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D SERGIO

— Bom dia — cumprimenta Rita.

— Bom dia — responde Sergio.

— Pois nao, em que podemos ajuda-lo?
— Moga, qual o seu nome mesmo?

— Rita.

— Bom, Rita, eu gostaria de marcar uma consulta medica.

— Uhum... — concorda Rita.

Sergio Brito, mais conhecido como Serjao, tem 35 anos,
¢ casado com Cleide, de 29 anos, e tem uma filha, Mi-
chelle, de 4 anos. Apos um longo periodo desempre-
gado, comegou, ha dois meses, a trabalhar como vigia
numa industria de moveis, localizada em Cachoeira da
Serra. Serjao aceitou o trabalho em periodo noturno, da
0 as 8h, por sentir-se com poucas opgoes de outros tipos
de trabalho e porque esse lhe renderia um pouco mais.

Ha aproximadamente um més, Sergio vem tendo al-
guns sintomas que o incomodam: insonia, irritabilida-
de, “problemas na memoria”. A principio, pensou que se
tratava de problemas temporarios, que passariam sozi-
nhos. Porém, apos conversar com sua mulher e sua mae
e notar a persisténcia dos sintomas a despeito do uso de
chas caseiros, decidiu procurar por ajuda na UBS local.
Pensou: “Esta na hora de fazer um check-up!”.

Na manha de quinta-feira, apos uma noite longa de tra-
balho, Sergio vai at¢ a Unidade Basica de Satde de Pedra
Azul, proxima a sua casa. La, solicitam-lhe seu endereco,
e Sergio ¢, entao, informado de que seria atendido pela
equipe de Satide da Familia. A enfermeira Rita ¢ quem o
receberia para o “acolhimento”. Apos trinta minutos de
espera, Sergio ¢ chamado por ela:

/.
— E que eu ndo tenho me sentido bem nos tltimos dias, ndo durmo bem, fico com o corpo todo ruim de dia...

— comenta Sérgio.
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— Ha quanto tempo vocé esta sentindo esses sintomas? — indaga Rita.

— Ah, sei la... tipo uns 30 dias, mais ou menos — responde Sergio.

—Teve febre? — pergunta Rita.
— Nao.

—Tosse?

— Nao.

— Diarreia?

— Nao.

— Sérgio, sente-se aqui € vamos ver seus

dados vitais — diz a enfermeira, apontan-
do para uma cadeira.

Apos mensurar os dados vitais de Ser-
gio, Rita retorna a conversa, com jeito de
quem nao gostou do que encontrou.

— Sergio, voce esta com a pressao meio
alta, esta 140 x 85 agora. Alem disso, esta
acima do peso para a sua altura (80 kg e
1,70 m). Acho melhor vocé marcar uma
consulta com o Dr. Felipe para averiguar
melhor isso — aconselha Rita.

— Hoje? — pergunta Sergio.

— Nao, hoje nao. A agenda de consultas
esta meio cheia hoje, € o seu caso nao tem
urgéncia, sabe. .. — diz Rita.

— Hummm, sei, urgéncia... — comenta
Sergio, com desdem.

p

—E, Sergio, tem pessoas que tém que ser atendidas no mesmo dia, sendo pioram — explica Rita.

—Ta bem — assente Sérgio.

—Vamos marcar, ento, na semana que vem? Venha comigo até a recepgao para agendarmos com a atendente — conclui Rita.

Ao final do atendimento, ¢ marcada a consulta com o medico da equipe, Dr. Felipe, para sete dias depois.

Para Sérgio, foram sete dias de espera ansiosa: o que se iniciara com um simples check-up e uma “insoniazinha”

agora se tornara a temida “pressao alta”. Sergio, que at¢ entdo se sentia um “touro”, passou a lembrar-se de seus

parentes que sofriam desse problema: do avé Quinzinho, que faleceu

aos 85 anos, de AVC; de sua mae Jandira, que tomava remedio
para pressao “todo dia”;

b

e de seu tio Jurandir, irmao de Jandira,
que falecera aos 50 anos de “infarto fulminante”. E, agora Sergio
estava realmente preocupado...

Na manha da consulta, apos mais uma longa noite de trabalho e
depois de tomar seu café da manha habitual, la estava Serjao nova-
mente. Agora, uma “suadeira louca” tomava conta de suas maos e
seu estomago parecia nao caber mais na barriga. Foi chamado pelo
Dr. Felipe, que até entao ele nao conhecia.

— Bom dia — cumprimenta Dr. Felipe.

— Bom dia, doutor — responde Sergio.

—Vamos nos sentar? — convida Dr. Felipe.

— Pois nao — aceita Sergio.

— Finalmente, eu consegui conhecer o marido da Cleide — diz Dr.
Felipe, rindo. — Ela me disse mesmo que vocé viria esta semana.

—E... — concorda Sergio, encabulado.

— Meu nome ¢ Felipe, sou medico da ESF aqui da prefeitura de
Cachoeira da Serra. Em que posso ajuda-lo?

— Doutor, eu ando meio estranho. Nao durmo bem, fico com o
corpo todo ruim de dia, ando no maior estresse com a Cleide e com
a Michelle, minhas maos estao suando. ..
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—Ha quanto tempo vem sentindo esses sintomas? — continua Dr. Felipe.

—Ah. .. seila, tipo uns dois meses.

— Ha alguma coisa que os fazem piorar?

— Nao que eu note.

— E a melhorar?

—Também nao.

— Ha outra coisa que o incomoda?

—Ah, tenho dor nas pernas, principalmente na direita, que tem estas varizes — diz, mostrando-as. — Depois que come-
cei a trabalhar a noite, elas estao mais inchadas e doendo no final do dia. Minha perna também esta ficando mais escura. ..

— Sergio, e como vao as coisas: trabalho, casamento? Voc¢ acha que isso pode ter influenciado o surgimento dos
seus problemas? — indaga Dr. Felipe.

— Ah, mais ou menos. Eu e a Cleide sempre nos demos muito bem, mas vocé sabe, né¢, doutor, quando surgem os
filhos, as responsabilidades aumentam... — diz Sérgio, com desanimo.

— Hummm — murmura Dr. Felipe.

— Andei um tempo desempregado, mas agora ja estou trabalhando de novo. Naquela época, sim, eu estava preocu-
pado — comenta Sergio.

— Joia. E tem sentido alguma coisa na urina? — continua Dr. Felipe.

— Nao.

— Como esta o intestino?

— Beleza.

— Bom, Sérgio, ¢ muito comum que o cansago e o estresse provoquem sintomas semelhantes aos que vocé esta
sentindo. Vamos examina-lo para ver como ¢ que esta
— diz Dr. Felipe.

O doutor encaminha Seérgio para a maca e observa
no seu exame fisico:

* Pressao arterial: 135 x 90;
* Frequéncia cardiaca: 88 bpm;
* Frequéncia respiratoria: 16 ipm;
* Mucosas coradas e hidratadas, bulhas normorrit-
micas e normofonéticas em dois tempos, murmurio
vesicular fisiologico;
* Tireoide de tamanho e consisténcia usuais a pal-
pagao;
* Perna direita discretamente edemaciada, com tra-
jeto venoso de safena tortuoso e inchado;
* Dermatite ocre perimaleolar a direita;
* Altura: 1,70 metros;
* Peso: 80 quilos.

Apos anotar esses achados, Dr. Felipe volta-se

para Sergio:

— Bom, Sérgio, eu pude notar que a sua pressao esta
alta, pela segunda vez, e que vocé esta um pouco acima do peso. Isso pode aumentar o risco de vocé ter, no futuro, infar-
tos, derrames e outros problemas. Alem disso, suas varizes estao bem inchadas, nao ¢?Vocé fuma? — pergunta Dr. Felipe.

— Nao — responde Sergio.

—Vocé sabe se tem casos de diabéticos em sua familia? Ja fez algum exame para saber como esta sua glicemia? Vocé
sabe se tem diabetes? Tem muita sede e bebe muita agua? Urina muito? — pergunta Dr. Felipe.

— Olha, doutor, eu bebo muita agua, sim, e urino bastante, mas isso nao ¢ normal? Nunca fiz exame para saber se
tenho diabetes, mas tenho primos que tém e meu pai e meu tio tinham também... — responde Sergio.

—Vocé bebe?

— Nao.

— Bem, nesse caso ¢ mais simples. O ideal ¢ que vocé inicie um plano de tratamento com a diminuigao de sal na
comida. Vamos pedir exames de sangue para avaliagdo: hemograma completo, glicemia, colesterol, acido trico e exa-
me de urina — diz Dr. Felipe.

—Vocé faz atividades fisicas? — pergunta Dr. Felipe.

— O qué? — diz Sergio, parecendo nao ouvir.
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— Ah, doutor, eu costumava bater uma bolinha com os amigos no fim de semana, mas ja tem um tempao que nao

— Exercicio fisico... — responde pacientemente Dr. Felipe.

jogo mais. Minha vida ta que ¢ so6 trabalho... — comenta Sergio, desanimado.

