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  Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiência clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificar-se de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.


  Todos os direitos reservados. Nenhuma parte desta publicação poderá ser reproduzida ou transmitida por nenhum meio, impresso, eletrônico ou mecânico, incluindo fotocópia, gravação ou qualquer outro tipo de sistema de armazenamento e transmissão de informação, sem prévia autorização por escrito.


  Dedicatória


  Este livro é dedicado a todos os pacientes que nos deram, dão e darão a honra de tanto nos ensinarem.
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  Apresentação


  O Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ), tem como seus fundamentos o ensino, a pesquisa, a extensão e a assistência, sendo um dos principais hospitais terciários do Sistema Único de Saúde no Rio de Janeiro.


  Em 2011, foi lançada a primeira edição deste trabalho, a partir do esforço coletivo de médicos-residentes, médicos e professores dos diversos serviços do hospital, especialmente do Serviço de Clínica Médica. A aceitação foi muito boa e, há dois anos, as coordenadoras deste trabalho foram procuradas por novos residentes, interessados em lançar nova versão do livro, atualizada e ampliada. Foi com muita disposição que se iniciou o intenso trabalho de reunir novos autores e novos orientadores para esta nova edição.


  Apesar das enormes dificuldades que vêm passando os sistemas públicos de saúde e educação em nosso país, o desejo de todos continua o mesmo: prestar atendimento técnico atualizado e humanizado, ensinando aos que chegam a boa prática médica.


  Neste livro, serão abordados muitos temas que fazem parte do dia a dia de milhares de médicos que trabalham em ambulatórios, sejam eles públicos ou privados.


  O livro foi elaborado pelo Serviço de Clínica Médica do HUCFF, mas, sem a colaboração de médicos-residentes, médicos do staff e professores de tantos outros serviços, o resultado não seria tão bom.


  Nesta 2a edição, procuramos revisar de forma sistemática os temas abordados na edição anterior, além de incluir novos tópicos relevantes e atuais para um melhor atendimento.


  Desejamos que o material apresentado neste livro possa tornar a prática clínica mais embasada cientificamente ao mesmo tempo que mais profundamente comprometida com a individualidade dos pacientes.


  Prefácio


  Avanços tecnológicos no diagnóstico e tratamento das diversas doenças surgem todos os dias, gerando alterações em diretrizes de acordo com a aquisição do conhecimento. Em muitos capítulos deste livro foram citados graus de recomendação usualmente utilizados pelas sociedades médicas para a indicação de exames ou de tratamentos: grau I de recomendação - medidas benéficas e que devem ser realizadas; grau II - medidas benéficas e que devem ser consideradas; grau III - medidas maléficas e que não devem ser realizadas. Esse grau de recomendação vem acompanhado dos níveis de evidências dos estudos que a suportam. A - ensaios clínicos randomizados ou meta-análises, B - um único ensaio clínico randomizado ou grandes estudos não randomizados; C - opinião dos especialistas e estudos retrospectivos.


  A experiência no atendimento ambulatorial do Hospital Universitário foi sistematizada neste livro, porém lembramos que rotinas, fluxogramas e diretrizes são excelentes bases para direcionarmos a abordagem diagnóstica e terapêutica com mais segurança, mas têm pouco valor se não formos capazes de olhar com empatia para o indivíduo que adoeceu. No afã de curar, esquecemos que uma relação médico-paciente mais humana tem tanto poder de cura como os mais modernos métodos diagnósticos e terapias sofisticadas.


  Aliar a competência técnica com a sensibilidade para o atendimento individualizado diante de cada situação na prática clínica é o desafio diário da Medicina. Entender que cada condição clínica pode se manifestar de formas diferentes em cada paciente e principalmente reconhecer que podem ter impactos diversos em suas vidas é a verdadeira arte de curar.


  "A doença é o lado sombrio da vida, uma espécie de cidadania mais onerosa. A todos, ao nascer, nos outorgam uma dupla cidadania: uma no reino da saúde e outra no reino da doença. E apesar de preferirmos usar somente o passaporte bom, mais cedo ou mais tarde cada um de nós se vê obrigado a identificar-se, pelo menos por um tempo, como cidadão do outro país"


  Susan Sontag, em "A doença como metáfora"
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  Fig. 24-1. Média de IMC Global, padronizado por idade em1975 e em2014. Adaptada de Ezzati, M. Trends in adult body-mass index in 200 countries from 1975 to 2014: a pooled analysis of 1698 population-based measurement studies with 19·2million participants. Lancet 2016;387:1377-96.
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  Fig. 60-1. Mapa dos dermátomos referentes às raízes nervosas da região lombar e sacra.
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  Exercer a Medicina nunca foi tarefa fácil. No mundo atual, a complexidade da profissão é ainda mais evidente. Diante de tantos avanços tecnológicos, às vezes nos esquecemos de que muitos desses avanços não são permitidos a todos perante a desigualdade de acesso à saúde. Muitas vezes nos encontramos diante de pacientes que faltam às consultas por não terem condições financeiras de chegarem à instituição de saúde nem seguirem a prescrição médica, seja pelas falhas frequentes na distribuição de medicação pelos órgãos públicos, seja pela impossibilidade econômica de comprá-los. Isso dificulta e até mesmo impede que o tratamento adequado seja realizado. Por outro lado, a riqueza tecnológica, quando disponível, muitas vezes pode contribuir para um afastamento afetivo entre o médico e o paciente, fato com consequências quase sempre negativas.


  Este novo momento da Medicina foi muito bem apresentado pelo neurocirurgião e escritor português João Lobo Antunes, falecido em 2016, no livro “A Nova Medicina”, onde, de forma simples, colocou suas dúvidas sobre o momento atual:


  "Não sei o que nos espera, mas sei o que me preocupa: é que a medicina, empolgada pela ciência, seduzida pela tecnologia e atordoada pela burocracia, apague a sua face humana e ignore a individualidade única de cada pessoa que sofre. Não se descobriu ainda a forma de aliviar o sofrimento sem empatia ou compaixão".


  Esta situação pode ter suas dificuldades ampliadas pelo contexto em que exercemos nossa profissão: em alguns momentos podemos correr o risco de solicitação excessiva de exames que não oferecem mudança no acompanhamento dos pacientes, que não alteram seu tratamento e/ou prognóstico. Ou pior, em alguns momentos, exames solicitados de forma indiscriminada nos levam a novos exames, frequentemente até exames invasivos desnecessários que podem ser prejudiciais ao paciente. Devemos sempre ter em mente que exames complementares não substituem uma anamnese bem-feita e um exame físico cuidadoso. Quando necessários, eles apenas complementam os dados obtidos na avaliação clínica, por isso são denominados “exames complementares”. Porém, em outros momentos estamos na situação inversa, onde nos faltam condições de realizar a investigação mínima necessária para o cuidar adequado ao paciente.


  Esta prática da Medicina complexa, em um mundo complexo e acelerado, muitas vezes nos faz esquecer o privilégio que é exercer a Medicina. O privilégio de termos contato com um número infinito de experiências de vida, com um número incalculável de diferentes pessoas com diferentes valores. Talvez esta possibilidade de convívio com tantas experiências explique o fato de a Medicina ser uma profissão na qual encontramos um número expressivo de escritores. Só para ficar entre os mais famosos: Anton Tchekhov, Conan Doyle, Guimarães Rosa, Moacyr Scliar, Pedro Nava, os irmãos António e João Lobo Antunes.


  Nos livros de medicina encontramos a descrição das células, dos órgãos, das doenças e como é feito o diagnóstico, que drogas e outros tratamentos utilizar. Na literatura encontramos os pacientes vistos como seres humanos. Será pouco provável que encontremos em livros médicos uma descrição do sofrimento de um paciente diante da morte como em “A morte de Ivan Ilitch”, de Tolstoi:


  “O que mais atormentava Ivan Ilitch era o fingimento, a mentira, que por alguma razão eles todos mantinham, de que ele estava apenas doente e não morrendo e que bastava que ficasse quieto e seguisse as ordens médicas que ocorreria uma grande mudança para melhor. Mas ele sabia que nada do que eles fizessem teria outro resultado que não mais agonia, mais sofrimento e a morte. E a farsa desgostava-o profundamente: atormentava-o o fato de que se recusassem a admitir o que eles e ele próprio bem sabiam, mas insistiam em ignorar e forçavam-no a participar da mentira. Esse fingimento que se estabeleceu em torno dele até a véspera de sua morte, essa mentira que só fazia colocar no mesmo nível o solene ato de sua morte, suas visitas, suas cortinas, seu caviar para o jantar... eram-lhe terrivelmente dolorosos.”


  A atividade ambulatorial, independentemente do local em que ela está sendo exercida, seja em uma clínica de família, em postos de saúde, em policlínicas, em hospitais terciários ou em consultórios particulares, é, seguramente, a que mais oferece a possibilidade de estabelecermos uma relação de confiança com o paciente. Uma relação, em que nos colocamos como representantes de nossos pacientes e na qual podemos reconhecer não só os aspectos fisiopatológicos da doença, mas a biografia de cada um. Que possamos ir além da doença e tentemos apreender o processo de adoecimento. Que utilizemos toda a ciência possível, mas que não nos esqueçamos da vivência do nosso paciente. Que o paciente seja o verdadeiro protagonista e nós, médicos, importantes coadjuvantes. Que cada um de nós seja capaz de permitir ao paciente a construção de sua narrativa de adoecimento.


  “É que a narrativa da doença – e é importante no meu ofício saber ouvi-la –, só é bem entendida quando já se escutaram outras vozes, na ficção, na filosofia ou na poesia, que ajudam a apreender o seu sentido mais profundo, oculto tantas vezes nos interstícios de um discurso que tanto pretende revelar, como ocultar.” (João Lobo Antunes)


  Estimular uma anamnese que vá além dos aspectos meramente técnicos da investigação diagnóstica não significa, de forma nenhuma, negligenciar a obtenção da uma história clínica detalhada dos principais sintomas apresentados. Esse cuidado na escuta ativa do paciente será complementado pelo exame físico cuidadoso e completo. O paciente que é examinado de forma respeitosa e adequada certamente se sentirá muito mais seguro em relação ao examinador. Este primeiro contato é fundamental não só para a formulação e elucidação das nossas principais hipóteses diagnósticas como para iniciar uma relação de confiança com o paciente, permitindo a parceria que vai contribuir na busca diagnóstica e nas possibilidades de tratamento proposto pelo médico e que serão decididas em conjunto. Ao confiarmos excessivamente em exames complementares, esquecemos, muitas vezes, que anamnese e exame físico direcionam corretamente mais de 80% dos diagnósticos. Não são poucas as vezes que, após a realização de exames complementares, voltamos à história clínica do paciente e vemos que a resposta já estava lá.


  Podemos terminar com as palavras de Arthur Kleinman, psiquiatra americano, para nos lembrar que nosso principal objetivo ao exercer a medicina, e em especial a atividade ambulatorial, deve ser “cultivar e desenvolver uma sensibilidade mais receptiva e profunda, crítica, alerta e moralmente responsável diante das exigências emocionais e vivenciais a que a profissão nos expõe”. E, talvez, possamos (re)descobrir muitas das nossas razões iniciais para exercer a profissão médica e aproveitar muito mais a oportunidade e o privilégio que temos de estar junto de tantas pessoas e suas histórias.
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  INTRODUÇÃO


  Queixa comum nos ambulatórios de clínica médica, a febre, quando presente, é um dos sintomas que mais assusta os pacientes. A síndrome febril, definida quando há associação entre o aumento da temperatura corporal e sintomas gerais e constitucionais, como fadiga, mialgia, astenia e cefaleia, além de acarretar prejuízo à capacidade laborativa e de realização das atividades diárias, carrega, no inconsciente coletivo, uma morbimortalidade histórica, já evidenciada em textos de Hipócrates: “[...] Morrem aqueles de quem a febre não sai [...]”, e até mesmo na concepção de um deus durante o Império Romano, Febris, protetor contra a moléstia.


  A temperatura corporal é controlada pelo hipotálamo e permanece quase constante, com pequenas variações ao longo do dia, em torno de 0,5°C. Os valores são mais baixos no período da manhã e mais elevados ao final da tarde.


  DEFINIÇÃO


  Os valores da temperatura corporal apresentam variações dependendo do local de aferição, sendo os locais mais utilizados: o oco axilar, a cavidade oral e a ampola retal. Por definição, uma temperatura oral superior a 37,2ºC pela manhã e superior a 37,7ºC à tarde configura febre. De maneira geral, a medida de temperatura axilar é, em média, 0,5ºC menor que a oral; enquanto a temperatura retal é 0,4ºC maior.


  Em nosso meio, a temperatura axilar é a mais utilizada e os pontos de corte variam conforme a literatura, mas podemos assumir que:


  ■Temperatura normal: 35,5-37°C.


  ■Febre leve ou febrícula: 37,1-37,5°C.


  ■Febre moderada: 37,6-38,5°C.


  ■Febre alta ou elevada: maior ou igual a 38,6°C.


  Além dos valores, é importante atentar para os diferentes padrões de elevação da temperatura, já que o comportamento da febre pode ser uma pista para um diagnóstico específico:


  ■Contínua: temperatura elevada com variações de até 1°C sem períodos de apirexia. Presente na pneumonia, endocardite infecciosa, tuberculose, lúpus eritematoso sistêmico (LES), tromboflebite, arterite temporal, sarcoidose, lesões cerebrais, viroses.


  ■Irregular: picos elevados de temperatura intercalados com períodos de apirexia durante o dia. Como exemplo, na sepse.


  ■Remitente: temperatura elevada com variações superiores a 1°C sem períodos de apirexia. Presente na sepse, pneumonia, tuberculose, abscesso pulmonar, abscesso hepático.


  ■Intermitente: períodos de febre intercalados com temperatura normal, de maneira cíclica. Um exemplo clássico é a malária (febre terçã e febre quartã).


  ■Recorrente: dias de febre intercalados por dias ou semanas de apirexia, em geral, sem grandes oscilações no período febril. Pode estar presente em linfomas (febre de Pel-Ebstein, doença de Hodgkin, com 3-10 dias de febre e 3-10 dias de apirexia).


  Torna-se, então, importante ressaltar que no contexto de propedêuticas diferentes, como na febre de origem indeterminada (FOI) ou na neutropenia febril, são estabelecidos valores de corte específicos e grande parte da literatura internacional não utiliza a temperatura axilar como padrão, devendo-se analisar os pontos de corte de maneira criteriosa.


  PATOGÊNESE


  Quando ocorre uma desregulação do centro termorregulador do hipotálamo, com elevação do set point hipotalâmico para uma temperatura corporal mais elevada, a febre se instala. Algumas substâncias, denominadas pirógenos, estão envolvidas nesse processo. Tanto pirógenos exógenos, como exemplo, os componentes dos microrganismos, quanto citocinas pirogênicas (IL-1, IL-6, TNF, entre outras) são implicadas.


  Lesões no sistema nervoso central (atingindo o centro termorregulador), apesar de normalmente gerarem hipotermia, podem causar hiperpirexia, atingindo temperaturas acima de 41,5°C (raramente encontrada também em infecções muito graves), assim como funcionamento inadequado do termostato, comum em idosos, pode elevar pouco, ou mesmo não elevar a temperatura em vigência de infecções graves.


  Uma diferenciação nem sempre fácil deve ser feita entre febre e hipertermia, já que a última representa uma situação onde o excesso de calor externo ou gerado internamente pelo metabolismo supera a capacidade de dissipação do corpo; entretanto, não ocorre alteração do termostato hipotalâmico.


  ETIOLOGIA


  A etiologia da maioria dos quadros de febre é de fácil identificação, sendo a principal causa infecções autolimitadas, protótipo do mecanismo patogênico, com produção de citocinas, liberação de prostaglandinas em tecidos periféricos e centrais, resolução e retorno aos níveis basais de temperatura.


  No entanto, quando a febre se torna uma queixa no ambulatório, em geral, essa não é a apresentação mais comum, o que exige uma propedêutica diagnóstica direcionada. Uma história clínica meticulosa se impõe, com atenção na cronologia dos fatos, presença de rash cutâneo, relação com medicações, contato com animais e pessoas doentes, atividade sexual, viagens, trauma e presença de próteses.


  O exame físico deve ser completo, com especial atenção aos achados direcionados na anamnese. Um importante dado é a frequência cardíaca, geralmente aumentada no contexto de febre. Entretanto, em algumas situações, pode-se constatar o sinal de Faget (dissociação pulso-temperatura ou bradicardia relativa), às vezes presente na febre tifoide, brucelose e leptospirose. Cabe ressaltar que a febre factícia também é diagnóstico de importante consideração na ausência de taquicardia, o que pode evitar prejuízos desnecessários com investigações dispendiosas.


  Quando a causa da febre não é prontamente identificada, algumas etiologias devem ser lembradas, sejam elas infecciosas, neoplásicas ou autoimunes. Dentre as causas não abrangidas por esses grupos, convém destacar a febre induzida por medicamento, que vem aumentando sua incidência com a disseminação do uso de psicotrópicos (antidepressivos tricíclicos e IMAOs), além do uso de drogas ilícitas (cocaína); outras causas que devem ser lembradas são a trombose venosa profunda, a sarcoidose e a dissecção aórtica, com diversas séries de casos publicadas recentemente.


  No Quadro 2-1 estão exemplificadas as principais causas de febre.


  
    QUADRO 2-1 Exemplo de Causas de Febre por Diferentes Mecanismos Etiopatogênicos

  


  
    
      
        	
          Causas infecciosas

        
      


      
        	
          ■Gripe, faringite, amigdalite, otite, sinusite, pneumonia

        
      


      
        	
          ■Piodermites

        
      


      
        	
          ■Infecção do trato urinário

        
      


      
        	
          ■Gastroenterite aguda e outras infecções intra-abdominais

        
      


      
        	
          ■Osteomielite e artrite infecciosa

        
      


      
        	
          ■Meningite e encefalite

        
      


      
        	
          ■Endocardite infecciosa

        
      


      
        	
          ■Síndromes ictéricas febris:malária, leptospirose etc.

        
      


      
        	
          ■Arboviroses

        
      


      
        	
          ■Síndrome de mononucleose (EBV e mono-like, incluindo HIV)

        
      


      
        	
          ■Abscesso (em diferentes localizações)

        
      


      
        	
          ■Tuberculose e outrasmicobacterioses

        
      


      
        	
          ■Micoses sistêmicas

        
      


      
        	
          Causas inflamatórias não infecciosas

        
      


      
        	
          ■Doenças do colágeno, como lúpus eritematoso sistêmico

        
      


      
        	
          ■Artrite reumatoide

        
      


      
        	
          ■Doença de Still do adulto

        
      


      
        	
          ■Febre reumática

        
      


      
        	
          ■Gota e outras artropatias por cristais

        
      


      
        	
          ■Artrite reativa

        
      


      
        	
          ■Vasculites, como arterite de células gigantes

        
      


      
        	
          ■Doença inflamatória intestina

        
      


      
        	
          ■Sarcoidose

        
      


      
        	
          ■Síndromes autoinflamatórias, como febre familiar do Mediterrâneo

        
      


      
        	
          Causas neoplásicas

        
      


      
        	
          ■Neoplasias hematológicas, como linfoma Hodgkin e não Hodgkin, leucemia linfoide aguda

        
      


      
        	
          ■Neoplasias sólidas, como câncer de mama, cólon, pulmão, pâncreas, rim, carcinoma hepatocelular

        
      


      
        	
          Medicamentosa e tóxica

        
      


      
        	
          ■Alopurinol

        
      


      
        	
          ■Anticonvulsivantes, como fenitoína, carbamazepina, lamotrigina

        
      


      
        	
          ■Antibióticos como betalactâmicos, sulfa, vancomicina, isoniazida

        
      


      
        	
          ■Cocaína, anfetamina

        
      


      
        	
          Outras causas

        
      


      
        	
          ■Eventos vasculares, como acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocárdio, tromboembolismo venoso, isquemia intestinal

        
      


      
        	
          ■Doenças endócrinas: hipertireoidismo, feocromocitoma

        
      


      
        	
          ■Síndrome de abstinência, delirium tremens

        
      


      
        	
          ■Reação transfusional, reação a contraste

        
      


      
        	
          ■Pneumonite aspirativa

        
      

    
  


  ABORDAGEM AO PACIENTE FEBRIL


  Diante de um paciente com suspeita de febre, é de suma importância realizar a aferição da temperatura corporal. Se possível, deve-se utilizar o mesmo local de medição da temperatura para o acompanhamento.


