor).

* Varfarina e AINE juntos (risco de sangramento gastrointestinal).
* AINE com insuficiéncia renal cronica b (risco de deterioracdo da func¢ao renal).

+ Corticosterdides de longo prazo (> 3 meses) como monoterapia para artrite reu-
matdide ou osteoartrite (risco de efeitos colaterais de corticosteroides sistémicos
maiores).

+ AINE de longo prazo ou colchicina para o tratamento crénico da gota onde ndo
ha contra-indicacao ao alopurinol (alopurinol, medicamento profilatico de primei-
ra escolha na gota).

Sistema urogenital

* Drogas antimuscarinicas com deméncia (risco de confusdo aumentada,
agitacao).

* Drogas antimuscarinicas da bexiga com glaucoma cronico (risco de exacerbacdo
aguda do glaucoma).
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*+ Drogas antimuscarinicas da bexiga com constipacdo croénica (risco de exacerba-
cdo da constipacao).

* Drogas antimuscarinicas da bexiga com prostatismo crénico (risco de retencao
urinaria).

* Alfa-bloqueadores com cateter urinario de longo prazo in situ, ou seja, mais de 2
meses (medicamento ndo indicado).

Sistema endécrino

* Glibenclamida ou clorpropamida com diabetes mellitus tipo 2 (risco de hipoglice-
mia prolongada).

* Betabloqueadores em pacientes com diabetes mellitus e episddios de hipoglice-
mia frequentes, ou seja, 1 episddio por més ou mais (risco de mascarar os sinto-
mas de hipoglicemia).

* Estrogénios com histérico de cancer de mama ou tromboembolismo venoso (risco
aumentado de recorréncia).

Medicamentos que afetam adversamente pessoas propensas a quedas (1 ou
mais quedas nos ultimos 3 meses)

* Benzodiazepinicos (sedativos, podem causar reducao do sensorium, prejudicar o
equilibrio).

* Drogas neurolépticas (podem causar dispraxia da marcha, parkinsonismo).

* Anti-histaminicos de primeira gerag¢ao (sedativos, podem prejudicar o sensorio).

* Drogas vasodilatadoras conhecidas por causar hipotensdao em pessoas com hipo-
tensdo postural persistente, ou seja, queda recorrente> 20 mmHg na pressao ar-
terial sistdlica (risco de sincope, quedas).

Drogas analgésicas

* Uso de opiaceos poderosos de longo prazo, por ex. morfina ou fentanil como
terapia de primeira linha para dor leve a moderada (escada analgésica da OMS nao
observada).

* Opiaceos regulares por mais de 2 semanas em pessoas com constipacao cronica
sem uso concomitante de laxantes (risco de constipacao grave).

* Opiaceos de longo prazo em pessoas com deméncia, a menos que haja indicacao
para cuidados paliativos ou tratamento da sindrome da dor crénica moderada /
grave (risco de exacerbacdao do comprometimento cognitivo).

Classes de drogas duplicadas

Qualquer prescricao de classe de medicamento duplicada regular. Dois opiaceos
simultaneos, NSAIDs, SSRIs, diuréticos de alca, inibidores da ECA (a otimizacdo da
monoterapia dentro de uma unica classe de drogas deve ser observada antes de
considerar uma nova classe de drogas). Isto exclui a prescricdao em duplicado de
medicamentos que podem ser necessarios com base no PRN, e agonistas beta 2
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inalados (de acdo longa e curta) para asma ou DPOC e opiaceos para tratamento
da dor irruptiva.

START - estes medicamentos devem ser considerados para pessoas com 65 anos
de idade ou mais, com as seguintes condicdes, desde que ndo exista contra-indi-
Cacao a prescricao:

Sistema Cardiovascular
* Varfarina na presenca de fibrilacao atrial crénica.

* Aspirina na presenca de fibrilacdo atrial crénica, onde a varfarina é contra-indica-
da, mas nao a aspirina.

* Aspirina ou clopidogrel com histéria documentada de doenca aterosclerética co-
ronariana, cerebral ou vascular periférica em pacientes com ritmo sinusal.

* Terapia anti-hipertensiva onde a pressao arterial sistélica é consistentemente >
160 mmHg.

* Terapia com estatinas com historia documentada de doenca coronariana, cere-
bral ou vascular periférica, em que o estado funcional do paciente permanece in-
dependente para as atividades da vida diaria e a expectativa de vida € > 5 anos.

* Inibidor da enzima de conversao da angiotensina (ECA) na insuficiéncia cardiaca
cronica e apos infarto agudo do miocardio.

* Betabloqueador com angina estavel cronica.
Sistema respiratério

+ Agonista beta 2 inalado regular ou agente anticolinérgico para asma leve a mo-
derada ou DPOC.

* Corticosteroide inalado regular para asma moderada a grave ou DPOC, onde FEV1
previsto <50%.

+ Oxigénio continuo domiciliar com insuficiéncia respiratoria crénica tipo 1 docu-
mentada (pO2 <8,0 kPa, pCO2 <6,5 kPa) ou insuficiéncia respiratéria tipo 2 (pO2
<8,0 kPa, pCO2> 6,5 kPa).

Sistema nervoso central

* L-DOPA na doenca de Parkinson idiopatica com deficiéncia funcional definitiva e
incapacidade resultante.

* Droga antidepressiva na presenca de sintomas depressivos moderados-graves
com duracdo de pelo menos 3 meses.

Sistema gastrointestinal

* Inibidor da bomba de prétons com doenca de refluxo acido gastroesofagico grave
ou estenose péptica que requer dilatacdo.

« Suplemento de fibra para doenca diverticular sintomatica crénica com
constipagao.

87



EIXO 04 | MODULO 12 Abordagem aos problemas gerais e inespecificos

Sistema musculo-esquelético

* Medicamento anti reumatico modificador da doenca (DMARD) com doenca reu-
matoide moderada a grave ativa com duracao> 12 semanas.

* Bisfosfonatos em pacientes em tratamento com corticosterdides orais de
manutencao.

* Suplemento de calcio e vitamina D em pacientes com osteoporose conhecida (evi-
déncia radiologica ou fratura prévia por fragilidade ou cifose dorsal adquirida).

Sistema endocrino

* Inibidor da ECA ou bloqueador do receptor da angiotensina em diabetes com ne-
fropatia, ou seja, proteindria de urinalise ou microalbuminuria (> 30 mg/ 24 horas),
com ou sem insuficiéncia renal na bioquimica sérica.

SAIBA MAIS
»

No Brasil, foi realizado um estudo com o objetivo de validar o conteddo dos Crité-
rios de Beers e STOPP em suas versfes anteriores, para a obtenc¢do de critérios na-
cionais de classificacdo de medicamentos potencialmente inapropriados para idosos.
Desta forma nasceu o Consenso Brasileiro de Medicamentos Potencialmente Ina-
propriados para ldosos, de 2016. E interessante a busca pela melhor aplicacdo dos
critérios considerando a realidade brasileira.

Clique para ler.

4.4 DESPRESCRICAO DE MEDICAMENTOS

Desprescricao pode ser definida como o processo de reduc¢ao gradual, interrup-
¢do, descontinuagdo ou retirada de medicamentos, com o objetivo de gerenciar a
polifarmacia e melhorar os resultados (WHO, 2019.9).

Desprescrever vai além de retirar medicamentos que sao considerados inadequa-
dos. E preciso fazer uma anélise pormenorizada e padronizada para resolver pa-
radoxos, ou contradicdes, que estao na base do regime terapéutico (Cobos et al,
2019). Uma destas possiveis contradi¢des ocorre quando o tempo para obter um
beneficio clinico relevante supera a expectativa de vida do paciente, por exemplo,
no caso de inicio de tratamento anti-hipertensivo ou sua intensificagdo na preven-
¢cdo primaria em pessoas frageis, com uma expectativa de vida reduzida. Outra
destas contradi¢des ocorre quando existem fatores dependentes do contexto do
paciente que nao favorecem o uso de determinados farmacos e implicam o seu
uso inadequado, por exemplo, no caso de uso de farmacos de administracao com-
plexa (inaladores, insulinas) em pacientes que moram sozinhos, com baixo apoio
social, e que apresentam problemas perceptivos ou cognitivos que dificultam o uso
adequado da medicacao (Cobos et al, 2019).
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Além de avaliar potenciais riscos e beneficios do uso de cada medicacdo e as inte-
racBes medicamentosas, o médico deve considerar a situacao basal do paciente,
seu contexto e sua expectativa de vida, dando especial atencdo as situacdes de
final da vida. E importante incluir o paciente na tomada de decisdo de forma ativa
ao longo de todo o processo, além de garantir o seguimento e a reavaliacdo fre-
quente para detectar efeitos adversos e a adesdo ao plano de desprescri¢dao (Cobos
et al, 2019).

De forma geral, podemos analisar o processo de desprescricao através de cinco
passos: (Cobos et al, 2019):

Passo 1: Obtencao da histéria completa dos medicamentos.

Devemos obter uma lista completa de todos os medicamentos que o paciente usa,
incluindo dose, frequéncia, formulacao, via de administra¢ao, duracdo de uso e in-
dicagdo clinica. Devem ser analisados os problemas de saude ativos e inativos e
sua correspondéncia com os medicamentos prescritos.

Passo 2: Identificacao dos medicamentos potencialmente inadequados.

Com o balango dos riscos e beneficios, identificamos medicamentos de alto risco:
anticolinérgicos, farmacos de estreita margem terapéutica, psicotrépicos, farma-
cos sem indicacao ou usados fora da ficha técnica (offlabel), etc. Como ja vimos,
existem ferramentas para a identificacdo de medicamentos inadequados, como o0s
critérios de Beers e os STOPP.

Passo 3: Determinacao dos farmacos a serem desprescritos e as prioridades.

Antes de realizar a desprescri¢cao, ndao poderemos ter certeza absoluta de que a
retirada sera benéfica e segura, especialmente pois sdo escassas as evidéncias
sobre a desprescricdo. Portanto, devemos apoiar-nos nas evidéncias, nos riscos e
nas preferéncias do paciente.

Passo 4: Planejamento e inicio.

Muitos farmacos podem ser retirados de forma abrupta, mas outros ndo (ex: psi-
cotropicos e betabloqueadores). Existem trés razdes para reduzir gradualmente
as doses de um farmaco antes de retira-lo: prevenir sindromes de retirada; detec-
tar precocemente a recorréncia de sintomas; e para a comodidade do paciente. A
retirada gradual e supervisionada ajuda também a reduzir os medos do paciente,
melhorando a confianca e a relacdo entre o médico e a pessoa.

Passo 5: Seguimento, apoio e documentacao.

Os objetivos do seguimento sdao: monitorar o surgimento de efeitos adversos (sin-
dromes de retirada, recorréncia da patologia), tornar explicito o carater de cuidado
ativo da desprescricao, valorizar a aceitacao das recomendac¢8es por parte do pa-
ciente e intensificar a adesdo ao plano de desprescri¢ao, pois a eficacia da retira-
da estruturada costuma decair com o tempo.

Estes passos ndo sdo a unica forma de descrever o processo de desprescricao, que
pode também ser chamado de “deprescribing”. Ainda que haja outras formas de
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descrever estes passos, eles sao semelhantes na literatura, pois envolvem os
mesmos objetivos.

g

Leitura complementar: Devido aos riscos da polifarmacia serem maiores
em idosos, € importante que continuemos estudando sobre a aborda-
gem desta popula¢ao especifica no momento da desprescri¢do. Para
aprofundar seus conhecimentos e conhecer outra forma de entender
este processo, leia o artigo intitulado “Deprescribing no idoso” de lvone
dos Santos Martins (2013).

Clique para ler.

A desprescri¢do é realizada no intuito de otimizar o tratamento me-
dicamentoso e reduzir riscos para o paciente. Desta forma, podemos
dizer que é uma intervencdo isenta de riscos? @

Assim como a prescricdo e qualquer outra intervencdo médica, a desprescricao
n3o estd isenta de riscos. E necessario considerar as possiveis complicacdes que
podem surgir neste processo. Algumas destas complicacdes estdo descritas a seguir,
conforme Cobos et al (2019):

- Sindrome de retirada: é frequente em farmacos que agem sobre o sistema
nervoso central, por exemplo, as complica¢Bes da retirada de antidepressivos ini-
bidores seletivos de recaptagdo da serotonina (ISRS), que ocorrem aproximada-
mente uma semana depois de tirar o farmaco, sendo leves e se resolvendo em 10
dias. Outro exemplo é aretirada de benzodiazepinicos, que se associam com uma
sindrome de abstinéncia mais grave, com confusao mental, alucina¢des e convul-
sdes. A interrupg¢do abrupta da levodopa pode precipitar uma rea¢do grave com
caracteristicas de sindrome neuroléptica maligna (SNM), que inclui rigidez muscu-
lar severa, disfuncao autonémica e deterioracao do nivel de consciéncia. Nos pa-
cientes que fazem uso de corticoides sistémicos de forma continua, a interrupg¢ao
repentina pode conduzir a uma crise addisoniana secundaria a supressao do eixo
hipotalamo-hip&fise-suprarrenal.

- Efeito rebote: é a reaparicdo, apos a suspensdo brusca do farmaco, dos sintomas
em intensidade maior a apresentada previamente pelo paciente. Dessa forma, o
término de um tratamento com betabloqueadores pode associar-se com o surgi-
mento de taquicardia e hipertensdo, que pode, por sua vez, agravar-se com um
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quadro de insuficiéncia cardiaca ou cardiopatia isquémica. A interrupcao de ome-
prazol ou outros inibidores da bomba de préton (IBP) pode produzir uma hiperse-
crecdo acida e o agravamento de sintomas gastrintestinais. A insénia de rebote é
comum apos a retirada de farmacos hipnaticos.

- Desmascaramento de interacgdes: as intera¢Bes farmacocinéticas devem ser
consideradas no momento de retirar um farmaco. Por exemplo, se ha suspensao
do omeprazol em um paciente com uma dose estavel de varfarina, o indice de nor-
malizacdo internacional (INR) pode diminuir, pois o omeprazol € um farmaco que
inibe o metabolismo da varfarina.

- Reaparicao de sintomas: é importante ndo interpretar um efeito rebote como
uma recorréncia dos sintomas da doenca original. Isso é importante sobretudo
com condi¢Bes como a depressdo tratada com farmacos, cuja retirada provocaria
sintomas que podem ser confundidos com um efeito rebote da doenca.

SAIBA MAIS

»

A desprescricao de benzodiazepinicos é bastante desafiadora na pratica do médico
da APS. Para aprofundar o manejo destas situacgdes, leia os seguintes materiais:
um algoritmo que orienta a desprescricdo de agonistas dos receptores benzodia-
zepinicos (ARBZD) e de hipnéticos nao benzodiazepinicos (também chamados de
medicamentos Z - MZ), traduzido de Pottie et al. (2018); e uma orienta¢ao do Te-
lessaudeRS/UFRGS sobre a retirada destas medicacdes.

Clique para ler “Algoritmo de Desprescricao de Benzodiazepinicos & Hipnoticos nao
benzodiazepinicos”.

Clique para ler “Como fazer a retirada de um benzodiazepinico?”.
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Encerramento da unidade

Caro profissional estudante,

Vocé chegou ao final da quarta e Ultima unidade deste mddulo, onde foi possivel ter
uma visao geral sobre a prescricao e a desprescricdo de medicamentos, consideran-
do alguns dos desafios que fazem parte destas intervencdes médicas. Também foi
possivel exercitar o raciocinio pratico de um profissional que atende pacientes em po-
lifarmacia inadequada, situag¢dao bastante comum no nosso cotidiano da APS.

Durante seus atendimentos, quando for necessario iniciar ou retirar um medicamen-
to, € importante que vocé lembre dos conceitos estudados neste médulo, mesmo que
a analise dos riscos e beneficios da sua intervencao exija maior tempo na consulta. Ser
criterioso neste momento certamente aumentara a chance de sucesso e evitara danos
aos pacientes.
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Encerramento do modulo

Caro profissional estudante,

Chegamos ao fim do mdédulo “Abordagem a sinais e sintomas gerais e inespecificos”.
Foram abordados importantes assuntos que percorrem nosso dia a dia como profis-
sional na APS. O médulo iniciou com o processo de tomada de decisdo na Medicina
de Familia e Comunidade, considerando a abordagem de quadros indiferenciados e
inespecificos na pratica clinica, e foi possivel estudar sobre o sintoma como diagnos-
tico e os sintomas clinicamente inexplicados. Em seguida definimos pontos importan-
tes para o manejo dos pacientes com sinais e sintomas inespecificos como: febre, dor,
fraqueza, linfonodomegalia, tontura e sincope. O médulo também salientou a abor-
dagem de pacientes em situacfes especiais, como aqueles considerados dificeis e com
caracteristicas desafiadoras. Estudamos a prescricao e desprescricdo de medicamen-
tos, com seus grandes desafios, dando especial atencdo a seguranca do paciente, a
prescricao em idosos e a polifarmacia.

Espero que o estudo deste médulo tenha estimulado novos conhecimentos e habili-
dades que auxiliem no manejo da ampla e complexa demanda da Medicina de Familia
e Comunidade.

Por fim, ndo esqueca de se manter atualizado. A bibliografia utilizada para a elabora-
¢do deste moédulo inclui livros e artigos que sao referéncias na area da Medicina de
Familia e Comunidade, porém, passam por atualizacdes e revisdes, conforme novas
evidéncias surgem na literatura. Nao considere os assuntos abordados como esgota-
dos. Como médicos, temos a obrigacdo de permanecer em estudo ao longo de toda
nossa vida profissional, ter critica e discernimento a respeito das evidéncias que surgem
no decorrer da pratica médica, e, principalmente, manter o foco na pessoa que busca
o cuidado na Atenc¢do Primaria a Saude, com suas necessidades, anseios, e contexto
de vida.

Estimo que vocé siga seus estudos com dedicacdo e persisténcia, tendo como diretriz
a ética e o profissionalismo na sua carreira médica.

A conteudista.
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