— Bom, para a pressao baixar, também ¢ importante fazer atividades fisicas, pelo menos trés vezes na semana. Mais
alguma queixa? — questiona Dr. Felipe.

— Estou com dor de dente ha uma semana, tenho varios dentes estragados, moles, e queria fazer um tratamento
dentario. Acho melhor “arrancar” todos, tenho dor e estou cansado disso... Nao consigo comer e mastigar direito...
— lamenta Sergio.

— Ok, calma. Vamos encaminha-lo para o Dr. Julio, nosso dentista, para avaliar e decidir qual conduta tomar... Nao
se preocupe. .. — tranquiliza-o Dr. Felipe.

O medico continua dando as orientagdes. A essa altura, Sergio pensava em como conseguir tempo, com tudo o que
fazia, para tratar as varizes. E sera que teria diabetes como o pai, o tio e os primos?

— Sergio, vamos fazer assim: vocé faz esses exames e volta daqui a um més para a gente ver como esta a pressao, a
taxa de glicemia e os resultados. E bom também vocé usar
meias elasticas, pois vao te dar mais conforto e melhorar
os sintomas das varizes. Leve também o encaminhamento
para a consulta odontologica.

Sérgio marca consulta com o cirurgido-dentista Dr.
Julio na semana seguinte. Na consulta foram observados
dentes com lesbes de carie extensas, perdas de muitos
elementos anteriores e posteriores, com indicagao de
tratamento endodontico ou exodontia de dois pré-mola-
res, exodontia de dois molares e de todos os incisivos in-
feriores devido a extensa destrui¢ao coronario radicular
e a perda o0ssea avangada com grande mobilidade.

Dr. Julio, junto com a auxiliar de satde bucal Ana
Cristina, orienta o paciente sobre os cuidados da sua sau-
de bucal, principalmente dieta e higiene, e que deveria
respeitar rigorosamente suas orientagoes previamente

a cirurgia, por ser portador de cardiopatia, ¢ tambem
aguardar os resultados dos exames de sangue e urina.
Portanto, varios cuidados e condutas deveriam ser tomados no preé e no pos-cirtrgico. Dr. Jalio conclui dizendo que
os resultados dos exames seriam avaliados a fim de seguir os protocolos de profilaxia, explicando do que se tratavam.

Sergio sai do consultorio um tanto preocupado. Na volta para casa, decide conversar com a mulher sobre a consulta
odontologica. No caminho, encontra Pimenta, amigo de longa data:

— Faaala, Serjao!!! Como ¢ que vai essa for¢a? — pergunta Pimenta.

— Forga? Eu t6 mal, cara. Minha pressao esta alta. O dentista falou que tenho problema no coragao. Na consulta
com o Dr. Felipe na semana passada, ele me disse que tenho pressao alta! — desabafa Sergio.

— Bicho, relaxa — tranquiliza-o Pimenta. — Eu também tenho esse problema e estou tomando um chazinho de folha
de pata-de-vaca, que ¢ o canal. Resolveu tudo, agora eu estou beleza! — comenta entusiasmado.

—E... Seindo... — diz Sergio, desconfiado.
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Em casa, Sergio escuta de sua mulher:

— Calma, amor, vai ficar tudo beleza. O que o doutor disse? — per-
gunta Cleide.

— Pois ¢, nao bastava o Dr. Felipe ter falado que eu deveria diminuir
o sal na comida e fazer exercicios fisicos para a pressao, o dentista disse
que meus dentes estdao ruins, mas que para tratar tenho que cuidar do
coragao. Me sinto tao cansado e ainda tenho que fazer ginastica! E no
coragao nao sinto nada! — reclama Sergio.

— Amor, vocé tem que conseguir, esse negocio de pressao pode ser
serio! — diz Cleide, preocupada. — Eu posso te ajudar, ficando mais com
a filhota, pra vocé poder fazer umas caminhadas, e preparando a nossa
comida com menos sal. Nao ¢ nada demais, e a gente vai acabar comen-
do uma comidinha mais saudavel. E bom pra todo mundo. E vocé nao
vive se queixando de dor nas pernas? Quem sabe tudo isso te ajude? —

tranquiliza-o Cleide.

—Vocé esta falando isso pra me agradar. Comida sem sal ¢ uma droga,
fica tudo sem gosto... — responde Sergio, com desanimo.

Apos um més, Sergio volta a se consultar com Dr. Felipe. Desde a Gltima consulta, nao tinha mensurado a sua
pressao. Sua esposa se esmerou em reduzir o sal da dieta e em estimula-lo a iniciar suas caminhadas — sem sucesso.
Ao passar pelas auxiliares de enfermagem da equipe, estas verificam novamente a sua pressao: 140 x 90. Sérgio leva
os exames pedidos pelo doutor:

*ECG normal;
* Colesterol total:
* 240 (LDL: 163,VLDL: 28, HDL: 49);
* Triglicerides: 140;
* Glicemia em jejum: 107;
* Creatina: 1,0;
* Exame de urina rotina: normal.

Ainda nd3o havia comprado as meias por nao ter dinheiro. Mas disse que vai comprar més que vem. Ao final da
consulta, Dr. Felipe decide iniciar medicagao e explica para Sergio que ele tambem esta com colesterol alto. Pede
finalmente para que Sérgio passe em consulta com a enfermeira Rita e que retorne com ela em 30 dias e, quando a
pressao tiver boa, voltar com Dr. Julio.

ApOs uma semana, Rita atende Sérgio, explicando melhor sobre a doenga, como mudar os habitos para perda de peso
e controle do colesterol. A pressao arterial ainda esta 140 x 90, e Sergio diz que as vezes se esquece de tomar o medi-
camento. Ele foi cadastrado no Programa de Acompanhamento de Hipertensao e Diabetes (HIPERDIA) e, em reuniao
de equipe, a enfermeira Rita conversa com a ACS Rosalina para que o cadastre como hipertenso no SIAB e passe a ter
aten¢ao na adesao do remedio, e se disponha a ajuda-lo nas visitas domiciliares.
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D CONTEXTUALIZAGAD

O caso Sergio merece especial atengdo. Ele traz a tona aspectos muito comuns no dia a dia do trabalhador da Aten-
¢ao Primaria e Satde da Familia, a saber:

* A importancia da interagao profissional versus pessoa/usuario como uma das principais tecnologias a ser desen-
volvidas nesse nivel de atencao;

* As doengas cronicas e nao transmissiveis — como Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e risco para Diabetes
Mellitus (DM) — prioridades na Estratégia Satide da Familia;

*E o trabalho em equipe e a abordagem da satide bucal como parte do cuidado como um todo.

O caso se apresenta interessante por varios aspectos que vamos discutir aqui. Em primeiro lugar, trata-se de uma historia
bastante tipica da Atengao Primaria, ou seja, um homem que tem queixas vagas e procura a Unidade Basica de Satde moti-
vado pelas mulheres da familia, mas acaba saindo com os mesmos problemas, alem de outros (no caso, a pressao alterada).

Em um primeiro momento, o que chama a atengao ¢ justamente a expectativa do paciente em melhorar os pro-
blemas que o incomodam (insonia, irritabilidade, problemas de memoria), porém o foco dos profissionais esta na
questdo da pressao arterial. Sabe-se que raramente a pressao arterial provoca sinais ou sintomas, mas nas escalas de
risco aparece sempre como um dos fatores que aumentam a chance de um evento cardiovascular, sendo um dos maio-
res responsaveis por acidente vascular cerebral (AVC). Por outro lado, queixas vagas sao de dificil manejo e, muitas
vezes, nao ha uma solugao medicamentosa ou rapida, o que desanima os profissionais. Se o foco for a pressao, ja ha
receita e justificativa (todas aceitas cientifica e socialmente), ou seja, diminuir o sal e fazer atividade fisica ¢ o indicado
para pacientes com baixo risco cardiovascular e hipertensao leve, pois estes tém a chance de diminuir a pressao e o
colesterol e, assim, o risco cardiovascular.

Porém, o paciente nao tinha essa preocupagao, e sim a de um mal-estar, ou seja, a experiéncia da doenga. E pro-
vavelmente o que ele sentia ndo tinha relagao com a pressao. Nesse momento, ¢ muito importante que todos os pro-
fissionais (agentes comunitarios, enfermeiros, dentistas, medicos etc.) nao percam o foco das queixas que o paciente
trouxe. Ou seja, o que tem de ser feito ¢ sempre uma abordagem da experiéncia da doenga versus doenca.

Conceitualmente, experiéncia da doenca é o que o paciente sente e traz, podendo ou ndo estar relacionado com alguma
doenca. No caso em questdo, ndo estava. O registro no prontudrio € um dos principais fatores que colaboram para uma
desvinculagdo das agendas dos profissionais para a agenda dos pacientes, ou seja, se na primeira consulta a enfermeira, ou
qualquer outro profissional, coloca muito enfoque na pressao arterial, esquecendo o que trouxe de fato o paciente, ha grandes
chances de os outros profissionais seguirem o mesmo erro. Dificilmente o paciente alerta para um desvio do caminho porque,
além de estar em uma situagao de vulnerabilidade, passa a acreditar que a pressao alterada é a responsavel pelo problema.
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Um dos maiores médicos gerais brasileiros de todos os tempos, Kurt Kloetzel, que dedicou grande parte de sua
carreira a Universidade Federal de Pelotas, costumava brincar que o aparelho de pressao deveria ficar protegido
por um vidro como os alarmes de incéndio, ou seja, o uso deveria ser restrito a emergéncias. Claro que se trata de
uma brincadeira de um profissional questionador, mas o que ele quer dizer ¢ que, muitas vezes, a medida da pres-
sao significa uma interrupgao no processo de escuta e uma mudanga radical na agenda, como ocorreu com Sergio.
Além disso, em fungao dessa pressao alterada, Sergio “ganhou” o rotulo de cardiopata pelo cirurgiao-dentista. Tal
rotulo, alem de equivocado, pode trazer danos para Sérgio, uma vez que ele ndo tem boas recordagdes sobre o
adoecimento cardiaco de seu tio, bem como a chance de indicar uma profilaxia desnecessaria juntamente com o
tratamento bucal, como aponta o tema Doengas periodontais.

No caso em questao, pela forma que ¢ relatado, ha grandes chances de o paciente estar com insonia e proble-
ma de memoria por causa do emprego noturno, que sabidamente traz consequéncias para a satude do individuo.
A questao do emprego foi abordada muito rapidamente pelo médico, que apos o exame fisico passou a dar mais
énfase ao problema da pressao. Nao devemos pensar que a pressao nao seja importante, mas faltou tentar um plano
conjunto para minimizar o impacto do novo emprego. Ou, entao, algo como “vemos que sua pressao esta um pou-
co alta e que vocé tem um emprego noturno que nao ¢ facil; se conseguir melhorar a dieta e fizer atividade fisica,
pode ter um beneficio global”.

Em geral, o emprego ndo é indcuo e leva a uma melhora ou a uma piora no estado de salde, e claro que pode acarretar
diferentes rea¢des em diferentes épocas ou mesmo dias. Abordar a influéncia do emprego no estado de saude das
pessoas é das tarefas mais dificeis na Aten¢do Primaria. Além da grande oscilacdo, as pessoas muitas vezes se sentem
ambiguas com a impressao que tém do emprego e, em grande parte, faltam op¢des, o que limita muito o plano
conjunto entre o profissional de saUde e o paciente. Seria um grande equivoco, e ndo raro ocorre em Atenc¢ado Primaria,
culpar o emprego por todos os males que o paciente esta sentindo. Seria muito extremo e desanimador, com possiveis
consequéncias sérias no bem-estar do paciente e no relacionamento deste com sua familia. Mas tal assunto ndo pode
deixar de ser abordado de forma mais aprofundada e acolhedora.

No caso em questao, como o emprego ¢ recente, seria importante encorajar, afirmando que provavelmente o
paciente iria se acostumar com o novo ritmo e que a insonia, a irritabilidade e a perda de memoria passariam. Ou
seja, quando ha chances de os sintomas passarem espontaneamente, ¢ recomendavel que os profissionais de satde
estimulem e animem o paciente, sem perder de vista a observagao ativa e os sinais de alerta para problemas orga-
nicos, que nesse caso poderiam ser de origem neurologica — e um exame neurologico sumario ajudaria a excluir
(por exemplo, teste de Romberg, reflexo fotomotor, for¢a muscular e sensibilidade nos membros).

O manejo do colesterol e da pressao (limitrofe para hipertensao leve) foi bem-feito e envolveu a familia na
mudanga dos habitos alimentares (o consumo maximo de sodio deveria ser de dois gramas, o que significa muito
pouco para os padrdes brasileiros), alem do estimulo a atividade fisica. O manejo das varizes também foi adequado
porque a meia elastica melhora tanto a aparéncia como uma eventual dor, ou ajuda a retardar a piora. Poréem tem
ma aderéncia em mulheres e pior ainda em homens, e precisaria ter sido perguntado o que o paciente achava dessa
conduta. Teria sido importante sugerir repouso de dez minutos no trabalho com perna elevada na altura do joelho
a cada uma ou duas horas. A discussao sobre o cuidado dos problemas clinicos de Sérgio ¢ abordada nos textos
sobre Sindrome metabolica. Neles, ¢ possivel o aprofundamento nos aspectos diagnosticos da hipertensao arterial
sistemica (HAS), do Diabetes Mellitus, da glicemia de jejum alterada, da dislipidemia, bem como a importancia da
avaliagao do risco cardiovascular.

E fundamental nio perder de vista o que o paciente sente e suas expectativas com relagao ao que a unidade de
satilde pode oferecer. Se formos sumarizar, nesse caso o paciente entrou com insonia, irritabilidade, problema de
memoria (queixas principais), dor na perna (queixa secundaria) e dor de dente (queixa secundaria) e saiu com
pressao alta, varizes, caries e solicitagao de exames que diagnosticariam colesterol alto e glicemia limitrofe.

Os problemas diagnosticados sao relevantes, mas nao eram o foco da preocupagao e do mal-estar do paciente.
Quando ndo se pode manejar tudo a0 mesmo tempo, ¢ mandatorio perguntar ao paciente o que mais lhe incomoda
¢ manejar bem essa queixa e um ou dois problemas diagnosticados que podem trazer risco, como hipertensao, em
vez de se concentrar apenas nos problemas que trazem risco e nao sintomas, ou que nao sao o foco no momento.

Nesse sentido, ndo ha como abrir mao da longitudinalidade, ou seja, de abordar os problemas ao longo do tempo,
sem ficar ansioso com o manejo de todos a0 mesmo tempo. E dada a variedade de problemas, ¢ imprescindivel o
cuidado integral, que nesse caso ¢ alcangado tambem pelo trabalho em equipe na Estratégia Satda da Familia (ESF).
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D SERGI

Observamos no texto Doengas periodontais o destaque da abordagem de todas as condi¢des apresentadas por
Sérgio para o adequado tratamento da saade bucal. O texto aborda a interagao entre os acontecimentos na vida de
Sergio, sua alimentagao e, finalmente, o adoecimento. E para o correto manejo e planejamento do tratamento oral,
o quanto ¢ importante a adequada administragao da condigao clinica e psicossocial.

Portanto, a atitude correta que considera os principios da Aten¢do Primaria e leva a uma boa pratica tem como foco a
abordagem centrada na pessoa e a cooperagao entre os varios integrantes das equipes da ESF, para, além de prolongar
a vida das pessoas, ajuda-las a viver melhor.
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} ESPECIFICIDADES DA ATENGAO PRIMARIA

A. A INCERTEZA, A CONSULTA, A MEDICINA CENTRADA NA PESSOA E 0S RISCOS
INCERTEZA

Segundo lan McWhinney (1997), o medico de familia deve lidar com problemas indiferenciados, ter com-
peténcias preventivas, terapéuticas e de gestao de recursos. Na verdade, essas quatro competéncias servem
para todos os profissionais de nivel superior da Aten¢ao Primaria a Saude (APS). Lidar com problemas indiferenciados
talvez seja a competéncia mais sofisticada e chave para todas as outras. Esse l6cus do sistema de satide deve fazer o
papel de filtro, e, por isso, ¢ importante uma equipe coesa e treinada especificamente para essa tarefa. Juan Gérvas e
Pérez Fernandez, no artigo Aventuras y desventuras de los navegantes solitarios en el Mar de la Incertidumbre, diz que “o bom
medico reduz a incerteza (probabilidade) até um certo ponto, e a partir dai atua para ajudar o paciente, com ou sem
diagnéstico correto” (GERVAS; PEREZ FERNANDEZ, 2005).

A melhor forma de treinar as habilidades para lidar com a incerteza ¢ por meio da filmagem da consulta. Pandleton

Essa ndo é tarefa facil. No caso de Sérgio, por exemplo, as principais queixas — insonig, irritabilidade e problemas de meméria
—sdo bastantes vagas. Pelo relatado, os problemas tém ligagdo com o emprego novo de vigia noturno. Porém esse assunto foi
pouco discutido com os profissionais de salde. Uma das hipdteses é que, por serem queixas vagas, os profissionais sabem que
sdo de dificil manejo. Muitas vezes ha pouco a ser feito, o que frustra o profissional, que muitas vezes é treinado em ambientes
hospitalares onde uma resolucado ou evolucdo rapida do problema é cobrada pelo ambiente.

(2011) € um psicologo social inglés que se especializou em analisar consultas filmadas de clinicos gerais ingleses. Seu
trabalho sistematiza grande parte das dificuldades e das tarefas que os profissionais devem praticar para estar aptos a
lidar com um ambiente de tanta complexidade quanto a Atengdo Primaria a Satde.

AGENDAS

No seu livro A Nova Consulta, Pandleton insiste em alertar para a pratica corriqueira na Atengao Primaria de impor
uma “agenda” ao paciente. Isso ocorreu no caso de Seérgio e ¢ uma constatagao grave. A Atengao Primaria ¢ conhecida
como um ambiente onde se pratica prioritariamente promogao e prevencao. Para muitos pesquisadores e lideres
da area, como Juan Gérvas, Marc Jamoulle, lona Heath, Barbara Starfield, entre outros, esse ¢ um dos fatores para
o desprestigio da APS. E preciso entender o que ¢ prevengao ou quais as dimensoes da prevengao. Geoffreu Rose
(1992), em seu classico livro Estratégias da Medicina Preventiva, define prevencao primaria e secundaria como aquelas
que ocorrem antes e depois de um evento. Porém o conceito mais difundido ¢ de Leavell e Clark (1976), que ainda
na decada de 1960 desenvolveram o conceito de prevengao primaria (antes de o problema ocorrer), secundaria
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(diagnostico precoce antes do sintoma) e terciaria (reabilitagao). Na decada de 1990, Marc Jamoulle desenvolveu o
conceito de prevengao quaternaria, que esta descrito no dicionario da Organizagdo Mundial dos Medicos de Familia
(WONCA) como “agdo feita para identificar um paciente em risco de supermedicalizagao, para protegé-lo de uma
nova invasao medica e sugerir a ele intervengdes eticamente aceitaveis” (GUSSO, 2009) (Figuras 1 e 2).

Diagnadstico, tratamento
precoce e limitacdo da invalidez
(prevencao secundaria)

Promocao da saude
e protecao especifica
(prevencao primaria)

Reabilitacao
(prevencao terciaria)

sintoma

_Fig. 1—Prevencao segundo histdria natural da doencga (LEAVELL; CLARK, 1976).

O modelo de Leavell e Clark estava equivocado porque lidava com a histdria natural das doengas, mas nem sempre as pessoas
tém uma doenga. Entretanto, para o caso em questdo e para o que pretendemos discutir agora, mesmo no modelo de Leavell
e Clark, podemos inferir que as atividades preventivas ndo se resumem a diagndstico precoce ou promogao a saude.

Quatro campos operacionais da Medicina de Familia e Comunidade

Prevenc¢do Secundaria
Prevencdo Primaria Acdo feita para previnir o
desenvolvimento de um
problema de saude desde
os estagios iniciais no
individuo ou populagao,
encurtando o seu curso ou
duracgdo (ex.: rastreamento
para depressao).

Agao para evitar ou
remover a causa de um
problema de satde em um
individuo ou populagdo
antes de ele ocorrer (ex.:
imunizacao).

N&o Enfermidade
(bem-estar)

Eixo Doenga

Prevenc¢do Quaternaria
Acdo feita para identificar
um paciente em risco de
supermedicalizac¢do, para
protegé-lo de uma nova
invasdo e sugerir a ele
intervengdes eticamente
aceitaveis.

Enfermidade

Eixo Enfermidade

Eixo Enfermidade

Eixo Doenga

Prevencao Terciaria
Acdo feita para reduzir o
efeito ou prevaléncia de

um problema de saude
cronico em um inviduo
ou populagdo através da
diminuicdo e do dano
causado pelo problema de
saude cronico ou agudizado.

_Fig. 2 — Prevencdo quaternaria (KUEHLEIN, 2010; BENTZEN, 2003; GUSSO, 2009).

Atender as pessoas e avaliar exaustivamente os sintomas ou queixas na sua fase mais incipiente e, portanto, de
maior incerteza, também ¢ preven¢ao (terciaria ou quaternaria). Por varios motivos, os profissionais da satide, em
especial no Brasil, ndao identificam atividades como acolhimento, consultas do dia ou demanda espontanea como
atividades de prevengao. As principais razées sao a demanda grande (areas com quatro mil ou mais pessoas para um
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medico e uma enfermeira, que acabam ficando responsaveis por grande parte das consultas), a influéncia historica da
medicina preventiva e da satide coletiva na Atengao Primaria e o passado de agdes programaticas e verticais.

Esses fatores fazem com que os profissionais acabem privilegiando a agenda de prevencao primaria e secundaria,
que na Figura 2 estao nos quadrantes superiores, ou seja, correspondem justamente as situagdes em que os pacientes
nao se sentem mal. Isso faz com que tanto a agenda dos profissionais seja motivo de disputa entre agdes de prevengao
primaria/secundaria versus terciaria/quaternaria quanto a consulta em si seja palco dessa dicotomia. Assim, ¢ tarefa
do profissional fazer um balango entre as quatro modalidades de prevengao, ndo esquecendo que, se nao der atengao
as queixas, em especial quando sao vagas, os pacientes tenderao a tencionar por furar o sistema de sade, procurando

o . At
um subespecialista, um hospital ou uma emergéncia.

Nesse processo, é fundamental que haja sempre discussdes de casos dificeis na Unidade para que os profissionais
se sintam encorajados a continuar valorizando as quatro modalidades de prevengdo sem privilegiar apenas uma

ou duas, ou seja, buscando sempre um equilibrio e tentando entender por que tém dificuldade com uma ou outra
modalidade. Sem duvida, a mais dificil de lidar é a quaternaria, que é o caso de Sérgio, porque o paciente traz
problemas indiferenciados, sendo impossivel fechar um diagndstico etioldgico. Um desfecho tragico para este caso
seria o0 paciente aceitar o tratamento para hipertensio na Unidade de Saude e procurar um psiquiatra que poderia
receitar benzodiazepinico e/ou antidepressivo para a insonia e a irritabilidade.

Além das discussdes, o trabalho de filmagem das consultas, feito sob orientagao e seguindo os preceitos eticos
com coleta de consentimento livre e esclarecido dos pacientes — explicando que a consulta sera usada estritamente
para fins didaticos e assegurando que o profissional filmado sera o guardiao do material e que ndo ¢ feita filmagem
do exame fisico — ¢ um excelente metodo para os profissionais observarem o quanto muitas vezes as prioridades dos

medicos e dos pacientes estao distantes.

MEDICINA CENTRADA NA PESSOA

Em sua sistematizagdo, Pandleton cita varios metodos que procuram aproximar as agendas e fazer com que o profis-
sional consiga contemplar ag6es de prevencao primaria ou secundaria, sem deixar de esgotar as queixas dos pacientes.
Um dos métodos de maior sucesso ¢ o Metodo Clinico Centrado na Pessoa (MCCP) (STEWART et al., 2003). Esse
metodo subdivide a consulta em seis componentes, sendo o primeiro “explorar a enfermidade (illness) e a experién-
cia da doenca (disease)”. Na representagao grafica (Figura 3) ha um pequeno raio entre os dois polos, e ¢ importante
durante a consulta explorar tambem o que os autores do método chamam de FIFE: sentimentos (ou feelings), ideias
(ou ideas), fungao (ou function) e expectativas (ou expectation). No caso de Sergio, como nao foi explorado esse
componente em relagao as suas queixas principais, ¢ dificil saber quais eram seus medos, ideias e expectativas. Sabe-
mos apenas que praticamente nenhum minuto foi gasto com a insonia, a irritabilidade e a perda da memoria tanto no

acolhimento quanto na consulta com o medico.

Dicas e movimentos

Historia Sentimentos

, Ideias
Exame clinico

Funcoes
Exames S

Expectativas
complementares

_Fig. 3—Componente 1 do MCCP: Explorando a enfermidade e a

experiéncia da pessoa em estar doente.

RISCOS
Segundo Rose (1992), existem atividades de promogao que visam a populagdo; outras, ao individuo. Os estudos de
rastreamento sao de base populacional, portanto nao beneficiam o individuo diretamente, o que causa grande confusao
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(falacia ecologica). Para avaliar com qualidade quais a¢Ges tém de fato beneficio na morbimortalidade, ¢ importante
aplicar escalas de risco que tentem separar o individuo de uma populagao. Por exemplo, pessoas hipertensas constituem
uma populagao em risco, porem dentre esta populagao ha aqueles que sao hipertensos e diabeticos e, dentre estes, os
que sao hipertensos, diabéticos e ja tiveram um evento cardiovascular. Dessa forma, estratificando populagées, conse-
gue-se atingir o risco individual. As agbes verticais, como rastreamento para cancer de mama e colo de utero, nao fazem
isso, encarando todas as pessoas de um determinado sexo ou faixa etaria como uma populagao em risco.

As tabelas de risco mais difundidas sao as cardiovasculares, em especial o UKPDS (Perspectiva do Diabetes do Reino
Unido, segundo a sigla em inglés)(STEVENS et al., 2001), voltado para pacientes diabéticos, e o escore Framingham
(WILSON et al., 1998), sendo que no caso em questao o risco em 10 anos ¢ de aproximadamente 6%, sendo que, se o
LDL baixar para 130 ou a pressao se mantiver abaixo de 139 x 89, o risco cai para 4%, ou seja, uma queda consideravel.
Segundo o AdultTreatment Panel IIl (NCEP, 2001), o objetivo do LDL para pacientes como Sergio, um ou menos fatores
de risco (Quadro 1) ¢ até 160 (Quadro 2).

QUADRO |

Fatores de risco que modificam objetivo do LDL (NCEP, 2001)

Tabagismo

Hipertensao (pressao sistélica > 140/90 mm Hg) ou uso de medicagio anti-hipertensiva

HDL colesterol baixo (<40 mg/dL)

Historia familiar de doenga coronariana (parente de primeiro grau masculino < 55 anos ou feminino < 65 anos)

Idade (homem > 45 anos e mulher > 55 anos)

Obs.: Diabetes significa equivalente isquémico e HDL > ou = a 60 remove um fator de risco

QUADRO 2
Categorias de valores de LDL (NCEP,2001)
Categoria de risco LDL alvo (mg/dL)
Doenga coronariana ou risco equivalente (por exemplo, <100
diabetes)
Dois ou mais fatores de risco <130
0-1 fator de risco <160

Como se pode observar nos quadros de risco, nenhum fator de risco leva a um risco maior que o fato de ja ter
tido um evento, de forma que quem ja teve um infarto tem mais risco de ter outro infarto do que quem tem dois ou
mais fatores de risco, excetuando diabetes. Ou seja, os pacientes que exigem um controle bastante rigido sao os que
ja tiveram um evento, o que Geoffrey Rose chamava de prevengao secundaria.
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B. PROCESSO DE TRABALHO E CONSULTA DE ENFERMAGEM

Joel Levi Ferreira Franco

Conhecemos neste caso Sergio Brito, cujo apelido ¢ Serjao, 35 anos, esposo de Cleide e pai de uma crianga de 4 anos,
Michelle. Ele trabalha como vigia noturno ha dois meses, apos um longo periodo desempregado.

Como vimos, Sergio procura o servi¢o de saude por causa dos primeiros sinais de cansago e estresse, com o obje-
tivo de fazer um check-up.
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Nesse contexto, abordaremos as seguintes possibilidades para discussao e reflexao:
* Processo de trabalho;
* Consulta de enfermagem.

PROCESSO DE TRABALHO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
Vamos aqui analisar o atendimento de Sergio, desde o primeiro encontro com a enfermeira Rita ate a reunido de
equipe em que a ACS Rosalina foi orientada a acompanhar o caso mais de perto.

Na chegada a Unidade, Sergio foi direcionado para o “acolhimento”. Podemos considerar “acolhimento” uma pos-
tura inerente a categoria profissional, portanto nao ¢ possivel classifica-lo como um servigo da Unidade que deva ser
executado por um profissional tecnico, devendo ser adotado por todos, pois visa “ouvir” com atengao ao outro, nao
apenas como sentido (audigao), mas envolvido na resolugao do que ouviu, construindo vinculos fortes com a familia.

Sergio foi atendido apos 30 minutos de espera. Mesmo tendo trabalhado a noite toda, o cliente foi atendido pela
enfermeira que nao se identificou, realizando, apos a queixa do paciente, uma série de perguntas.

Nesse ponto, a entrevista que compoe uma das etapas do processo de enfermagem, sendo fundamental para a
coleta de dados que conduzem ao processo diagnostico de elaboragao de um plano terapéutico, nao foi utilizada pela
enfermeira durante o processo, consistindo de perguntas fechadas, nao permitindo ao cliente maior oportunidade de
contextualizar sua queixa, inviabilizando a comunicagao efetiva entre profissional e cliente. A abordagem ampliada
durante a entrevista subsidia a coleta de dados para a equipe multiprofissional, obedecendo as especificidades de cada
categoria. Apos mensurar os dados vitais de Sergio, Rita identificou uma elevagao na pressao arterial e comentou a
respeito do peso, ja que o IMC do paciente, caso fosse calculado e de acordo com os valores mesurados pela profis-
sional, apontaria 27,7, direcionando-o para o agendamento de uma consulta medica.

Apos a consulta medica, outros fatores sao identificados: a dor nas pernas, a relagao na familia. .. Assim, podemos nos perguntar:

* As condutas foram adequadas?

* O que mais poderia ser abordado com relagao ao risco cardiovascular?

* A orientagao com relagao a dieta foi suficiente para que Sergio entendesse os riscos associados a ingestao elevada de sal?
* A orientagao para a pratica de exercicios foi compreendida por Sérgio?

A percepgao de Sérgio quanto ao processo de adoecimento precisa ser identificada, pois o entendimento muitas
vezes ¢ pautado por experiéncias vividas ou assistidas de alguma forma no contexto familiar no processo de adoecer.
Sergio, que até aquela data ndo via essa necessidade de servigo de satide, fez uso de outras estratégias, até que, sem
saida, procurou a Unidade. A equipe deve estar sensivel a essa percepgao, que ira proporcionar um campo de discus-
sao para a adesao ao tratamento. Alem disso, havia uma experiéncia anterior na familia, o que o deixou preocupado.

Nossa linguagem influenciara nas decisdes do cliente quanto a sequir ou ndo o tratamento. Embora outros fatores possam
contribuir nessa decisao, ndo basta apenas citar as condutas a serem adotadas: devemos ir mais além, procurar identificar
até que ponto ele nos compreende e assim tragar um plano terapéutico, adaptado as condi¢des dele e da familia, como
verificamos quando Cleide se prontificou a ajudar o marido. Sérgio ndo aderiu ao tratamento, como constatado no més
seguinte em consulta com Dr. Felipe, sendo solicitada entdo a consulta com a enfermeira Rita em 30 dias. A consulta de
enfermagem ocorre 30 dias depois: a enfermeira aborda com mais detalhes a doenca, o tratamento e suas consequéncias.
Aqui, podemos refletir sobre a necessidade de um plano comum de tratamento entre os profissionais.

Considerando os dias decorridos desde o primeiro atendimento, o caso de Sérgio foi discutido em equipe somente
apoOs um més e meio, quando entao a ACS Rosalina foi comunicada da necessidade de inclui-lo no Sistema de Informagao
da Atengao Basica (SIAB) e no acompanhamento da familia, bem como no HIPERDIA. Esses dois sistemas de informagao
dao subsidios para o planejamento do cuidado, bem como possibilitam o conhecimento da realidade epidemiologica da
populagao cadastrada, identificando o nlimero de pessoas em risco e o detalhamento das morbidades no territorio.
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Saiba mais...

O HIPERDIA é um Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos cap-
tados no Plano Nacional de Reorganiza¢do da Atencdo a hipertensdo arterial e ao Diabetes Mellitus,
em todas as unidades ambulatoriais do Sistema Unico de Saude, gerando informacdes para os ge-
rentes locais, os gestores das secretarias municipais, estaduais e o Ministério da Saude.

Além do cadastro, o Sistema permite o acompanhamento, a garantia do recebimento dos medica-
mentos prescritos, ao mesmo tempo que, a médio prazo, podera ser definido o perfil epidemioldgico
dessa populagdo e o consequente desencadeamento de estratégias de saude publica que levardo a
modificacdo do quadro atual, a melhoria da qualidade de vida e a reduc¢do do custo social.

Fonte: Ministério da Saude (http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/epidemiologicos/
hiperdia)

A equipe deve monitorar sua populagao de risco, de modo a efetivar agoes de promogao e prevengao. Sergio
procurou o servigo, mesmo pensando ser um “touro” invulneravel a doenga, mas qual o papel da Estratégia Saade da
Familia na questao das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)? A equipe tem conhecimento de sua populagao
em risco? Ha algum instrumento que possa trazer informagdes com relagao a populagao cadastrada que esteja em
risco? Depois de identificado o risco, qual a atitude esperada dessa equipe?

CONSULTA DE ENFERMAGEM
A consulta de enfermagem ¢ legitimada por meio do processo de enfermagem que consiste na sistematizagao do cui-

dado. A resolugao COFEN 358/2009:

estabelece que processo de enfermagem deve ser realizado de modo deliberado e sistematico em todos os ambien-
tes publicos ou privados em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem e ainda destaca as cinco etapas:

coleta de dados (ou historico), diagnostico, planejamento, implementacao e avaliagao (COFEN, 2009).
A entrevista compde a primeira etapa do processo de enfermagem por meio da coleta de dados e do exame fisico:

I - Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) — processo deliberado, sistemadtico e
continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtengao

de 1'nforma§5es sobre a pessoa,famﬂia ou coletividade humana e sobre suas respostas em um dado

momento do processo saude e doen¢a (COFEN, 2009).

A enfermeira Rita ndo realizou uma consulta de enfermagem neste primeiro contato com Seérgio, mesmo tendo
encontrado alteragoes importantes, deixando de identificar fatores e adotar medidas que contribuiriam para o segui-
mento do caso. O uso do protocolo de enfermagem, quando existente no municipio, ajudaria nessa situagao? Na sua
pratica, o protocolo de enfermagem facilita ou dificulta a consulta de enfermagem?

ConcLusio

No caso Sérgio, a abordagem inicial deixou algumas necessidades pendentes, nos permitindo refletir sobre:
A importancia do primeiro contato com o cliente;
* A percepgao do processo de adoecimento por parte do cliente;
* O envolvimento da familia no processo do cuidar;
* A necessidade de um plano terapéutico multidisciplinar conjunto;
* Os mapeamentos de risco na populagao cadastrada;
* O monitoramento e uso do SIAB no planejamento da equipe.
Esses sao elementos indispensaveis a assisténcia integral em Satde da Familia.
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} DOENGAS PERIODONTAIS

Marcia Reciva Ramacto pa Sitva Baroaui

Para que qualquer intervengao odontologica ocorra com seguranga, ¢ necessario conhecer o paciente como um
todo. Portanto, saber a rotina pessoal e a historia médica faz parte do dialogo inicial com o paciente no primeiro con-
tato. Problemas sistémicos, emocionais ou fisicos podem impedir ou retardar um tratamento odontologico por menos
invasivo que seja (VIEIRA et al., 2010). Assim, no caso de Sérgio, devemos considerar os fatores emocionais e fisicos.

Fatores emocionais causados pelo periodo de desemprego e a troca do turno de trabalho (noturno) alteraram a
sua rotina familiar, e, sem duavida, influenciaram no seu desequilibrio psicologico. Tais fatores foram relatados pelo
proprio paciente, como irritabilidade, insonia e a preocupagao da responsabilidade de um pai (VIEIRA et al., 2010).

Fatores fisicos como maus habitos alimentares e ma higiene bucal decorrentes da troca do turno de trabalho podem
estar associados. Alimentos mais fibrosos e com mais proteinas devem ter sido substituidos por outros mais faceis de
preparar e mastigar, por exemplo, massas e frituras. Mesmo porque a dor relatada de seus dentes nao aconteceu de
uma hora para outra, visto que varias caries extensas foram diagnosticadas. Invariavelmente a dor de dente, a ma ali-
mentagao e a ma higiene facilitaram a instalagao da doenga gengival (PENNEL; KEAGLE, 1977).

Devemos considerar tambem que as extensas caries e a perda de dentes posteriores, responsaveis pela mastigacao,
podem ter feito com que Sergio tenha concentrado sua mastigagao nos dentes anteriores. Somando-se esses fatores,
o progresso da doenga periodontal, com perda da insergao Ossea, foi inevitavel, levando a mobilidade dos dentes
anteriores (VIEIRA et al., 2010).

Como em todo planejamento odontologico, a emergéncia se sobrepde a qualquer outro procedimento. No en-
tanto, nesse caso, como o paciente apresenta pressao alta e ainda faltavam, na altura, resultados de exames (sangue e
urina), devemos iniciar somente com a orientagao sobre a dieta e a higiene bucal. Um dos procedimentos mais sim-
ples, uma limpeza ou profilaxia bucal, pode causar danos e descompensar pacientes que utilizam medicamentos de
uso continuo nessa situagao em que ainda esta sob investigagao (FORNER et al., 2006).

O uso de profilaxia antibiotica previamente a procedimentos odontoldgicos com provavel sangramento esta indicado em
pacientes cardiopatas, com risco de desenvolvimento de endocardite bacteriana (DEBONI et al., 2001). No entanto, no caso
de Sérgio, a pressao alta ndo necessita de tal profilaxia (DEBONI et al., 2001; DURACK, 1995).

Para procedimentos invasivos, como o tratamento endodontico e extragdes dentarias, devemos ter o momento
cirtrgico oportuno para que sejam menos traumaticos e perigosos. A pressao deve estar bem controlada para evitar
riscos de picos de hipertensao provocados inclusive por ansiedade e medo do paciente perante a cirurgia (ARANE-
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GA et al., 2004). Problemas de discrasia sanguinea e coagulagao devem estar descartados para minimizar problemas
durante o ato cirlirgico e mesmo de reparagao. Infecgao urinaria ou infecgées de qualquer outro tipo também devem
estar descartadas para evitar a disseminagao de micro-organismos na area cirargica, prolongando a reparagao com
uma infecgao secundéria (PIZZO et al., 2010; LOPES et al., 2011; ARAUJO; ARAUJO, 2001).

No ato cirtirgico, o uso de anestesicos deve ser feito com cautela. Quantidades pequenas de anestésicos, dois tube-
tes e uma tecnica anestesica bem realizada garantem um procedimento indolor, sem desconforto para o paciente e o
profissional (PIZZO et al., 2010; LOPES et al., 2011; ARAU]O; ARA['J]O, 2001). Anestésicos sem vasoconstritores
ou com vasoconstritores sintéticos parecem ser mais seguros para pacientes cardiacos. No entanto, anestésicos como a
mepivacaina a 2% associada ao vasoconstritor adrenalina 1:100.000 nao implicam riscos e podem ser utilizados nos casos
em que seja necessario um maior tempo de trabalho, perto de quatro horas (AKUTSU et al., 1964; MALAMED, 1987;
PERUSE, 1992). No caso em questao, as exodontias dos dentes anteriores podem ser realizadas em um tnico tempo
utilizando tal anestésico, assim como no tratamento endodontico.
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} SINDROME METABOLICA

A. DISLIPIDEMIA E RISCO CARDIOVASCULAR
Maysa Cendoroglo

Para discutirmos o manejo da dislipidemia e a estratificagao de risco cardiovascular a partir do caso Sérgio, primeira-
mente vamos nos ater sobre a dosagem dos lipides sanguineos.

Para a realizagao da dosagem dos niveis sericos das lipoproteinas, o paciente deve estar em jejum de 12 a 14 horas,
evitar atividade fisica vigorosa e ingestao de alcool nas 24 a 72 horas que antecedem o exame; estar com dieta habitual,
peso e estado metabolico estaveis por pelo menos duas semanas. Quando essas recomendagdes sao feitas aos pacien-
tes, a interpretagao dos resultados sera mais adequada. As concentragoes de triglicerides podem ser superestimadas
pelo aumento do glicerol livre, como no exercicio recente, doenga hepatica aguda, Diabetes Mellitus descompensado,
nutri¢ao parenteral ou medicagao intravenosa contendo glicerol. Nesses casos, ¢ recomendada reavaliagao em mo-
mento clinicamente mais oportuno.

A acuracia na determinagao do perfil lipidico depende de variagoes analiticas (relacionadas a metodologia ¢ a
procedimentos utilizados pelos laboratorios) e pré-analiticas (relacionadas a procedimentos de coleta e preparo da
amostra ou a fatores intrinsecos do individuo, como estilo de vida, uso de medica¢des e doengas associadas). Pacientes
com alteragdes no perfil lipidico devem ter seus exames confirmados pela repeticao de nova amostra a ser realizada
com o intervalo minimo de uma semana e maximo de dois meses ap0s a coleta da primeira amostra.

Entre duas dosagens sucessivas, ¢ aceita como variagao intraindividual maxima aceitavel (estimada pelos coeficien-
tes de variagao biologico e analitico) para CT 9,1%, LDL-C 13,5%, HDL-C 13,4% e TG 27,6%. Isso significa que,
em relagdo aos exames de Sergio, podemos esperar:

* Variacao de colesterol total de 218 a 262;
*LDL de 141 a 185;

*HDL de 42 a 56;

* Triglicerides de 101 a 179.

Caso a variagao entre as duas dosagens seja superior a maxima aceitavel, deve-se suspeitar de interferéncia pre-
-analitica ou analitica e proceder-se a uma terceira dosagem.

Com o objetivo de screening, ¢ suficiente avaliar o colesterol total e os triglicerideos. Caso seja possivel dosar as
fragoes de colesterol, as metas de tratamento serao baseadas nas fragoes.

Nesse caso, o paciente apresenta triglicerideos 140 (o recomendavel seria abaixo de 150 mg/dL). Portanto, deve
ser orientado a manter a dieta equilibrada em gordura para que continue com os valores satisfatorios. Se possivel, dar
preferéncia a azeite, oleo de canola, oleo de girassol, 6leo de milho ou mesmo o6leo de soja. Evitar embutidos (lingui-
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¢a, salsicha), frituras e retirar a gordura visivel das carnes antes do preparo. E recomendével uma maior ingestao de
verduras e frutas frescas e menos produtos industrializados, inclusive biscoitos, massas e salgadinhos. A alimentagao
do brasileiro, que tem arroz, feijao, uma carne e uma salada, ¢ saudavel se for proporcionalmente equilibrada e se for
preparada de forma adequada.

ESTRATIFICAGAO DE RISCO
Para realizar a estratificacio de risco:
* Primeiro passo: identificar se Sérgio apresenta doenga aterosclerotica ou equivalente;
* Segundo passo: calculo do escore de Framingham;
* Terceiro passo: identificar se Sergio apresenta fatores agravantes;
* Quarto passo: defini¢ao do estrato de risco a partir das informagGes anteriores.

PRIMEIRO PASSO

* Recomendacdo grau | (nivel de evidéncia A).

e |dentificacdo de manifestagdes clinicas da doenga aterosclerética ou de seus equivalentes (doenga coronaria manifesta
atual ou prévia; doenca arterial cerebrovascular; doencga arterial periférica; doenga arterial carotidea, com estenose
maior ou igual a 50%; Diabetes Mellitus tipo 1 ou 2).

* Risco maior que 20% em 10 anos de apresentar novos eventos cardiovasculares.

Sérgio nao apresenta manifestagdes clinicas da doenca aterosclerdtica ou de seus equivalentes.

SEGUNDO PASSO

Calculo do escore de Framingham para Sérgio

Idade =35 anos o ponto

Colesterol total = 240 2 pontos

HDL-Col = 49 o ponto

PA =140x 90 2 pontos

Diabetes nao o ponto

Tabagismo nao o ponto

Total 4 pontos = risco absoluto de 7%

Sérgio apresenta o risco baixo ou probabilidade de 7% de infarto ou morte por doenca coronaria em 10 anos.

TERCEIRO PASSO

Fatores agravantes:

* Histdria familiar de doencga coronaria prematura (parente de primeiro grau masculino < 55 anos ou feminino < 65 anos);

e Sindrome metabdlica;

* Micro ou macroalbuminuria > 30 ug/min;

* Hipertrofia ventricular esquerda;

e Insuficiéncia renal crénica — creatinina > 1,5 mg/dL ou clearance de creatinina < 60 ml/min;

* Proteina C reativa de alta sensibilidade > 3 mg/L — na auséncia de etiologia ndo aterosclerotica;

* Exame complementar com evidéncia de doenga aterosclerética subclinica — escore de calcio coronario > 100 ou >
percentil 75 para idade ou sexo — espessamento de cardtida maximo > 1 mm — indice tornozelo braquial < 0,9.

Recomendacgao grau lla (nivel de evidéncia B)

Sao parentes por consanguinidade:

* Pai, filho e mae (em primeiro grau);

* [rm3os e avos (em segundo grau);

* Tios, sobrinhos e bisavos (em terceiro grau);
* Primos e trisavds (em quarto grau).

Sérgio ndo possui antecedente familiar de doenca coronaria em parente de primeiro grau.
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QUARTO PASSO

Para os individuos sem aterosclerose significativa: escore de risco de Framingham.

Resultado:

e Risco baixo (probabilidade < 10% de infarto ou morte por doenca coronaria em 10 anos);

* Risco alto (probabilidade > 20% de infarto ou morte por doenga coronaria em 10 anos);

e Risco intermediario (probabilidade entre 10% e 20% de infarto ou morte por doenga coronaria em 10 anos): maior
atencdo devera ser dada aos fatores agravantes para aperfeicoar a acuracia do escore de risco de Framingham.
Individuos de baixo e médio risco com critérios agravantes podem ser classificados em uma categoria de risco acima
daquela estimada isoladamente pelo escore de Framingham.

Os testes bioquimicos e/ou de imagem para detec¢do da aterosclerose subclinica ndo sdo preconizados de rotina,
mas podem ser usados em individuos com histéria familiar de doencga aterosclerdtica precoce ou que sejam de risco
intermediario pelo escore de Framingham.

Sérgio nao apresenta fatores agravantes e, portanto, pode ser classificado como um paciente no estrato de risco
baixo risco ou probabilidade de 7% de infarto ou morte por doenca coronaria em 10 anos..

Fonte: IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose, 2007.

Realizando a estratificacao de risco:

Baixo risco: mudancas de estilo de vida — reavaliar em seis meses;

Risco intermediario: mudangas de estilo de vida — reavaliar em trés meses;

Risco alto: mudanca de estilo de vida + medicagdo — reavaliar em trés meses;

Aterosclerose manifesta: mudanca de estilo de vida + medicagdo — reavaliacdo individualizada.

Sérgio apresenta baixo risco, portanto devem ser enfatizadas as mudancas de estilo de vida e a reavaliagdo deve
ser realizada em seis meses.

ABORDAGEM TERAPEUTICA A PARTIR DO CASO SERGIO

Baseada na estratificagao de risco, deve ser estabelecida a estratégia de tratamento para Sergio.

* Baixo risco — < 10% — meta LDL-C < 160 mg/dL e ndo — HDL-C < 190 mg/dL;
* Risco intermediario — 10% a 20% — meta LDL-C < 130mg/dL e ndo HDL-C < 160 mg/dL;
Risco alto— > 20% — meta LDL-C < 100 mg/dL (opcional < 70) e ndo HDL-C < 130 mg/dL(opcional < 100);
* Aterosclerose manifesta —> 20% —meta LDL-C < 70 mg/dL e ndo HDL-C < 100 mg/dL;
e Diabéticos: HDL-C >50 mg/dL; TG < 150 mg/dL;
* Mulheres: HDL-C >50 mg/dL; TG < 150 mg/dL;
* Homens: HDL-C >40 mg/dL; TG < 150 mg/dL.

Definir a meta que se pretende atingir
No caso de Sergio, as metas sao:
*LDL-C <160 mg/dL;
*Nao HDL-C < 190 mg/dL;
*HDL-C > 40 mg/dL;
*TG <150 mg/dL.
Se repetirmos os exames para confirmagao, conforme recomendado, devemos trabalhar com a media dos resultados.
No momento, vamos considerar apenas os dados que temos:
* Colesterol total: 240;
*LDL: 163 (esta acima da meta);
*Nao HDL-C (CT — HDL): 191 (esta acima da meta);
* VLDL: 28;
*HDL: 49 (esta dentro da meta);
* Triglicerides: 140 (esta dentro da meta).
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Portanto, considerando a avaliagdo como um todo, podemos perceber que adesao a atividade fisica, alimentagao
equilibrada, perda de peso e controle do estresse podem em muito contribuir para o controle dos fatores de risco para
doenca cardiovascular desse paciente.

Para que haja aderéncia sem que o paciente subestime o valor das orientagdes, ¢ fundamental que ele compreenda
os objetivos e as formas de melhorar o seu estilo de vida.
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B. HIPERTENSAD ARTERIAL SISTEMICA
Ricardo Baladi

Muitas pessoas como Sérgio tém pressdo arterial (PA) elevada, provavelmente sem diagnéstico de hipertensdo e muito
menos controle adequado. A consequéncia final do ndo diagndstico da hipertensdo arterial sistémica (HAS), somada a
tratamento inadequado ou inexistente, ajuda a engordar as estatisticas sombrias divulgadas muldialmente relacionando
mortalidade alta, doencas cardiovasculares e HAS.

Pelo fato de a HAS ser uma doenga oligossintomatica (ou seja, com pouca ou nenhuma manifestagao clinica), boa
parte dos pacientes acaba tomando conhecimento de seus niveis tensionais em consulta de rotina, no seu emprego,
ou durante uma avaliagao clinica voluntaria (check-up), como no caso de Sérgio. Apesar de a HAS surgir preferencial-
mente a partir da quinta decada de vida, pacientes mais jovens como Sérgio e que possuem alguns fatores de risco para
hipertensao arterial, como sobrepeso (IMC, se calculado, de 27,7 kg/m?), sedentarismo, falta de sono reparador, gene-
tica e dieta irregular (excesso de sal), sdo candidatos a se tornar hipertensos precocemente. Alem dos fatores ambientais
e de estilo de vida, o fato de o paciente possuir como antecedentes familiares diretos para doenga cardiovascular o avo,
que sofreu acidente vascular cerebral (AVC), e a mae, com hipertensao arterial, também ¢ forte preditor para HAS.

No exame fisico de Sergio, encontramos sobrepeso e uma medida de pressao arterial (PA) elevada confirmada em
duas consultas, primeiro pela enfermeira Rita e depois pelo médico Felipe.

As diretrizes atuais preconizam para o diagnostico correto de hipertensao arterial sistémica que as medidas sejam
realizadas no minimo em duas consultas distintas, apos cinco minutos de repouso do paciente em posigao sentada, nos
dois bragos. Apos esse repouso, sao averiguadas trés medidas consecutivas da PA na posigao sentada, com intervalo de um
minuto entre elas. Como Sergio esta sendo avaliado pela primeira vez, e o método mais confiavel e disponivel para diag-
nostico de HAS ¢ a medida da PA no consultorio, as convenges citadas devem ser seguidas corretamente. Outros dados
do exame fisico que devem sempre ser lembrados e realizados pelo meédico pela facilidade de execugao e informagoes
que deles se extraem sdo a medida da circunferéncia da cintura abdominal e a realizacao de um exame de fundo de olho.

Ainda em relagdo ao diagnostico de hipertensao, pacientes jovens como Sérgio devem ser submetidos a uma ava-
liagao laboratorial sucinta, procurando afastar doengas que possam levar a hipertensao arterial secundaria e tambem
com intuito de detectarmos lesdes em orgaos-alvo. Para tanto, alem dos exames realizados descritos no caso, seria
conveniente a dosagem de sodio e potassio séricos, acido urico e uma radiografia de torax.

Sergio possui uma combinagao de fatores como pressao arterial elevada, colesterol total e LDL altos, triglicerides no limite
da normalidade, glicemia alterada (provavelmente intolerancia a glicose), circunferéncia abdominal (ndo medida) maior que
o valor esperado para homens (102 cm), e que juntas, essas alteragdes clinico-laboratoriais nos permitem aventar a hipotese
diagnostica de Sindrome Metabolica (SM), como descrito no texto de mesmo nome. A presenga da SM em pacientes hi-
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pertensos como Sergio ¢ um sinal de alerta para futuras complicagdes cardiovasculares serias, como doengas coronarianas e
acidente vascular cerebral, sendo imprescindiveis o tratamento da hipertensao arterial e mudangas no estilo de vida.

Apos o diagnostico de HAS, partimos para a decisao terapéutica, sendo necessaria a estratificagao de risco cardio-
vascular global, a qual por sua vez levara em conta, alem dos valores de PA, a presenca de fatores de risco adicionais,
as lesdes em orgaos-alvo e a presenca de doengas cardiovasculares.

Alem dos fatores classicos de risco cardiovascular (idade, tabagismo, dislipidemias, Diabetes Mellitus, historia fa-
miliar prematura de doenga cardiovascular), novos fatores de risco cardiovascular vém sendo identificados, e, embora
ainda nao tenham sido incorporados em escores clinicos de estratificagao de risco, tém sido sugeridos como marca-
dores de risco adicionais em diferentes diretrizes:

* Glicemia de jejum (100 a 125 mg/dL) e hemoglobina glicada anormal;

* Obesidade abdominal (circunferéncia da cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres), pressao de
pulso > 65 mmHg (em idosos);

* Historia de pre-eclampsia na gestagao;

* Historia familiar de hipertensao arterial (em hipertensos limitrofes).

No caso do nosso paciente, podemos classifica-lo em relacdo a sua estratificagdo de risco cardiovascular global como de
risco baixo a moderado (possui de um a dois fatores de risco com PA limitrofe ou HAS estagio 1) e aparentemente ndo
contém lesdo de dérgdo-alvo.

O primeiro passo terapéutico mais apropriado para Sérgio seria por meio de esfor¢o multiprofissional composto
por médico, enfermeiro, nutricionista, psicologo, assistente social, professor de educagio fisica, entre outros. Esses
profissionais da satide darao énfase as mudangas no estilo de vida citadas a seguir:

1.Controle de peso — avaliagdo com nutricionista para orienta¢ao alimentar e redugao do consumo de sal;
2.Exercicios fisicos, de preferéncia aerobicos, de no minimo 40 minutos, quatro vezes por semana;
3.Evitar consumo de alcool;

4.Controle do estresse psicossocial.

O paciente Sergio deve ser reavaliado apos a introdugao dessas medidas higienodieteticas em trés e seis meses, em
que sera avaliada a sua PA e alteragao para melhor, se for o caso, do seu perfil metabolico (colesterol, acido trico etc.).
Caso nao ocorra controle pressorico, perda de peso e melhora no perfil metabolico, devera ser iniciado em Sergio o
tratamento medicamentoso da PA e, se necessario, da dislipidemia, com énfase multiprofissional, para que ele seja mais
aderente as mudangas no estilo de vida.

Em relagdo ao tratamento medicamentoso, preconiza-se utilizar a monoterapia em pacientes sem lesao de
orgao-alvo, nao diabeticos e com risco cardiovascular global baixo-moderado. Hoje no mercado estao disponiveis
varios anti-hipertensivos divididos em grandes grupos, como diur¢ticos, inibidores adrenérgicos, vasodilatadores
diretos, bloqueadores dos canais de calcio, inibidores da enzima conversora da angiotensina II, bloqueadores dos
receptores da angiotensina | e, mais recentemente, os inibidores diretos da renina. Levando-se em conta o nosso
paciente, caso precise comegar 0 uso de anti—hipertensivo, 0 mais correto sera iniciarmos um Unico anti—hiperten—
sivo, o qual deve ter poucos ou minimos efeitos colaterais, biodisponibilidade adequada nas 24 horas do dia e, por
fim, esteja disponivel em postos de satide. Sempre procurar instruir o paciente quanto a necessidade da aderéncia
diaria a medicagao anti-hipertensiva para o 6timo controle pressorico.

C. SINDROME METABOLICA E ALTERAGOES GLICEMICAS

Jodo Roberto Sa

Conforme o apresentado no caso, Sergio apresenta fatores para aumento do risco cardiovascular, tais como:
* Sobrepeso (provavelmente aumento da cintura abdominal);
* Dislipidemia;
* Hipertensao arterial;
* Alteragao dos niveis da glicemia de jejum.
Assim, podemos classifica-lo como portador de Sindrome Metabolica (SM), que nao ¢ propriamente uma doenga,
mas uma associagao de doengas, ou de fatores de risco cardiovasculares que aumentam a chance de ocorréncia de

eventos como:
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* Acidente vascular-cerebral (AVC);
* Infarto agudo do miocardio (IAM);
* Progressao de Diabetes Mellitus do tipo 2.

SINDROME METABOLICA

A primeira dificuldade que notamos em relagao a sindrome metabolica ¢ a auséncia de um conceito universalmente
aceito. Entretanto ainda existem duvidas se o diagnostico da SM acrescenta valor prognostico para a doenga cardio-
vascular, quando comparada a analise individual dos fatores de risco que a define.

Do ponto de vista pratico, sugere-se o proposto pela International Diabetes Federation (IDF), que utiliza critérios
de facil obtengao, como podemos verificar no Quadro 1. Com esses critérios, podemos detectar um grande nimero
de pessoas com maior risco de desenvolver diabetes e doenga cardiovascular, e, portanto, atuar na prevengao. Um
estudo conduzido na cidade de Bauru-SP, utilizando os critérios da Organizagao Mundial de Satide para SM, detectou
sua presenca em 55% da populagao, o que da a grandeza do problema.

QUADRO |

Quadro | — Definicao de sindrome metabdlica (IDF)

Cintura abdominal aumentada com mais dois dos seguintes fatores:
e Triglicerideos* = 150 mg/dL;
e HDL* c < 40 em homens e < 50 mg/dL em mulheres;
* Pressdo arterial* = 130/85 mmHg;
* Glicemia de jejum = 100 mg/dL.
Especificidade da cintura abdominal e etnia

Homens (cm) Mulheres (cm)
Europideos 94 80
Sul-asiaticos/Chineses 90 8o
Sul-americanos/africanos 90 8o
Japoneses 85 8o

*ou tratamento para dislipidemia e pressdo arterial

DISGLICEMIA

A disglicemia ¢ definida como uma alteragao na glicemia que, embora nao corresponda aos critérios diagnosticos de
diabetes, encontra-se com niveis elevados em relagao a normalidade (Quadro 2). Pode ser dividida em glicemia de jejum
alterada e intolerancia a glicose, sendo ambas preditoras para ocorréncia de Diabetes Mellitus e doengas cardiovasculares.

QUADRO 2

Diagnéstico de disglicemia

Glicemia (mg/dL)

Em jejum: 100 a 125 Glicemia de jejum alterada

2 horas ap6s 75 gramas de glicose via oral > 140 mg/dL e < 200 mg/dL [ Intolerdncia a glicose
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Saiba mais...

A intolerancia a glicose é mais frequente nos individuos obesos e se associa a outros fatores de risco
cardiovasculares, como resisténcia insulinica, dislipidemia e hipertensao arterial, ou seja, uma des-
cricdo que lembra nosso paciente Serjao. Outras causas que podem levar a disglicemia sao os medi-
camentos, tais como betabloqueadores, o acido nicotinico e os diuréticos tiazidicos.

J

No caso estudado esta indicada a realizagao de um teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com 75 gramas para
classificarmos corretamente seu grau de anormalidade em relagao ao metabolismo da glicose. Alem das disglicemias,
as situagdes mais comuns com indicagdo para investigacao de diabetes sao:

* Idade superior a 45 anos;
* Indice de massa corporal (IMC) 2 27 kg/m?2;
* Antecedente familiar de diabetes;
* Mulheres que tiveram diabetes gestacional ou filhos que nasceram com peso superior a 4 kg;
* Pacientes hipertensos, dislipidémicos;
* Doenga aterosclerotica.
A seguir podemos verificar a interpretagao de um teste oral de tolerancia a glicose:

QUADRO 3
Diagnéstico de anormalidade no metabolismo da glicose apos TOTG
Glicemia (mg/dL) Jejum (mg/dL) Ap0s 120 minutos (mg/dL)
Glicose jejum alterada >99 e <126 <140
Tolerancia diminuida a glicose <126 mg/dL >140 € < 200
Diabetes Mellitus 2200

Estudos epidemiologicos e experimentais mostram que alteragdes na glicemia, inferiores aos valores diagnosticos
de diabetes, predispoem a aterosclerose e aumentam o risco cardiovascular. Assim, as alteragdes no estilo de vida,
como realizagao de exercicios regulares, dieta e perda de peso e controle da dislipidemia, sio de importancia fun-
damental para a redugao na velocidade de progressao para o diabetes. Em relagao aos medicamentos para controle
da glicemia, os trabalhos clinicos demonstraram agao em relagao a metformina, a orlistate e a acarbose, mas nao
superiores as mudangas no estilo de vida.
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