  Na abordagem inicial desse paciente, a valorização de quaisquer sinais e sintomas associados ao quadro contribui para o processo de formulação de hipóteses, tendo em vista que muitos desses sintomas acabam por apontar para o sistema orgânico envolvido. Por exemplo, sintomas respiratórios para uma afecção pulmonar, déficits neurológicos para um acometimento importante do sistema nervoso central ou sintomas geniturinários para uma infecção do trato urinário.


  A variabilidade de apresentação clínica do paciente com febre é imensa, ressaltando a importância de priorizar aqueles em que os sinais de gravidade estão mais proeminentes e a tomada de decisão deve ser imediata, como na presença de hipotensão, alteração do nível de consciência, taquicardia, desconforto respiratório ou cianose de extremidades. Atentar-se para a peculiaridade que alguns indivíduos possuem de não cursarem com febre em vigência de processo infeccioso latente, como é o caso dos idosos, neonatos, hepatopatas crônicos, doentes renais crônicos e aqueles em terapia com glicocorticoides ou imunossupressores.


  Em grande parte dos casos, o diagnóstico recai sobre uma condição simples, isto é, sem muita gravidade, por vezes de evolução autolimitada que em alguns casos, o paciente nem procura o ambulatório clínico para a devida avaliação. Contudo, é necessária, cada vez mais, a exigência de largo conhecimento, por parte do médico, quanto aos aspectos epidemiológicos e etiopatogênicos em razão da infinidade de diagnósticos diferenciais existentes.


  Para tanto, a anamnese detalhada e o exame físico completo são cruciais para levantar hipóteses diagnósticas plausíveis que guiem, conforme a necessidade, a solicitação de exames complementares dirigidos, evitando exames de pouco ou nenhum valor diagnóstico.


  Febre de Origem Indeterminada


  A febre de origem indeterminada (FOI) é caracterizada como uma doença febril que permanece sem um diagnóstico etiológico definido apesar de uma avaliação clínica completa. Quando excluídos os pacientes imunossuprimidos, a FOI é definida pelos seguintes critérios:


  ■Febre > 38,3ºC (temperatura oral) observada em pelo menos duas ocasiões.


  ■Duração mínima de 3 semanas.


  ■Ausência de diagnóstico etiológico após uma investigação padrão, que consiste na realização de: hemograma, marcadores inflamatórios (PCR e VHS), hepatograma, creatinina, eletrólitos, proteína total, LDH, CPK, ferritina, eletroforese de proteínas, FAN e FR, hemoculturas (três amostras), urinocultura, radiografia de tórax, ultrassonografia abdominal e PPD.


  Essa nova classificação difere, em alguns aspectos, da definição clássica de Petersdorf e Beeson, já que, atualmente, o critério de investigação hospitalar por uma semana não é mais considerado.


  Entre as etiologias mais implicadas na FOI, a infecção é a mais comum, com especial destaque para a tuberculose. Em seguida estão as causas neoplásicas e inflamatórias. A febre medicamentosa deve ser excluída, assim como a febre factícia. O Quadro 2-1 possui exemplos de etiologias de FOI.


  É importante lembrar que é mais comum a FOI ser uma manifestação atípica de uma doença comum do que uma manifestação de uma doença rara (como as doenças autoinflamatórias).


  Como descrito na abordagem diagnóstica da febre, o principal passo na abordagem do paciente com FOI é a anamnese e o exame físico, para tentar identificar algum sinal ou sintoma que direcione para acometimento de um sistema específico. Na anamnese devem constar dados da história patológica pregressa, história familiar, medicamentosa, sexual, viagens e contato com indivíduos doentes e animais. Os dados da história devem ser continuamente buscados e repetidos na tentativa de encontrar um dado que ajude na investigação.


  Quando se suspeita de febre medicamentosa, o fármaco implicado deve ser interrompido e, em geral, a febre remite em até 72 horas; quando persiste além desse tempo, esse diagnóstico é menos provável.


  Os testes realizados inicialmente são os incluídos na avaliação padrão dos critérios diagnósticos, devendo-se atentar para a sensibilidade e especificidade de cada método. Por exemplo, um resultado de PPD negativo não exclui tuberculose, principalmente quando se suspeita de acometimento miliar. Além disso, quando a história do paciente levanta a suspeita de determinada etiologia, exames complementares direcionados devem ser realizados, como ecocardiograma no paciente com suspeita de endocardite infecciosa. Na abordagem do paciente deve-se estar atento para o momento em que os testes diagnósticos foram realizados, porque o uso de antibióticos e glicocorticoides pode falsear os resultados esperados.


  Atualmente, a cintilografia com leucócitos marcados é um exame complementar de grande valor na abordagem dos pacientes com FOI que permanecem sem diagnóstico após uma avaliação completa, principalmente no contexto de marcadores inflamatórios elevados. Como vantagem, permite a avaliação do corpo inteiro e detecta os sítios com aumento da atividade inflamatória. Outro exame que pode auxiliar na abordagem desses pacientes é a tomografia por emissão de pósitrons (PET) com glicose, capaz de detectar tecidos com alta taxa metabólica, porém, a principal desvantagem é a pouca disponibilidade do método.


  Outros exames, como tomografia computadorizada e ressonância magnética, e métodos invasivos, como biópsias, devem ser voltados para buscar um dado que se suspeita clinicamente.


  Febre no Idoso


  Fragilizados pela idade, por vezes institucionalizados ou em casas de apoio, os idosos acometidos por infecções apresentam uma morbimortalidade mais elevada que a população em geral. Soma-se a isso o uso frequente de múltiplos medicamentos (polifarmácia) que não só podem causar febre induzida por drogas (representando um viés diagnóstico), como também são capazes de comprometer as defesas naturais do indivíduo (sedativos, por exemplo, aumentam o risco de broncoaspiração).


  Como já mencionado anteriormente, a elevação da temperatura não é um bom parâmetro para a suspeição de infecção nessa faixa etária, que deve ser investigada diante de qualquer evidência de delirium. A IDSA (Infectious Disease Society of America) recomenda, por exemplo, considerar um processo infeccioso subjacente sempre que houver redução da funcionalidade, definida na presença de confusão mental, incontinência, queda, diminuição da mobilidade, redução na ingesta de alimentos ou falha na cooperação com a equipe de apoio. Deve-se atentar na anamnese para a avaliação cognitiva (mesmo que pareça intacta) e mudanças clínicas recentes (muitos consideram “parte do envelhecimento”).


  Infecção é a principal causa de febre na população em geral. Contudo, no indivíduo com mais de 65 anos, algumas séries de FOI demonstraram maior incidência de doença multissistêmica ou de doenças inflamatórias não infecciosas, ficando as infecções em segundo lugar. Nesse contexto, a arterite de células gigantes e a polimialgia reumática apresentam-se como causas importantes e, frequentemente, estão associadas.


  Vale ressaltar que, em épocas de epidemia de influenza, esse diagnóstico sempre deve ser considerado (juntamente a outros vírus respiratórios) na presença de febre e sintomas respiratórios, visto que a prevalência do aumento de temperatura (acima de 37,2°C) chegou a 90% em algumas séries e os idosos podem ter complicações relacionadas com tal doença.


  Uma história medicamentosa é essencial, com muito cuidado de se distinguir os remédios prescritos dos que efetivamente são tomados, além das substâncias que são utilizadas, mas não prescritas (como suplementos, vitaminas, álcool, tratamentos para disfunção erétil). Exposição a pessoas e animais doentes, além de atividade sexual, não podem ser negligenciadas. Informações sobre infecções passadas e recentes e presença de próteses também são essenciais.


  De forma organizada, deve-se seguir uma sequência lógica para investigação de febre em pacientes de idade avançada para não realizar exames desnecessários, mas, ao mesmo tempo, não deixar escapar um possível diagnóstico.


  Febre no Imunossuprimido


  A ausência de função esplênica, hepatopatia crônica, infecção pelo HIV, neoplasias, transplante de órgão e quimioterapia são condições em que o surgimento de febre está comumente relacionado com a causa infecciosa. Em virtude da redução dos mecanismos de defesa, esse grupo populacional torna-se predisposto ao maior risco de infecções oportunistas, sejam elas causadas por fungos, bactérias ou vírus.


  Além de uma anamnese dirigida é importante um exame físico mais minucioso e atento, inclusive, em alterações na coloração de pele e mucosas ou situações que cursem com ruptura dessas barreiras cutâneas e neurológicas, como mudanças no padrão recente do nível de consciência, rigidez de nuca, déficits neurológicos focais. Entretanto, esse grupo de pacientes pode não apresentar sintomas que direcionem o local de infecção.


  Em decorrência da gravidade desse perfil de paciente, geralmente o manejo se dá num ambiente de maior recurso, como uma emergência requerendo quase sempre continuidade de assistência médica sob regime de internação hospitalar. Face ao exposto, o seguimento investigativo é acompanhado, habitualmente, por suporte clínico, devendo-se começar com coleta de hemoculturas e culturas de sítios suspeitos, reposição de cristaloides para controle da estabilidade hemodinâmica e início de terapia antimicrobiana de amplo espectro. Na medida em que a investigação avança, novos dados clínicos podem surgir, requerendo enfoque dirigido, como outros estudos complementares, exames radiológicos/nucleares e biópsias.


  Na consulta ambulatorial, cabe sempre ressaltar ao paciente a importância de estar atento a pequenas mudanças que possam vir a surgir, tendo em vista a fragilidade em que seu organismo se encontra. É dever do profissional de saúde orientar sobre a gravidade dos principais sinais e sintomas, das principais medidas a serem tomadas ainda em domicílio, como aferição da temperatura, bem como do incentivo à procura por uma unidade de pronto-atendimento para avaliação médica.


  Dentre as principais causas de febre no imunossuprimido, destacam-se a neutropenia febril e as associadas ao HIV. As neutropenias agudas que resultam de terapia imunossupressora para o câncer ou do controle de doenças autoimunes são mais propensas a aumentarem o risco de infecções oportunistas quando comparadas à neutropenia de longa duração. Regularmente, essa condição pode ser observada até 6 a 14 dias após exposição ao agente citotóxico. A neutropenia febril refere-se à febre com temperatura oral de 38,3ºC ou de 38ºC por um período superior a uma hora e contagem absoluta de neutrófilos < 500 células/mL ou < 1.000 células/mL, com estimativa de queda a < 500 células/mL em dois dias consecutivos.


  Com o aumento da prevalência de portadores do HIV é cada vez mais comum o atendimento desses pacientes no ambulatório de Clínica Médica para o tratamento das principais comorbidades (hipertensão, diabetes, obesidade, dislipidemias, hipotireoidismo etc.) que acometem a população em geral. Portanto, também é indispensável ao clínico a adequada condução e investigação de síndrome febril nesses pacientes, considerando os principais agentes etiológicos envolvidos e sua fisiopatogenia e tratamento. Quase sempre sinais e sintomas característicos de um sistema associado ao evento da febre estão presentes, facilitando a construção de hipóteses diagnósticas e seu adequado tratamento. As etiologias variarão na dependência do grau de imunossupressão do paciente.


  TRATAMENTO


  Muitos são os benefícios da utilização de antipiréticos num contexto de febre, pois além de reduzir sintomas associados, reduzem o consumo metabólico de oxigênio. Entretanto, o antitérmico pode mascarar o padrão da febre, que é um dado que auxilia no diagnóstico de determinadas afecções (p. ex., febre intermitente na Malária – febre terçã e quartã); e existem evidências de que o aumento da temperatura se correlaciona com a diminuição da proliferação microbiana e viral, bem como com o estímulo da atividade imunológica.


  Na prática médica brasileira, é muito comum a utilização de dipirona e paracetamol para o controle da febre. Evitada quando há histórico de reação de hipersensibilidade, a dipirona é segura, de fácil acesso, baixo custo e posologia simples, podendo ser administrada por via oral ou parenteral. O paracetamol ocasiona, ainda, menores efeitos adversos, seguro quando administrado em doses adequadas e potencialmente grave nas superdosagens por causa da intoxicação hepática.


  Outras opções são o ácido acetilsalicílico e os AINEs, utilizados menos frequentemente, em razão das associações a reações de hipersensibilidades, plaquetopenias, distúrbios do trato gastrointestinal, associação à síndrome de Reye, sendo contraindicados nas suspeitas de dengue.


  O mais importante é que, independente do contexto em que a febre está inserida, o fundamental é identificar e tratar a causa de base.
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  INTRODUÇÃO


  A partir da terceira década de vida há uma redução em torno de 0,3 kg por ano no peso magro corporal, aumentando a taxa de perda a partir dos 60 anos nos homens e 65 anos nas mulheres. Esta perda de peso de massa livre de gordura é compensada pelo aumento do tecido gorduroso.


  Entre as pessoas saudáveis, o peso total corporal atinge seu auge entre a quinta e sexta décadas de vida e normalmente se mantém estável até a sétima década, a partir da qual vai havendo uma redução gradual. A partir desta idade a perda de tecidos gorduroso e musculoesquelético passa a ocorrer em paralelo. A redução, no entanto, é lenta (cerca de 0,1 a 0,2 kg ao ano), e, portanto, alterações substanciais no peso corporal não devem ser atribuídas unicamente à “anorexia do envelhecimento”.


  Este declínio fisiológico de peso corporal com a idade é multifatorial, orquestrado por diversas mudanças na fisiologia, desde alterações celulares, hormonais e metabólicas até mudanças na ingesta de calorias, mudanças nos hábitos alimentares, apetite, atividade física, redução sensorial (paladar e olfato) bem como de eficiência mastigatória e esvaziamento gástrico.


  A perda ponderal anormal é, frequentemente insidiosa, podendo ser o prenúncio de uma doença mais séria. A perda ponderal clinicamente significativa é definida como a perda de pelo menos 4,5 kg ou mais de 5% do peso habitual em um período de 6 a 12 meses.


  A ingesta calórica, a absorção, a utilização e a perda são os componentes-chave que determinam o peso de um indivíduo. Qualquer desequilíbrio neste ciclo pode afetar a capacidade do sujeito em manter seu peso. As doenças que normalmente levam à perda de peso não voluntária podem afetar uma ou mais destas etapas.


  A perda ponderal involuntária acomete cerca de 8-13% dos adultos, podendo chegar a 13% em idosos, em pacientes ambulatoriais. A incidência pode ser ainda maior em idosos frágeis acima dos 65 anos (27%), e até 50-65% em pacientes institucionalizados ou em home care.


  Quanto mais significativa for a perda de peso, maior a mortalidade associada, variando entre 9-38% dentro de 1 a 2,5 anos se não for adequadamente diagnosticada e tratada.


  A perda ponderal, especialmente em idosos, está associada a uma série de eventos que aumentam a morbidade, entre eles fratura do quadril, úlceras por pressão, redução da imunidade, piora do estado funcional, maior mortalidade.


  Pessoas sem causa conhecida de perda ponderal, mesmo após ampla investigação, geralmente apresentam melhor prognóstico do que aqueles com etiologia identificada.


  ETIOLOGIA


  A perda ponderal é apenas um achado inespecífico com enorme possibilidade de diagnósticos (Quadro 3-1). Desta forma, poderíamos dividir as causas de perda de peso involuntária em quatro grupos: doenças neoplásicas, doenças infecciosas ou inflamatórias crônicas, distúrbios metabólicos e doenças psiquiátricas e sociais.


  
    QUADRO 3-1 Causas de Perda de Peso Involuntária

  


  
    
      

      
    

    
      
        	
          ■Neoplasiaa


          •Trato gastrointestinal


          •Hepatobiliar


          •Hematológica


          •Pulmonar


          •Mama


          •Trato geniturinário


          •Ovariana


          •Próstata


          ■Distúrbios gastrointestinaisb


          •Doença péptica


          •Doença inflamatória intestinal


          •Dismotilidades (esôfago, gastroparesia)


          •Pancreatite crônica


          •Colelitíase


          •Doença celíaca


          •Gastrite atrófica


          ■Endocrinometabólicasc


          •Diabetes melito


          •Hipertireoidismo


          •Hipotireoidismo


          •Outras menos comuns (feocromocitoma, pan-hipopituitarismo, insuficiência adrenal, hiperparatireoidismo)


          ■Cardiovasculares


          •Insuficiência cardíaca congestiva


          •Isquemia mesentérica (na sua forma crônica – angina mesentérica)


          ■Respiratórias


          •Doença pulmonar obstrutiva crônica grave


          •As doenças respiratórias crônicas graves levama aumento da demanda metabólica secundária ao esforço ventilatório, além de dispneia, aerofagia e eventos adversos de medicações poderem levar à anorexia, saciedade precoce, dispepsia

        

        	
          ■Insuficiência renal


          •Uremia (leva à anorexia, náuseas e vômitos)


          •Doenças glomerulares (perda urinária de proteínas)


          •Efeitos colaterais da hemodiálise


          ■Doenças do tecido conjuntivo


          •Agudas ou crônicas (levam a aumento da demandametabólica e anorexia)


          •Acometimento do trato gastrointestinal (esclerodermia)


          ■Infecciosasd


          •Tuberculose


          •HIV/AIDS


          •Doenças fúngicas


          •Parasitas


          •Endocardite subaguda


          ■Doenças da cavidade oral


          •Dentição incompleta


          •Próteses mal-adaptadas


          •Doença periodontal


          •Dor


          •Xerostomia


          ■Neurológicas


          •Qualquer enfermidade que possa contribuir para disfunção visceral (disfagia, dismotilidade intestinal, gastroparesia, paladar ou olfato, por exemplo) ou para aumento da demanda calórica ou, ainda, redução do interesse pela ingestão alimentar


          ■Psiquiátricas, comportamentais e sociais


          •Depressão


          •Síndromes demenciais


          •Ansiedade


          •Alcoolismo


          •Isolamento social


          •Baixo nível econômico e social


          ■Idiopáticas

        
      

    
  


  aEm torno de ¼ dos casos.
 bCausamais comum orgânica não neoplásica.
 cAtenção para a forma apática de hipertireoidismo em idosos.
 dEm geral, as infecções de evolução mais crônica.


  Não infrequentemente, mais de uma causa ou fator são responsáveis pela perda ponderal, em especial em idosos (acúmulo de comorbidades e uso de vários medicamentos).


  Na maioria dos estudos, um quarto dos pacientes apresenta neoplasias, um terço doenças orgânicas e o restante doenças psiquiátricas e efeito colateral de medicamentos (Quadro 3-2) etc. Se dividirmos entre doenças neoplásicas e não neoplásicas, estas ainda são as mais prevalentes. Em cerca de um quarto dos pacientes, a despeito de extensa investigação, nenhuma causa é identificada.


  
    QUADRO 3-2 Medicações e Seus Efeitos Colaterais que Podem Contribuir para Perda Pondera

  


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Efeito colateral
        

        	
          Medicação ou suplemento
        
      


      
        	
          Anorexia
        

        	
          Amantadina, anfetamina, antibióticos, anticonvulsivantes, benzodiazepínicos, descongestionantes, digoxina, levodopa, metformina, neurolépticos, nicotina,
opioides, inibidores seletivos da receptação da serotonina, teofilina
        
      


      
        	
          Boca seca
        

        	
          Anticolinérgicos, anti-histamínicos, clonidina, diuréticos de alça
        
      


      
        	
          Disgeusia e/ou disosmia
        

        	
          Acetazolamida, alopurinol, anfetaminas, inibidores da ECA, antibióticos (p. ex., ciprofloxacino, claritromicina, doxiciclina, etambutol, metronidazol, ofloxacino, pentamidina), anticolinérgicos, anti-histamínicos, bloqueadores dos canais de cálcio, carbamazepina, agentes quimioterápicos, hidralazina, hidroclorotiazida,
ferro, levodopa, lítio, metimazol, metformina, vasoconstritores nasais, nitroglicerina, opioides, fenitoína, propranolol, selegilina, cromoglicato de sódio, espironolactona, estatinas, terbinafina, tricíclicos. Considerar também o uso de álcool, cocaína e produtos do tabaco.
        
      


      
        	
          Disfagia
        

        	
          Alendronato, antibióticos (p. ex., doxiciclina), anticolinérgicos, bifosfonados
        
      


      
        	
          Náuseas e/ou vômitos
        

        	
          Amantadina, antibióticos, bifosfonados, digoxina, agonistas dopaminérgicos, terapia de reposição hormonal, ferro, levodopa, metformina, metronidazol, nitroglicerina, opioides, fenitoína, potássio, inibidores seletivos da receptação da serotonina, estatinas, teofilina, tricíclicos
        
      

    
  


  Entre as doenças malignas, as mais comumente encontradas são oriundas do trato gastrointestinal, hepatobiliar, hematológicas, pulmonares, mama, trato geniturinário, ovários e próstata. A maior incidência de perda ponderal é observada entre os pacientes com tumores sólidos. As neoplasias que se manifestam inicialmente através da perda ponderal geralmente têm pior prognóstico.


  As doenças do trato gastrointestinal são as causas não malignas mais comuns no contexto de perda ponderal involuntária.


  DIAGNÓSTICO


  A epidemia mundial de obesidade pode tornar o diagnóstico da perda ponderal involuntária mais complexo, pois pode mascarar o desenvolvimento da sarcopenia e retardar a percepção da caquexia.


  Durante o processo de investigação, é importante tentar documentar a perda ponderal o mais precisamente possível. Caso contrário, considerar pistas indiretas como perda de roupas e cintos, percepção de familiares e amigos próximos etc. Cerca da metade dos pacientes que se queixam de perda ponderal não têm evidência documental desta perda.


  Além da história minuciosa sobre a percepção da perda ponderal, é importante dirigir a anamnese para sintomas que possam indicar a presença de malignidade, infecção, medicações em uso (inclusive as administradas sem prescrição médica ou as ditas “naturais”) e analisar a história psicossocial (Quadro 3-2). Muitas vezes, principalmente em idosos, a história deve ser colhida também com familiares ou cuidadores que tenham convívio diário com o paciente.


  Da mesma forma, o exame físico deve ser detalhado em busca de qualquer sinal de doença sistêmica ou das consequências do emagrecimento involuntário (desnutrição, hipovitaminoses etc.). A avaliação antropométrica do índice de massa corporal (IMC) deve ser realizada. Um IMC abaixo de 17 é consistente com desnutrição e tem correlação com maior mortalidade.


  
    QUADRO 3-3 Avaliação da Perda Ponderal Não Voluntária

  


  
    
      
        	
          ■Anamnese e exame clínico completos (incluindo revisão das medicações em uso, avaliação da cavidade oral e dentição, observação do ato alimentar, avaliação das atividades diárias)

        
      


      
        	
          •Mini-Mental State Examinationa

        
      


      
        	
          •Mini-Nutritional Assessmenta

        
      


      
        	
          •Nutritional Screening Initiativea

        
      


      
        	
          •Simplified Nutritional Assessment Questionnairea

        
      


      
        	
          ■Laboratorial

        
      


      
        	
          •Hemograma

        
      


      
        	
          •Avaliação metabólica (função renal e hepática)

        
      


      
        	
          •Avaliação da função tireoidiana

        
      


      
        	
          •Velocidade de hemossedimentação

        
      


      
        	
          •Proteína C-reativa

        
      


      
        	
          •Anti-HIV

        
      


      
        	
          ■Radiologia

        
      


      
        	
          •Radiografia de tórax

        
      


      
        	
          •Ultrassonografia abdominal

        
      

    
  


  aEspecialmente emidosos.


  Na maioria das vezes a etiologia pode ser identificada através de uma história bem colhida e exame físico detalhado (Quadro 3-3).


  As maiores manifestações da perda ponderal involuntária são:


  ■Anorexia ou perda do apetite.


  ■Sarcopenia ou perda da massa muscular.


  ■Caquexia, uma síndrome que combina perda de peso, perda de tecido muscular e adiposo, anorexia e fraqueza.


  ■Desidratação.


  Os exames laboratoriais iniciais a serem solicitados são: hemograma, hepatograma, proteína C-reativa, VHS, função renal (com eletrólitos), função tireoidiana, radiografia do tórax e ultrassonografia do abdome.


  Quase todos os pacientes com neoplasia e mais de 90% daqueles com doenças orgânicas têm pelo menos uma anormalidade laboratorial. Desta forma, em pacientes com substancial perda de peso cujos exames preliminares acima sejam normais, a possibilidade do diagnóstico de malignidade ou doença orgânica sistêmica torna-se mais improvável.


  Exames mais dirigidos para, por exemplo, doenças neoplásicas, gastrointestinais não malignas ou AIDS devem ser considerados de acordo com os sinais e sintomas apresentados, resultados dos exames preliminares, idade do paciente, sexo e fatores de risco identificados.


  Todo idoso com relato de perda ponderal deve ser avaliado para presença de depressão (p. ex., Geriatric Depression Scale) ou demência (p. ex., Mini-Mental State Examination ou o Mini-Cog).


  O Mini Nutritional Assessment e o Nutrition Screening Initiative estão disponíveis para avaliação nutricional em pacientes idosos.


  Mesmo após minuciosa investigação, cerca de 25% dos pacientes seguem em acompanhamento sem etiologia definida, embora seja improvável a presença de doença grave ou maligna.


  TRATAMENTO


  A prioridade, uma vez identificada a causa de base, é tratá-la. Normalmente isto pode ser o suficiente para reverter a perda ponderal de modo gradual.


  Entretanto, para aqueles pacientes onde a perda de peso não foi explicada, ou ainda naqueles onde a causa foi definida, mas que a análise nutricional identificou risco de desnutrição, pode ser necessária a suplementação nutricional. Recomenda-se que esta suplementação seja adequada às necessidades nutricionais individuais, paladar e preferências de cada paciente e, idealmente, oferecidas entre as refeições. A via enteral, mais precisamente a oral, é a preferida quando possível.


  As deficiências de vitaminas e micronutrientes, quando presentes, também devem ser corrigidas. Atenção apenas para as situações onde a absorção esteja comprometida e outra via que não a oral deve ser utilizada.


  Em algumas doenças preexistentes onde haja restrição alimentar, esta restrição deve ser reconsiderada.


  O uso de medicações orexígenas (Dronabinol, Megestrol, Ciproeptadina), anabólicas (Oxandrolona, Hormônio do Crescimento Recombinante) e agentes anticitocinas está sendo investigado. Em alguns grupos, em particular pacientes oncológicos e com AIDS, estas drogas mostram melhorar apetite e ganho de peso embora não haja interferência na mortalidade e, muitas vezes, os efeitos colaterais não sejam tolerados ou sejam nocivos.


  Pacientes com alterações da deglutição podem-se beneficiar com fonoterapia, alimentos processados ou uso de espessantes para líquidos.


  Outras medidas não farmacológicas, como tratamento odontológico promovendo a saúde oral, ou uso de temperos para realçar o sabor do alimento podem ser adotadas. Há também a possibilidade de maximizar a oferta calórica naquela refeição tida como mais importante pelo paciente, encorajar quando for farmacologicamente possível a ingestão dos medicamentos habituais com as refeições (reduz anorexia, náuseas ou outro efeito indesejado que possa prejudicar a alimentação). Evitar beber durante as refeições, em especial líquidos com gás, evitando assim a saciedade precoce. Qualquer medida que possa melhorar a ingesta deve ser encorajada.


  Programas de exercícios e reabilitação motora devem ser instituídos assim que o paciente tolerar, visando melhora do seu estado funcional, aumento do apetite e da sensação de bem-estar.


  Quando identificada depressão associada, o antidepressivo que tem sido mais utilizado é a mirtazapina. Seu uso está associado ao ganho de peso, aumento do tecido adiposo e das concentrações de leptina.


  A Figura 3-1 apresenta um passo a passo na abordagem e manejo da perda ponderal não voluntária.


  
    [image: ]


    Fig. 3-1. Abordagem da perda ponderal involuntária.

  


  BIBLIOGRAFIA



  Alibhai SM, Greennwood C, Payette H. An approach to the management of unintentional weight loss in elderly people. CMAJ 2005;172(6):773-80.


  Bouras EP, Lange SM, Scolapio JS. Rational approach to patients with unintentional weight loss. Mayo Clin Proc 2001;76(9):923-9.


  Gaddey HL, Holder K. Unintentional weight loss in older adults. Am Fam Physician 2014;89(9):718-22.


  Geriatric depression scale. (Acesso em 2017 Jul 5). Disponível em: http://www.aaf.org/afp/2011/1115/p1149.html.


  Huffman GB. Evaluating and treating unintentional weight loss in the elderly. Am Fam Physician 2002;65(4):640-50.


  Mini nutritional assessment. (Acesso em 2017 Jul 5). Disponível em: http://www.mna-elderly.com.


  Mini-Cog. (Acesso em 2017 Jul 18). Disponível em: http://www.aafp.org/afp/2009/0315/p497.html.


  Nutrition Screening initiative. (Acesso em 2017 Jul 18). Disponível em http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1694757/.


  Stajkovic S, Aitken EM, Holroyd-Leduc J. Unintentional weight loss in older adults. CMAJ 2011;183(4):443-9.


  
    
      

      
    

    
      
        	
          4

        

        	
          Analgesia – Dores Agudas e Crônicas

        
      


      
        	

        	
          Mariana Cerqueira de Salles Soares ■ Ricardo Joaquim da Cunha Júnior

        
      

    
  


  INTRODUÇÃO


  A dor é uma das queixas clínicas mais comuns e debilitantes, afetando não só o paciente fisicamente, mas também sua esfera emocional e psicológica, bem como suas atividades laborativas. A dor é comumente definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a dano tecidual real ou potencial.


  De acordo com a Organização Mundial da Saúde, cerca de 30% da população sofre com algum tipo de dor crônica. No Brasil, e em outros países, 10 a 50% dos indivíduos procuram clínicas gerais por causa da dor. A maioria dos pacientes que se queixam de dor classifica seus sintomas como moderados a graves.


  Essas estatísticas enfatizam a importância da busca de elementos que permitam melhor abordagem da dor aguda e crônica. A dor persistente geralmente causa prejuízo funcional, estresse psicológico (ansiedade, depressão) e privação de sono. Cerca de 80% dos pacientes com dor crônica relatam que a dor perturba suas atividades de vida diárias e dois terços indicam que a dor tem um impacto negativo em suas relações pessoais.


  Dor é a principal causa de incapacidade a longo prazo, com dias de trabalho perdidos nos Estados Unidos estimados em mais de 50 milhões de dias por ano. O custo anual de dores não tratadas ou subtratadas foi calculado em mais de 100 bilhões por ano, em custos diretos e indiretos. O uso e o abuso de opioides para o manejo da dor crônica é um tema preocupante, visto seus múltiplos efeitos colaterais, incluindo dependência, e o subtratamento pelo medo de abuso de narcóticos. A dor crônica é, portanto, um grande problema médico e social.


  CLASSIFICAÇÃO DA DOR


  A dor aguda é vital, serve de alerta para o organismo de que algo não está bem, é um mecanismo protetor que nos permite sobreviver a um meio ambiente com perigos. Ela é, portanto, um sintoma, uma reação a uma lesão tecidual. Geralmente dura menos de 3 meses, não é contínua ou regular e surge de repente. Como é o indicador de diversas doenças, não há tratamento único; é preciso curar a enfermidade que causa a dor (Quadro 4-1).


  A Sociedade Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define a dor crônica como a dor sem valor biológico aparente que persiste além do tempo de cicatrização tecidual (usualmente cerca de 3 meses) e afeta adversamente o bem-estar do indivíduo. Pode ser sintoma de doenças existentes ou não ter qualquer causa demonstrável em exames, sendo, portanto, a própria doença. É mais duradoura, pode ser contínua, ter períodos regulares ou crises intermitentes, com duração superior a 3 meses (Quadro 4-1).


  É importante classificar a dor, também, quanto às seguintes subdivisões: localização, duração (aguda, subaguda e crônica), origem (nociceptiva ou neuropática), diagnóstico (dor relacionada com câncer), sistema do corpo (miofascial, reumatológico e vascular), gravidade (leve, moderada e grave), mecanismo da dor (sensibilização periférica, desinibição e sensibilização central) e responsividade ao tratamento.


  
    QUADRO 4-1 Classificação de Dor

  


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Dor aguda
        

        	
          Dor crônica
        
      


      
        	
          ■Súbita


          ■Sintoma


          ■Causa ansiedade, medo, irritação


          ■Alerta para risco de lesão


          ■Provoca alterações neurovegetativas: sudorese, dilatação de pupila


          ■Aumenta a frequência cardíaca e respiratória

        

        	
          ■Persistente, longa duração


          ■Doença


          ■Não tem funções biológicas


          ■Causa alterações fisiológicas


          ■Causa alterações psicológicas: depressão, ansiedade, falta de prazer e letargia


          ■Causa distúrbio do sono, tem alívio inadequado, acarreta perda social e incapacitação

        
      

    
  


  Quanto à origem da dor, vale a pena esmiuçar alguns detalhes. A dor é caracterizada por sua origem como sendo nociceptiva ou neuropática. A distinção primária entre dor neuropática e nociceptiva tem implicância na evolução e na decisão terapêutica.


  Dor Nociceptiva


  Um nociceptor é uma fibra nervosa preferencialmente sensitiva a estímulos nocivos ou a estímulos que se tornam nocivos, se prolongados. Dor nociceptiva é a percepção do estímulo nociceptivo, geralmente causado por lesão tecidual (p. ex., dor pós-operatória). A dor nociceptiva pode ser, posteriormente, dividida entre somática e visceral. Dor somática surge de um dano a tecidos corporais. Ela é bem localizada, mas varia na descrição e caracterização. Dor visceral surge de uma víscera, mediada por receptores que percebem estiramento tecidual. É mal localizada, profunda, surda e em cólica (p. ex., dor associada à apendicite, colecistite).


  Um sistema de classificação subdivide a dor nociceptiva em dor musculoesquelética, inflamatória (p. ex.; artropatias, pós-operatória, infecção) ou mecânica/compressiva (p. ex., lombalgia, cervicalgia, dor visceral por expansão de massa tumoral).


  Dor Neuropática


  A dor neuropática surge de uma atividade neuronal anormal secundária à doença, lesão ou disfunção do sistema nervoso. Ela comumente persiste sem haver doença ativa (p. ex.; neuropatia diabética, neuralgia do trigêmio). Pode ser caracterizada como pontada, choque ou queimação. Pode ser contínua ou apresentar paroxismos. Posteriomente é dividida em:


  ■Neuropática periférica: dor decorrente à lesão de nervo periférico sem mudanças autonômicas (p. ex., neuralgia pós-herpética, dor de membro fantasma).


  ■Neuropática central: dor que surge como decorrência de lesão do SNC (p. ex.; dor de lesão de medula espinal, dor pós-AVE, da esclerose múltipla).


  Chama-se mononeuropatia se apenas um nervo é afetado, mononeuropatia múltipla se vários nervos de diversas áreas são afetados, ou polineuropatia se os sintomas são difusos e bilaterais.


  AVALIAÇÃO DA DOR CRÔNICA


  Uma história clínica completa deve ser realizada para avaliação de um paciente com dor crônica. Algumas dimensões da dor devem ser questionadas e avaliadas como: características da dor; natureza da dor – descritores como pontada, peso, aperto, latejante, cólica etc.; localização da dor, irradiação, intensidade, características/qualidade, duração, início, constância vs. intermitência, fatores agravantes/atenuantes.


  Deve-se questionar também acerca dos possíveis sintomas associados. Presença de restrição da amplitude de movimentos, rigidez, edema, dores musculares, cãibras ou espasmos, mudanças de temperatura, mudanças na pele, força muscular, presença de disestesia ou parestesias.


  Outro aspecto importante a ser indagado ao paciente é sobre o impacto da dor em suas funções (sociais e físicas), qualidade do sono, humor, exercícios, trabalho, relacionamentos, bem como sua qualidade de vida geral. Impacto da dor nas atividades básicas de vida diária, como tomar banho, vestir-se, alimentar-se sem ajuda e impacto nas atividades instrumentais de vida diária como habilidade de fazer compras, usar transporte, preparar refeições, fazer trabalho doméstico e manejo de finanças.


  Deve-se tentar adquirir o histórico da dor do paciente, com informações sobre o uso de medicamentos e tratamentos prévios. A história pessoal e social deve ser explorada como parte de avaliação comportamental. É importante indagar sobre o suporte social do paciente. Pacientes devem ser questionados sobre a possibilidade de comportamentos mal-adaptativos que podem influenciar o curso da reabilitação.


  Deve-se questionar sobre desordens psicológicas (p. ex,: depressão, ansiedade) ou história de abuso de substâncias, incluindo drogas prescritas, visto que uma porção significativa dos pacientes com dor crônica também tem história de distúrbios psiquiátricos primários ou secundários, podendo ser um fator complicador para o manejo terapêutico. Distúrbios do sono, perda de apetite, fadiga e diminuição da atividade física contribuem para um estado debilitado e amplificam os sintomas dolorosos do paciente. Uma série de instrumentos ou testes psicológicos é amplamente empregada para triagem do perfil psicológico dos pacientes com dor crônica. Inventário de depressão de Beck e Minessota são alguns exemplos.


  É importante indagar sobre as expectativas do paciente acerca do tratamento e aconselhá-los a respeito do quão realistas seus objetivos são. Uma discrepância entre expectativa e realidade levará à frustração para ambos, paciente e médico.


  Um exame físico completo, incluindo avaliação neurológica, deve ser realizado. Uma avaliação de base permitirá progressivas reavaliações acerca do progresso do paciente em termos de capacidade funcional, amplitude de movimentos, resistência, força e outras manifestações relacionadas com a dor. Avaliação específica para cada tipo de dor deve ser realizada, por exemplo: lombalgias, dor torácica, dor pélvica, dor poliarticular etc.


  ESCALAS DE INTENSIDADE DE DOR


  As escalas de dor somente podem ser determinadas pela avaliação do paciente e servem para comparar a intensidade da dor de um mesmo paciente em momentos diferentes, ajudando tanto médicos como pacientes para julgar se a intensidade da dor tem diminuído ou aumentado com o tempo e o tratamento instituído.


  Existem diversas escalas para avaliação da intensidade da dor, não havendo superioridade em nenhuma delas.


  A maioria das escalas de uso habitual é unidimensional. Alguns pacientes têm maior facilidade com escalas numéricas ou com escala analógica visual. A numeração de 0 a 10 talvez seja a ferramenta para avaliar intensidade de dor mais utilizada (Fig. 4-1).
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    Fig. 4-1. Escalas analógicas visuais de dor.

  


  Instrumentos multidimensionais fornecem maior informação que escalas unidimensionais, mas demoram mais tempo para serem aplicadas. Como a dor crônica afeta toda a vida de uma pessoa, alguns especialistas afirmam que é essencial uma avaliação por meio de instrumentos multidimensionais.


  Testes Diagnósticos


  A dor é uma queixa subjetiva e não pode ser avaliada por estudos laboratoriais. Contudo, exames laboratoriais apropriados, exames de imagens e outros testes podem ser úteis para avaliar e acompanhar certas condições dolorosas. Deve-se ter em mente, contudo, que achar uma anormalidade em um teste diagnóstico não confirma que essa é a fonte da dor do paciente.


  Estudos laboratoriais de rotina não são indicados, mas testes diretos devem ser realizados quando causas específicas (p. ex.; reumatológicas, infecciosas, oncológicas) são sugeridas pelo histórico ou avaliação física do paciente. Marcadores sorológicos de inflamação como VHS e PCR devem ser normais em causas neuropáticas ou degenerativas de dor, porém, podem estar elevadas em paciente com polimialgia, artrite reumatoide ou processos infecciosos.


  É provável que pacientes com dor crônica já tenham realizado exames de imagem como parte da avaliação e eles devem ser revistos, se possível, para evitar exposição à radiação desnecessária. Indicações de exame de imagem ou outros estudos dependem da localização da dor do paciente.


  Testes neuropsicológicos, principalmente estudos de condução nervosa e eletroneuromiografia são frequentemente empregados quando se suspeita de desordens do sistema nervoso periférico. Infelizmente, esses estudos podem ser normais em pacientes com polineuropatia ou lesões nervosas focais.


  TRATAMENTO DA DOR CRÔNICA


  Opções terapêuticas para o tratamento da dor crônica geralmente se subdividem em seis categorias: farmacológica, medicina física, medicina comportamental, neuromodulação, intervencional e abordagem cirúrgica. O tratamento otimizado do paciente geralmente resulta de uma abordagem multidisciplinar. Tratamento medicamentoso não deve ser o único foco de tratamento, mas pode ser usado, quando necessário, em conjunto com outras modalidades de tratamento. Atualmente, as modalidades terapêuticas disponíveis diminuem a dor em aproximadamente 30% dos casos. Porém, mesmo uma resposta modesta, pode ser clinicamente significativa e melhorar a qualidade de vida do paciente.


  ABORDAGEM FARMACOLÓGICA


  Abordagem farmacológica é a modalidade terapêutica mais empregada para alívio da dor crônica. As principais categorias de fármacos incluem os analgésicos não opioides, opioides e os adjuvantes (usados para tratar os efeitos colaterais associados aos medicamentos para a dor ou para potencializar a analgesia).


  Para muitos pacientes, a abordagem utilizando uma combinação de drogas que tenham como alvo diferentes vias metabólicas pode resultar em melhora da analgesia e poucos efeitos colaterais porque doses mais baixas de cada droga são utilizadas. A resposta ao tratamento varia entre indivíduos e não existe uma única abordagem que seja apropriada a todos os pacientes. Comorbidades devem ser avaliadas e tratadas. Em particular, depressão maior e dor crônica frequentemente coexistem, e ambas as condições devem ser abordadas para maximizar a resposta ao tratamento de cada condição. Muito do que é realizado para o controle da dor crônica vem da experiência com o tratamento da dor relacionada com o câncer.


  A “escada de analgesia” da OMS aborda o manejo da dor relacionada com o câncer e foi originalmente publicada na década de 1980 e propõe um controle da dor baseado na gravidade da intensidade da mesma (Fig. 4-2).


  ESCOLHA DA ANALGESIA COM BASE NO TIPO DE DOR


  A escolha da terapêutica inicial é dependente de uma avaliação acurada da causa da dor. Em particular, deve-se diferenciar a dor crônica neuropática da nociceptiva. Dor neuropática, resultante de dano ou doença associada ao sistema nervoso central ou periférico. Causas de dor neuropática são múltiplas e incluem diabetes melito, neuralgia pós-herpética e AVE. Dor nociceptiva, em contraste, é causada pelo estímulo que ameaça ou provoca dano tecidual. Dor nociceptiva geralmente é provocada por condições musculoesqueléticas, inflamatórias ou mecânicas/compressivas, como já comentado antes.


  Dor Neuropática


  O manejo inicial da dor neuropática envolve o estabelecimento do diagnóstico específico. Assim, se um nervo tem sua função comprometida por compressão ou drogas, aliviar a compressão ou suspender o agente causal pode ser necessário para o controle da dor. Quando o manejo farmacológico é necessário, a escolha de um agente inicial será guiada pelos fatores individuais do paciente, incluindo a fisiopatologia da dor, outros sintomas e comorbidades, outras medicações em uso, reserva orgânica, interação farmacológica e probabilidade de efeitos colaterais.
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    Fig. 4-2. “Escada de analgesia" adaptada da OMS.

  


  Para a maioria dos pacientes, o tratamento inicial envolve tanto antidepressivos (tricíclicos ou receptores duplos de recaptação de serotonina e de noradrenalina) quanto ligantes de canais de cálcio alfa-2-delta (gabapentina ou pregabalina), com terapia tópica adjuvante (p. ex.; lidocaína tópica) quando a dor é localizada.


  Opioides precisam ser considerados tratamento de segunda linha. Devem ser utilizados precocemente no tratamento de pacientes selecionados, como aqueles com dor intratável, exacerbações episódicas de dores graves ou dor neuropática relacionada com o câncer. Terapia combinada geralmente é necessária, porque menos de 50% dos pacientes com dor neuropática respondem somente a um agente.


  Certos medicamentos podem ser indicados para causas específicas de dor neuropática. Por exemplo, a medicação de primeira linha no tratamento da neuralgia do trigêmeo é a carbamazepina ou a oxcarbazepina.


  Existem diversos guidelines internacionais para o manejo da dor neuropática. Há uma concordância geral sobre as classes de drogas que se mostraram eficazes e devem ser consideradas terapias de primeira linha ou terapia subsequente. Há consenso entre os guidelines que os agentes de primeira linha incluem tanto os ligantes de canal de cálcio alfa-2-delta (gabapentina e pregabalina) quanto os antidepressivos tricíclicos. Inibidores de recaptação de noreprinefrina são identificados tanto em agentes de primeira linha quanto de segunda linha, embora eles sejam preferíveis aos tricíclicos pelo perfil de efeitos colaterais (Fig. 4-3).
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    Fig. 4-3. Fluxograma para tratamento de dor neuropática.

  


  
Classes de Drogas



  Anticonvulsivantes


  Medicações anticonvulsivantes são utilizadas para controle da dor desde a década de 1960. As três drogas (gabapentina, pregabalina e carbamazepina) estão entre as 5 drogas aprovadas pelo FDA para o tratamento da dor neuropática.


  Gabapentina e Pregabalina


  Ambas se ligam à subunidade alfa-2-delta do canal de cálcio dependente de voltagem e inibem a liberação de neurotransmissores. Elas se mostraram mais eficazes que o placebo em diversas condições de dor neuropática. Entre suas indicações destacam-se neuralgias do trigêmeo, dor pós-AVE, neurite actínica, neuropatia associada a tumor, dor do membro fantasma, fibromialgia e enxaqueca.


  A gabapentina foi primeiramente estudada e mostrou-se efetiva para o tratamento da neuralgia pós-herpética e neuropatia diabética dolorosa. Deve ser iniciada numa dose baixa e gradualmente aumentada até alívio da dor, numa dose máxima de 3.600 mg por dia, dividida em três tomadas.


  A pregabalina foi desenhada como um análogo do GABA para facilitar a difusão através da barreira hematoencefálica. Ela promove analgesia mais rapidamente que a gabapentina, tanto em decorrência da baixa dose inicial necessária (150 mg/dia) quanto pela maior rapidez de titulação de dose. A dose máxima diária é de 600 mg/dia.


  Uma revisão sistemática da pregabalina em pacientes com neuralgia pós-herpética, neuropatia diabética, dor neuropática central e fibromialgia na dose de 300-600 mg/dia encontrou mais efetividade que o placebo, numa taxa inferior para as duas últimas condições. Os principais efeitos colaterais são sonolência, tontura e euforia.


  Outros Anticonvulsivantes


  Carbamazepina e seu derivado, oxcarbazepina, são indicados como terapia de primeira linha para neuralgia do trigêmeo e são eficazes também para outros tipos de dor neuropática. A carbamazepina, que é farmacologicamente relacionada com os antidepressivos tricíclicos, previne descargas repetidas dos neurônios, uma ação que é consistente com sua habilidade de aliviar dores lancinantes.


  Dose: 100 mg por dia. Aumenta-se 100 mg a cada 3 dias até atingir a dose de 1.200 mg por dia. Efeitos colaterais: náuseas, sonolência, vertigem, toxicidade hematológica, hepatotoxicidade, reações de hipersensibilidade, dentre outros.


  Antidepressivos


  Grupo heterogêneo de medicações aprovadas para o tratamento de depressão maior. Tanto os agentes tricíclicos quanto os inibidores de recaptação de serotonina e norepinefrina possuem qualidades analgésicas. A evidência para a efetividade de inibidores de recaptação de serotonina é fraca.


  Múltiplos estudos concluíram que os antidepressivos promovem efeito atenuante da dor neuropática com um NNT (number needed to treat) de 2 a 3. Antidepressivos também têm um papel efetivo em outras condições dolorosas (p. ex.; duloxetina para fibromialgia e lombalgia crônica). Os antidepressivos podem promover analgesia independentemente do seu efeito antidepressivo, uma vez que os efeitos analgésicos ocorrem mais precocemente e em doses menores que os efeitos antidepressivos (Quadro 4-2).


  
    QUADRO 4-2 Antidepressivos – Principais Agentes, Posologia e Nomes Comerciais

  


  
    
      

      

      
    

    
      
        	
          Fármaco
        

        	
          Nome comercial
        

        	
          Dose (mg)
        
      


      
        	
          Tricíclicos

        
      


      
        	
          Amitriptilina
        

        	
          Triptanol, Amytril
        

        	
          12,5 a 100
        
      


      
        	
          Nortriptlina
        

        	
          Pamelor
        

        	
          25 a 100
        
      


      
        	
          Imipramina
        

        	
          Tofranil, Imipra
        

        	
          25 a 100
        
      


      
        	
          Inibidores de recaptação de serotonina e noradrenalina

        
      


      
        	
          Venlafaxina
        

        	
          Efexor, Venlafaxin
        

        	
          75 a 225
        
      


      
        	
          Duloxetina
        

        	
          Cymbalta
        

        	
          40 a 120
        
      

    
  


  Antidepressivos Tricíclicos


  Eles permanecem como arsenal farmacológico no manejo de diversas condições dolorosas crônicas, com ou sem depressão coexistente.


  A amitriptilina tem sido o tricíclico mais amplamente estudado na dor crônica, embora numerosos outros, incluindo doxepina, imipramina, desipramina e nortriptilina também sejam usados com sucesso. Acredita-se que tem efeitos analgésicos independentes, bem como uma habilidade para aliviar sintomas depressivos associados à dor crônica. O mecanismo de sua ação analgésica é desconhecido; acredita-se que esteja associado à sua ação na inibição de recaptação de serotonina e noradrenalina. Há evidências de que os tricíclicos potencializem o sistema opioide endógeno.


  Tricíclicos prescritos para dor crônica geralmente são dados em doses mais baixas que as usadas para depressão, embora doses mais altas tenham mostrado maior efeito analgésico em alguns estudos. Podem ser iniciados em doses baixas (p. ex.; 10 mg/dia) e titulados lentamente para dose analgésica. Pode demorar 6 a 8 semanas para mostrar um controle adequado da dor, embora o início da analgesia possa surgir uma semana após o começo do tratamento e geralmente ocorra em doses menores que as utilizadas para controle da depressão.


  Embora tricíclicos tenham razoáveis efeitos analgésicos, eles também estão associados a múltiplos efeitos adversos indesejáveis que variam dependendo do agente utilizado, como por exemplo: efeitos anticolinérgicos (boca seca, hipotensão ortostática, constipação, retenção urinária, sedação), disfunção sexual, náuseas, efeitos cardíacos arritmogênicos (diminuição da condução intraventricular, prolongamento do intervalo QT, condução prolongada pelo nodo atrioventricular).


  Entre os tricíclicos, a amitriptilina possui maior efeito anticolinérgico. O efeito sedativo pode ser benéfico uma vez que distúrbios do sono muitas vezes estão relacionados com a dor crônica; a indução do sono ocorre de 1 a 3 horas após a administração do medicamento.


  Inibidores de Recaptação de Serotonina e Noradrenalina


  Venlafaxina e desvenlafaxina, duloxetina e milnacipram são os mais utilizados. Venlafaxina e duloxetina foram estudadas para dor neuropática periférica, enquanto o milnacipran foi estudado somente para fibromialgia.


  A venlafaxina pode ser utilizada para o tratamento da dor neuropática diabética, em doses maiores quando sua propriedade de recaptação de noradrenalina aumenta. Venlafaxina deve ser prescrita com cuidado em pacientes com doenças cardíacas.


  A duloxetina se mostrou efetiva no tratamento de dor neuropática diabética, fibromialgia, lombalgia crônica e osteoartrite.


  Efeitos colaterais: náuseas, boca seca, insônia, constipação, fadiga e tontura.


  A analgesia com inibidores de recaptação de serotonina pode estar associada ao alívio primário de depressão, especialmente em pacientes com expressão somática. Em muitos desses pacientes, o tratamento efetivo da depressão pode melhorar ou mesmo resolver a queixa da dor crônica.


  Dor Nociceptiva


  Em contraste com a dor neuropática, a abordagem farmacológica da dor nociceptiva primariamente envolve analgesia com opioides e analgésicos não narcóticos. A medicação é utilizada em conjunto com terapias não farmacológicas para acabar com a fonte da dor. Quando farmacoterapia é necessária, o acetaminofeno ou a dipirona são geralmente recomendados como agentes de primeira linha (Fig. 4-4).
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    Fig. 4-4. Fluxograma para tratamento de dor nociceptiva.

  


  Como alternativa para tratamento de primeira linha há os AINEs, que são efetivos para dores leves a moderadas. Medicamentos opioides devem ser usados de modo crônico somente em pacientes com baixo risco de abuso de substâncias e que apresentam dor persistente apesar da tentativa do uso de agentes não opioides e antidepressivos.


  Classes de Drogas


  Analgésicos Não Opioides


  Analgésicos não opioides incluem acetaminofeno, dipirona, anti-inflamatórios não esteroidais e inibidores de ciclo-oxigenase 2 (Quadro 4-3).


  Dipirona


  É o analgésico e antipirético mais utilizado no Brasil. É comumente usado para alívio de cefaleias, dores osteoarticulares, dentre outras. Seu mecanismo de ação ainda não está bem elucidado; parece estar relacionado com ação neurológica central e também com a inibição da síntese de prostaglandinas por ação de seus metabólitos ativos nas enzimas ciclo-oxigenases.


  No geral, é um fármaco seguro, tendo perfil de efeito colateral mais favorável que AINEs e opioides. Principais efeitos colaterais são: náuseas, vômitos, diarreia, reação hipotensiva isolada, potencial efeito hepatotóxico e agranulocitose (raro).


  No Brasil este fármaco está disponível nas formas farmacêuticas oral (gotas e comprimidos) e injetável. Geralmente a dose máxima diária permitida é de 4-8 g, dividida em quatro tomadas diárias.
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Acetaminofeno (Paracetamol)



  É o analgésico oral mais utilizado nos EUA. Seu mecanismo analgésico é incerto. Tem efeito anti-inflamatório mínimo. É recomendado para analgesia em múltiplas guidelines para o manejo de dor no quadril e osteoartrite; não é substituto para tratamento de condições inflamatórias. Pode ser combinado com opioides para reduzir a dose total necessária de opioides.


  Efeitos colaterais: hepatotoxicidade, uso restrito em portadores de doença renal crônica, hipertensos e úlcera péptica.


  Dose máxima: O FDA recomenda uma dose máxima de até 4 g por dia. Algumas outras fontes reduziram a dose máxima recomendada para 3 a 3,25 g por dia. Doença hepática ou uso de álcool devem ser considerados contraindicações relativas ao uso da droga e a dose máxima segura é de 2 g por dia nesse grupo.


  Anti-inflamatórios Não Esteroidais


  São primariamente indicados para dores leves a moderada, particularmente de origem somática, embora um número de novos fármacos possa ser usado em dores graves. Eles são frequentemente usados para lesões de partes moles, luxações, entorses, cefaleias e artrites. Também possuem sinergia com opioides, produzindo menor necessidade destes últimos. Os efeitos analgésicos dos AINEs derivam, principalmente, de sua ação periférica ao inibir a enzima ciclo-oxigenase, que tem papel fundamental nas condições inflamatórias. Possuem diversas vias de administração, com boa absorção oral, intramuscular ou retal. A via oral deve ser preconizada sempre que possível.


  Efeitos colaterais: dor abdominal, náuseas, úlceras gástricas, hemorragia gastrointestinal, piora de insuficiência renal, cefaleia, sangramentos, reações de hipersensibilidade, entre outras.


  Inibidores Seletivos de COX2


  Uma revisão sistemática de inibidores da ciclo-oxigenase tipo 2 mostrou que estes têm a mesma eficácia que os AINEs não seletivos para tratar pacientes com lesões de partes moles, porém, apresentam muito menos efeitos colaterais gastrointestinais. Celecoxibe é uma opção para pacientes que requerem tratamento crônico com AINEs e que estejam sob risco de gastropatia. Possuem como principal efeito colateral potencial o aumento de risco cardiovascular.


  MEDICAMENTOS ADJUVANTES


  A utilidade de associar agentes adjuvantes com medicamentos para a dor é bem conhecida por especialistas. Alguns adjuvantes são usados para tratar os efeitos colaterais associados a medicamentos para dor enquanto outros potencializam a analgesia. O objetivo do tratamento é maximizar a analgesia e aliviar o estresse emocional.


  Agentes Tópicos


  Os agentes tópicos para o tratamento da dor têm, potencialmente, muitas vantagens quando comparados aos agentes sistêmicos: distribuição ampla no local do insulto, baixas taxas de absorção sistêmica, portanto, poucos efeitos colaterais sistêmicos.


  ■Lidocaína tópica: o adesivo de lidocaína a 5% mostrou-se eficaz e com excelente tolerabilidade em ensaios clínicos com pacientes portadores de neuralgia pós-herpética e alodinia por diversas causas de neuropatia periférica. É mais apropriado para pacientes com dor localizada. Embora possa ser usado como monoterapia, geralmente, é adjuvante à terapia sistêmica.


  ■Creme de capsaicina: capsaicina é um alcaloide derivado de pimentas vermelhas; em aplicações repetidas é tida como depletora da substância P dos neurônios aferentes primários. Está disponível em creme (0,025 ou 0,075%) e em adesivos de maior concentração (8%). Uma revisão sistemática revelou que a capsaicina tem eficácia moderada a leve para alívio de dor crônica neuropática ou musculoesquelética, mas pode ser útil quando associada a outros medicamentos ou quando o paciente for não responsivo a outros tratamentos. Creme de capsaicina deve ser aplicado 2 vezes sobre toda a área dolorosa por 6 a 8 semanas até que a otimização da analgesia seja atingida. Efeitos colaterais tópicos: queimaduras, eritema, formigamento no local da aplicação.


  ■AINEs tópicos: são encontrados na forma de gel, spray ou creme. Promovem alívio moderado para dores musculoesqueléticas. Evidências de eficácia para lombalgia crônica, dor musculoesquelética difusa e dor neuropática periférica são mais fracas do que para o tratamento da dor aguda.


  Relaxantes Musculares


  Uma variedade de condições dolorosas, tanto crônica quanto aguda, pode ser acompanhada de espasmos musculares. Os relaxantes musculares são utilizados em lombalgias, cervicalgias, fibromialgia, dores miofasciais e neuropáticas. Podem ser úteis no tratamento desse aspecto do sintoma do paciente, mas sua ação pode ser mais resultado do efeito sedativo que do efeito de relaxamento muscular propriamente dito. Essas medicações também podem causar depressão de SNC e devem ser usadas com cuidado quando combinadas com outros medicamentos depressores de SNC (Quadro 4-4).


  Benzodiazepínicos


  Os benzodiazepínicos podem ser utilizados em pacientes com dor crônica que se beneficiam de ansiolíticos e de indutores do sono. A desvantagem dessa classe de drogas se deve ao seu potencial de adicção, bem como potencialização de efeitos sedativos e depressão respiratória em paciente com uso concomitante de opioides.


  Corticoides


  Os corticosteroides podem ser usados em determinados casos (metástases ósseas, infiltração de partes moles, dentre outras) como medicamento adjuvante na analgesia. Seu mecanismo de ação consiste na inibição de produção de prostaglandinas com a redução da inflamação e edema. As doses devem ser individualizadas e não há consenso na literatura quanto à melhor droga e dose.
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  USO DE OPIOIDES A LONGO PRAZO


  O papel da terapia com opioides nas formas mais graves de dor aguda e na dor relacionada com câncer é bem estabelecido, mas a administração de opioides nas dores crônicas não relacionadas com o câncer permanece controversa. Faltam evidências de benefício de tratamento a longo prazo para a dor crônica não associada ao câncer. A prescrição de opioides para o manejo da dor não relacionada com o câncer cresceu nos últimos 10 a 20 anos, e opioides são a classe farmacológica mais prescrita nos Estados Unidos.


  Indicações


  Para pacientes com dor crônica não relacionada com o câncer, a decisão de iniciar uma terapia a longo prazo por opioides deve ser cuidadosamente avaliada. Esses devem ser reservados a pacientes com dor moderada a grave que estejam apresentando um impacto adverso na funcionalidade ou na qualidade de vida. Avaliação antes de se iniciar tratamento a longo prazo com opioides deve ser feita considerando-se possíveis riscos como o abuso de substâncias.


  O uso de opioides nessas situações não exclui o uso de outras modalidades terapêuticas. Pacientes que nunca tomaram esse tipo de medicamento devem iniciar em doses baixas. É preferível iniciar o tratamento com opioides de curta duração (liberação imediata) e titular de acordo com o efeito, com vigilância de efeitos colaterais.


  A quantidade de droga usada em um período de 24 horas é depois convertida para um medicamento de liberação prolongada administrado 2 a 3 vezes ao dia. Se o paciente mantiver dor, doses de resgate de preparações de liberação imediata devem ser prescritas conforme necessário.


  É importante para o médico entender a diferença entre termos como dependência física, tolerância e adicção quando prescreverem opioides. Dependência física significa que a descontinuação rápida de opioides que se segue ao uso prolongado, geralmente um mês ou mais, resultará em sintomas de abstinência como disforia, ansiedade, instabilidade do humor, bem como achados no exame físico como hipertensão, taquicardia e sudorese.


  Tolerância está presente quando doses cada vez maiores de opioides são necessárias para produzir o mesmo nível de eficácia analgésica. Adicção é uma forma de dependência psicológica e refere-se a padrões de comportamento extremos que estão associados à procura e ao consumo da droga. Nenhum, algum ou todos esses fatores podem estar presentes em paciente que usam opioides por períodos prolongados.


  Mecanismo de Ação


  Opioides exercem seu efeito analgésico por três grupos de receptores e, provavelmente, outras subpopulações também. A distribuição desses receptores pelo corpo é variável em numerosos sistemas orgânicos, o que explica os efeitos globais e variantes das drogas. Os efeitos analgésicos mais profundos são mediados pelos receptores mu. Dentro do sistema nervoso central, receptores mu são encontrados em grande número na substância cinza periaquedutal e na substância gelatinosa do corno dorsal da medula espinal, onde provoca intensa analgesia e um número de outros efeitos como bradicardia, euforia, sedação, dependência física e depressão respiratória.


  Preparações


  Opioides estão disponíveis em diversas preparações. Além das preparações comuns: oral e parenteral, eles podem ser administrados via transdérmica (patch de fentanil), via transmucosa (fentanil oral, hidromorfona supositório), ou via intraespinal. Essas últimas preparações são utilizadas, principalmente, para dor oncológica (Quadro 4-5).
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  No manejo da dor, dose equianalgésica refere-se à dose de um opioide que produz o mesmo grau de analgesia quando comparado com o medicamento padrão, o sulfato de morfina. Em pacientes que necessitem de opioides mais potentes, fentanil transdérmico pode ser preférivel à morfina oral (Quadro 4-6).


  Efeitos Colaterais


  Os efeitos colaterais dos opioides são mediados em múltiplos locais. Náuseas e vômitos resultam da ativação de quimiorreceptores na medula e do sistema vestibular. No sistema gastrointestinal, os opioides retardam o esvaziamento gástrico e causam constipação através de um efeito no nervo vago e no plexo mesentérico no intestino.


  
    QUADRO 4-6 Opioides, Potências Analgésicas e Nomes Comerciais

  


  
    
      

      

      
    

    
      
        	
          Opioide Via Oral
        

        	
          Potência analgésica
        

        	
          Nome comercial
        
      


      
        	
          Morfina
        

        	
          1
        

        	
          Dimorf
        
      


      
        	
          Codeína
        

        	
          1/6 a 1/10
        

        	
          Codein, Tylex
        
      


      
        	
          Tramadol
        

        	
          1/6 a 1/10
        

        	
          Tramal
        
      


      
        	
          Oxicodona
        

        	
          1 a 2
        

        	
          Oxycodin
        
      


      
        	
          Metadona
        

        	
          1 a 2
        

        	
          Mythedon
        
      


      
        	
          Buprenorfina
        

        	
          30
        

        	
          Temgesic
        
      


      
        	
          Nalbufina
        

        	
          1
        

        	
          Nubain
        
      

    
  


  Os efeitos cardiovasculares dos opioides são mediados centralmente no núcleo do nervo vago e, no caso da morfina, diretamente no nodo sinoatrial. Muito da instabilidade da pressão arterial que ocorre com morfina acontece em razão da liberação de histamina; há também um efeito direto na vasculatura venosa e arterial. No geral, opioides administrados em pacientes que não estão hipovolêmicos mantêm a estabilidade cardíaca e deprimem a contratilidade miocárdica muito discretamente.


  A terapia com opioides pode causar sonolência ou obnubilação. Os sintomas geralmente diminuem ao longo de dias a semanas, mas são persistentes em alguns pacientes.


  Terapia Intratecal


  Para pacientes que necessitem de doses altas de opioides, os efeitos sistêmicos podem-se tornar intoleráveis. Esses pacientes podem ser candidatos a um sistema espinhal implantável que permite administração intratecal de opioides. Terapia analgésica intratecal deve ser reservada para paciente com dor grave intratável com significativo impacto na qualidade de vida e que é refratária a todos os outros tratamentos apropriados.


  A vantagem dessa via de administração é a habilidade de levar opioides diretamente aos receptores na medula espinal, com isso reduzindo a concentração sistêmica e minimizando os efeitos colaterais. Pacientes podem continuar a usar analgésicos orais de modo SOS. É um tipo de terapia utilizada, principalmente, em dor oncológica.


  Nos EUA, morfina e ziconotide são medicações aprovadas para administração intratecal. Ziconotide é um analgésico não opioide que se liga a canais de cálcio neurais. Outros agentes, incluindo não opioides, também podem ser usados para terapia intratecal.


  TERAPIAS NÃO FARMACOLÓGICAS


  Terapias não farmacológicas envolvem ampla gama de tratamentos que podem ser agrupados em intervenções físicas (incluindo fisioterapia, acupuntura, manipulação quiroprática, massagem e outros) e intervenções psicoeducacionais, como terapia cognitivo-comportamental, terapia familiar, psicoterapia e educação ao paciente.


  Dor crônica é uma soma de desarranjos físicos e psicológicos. Assim, seu manejo bem-sucedido requer a abordagem de todos esses aspectos. Isso começa com a educação do paciente sobre o que está disponível terapeuticamente explicando que vantagens cada terapia oferece. Há evidências de que terapias combinadas são mais efetivas que uma abordagem única para manter analgesia a longo prazo.


  Uma metanálise considerando o papel de terapias adjuvantes no manejo da dor crônica, não maligna, concluiu que a combinação de educação e abordagem psicoeducacional pode levar a uma redução significativa da dor e melhora do status funcional de uma série de condições musculoesqueléticas crônicas.


  No contexto de intervenções multimodais, intervenções outras que não farmacológicas sistêmicas para a dor crônica incluem: terapia cognitiva comportamental, biofeedback, terapia de relaxamento, psicoterapia individual ou de grupo, exercícios aeróbicos, acupuntura, terapia física ou ocupacional, quiropraxia ou manipulação osteopática, estimulação ultrassônica, neuromodulação elétrica, estimulação nervosa elétrica transcutânea, estimulação da medula espinal, aplicação de calor/frio, abordagem intervencionista (técnicas ablativas, injeção de toxina botulínica, bloqueios nervosos, injeção em pontos de disparo, injeções de esteroides epidurais), abordagem cirúrgica (técnicas minimamente invasivas).


  Terapia Cognitiva Comportamental


  É o método comportamental mais comumente utilizado nos pacientes com dor crônica. Ela foca, simultaneamente, no meio ambiente, no comportamento e na cognição. Os pacientes aprendem como os seus pensamentos contribuem para os seus sintomas e como modificá-los. Por meio de exercícios, o paciente pode aprender a identificar emoções negativas relacionadas com a dor e com eventos estressantes e reconhecer pensamentos disfuncionais e vieses cognitivos associados a elas. Com exercícios ele pode ganhar melhor controle sobre os processos simbólicos relacionados com a experiência e o manejo da dor.


  Os efeitos incapacitantes da dor crônica devem diminuir quando o paciente começa a ver a dor menos como uma catástrofe sobre qual ele não tem controle e mais como uma condição até certo ponto controlável.


  Abordagem da Medicina Física


  Um regime de exercícios especificamente desenhados para o paciente é o centro do programa de terapia de reabilitação. Alongamento é um componente-chave para restaurar o alcance normal dos movimentos. Os exercícios variam de passivos (nos quais não há contração muscular e com aplicação de força externa) a ativo-assistido (no qual há contração parcial e aplicação de força externa). Quando a amplitude do movimento é restaurada, condicionamento muscular é feito para melhorar a estabilidade, funcionalidade e dor. O condicionamento muscular foca em três grandes áreas: força, resistência e reeducação muscular.


  Abordagem Intervencionista


  Os procedimentos intervencionistas mais comuns são: injeção percutânea ou por via peridural de agentes farmacológicos, que ficam em depósito, geralmente glicocorticoides e/ou anestésico local. Procedimentos intervencionistas para dor de origem não neoplásica incluem aplicações em articulações selecionadas, bloqueio nervoso intercostal, injeções espinhais (injeção epidural de esteroides, injeção em raízes nervosas específicas) e muitas outras injeções em nervos periféricos. Elas promovem analgesia a curto prazo para pacientes selecionados, facilitando a terapia. Contudo, faltam evidências de melhoras a longo prazo.


  Referência a Especialista em Dor


  Enquanto muitos pacientes com dor crônica podem ser manejados sem a referência a um especialista, pacientes podem necessitar de tratamento especializado por uma das diversas razões: sintomas que são debilitantes, sintomas localizados em diversos lugares, sintomas que não respondem à terapia inicial, necessidade crescente de medicamentos para dor, surgimento de incapacidade ou perda funcional ou quando surgem comportamentos mal-adaptativos. Alguns especialistas julgam que a referência é frequentemente feita muito tarde no curso da dor. Isso é especialmente verdade para dores neuropáticas e dores relacionadas com o câncer.


  BIBLIOGRAFIA


  Alford DP, Liebschutz J, Chen IA et al. Update in pain medicine. J Gen Intern Med 2010; 25(11):1222-6.


  Allegrante JP. The role of adjunctive therapy in the management of chronic nonmalignant pain. Am J Med 1996;101:33S-39S.


  Annagür BB, Uguz F, Apiliogullari S et al. Psychiatric disorders and association with quality of sleep and quality of life in patients with chronic pain: a SCID-based study. Pain Med 2014;15(5):772-81.


  Classification of chronic pain. Descriptions of chronic pain syndromes and definitions of pain terms. Prepared by the International Association for the Study of Pain, Subcommittee on Taxonomy. Pain Suppl 1986;3:S1-226.


  Coda BA, Bonica JJ. General considerations of acute pain. In: Loeser JD, Butler SH, Chapman CR (eds.). Bonica’s management of pain, 3rd ed. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins; 2001. p. 222.


  Dworkin RH, O’Connor AB, Backonja M et al. Pharmacologic management of neuropathic pain: evidence based recommendations. Pain 2007;132(3):237-51.


  Katz JA, Swerdloff MA, Brass SD et al. Opioids for chronic noncancer pain: a position paper of the American Academy of Neurology. Neurology 2015; 84(14):1503-4.


  Gilron I, Baron R, Jensen T. Neuropathic pain: principles of diagnosis and treatment. Mayo Clin Proc 2015;90(4):532-45.


  Haroutiunian S, Drennan DA, Lipman AG. Topical NSAID therapy for musculo skeletal pain. Pain Med 2010;11(4):535-49.


  ICSI. Institute for Clinical Systems Improvement. Health care guideline: Assessment and management of chronic pain, 4th ed. (Accessed on 2010 Dec 9). Disponível em: htttp://www.icsi.org/pain__chronic__assessment_and_management_of_14399/pain__chronic__assessment_and_management_of__guideline_.html.


  Jones P, Lamdin R. Oral cyclooxygenase 2 inhibitors versus other oral analgesics for acute soft tissue injury: systematic review and metaanalysis. Clin Drug Investig 2010;30(7):419-37.


  Kamper SJ, Apeldoorn AT, Chiarotto A et al. Multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation for chronic low back pain: Cochrane systematic review and meta-analysis. BMJ 2015; 350:h444.


  McCormack K. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs and spinal nociceptive processing. Pain 1994;59(1):9-43.


  Merskey H, Bogduk N. Classification of chronic pain, 2nd ed. Seattle: IASP Press; 1994.


  Moore RA, Straube S, Wiffen PJ et al. Pregabalin for acute and chronic pain in adults. Cochrane Database Syst Rev 2009 July 8;(3):CD007076.


  O’Connor AB, Dworkin RH. Treatment of neuropathic pain: an overview of recent guidelines. Am J Med 2009;122(10 Suppl):S22-S32.


  Sindrup SH, Otto M, Finnerup NB, Jensen TS. Antidepressants in the treatment of neuropathic pain. Basic Clin Pharmacol Toxicol 2005;96(6):399-409.


  Smith HS, Pappagalo M. Pain taxonomy. In: The neurologic basis for pain. NewYork: McGraw-Hill; 2005. p. 289.


  World Health Organization. Cancer pain releif. Geneva: World Health Organization; 1990. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/39524/1/WHO_TRS_804.pdf


  
    
      

      
    

    
      
        	
          5

        

        	
          Vacinação em Adultos e Idosos

        
      


      
        	

        	
          Pedro Henrique Rodrigues Casimiro ■ Denise Ferreira Vigo Potsch

        
      

    
  


  INTRODUÇÃO


  A vacinação é uma medida utilizada na prevenção de várias doenças infecciosas e recomendada para toda a população. Por esse motivo, deve ser oferecida aos indivíduos no primeiro contato com o serviço de saúde, prioritariamente nos postos de saúde ou nas clínicas da família. No entanto, muitas vezes os usuários chegam à atenção secundária, terciária ou mesmo quaternária, como é o caso do nosso hospital (Hospital Universitário Clementino Fraga Filho – HUCFF/UFRJ), sem que tenham conhecimento sobre a necessidade de vacinação ou tenham sido adequadamente vacinados, principalmente no caso de adultos e idosos. Considerando essa lacuna, é muito importante para o médico assistente ter conhecimento sobre as vacinas recomendadas e disponíveis no SUS, ou em clínicas de imunização privada, principalmente aquelas vacinas indicadas para os indivíduos portadores das diversas doenças crônicas, atendidos nos ambulatórios do HUCFF.


  As vacinas já são utilizadas no Brasil desde o início do século 19 como medida de controle de doenças, contando-se, a partir de 1973, com o Programa Nacional de Imunizações (PNI), responsável por organizar a política de vacinação da população brasileira com o objetivo de controlar, erradicar e eliminar as doenças imunopreveníveis. Inicialmente o alvo principal desse programa foi a população infantil; posteriormente, com a necessidade de estender tal proteção a outros grupos etários (adolescentes, adultos e idosos), houve a necessidade de expansão do programa de modo a estimular em idosos e adultos o desenvolvimento ou a manutenção da imunidade contra doenças infecciosas imunopreveníveis. Atualmente, o PNI define calendários de vacinação com orientações específicas para crianças, adolescentes, adultos, gestantes, idosos e os povos indígenas.


  Os calendários vacinais são periodicamente avaliados para fins de atualização e dependem das variações na epidemiologia das doenças imunopreveníveis, do desenvolvimento e da disponibilidade de novas vacinas, da alocação de recursos para implantação e da manutenção de vacinas nos calendários.


  A existência de calendários diferenciados para adultos e idosos procede, pois alguns adultos/idosos nunca foram vacinados. Além disso, o desenvolvimento de novas vacinas, as mudanças nas indicações de vacinas já adotadas, a queda (com o passar do tempo) na imunidade desenvolvida por determinadas vacinas e a maior predisposição a doenças provocadas por determinados agentes infecciosos (em função da idade ou do surgimento de condições clínicas de risco) reforçam a necessidade de um calendário vacinal diferenciado para essa população.


  Entretanto, a cobertura vacinal em adultos continua a ser inferior à desejada. Isso se deve à falta de informação da população em geral e dos médicos sobre os benefícios da vacinação, à ideia de que as vacinas aplicadas na infância protegem por toda a vida e ao receio dos adultos quanto à aplicação de vacinas através de injeção e a seus paraefeitos.


  IMUNIDADE E VACINAÇÃO


  A proteção proporcionada por uma doença infecciosa ou imunobiológicos é chamada imunidade. A imunidade provocada por doença se dá de forma natural, pela infecção por patógenos adquiridos na comunidade (doença clínica ou subclínica), e a imunidade proporcionada por imunobiológicos se dá de forma artificial, por meio da administração de vacinas, soros ou imunoglobulinas. Quando se desenvolve pela administração de imunobiológicos, essa proteção pode ocorrer de acordo com dois mecanismos: ativo ou passivo.


  Imunidade passiva é a proteção obtida por meio da transferência de anticorpos produzidos por outro ser vivo (animal ou humano) para um indivíduo. Sua principal vantagem é a de fornecer proteção imediata e eficaz, embora temporária, por semanas ou meses, dependendo do tempo em que aquele componente se mantém circulante no organismo do receptor. Não há estímulo ao sistema imune, tampouco há produção de memória imunológica. É a imunidade transferida. Ocorre por meio da administração de soros (heterólogos/homólogos), imunoglobulinas humanas (padrão ou específicas) e, mais recentemente, anticorpos monoclonais (p. ex., palivizumabe), ou mesmo de modo natural, pela passagem de anticorpos da mãe para o filho, por via transplacentária ou pelo leite materno.


  Imunidade ativa é a proteção produzida pela própria pessoa pelo estímulo ao seu sistema imune. A resposta imune do hospedeiro a um antígeno ocorre de duas formas: a resposta imune inespecífica ou imunidade inata, que é mais rápida, não necessita de estímulo prévio, configurando a linha de frente da resposta imune; e a resposta imune adquirida ou imunidade específica, adquirida ou adaptativa, que é aquela que desejamos estimular com a vacinação, de modo que fique cada vez mais rápida e eficaz.


  A resposta imune inata se dá por meio das barreiras físicas (pele, mucosas) e fisiológicas (secreções de glândulas ácidas ou contendo enzimas), fagocitose, ativação do sistema complemento e produção de interferon.


  Estimulada pela vacinação, a resposta imune adquirida surge algumas semanas após a aplicação de uma vacina e se mostra mais duradoura, permanecendo, às vezes, por toda a vida. A vacina interage com o sistema imune, e o que se deseja é uma resposta semelhante àquela que ocorre quando há contato com o agente infeccioso selvagem, com o benefício de não produzir no vacinado nem a doença nem suas complicações. Essa resposta imune envolve a produção de moléculas de proteínas chamadas anticorpos (imunidade humoral) e de células específicas chamadas linfócitos (imunidade celular), que atuam tanto inativando/destruindo o antígeno como mantendo a memória imunológica contra esse determinado antígeno. Assim, a partir de uma segunda exposição ao mesmo agente infeccioso, ele será eliminado mais rapidamente sem vir a causar doença.


  Há vários fatores que influenciam a resposta imune, exacerbando-a ou reduzindo sua eficácia, dentre eles: idade, presença de imunodeficiências congênitas ou adquiridas, tipo de vacina e presença ou não de adjuvantes.


  A resposta imune a vacinas atenuadas, ou seja, de antígenos vivos, é mais intensa quando comparada à das vacinas inativadas. Por esse motivo, de modo geral, as últimas necessitam de mais doses, além da associação com adjuvantes, para potencializar sua capacidade imunogênica. Por outro lado, os pacientes com imunodeficiências, sejam elas adquiridas (uso de corticoides em doses elevadas, desnutrição, HIV/AIDS) ou congênitas, possuem uma resposta imune reduzida à vacina atenuada.


  Tipos de Vacinas


  Existem dois tipos principais de vacinas utilizadas para proteção contra doenças infecciosas (Quadro 5-1).


  1.Vacina por microrganismo vivo e atenuado: é constituída por agentes infecciosos que perderam parte de sua patogenicidade (atenuados). Induz resposta imune de forma bastante semelhante à da transmissão natural pelo vírus selvagem, gerando assim proteção mais completa e duradoura com menor número de doses. Como ocorre multiplicação do agente no organismo, a vacina pode provocar doença em indivíduos imunodeficientes, bem como infecção do feto em gestantes.


  2.Vacina por microrganismo inativado: é constituída por agentes infecciosos inativados e, portanto, incapazes de gerar doença. A proteção é menos duradoura, sendo necessário maior número de doses e reforços regulares para manter a imunidade. Não ocorre multiplicação do agente no organismo, não havendo perigo para gestantes ou imunodeficientes.


  PRINCÍPIOS GERAIS DO USO DAS VACINAS


  Para cada vacina existe um esquema de administração padrão recomendado, que deve ser seguido sempre que possível (forma de aplicação e número de doses). Caso haja necessidade de modificações nesse esquema, como aumento do intervalo entre as doses, em função de perdas de doses ou intercorrências médicas (clínicas ou cirúrgicas), o esquema deverá ser completado assim que possível, sem necessidade de repetição das doses anteriores ou reinício. Por outro lado, é importante ressaltar que também se deve respeitar o intervalo mínimo entre as doses, que geralmente corresponde ao período de queda dos anticorpos produzidos pela dose anterior, de modo a garantir que a dose subsequente constitua um novo estímulo efetivo ao sistema imune. Assim, caso se administre alguma dose subsequente de uma vacina em intervalo menor que o recomendado, essa dose deverá ser repetida.


  
    QUADRO 5-1 Tipos de Vacinas – Principais Características

  


  
    
      

      

      
    

    
      
        	
          Vacina
        

        	
          Atenuada
        

        	
          Inativada
        
      


      
        	
          Produção
        

        	
          Seleção de microrganismos de baixa virulência: o patógeno é cultivado sob condições adversas em meios de cultura para atenuação
        

        	
          Os patógenos virulentos são inativados por tratamento químico ou físico ou por manipulação genética; ou utilizam-se componentes imunogênicos deles extraídos (toxinas, proteínas etc.)
        
      


      
        	
          Tipo de imunidade induzida
        

        	
          Humoral e celular
        

        	
          Principalmente humoral
        
      


      
        	
          Estabilidade da vacina
        

        	
          Menos estável
        

        	
          Mais estável
        
      


      
        	
          Necessidade de reforços
        

        	
          A imunidade é de longa duração, a repetição das doses
visa cobrir falhas da vacinação anterior
        

        	
          Vários reforços necessários para induzir boa imunidade
        
      


      
        	
          Riscos para imunodeficientes
        

        	
          Sim
        

        	
          Não
        
      


      
        	
          Principais representantes
        

        	
          Vacina contra tuberculose (BCG), vacina contra poliomielite (oral – VOP), sarampo, caxumba, rubéola (SRC), varicela e febre amarela
        

        	
          Vacina contra poliomielite (injetável – VIP), coqueluche (dTP), tétano, difteria (dT), gripe, hepatite B,
hepatite A, pneumocócicas, Haemophilus influenzae b, meningocócicas e HPV
        
      


      
        	
          Tendência de reversão à virulência
        

        	
          Pode reverter
        

        	
          Não reverte
        
      

    
  


  Fonte: Adaptado de Manual dos Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais (CRIE), Ministério da Saúde, 2014.


  Para cada vacina há uma via de administração recomendada, que deve ser obedecida rigorosamente. Caso isso não ocorra, pode haver menor proteção imunológica ou maior frequência de eventos adversos. A maioria das vacinas em adultos é aplicada por via intramuscular ou subcutânea. Em geral as vacinas atenuadas são administradas por via subcutânea e as inativadas por via intramuscular. Na população adulta as vacinas para administração intramuscular devem ser aplicadas, preferencialmente, no músculo deltoide, ou no vasto lateral como opção. Deve-se evitar a região glútea pela possibilidade de aplicação em tecido gorduroso, produzindo-se menor proteção contra a doença, bem como maior risco de reações locais.


  A aplicação simultânea de vacinas em um mesmo atendimento é conveniente do ponto de vista econômico, pois reduz o número de visitas ao serviço de saúde e facilita a conclusão do esquema vacinal. É importante ressaltar que de modo geral a aplicação de mais de uma vacina no mesmo músculo não reduz seu poder imunogênico nem aumenta o risco de complicações. Com base nesses preceitos é que existem as vacinas combinadas, constituídas por diferentes antígenos numa mesma composição farmacológica, por exemplo, a tríplice bacteriana ou viral, ou a tetraviral, que são capazes de gerar resposta imune a todos os componentes da vacina.


  Nos casos de aplicação não simultânea de vacinas, os intervalos na aplicação dependerão dos tipos de vacinas indicados. Em geral não há interferência da resposta vacinal entre vacinas atenuadas e inativadas, ou inativadas com outra inativada. Deve-se adotar precaução quanto ao intervalo de aplicação das vacinas virais atenuadas (febre amarela/varicela/tríplice viral), que devem ser aplicadas simultaneamente ou com intervalo mínimo de 30 dias entre elas. Essa medida deve ser respeitada, pois com intervalo menor há risco de menor produção de anticorpos gerada pela segunda vacina e, consequentemente, redução da sua eficácia.


  Também há interferência na eficácia das vacinas atenuadas caso o paciente receba hemoderivados ou imunoglobulinas em período próximo ao da vacinação, tanto antes quanto depois. No caso da administração de vacina viral atenuada após a administração de uma imunoglobulina, deve-se aguardar entre 3 e 5 meses, sendo 3 meses após imunoglobulina antitetânica, 4 meses após imunoglobulina anti-hepatite B e 5 meses após imunoglobulina humana antivaricela. Em se tratando de hemoderivados, o período que se deve aguardar para aplicação de uma vacina viral atenuada após a administração do hemoderivado é ainda maior, sendo de 5 meses após concentrado de hemácias, 7 meses após plasma ou plaquetas e 11 meses após imunoglobulina humana em dose terapêutica. Por outro lado, no caso das vacinas inativadas, a preocupação com intervalos entre a aplicação e a administração de imunoglobulinas e/ou vacinas ou vice-versa não existe, podendo ser utilizado qualquer intervalo.


  Caso um paciente que tenha sido vacinado com vacina viral atenuada necessite usar imunoglobulina/hemoderivado nas 2 semanas seguintes, a vacina deverá ser reaplicada depois de passado o tempo estimado de inibição citado no parágrafo anterior.


  Após a aplicação da vacina podem ocorrer eventos adversos, em geral leves e sem gravidade. A maioria desses eventos são reações que ocorrem no local da aplicação, como eritema, edema e enduração.


  As reações sistêmicas são menos frequentes do que as locais e podem incluir febre, cansaço, mialgias e cefaleia. Podem surgir algumas horas ou dias após a vacinação.


  As reações de natureza alérgica (anafilaxia), como urticária, rinite, broncospasmo e choque anafilático, são raras e podem estar associadas a qualquer componente da vacina. Tais reações são mais comuns quando se administram soros (antitetânico, antirrábico), principalmente quando estes já foram utilizados previamente pelo paciente, ocorrendo mais frequentemente nos primeiros 30 minutos a 2 horas após a administração, período em que o paciente deve ser mantido em observação na unidade de saúde.


  É importante ressaltar que qualquer reação adversa grave que seja atribuída a uma vacina (mesmo que apenas suspeita) ou óbito pós-vacinação configura agravo de notificação compulsória imediata.


  CONTRAINDICAÇÕES À VACINAÇÃO


  Algumas vezes perde-se a oportunidade de iniciar ou atualizar o calendário vacinal de um paciente em decorrência de falsas contraindicações à vacinação (Quadro 5-2). Essas contraindicações são apoiadas em conceitos desatualizados, gerando prejuízo à cobertura vacinal. No Quadro 5-3 apresentamos uma listagem de contraindicações verdadeiras, acompanhadas da respectiva providência a ser adotada em cada caso.


  Cabe ressaltar, dentre as contraindicações verdadeiras às vacinas atenuadas, o uso de corticoides em dose imunossupressora ou outras medicações imunossupressoras quaisquer, visto sua prevalência elevada nos indivíduos atendidos nos ambulatórios do HUCFF. No caso dos corticoides, deve-se postergar a aplicação de vacinas vivas atenuadas para 90 dias após a suspensão da droga. Da mesma forma, após suspensão de imussupressores antiproliferativos (azatioprina, ciclofosfamida) e inibidores de calcineurinas (ciclosporina, sirolimus e tacrolimus) também se deve postergar a aplicação de vacinas vivas atenuadas para 90 dias após a suspensão destes medicamentos. Nos pacientes em uso de leflunomida, sulfassalazina, metotrexato e antimaláricos, as vacinas atenuadas podem ser aplicadas assim que suspensa a droga. Por último, no caso dos imunobiológicos utilizados por muitos pacientes do HUCFF, cada um demanda um intervalo de tempo diferente desde a sua suspensão até a aplicação das vacinas atenuadas, intervalos esses que variam de 25 dias após suspensão do etanercept até 6 meses após o rituximabe.


  
    QUADRO 5-2 Falsas Contraindicações à Vacinação

  


  
    
      
        	
          ■Febre acima de 38,5°C após administração de dose prévia de uma vacina

        
      


      
        	
          ■Doença aguda benigna sem febre

        
      


      
        	
          ■Doença neurológica estável ou pregressa com sequela presente

        
      


      
        	
          ■Antecedente familiar de convulsão ou morte súbita

        
      


      
        	
          ■História familiar de evento adverso à vacinação (p. ex., convulsão)

        
      


      
        	
          ■Uso de antibiótico, profilático ou terapêutico e antiviral

        
      


      
        	
          ■Uso de corticoides inalatórios ou tópicos ou com dose de manutenção fisiológica

        
      


      
        	
          ■Convivência domiciliar do usuário comgestante, uma vez que os vacinados não transmitem os vírus vacinais do sarampo, da caxumba ou da rubéola

        
      


      
        	
          ■Mulheres amamentando – não há contraindicação a lactantes para vacinas atenuadas; no entanto, a vacina da febre amarela não está indicada para lactantes com filhos menores de 6 meses, devendo a vacina ser adiada. Em situações cujo risco seja muito elevado, pode-se vacinar a lactante, devendo suspender a amamentação por 28 dias, preferencialmente (mínimo de 15 dias)

        
      

    
  


  Fonte: Manual de Normas e Procedimentos para Vacinação, Ministério da Saúde, 2014.


  
    QUADRO 5-3 Contraindicações Gerais Verdadeiras à Administração de Vacinas e Providências a Serem Adotadas

  


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Contraindicação
        

        	
          Providência
        
      


      
        	
          Doença febril grave
        

        	
          Recomendado postergar a vacinação até resolução do quadro para evitar que sinais/sintomas sejam confundidos com efeitos adversos da vacina
        
      


      
        	
          Reação anafilática prévia à vacina específica
        

        	
          Evitar revacinação com a vacina específica em razão do risco de recorrência
        
      


      
        	
          Reação anafilática prévia a um constituinte da vacina (p. ex.; neomicina)
        

        	
          Evitar aplicação de vacinas que contenham esse constituinte específico, pelo risco de recorrência (p. ex.; MMR contém traços de neomicina)
        
      


      
        	
          Em adultos, imunodeficiência por doença ou tratamento*
        

        	
          Evitar as vacinas com microrganismos vivos, em risco aumentado de replicação do agente vacinal,
podendo gerar doença ativa
        
      


      
        	
          Convivência domiciliar do paciente com imunodeficientes
        

        	
          Evitar vacina contra poliomielite oral (vírus vivo atenuado); pois, caso haja indução de doença, esta
pode ser transmitida ao imunodeficiente
        
      


      
        	
          Gravidez
        

        	
          Evitar vacinas demicrorganismos vivos, pelo potencial risco de infecção do feto; em mulheres não gestantes, evitar engravidar nos 30 dias
seguintes à vacinação com microrganismos vivos
        
      

    
  


  *A imunodeficiência pode ser congênita ou adquirida ou existir emindivíduos portadores de neoplasia maligna, em tratamento com corticoides em dose imunossupressora (equivalente a > 1mg/kg/dia de prednisona ou dose > 20mg/dia de prednisona) e em outras terapêuticas imunossupressoras (quimioterapia, radioterapia, azatioprina, ciclofosfamida, imunobiológicos etc.). Pacientes HIV positivos devem ser individualizados conforme seu status imunológico e nível de CD4. Fonte: Manual de Normas e Procedimentos para Vacinação, Ministério da Saúde, 2014.


  CALENDÁRIO VACINAL


  No Brasil, as vacinas incluídas no Calendário Nacional de Vacinação do adulto/idoso estão disponíveis gratuitamente nos postos de vacinação dos Centros Municipais de Saúde ou em clínicas da família (Quadro 5-4). Algumas vacinas não incluídas no calendário vacinal básico, mas recomendadas em situações especiais (indivíduos imunodeficientes, grupos com condições clínicas associadas a maior risco de adoecimento por determinados agentes infecciosos, imunocompetentes susceptíveis, contactantes de imunodeficientes, entre outros), estão disponíveis nos Centros de Referência em Imunobiológicos Especiais (CRIEs).


  Outras vacinas que não são fornecidas pela rede pública podem ser encontradas em clínicas de imunização privadas, algumas delas recomendadas pela Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIM), assim como sociedades de especialidades médicas como de pediatria e geriatria.
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  CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO DO ADULTO/IDOSO


  Este capítulo visa à apresentação das vacinas recomendadas aos adultos e idosos, disponíveis ou não na rede pública, como forma de garantir a proteção contra doenças imunopreveníveis nesse grupo populacional, até há pouco tempo não valorizado pela saúde pública no programa de imunização.


  O Quadro 5-5 demonstra as vacinas para adultos/idosos e sua utilização conforme o Programa Nacional de Imunizações (PNI), a Sociedade Brasileira de Imunização (SBIM) e o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), entidade americana mundialmente reconhecida.


  Cabe ressaltar que os calendários vacinais indicados para os diversos grupos são atualizados periodicamente e disponibilizados de forma gratuita na forma do aplicativo para celular, Vacinação em dia, do Ministério da Saúde (disponível em http://www.aplicativos.gov.br/aplicativos/vacinacao-em-dia-1), assim como o calendário americano preconizado pelo CDC (disponível em http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/hcp/schedule-app.html), sendo que o último tem a vantagem de mostrar vacinas indicadas em situações especiais conforme são selecionadas no aplicativo, como doença hepática crônica e insuficiência renal dialítica.


  Ainda considerando as indicações de vacinas para grupos especiais, a SBIM disponibiliza calendários específicos ocupacionais, contemplando vacinas indicadas para determinadas profissões, considerando os riscos específicos de cada uma delas, por exemplo, profissionais de saúde, profissionais do ramo de alimentos, veterinários, profissionais do sexo, dentre outros (disponível em http://sbim.org.br/images/files/calend-sbim-ocupacional-2015-16-150902-spread.pdf).
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  VACINAS DO CALENDÁRIO DO ADULTO E DO IDOSO – MINISTÉRIO DA SAÚDE – BRASIL



  Difteria e Tétano (dT – Dupla Tipo Adulto)


  ■Composição: toxoides diftérico e tetânico, além do hidróxido ou do fosfato de alumínio, como adjuvante, e o timerosal como conservante.


  ■Indicação: adultos e idosos nunca vacinados, sem esquema completo ou reforço.


  ■Esquema de administração: não vacinados previamente são 3 doses intramusculares em esquema 0, 2 e 4 meses. Esquema alternativo pode ser empregado com 0, 1 e 6 a 12 meses. Para esquema incompleto aplicar número de doses até 3 doses.


  ■Reforço: 1 dose a cada 10 anos.


  ■Gestante: mesmo esquema de 3 doses, sendo a última dose do esquema sempre com dTpa, após a 20ª semana de gestação, preferencialmente entre 27-32ª semana de gestação.


  ■Eventos adversos: comumente dor, eritema e enduração no local de aplicação da vacina. Eventualmente febre e, raramente, reações alérgicas graves.


  ■Contraindicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina.


  ■Disponibilidade: Centros Municipais de Saúde.


  Difteria, Tétano e Pertussis Acelular do Adulto – (dTpa)


  ■Composição: componentes da vacina dT e componentes purificados dos antígenos de Bordetella pertussis (do tipo acelular).


  ■Indicação: pelo PNI em 3 situações: 1) no mínimo 1 dose da dTpa no esquema de dT ou como reforço na gestante; 2) adultos com doenças imunossupressoras ou que precisem de corticoterapia, quimioterapia, radioterapia ou receptores de transplantes de órgãos sólidos ou medula óssea; 3) profissionais de saúde que atuam em maternidade e em unidade de internação neonatal (UTI/UCI convencional e UCI canguru) atendendo recém-nascidos e crianças com menos de 1 ano. Pela SBIM, para todos os adultos.


  ■Esquema de administração: 1 dose da dTpa substituindo 1 dentre as 3 doses do esquema de dT.


  ■Reforço: 1 dose a cada 10 anos. Considerar antecipar reforço com dTpa para 5 anos após a última dose de vacina contendo o componente pertussis em adultos contactantes de lactentes e gestantes. Para as gestantes que perderam a oportunidade de serem vacinadas durante a gestação, administrar uma dose no puerpério, o mais precocemente possível.


  ■Eventos adversos: os mesmos da dT.


  ■Contraindicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina.


  ■Disponibilidade: CRIE para as gestantes e grupos indicados pelo PNI. Para os demais grupos somente em clínicas privadas de imunização.


  Febre Amarela


  ■Composição: vírus vivo atenuado. Excipientes: sacarose, glutamato de sódio, sorbitol, eritromicina e kanamicina.


  ■Indicação: a partir dos 9 meses de idade, para moradores de áreas de risco de transmissão da doença (endêmicas ou de transição) e viajantes para essas localidades.


  ■Áreas de risco: em decorrência da expansão da área de circulação do vírus amarílico, registrada a partir de 2016, o Ministério da Saúde ampliou as áreas com recomendação de vacinação para os residentes ou viajantes, de nove meses a 59 anos de idade, com vistas a reduzir a incidência da doença. As áreas de risco são basicamente todos os estados não litorâneos, todos os estados das regiões Norte e Centro-Oeste, parte da região Nordeste (Maranhão, Piauí e Bahia), acrescidas dos estados de Minas Gerais, São Paulo, Rio de Janeiro, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Espírito Santo. As novas áreas com recomendação para vacinação podem ser consultadas pelo link: http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/febre-amarela-sintomas-transmissao-e-prevencao.


  ■Esquema de administração: Uma dose padrão subcutânea (deve ser administrada no mínimo 10 dias antes da viagem para área de risco).
Com a circulação do vírus da febre amarela atingindo áreas não previstas e a necessidade de medidas emergências para controle de possíveis surtos da doença, foi adotada pelo Ministério da Saúde, em determinados estados (Bahia, São Paulo e Rio de Janeiro) a dose fracionada (1/10) da dose padrão da vacina. Estudos prévios mostram que essa dose pode ser adotada em situações onde o fornecimento da vacina é limitado, sendo segura e eficaz, conferindo proteção por até 8 anos. Não há estudos suficientes com a dose fracionada em crianças menores de 2 anos, gestantes e idosos, razão pela qual esses grupos deverão ser vacinados com a dose padrão.


  ■Reforço: o Brasil adota o esquema vacinal de apenas uma dose durante toda a vida, medida que está de acordo com as recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS).


  ■Esquema de administração: uma dose subcutânea (deve ser administrada no mínimo 10 dias antes da viagem para área de risco).


  ■Reforço: um reforço após 10 anos, caso mantido risco. Segundo a OMS, a dose de reforço da vacina não é necessária, uma dose seria suficiente para proteção por toda a vida do indivíduo.


  ■Eventos adversos: eventualmente cefaleia, mialgia e febre alta 5 a 10 dias após a aplicação. Eventualmente, eritema e dor no local da aplicação. Raramente hepatoxicidade e encefalite.


  ■Contraindicações: alergia a ovo ou proteína do ovo; gestantes; imunodeficientes ou portadores de doenças autoimunes.


  ■Precauções: não está indicada para indivíduos com doenças autoimunes ou doença neurológica ou com 60 anos ou mais que serão vacinados pela primeira vez. No entanto, em situação de risco de se contrair a doença deve-se avaliar o benefício da vacinação. Não administrar simultaneamente a SCR ou tetraviral (SCR + varicela).


  ■Disponibilidade: Centros Municipais de Saúde.


  Hepatite B


  ■Composição: antígeno recombinante de superfície do vírus da hepatite B purificado (HBsAg).


  ■Indicação: desde 2015, recomendada para toda a população, independentemente de idade ou condição de vulnerabilidade.


  ■Contraindicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina.


  ■Esquema de administração: 3 doses intramusculares (1 mL em 0, 1 e 6 meses). Pode ser usada via subcutânea em pacientes com discrasia sanguínea. Um esquema modificado é indicado para indivíduos que possuam condições clínicas predisponentes à baixa resposta vacinal (renais crônicos, politransfundidos, hemofílicos, imunodeficientes, entre outros), pois neles ocorre menor produção de anticorpos. Nesses casos o esquema mais indicado é o de 4 doses com o dobro do antígeno por dose (2 mL em 0, 1, 2 e 6-12 meses).


  ■Reforço: sem indicação de reforço de rotina em indivíduos imunocompetentes, inclusive profissionais de saúde. Doses de reforço podem ser necessárias para indivíduos com disfunção imune, como pacientes com insuficiência renal em esquema de diálise que requerem monitorização regular do nível de anti-HBs.


  ■Eventos adversos: eventualmente, dor no local da aplicação, febre e irritabilidade.


  ■Disponibilidade: Centros Municipais de Saúde. Em caso de indicação de doses modificadas, o paciente deve ser encaminhado com receita médica indicando justificativa ao posto de saúde.


  Tríplice Viral – SCR (Sarampo, Caxumba e Rubéola)


  Também conhecida pela sigla em inglês MMR (Measles, Mumps and Rubeolla).


  ■Composição: vírus vivos atenuados.


  ■Indicação: adultos nunca vacinados e que não tiveram a doença.


  ■Esquema de administração: Para indivíduos até 29 anos - 2 doses (com 1 mês de intervalo). Para indivíduos de 30 a 49 anos – dose única subcutânea


  ■Esquema de administração: dose única subcutânea para indivíduos > 20 anos. Para adolescentes são 2 doses (com 1 mês de intervalo).


  ■Reforço: sem indicação de reforço de rotina.


  ■Eventos adversos: febre, exantema, artralgia e linfadenopatia são os mais comuns. Raramente encefalite (relacionada com o sarampo), radiculoneurite braquial e lombossacral (relacionadas com a rubéola) e tumefação de parótidas (relacionada com a caxumba).


  ■Contraindicações: história de anafilaxia com neomicina, ovo ou proteína do ovo; gestantes ou imunodeficientes.


  ■Precauções: não administrar concomitante à vacina da febre amarela, aguardar 30 dias. Recomenda-se que as mulheres que tenham sido vacinadas evitem engravidar nos 30 dias subsequentes.


  ■Disponibilidade: Centros Municipais de Saúde.


  OUTRAS VACINAS INDICADAS PARA ADULTOS/IDOSOS DE ACORDO COM SITUAÇÕES ESPECIAIS


  Influenza (Gripe)


  ■Composição: cepas de vírus inativado fracionado ou de subunidades. Contém traços de neomicina ou polimixina ou gentamicina e timerosal como conservantes. A composição e a concentração de antígenos de hemaglutinina (HA) são definidas a cada ano em função dos dados epidemiológicos, que apontam o tipo e a cepa do vírus influenza que está circulando de forma predominante nos hemisférios Norte e Sul.


  
    QUADRO 5-6 Condições Clínicas que Justificam Vacinação dos Pacientes ou de Seus Contactantes para Influenza em Qualquer Idade nos CRIE

  


  
    
      

      
    

    
      
        	
          1.HIV/AIDS


          2.Transplantados de órgãos sólidos emedula óssea


          3.Doadores de órgãos sólidos emedula óssea


          4.Imunodeficiências congênitas


          5.Imunodepressão causada por câncer ou imunossupressão terapêutica


          6.Comunicantes domiciliares de imunodeprimidos


          7.Profissionais de saúde


          8.Cardiopatias crônicas


          9.Pneumopatias crônicas

        

        	
          10.Asplenia anatômica ou funcional e doenças relacionadas


          11.Diabetes melito


          12.Fibrose cística


          13.Trissomias


          14.Implante de cóclea


          15.Doenças neurológicas crônicas incapacitantes


          16.Usuários crônicos de ácido acetilsalicílico


          17.Nefropatia crônica/síndrome nefrótica


          18.Asma


          19.Hepatopatias crônicas

        
      

    
  


  Fonte: Manual dos Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais (CRIE), 4.ed, 2014.


  ■Indicação: segundo PNI: 1) indivíduos acima de 60 anos; 2) indivíduos em qualquer idade que possuam condições clínicas predisponentes a maior risco de complicação da gripe (Quadro 5-6), bem como seus contactantes; 3) toda a população indígena com mais de 6 meses de idade. Segundo SBIM e CDC: todos os indivíduos.


  ■Esquema de administração: uma dose intramuscular. Nos indivíduos com discrasia/uso de anticoagulantes orais pode ser aplicada subcutânea. A via intramuscular é a preferida por causar menos reação local.


  ■Reforço: anualmente, antes do inverno (início da campanha entre abril e maio).


  ■Eventos adversos: reações locais, como dor, eritema e enduração dentro de 48 horas após a vacinação, são comuns. Menos frequentemente febre, mal-estar e mialgia, habitualmente relacionados com indivíduos sem exposição prévia ao antígeno viral. Reação anafilática rara.


  ■Contraindicações: menores de 6 meses, história de anafilaxia a ovo ou proteína do ovo em dose anterior.


  ■Precaução: nas pessoas com história pregressa de síndrome de Guillain-Barré em até 6 semanas após dose anterior, a avaliação criteriosa deve considerar o risco-benefício de nova dose.


  ■Disponibilidade: Centros Municipais de Saúde durante a campanha anual do idoso e nos CRIEs durante todo o ano.


  Pneumocócicas (Streptococcus pneumoniae)


  No Brasil estão disponíveis as seguintes vacinas contra o pneumococo: vacina pneumocócica polissacarídica 23-valente – Pneumo 23 (VPP-23), vacina pneumocócica conjugada 13-valente – Pneumo 13 (VPC-13) e vacina pneumocócica conjugada 10-valente – Pneumo 10, esta última indicada para crianças com menos de 2 anos para evitar infecções invasivas, não sendo abordada neste capítulo.


  
    QUADRO 5-7 Condições Clínicas que Justificam Vacinação Pneumo 23 (VPP23) em Qualquer Idade nos CRIE

  


  
    
      

      
    

    
      
        	
          1.HIV/AIDS


          2.Transplantados de órgãos sólidos emedula óssea


          3.Imunodeficiência causada por câncer ou uso de imunossupressor


          4.Imunodeficiências congênitas


          5.Hepatopatias crônicas


          6.Pneumopatias crônicas, exceto asma intermitente ou persistente leve


          7.Asma persistente moderada ou grave


          8.Cardiopatias crônicas


          9.Doenças neurológicas crônicas incapacitantes

        

        	
          10.Nefropatia crônica/síndrome nefrótica/hemodiálise


          11.Fibrose cística (mucoviscidose)


          12.Diabetes melito


          13.Asplenia anatômica* ou funcional e doenças relacionadas (anemia falciforme ou hemoglobinopatias etc.)


          14.Implante de cóclea


          15.Fístula liquórica


          16.Doenças de depósito


          17.Trissomias

        
      

    
  


  *Em caso de esplenectomia eletiva/início eletivo de quimioterapia/implante de cóclea, a vacina deve ser aplicada pelo menos 15 dias antes.


  Fonte: Manual dos Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais (CRIEs), 4.ed, 2014. 


  Pneumo 23 – VPP-23


  ■Composição: polissacarídeo capsular não conjugado polivalente (antígenos polissacarídicos purificados com 23 sorotipos). O tempo de duração da imunidade conferida por essa vacina é de apenas 3 a 5 anos.


  ■Indicação: segundo PNI: 1) qualquer idade com condições clínicas que predisponham a maior risco de infecção pneumocócica (Quadro 5-7); 2) população indígena; e 3) indivíduos acima de 60 anos que vivem acamados ou institucionalizados (casas geriátricas ou de repouso, asilos, hospitais). A SBIM estende a indicação a todos os idosos, ou seja, todos os indivíduos acima de 60 anos, e o CDC a indica a todos os indivíduos acima de 65 anos.


  ■Esquema de administração: dose única intramuscular. Pode ser subcutânea nos indivíduos discrásicos ou em uso de anticoagulantes orais.


  ■Reforço: uma dose 5 anos após a dose inicial. Caso a dose de reforço tenha sido aplicada antes dos 65 anos, a SBIM recomenda um segundo reforço após os 65 anos com intervalo de 5 anos após o primeiro reforço.


  ■Eventos adversos: dor, eritema e enduração no local da vacina (geralmente leves nas primeiras 48 horas). Febre baixa, cefaleia e mialgia, mais frequentes com a dose de reforço.


  ■Contraindicações: hipersensibilidade aos componentes da vacina.


  ■Precauções: respeitar intervalo entre a VPC-13 e a VPP-23, sendo de 1 ano para aplicar a VPC-13 após aplicação de uma dose da VPP-23, e de 6-12 meses (geralmente 12 meses) para aplicar a VPP-23 após uma dose da VPC-13.


  ■Disponibilidade: Centros Municipais de Saúde durante a campanha anual do idoso e durante todo o ano nos CRIEs.


  Pneumo 13 (VPC-13)


  ■Composição: polissacarídeos capsulares de 13 sorotipos conjugados.


  ■Indicação: pode ser administrada a partir dos 50 anos. Segundo a SBIM, nas mesmas situações que a Pneumo 23.


  ■Esquema de administração: dose única da VPC-13, idealmente sendo a primeira vacina antipneumocócica do indivíduo. Caso seja aplicada após VPP-23, deve-se respeitar intervalo de 1 ano entre elas.


  ■Reforço: não é realizado reforço com nova dose da VPC-13, sendo o esquema da vacinação antipneumocócica completado com a VPP-23.


  ■Eventos adversos: os mesmos da VPP-23.


  ■Contraindicações: menores de 50 anos. Hipersensibilidade aos componentes da vacina.


  ■Precauções: respeitar intervalo entre a VPC-13 e a VPP-23, sendo de 1 ano para aplicar a VPC-13 após aplicação de uma dose da VPP-23 e de 6-12 meses (geralmente 12 meses) para aplicar a VPP-23 após uma dose da VPC-13 (Quadro 5-8).


  ■Disponibilidade: não é disponibilizada pelo SUS. Disponível em clínicas de imunização privadas.


  Resumindo, o esquema completo da vacinação antipneumocócica para adultos/idosos conforme a SBIM (Quadro 5-8).


  Hepatite A


  ■Composição: vírus da hepatite A inativado, hidróxido de alumínio e formaldeído.


  ■Indicações: segundo PNI, portadores de hepatopatias crônicas de qualquer etiologia; portadores dos vírus das hepatites B ou C; imunodeficientes em geral; HIV/AIDS; doadores de órgãos; candidatos a transplante ou transplantados; fibrose cística; hemoglobinopatias; coagulopatias; trissomias; doenças de depósito.
Segundo a SBIM: todos os não imunizados, não sendo prioritária para maiores de 60 anos.
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  ■Esquema de administração: duas doses intramusculares com intervalo de 6 meses entre elas.


  ■Reforço: sem indicação de reforço.


  ■Eventos adversos: eventualmente dor no local da aplicação, febre baixa e cefaleia leve.


  ■Contraindicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina. Não é recomendada durante a gestação.


  ■Disponibilidade: nos CRIEs mediante sorologia negativa para hepatite A e nas clínicas de imunização privadas.


  Meningocócicas


  
Meningocócica C Conjugada (Neisseria meningitidis do Sorogrupo C)



  ■Composição: polissacarídeo capsular do meningococo C conjugado.


  ■Indicação: pelo PNI: 1) para adolescentes de 11 a 14 anos; 2) para grupos de risco para doença invasiva pelo meningococo (indivíduos com asplenia funcional ou anatômica; portadores de imunodeficiências congênitas e adquiridas; HIV/AIDS; implante de cóclea; fístula liquórica e derivação ventriculoperitoneal; trissomias; doença neurológica crônica e incapacitante; doença de depósito; 3) dependendo da situação epidemiológica, a vacina conjugada contra meningococo C poderá ser administrada a outros pacientes em situações especiais.
Pela SBIM a vacina conjugada contra meningococo C só é indicada conforme a situação epidemiológica, em caso de indisponibilidade da Menigocócica ACWY, indicada nas mesmas situações citadas no item a seguir.


  ■Esquema de administração: uma dose intramuscular.


  ■Reforço: sem indicação de reforço de rotina.


  ■Eventos adversos: dor, eritema e enduração no local da vacina. Raramente febre, astenia e cefaleia.


  ■Contraindicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina


  ■Disponibilidade: somente nos CRIEs e nas clínicas de imunização privadas.


  
Meningocócica Quadrivalente Conjugada (Neisseria meningitidis dos Sorogrupos A, C, W e Y)



  ■Composição: polissacarídeo capsular do meningococo dos sorogrupos A, C, W e Y conjugada.


  ■Indicação: segundo a SBIM, a ser considerada em qualquer idade com situação de risco aumentado para doença meningocócica, sendo: 1) situações de surtos; 2) viagens para áreas de risco, principalmente na África subsaariana (local denominado cinturão da meningite); 3) profissionais de laboratório que trabalham com Neisseria meningitidis de um dos sorogrupos da vacina; 4) os mesmos grupos de risco para doença invasiva pelo meningococo citados no item anterior.


  ■Esquema de administração: dose única.


  ■Reforço: a cada 5 anos, dependendo da situação epidemiológica.


  ■Eventos adversos: dor, eritema e enduração no local da vacina. Raramente febre, astenia e cefaleia. Rash e náusea são comuns. Reações graves são raras.


  ■Contraindicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina. Anafilaxia após dose de qualquer vacina meningocócica.


  ■Disponibilidade: clínicas privadas de imunização.


  
Meningocócica B (Neisseria meningitidis do Sorogrupo B)



  ■Composição: proteínas recombinantes de antígenos não capsulares do meningococo B, adsorvidas em hidróxido de alumínio, podendo conter traços de kanamicina.


  ■Indicação: segundo a SBIM, somente para adultos conforme a situação epidemiológica de risco, sendo recomendada para: 1) profissionais de saúde; 2) pessoas com risco aumentado por viverem em aglomerados (militares, policiais, bombeiros, voluntários em situações de catástrofe ou que atuem em campos de refugiados); 3) profissionais que viajam muito; e 4) atletas profissionais. Segundo o CDC, recomendada para todos com risco de exposição e para indivíduos com risco aumentado de doença meningocócica invasiva, sendo eles: 1) asplênicos (anatômicos ou funcionais); 2) indivíduos com deficiência do sistema complemento ou uso de eculizumab (anticorpo monoclonal anti-C5 do sistema complemento); 3) HIV-positivos independentes do CD4 e 4) indivíduos transplantados de células-tronco hematopoiéticas.


  ■Esquema de administração: duas doses (intervalo de 1 a 2 meses entre elas).


  ■Reforço: sem indicação de reforço.


  ■Eventos adversos: febre, cefaleia, dor, eritema e enduração no local da vacina.


  ■Contraindicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina.


  ■Disponibilidade: somente em clínicas de imunização privadas.


  Outras


  Vacina contra Varicela


  ■Composição: vírus vivo atenuado (cepa Oka). Pode conter gelatina e traços de neomicina, kanamicina e eritromicina.


  ■Indicações: pode ser usada em dois contextos, na pré-exposição e na pós-exposição.
Pelo PNI, na situação pré-exposição já vem sendo aplicada como parte do calendário básico da criança, como tetraviral (sarampo, rubéola, caxumba e varicela), aos 15 meses e reforço entre 4 a 6 anos. No entanto, como essa mudança ocorreu em 2015, ainda há muitos adultos susceptíveis. Assim, a vacina é indicada em algumas condições especiais nos adultos/idosos susceptíveis, sendo elas: profissionais de saúde, cuidadores e familiares de imunossuprimidos; candidatos a transplante de órgãos desde que 3 semanas antes do procedimento; nefropatia crônica ou síndrome nefrótica; doadores de órgãos ou células-tronco; infectados pelo HIV com CD4 > 200 podem ser considerados, pacientes com deficiência isolada de imunidade humoral com imunidade celular preservada; doenças dermatológicas graves; uso crônico de AAS (suspender uso por 6 semanas após vacinação); asplenia anatômica e funcional; e trissomias.
Usuários crônicos de corticoides podem ser imunizados desde que estejam recebendo baixas doses (menos que 1 mg/kg de peso/dia de prednisona até um máximo de 20 mg/dia ou equivalente) ou o corticoide tenha sido suspenso há pelo menos 90 dias. Na situação pós-exposição: é aplicada até 5 dias após exposição nos indivíduos susceptíveis com mais de 9 meses de idade para controle de surto em ambiente hospitalar e nos comunicantes susceptíveis.
Segundo SBIM e o CDC para todos os susceptíveis.


  ■Esquema de administração: duas doses subcutâneas (0, 4 a 8 semanas).


  ■Reforço: sem indicação de reforço.


  ■Eventos adversos: pouco comuns, como febre e lesões cutâneas (algumas pápulas e raramente vesículas, principalmente entre o 8º e o 19º dia). Raramente encefalite, ataxia, eritema polimorfo e anafilaxia, assim como plaquetopenia. Em alérgicos, a anafilaxia é rara.


  ■Contraindicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina, gestantes, mulheres que pretendem engravidar nos 30 dias subsequentes e imunossuprimidos ainda sem o intervalo mínimo de suspensão do imunossupressor (citado previamente no texto), administração recente de hemoderivados (nos últimos 3 meses).


  ■Disponibilidade: somente nos CRIEs e nas clínicas de imunização privadas.


  Vacina contra Herpes-zóster


  ■Composição: vírus vivo atenuado. A diferença entre a vacina contra a varicela e contra o zóster é somente a concentração do antígeno. O título viral, muito maior na última, é necessário para induzir resposta imune celular suficiente em adultos com idade avançada.


  ■Indicação: pela SBIM e CDC: indivíduos acima de 60 anos, mesmo que já tenham apresentado quadro de herpes-zóster.


  ■Esquema de administração: uma dose subcutânea. Esperar 1 ano após quadro de herpes-zóster, caso já tenha tido.


  ■Reforço: sem indicação de reforço.


  ■Eventos adversos: pouco comuns, como febre e lesões cutâneas (algumas pápulas e raramente vesículas, principalmente entre o 5º e o 12º dias da vacinação).


  ■Contraindicações: hipersensibilidade aos componentes da vacina, imunodeficientes, gestantes.


  ■Disponibilidade: somente nas clínicas de imunização privadas.


  Haemophilus influenzae tipo b – Hib conjugada


  ■Composição: polissacarídeo capsular conjugado à proteína.


  ■Indicações: em determinadas situações nas quais exista aumentado risco de doença invasiva pelo Hib, se não foram vacinados na infância. São elas: 1) transplantados de células-tronco hematopoiéticas e 2) menores de 19 anos, não previamente vacinados, nas seguintes condições: HIV/AIDS; imunodeficiência congênita ou adquirida (terapêutica, câncer); asplenia funcional ou anatômica; diabetes melito; nefropatia crônica/hemodiálise/síndrome nefrótica; trissomias; cardiopatia crônica; pneumopatia crônica; asma persistente moderada a grave; fibrose cística; fístula liquórica; doenças de depósito; transplantados de órgão sólido ou medula óssea; doença neurológica incapacitante; e implante de cóclea.


  ■Esquema de administração: intramuscular. Só 1 dose se imunocompetente ou 2 doses (0, 1 a 2 meses) se imunodeficiente.


  ■Reforço: sem indicação de reforço.


  ■Eventos adversos: dor, eritema e enduração no local da aplicação. Raramente febre (nas primeiras 48 horas). Anafilaxia é rara.


  ■Contraindicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina.


  ■Disponibilidade: nos CRIEs e em clínicas de imunização privadas.


  HPV (Vacina Papilomavírus Humano)


  ■Composição: vacina inativada recombinante contendo proteínas VLPs (virus like particle) do HPV 6, 11, 16 e 18 (quadrivalente) ou somente 16, 18 (bivalente).


  ■Indicação: idealmente deve ser aplicada o mais precocemente possível, preferencialmente antes do início da atividade sexual. Pelo PNI: meninas de 9 a 14 anos e meninos de 11 a 14 anos. Sua recomendação pela SBIM é estendida a mulheres de 9 a 45 anos e homens de 9 a 26 anos. No caso da bivalente: mulheres a partir de 9 anos, pela SBIM.


  ■Esquema de administração: intramuscular. Número de doses e intervalos variáveis.


  Vacina Quadrivalente


  ■PNI: Meninas de 9 a 14 anos e Meninos de 11 a 14 anos. Esquema: 2 doses com intervalo de 6 meses.


  ■No CRIE: homens e mulheres de 9 a 26 anos, infectadas pelo HIV, transplantados de órgãos sólidos, de medula óssea ou oncológicos. Esquema de 3 doses (0, 2 e 6 meses).


  Vacina Bivalente: Meninas acima de 9 anos: 3 Doses (0, 1 e 6 Meses)


  ■Reforço: sem indicação de reforço.


  ■Eventos adversos: dor, eritema e enduração no local da aplicação.


  ■Contraindicação: hipersensibilidade aos componentes da vacina, gestantes.


  ■Precauções: uma vez iniciado o esquema com a bivalente ou a quadrivalente, ele deve ser concluído com a mesma vacina. Deve-se evitar a gravidez durante o esquema de vacinação e, se ocorrer o esquema é interrompido. Depois de completado o esquema com a bivalente, não são revacinados os pacientes com a quadrivalente.


  ■Disponibilidade: a quadrivalente encontra-se disponível nos centros municipais de saúde e nas clínicas de imunização privadas, já a bivalente só em clínicas privadas.


  Situações Especiais


  Algumas situações merecem atenção especial. Por isso existem recomendações específicas para certas condições apresentadas pelo paciente, como é exemplificado no aplicativo do CDC mencionado anteriormente. A SBIM também tem calendários específicos para portadores de certas condições.


  Gestantes


  Uso restrito quando o benefício da vacinação é comprovadamente eficaz.


  São recomendadas pelo Ministério da Saúde: 1) hepatite B, caso não tenha sido vacinada previamente; 2) dT/dTpa e; 3) Influenza.


  No caso das vacinas dT e dTpa, é importante observar:


  ■Se esquema de vacinação básico incompleto: fazer as doses necessárias para completar 3 doses no esquema, com última dose feita com dTpa no mínimo 20 dias antes do parto.


  ■Se esquema de vacinação básico completo, fazer reforço com dTpa, podendo ser feita em qualquer momento da gestação, desde que no mínimo 20 dias antes do parto, sendo preferencialmente aplicada entre 27-32ª semana.


  ■Reforço com dTpa a cada 10 anos ou a cada gestação.


  ■Fazer dTpa no puerpério, se não vacinada durante a gestação e completar esquema contra o tétano com dT.


  A influenza é recomendada nos meses de sazonalidade do vírus, mesmo que seja no 1º trimestre da gestação.


  A SBIM também recomenda a vacina contra hepatite A nas susceptíveis.


  Cabe ressaltar que, pelo risco de desenvolver doença e de transmissão ao feto, todas as vacinas vivas atenuadas são contraindicadas para as grávidas, além da vacina para HPV, que não apresenta evidências de segurança. A vacina contra febre amarela não é indicada nem para grávidas nem para lactantes, idealmente deve ser adiada até a criança completar 6 meses de idade e, na impossibilidade de adiar, deve-se ponderar o risco-benefício para paciente/feto caso a exposição da gestante à área de risco seja inevitável. Caso a lactante receba a vacina, a amamentação deverá ser suspensa por no mínimo 15 dias, idealmente 28 dias.


  Profissionais de Saúde


  A vacinação é amplamente recomendada em razão do potencial de exposição ocupacional, resultando em benefício direto individual e indireto para os pacientes atendidos por esses profissionais. A análise do histórico vacinal e das doenças prévias deve ser efetuada individualmente antes do início das atividades profissionais. As vacinas a serem aplicadas são as mesmas recomendadas para os adultos/idosos, com destaque para algumas pelo risco ocupacional.


  Pelo PNI: dT (sendo dTpa se o profissional tiver contato com recém-nascidos ou gestantes), hepatite B, tríplice viral (SCR), varicela para os susceptíveis, influenza e febre amarela (indivíduos que residam em área de risco ou se desloquem para elas).


  Pela SBIM, recomenda-se pelo menos uma dose da dTpa e reforço com dTpa a cada 10 anos no contexto do esquema da dT.


  A vacinação para meningite é recomendada conforme o risco, já citado acima nos itens referentes a cada vacina, mas cabe ressaltar a recomendação ao profissional que atua em setor de emergência para as vacinas meningocócica ACWY e B.


  Pelo risco ocupacional de infecção pelo vírus da hepatite B (frequente exposição a sangue e fluidos corpóreos), esse grupo deve ser submetido ao teste sorológico pós-vacinal (anti-HBs com titulação), idealmente 4 a 8 semanas após a última dose. Caso não haja resposta vacinal adequada (anti-HBs > 10 mUI/mL), indica-se a revacinação com mais três doses. Aqueles que permanecerem anti-HBs negativos após dois esquemas completos de três doses devem ser considerados não respondedores e susceptíveis ao HBV. Caso tenha realizado a sorologia pós-vacinal após o prazo estabelecido e se apresente com sorologia negativa, o profissional deverá receber uma dose da vacina e repetir a sorologia no prazo recomendado de 4 a 8 semanas. Se esta permanecer negativa, deverá completar nova série, com mais duas doses. Não há necessidade de monitoramento do anti-HBs nem de reforços regulares para profissionais de saúde.


  Doenças Crônicas


  As condições clínicas mais frequentes nos indivíduos atendidos no ambulatório de clínica médica do HUCFF são doença pulmonar obstrutiva crônica, cardiopatias crônicas, hepatopatia crônica e nefropatia crônica. Pela condição clínica, existe maior risco de complicações quando expostos a doenças infecciosas. Além das vacinas do calendário vacinal para a idade, são indicadas, rotineiramente, para esses grupos, as vacinas antipneumocócica e anti-influenza. A vacina de hepatite A está indicada para os indivíduos com hepatopatia crônica. No caso dos usuários crônicos de ácido acetilsalicílico são indicadas a de influenza e a de varicela-zóster, sendo que na hipótese de adoção da última o AAS deverá ser suspenso para aplicação da vacina, sendo retornado apenas 6 semanas depois.


  Imunodeficiências


  As imunodeficiências podem ser adquiridas ou congênitas. As adquiridas são causadas, principalmente, por doenças (infecção pelo HIV, leucemias, linfomas e neoplasias malignas), por fármacos (quimioterapia e corticoterapia sistêmica – doses acima de 20 mg/dia de prednisona por mais de 2 semanas) e por agentes externos (radiação, inclusive radioterapia e braquiterapia). Em razão do grande risco de infecção pelas vacinas atenuadas ou pelo potencial de baixa resposta imune a vacinas inativadas, a vacinação deve ser adiada sempre que possível em portadores de imunodeficiências transitórias. Em pacientes com imunodeficiências progressivas, deve-se realizá-la o mais precocemente possível ou aguardar um grau satisfatório de reconstituição imune.


  Vacinas atenuadas geralmente são contraindicadas para pacientes com imunodeficiências. Por outro lado, as vacinas inativadas podem ser administradas e, se aplicadas durante o período de imunossupressão, para garantir melhor resposta imune, devem-se repetir as doses aplicadas nesse período. Além das vacinas do calendário vacinal para a idade, são indicadas no contexto das imunodeficiências as de hepatite A e B, influenza, pneumocócica e meningocócica.


  Um ponto importante e comumente esquecido é o de que, no caso de haver perspectiva de iniciar terapia imunossupressora, sempre que possível o paciente deve ter seu esquema vacinal atualizado incluindo as vacinas vivas, até 14 dias antes do início da terapia imunossupressora. Nesses casos, além das vacinas citadas no parágrafo anterior, devem ser aplicadas também a SCR, a de febre amarela e a de varicela-zóster, se indicadas. Do mesmo modo, em caso de suspensão da terapia imunossupressora, a aplicação das vacinas vivas deverá respeitar um tempo mínimo após o término da administração da droga.


  Os portadores de infecção pelo HIV são objeto de recomendações específicas do Ministério da Saúde para vacinação, sendo indicadas rotineiramente as vacinas contra dT, hepatite A, hepatite B, influenza e antipneumocócica. As vacinas SCR, a varicela e a da febre amarela, ou seja, as atenuadas, devem ser avaliadas individualmente levando-se em consideração o risco-benefício. De modo geral, com CD4 inferior a 200 ou 15% elas não são recomendadas; por outro lado, podem ser aplicadas se CD4 for superior a 350 ou 20%. Na faixa intermediária, devem ser avaliados caso a caso os parâmetros clínicos e o risco-benefício.


  Pessoas que Convivem com Indivíduos Imunodeficientes


  Os contactantes de pacientes imunodeficientes, familiares ou profissionais de saúde podem ser fonte de infecção potencialmente grave para esses pacientes. Por essa razão, devem receber determinadas vacinas para minimizar o risco de transmissão de doenças: 1) vacina anti-influenza; 2) vacina contra varicela nos susceptíveis; 3) substituição da vacina poliomielite atenuada (VOP) pela vacina poliomielite inativada (VIP) em crianças que estejam completando seu esquema vacinal; 4) vacina contra sarampo, caxumba, rubéola (SCR), se não vacinados anteriormente.


  Hipoesplenismo/Asplenia


  Os pacientes portadores de asplenia funcional ou anatômica e hipoesplenismo (esplenectomia cirúrgica, anemia falciforme, talassemia major, doença celíaca, doença inflamatória intestinal, linfoma de Hodgkin e mieloma múltiplo – principalmente a forma POEMS) apresentam maior risco de desenvolvimento de doenças invasivas por microrganismos encapsulados. Assim, além das vacinas do calendário vacinal para a idade, são rotineiramente recomendadas as vacinas contra hepatite A, influenza, pneumococo, meningococo C e H. influenzae B, a última para menores de 19 anos. Dependendo da sua condição, também é recomendada a vacina contra varicela. Em caso de esplenectomias eletivas, a melhor resposta vacinal é conseguida com imunização no intervalo mínimo de 2 semanas antes da cirurgia, porém, em procedimentos de urgência ou diagnóstico tardio de disfunção esplênica, a vacinação deve ser feita o mais cedo possível.


  Distúrbios da Hemostasia


  Os pacientes portadores de alterações da coagulação sanguínea, sejam essas alterações causadas por doença (p. ex., doença de Von Willebrand, insuficiência hepática e hemofilias) ou medicamentosa (p. ex., uso de cumarínicos e heparina de baixo peso molecular), não devem receber vacinas por via intramuscular em razão do aumento do risco de formação de hematomas e complicações locais, como infecções secundárias. Quando possível, deve-se corrigir o distúrbio da coagulação antes ou administrar a vacina por via subcutânea.


  Para os pacientes com doenças que predispõem a hemorragias estão indicadas as vacinas de hepatite A e B.


  CENTROS DE REFERÊNCIA DE IMUNOBIOLÓGICOS ESPECIAIS (CRIES)


  Algumas vacinas e imunobiológicos, pelo fato de não serem recomendados de modo universal à população, encontram-se disponíveis apenas em locais específicos, denominados Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais (CRIEs).


  Como proceder para encaminhar seu paciente ao CRIE?


  Caso seu paciente apresente alguma condição clínica que justifique a necessidade de vacinas especiais, assim como soros ou imunoglobulinas disponíveis gratuitamente nos CRIEs, o encaminhamento deve ser feito:


  1.No próprio receituário – relatar a doença ou condição especial (inclusive contactante de imunodeficiente) que justifique tal imunobiológico (conforme normas do PNI no Manual dos CRIEs) e breve história, além de indicar qual vacina (ou imunobiológico, se for o caso) deseja solicitar. Lembre-se de citar nível de CD4 no caso de paciente com HIV.


  2.Fornecer ao seu paciente esse relatório, o endereço e telefone do CRIE mais próximo (Quadro 5-9).


  
    QUADRO 5-9 Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais (CRIEs) do Estado do Rio de Janeiro*

  


  
    
      

      

      
    

    
      
        	
          Cidade do Rio de Janeiro

        

        	
          Cidade de Itaperuna
        

        	
      


      
        	
          Hospital Rocha Maia


          Rua General Severiano, 91, Botafogo.


          22290-040


          (21) 2275-6531 ou


          2295-2095 Ramal 203 ou 204


          criesmsdc@gmail.com
        

        	
          Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas (IPEC/Fiocruz)


          Avenida Brasil, 4.365, Manguinhos.


          21040-360


          (21) 3865-9124 ou 3865-9125


          crie.agenda@ipec.fiocruz.br
        

        	
          Posto de Saúde Raul Travassos


          Rua 10 de Maio, 893, Centro


          28300-000


          (22) 3822-1950 ou 3822-0192


          (24 horas)


          sms@itaperuna.rj.gov.br
        
      

    
  


  *Para lista completa com todos os CRIEs do Brasil, veja Anexo E o Manual dos Centros de Referência de munobiológicos Especiais (CRIEs), 4.ed., 2014.


  BIBLIOGRAFIA


  Australia. Australian Government. Department of Health. The Australian Immunization Handbook, 10th ed. Updated 2015 June. 575 p.


  Brasil. Ministério da Saúde. (Acesso em 2018 Fev 15). Disponível em: http://portalms.saude-de-a-a-z/febre-amarela-sintomas-transmissao-e-prevencao


  Brasil. Ministério da Saúde. (Acesso em 2018 Fev 15). Disponível em: http://www.bio.fiocruz.br


  Brasil. Ministério da Saúde. (Acesso em 2018 Fev 15). Disponível em: http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2017/marco/03/Novo-Calendario-vacinal-de-2017.pdf


  Brasil. Ministério da Saúde. Calendário Nacional de Vacinação. (Acesso em 2016 Abr 4). Disponível em: http://portalarquivos.saude.gov.br/campanhas/pni/.


  Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância Epidemiológica. Programa Nacional de Imunizações (PNI): 40 anos. Brasília; 2013. 236 p.


  Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância das Doenças Transmissíveis. