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- Apresentacao do

== modulo

Ol3, caro profissional estudante!
Seja bem-vindo ao médulo “Abordagem aos problemas digestivos”.

Este médulo foi elaborado especialmente para vocé, pensando nas dificuldades
encontradas no seu cotidiano de trabalho no que diz respeito a problemas
digestivos, dentre eles: sindromes dispépticas, doenca do refluxo gastroesofagi-
co, Ulcera gastrointestinal, Hepatites virais e alcodlica, diarreia, constipacao e
doencas anorretais.

Nesta etapa de estudo, vocé conhecera como manejar essas principais patolo-
gias digestivas no contexto da Atenc¢do Primaria a Saude.

Esperamos que vocé tenha um bom estudo!

Ana Amélia Nascimento da Silva Bones

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM DO MODULO

Ao final deste mddulo, vocé devera ser capaz de:

- Compreender as diferentes manifesta¢des clinicas das principais patologias do
trato gastrointestinal superior e seus manejos clinicos;

* Estabelecer as principais condutas para as patologias do trato gastrointestinal
inferior.

CARGA HORARIA DE ESTUDO RECOMENDADA PARA ESTE MODULO

Para estudar e apreender todas as informacdes e conceitos abordados, bem como
para trilhar todo o processo ativo de aprendizagem, estabelecemos uma carga
horaria de 15 horas para este médulo.



UNIDADE 01

Patologias Trato
Gastrointestinal
Superior

INTRODUGCAO DA UNIDADE

Na Matriz de competéncias da Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC-2019),
a abordagem dos problemas digestivos é ampla e inclui:

* Dominar o manejo terapéutico e encaminhamento apropriado ao especialista dos
problemas mais frequentes e relevantes relacionados ao aparelho digestivo;

* Compreender as indica¢cdes dos exames e procedimentos mais comuns para diag-
nostico de problemas relacionados ao aparelho digestivo.

Nesse contexto, é importante relembrar esta abordagem para qualificar a pratica
médica na APS.

Nesta unidade, sera abordado o referencial tedrico para a tomada de decisao nas
situa¢des mais corriqueiras de problemas digestivos na pratica profissional da
Atenc¢do Primaria a Saude (APS).

O conteldo sera exposto de maneira linear, conforme a patologia abordada, com
enfoque no manejo clinico e seguimento na APS das patologias do trato digestivo,
tais como: dispepsia, refluxo gastroesofagico e Ulcera gastrica.
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1.1 PATOLOGIAS TRATO GASTROINTESTINAL SUPERIOR

Nesta unidade iremos abordar o trato gastrointestinal superior, o qual é compos-
to pela boca, pela faringe, pelo eso6fago e pelo estdmago. Apesar de todos os 6rgaos
serem importantes para a digestao, iremos concentrar 0s nossos estudos no manejo
clinico das patologias gastricas mais usuais da nossa pratica clinica que sao: dis-
pepsia, doenca do refluxo gastroesofagico e Ulcera péptica.

1.1.1 DISPEPSIA

Ao abordar um paciente com sintomas dispépticos, devemos lembrar que esses
sdo relacionados a (CHISTY, 2021 e FORD, 2020):

* Patologias orgénicas que correspondem a aproximadamente % dos casos. Entre
as causas estdo: Ulcera péptica, doencas malignas do trato gastrointestinal, dor
biliar, uso de medicacBes que causam dispepsia como anti-inflamatdérios esteroi-
des e inibidores seletivos da COX-2, doenca celiaca, pancreatite cronica, entre outras;

* Patologias funcionais que correspondem a aproximadamente 3/4 dos casos. Sao
definidas pela presenca de um ou mais dos seguintes sintomas: plenitude pos-
-prandial, saciedade precoce, dor epigastrica ou queimacao. Também podem apre-
sentar nenhuma evidéncia de doenca organica para explicar os sintomas. A maioria
dos pacientes com queixas dispépticas cronicas que se submetem a investigacao
laboratorial, endoscépica e ultrassonograficas ndo apresenta qualquer alteracao
gue justifique seus sintomas, sendo considerados portadores de dispepsia
funcional.

O diagndstico se baseia nas queixas dos pacientes e na duracao dos sintomas. A
dispepsia funcional é caracterizada por sintomas presentes por pelo menos 3 meses,
e pela auséncia de altera¢8es estruturais (GUSSO, 2019).

O exame fisico € geralmente normal, as vezes encontramos apenas um leve des-
conforto epigastrico. Caso encontre uma massa abdominal, considere um sinal de
alarme (GUSSO, 2019).

Dica

Ao apresentar desconforto abdominal, realize o teste de Carnett,
< gue consiste em elevar a cabeca da pessoa na maca, flexionan-
do a cabeca no tronco e, simultaneamente, o examinador ten-
siona o ponto da dor na parede abdominal. Quando a dor é
causada por condi¢es da parede abdominal (ex.: hematoma da
bainha do musculo reto abdominal), a hipersensibilidade a pal-
pacdo permanece; porém, quando a dor € causada por condi-
¢Oes intraperitoneais, a hipersensibilidade a palpag¢ao diminui
ou desaparece (sinal de Carnett positivo).

12
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Destaque

Ao iniciar a investigacao de dispepsia, € fundamental investigar
< sinais e sintomas de alarme (FORD, 2020 e GUSSO, 2019), tais
como:

* Perda de peso nao intencional;

* Disfagia;

+ Odinofagia;

* Anemia por deficiéncia de ferro por causa desconhecida;

+ VOmito persistente;

* Sangramento gastrointestinal, como hematémese ou melena¥;
* Massa palpavel ou linfadenopatia;

* Histéria familiar de cancer gastrointestinal superior;

* Inicio dos sintomas com 60 anos ou mais.

Caso esses sintomas de alarme estejam presentes, se faz necessaria a investiga-
¢do com apoio da endoscopia digestiva alta (EDA). Se o profissional ndo tiver a dis-
posicdo a solicitacdo desse exame na Atencdo Primaria em Saude (APS), deve en-
caminhar para a especialidade de Gastroenterologia para dar seguimento na
investigacao (GUSSO, 2019).

*Avaliar indicagdo de avaliagdo imediata de emergéncia.

Na auséncia dos sintomas de alarme, avalia-se a dispepsia funcional como um
qguadro de, no minimo, 12 semanas de dispepsia persistente ou recorrente sem
evidéncias de doenca organica, nao aliviada pela defecacdo e ndo associada a al-
teracdo na frequéncia de defecacao ou no formato das fezes (GUSSO, 2019).

Inicia-se o manejo da dispepsia funcional na APS quando nao houver disponibili-
dade de testar H. pylori com:

* supressao acida com o uso de inibidores da bomba de prétons por 4 a 6 semanas;

+ aconselhamento de alimentacdo saudavel, reducao de peso para casos de sobre-
peso e obesidade, e de suspensdo de tabagismo;

* orienta¢do para evitar alimentacdo que desencadeia crises, tais como: alcool, café
e chocolate.

Lembre-se que ndo ha evidéncias de que a solicitacdo de exames complementa-
res na abordagem inicial reduza a morbidade ou a mortalidade quando ha ausén-
cia de sintomas de alarme (GUSSO, 2019 e CHISTY, 2020).

13
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Destaque

Questione sobre o0 uso de medicamentos, especialmente sem
< prescricao. Verifique o emprego de: anti-inflamatérios ndo es-
teroides (AINE), antagonistas do calcio, bifosfonatos, biguanidas,
corticoides, nitratos e teofilina. Caso afirmativo, verifique a
dosagem, modo e a frequéncia, pois esses efeitos colaterais sao
doses dependentes e variam de acordo com o medicamento
usado; entre os AINES, o ibuprofeno é o mais seguro! Um alerta
deve ser feito em relagdo aos medicamentos tamponados: esses
nao reduzem a incidéncia de Ulcera péptica, pois o efeito do AINE
é o bloqueio da cicloxigenase 1 (COX-1), aumentando a secrecao
acida. Isso ocorre independentemente do local de absor¢ao do
farmaco (GUSSO, 2019).

Observe o fluxograma abaixo para acompanhar o protocolo de manejo da
dispepsia.

Figura 1: Fluxograma do Manejo da Dispepsia.

Fonte: FORD (2020)-adaptado.

14
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Figura 1: Algoritmo do Manejo de Dispepsia. Pode-se observar que esta diretriz au-
mentou o limite de idade para endoscopia para 60 anos ou mais, entretanto, nos
paises do Leste Asiatico (por exemplo, China, Japao ou Coréia) onde a prevaléncia
de cancer gastrico é alta, o limite de idade recomendado é de 35-60 anos. (PPI)IBP
= inibidor da bomba de prétons. (TCA)ADT= antidepressivos triciclicos. * Indicar en-
doscopia urgente para pacientes com disfagia ou com 60 anos ou mais com perda
de peso e dor abdominal alta, refluxo ou dispepsia. T Teste respiratério com anti-
geno fecal ou uréia com 13 carbonos. f Esofagite, Ulcera péptica, cancer gastroe-
sofagico. 8Se os sintomas persistirem, revise o diagndstico em cada estagio e con-
sidere a endoscopia, embora o rendimento seja baixo. Os procinéticos podem ser
mais benéficos na sindrome do sofrimento pés-prandial e dor associada ao uso de
ADTs. Apesar da melhora dos sintomas com o emprego de procinéticos, o acom-
panhamento e monitoramento continuos sao mais apropriados se um ADT ainda
estiver sendo usado. ** As evidéncias sobre o papel das terapias psicoldgicas na
dispepsia funcional sdo escassas, com apenas dois ensaios clinicos randomizados
de terapia cognitivo-comportamental. Considerar a endoscopia ndo urgente em
pacientes com hematémese; dispepsia resistente ao tratamento; dor abdominal
superior com hemoglobina baixa; uma contagem de plaquetas elevada associada
a nauseas, vomitos, perda de peso, refluxo, dispepsia ou dor abdominal superior;
ou nauseas e vomitos associados a perda de peso, refluxo, dispepsia, ou dor ab-
dominal superior.

A endoscopia digestiva alta é considerada o padrao ouro para diagndstico de lesdes
estruturais, assim como € empregada nos casos de dispepsia com sinais de alerta
para exclusao de lesao organica grave, como neoplasia. Contudo, existem algumas
divergéncias entre as diretrizes sobre investigacdo nos pacientes com um sinal de
alerta e com menos de 60 anos, sendo necessaria uma rela¢ao clinica mais deta-
Ihada para avaliar os sintomas. Pode ser realizado inicialmente um manejo clinico
nesses casos, antes da indicacao da endoscopia digestiva alta; caso ocorra a per-
manéncia dos sintomas apds o tratamento, indica-se 0 exame. Ja no braco sem
sinal de alerta, observa-se que o emprego do teste ndo invasivo para investigacao
do H. pylori auxilia na indicacdo da terapia de erradicacao da bactéria ou no uso
exclusivo de prescricdao de bombas de prétons. Para identificar infec¢ao pelo
H. pylori sem realizacdo de EDA, as técnicas mais solicitadas sao o teste respirato-
rio com 13C ureia e o exame sorolégico. O primeiro apresenta sensibilidade de 88
a 95% e especificidade de 95 a 100%, sendo incomuns resultados falso-positivos.
A sorologia detecta anticorpos IgG especificos para H. pylori, a qual se apresenta
como um exame mais sensivel (90-100%) e de menor custo; entretanto, permane-
cera positivo mesmo ap6s a erradicacdo do agente etiologico (MOAYYEDI, 2017;
GUSSO, 2019; e FORD, 2020).

A endoscopia é um teste preciso para o diagndstico de dispepsia, mas a patologia
organica que nao responde a supressdo acida ou a terapia de erradicacdo do
Helicobacter € rara abaixo dos 65 anos. Portanto, a maioria das diretrizes
recomenda como abordagem de primeira linha para o controle da dispepsia ou a
terapia com inibidor da bomba de préotons empirica ou um teste ndo invasivo para

15
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Helicobacter pylori e, em seguida, oferecer terapia se o paciente for positivo. Se o
paciente tiver caracteristicas de alarme, como disfagia progressiva, anemia ou perda
de peso, a endoscopia pode ser apropriada (GUSSO, 2019).

As mudancas de habitos alimentares e estilo de vida sdao descritas em estudos de
menor impacto, sendo que os estudos mais robustos apontam a terapia medica-
mentosa para o tratamento da dispepsia (FORD, 2020). Veja o quadro abaixo ex-
traido de FORD (2020), adaptado de MOAYYEDI (2017), com as principais condutas

clinicas.

Quadro 1: Avaliagao das Principais Condutas Clinicas.

Terapia de Erradi-
cacao do H. pylori
(por exemplo,
curso de 1 semana
de IBP na terapia
tripla)

IBPs (por exemplo,
omeprazol 20 mg
ou lansoprazol 30
mg, uma vez ao
dia)

Antagonistas H2
da Histamina (por
exemplo, ranitidina
150 mg uma vez
por dia)

16

Subgrupo
Dispepsia
Funcional
Pacientes nao
selecionados,
razoavel para o
uso na sin-
drome da dor
epigastrica ou
sindrome de
angustia pos-
-prandial
Pacientes nao
selecionados,
razoavel para o
uso na sin-
drome da dor
epigastrica ou
sindrome de
angustia pos-
-prandial

Pacientes nao
selecionados,
razoavel para o
uso na sin-
drome da dor
epigastrica ou
sindrome de
angustia pos-
-prandial

Eficacia Qualidade

dos dados
Eficaz Alta
Eficaz Moderada
Pode Baixa
ser
eficaz

Eventos
adversos

Relatado
apenas por
dois ensaios
clinicos

Nao sao
mais fre-
quentes no
uso De IBP
do que no
placebo em
uma me-
tanalise de
seis ensaios
clinicos.

Relato insufi-
ciente

Limitagdes dos
dados

Nenhum, exceto
baixo relato de
eventos adversos

Heterogeneidade
entre estudos

Poucos estudos
com baixo risco de
viés; heterogenei-
dade entre estudos;
possivel viés de
publicacao; Alguns
estudos incluiram
pacientes com
sintomas de refluxo
gastroesofagico
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Procinéticos (por
exemplo, acotia-
mida 100 mg ou
itoprida 50 mg trés
vezes ao dia)

Antagonistas de
5-HT1A

Antidepressivos
triciclicos

(por exemplo,
amitriptilina ou
imipramina
comecgou com uma
dose de 10-25 mg
uma vez por dia a
noite e titulado

a 50 mg uma vez
por dia a noite)

17

A maioria dos
NOVOS ensaios
recrutam
pacientes com
a sindrome
do sofrimento
pos-prandial

Pacientes nao
selecionados,

razoavel para o eficaz

uso na sin-
drome da dor
epigastrica ou
sindrome de
angustia pos-
-prandial

Pacientes nao
selecionados,

razoavel para o

uso na sin-
drome da dor
epigastrica ou
sindrome de
angustia pos-
-prandial

Relato insufi-
ciente

Muito
baixa

Deve
ser
eficaz

Nao sao
mais fre-
guentes

no uso de
Antagonistas
de 5-HT1A
do que no
placebo em
uma meta-
-analise de
trés ensaios
clinicos ran-
domizados

Deve Baixa

ser

Eficaz  Moderada Significativa-
mente mais
comum com
antidepressi-
vos triciclicos
do que com
placebo em
uma meta-
-analise de
dois ensaios
clinicos ran-
domizados,
especialmen-
te boca seca

e sonoléncia

Poucos estudos
com baixo risco de
viés; heterogenei-
dade entre estudos;
possivel viés de
publicacao; Impreci-
sao em torno da es-
timativa do efeito;
Muitos medicamen-
tos indisponiveis
por causa da segu-
ranca; Acotiamida
licenciada no Japao
e India, mas poucos
ensaios na América
do Norte ou Euro-
pa, para pacientes
com dispepsia
funcional; Itoprida
ndo disponivel no
Reino Unido ou nos
Estados Unidos

Apenas em trés
Trials, existe hete-
rogeneidade entre
os estudos; eficaz
em pacientes ndo
selecionados em
um estudo e me-
Ilhorou significativa-
mente os sintomas
poés-prandiais um
segundo estudo;
Impreciséo em
torno da estimativa
do efeito

Apenas quatro
Trials; Imprecisao
em torno do esti-
mativa de efeito;
Dificuldade com a
tolerabilidade
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Inibidores Seletivos Pacientes ndo  Nao foi Moderada N&o sdo Apenas dois en-
da Recaptacdo da  selecionados eficaz mais fre- saios clinicos ran-
Serotonina (por guentes domizados
exemplo, fluoxeti- no uso de
na ou paroxetina Inibidores
20 mg uma vez ao Seletivos da
dia) Recaptacao
de Serotoni-
na do que no
placebo em
uma meta-
-analise de
dois ensaios
clinicos ran-
domizados
Mirtazapina (a Pacientesndo  Deve Moderada N&o é mais  Apenas um peque-
dose usual é 15 mg selecionados,  ser alto com Mir- no RCT de centro
uma vez por dia, embora todos  eficaz tazapinado  Unico, mostrando
titulado para 30-45 tiveram perda que placebo uma pequena me-
mg uma vez por de peso Ilhora (ndo significa-
dia) tiva) nos sintomas
globais e uma
melhora significa-
tiva em saciedade
precoce
Terapias psicologi- Pacientes ndo  Deve Muito Nao foi Todos os ensaios
cas (por exemplo, selecionados ser baixa relatado clinicos randomiza-
cognitivo-compor- eficaz em Ensaios  dos com alto risco
tamental terapia) Clinicos Ran- de viés devido a
domizados natureza das inter-
individuais,  vencdes estudadas;

Fonte: FORD (2020).

Pre-incluindo
sua avaliacao
na meta-ana-

Heterogeneidade
entre os estudos;
possivel viés de

lise de qua-  publicacao; Ape-
tro ensaios nas um pequeno
clinicosran- numero de Ensaios
domizados Clinicos Randomi-

zados avaliam cada
intervencao; difi-
cultado pela oferta
reduzida de profis-
sionais terapeutas
especializados em
alguns paises.

Mesmo ndo sendo clara a associacdo entre a dispepsia e tabagismo, sobrepeso,
dieta inadequada e ingestao de alcool e café, a recomendacdo de modifica¢des nos
habitos de vida deve ser feita, seja porque havera uma melhora do quadro de dis-
pepsia, seja porque essas oferecem beneficios para a saude em geral (GUSSO, 2019).
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No contexto da APS, o manejo inicial na dispepsia ndo investigada é o tratamento
empirico com inibidor de bombas de prétons. E, apds falha terapéutica, ha evidén-
cias de que a erradicacdo da bactéria aumenta a taxa de melhora dos sintomas e/
ou diminui a sua recorréncia das principais causas de dispepsia. Todavia, 0s exames
para deteccao da infec¢do pelo H. pylori ainda sao pouco disponiveis, especialmen-
te na APS. Assim, assumindo a alta prevaléncia da infec¢do por H. pylori no Brasil,
com uma probabilidade pré-teste elevada, uma segunda alternativa seria tratar
empiricamente para a erradicacao de H. pylori ap6s falha terapéutica do IBP. Esti-
ma-se que, com esse fluxo, uma a cada cinco pessoas tera usado inadvertidamen-
te antibioticoterapia (GUSSO, 2019).

O esquema mais recomendado para erradicacao do H. pylori é a amoxicilina, 1 g, e
a claritromicina, 500 mg, por 7 dias, em duas tomadas diarias, associadas ao IBP
em dose plena. A efetividade € estimada em 80 a 85%. O esquema prolongado, de
14 dias, independentemente de incrementar 10% no sucesso de erradicacdo da
bactéria, traria beneficio absoluto modesto e ndo é custo-efetivo (GUSSO, 2019).
Quando ndo investigado, o emprego inicial da IBP é feito entre 4 e 6 semanas, como
o omeprazol 20mg (GUSSO, 2019).

Atencao!

A dispepsia manifesta-se de modo recorrente e intermitente, podendo apresentar
recidivas ao longo da vida (CHISTY, 2021). Entretanto, deve-se estar atento a algumas
situacdes clinicas. Por exemplo, pacientes que ja tiveram a dispepsia investigada
com endoscopia podem necessitar de nova endoscopia na reavaliacao do contro-
le de cicatrizacdo de Ulcera gastrica, apds 8 a 12 semanas de uso de inibidor de
bomba de prétons (IBPs), especialmente nos casos em que houver tais situacdes
(Telessauders, 2016):

* Suspeita de malignidade (pacientes acima de 50 anos, presenca de H. pylori, his-
toria familiar de cancer gastrico, impressao de malignidade na endoscopia inicial);

* Etiologia da Ulcera ndo esclarecida;
* Bidpsias nao realizadas na endoscopia inicial;
* Sintomas persistentes;

* Presenca de metaplasia e atrofia nas bidpsias gastricas, a cada 1 a 3 anos, para
rastreamento de neoplasia gastrica; e

« Ulcera duodenal, realizando-se controle ndo antes de 4 semanas do término da
antibioticoterapia. Outros métodos de controle de erradicacdo (antigeno fecal, teste
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respiratério, entre outros) podem ser utilizados, se disponiveis, visto ndo haver ne-
cessidade de endoscopia de rotina, dado o baixo risco de malignidade das ulceras
duodenais.

* Ndo ha necessidade de repeticdao de endoscopia de rotina em pacientes com:
* Gastrite Enantematosa ou Erosiva;

* Hérnia Hiatal;

* Esofagite Leve (Grau A ou B); e

* Duodenite - mesmo em pacientes com H. pylori.

Dica

Sempre que solicitar endoscopia digestiva alta, deve-se avaliar
< a possibilidade de suspender os IBPs de 1 a 2 semanas antes do
procedimento, para evitar resultados falso-negativos (GUSSO,
2019).

Segundo STRAND (2017), o uso crénico de IBP em altas doses pode afetar a absor-
¢do de calcio, magnésio e vitamina B12, visto que o pH acido gastrico facilita a as-
similacdo e ionizacdo de formas menos soluveis de calcio dietético e a liberagdo de
vitamina B12 ligada aos alimentos. Assim, quando usadas por mais de 1 ano, estao
associadas ao aumento do risco de fratura do quadril.

1.2 DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO

A Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) apresenta a azia (pirose) como prin-
cipal sintoma, que pode ser exacerbado quando se dobra o peito sobre a barriga
ou se faz decubito com o estdmago cheio. O diagndstico de DRGE é dado quando
O paciente apresenta a queixa de pirose, pelo menos uma vez por semana, no
periodo de 4 a 8 semanas. Esta é uma das doencas gastrointestinais mais preva-
lentes e esta associada a diminuicdo de qualidade de vida (ZATERKA, 2019). Con-
forme sua intensidade € possivel ter a falsa impressao de um infarto agudo do mio-
cardio* (GUSSO, 2019). A sensacdo de regurgitacao do conteudo estomacal surge
em mais da metade dos casos e, ainda, pode se apresentar como tosse cronica,
pigarro, erosfes dentarias, altera¢des na voz ou no sono e episédios de engasgo
(GUSSO, 2019 e MITTAL, 2020). Pela pluralidade de manifesta¢des clinicas, a DRGE
é considerada uma sindrome (GUSSO, 2019 e ZATERKA, 2019). A resposta a prova
terapéutica do uso de IBP é considerada o principal teste confirmatorio, ou seja,
reducdo sintomatica maior que 50% apds 1-2 semanas de tratamento (ZATERKA,
2019).

*Q sintoma de dor que surge durante a atividade fisica deve ter especial atencao para o
diagnostico diferencial quanto a doencas coronarianas.
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A prevaléncia mundial da DRGE varia conforme o pais e a cultura, mas estima-se
em torno de 13,3% dos adultos. Alguns estudos apontam maior associagdo com a
maior idade, a obesidade, uso do tabaco e um discreto predominio do sexo femi-
nino, porém, na analise global ndo se observou diferenca (MARET-OUDA, 2020).

O diagndstico e o tratamento do RGE sdo eminentemente clinicos, com medidas
educativas associadas aos medicamentos. Na investigacdo por imagem, durante
a endoscopia, o refluxo pode ser visualizado, bem como suas complicacBes. Sao
elas: esofagite e, mais raras, as estenoses (MARET-OUDA, 2020). Este é um ponto
importante no manejo desta patologia, pois ao solicitar uma endoscopia digestiva
alta, nem sempre vamos encontrar a presenca de esofagite, em especial quando
0s sintomas sao ocasionais; ou seja, a endoscopia normal ndo descarta a possibi-
lidade de DRGE (GUSSO, 2019). Assim, a inexisténcia de exame diagndstico padrao
ouro valoriza ainda mais a avaliacao clinica dos sinais e sintomas do paciente para
diferenciar o refluxo fisiolégico do patolégico (GUSSO, 2019).

Destaque

Os portadores da DRGE, principalmente aqueles com evolu¢ao
< de longa data, podem apresentar complicacdes, tais como
Esofago de Barrett, estenose péptica e hemorragia. A correlagao
de tempo de sintomas e 0 aumento do risco de Es6fago de Barrett
merece atencdo pela sua predisposicao em progredir para ade-
nocarcinoma de esdfago (GUSSO, 2019). Os casos confirmados
de esofagites devem ser tratados com IBP por longo prazo, pois
a sua suspensdo pode reativar sintomas. A dose a ser prescrita
deve ser a menor dose possivel para aliviar os sintomas, visto
gue os efeitos adversos sao dose dependentes (MARET-OUDA,
2020).

Os sintomas atipicos da DRGE, tais como disfagia e tosse crénica, ndo podem ser
ignorados (MARET-OUDA, 2020). A relacdo dessas manifestacBes extraesofagicas
ou atipicas com a DRGE é dificil de provar (MITTAL, 2020). A medicacdo com IBP
(inibidor da bomba de prétons) é o tratamento mais comum e apds a terapia com
dose completa inicial (geralmente Omeprazol 20 mg uma vez ao dia), pois o obje-
tivo é usar a menor dose eficaz (MARET-OUDA, 2020). Pacientes com sintomas
tipicos de DRGE podem ser medicados empiricamente com IBP. Entre os pacien-
tes que nao respondem a esse tratamento ou com diagndstico incerto, recomen-
dam-se a endoscopia, a manometria esofagica e a pHmetria esofagica (MARET-OU-
DA, 2020 e MITTAL,2020).
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Os tratamentos para DRGE incluem (GUSSO, 2019; MARET-OUDA, 2020):

* O IBP é uma das classes de medicamentos mais prescritos no ambiente de atenc¢do pri-
maria, esses tém o uso indicado além da DRGE, sdo recomendados nos casos de esofagi-
te, Ulcera péptica, prevencao de recorréncia de Ulceras associadas a anti-inflamatorios nao
esteroidais, sindrome de Zollinger-Ellison, dispepsia funcional e Helicobacter pylori (em
combinacdo com antibidticos) (ZATERKA, 2019).

Os pacientes que ndo respondem ao uso inicial de IBP por 4 a 8 semanas devem
ser reavaliados, com a investigacdo do questionamento da aderéncia medicamen-
tosa, a analise da indicacdo da solicitacdo de exames como a manometria e a en-
doscopia. A persisténcia dos sintomas da DRGE indica o aumento do IBP para 2x
ao dia, como, por exemplo, o omeprazol 20 mg 2x ao dia, ou indica a troca do IBP
(MARET-OUDA, 2020 e MITTAL, 2020). Se ainda persistirem os sintomas, lembrar
da possibilidade da evolu¢ao para Es6fago de Barrett, ou em caso de sintomas de
alerta associados (por exemplo: disfagia, perda de peso, sangramento), os pacien-
tes devem ser submetidos a endoscopia a fim de investigar possiveis complicacdes
do DRGE ou fazer diagnéstico diferencial (MARET-OUDA, 2020, GUSSO,2019 e
MITTAL, 2020). Nessas situagdes, caso o profissional da APS ndo puder solicitar en-
doscopia, o paciente deve ser encaminhado para um servico especializado.

Para saber um pouco mais sobre os exames complementares veja as explicacdes
a seguir (GUSSO, 2019):

* Esofagomanometria: exame que registra as pressées geradas no interior do eséfago.
Nao tem um papel diagnostico no DRGE, porém é indicada para avaliar a peristal-
se e a competéncia do esfincter esofagico inferior EEI. Este exame é fundamental
quando se avalia a indica¢do de cirurgia para DRGE.

* Exame radiolégico contrastado do eséfago: procedimento de custo relativamen-
te baixo, todavia nao esta indicado na rotina de investigacdao da DRGE, em razao
da sua baixa sensibilidade. Seu papel esta mais restrito em casos de odinofagia e
disfagia. Avalia a anatomia esofagica para a procura de lesGes estenosantes do
esofago e alteracBes motoras pelo achado de ondas terciarias e espasmos do 6rgao.

* pHmetria prolongada de 24 horas: exame que monitora por 24 horas o pH intra-
esofégico, considerando-se haver RGE quando ocorre queda do pH abaixo de 4. E
utilizada para confirmar a presenca de RGE em pessoas com sintomas persisten-
tes, sem lesdes esofagicas a endoscopia, com dor toracica ndo cardiaca, com ma-
nifestacdes pulmonares ou das vias aéreas superiores associadas ao RGE, bem
como para monitorar a presenca de refluxo em pessoas com sintomas
refratarios.

Segundo o Proton Pump Inhibitors (2019), os efeitos colaterais dos IBP sao incomuns
e geralmente leves, incluem: nausea, desconforto abdominal, constipacao, flatu-
|éncia e diarreia. SG0 menos frequentes os efeitos colaterais: miopatia, artralgias,
dores de cabeca e erup¢des cutaneas. Lesbes hepaticas agudas foram raramente
relatadas como associadas a maioria dos IBP.
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SAIBA MAIS »

Caso queira aprender mais sobre as rotinas de Dispepsia e Refluxo na APS, leia:

Capitulo 82 - Dispepsia e Refluxo. Medicina Ambulatorial. 4. ed.: Condutas de Atencao
Primaria Baseadas em Evidéncias. Por Bruce B. Duncan, Maria Inés Schmidt, Elsa
R.J. Giugliani, Michael Schmidt Duncan, Camila Giugliani. 2014.

Clique aqui para ler.
1.3 ULCERA PEPTICA

Ulceras pépticas (DUP) sdo defeitos da mucosa géstrica ou duodenal que se esten-
dem pela muscular da mucosa em razao da atividade acido-péptica no suco gas-
trico. Nessa 6tica, existia na década de 1970 um famoso ditado: “no acid, no ulcer”;
entretanto, essa frase ndao € mais referéncia na pratica clinica, visto que outros dois
fatores independentes estdo associados a Ulcera péptica: a infec¢ao por Helicobac-
ter pylori (H. pylori) e o consumo de anti-inflamatérios nao esteroidais (AINEs)
(GUEVARA, 2020). Na auséncia do uso de AINEs, o tratamento do H. pylori pode
levar a melhora e a resolu¢ao do quadro da ulcera (GUEVARA, 2020). Nem todas
as pessoas evoluem do mesmo modo, pois existem mecanismos que promovem
a defesa gastroduodenal, tais como as prostaglandinas, o muco, o bicarbonato e
o fluxo sanguineo para a mucosa. A histéria natural da Ulcera péptica varia desde
a cicatrizacdo sem intervencao até o desenvolvimento de complica¢cdes com po-
tencial de morbimortalidade significativa, como sangramento e perfuragao. Entre
os fatores de risco estdo descritos o tabagismo, a ingestdo regular do alcool e
fatores genéticos familiares.

Destaque

Uma curiosidade relevante é que a descoberta do papel do
< H. pylori na fisiopatogenia das doencas gastricas é relativamen-
te nova. Essa descoberta foi feita pelos pesquisadores australia-
nos J. Robin Warren e Barry Marshall, os quais ganharam o Prémio
Nobel de Medicina em 2005 pela pesquisa a respeito da bacté-
ria do H. pylori no trato gastrointestinal.

A diferenca entre a Ulcera péptica e a erosao esta no diametro e na profundidade da
lesao, ao ser avaliada por endoscopia. A Ulcera apresenta-se com mais de 5 mm de
diametro e sua profundidade vai até a submucosa. Enquanto as lesdes sao menores
ou mais superficiais, sdo chamadas de erosao e ocorrem por falha nos mecanismos
gue promovem a defesa gastroduodenal (prostaglandinas, muco, bicarbonato, fluxo
sanguineo para a mucosa).

Os sintomas da Ulcera péptica podem ser inespecificos, como dor abdominal, nauseas,
vOmitos e saciedade precoce. Deve-se ter aten¢do as complica¢gdes mais comuns,
que sdo o0 sangramento, a obstrucdo gastrointestinal e a perfuracdo (GUEVARA, 2020).
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Figura 2: Ulcera Péptica.

Fonte: KAMADA (2021).
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Os AINEs devem ser descontinuados e a terapia deve ser fornecida para o trata-
mento de Ulceras induzidas por AINEs. Se os AINEs nao puderem ser descontinu-
ados, a Ulcera deve ser tratada com IBP. Pacientes com Ulceras pépticas que nao
usam AINEs devem ser testados para H. pylori. A terapia de erradicacao é recomen-
dada para pacientes positivos para H. pylori. Se a terapia de primeira linha falhar,
a terapia de segunda linha deve ser prescrita. Se a terapia de segunda linha falhar,
deve ser encaminhado para o especialista para a avaliacdo da terapia de terceira
linha. Para pacientes sem indicacdo de terapia de erradica¢do do H. pylori, a terapia
de ndo erradicacao é fornecida seguida por terapia de manutencao para prevenir
a recorréncia da ulcera. Uma ulcera gastrica remanescente é tratada com um IBP,
e uma Ulcera idiopatica € tratada com IBP seguido por terapia de manuten¢dao com
IBP ou H2RA.

* 1 Contraindica¢Bes. Somente quando a administracdo for inevitavel, pois nao
pode ser interrompida.

* 2 Pacientes que ndao usam AINEs e sdo H. pylori negativos sdo considerados como
tendo ulceras pépticas idiopaticas.

Em relagdo ao tratamento, o uso de inibidores de bombas de prétons representa
a primeira escolha para o tratamento de doencas relacionadas ao excesso de acido
gastrico e esofagite, tais como a doenca de refluxo ndo erosiva, Ulcera péptica, pre-
vencdo de anti-inflamatdrios ndo esteroides, Ulceras associadas, sindrome de Zollin-
ger-Ellison e dispepsia funcional. Esta classe de medicamento, em combina¢do com
antibidticos, € parte integrante da terapia de erradica¢ao do H. pylori (GUEVARA,2020;
STRAND, 2017).

O H. pylori € uma bactéria gram-negativa espiralada que, epidemiologicamente, é
descrita como uma das infec¢des mais comuns no ser humano em todo o planeta,
com prevaléncia estimada em 50% da populacao mundial. No IV Consenso Brasi-
leiro sobre Infec¢ao pelo H. pylori em 2017, definiram-se pontos importantes do
manejo dessa infeccao, entre eles ressalta-se a principal mudanca na recomenda-
cao do tempo de tratamento de primeira linha, de 7 para 14 dias (COELHO, 2018).

Neste Consenso foram elaboradas 30 recomendac¢8es, conheca algumas delas
(COELHO, 2018):

* O teste respiratério com ureia 13C é o método padrao-ouro para o diagndstico
ndo invasivo da infec¢ao por HP. O teste de antigeno fecal usando anticorpos mo-
noclonais € uma boa alternativa; entretanto, a disponibilidade destes dois métodos
no Brasil é limitada;

* Para o estudo do HP usando o teste rapido da urease (TRU), recomenda-se a coleta
de um fragmento do antro e um do corpo. Para exame histolégico, coleta de dois
fragmentos do antro e dois do corpo é recomendada porque isso permite a analise
morfolégica da mucosa. TRU sozinho ndo é recomendado para controle da terapia
de erradicacao;
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+ A pesquisa de HP, apds a terapia de erradica¢do, deve ser realizada pelo menos
4 semanas apos o término do tratamento. O teste respiratério com ureia 13Ce a
pesquisa do antigeno fecal com anticorpo monoclonal sdo os métodos de escolha.
Histologia € um método invasivo alternativo;

* O uso de inibidores de bombas de prétons deve ser descontinuado por 2 semanas
antes da realizacao de testes diagndsticos para a infeccdo por HP, exceto a soro-
logia. O uso de antibidticos e sais de bismuto deve ser descontinuado por 4 semanas
antes desses testes diagnosticos;

+ Apesar dos niveis de resisténcia crescentes a Claritromicina e as Fluoroquinolo-
nas no Brasil, o seu uso ainda é recomendado no tratamento do HP. Apesar da alta
resisténcia in vitro aos nitroimidazolicos, estas drogas podem ser prescritas em si-
tuacOes, doses e periodos especificos. A duracdo da terapia de erradicagao do HP
deve ser de 14 dias, especialmente para a terapia tripla padrdo, a fim de alcancar
uma alta taxa de erradicagao;

* Usar IBPs ap06s a erradica¢do do HP para cicatrizar Ulcera péptica duodenal é des-
necessario. Em casos de Ulcera gastrica ou Ulceras gastroduodenais complicadas,
tratamento com IBPs por 4 a 8 semanas apods a terapia de erradicacgao é
recomendado.

* Arecomendacdo para individuos com alergia a Amoxicilina é IBP 2x/dia + Claritro-
micina 500 mg 2x/dia + Levofloxacina 500 mg 1x/dia por 14 dias; ou IBP 2x/dia +
Doxiciclina 100 mg 2x/dia ou Tetraciclina 500 mg 4x/dia + Metronidazol 500 mg 3x/
dia + Bismuto 240 mg 2x/dia por 14 dias.

Quadro 2: Op¢oes terapéuticas para a infeccao pelo H. pylori.

Recomendado Medicamento Medicamento Duracgdo do
Tratamento
Terapia Tripla IBP Dose plena de 14 dias
Standard 12/12 h
Claritromicina 500 mg de
12/12 h
Amoxicilina 1.0gde12/12h
Alternativas
Terapia Quadrupla IBP Dose Plena de 10-14 dias
com Bismuto 12/12 h
Subcitrato de 120 mg de
Bismuto Coloidal  6/6 h ou 240 mg
de 12/12 h
Tetraciclina 500 mg de 6/6 h
Metronidazol 400 mg de 8/8 h
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Terapia Concomi-  IBP Dose Plena de 14 dias
tante sem Bismuto 12/12 h
Amoxicilina 1.0gde12/12h
Claritromicina 500 mg de
12/12 h
Metronidazol ou 500 mg de
Tinidazol 12/12 h

Fonte: COELHO, 2018.

Ao avaliar a farmacodinamica dos inibidores de bomba de prétons, observa-se que
sua atuacao consiste no bloqueio da etapa final de libera¢dao do acido gastrico, o
qual pode durar até 24h, pois esse é o intervalo de tempo até a sintese de uma
nova bomba. Ao prescrever, o efeito pleno ocorre em 3 a 4 dias de uso. A grande
maioria dos prescritores ja o receitam de modo adequado: de 30 minutos a 1 hora
antes da alimentacdo, mas muitos ndao sabem o porqué dessa orientacao. O motivo
é porque sao pro-farmacos que necessitam de um ambiente acido para serem con-
vertidos nas respectivas formas ativas (PROTON PUMB INHIBITORS, 2019; GUEVARA,
2020).

Dentre os inibidores da bomba de préton temos o omeprazol (a classe mais pres-
crita), lansoprazol, pantoprazol, rebeprazol, esomeprazol, dexlansoprazol. Apesar
de serem diferentes fadrmacos, todos apresentam a capacidade de bloquear a se-
crecdo gastrica de maneira semelhante, nao apresentando diferencas significati-
vas quanto aos seus resultados (PROTON PUMB INHIBITORS, 2019; GUEVARA, 2020).

Qi

Ao atender os usuarios, em muitos momentos, se faz necessario, além de
prescrever os medicamentos baseados nas evidéncias clinicas, orientar quanto
a mudanca de habitos dos pacientes. Entre esses, muitas vezes, devemos
propor um cardapio baseado nas necessidades clinicas, nas condi¢des eco-
ndémicas e nas preferéncias alimentares do paciente. As mudancas de estilo
de vida sao grandes desafios. Como ocorre esse processo de reeducacdo
alimentar aos usuarios na unidade de saude que vocé trabalha? Existe um
profissional responsavel para esta funcao? Ocorre em grandes grupos ou
salas de espera? Essa orientacdo ocorre apenas em situacdes pontuais nas
consultas clinicas? Existe algum material que sua equipe usa como referén-
cia? Seria possivel melhorar o acesso a essa interven¢ao no seu servico?

Reflita junto com sua equipe sobre 0 manejo da reeducacao alimentar e
como seria possivel melhorar esse processo de trabalho. Para essa conver-
sa ser colocada em pratica, existem muitas literaturas disponiveis. Sugeri-
mos a Cartilha do Ministério da Saude, Brasil (2016): Desmistificando ddvidas

sobre alimentacdo e nutricdo: material de apoio para profissionais de saude.
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1.4 FECHAMENTO DA UNIDADE

Caro aluno,

Chegamos ao final dessa unidade! Com os conhecimentos abordados aqui, foi pos-
sivel perceber que as queixas do trato gastrointestinal ndo devem ser ignoradas
no atendimento na APS, mesmo que nao seja a queixa principal daquele
atendimento.

Espero que vocé incorpore na sua pratica profissional a valorizacdo da anamnese
detalhada e um exame fisico criterioso, pois esses auxiliam na elaborag¢ao das hi-
poteses diagndsticas das principais patologias do trato gastrointestinal superior.
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UNIDADE 02

Patologias Trato

Gastrointestinal
Inferior

INTRODUGCAO DA UNIDADE

Na Matriz de competéncias da Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC-2019),
encontramos outros pontos que devem ser desenvolvidos nos tratos gastrointes-
tinais, como por exemplo:

+ Coordenar e realizar as atividades preventivas de hepatite, hepatopatia alcodlica
e cancer digestivo; e

* Gerir o diagnéstico e referenciar, no momento adequado, pacientes com hepati-
tes. Manejar os casos de hepatites em pacientes sob o seu cuidado.

Outros pontos importantes a serem abordados sdo a abordagem para diarreias,
constipacdo e lesdes anorretais. Tais queixas, muitas vezes, ndo sao a razao prin-
cipal da solicitacdo de consulta pelo paciente, mas devem ser avaliadas em con-
junto com o quadro clinico.
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2.1 HEPATITES

A hepatite € uma inflamacao do figado que pode ser aguda ou cronica, sendo que
a Ultima se caracteriza pela evolucdo do quadro por mais de 6 meses. Pode estar
relacionada a diversas causas, como: o uso de medicamentos, a intoxicacao por
defensivos agricolas, o consumo de bebidas alcodlicas e o processo infeccioso por
virus, fungos, protozoarios ou bactérias. No Brasil, as hepatites virais mais comuns
sao causadas pelos virus A, B e C. A distribuicdo dessas patologias ocorre de maneira
diversificada nas diversas regides do Brasil, conforme o grafico a seguir. Existem
ainda, com menor frequéncia, o virus da Hepatite D (mais comum na regiao Norte
do pais) e o virus da Hepatite E, que € menos comum no Brasil, sendo encontrado
com maior facilidade na Africa e na Asia. Dentro da diversidade de patologias que
podem acometer o figado, nos concentramos neste estudo nas A, B e C e na he-
patite alcodlica.

Grafico 1: Proporcao dos casos de hepatites virais nas regides brasileiras.

Fonte: Boletim Epidemiolégico Hepatite, 2020.

Quando atendemos na APS um paciente com acometimento hepatico, nos preo-
cupamos em saber qual é a etiologia, qual € o estagio da fibrose e qual é o grau do
processo inflamatorio. O estagio da fibrose/cirrose é avaliado por 2 escores, ISHAK
e Metavir, que requerem avaliacdo de bidpsia hepatica, procedimento realizado na
atencao secundaria e terciaria.
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Contudo, na APS podemos diagnosticar clinicamente o paciente e avaliar seus
exames, tais como a dosagem sérica (MINCIS, 2007). As aminotransferases atingem
valores de 25 até 100 vezes acima do normal nas formas agudas das hepatites,
contudo isso ndo ocorre em todos os pacientes, pois alguns podem apresentar
niveis mais baixos, principalmente na Hepatite C. Em geral, o padrao é que as ami-
notransferases se elevem 1 semana antes do inicio da ictericia e se normalizam
em até 6 semanas de curso clinico da doenca. Nas formas crénicas, na maioria das
vezes, elas ndo ultrapassam 15 vezes o valor normal. Nos casos dos pacientes as-
sintomaticos com hepatopatia crénica, frequentemente, sdo os Unicos exames ines-
pecificos alterados. Em relacdo as bilirrubinas, essas aumentam apo6s a elevagao
das aminotransferases. Nos quadros de hepatites agudas, os valores alcancam 20
a 25 vezes acima do normal as custas predominantemente da sua fracdo conjuga-
da (direta) e, em menor escala, ndo-conjugada (indireta) (BRASIL, 2019).

Outros exames a serem avaliados sdo a fosfatase alcalina, a gama- GT, a albumina
e a atividade da protrombina. Esses exames, junto com as sorologias, sao impor-
tantes para avaliacao do paciente e para o calculo do Escore de Child Pugh a fim
de avaliar o prognostico de sobrevida do paciente.

Quadro 3: Quadro da Classificagdao de Child Pugh, que inclui informacgdes da
anamnese e do exame fisico, dos valores da albumina, do tempo de protrom-
bina (TP) e de bilirrubinas.

Classificagao de Child - Pugh

Pontuacgao 1 2 3
Encefalopatia Nenhuma 1-2 3-4

Ascite Ausente Leve Moderada
Bilirrubina 1-2 2-3 >3
Albumina >3,5 2,8-3,5 <28

TP (seg. prolongados) 1-4 4-6 > 6

Classe A= 5-6 pontos; Classe B= 7-9 pontos; Classe C= 10-15 pontos.
Fonte: PUGH, 1973.

As consultas de pacientes com quadros de Hepatite aguda devem ter um interva-
lo de 15 dias, independentemente do resultado dos exames. As consultas subse-
guentes devem ser realizadas em intervalos de 4 semanas, acompanhadas de se-
guimento ambulatorial com dosagem de aminotransferases, tempo de protrombina
(TP), bilirrubinas e albumina, com 0 mesmo intervalo, até que se obtenham duas
dosagens normais em um intervalo de 4 semanas (GUSSO, 2019).

Ao atender o usuario, o profissional de saude deve estar atento as manifestacées
do acometimento hepatico crénico, que pode estar evoluindo para uma cirrose,
tais como: na inspecdo pode ser vista ictericia, aranhas vasculares, eritema palmar,
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ginecomastia; no exame de abdémen ascite e a esplenomegalia; e, ainda, encefa-
lopatia com inversao do ciclo sono-vigilia, confusdao mental, flapping. Ja nos exames,
os achados associados podem ser plaquetopenia, elevacdo no tempo de protrom-
bina, hipoalbuminemia; e na ultrassonografia ser visualizado figado com bordos
rombos, nodular, reduzido de tamanho ou com aumento do lobo esquerdo, ascite,
esplenomegalia (TELESSAUDERS, 2016). A elevacdo da gama-GT isolada n3o repre-
senta transtorno hepatico.

Ao nos depararmos com quadros de urgéncia, tais como insuficiéncia hepatica
aguda, abdome agudo, hematémese, hematoquezia/melena aguda, deve-se con-
siderar o encaminhamento para o servico de emergéncia, mesmo sem diagnaosti-
co etioldgico.

Dentro das unidades de saude, a expectativa é de que exista a oferta de testes
rapidos para Hepatite B e C, além dos exames para HIV e sifilis. No contexto clinico,
a abordagem assertiva do usuario e a oportunidade de elencar a possibilidade de
Hepatite B ou C em uma Unica visita na unidade de saude tornam-se uma estraté-
gia interessante. As hepatites virais sdo um grave problema de saude publica no
Brasil e no mundo. Trata-se de uma infec¢do que atinge varios 6rgdos, em espe-
cial o figado, causando altera¢Bes leves, moderadas ou graves. Geralmente, o
quadro clinico é silencioso e insidioso, apresentando nenhum ou poucos sintomas.
Todavia, quando os pacientes estdo sintomaticos, podem manifestar: cansaco, febre,
mal-estar, tontura, enjoo, vomitos, dor abdominal, pele e olhos amarelados, urina
escura e fezes claras. Estima-se que o impacto dessas infec¢des acarreta mundial-
mente em 1,4 milhdes de mortes por ano, através da infec¢ao aguda, cancer he-
patico ou cirrose associada as hepatites.

Para o manejo assertivo das Hepatites B e C, uma das principais fontes de referén-
cia sao os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) que sdo frequente-
mente atualizados e disponibilizados de forma online. Esses sdo documentos que
estabelecem: critérios para o diagndstico da doenga ou do agravo a saude; o tra-
tamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados,
quando couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico;
e 0 acompanhamento e a verificagdo dos resultados terapéuticos a serem segui-
dos pelos gestores do SUS.

Como se trata de uma doenca silenciosa, sdo necessarios exames de rastreio. Atu-
almente existem testes rapidos para detectar a infeccao pelos virus B ou C, ambos
disponiveis no SUS para toda a popula¢do. A vacina contra Hepatite B também é
ofertada de maneira universal e gratuita no SUS, nas Unidades Basicas de Saude.
Desde 2016 existe a universaliza¢cdo da imunizacao para Hepatite B no calendario
vacinal. Entretanto, a Hepatite B ndo tem cura. Ja a Hepatite C é o oposto, apresen-
ta esquemas terapéuticos que curam, mas nao dispde de uma vacina que lhe confira
protecao.

ApOs esse panorama geral, sobre o prisma da APS, vamos conhecer mais sobre a:
* Hepatite A: esta infeccdo tem como principais caracteristicas ser autolimitada,
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ndo cronificar e, muitas vezes, se manifestar de modo oligossintomatico, especial-
mente nas criancas. Seu modo de transmissao é oro-fecal, sendo umas das estra-
tégias de prevencdo a higiene das maos e o cuidado com a agua. A pratica sexual
oral também é uma forma de transmissdao em adultos.

As manifestacdes clinicas podem ser assintomaticas ou oligossintomaticas, comuns
na crianga, e sintomatica classica, com mal estar, febre, prodromos, ictericia e con-
valescenca, que podem durar de 2 a 8 semanas. Outras trés formas também sao
possiveis de serem encontradas. Sao elas:

* a colestatica que apresenta uma ictericia mais duradoura, com mais de 3 meses;

* a recidivante, que pode apresentar mais de um quadro clinico agudo da hepatite,
com intervalo de algumas semanas e que, em geral, ndo sao graves;

* e, por fim, a forma fulminante, que € rara, mas com alta letalidade, ocorrendo
mais em idosos e hepatopatas crénicos prévios. Em razao disso, indica-se a vaci-
nacao em alguns grupos especiais, como disposto mais adiante.

Aincubacdo pode variar entre 15 a 50 dias, sendo que a viremia com liberacdo do
virus pelas fezes inicia-se no periodo de incubagdo e se prolonga até aproximada-
mente 7 dias ap0s o inicio dos sintomas. Os exames sorolégicos sao o anti-HAV
IGM, que reage apenas poucos dias antes do inicio dos sintomas e permanece re-
agente por até 6 meses, e o anti-HVA IGG, que também pode reagir no inicio dos
sintomas, mas permanece por mais tempo.

Assim, ao fazer os exames e somente o anti-HAV IGM for reagente, sabemos que
se constata o inicio de um quadro de infec¢do por Hepatite A. Essa informacao é
util, especialmente quando esta se investigando contatos ou se trata de um falso
positivo que foi ocasionado por um fator reumatoide reagente. Outra informacao
relevante é que, caso estejamos investigando um paciente com ictericia e somente
o anti-HVA IGG for reagente, pode-se descartar um quadro atual de Hepatite A.

O tratamento para a Hepatite A é feito com sintomaticos e repouso relativo, con-
forme a tolerancia do paciente. Evitam-se medicamentos com potencial hepatoté-
Xico, como o paracetamol, e aconselha-se a abstinéncia de bebidas alcodlicas. O
progndstico dessa infeccdo é bom, pois, como tem curso autolimitado, ndo deixa
sequelas. A excecdo sao os pacientes com Hepatite fulminante, condicdo rara que
acomete mais idosos. Quando ocorre, devem ser encaminhados para avaliacao
hospitalar de urgéncia em razao da alta mortalidade.

A imunizacdo é feita com o virus inativado, sendo a administracao usual via intra-
muscular. A soroconversao ocorre em aproximadamente 1 més. A vacina esta in-
dicada no calendario basico vacinal para as criangas com dose Unica aos 15 meses
de idade, devendo ser aplicada antes de fazer 5 anos. Ainda, a vacina esta dispo-
nivel no Centro de Referéncia Imunolégico Especial (CRIE), e podem ser avaliadas
as seguintes condicBes clinicas: adultos/idosos com HIV, pessoas com imunodefi-
ciéncias adquiridas, pessoas com diagndstico de neoplasias, usuarios de drogas,
pacientes com doencas genéticas como Sindrome de Down, candidatos a trans-
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plantes e transplantados de érgaos solidos, conviventes domiciliares de pacientes
imunossuprimidos, doadores cadastrados para doa¢ao de medula e 6rgaos, trans-
plantados de células tronco hematopoéticas, pessoas que vivem com hepatopatia
cronica (incluindo Hepatite B e C), pessoas com doenca renal cronica, pessoas com
disfuncdo esplénica e pessoas com doencas reumatoldgicas e autoimunes que
fazem uso de imunomodulador. Nessas condi¢des citadas, para serem feitas no
CRIE, se aplicam 2 doses, com 6 meses de intervalo (Calendario de Vacinacao de
Pacientes Especiais 2020-2021).

* Hepatite B: o virus da Hepatite B é encontrado no sangue e nos fluidos. E trans-
mitida por transmissao vertical, percutanea por perfurocortantes contaminados,
por transfusdo de sangue, por transplante de érgaos e, a principal forma, por rela¢ao
sexual. Assim, a Hepatite B é considerada uma infec¢ao sexualmente transmissi-
vel (IST). Além da forma do contato, a viremia do infectante é crucial, pois quanto
maior a inoculacdo de virus, mais chance de infectar. O periodo de incubacao é
entre 30 e 180 dias, e os exames a serem realizados para o diagndéstico sao
variados.

Veja o quadro que orienta sobre a interpretacdo dos resultados dos exames soro-
|6gicos para Hepatite B. Note que, ao achar HBsAg no soro, existe a indicagdo de
gue ha um processo de Hepatite B ativo, que pode ser agudo ou cronico, sendo
que o ultimo ocorre quando ha evolu¢do de mais de 6 meses.

Quadro 4: Resultados dos exames sorolégicos para Hepatite B.

Condicdao HBsAg Anti-HBc  Anti-HBc HBeAg Anti-HBe  Anti-HBs
do caso total IGm

Suscetivel  (-) () () () (- (-)

sem contato

prévio com

Hepatite B

Periodode  (+/-) () (-) () () ()
incubacao

Hepatite B (+) (+) (+) (+/-) (+/-) ()

aguda

Final da fase (-) (+) ) ) (+) ()
aguda

Hepatite B (+) (+) (-) (+/-) (+/-) (-)
crénica

Hepatite B (-) (+) (-) (-) (+/-) (+)#
curada

imunizado () ) () ) () (+)
por
vacinagao

# - Em alguns casos de Hepatite B curada, o Anti-Hbs ndo é detectado por estar
em baixos titulos, porém ndo é necessario vacinar.

Fonte: Guia de Vigilancia em Saude. Brasil (2019).
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Veja o quadro abaixo sobre como interpretar e manejar a investigacao conforme os
resultados de testes para a pesquisa de marcadores sorolégicos para Hepatite B:

Quadro 5: Interpretacdao e manejo da investigacao Hepatite B.

Interpreta¢ao / Conduta HBsAg Anti-HBc total

Inicio de fase aguda Reagente (+) Nao reagente (-)
Necessario repetir sorologia

apos 30 dias

Hepatite aguda ou crénica Reagente (+) Reagente (+)
Solicitar Anti-HBc IgM

Cura (desaparecimento do Nao reagente (-) Reagente (+)

HBsAg)
Solicitar Anti-HBs

Suscetivel Nao reagente (-) Nao reagente (-)
Indicar vacina ou pedir

Anti-HBs para confirmar

SOroconversao caso a pessoa

ja tenha sido vacinada

Fonte: Guia de Vigilancia em Saude. Brasil, 2019.

A imunidade adquirida por infeccao prévia resolvida naturalmente de Hepatite B é
estabelecida pela presenca do anti-HBc e anti-HBs reagentes. Eventualmente, o an-
ti-HBc pode ser o unico indicador da imunidade natural detectavel, pois, com o tempo,
os niveis de anti-HBs podem se tornar indetectaveis. A vacina contra a Hepatite B
induz a formagado do anti-HBs isoladamente. Além da vacina e da imunoglobulina,
outras formas de prevencdo podem ser consideradas: o uso de preservativo durante
a pratica sexual e o ndo compartilhamento de objetos perfuro-cortantes como se-
ringas e alicates de unha (BRASIL, 2019).

A Hepatite B aguda normalmente tem um bom prognaostico, com resolug¢ao da in-
feccdo em cerca de 90 a 95% dos casos, a depender da idade da pessoa. Menos de
1% podera evoluir para Hepatite fulminante. Em cerca de 10% dos casos, o marca-
dor HBsAg permanece reagente por mais de 6 meses, caracterizando a Hepatite
crénica. A cronificacdo € mais prevalente nos casos de transmissao vertical ou de in-
feccdo durante a infancia (BRASIL, 2019).

Em relacdo a vacina da Hepatite B, além de pertencer ao calendario infantil que inicia
preferencialmente nas primeiras 24h apds o nascimento, as demais doses sao com-
pletadas com a vacina pentavalente (vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, He-
patite B [recombinante] e Haemophilus influenzae B [conjugadal]), aos 2, 4 e 6 meses;
destaca-se por ser também parte do calendario vacinal do profissional da saude,
para se proteger e ndo contaminar os pacientes na sua pratica profissional. A imu-
noglobulina humana anti-hepatite tipo B (IGHAB) é direcionada para pessoas nao
vacinadas, ou com esquema incompleto, apds exposicdo ao virus da Hepatite B. Isso
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inclui acidentes punctorios ou recém nascido de gestantes com Hepatite B (BRASIL,
2019; SBIM, 2020).

A solicitacao de anti-HBs ap0s a vacinacdo de Hepatite B ndo é recomendada para a
populacao em geral, em virtude da alta eficacia da vacina. Entdo, para quem pedir o
anti-HBs? Quando fazé-1o?

Destaque

O anti-HBs deve ser solicitado a profissionais de saude e deve
< ser coletado entre 30 e 60 dias ap6s o término do esquema
vacinal. Caso dé resultado sorolégico inferior a 10 Ul/ml, reali-
zar uma nova dose (dose teste) e repetir a sorologia. Se perma-
necer com resultado negativo (<10 Ul/ml), completar o esquema
vacinal (2 doses). Além desses, o anti-HBs deve ser solicitado
aos pacientes renais crénicos e hemodialisados, hepatopatas
croénicos, portadores de Hepatite C, com diabetes mellitus, trans-
plantados de 6rgdos sélidos e pacientes com neoplasias e/ou
gue necessitem quimioterapia, radioterapia, corticoterapia e
acompanhados por outras imunodeficiéncias, transplantados
de medula éssea, pacientes com doencas hemorragicas e poli-
transfundidos (OLIVEIRA EB, 2017).

A cronificacdo da Hepatite B é aproximadamente 5% dos casos, sendo que esses
podem permanecer por muito tempo assintomaticos até iniciar o quadro que leva
a cirrose. Por isso é importante o rastreamento de pessoas assintomaticas, para nao
ser descoberto por um comprometimento mais severo. Pessoas que desenvolvem
ictericia na fase aguda mais dificilmente evoluem para a forma crénica (OLIVEIRA EB,
2017). O encaminhamento do paciente para fazer acompanhamento em paralelo
com servico especializado de Gastroenterologia ou Infectologia deve ser realizado
guando os pacientes com Hepatite B aguda evoluem para a forma crénica (HBsAg
persiste positivo apds 6 meses da infeccao aguda) ou casos que ja foram identifica-
dos na fase cronica (pacientes com HBsAg positivo, anti-HBc total positivo e anti-HBc
IgM negativo). Outro grupo que deve ser prioritariamente encaminhado é o das
pessoas que ja apresentam suspeita ou diagnostico de cirrose. Atencdo: as pessoas
com Hepatite B aguda ndo devem ser encaminhadas ao especialista (OLIVEIRA EB,
2017).

* Hepatite C: segundo o PCDT Hepatite C (2019), a Hepatite C, geralmente, tem ma-
nifestacdes clinicas oligo ou assintomaticas, até evoluir para a forma grave. Por isso,
é importante dominar os exames que podem ser requeridos por suspeitas clinicas
ou rastreio. O principal método diagnostico para a Hepatite C é a sorologia para
anti-HCV pelo método ELISA, sendo que a terceira geracdo desse exame, o ELISA
lll, tem sensibilidade e especificidades superiores a 95% (com valor preditivo posi-
tivo superior a 95%). Entretanto, a soroconversao ndo € imediata; ap0s a infecgdo,
0 exame torna-se positivo entre 20 e 150 dias (média de 50 dias). Em razao da alta
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confianca do exame, o uso de sorologia por outro método (RIBA) s6 deve ser rea-
lizado em suspeitas de ELISA falso positivo (pessoas sem nenhum fator de risco).

Sobre o quadro clinico, conforme descrito acima, a maioria dos pacientes com He-
patite C (cerca de 80%) nao manifesta sintomas, porém, quando os apresenta, sao
inespecificos, como: letargia, dores musculares e articulares, cansaco, nauseas ou
desconforto no hipocdndrio direito. Na fase aguda da Hepatite C, o paciente possui
elevacdo das aminotransferases, principalmente ALT (TGP), e pode apresentar, ini-
cialmente, nduseas, vémitos, fadiga, febre baixa e dores de cabeca. Apds esses sin-
tomas, o quadro pode evoluir para dor abdominal, ictericia, prurido, urina de cor
escura e artralgia. Nos casos mais graves, ocorre progressao para cirrose.

E papel da equipe da APS orientar que essa infeccdo oligossintomética ou assinto-
matica tem chance de evolu¢do com altos indices de morbimortalidade. Assim, na
auséncia de tratamento, ocorre cronificagcdo em 60% a 85% dos casos; em média,
20% dos casos podem evoluir para cirrose e de 1% a 5% dos pacientes desenvol-
vem cancer de figado (PCDT Hepatite C, 2019). No curso da infec¢do, a cura espon-
tanea apds a infecgdo aguda pelo HCV pode ocorrer em 25 a 50% dos casos. Habi-
tualmente, a Hepatite C é diagnosticada em sua fase crénica. Como os sintomas
sdo, muitas vezes, escassos e inespecificos, a doenca evolui durante décadas sem
diagnostico (CONITEC, 2017; GUSSO, 2019; PCDT Hepatite C, 2019).

Desse modo, veja o fluxograma abaixo de como proceder quando existe uma sus-
peita de Hepatite C:

Figura 3: Investigacao para Hepatite C.

Fonte: DUNCAN, 2013.
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O teste rapido para Hepatite C, utilizado amplamente nos servi¢os da APS, dosa o
proprio anti-HCV com excelente acuracia, ndo sendo necessaria sua repeti¢cao por
outro método. Assim, pacientes com teste rapido reagente para Hepatite C e com
anti-HCV reagente coletado no laboratério por método tradicional devem ter a in-
feccao confirmada por quantificacdo da carga viral (HCV-RNA). A solicitagdo da carga
viral pode ser pedida na APS, conforme os fluxos locais.

E importante ressaltar que todas as pessoas sdo susceptiveis & infeccdo ou reinfec-
¢ao pelo HCV. O perfil sorolégico anti-HCV reagente nao significa imunidade contra
0 virus, porque o paciente que ja foi infectado pela Hepatite C apresenta sorologia
anti--HCV reagente por um periodo indefinido. Contudo, se faz necessario compre-
ender que manter o exame anti-HCV reagente nao significa resolu¢ao ou cronicida-
de e, para essa avaliacdo, precisamos analisar o material genético viral ou antigeno
viral. A presenca do HCV-RNA ou do antigeno viral por um periodo de 6 meses apos
o diagnostico inicial da infeccdo é evidéncia de cronificacao da Hepatite C ou de sinais
de cirrose hepatica.

Para o manejo da Hepatite C é importante saber as formas de contaminacao, que
sao principalmente por sangue, como na Hepatite B. Assim, devemos ter atencao
quando atendemos pessoas que transfundiram sangue antes de 1993, visto que a
triagem para Hepatite C foi obrigatdria apenas a partir desse ano. Atualmente, os
protocolos de desinfeccdo dos equipamentos de hemodialise sdo rigidos, a fim de
proteger doentes renais da exposi¢ao ao virus da Hepatite C, ndo sendo um risco
usual no Brasil. Apesar de existir legislacao para regular estéticas e estudios de ta-
tuagem, o histérico de uso desses servicos deve ser avaliado, se as agulhas foram
descartadas apds o uso, evitando contaminagao. Além disso, materiais hospitalares
e de manicure devem ser esterilizados para evitar a possivel transmissao do HCV. A
transmissao do virus por relacdo sexual desprotegida e por transmissao vertical no
parto € menos comum, mas também & possivel (GUSSO, 2019; BRASIL, 2019). Atual-
mente, Nao existe vacina contra a Hepatite C (SBIM, 2020).

O médico da APS pode encaminhar para o infectologista ou gastroenterologista pa-
cientes com Hepatite C confirmada, sem cirrose. Em relacdo aos pacientes com sus-
peita de cirrose, esses devem ser encaminhados para gastroenterologista. No entanto,
caso o HCV-RNA seja indetectavel, ndao ha infeccao ativa e conclui-se que houve
contato prévio com o virus C sem ter ocorrido infeccao crénica. Para confirmar a au-
séncia de infec¢do, recomenda-se nova coleta de HCV-RNA em 3 a 6 meses. Nesses
casos, se 0 anti-HCV e o teste rapido permaneceram positivos ao longo de toda a
vida do paciente, indicando apenas contato prévio com o virus, ndo ha necessidade
de repetir os exames ou de se suspeitar novamente de infec¢ao (BRASIL, 2015).
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Atencao!

O resultado falso positivo do anti-HCV pode ocorrer, e € mais comum em portado-
res de doencas autoimunes com autoanticorpos circulantes, além de individuos que
tiveram Hepatite C aguda, que curaram espontaneamente, mas que mantém a so-
rologia positiva por varias semanas. Por outro lado, o exame também pode ser falso
negativo em pacientes com sistema imunoldgico comprometido (CONITEC, 2017).

O padrao de atencdo comunitaria a Hepatite C evolui em direcdo a ampla triagem
visto o quadro de pacientes assintomaticos e tratamentos universais. No entanto, é
importante ter consciéncia que existe uma perda de acompanhamento de pacien-
tes a cada etapa da “cascata de cuidado para a cura”, sendo essas a triagem, o diag-
nostico, a avaliacdo, o tratamento, a cura, a prevencao de reinfeccao e cuidados com
a cirrose. Essa perda de seguimento resulta em taxas ainda mais baixas de trata-
mento e, em Ultima instancia, de cura (PATEL, 2020).

Figura 4: Linha de Cuidado para Hepatite C.

Fonte: PATEL, 2020. HCV cascade to cure.

Atualmente, existern muitas etapas, com perda de seguimento em quantidade con-
sideravel entre cada etapa, ao longo da cascata do HCV, desde o diagndstico, acesso
ao cuidado, tratamento, cura, prevencao de reinfeccdo e cuidados para a cirrose. As
estratégias para superar as barreiras em torno do teste, vinculacdo ao cuidado,
entrega do tratamento e supressao viral mais eficazes sao necessarias para atingir
a meta de elimina¢ao do HCV. Fonte: PATEL, 2020.

Uma coorte brasileira de 11.308 pacientes infectados com Hepatite C crbnica trata-
dos com regimes que incluiram Sofosbuvir (SOF), Daclatasvir (DCV), Simeprevir (SMV)
ou uma associa¢cao de Ombitasvir, Veruprevir/ Ritonavir e Dasabuvir (3D) com ou
sem Ribavirina (RBV) demonstrou um alto indice de cura (entre 95,0% a 95,9%), man-
tendo a resposta viroldgica sustentada ou cura viral apés um tratamento de 12
semanas. Esse estudo apresenta relevancia para demonstrar que as politicas publi-
cas desenvolvidas pelo Ministério da Saude, incluindo a incorporacdo de terapias
que requerem grandes investimentos, proporcionam cura para milhares pessoas no
sistema publico de saude (VIVALDINI, 2021). A APS, por ser a principal porta de entrada
do atendimento vinculado ao SUS e por estar no territério, apresenta um papel fun-
damental no acompanhamento de pessoas que vivem com hepatites (diagnostica-
das ou ndo). A cascata do cuidado inicia-se com triagem e localizacdo de casos, sendo
gue existem populag¢des prioritarias que precisam ser alcancadas (PATEL,2020).
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A prescricdao dos esquemas antivirais para a Hepatite C sdo multiplos e de compe-
téncia do sistema secundario ou terciario. Veja abaixo os exemplos de indica¢do de

tratamento conforme a genotipagem do paciente.

Quadro 6: Indicacao do tratamento medicamentoso para Hepatite C.

Genodtipo 1a

Genotipo 1b

Genodtipo 3 Gendtipo 2

Gendtipo 4

40

Sofosbuvir + daclatasvir OU
Elbasvir/grazoprevir

Ledipasvir/sofosbuvir2
t ribavirinal OU

Glecaprevir/pibrentasvir OU

Sofosbuvir/velpatasvir +
ribavirina3

Sofosbuvir+daclatasvir+
ribavirinal OU

Elbasvir/grazoprevir OU

Ledipasvir/sofosbuvir2 +
ribavirinal OU

Glecaprevir/pibrentasvir OU

Sofosbuvir/velpatasvir +
ribavirina3

Sofosbuvir+daclatasvir +
ribavirinal OU
Glecaprevir/pibrentasvir OU

Velpatasvir/sofosbuvir +
ribavirina3

Sofosbuvir+daclatasvir +
ribavirinal OU

Glecaprevir/pibrentasvir OU
Velpatasvir/sofosbuvir +
ribavirina3
Sofosbuvir+daclatasvir +
ribavirinal OU
Glecaprevir/pibrentasvir OU

Velpatasvir/sofosbuvir +
ribavirina3 OU

Elbasvir/grazoprevir

Pacientes nao submetidos a
tratamento prévio com DAA

Pacientes
iniciais sem
cirrose

12 semanas
16 semanas

12 semanas

8 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas

8 semanas
12 semanas

12 semanas

8 semanas

12 semanas

12 semanas

8 semanas

12 semanas

12 semanas

8 semanas
12 semanas

12 semanas

Pacientes
iniciais com
cirrose
Child-A

12 semanas

16 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas
12 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas

24 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas
12 semanas

12 semanas

Pacientes
iniciais com
cirrose
Child-Bou C

24 semanas
X

24 semanas

X

24 semanas

24 semanas

X

24 semanas

X
24 semanas

24 semanas

X

24 semanas

24 semanas

X

24 semanas

24 semanas

X
24 semanas

Pacientes renais com
depuracao de creatinina
inferior a 30mL/min nao

submetidos a tratamento
prévio com DAA

Pacientes Pacientes
renais sem renais com
cirrose cirrose

Child-A

X X

16 semanas 16 semanas
X X

8 semanas 12 semanas
X X
X X

12 semanas 12 semanas
X X

8 semanas 12 semanas
X X
X X

8 semanas 12 semanas
X X
X X

8 semanas 12 semanas
X X
X X

8 semanas 12 semanas
X X

12 semanas 12 semanas
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.~ Sofosbuvir+daclatasvir + 12semanas 12semanas 24 semanas X X

o ribavirinal OU

Q.

B Glecaprevir/pibrentasvir OU 8 semanas 12 semanas X 8semanas 12 semanas

c

& Velpatasvir/sofosbuvir + 12 semanas 12 semanas 24 semanas X X
ribavirina3

o Sofosbuvir+daclatasvir + 12semanas 12 semanas 24 semanas X X

o ribavirinal OU

o

5 Glecaprevir/pibrentasvir OU 8 semanas 12 semanas X 8semanas 12 semanas

C . .

$ Velpatasvir/sofosbuvir + 12 semanas 12semanas 24 semanas X X
ribavirina3

Fonte: DIAHV/SVS/MS.

1 Em pacientes com cirrose Child-Pugh B e C, a dose inicial de ribavirina deve ser de
500mg ao dia, podendo ser aumentada conforme a tolerancia do paciente e avalia-
¢do médica. A dose maxima ndo deve ultrapassar 11 mg/kg/ dia. A adi¢ao de ribavi-
rina, quando possivel, € sempre recomendada em pacientes cirréticos e em todos
aqueles com menor chance de resposta virolégica: nao respondedores aos esque-
mas com interferon, gendtipo 3, sexo masculino, idade >40 anos, ou a critério da
equipe médica. Deve-se investigar intolerancia prévia ou o risco de eventos adver-
sos com ribavirina.

2 Para o ledipasvir/sofosbuvir, o tempo de tratamento podera ser reduzido para 8
semanas apenas para pacientes virgens de tratamento (“naive”, ou seja, pacientes
nunca tratados anteriormente, com qualquer esquema terapéutico), com carga viral
<6 milh&es Ul/mL, ndo afrodescendentes e/ou nao coinfectados pelo HIV.

3 Pacientes com genétipos 1, 2,4, 5 e 6 e com cirrose Child-B ou Child-C, sem con-
traindicacdo e tolerantes a ribavirina, poderdo ter o tempo de tratamento diminui-
do para 12 semanas, desde que haja associa¢do da ribavirina ao NS5A indicado.

Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite C e Coinfec¢des- PCDT
Hepatite C (2019), Quadro 12, pagina 42.

Nesse contexto, mesmo nao sendo a APS a responsavel pela prescricdao da medica-
cao especifica para o tratamento, € importante salientar o seu papel no manejo da
Hepatite C. Confira abaixo o fluxograma de atribui¢des sugerido pelo Ministério da
Saude.
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Figura 5: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite C e
Coinfec¢des- PCDT Hepatite C.

Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Tera péuticas para Hepatite C e Coinfec¢des- PCDT
Hepatite C (2019), Anexo B, pagina 66.
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* Hepatite Alcoélica: estima-se que o consumo do alcool seja responsavel por 3
milhB&es de 6bitos por ano no mundo e que existem mais de 200 doencas relacio-
nadas a esse habito (OPAS, 2019). Entre essas doencas, temos a Hepatite alcodlica
(OHASHI, 2018; OPAS, 2019). O espectro da sua manifestac¢ao clinica varia entre es-
teatose alcodlica a esteatohepatite, fibrose e cirrose (GUSSO, 2019; OHASHI, 2018;
McCLAIN, 2019). A seguir, veja figuras dos diferentes graus de acometimento do
figado e suas respectivas evolu¢bes para o quadro com piora clinica até o carcino-
ma hepatocelular.

Figura 6: A progressao da doenca hepatica alcodlica.

Fonte: OHASHI, 2018.

A progressao da Doenca Hepatica Alcodlica (DHA). O espectro de DHA varia de es-
teatose a fibrose, cirrose e, em seguida, carcinoma hepatocelular. Aproximada-
mente 90% dos alcoolistas pesados desenvolvem esteatose alcodlica. Essa fase é
reversivel quando o uso de alcool é interrompido. Fatores de risco, como sexo,
padrdo de consumo de alcool, obesidade, Hepatite viral e genética, podem contri-
buir para a progressao da DHA. Cerca de 20% a 40% dos pacientes com esteatose
alcodlica irdo progredir para esteatohepatite alcodlica, que é histologicamente ca-
racterizada pela infiltracdo de células inflamatérias, especialmente neutréfilos, o
aparecimento de corpos de Mallory-Denk, degeneracdo em baldo e morte de he-
patocitos no parénquima hepatico. Alguns desses pacientes desenvolvem fibrose
hepatica e, subsequentemente, cirrose. A fibrose comeca na regido perivenular
(zona 3) e se estende as areas centrais ou portais vizinhas (fibrose em ponte). A su-
perficie do figado cirrético € irregular. A cirrose pode progredir ainda mais para o
hepatocarcinoma. A Hepatite alcodlica, uma condi¢ao aguda sobre crénica de ALD,
se apresenta com sintomas clinicos, como ictericia, infeccdo e descompensacdo. A

43



EIXO 04 | MODULO 15 Abordagem a problemas digestivos

Hepatite alcodlica pode ocorrer em qualquer estagio de DHA. Os tratamentos para
Hepatite alcodlica incluem abstinéncia e uso de corticosterdides, mas nem sempre
sdo eficazes. No entanto, o transplante de figado pode ser uma terapia curativa.
Tradugdo das siglas da Imagem: ALD:DHA doenca hepatica alcodlica; HCV, virus da
Hepatite C; AH:HA Hepatite alcodlica; ALDH2, aldeido desidrogenase 2; PNPLA3,
proteina 3 contendo dominio de fosfolipase semelhante a patatina; TM6SF2, membro
2 da superfamilia transmembranar 6; HSD17B13, hidroxisterdide 17-beta desidro-
genase 13.

Ao analisar a figura anterior, perceba que a evolucdo da Hepatite alcodlica para a
cirrose alcodlica nao é considerada uma condicdo completamente irreversivel;
porém, atualmente, ndo esta disponivel nenhuma terapia anti fibrética eficaz para
o tratamento. As op¢8es terapéuticas sao limitadas e os quadros graves tém uma
alta taxa de mortalidade, sendo que os corticosteroides melhoram a sobrevida em
curto prazo, mas nao afetam a sobrevida em longo prazo. O transplante hepatico
€ uma opc¢ao de tratamento curativo para cirrose alcodlica, mas requer a abstinén-
cia no minimo por 6 meses para se qualificar (OHASHI, 2018).

As manifestacdes clinicas sdo diversas e ndo ha um exame laboratorial especifico
para identificar o alcool como causa de danos ao figado (GUSSO, 2019). Entre os
achados clinicos, estao as aranhas vasculares, eritema palmar, ginecomastia, ascite,
ictericia, encefalopatia (inversao do ciclo sono-vigilia, confusao mental, flapping),
esplenomegalia. Na investigacdo com exames laboratoriais inespecificos, temos a
plaguetopenia, eleva¢cdo no tempo de protrombina, hipoalbuminemia. No exame
de imagem, a ultrassonografia pode mostrar o figado com bordos rombos, nodular,
reduzido de tamanho ou com aumento do lobo esquerdo, ascite, esplenomegalia
(McCLAIN, 2019).

Destaque

A bidpsia hepatica é diagnostica de lesdo hepatica, todavia a de-
< finicdo de alcodlica se faz pelo contexto de historia de abuso. A
bidpsia ndo é absolutamente indicada em todos os casos (GUSSO,
2019).

Na pratica profissional, no inquérito respeitoso sobre o uso de alcool, questionan-
do o tipo de bebida consumida, a quantidade, a frequéncia e o tempo em que esse
habito ocorre, pode-se fazer uso de instrumentos como o CAGE e o AUDIT para
avaliar a dependéncia. A Hepatite alcodlica é causada por consumo abusivo crénico,
estimado em cerca de 40-80g/dia em homens e 20-40g/dia em mulheres, por 10 a
12 anos quando ndo associado a outras doencas hepaticas (GUSSO, 2019).

A abstinéncia de alcool € a primeira linha de tratamento, com exames perioddicos
de enzimas hepaticas para monitorar danos continuos ao figado (GUSSO, 2019;
McCLAIN, 2019).
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Deve-se realizar, de preferéncia, um acompanhamento multiprofissional, enfati-
zando que o sucesso no tratamento passa necessariamente pela parada do uso de
alcool. O médico de familia e comunidade, por estar proximo a estes dependentes
de alcool, é o profissional capaz de realizar intervencdes psicoterapicas breves, que
sao muito eficazes (GUSSO, 2019).

As complica¢Bes que podem ocorrer com a evolu¢ao da Hepatite alcodlica sao he-
morragia por varizes esofagicas ou gastricas, ascite, coagulopatia, encefalopatia
hepatica e cancer hepatico (GUSSO, 2019). Os profissionais de saude devem avaliar
0 encaminhamento para a emergéncia dos casos com suspeita ou diagndstico de
cirrose hepatica com sinais de descompensacao, tais como o achado de ascite com
inicio ou piora recente, de encefalopatia hepatica de inicio ou piora recente, de
sangramento digestivo (hematémese, melena, hematoquezia). Além disso, cabe a
equipe avaliar as condi¢8es clinicas do paciente regularmente, indicando a neces-
sidade de encaminhamento ambulatorial para gastroenterologia, quando houver
(OLIVEIRA EB, 2017):

* suspeita ou diagnostico de cirrose hepatica;

* elevacdo persistente, sem etiologia definida apds investigacdo inicial na APS de
aminotransferases (> 2 vezes o limite superior da normalidade) e/ou o fosfatase
alcalina (= 1,5 vezes o limite superior da normalidade) por provavel etiologia
hepatica;

* NOS casos em que as aminotransferases persistem elevadas por 6 meses em pro-
por¢des menores (< 2 vezes o limite superior de normalidade) e/ou fosfatase alca-
lina (< 1,5 vezes o limite superior de normalidade).

o

Com frequéncia, ao atender os usuarios na APS, nos deparamos com exames
laboratoriais hepaticos alterados sem uma correlacdo clinica evidente sobre
arazao dessa alteracdo. Algumas vezes, esses usuarios tiveram esses pedidos
na rotina de avaliacao no trabalho, outras foram pelos famosos “check-ups”
ou, ainda, para investigar casos clinicos sem sintomas bem definidos. Inde-
pendente da razdo da solicitacdo, o conhecimento para a interpretacao
correta desses exames é fundamental. Essa aprendizagem favorece para
que se repense o processo de trabalho. Quais exames periddicos devem ser
solicitados em pacientes assintomaticos?
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SAIBA MAIS >

Para aprofundar seu estudo sobre este tema, leia:

Capitulo 84 - Ictericia, Alteragdo de Transaminases e Outras Manifestaces de Pro-
blemas Hepaticos Comuns. Medicina Ambulatorial. 4. ed.: Condutas de Atencao
Primaria Baseadas em Evidéncias. Por Bruce B. Duncan, Maria Inés Schmidet, Elsa
R.J. Giugliani, Michael Schmidt Duncan, Camila Giugliani. 2014". Se possivel, discuta
com sua equipe na APS sobre o processo de trabalho e como poderiam aprimora-lo,
embasados na prevenc¢do quaternaria.

Clique aqui para ler.

2.2 CONSTIPACAO

A constipacdo intestinal é classificada como sintoma e ndo doenca e caracteriza-se
por evacuacdes dificultosas, infrequentes (menos de trés vezes na semana), fezes
endurecidas com esfor¢o excessivo para defecar ou sensacao de evacuagao incom-
pleta apos a defecacdo. Muitas vezes esta acompanhada de desconforto e disten-
sdao abdominal. Pode ser de origem primaria, mas pode também ser secundaria;
para avaliar deve-se relacionar a existéncia de diversas doencas digestivas, distur-
bios funcionais evacuatérios e a fatores condicionantes ambientais: a idade, o sexo
e 0s habitos pessoais (BHARUCHA, 2019).

Entre as causas, existem as relacionadas a disturbios intestinais como a presenca
de lesdes estruturais do intestino e da regido anorretal, efeitos adversos de medi-
camentos para dor (como os opioides), descompensacado de doencas metabdlicas
e sistémicas, alimentacdo pobre em fibras e baixa ingestao de agua e fatores psi-
coldgicos. Se o inicio do quadro clinico da constipa¢do ocorre na populacao jovem,
inicio insidioso e ndao comprometendo o estado geral ou nutricional do paciente, a
principal hip6tese é uma constipac¢ao funcional ou primaria; nessa nao ha altera-
¢des anatdmicas associadas. Entretanto, ressalta-se que esse quadro se associa a
uma possivel perda de qualidade de vida, ndao devendo ser ignorada (OLIVEIRA,
2019).

A constipacdo requer como primeira etapa, especialmente na APS, uma orienta-
¢do minuciosa de mudanca dos habitos alimentares, entre esses devemos acon-
selhar a ingestao de 2 litros de liquido ao dia, preferencialmente agua, podendo
ser ainda sucos e chas. A ingestao de fibras deve ser idealmente entre 19 e 38g por
dia, variando conforme sexo e faixa etaria. Aumente o consumo de vegetais folho-
sos, frutas como mamao, manga, abacaxi e abacate. Deve-se indicar a op¢ao por
alimentos ricos em fibras: ameixa, mag¢a com casca, melancia, caja, umbu, acerola,
cacau, aveia, farelo de trigo, milho, laranja com bagaco, feijao, lentilha, soja, grao-
-de-bico, semente de linhaca, abdbora, abobrinha, verduras cruas, arroz integral,
pdo integral, vagem, pepino, figo, folhas (alface, agrido, rucula). Comer com mode-
racao alimentos constipantes: macarrdo, pao branco, arroz branco, biscoitos refi-
nados, bolachas, bem como batata, mandioca, tapioca, batata doce, mandioqui-
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nha, cuscuz, além de alimentos industrializados em geral (ultraprocessados)
(OLIVEIRA, 2019).

Alguns exemplos da quantidade de fibras contida em 100g de alguns alimentos de
consumo usual: aveia em flocos 9,1g, feijao 8,4g, couve refogada 5,7g, milho 4,6g,
laranja fruta 4g, laranja suco 0,4g, arroz integral 2,7g, banana 2g, mamao 1,8g
(Tabela Brasileira de Composicao de Alimentos, 2019).

Ainda, é relevante a orientacdo para que o paciente tente desenvolver bons habitos
para seu organismo e criar o habito de evacuar apds uma refeicdo promovendo
um reflexo condicionado. A explicacdo é o reflexo gastrocdlico, que causa vontade
de evacuar mais frequentemente ap6s a alimentacdo, sobretudo apds o desjejum
e almoco. Outra orientacgado € incentivar a pratica de exercicios fisicos regularmen-
te, como abdominais e caminhadas. (BHARUCHA, 2019).

O uso abusivo de laxantes sem orientacdo meédica pode. apresentar efeitos cola-
terais e prejudicar o funcionamento do intestino. O ideal a ser recomendado é a
suplementacdo de fibras que pode ser feita com: aveia, farelo de trigo ou farinha
de linhaca (2 a 4 colheres de sopa dissolvidos em agua, suco ou iogurte) ou agentes
formadores de bolo fecal como psyllium e metilcelulose (1 a 2 colheres de sopa ao
dia). O seu uso inicia-se com uma dose Unica diaria tomada com liquidos e/ ou re-
feicdes. A dose deve ser ajustada gradualmente apés um periodo de 7 a 10 dias,
devendo ser orientado que a resposta pode ocorrer apds varias semanas. Os pa-
cientes devem ser lembrados de que os suplementos de fibras podem aumentar
0s gases. Isso geralmente melhora com o tempo e pode ser reduzido com a troca
para outro suplemento de fibra. (OLIVEIRA, 2019 e BHARUCHA, 2019).

Aos que ndo respondem as orientacdes acima, deve-se avaliar o uso de laxativos
osmoticos (lactulose, leite de magnésia ou polietilenoglicol). Nao ha muitos estudos
comparando o uso de laxantes osmoéticos e laxantes estimulantes. Entretanto,
ambos sdo considerados eficientes, seguros e relativamente baratos. A prescricao
de laxantes osmoéticos pode ser feita contemplando uma das alternativas (OLIVEI-
RA, 2019 e BHARUCHA, 2019):

* Leite de magnésia: 2 a 4 colheres de sopa, divididas em 1 a 3 vezes ao dia, em ho-
rarios distantes das refei¢cBes principais;

* Lactulose: 15 a 30mL ao dia, pela manha ou a noite;
* PEG (macrogol) - Muvinlax®ou PeglLax®: 1 a 2 sachés ao dia.

Laxantes estimulantes, como bisacodil e picossulfato de sddio, induzem contra-
¢des colbnicas propagadas, tendo efeitos antiabsortivos e secretores. O seu uso
pode ser indicado como agentes de resgate quando o paciente ndo evacua a 2-3
dias ou mais regularmente, se necessario. Na forma de supositérios de bisacodil
ou de glicerina, devem ser prescritos para a aplicacdo 30 minutos apds o café da
manha, a fim de sincronizar seus efeitos com a resposta gastrocélica (BHARUCHA,
2019). Na Rela¢do Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), a cascara sagrada
€ o0 unico laxante disponivel. Nao ha evidéncia cientifica de superioridade frente
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aos demais medicamentos e o seu fabricante alerta para que o uso por mais de
uma semana seja feito sob supervisdao médica (DUNCAN, 2014).

Outro ponto importante a ser avaliado é se ha constipacdo secundaria pelo uso de
medicacdes ou por condic¢des clinicas associadas. Se existir, deve-se promover o
manejo dessas condi¢des a fim de melhorar a constipacdo. Podemos elencar com
possiveis causas as patologias: hipotireoidismo, hipercalcemia, hiperparatireoidis-
mo, diabetes, doenca de Parkinson, esclerose multipla, depressao, ansiedade, dis-
turbios anorretais, cancer de c6lon. Podem causar constipacdo as seguintes medi-
ca¢des: antiinflamatdrios, opidides, anticolinérgicos, antidepressivos,
anti-histaminicos, anticonvulsivantes, bloqueadores do canal de calcio, clonidina,
diuréticos, ferro (DUNCAN, 2014).

O diagndstico é clinico; porém, caso o manejo inicial ndo seja responsivo ou exista
suspeita de neoplasia, pode-se pedir alguns exames: colonoscopia; tempo de tran-
sito coldnico; manometria anorretal; defecografia (OLIVEIRA, 2019).

O uso de opioides, entre outras situacdes, pode acarretar a impactacao fecal. O
seu manejo deve ser conhecido pelo profissional da APS a fim de avaliar precoce-
mente caso haja suspeita de uso. O exame retal deve ser realizado, e caso haja fe-
caloma presente deve-se prescrever medidas por via baixa, como supositério ou
enemas, tais como o enema glicerinado ou de sorbitol se fezes endurecidas. E se
fezes macias, pode-se optar pelo supositério de glicerina ou de bisacodil. Caso as
medidas farmacoldgicas acima sejam ineficazes, deve-se realizar a extragdo manual
do fecaloma. Atencdo: apds o procedimento, deve-se reiniciar imediatamente o
uso de laxativos por via oral para evitar nova impactacdo fecal. Além disso, a pres-
cricao de supositdrio por via retal a cada 3 dias, caso o paciente ndo evacuar com
terapia oral de laxativos (MARTINS, 2021).

Independentemente da etiologia, as modificacdes no estilo de vida, fibras e laxan-
tes sdo 0 manejo de primeira escolha, podendo ser realizado na APS. Os pacientes
que falham nessa terapia devem ser avaliados para a necessidade de encaminha-
mento para teste de fun¢do defecatéria. Naqueles com sintomas refratarios graves,
0 encaminhamento para o proctologista também deve ser considerado (SNELL,
2021).

2.3 DIARREIA

As doencas diarreicas constituem um grupo de doencas caracterizadas por uma
sindrome, na qual ocorre a diminuicdao da consisténcia das fezes, aumento do
numero de evacuac¢des (minimo de 3 episédios em 24h), aumento da massa fecal,
e em alguns casos, ha presenca de muco e sangue (disenteria). Existem diferentes
formas de classifica-las, uma delas € pelo tempo de duracdo, tendo-se as diarreias
aguda, persistente e crénica (SELL, 2018)

As doencas diarreicas agudas sao autolimitadas, com duragdo entre 2 e 14 dias. O
quadro pode evoluir para desidratac¢do leve a grave (SELL, 2018). Pode haver pre-
senca de sangue ou muco e ser acompanhada de dor abdominal, tenesmo, febre,
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nausea e vomito, sintomas que sugerem patégenos bacterianos invasivos (SELL,
2018; CRUZ GOUVEIA, 2020). Quando tratadas incorretamente ou nao tratadas,
podem levar a desidratacao grave e ao disturbio hidroeletrolitico, podendo ocorrer
6bito, principalmente quando associadas a desnutricao. Nos casos crénicos ou com
episodios repetidos, podem acarretar desnutricdo cronica, com retardo do desen-
volvimento pondero-estatural em criancas (BRASIL, 2019).

Nas diarreias agudas, a maioria dos casos € ocasionada por quadros infecciosos.
Em geral, sdo quadros leves, com 3 a 7 evacuacdes por dia e perda de menos de 1
litro nas fezes. Epidemiologicamente, 75 a 90% dos casos de diarreia aguda sao de
origem viral (GUSSO, 2019). Em casos de comprometimento sistémico grave, com
desidratacdo importante, com sangue ou muco nas fezes, podemos pensar em
alguns agentes etiologicos possiveis de desencadear outras complica¢des, como é
0 caso das Escherichia coli produtoras de toxina shiga, Shiguella dysenteriae, Cam-
pylobacter, Aeromonas, Enterovirus que sao capazes de causar a Sindrome Hemo-
litico Urémica (Guia de Vigilancia em Saude. Brasil, 2019). Um exemplo seria a c6lera,
em que, ao apresentar esse quadro, existe a possibilidade de ter mais de 20 eva-
cuacdes diarias e perder 5 litros de fluido, com a possivel evolucao para choque
circulatorio e acidose metabdlica.

O diagndstico na maioria dos casos é essencialmente clinico, especialmente nos
quadros de diarreia sem febre, sem sangue, pus ou muco nas fezes. Para o diag-
nostico clinico, o primeiro passo € a realizacdo da anamnese. Para isso, algumas
informac¢bes sdao fundamentais: idade do paciente, duracdo da doenca diarreica
atual, caracteristicas das fezes (consisténcia e presenca de sangue ou muco), fre-
guéncia e volume das evacuacdes, associacdo da diarreia e vomitos, dor abdomi-
nal, febre (duracao), tenesmo (tentativa dolorosa de evacuar associadas a colites
e cdibras) (SELL, 2018; GUSSO, 2019).

Ao fazer a anamnese, é fundamental excluir as causas ndo infecciosas de diarreia:
uso recente de medicagdes (laxativos, antiacidos e antibiéticos), ingestao de bebidas
alcodlicas e excesso de bebidas lacteas. O inquérito da historia epidemiologica e
social do territorio onde o paciente esta inserido também ajuda na conducdo do
diagndstico: o local onde o paciente reside e suas condi¢8es sanitarias, historico
de viagem recente a lugares endémicos ou ndo endémicos. Além disso, é impor-
tante saber se o paciente é portador de doencas cronicas que possam estar rela-
cionadas com o quadro ou interferir no manejo da diarreia (hipertensao arterial
sistémica, diabetes, doencas cardiacas, doencas hepaticas, doencas pulmonares
crénicas, insuficiéncia renal, alergia ou intolerancia alimentar, ser portador de HIV/
aids, ser intolerante a algum alimento).

O passo seguinte € a realizacdo de exame fisico cuidadoso, identificando-se os
sinais e sintomas da desidratacdao, como hipotensdo postural, mucosas secas e
avaliacao da pele (SELL,2018).

Para o tratamento, a avaliacdo do estado de hidratacao do paciente € o que orienta
0 manejo, além da investiga¢ao de sintomas como muco e sangue. Veja os 3 graus
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da hidratacdo (A, B, C) e seus respectivos 3 planos de tratamento (A, B, C) preco-
nizados nos materiais a seguir:

Figura 7: Manejo do paciente com diarreia.

AVALIACAO DO ESTADO DE HIDRATAGAO DO PACIENTE

OBSERVE
Estado geral Bem, alerta Irritado, intranquilo Comatoso, hipotoénico*
Olhos Normais Fundos Muito fundos e secos
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Sede Bebe normal, sem sede Sedento, bebe rapido e avidamente |Bebe mal ou nao é capaz de beber*
EXPLORE
Sinal da prega Desaparece rapidamente Desaparece lentamente (Driz?snge;:eser‘gtirt]zéigtamente
Pulso Cheio Rapido, fraco Muito fraco ou ausente*
DECIDA
Se apresentar dois ou mais sinais,
SEM SINAIS DE DESIDRATAGRD | ChuFTetenlr Sk s snais - ncando pelo s s

DESIDRATAGCAO GRAVE

TRATE

USE O PLANO B USE O PLANO C

USE O PLANO A . .
(pese o paciente) (pese o paciente)

PLANO A

PARA PREVENIR A DESIDRATAGCAO NO DOMICILIO

Expliqgue ao paciente ou acompanhante para fazer no domicilio:

1) OFERECER OU INGERIR MAIS LIQUIDO QUE O HABITUAL PARA
PREVENIR A DESIDRATACAO:

* O paciente deve tomar liquidos caseiros (adgua de arroz, soro caseiro,
cha, suco e sopas) ou Solucdo de Reidratacdo Oral (SRO) apods cada
evacuacdo diarreica.

* Nao utilizar refrigerantes e ndo adocar o cha ou suco.

2)MANTER A ALIMENTACAO HABITUAL PARA PREVENIR A
DESNUTRICAO:

e Continuar o aleitamento materno.
¢ Manter a alimentacdo habitual para as criancas e os adultos.

3)SE O PACIENTE NAO MELHORAR EM DOIS DIAS OU SE
APRESENTAR QUALQUER UM DOS SINAIS ABAIXO, LEVA-LO
IMEDIATAMENTE AO SERVICO DE SAUDE:

SINAIS DE PERIGO

* Piora na diarreia * Recusa de alimentos
* Vomitos repetidos * Sangue nas fezes
e Muita sede * Diminuicao da diurese
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4)ORIENTAR O PACIENTE OU ACOMPANHANTE PARA:

* Reconhecer os sinais de desidratacao.

» Preparar e administrar a Solucao de Reidratacdo Oral.

» Praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem adequada

das maos, tratamento da dgua e higienizacdo dos alimentos).

5)ADMINISTRAR ZINCO UMA VEZ AO DIA, DURANTE 10 A 14 DIAS:

» Até seis (6) meses de idade: 10mg/dia.

» Maiores de seis (6) meses de idade: 20mg/dia.

Quantidade de liquidos que devem ser
IDADE administrados/ingeridos apds evacuacao
diarreica

Menores de1ano | 50-100ml
De 1a 10 anos 100-200m|
Maiores de 10 anos | Quantidade que o paciente aceitar

PLANO B

PARA TRATAR A DESIDRATACAO
POR VIA ORAL NA UNIDADE DE SAUDE

1) ADMINISTRAR SOLUCAOQO DE REIDRATACAO ORAL:
* A quantidade de solucdo ingerida dependera da sede do paciente.

* A SRO deverda ser administrada continuamente, até que
desaparecam os sinais de desidratacao.

e Apenas como orientacdo inicial, o paciente devera receber de 50
a 100ml/kg para ser administrado no periodo de 4-6 horas.

2)DURANTE A REIDRATACAO REAVALIAR O PACIENTE SEGUINDO
AS ETAPAS DO QUADRO “AVALIACAO DO ESTADO DE
HIDRATACAO DO PACIENTE”

» Se desaparecerem os sinais de desidratacao, utilize o PLANO A.

» Se continuar desidratado, indicar a sonda nasogastrica (gastroclise).

» Se o paciente evoluir para desidratacdo grave, seguir o PLANO C.
3)DURANTE A PERMANENCIA DO PACIENTE OU ACOMPANHANTE

NO SERVICO DE SAUDE ORIENTAR A:

* Reconhecer os sinais de desidratacao.

* Preparar e administrar a Solucdo de Reidratacao Oral.

* Praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavagem
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adequada das maos, tratamento da dgua e higienizacdo dos
alimentos).

O PLANO B DEVE SER REALIZADO NA UNIDADE DE SAUDE.

OS PACIENTES DEVERAO PERMANECER NA UNIDADE DE
SAUDE ATE A REIDRATACAO COMPLETA

PLANO C

PARA TRATAR A DESIDRATAGAO GRAVE
NA UNIDADE HOSPITALAR

O PLANO C CONTEMPLA DUAS FASES PARA TODAS AS FAIXAS
ETARIAS:

A FASE RAPIDA E A FASE DE MANUTENGAO E REPOSICAO

FASE RAPIDA - MENORES DE 5 ANOS (fase de expansao)

TEMPO DE

SOLUCAO | VOLUME ADMINISTRACAO

Iniciar com 20ml/kg de peso.
Repetir essa quantidade até que a
crianca esteja hidratada, reavaliando

Soro os sinais clinicos apds cada fase de .
gl(s)lcgalgglco expansdo administrada. 30 minutos
3 (o]

Para recém-nascidos e cardiopatas
graves comecar com 10ml/kg de
peso.

AVALIAR O PACIENTE CONTINUAMENTE

FASE RAPIDA - MAIORES DE 5 ANOS (fase de expansio)

TEMPO DE

SOLUCAO VOLUME TOTAL ADMINISTRACAO
12 Soro Fisioldgico a 0,.9% | 30ml/kg 30 minutos

2° Ringer Lactato ou 2 horas e 30
Solucao Polieletrolitica 70ml/kg minutos
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FASE DE MANUTENCAO E REPOSICAO
PARA TODAS AS FAIXAS ETARIAS

SOLUGCAO VOLUME EM 24 HORAS

Soro Glicosado a 5% + | Pesoaté10kg | 100ml/kg
Soro Fisiologicoa 0,9% | Pesode10a | 1000ml + 50ml/kg de

na propor¢ao de 411 20kg peso que exceder 10kg
(manutencao) Peso acima | 1500ml + 20ml/kg de
de 20kg peso que exceder 20kg

Soro Glicosado a 5% +
Soro Fisioldgico a 0,9% | Iniciar com 50ml/kg/dia. Reavaliar esta

na proporcao de 1:1 quantidade de acordo com as perdas
(reposicao) do paciente.
+
KCl a 10% 2ml para cada 100ml de solucdo da fase

de manutencao.

AVALIAR O PACIENTE CONTINUAMENTE. SENAO HOUVER MELHORA
DA DESIDRATACAO, AUMENTAR A VELOCIDADE DE INFUSAO

¢ Quando o paciente puder beber, geralmente 2 a 3 horas apds o
inicio da reidratacdo venosa, iniciar a reidratacdo por via oral com
SRO, mantendo a reidratacdo endovenosa.

e Interromper a reidratacdo por via endovenosa somente quando o
paciente puder ingerir SRO em quantidade suficiente para se manter
hidratado. A quantidade de SRO necessaria varia de um paciente
para outro, dependendo do volume das evacuacdes.

e Lembrar que a quantidade de SRO a ser ingerida deve ser maior nas
primeiras 24 horas de tratamento.

e Observar o paciente por pelo menos seis (6) horas.

OS PACIENTES QUE ESTIVEREM SENDO REIDRATADOS POR
VIA ENDOVENOSA DEVEM PERMANECER NA UNIDADE DE

SAUDE ATE QUE ESTEJAM HIDRATADOS E CONSEGUINDO
MANTER A HIDRATACAO POR VIA ORAL
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1- PERGUNTAR SE O PACIENTE TEM SANGUE NAS FEZES

Em caso positivo e com comprometimento do estado geral:
» Reidratar o paciente de acordo com os planos A, B ou C.
* Iniciar antibioticoterapia.

Tratamento de criangas:

» Ciprofloxacino: 15 mg/kg a cada 12 horas, via oral, por 3 dias.

» Ceftriaxona: 50 a 100mg/kg, intramuscular, uma vez ao dia, por 2 a
5 dias, como alternativa.

e Orientar o acompanhante para administrar liquidos e manter a
alimentacdo habitual, caso o tratamento seja realizado no domicilio

» Reavaliar o paciente apods dois dias.

* Se mantiver presenca de sangue nas fezes apds 48 horas do inicio
do tratamento, encaminhar para internagdo hospitalar.

Observacao: criancas com quadro de desnutricho devem ter o
primeiro atendimento em qualquer Unidade de Saude, devendo-
se iniciar hidratacdo e antibioticoterapia de forma imediata, até que
chegue ao hospital.

Tratamento de adultos:

» Ciprofloxacino: 500 mg de 12/12h, via oral, por 3 dias.

» Orientar o paciente ou acompanhante para administrar liquidos e
manter a alimentacao habitual, caso o tratamento seja realizado no
domicilio.

» Reavaliar o paciente apos 2 dias.

* Se mantiver presenca de sangue nas fezes ou melena apds 48 horas
do inicio do tratamento:

- Se o paciente estiver com condi¢cdes gerais boas, iniciar Ceftriaxona
29, via intramuscular, 1 vez ao dia, por 2 a 5 dias.

- Se estiver com condi¢cdes gerais comprometidas, encaminhar para
internacao hospitalar.

2- PERGUNTAR QUANDO INICIOU A DIARREIA

Se tiver mais de 14 dias de evoluc¢do:
a) Encaminhar o paciente para a unidade hospitalar se:
* Menor gque seis meses.
¢ apresentar sinais de desidratacdo. Neste caso, reidrate-o primeiro
e em seguida encaminhe-o a unidade hospitalar.

Quando ndo houver condicdes de encaminhar para a unidade
hospitalar, orientar o responsavel/acompanhante para administrar
liguidos e manter a alimentacdo habitual no domicilio.

b)Se o paciente ndo estiver com sinais de desidratacdo e nem for
menor de seis meses, encaminhar para consulta médica para
investigacao e tratamento.

3- OBSERVAR SE TEM DESNUTRICAO GRAVE

Se a crianca estiver com desnutricdo grave (utilizar para diagndstico a
Caderneta de Saude da Crianca do Ministério da Saude):
* Em caso de desidratacdo, iniciar a reidratacdo e encaminhar o
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paciente para o servico de saude.

* Entregar ao paciente ou responsavel envelopes de SRO em
guantidade suficiente e recomendar que continue a hidratacdo até
gue chegue ao servico de saude.

4- VERIFICAR A TEMPERATURA

Se o paciente estiver, além da diarreia, com a temperatura de 39°C
ou mais: investigar e tratar outras possiveis causas, por exemplo,
pneumonia, otite, amigdalite, faringite, infeccdo urinaria

USO DE MEDICAMENTOS
EM PACIENTES COM DIARREIA

» Antibidticos: devem ser usados somente para casos de diarreia
com sangue (disenteria) e comprometimento do estado geral ou
em casos de cdlera grave. Em outras condicdes, os antibidticos sdo
ineficazes e ndo devem ser prescritos.

» Antiparasitarios: devem ser usados somente para:

* Amebiase, quando o tratamento de disenteria por Shigella sp
fracassar, ou em casos em gque se identificam nas fezes trofozoitos
de Entamoeba histolytica englobando hemacias.

» Giardiase, quando a diarreia durar 14 dias ou mais, se identificarem
cistos ou trofozoitos nas fezes ou no aspirado intestinal.

¢ Zinco: deve ser administrado, uma vez ao dia, durante 10 a 14 dias:
» Até seis (6) meses de idade: 10mg/dia.

» Maiores de seis (6) meses de idade: 20mg/dia.

ANTIDIARREICOS E ANTIEMETICOS

NAO DEVEM SER USADOS

. MELHORAR SUA VIDA, NOSSO COMPROMISSO.
DISQUE SAUDE

GOVERNO FEDERAL
156 e iz BRESIL

Satde
‘Ouvidoria Geral do SUS " - o
WWW.Saude,gov_br PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

Fonte: Biblioteca Virtual em Saude, Ministério da Saude - Brasil (2021).

Dica: Vocé pode imprimir este material e utiliza-lo como guia na sua pratica profis-
sional na APS.
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Os quadros clinicos que indicam a solicitacdo de exames para definir a etiologia
causal da diarreia sd@o: a piora progressiva, evolu¢cdo maior de 7 dias, ter mais de
6 evacuacdes por dia, febre alta acima de 38,5°C), dor abdominal profusa, diarreia
aquosa profusa com desidratacdo, imunossupressao prévia, quadro iniciado no
hospital apds o terceiro dia de internacao, presenca de muco, pus ou sangue. Como
proposto no quadro, os quadros de desidratacdo graves de diarreia aguda devem
ser acompanhados em ambientes hospitalares e nao na APS.

Quando necessario, o diagndéstico das causas etiologicas é feito por meio de exames
parasitoldgicos, cultura de bactérias e pesquisa de virus em amostras de fezes. A
epidemiologia dos agentes etioldgicos circulantes € imprescindivel na vigéncia de
surtos para orientar as medidas de prevencdo e controle. Nesse caso, recomenda-
-se a pesquisa laboratorial para todos os possiveis agentes etioldgicos. As fezes
devem ser coletadas antes da administracdo de antibiéticos (BRASIL, 2019). Outros
exames sdo o EAF (Elementos Anormais das Fezes), recomendado para a procura
de leucdcitos, hemacias e muco, que ajudarao na indicagao empirica de antibioti-
co. A coprocultura bacteriana convencional ainda é o padrao ouro para o diagnds-
tico etioldgico da DA por enterobactérias, entre elas a infeccdo pela Shigella (CRUZ
GOUVEIA, 2020).

Exames de imagem como ultrassonografia e tomografia computadorizada podem
ser indicados em caso de alteracdes no exame abdominal que sugerem peritonis-
mo. Ou, ainda, especialmente em casos de suspeita de imunossupressao, solicitar
o anti-HIV. Para as pessoas que vivem com aids, exames invasivos como colonos-
copia podem ser solicitados para investigar casos duvidosos (SELL, 2018).

A diarreia aguda com sangue possui uma alta prevaléncia, principalmente em locais
nos quais as condi¢des ambientais sao desfavoraveis e agua potavel e saneamen-
to basico ainda ndo estao amplamente disponiveis. Nos casos em que a transmis-
sdo se faz principalmente de pessoa a pessoa, as medidas de higiene alimentar e
pessoal, como a lavagem das maos, tém grande importancia ao quebrar o ciclo de
contaminacdo fecal-oral. Além disso, melhorar as condi¢des ambientais é uma
etapa fundamental para reduzir a sua incidéncia (Cruz Gouveia, 2020).

A diarreia cronica com duracdo igual ou maior do que 4 semanas possui diversas
causas, tendo sua conduta conforme sua etiologia (BURGUERS, 2020). Apresenta
como principais causas: as doencas inflamatorias do intestino, os canceres intes-
tinais, as altera¢des da imunidade como a aids e alergias alimentares. Nos casos
gue se prolonguem por mais de 15 dias, considera-se a indicacdo de exames com-
plementares a anamnese e ao exame fisico, tais como a pesquisa de sangue oculto
nas fezes, a coprocultura, entre outros exames complementares para diagnostico
de outras doencas que possam estar causando diarreia (GUSSO, 2019).

Uma das formas de classificar a diarréia é pelo mecanismo de a¢ao (GUSSO, 2019;
SELL, 2018; BURGUERS, 2020; AZIZ, 2020):

* Diarreia Osmotica - presenca de grande concentracdao de moléculas soluveis em
agua que levam a retencao osmoética da agua. Podemos suspeitar nos casos de
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diarreia que se atenuam com o jejum e pioram com a alimentac¢ao. Exemplos sao
a intolerancia a lactose por deficiéncia primaria ou secundaria a lactase e o efeito
de laxativos a base de sulfato, magnésio e fosfato. Os quadros de intolerancia a
lactose podem cursar com dermatite perianal de repeticao;

* Diarreia Secretdria - aumento de substancias que estimulam a secre¢ao dos fluidos
isotdnicos da mucosa intestinal. Exemplos: a Sindrome Carcinoide, Carcinoma
Medular de Tireoide e Sindrome do Colera Pancreatico (VIPoma);

* Diarreia Exsudativa - areas inflamadas do intestino podem causar secrecdo de
substancias como soro, muco e pus, causando diarreia;

* Diarreia Motora - encontrada nos casos de resseccdo intestinal ou fistulas
enteroentéricas;

* Diarreia Disabsortiva (com esteatorreia) - decorrente de ma absorcao de carboi-
dratos e acidos graxos, por efeito osmético ou secretério colénico. Um dos sinto-
mas da esteatorreia € a presenca de fezes oleosas de odor fétido. O efeito do Or-
listat para tratamento da obesidade, infeccdes por giardia pode ser considerado
um exemplo;

* Diarreia Funcional - caracterizada pelo amolecimento das fezes e aumento da fre-
quéncia diaria, sem aumentar consideravelmente o volume da massa fecal. Essas
manifestacdes oscilam com constipagdo. Exemplos sao a sindrome do intestino ir-
ritavel que se manifesta com mais frequéncia durante o dia e a diarreia diabética
que se manifesta principalmente a noite.

A seguir, veja a proposta de fluxo de investigacao de diarreia cronica:
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Figura 8: Investigacao de diarréia cronica.

Fonte: BURGUERS (2020) K, LINDBERG B, BEVIS ZJ. Chronic Diarrhea in Adults: Evaluation and
Differential Diagnosis. Am Fam Physician. 2020;101(8):472-480.
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Ao atender uma pessoa com quadro de diarreia crénica e que nao tem um diag-
nostico formado, como o efeito de medicamentos, necessita-se planejar uma ava-
liacdo com exames complementares. Os exames iniciais sdo disponibilizados no
ambito da APS, na q gico em 3 amostras com pesquisa de Giardia e Ameba, EAF,
pesquisa quantitativa ou qualitativa de gordura fecal, pesquisa de eletrdlitos e o
pH fecal. Em casos de imunossupressdao, Como nas pessoas que vivem com aids,
podemos utilizar a pesquisa de fungos como Mycobacterium Avium, Microsporidia,
Isospora belli e Cryptosporidium parvum (BURGUERS, 2020).

Destaque

Além disso, se houver a suspeita de doencas inflamatorias ou
< neoplasicas intestinais, pode-se indicar uma colonoscopia ou
uma retossigmoidoscopia. Entretanto, quando a suspeita for a
doenca celiaca, uma condicao permanente autoimune, um dos
exames indicados para investigacao antes da bidpsia duodeno-
jejunal é a dosagem dos anticorpos antitransglutaminase teci-
dual IgA e IgG que tem sensibilidade >95% e especificidade >90%.
A doenca celiaca pode causar, além dos sintomas gastrintesti-
nais, anemia por ma absorcdo e dermatite herpetiforme. A reti-
rada do gluten da dieta é tratamento e ndo para investigacao
(GUSSO, 2019).

Ainda, na doenca celiaca, muitos alimentos sao proibidos, entre esses: trigo, aveia,
malte, centeio, bebidas que possuam malte e embutidos. Deve-se atentar quando
o quadro se inicia em idade adulta, pois pode inexistir uma sindrome completa,
apresentando os sintomas com graus variados de diarreia, perda de peso, flatu-
|éncia e dispepsia. As manifestacdes clinicas extraintestinais incluem depressao,
fadiga, amenorreia, baixa estatura, infertilidade e a dermatite herpetiforme. A der-
matite herpetiforme ndo esta presente em todos os pacientes com doenca celiaca,
mas quando presente indica a doenca.

A sindrome do intestino irritavel tem como diagnostico a ocorréncia de dor abdo-
minal e a alternancia da mudanca do padrado de constipacao e diarreia, bem como
a exclusao de outras patologias, dentre elas a doenca celiaca, doenca inflamatoria
intestinal, cancer colorretal e, naqueles com sintomas predominantes de diarreia,
infec¢Bes gastrointestinais crénicas, colite microscépica e diarreia acida biliar pri-
maria (AZIZ, 2020).

Confira, na sequéncia, um folder para auxiliar na abordagem das alergias alimen-
tares na pratica na APS:
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Figura 9: O que preciso saber sobre as alergias alimentares?

Fonte: OPAS, 2019.
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SAIBA MAIS >

As parasitoses intestinais podem acometer criancas e até adultos. Um dos sinto-
mas que pode estar relacionado a esse diagnostico € a diarreia.

Ficou interessado em aprender mais sobre a abordagem desse tema? Para apro-
fundar seu estudo sobre o0 mesmo, leia:

Parasitoses intestinais: diagndstico e tratamento. Guia Pratico de Atualizacao da
Sociedade Brasileira de Pediatria. 2020.

Clique aqui para ler.

2.4 LESOES ANORRETAIS

O sangramento anorretal configura-se como o sintoma proctoldgico mais comum
na APS, sendo a hemorroida a principal patologia relacionada. Assim, quando ava-
liamos esse sintoma na APS, devemos avaliar cuidadosamente antes de descartar
outras patologias, iniciando-se pela anamnese e exame fisico (COHEE, 2020). Defi-
nem-se como hemorroidas: coxins vasculares normais do canal anal, cuja fungao
é proteger os esfincteres anais subjacentes e contribuir para a continéncia fecal.
Em relacdo ao termo “doenca hemorroidaria”, utiliza-se quando existem sintomas
associados a sua presenca, originando assim o diagnaostico clinico. A sua principal
causa é o esforgo evacuatorio repetitivo. Outros fatores de risco associados sao a
constipagao, o esforco evacuatoério prolongado e a gestacao (TeleCondutas Hemor-
roidas, 2018).

A trombose hemorroidaria é uma complicagdo caracterizada pela presenca de
nodulo perianal bem delimitado, usualmente azulado e doloroso. Sua evolucdo
natural consiste em dor abrupta no inicio, aumentada nos primeiros dois dias e
regride a partir do quarto dia. Atencdo: a pele sobre a hemorroida trombosada
pode necrosar e ulcerar, causando sangramento ou saida de secrecao. Nos casos
em que ndo ha drenagem espontanea, o trombo pode durar algumas semanas até
involuir completamente. E possivel haver casos assintomaticos, nos quais a altera-
¢do é percebida pelo proprio paciente ao toque no local.

Para realizar o diagnostico é necessario fazer o exame clinico. Confira algumas
dicas para a realizacdo do exame fisico:

* na inspe¢ao, a manobra de Valsalva pode ser util para verificar o prolapso de
mamilos internos;

+ ao realizar o toque retal, deve-se empregar a lidocaina gel ou lubrificante;

* 0 anuscopio, embora pouco disponivel na APS, quando possivel, auxilia para ob-
servar a presenca de mamilos hemorroidarios internos. A administracao de laxa-
tivos pode dificultar a visualizacdo dos mamilos hemorroidarios; assim, normal-
mente ndo se utiliza nenhum preparo além do uso de lidocaina gel ou lubrificante.
Caso exista conteudo fecal no reto, deve-se retira-lo com auxilio de gazes.
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O tratamento das hemorroidas inicia-se com o esclarecimento que hemorroidas
ndo viram cancer. Caso o paciente seja assintomatico, a conduta é expectante. Caso
0 paciente apresente sintomas, iniciam-se medidas simples, como modificacbes
do estilo de vida e de dieta. Como abordado previamente no conteddo sobre cons-
tipacdo, o aumento da ingesta hidrica e do consumo de fibras por dieta ou medi-
cacao auxilia para a regularizacao do habito intestinal. Assim, a abordagem con-
siste em manejar o fator desencadeante, a constipacao.

Outras medidas que podem ser adotadas é a reducdo do tempo de esforco eva-
cuatoério. Uma dica para isso € orientar que o paciente evite distratores com celular
ou jornais/revistas enquanto evacua. Além disso, evitar o uso do papel higiénico,
dando preferéncia para o uso de agua e sabdo. Os banhos de assento, em que o
anus fica imerso em agua morna, ndo apresentam evidéncia cientifica robusta da
indicacdo de prescricdo; contudo, trazem alivio dos sintomas, sendo usualmente
orientados de 2 a 3 vezes ao dia. Ainda, orienta-se a perda de peso para pacientes
obesos e a diminuicdao do consumo de alcool e gordura (COHEE, 2020).

O tratamento medicamentoso consiste em prescrever:

* Sintomaticos tdpicos (anestésicos, anti-inflamatorios e adstringentes): apesar de
ndo haver evidéncia robusta de sua indicacdo, esses sdo usados para alivio da dor
associada local. Apresentacdo no modo de supositério (como Proctyl®) pode ser
empregada quando existe pouca doen¢a hemorroidaria externa, visto que sua a¢ao
é dentro do canal anal. Evitam-se as formula¢es com corticoide, pois o uso indis-
criminado pode acarretar outros problemas perianais;

+ Agentes venoativos: tais como diosmina, hesperidina, flavonoides na sua farma-
codinamica melhoram o tdnus venoso e, consequentemente, diminuem sintomas
agudos e previnem sua recorréncia. As evidéncias para o seu uso caracterizam-se
por estudos pequenos com limitacdes metodolégicas, sendo que o beneficio é en-
contrado especialmente para sintomas de prurido e sangramento. Nos Estados
Unidos, seu uso ndo é aprovado pela Food and Drug Administration (FDA). E pres-
crito diosmina 450mg + flavonoides hesperidina complexo 50mg 1 comprimido de
12/ 12 horas, de uso continuo (Flavenos®, Perivasc®, Flavonid®, Daflon®, Diosmin®,
Venaflon® Venovaz®). Durante a crise, a dose pode ser aumentada para 1 compri-
mido de 6 em 6 horas. Encaminha-se para tratamento especializado para avalia-
cdo de ligadura elastica, escleroterapia ou hemorroidectomia quando os sintomas
sao refratarios ao manejo conservador (COHEE, 2020 e TeleCondutas Hemorroi-
das, 2018).

Em relacdo ao manejo de quadros agudos de trombose hemorroidaria, pode ser
expectante, com a orientacdo de banhos de assento, analgesia com anti-inflama-
torios e suplementacdo de fibras, conforme descrito anteriormente, a fim de manter
o habito intestinal regular. Ainda, para alivio da dor, podem ser prescritas medica-
¢des topicas como policresuleno + cinchocaina pomada até resolug¢ao dos sinto-
mas (TeleCondutas Hemorroidas, 2018).

Aindicacao cirurgica do trombo ocorre nos casos de lesdao grande e muito doloro-
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sa, constituindo-se de uma incisdo da pele sobre a leséo e a retirada completa do
trombo sob anestesia local com ou sem vasoconstritor. Caso o médico se sinta con-
fortavel, é possivel ser feito na unidade de saude. Deve-se atentar para o caso de
necrose: quando apresentada, o paciente deve ser encaminhado para urgéncia
(COHEE, 2020).

Referente as fissuras, essas sao consideradas crdnicas quando persistem por mais
de 8 semanas, e, quando multiplas ou localizadas lateralmente a linha média,
deve-se levantar a suspeita de doenca de Crohn. Para isso, devemos pensar em
solicitar colonoscopia (COHEE, 2020). As fissuras anais vém no relato da consulta
como episdédio de dor e/ou sangramento apés a defecacao. A dor anal tem carac-
teristica lancinante, com fator de gatilho a defecacdo, podendo se estender por
varias horas. O medo de sentir a dor novamente costuma levar o paciente a retar-
dar a evacuacdo, o que pode gerar o endurecimento das fezes (TeleCondutas Fissura,
2018). Ainspecdo revelara uma ruptura da mucosa anal da linha dentada até a
borda anal; geralmente, é localizada na linha média posterior. Fissuras anais cré-
nicas caracterizam-se pelos achados como papila anal hipertrofiada, a etiqueta
sentinela, ou musculo esfincter exposto, além da prépria fissura. Se um exame
retal interno for necessario, deve ser realizado sob sedacao para evitar dor (COHEE,
2020).

Assim como na constipacdo e nas hemorradidas, o tratamento de fissuras anais
agudas com dor e sangramento envolve a ingestdo adequada de liquidos e fibras
(DAVIES, 2017; COHEE, 2020; e GARDNER, 2020). A maioria das fissuras é primaria
e tem como causa principal o trauma local, como constipacdo, diarreia ou a pratica
do sexo anal e tendem a se resolver espontaneamente. E importante ressaltar que,
embora a constipacdo seja muito comum, ndo é um fator obrigatorio para a ocor-
réncia de fissuras. E importante ter cuidado, pois o tenesmo n&o faz parte do quadro
clinico classico de fissura anal, sendo relacionado frequentemente a casos de proc-
tite (TeleCondutas Fissura Anal, 2018). As fissuras agudas devem ser tratadas ini-
cialmente com fibra suficiente e ingestdo de liquidos para conseguir a passagem
das fezes moles diarias sem esforco. Banhos de assento podem ajudar. Deve-se
orientar o paciente a manter a area limpa e seca (DAVIES, 2017; COHEE, 2020).
Porém, as fissuras secundarias expdem outro padrao de apresentacao, sendo re-
lacionadas com Doenca de Crohn, neoplasias (neoplasia epidermoide do canal anal,
leucemia), tuberculose ou infec¢des transmissiveis, tais como HIV, sifilis, clamidia
(TeleCondutas Fissura Anal, 2018). Estas fissuras anais crénicas devem ser trata-
das com nitratos topicos ou bloqueadores dos canais de calcio; caso ndo respon-
dam ao manejo inicial, deve-se avaliar a possibilidade de cirurgia. O tratamento
das fissuras envolve a restaurac¢ao da funcdao normal do intestino e do esfincter
anal (COHEE, 2020).

Diferente dos manejos das hemorroidas e das fissuras anais cujo tratamento €
principalmente clinico, a presenca de fistulas e abscessos perianais sao prioritaria-
mente ciruargicos (GARDNER, 2019).
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Pela teoria criptoglandular, a maioria dos abscessos e fistulas origina-se da obstru-
cdo do ostio criptico das glandulas anais, causando infeccdo por acimulo de ma-
terial séptico em seu interior (COHEE, 2020). Existem, em menor frequéncia, as fis-
tulas secundarias as doencas, como Crohn, trauma, radia¢do, neoplasias ou varias
doencas infecciosas (GARDNER, 2019).

Ndo ha evidéncia cientifica de que o rastreamento do cancer de anus traga mais
beneficios do que riscos e, portanto, até o momento, ele ndo é recomendado. O
exame da regido anorretal se faz por inspecdo, exame de toque, anuscopia e proc-
toscopia. Nesse contexto, o profissional da APS, ao examinar e verificar uma lesao
anorretal, deve estar ciente para que haja a possibilidade de ser um tumor. E evi-
dente que o diagndstico precoce permite melhores desfechos em seu tratamento
e deve ser buscado com a investigacdo de sinais e sintomas como: tumoracdo ou
Ulcera inexplicadas no anus, hematoquezia e perda do controle do esfincter anal.
Geralmente, esses achados nao sao neoplasias, mas é importante que eles também
sejam investigados (INCA, 2021).

Além do encaminhamento das lesdes suspeitas, € importante estar ciente de que
existem diferentes manejos conforme o estagio e a natureza da lesdo a fim de
orientar seu paciente. A neoplasia mais frequente no anus € o carcinoma epider-
moide e no reto é o adenocarcinoma, que, apods a confirmacao diagndstica por
bidpsia, ira para avaliacdo do procedimento cirdrgico, e pode ser indicada radiote-
rapia neoadjuvante, antes da cirurgia curativa. A radioterapia pode ser feita em
altas doses por ndo comprometer o intestino delgado. Em relacdo ao procedimen-
to cirargico, em lesdes pequenas, menores de 4 cm e que ocupem menos de 40%
do didmetro do canal, pode ser considerada a excisao local transanal. Outras op¢des
cirdrgicas sdo a anastomose colo-retal ou colo anal, a ressec¢cao abdominoperine-
al com colostomia definitiva.

Fatores associados com a neoplasia do canal anal sdo a evolu¢do de algumas in-
fecgdes, como as causadas pelo HPV, entre outras infec¢bes sexualmente trans-
missiveis (IST), como condilomatose, gonorreia, herpes genital e clamidia. Ainda,
se relaciona a pratica do sexo anal, ao tabagismo, a fistula anal crénica, a imunos-
supressao e a condi¢des precarias de higiene e a irritacdo cronica do anus (INCA,
2021).
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2.5 FECHAMENTO DA UNIDADE

Caro aluno,

Com o término desta unidade, percebemos que as queixas do trato gastrointesti-
nal inferior como diarreia, constipacao e sangramento anorretais podem apresen-
tar quadros clinicos variados. Enquanto profissionais da APS, devemos estar atentos
a esses sintomas para os seus corretos diagnostico e manejo. E, ainda, sobre as
hepatopatias, a importancia de diagnosticar ndo sé pacientes com ictericia, mas
também assintomaticos para o seu encaminhamento para exames e quando ne-
cessario para atendimentos especializados. Com esta unidade, além do tratamen-
to assertivo, observamos que nossa conduta pode evitar a evolu¢ao para neopla-
sia, como por exemplo na infec¢do cronica para Hepatite C.

Espero que vocé incorpore na sua pratica profissional a valorizacdo da anamnese
detalhada e um exame fisico criterioso, pois esses elementos auxiliardo mais uma
vez na elaborac¢ao das hipdteses diagndsticas das principais patologias do trato
gastrointestinal inferior.
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Y Encerramento do médulo

Ao longo deste Mdédulo, foram trabalhadas as principais causas de consulta sobre
o aparelho digestivo na APS. Essas patologias, muitas vezes, ndo sao a razao prin-
cipal do acolhimento do usuario no servi¢o de saude, porém devem ser valoriza-
das e manejadas conforme a Medicina Baseadas em Evidéncias, para evitar super-
medicacdo ou o negligenciamento da doenca.

Outro ponto importante trabalhado neste médulo foi a indicagdo de procedimen-
tos de investigacdo, como colonoscopia e endoscopia digestiva alta, visto que, além
do seu alto custo, ndo sdo exames isentos de riscos, devendo ser solicitados quando
podem orientar na mudanca da propedéutica do paciente.

Ao finalizar o estudo deste Mddulo, vocé pdde compreender as minucias das dife-
rentes manifestacdes clinicas das principais patologias do trato gastrointestinal su-
perior e seus respectivos manejos clinicos. E, ainda, pdde estudar as principais con-
dutas para as patologias do trato gastrointestinal inferior, que frequentemente sao
negligenciadas no processo de trabalho dos servicos de saude.

A educacdo médica continuada, voltada para os desafios clinicos da pratica profis-
sional, permite, além da atualiza¢cdao dos conteudos abordados, a reflexao dos pro-
cessos de trabalho perante os usuarios e demais integrantes da equipe. Convido
vocé, profissional estudante, a seguir o curso com o estudo dos préximos moédulos
e, sempre que possivel, compartilhar os conhecimentos aqui aprendidos entre seus
pares nas unidades de saude.

Me despeco sugerindo que sigam estudando de modo permanente a fim de manter
uma pratica profissional centrada no paciente e baseada em evidéncias.
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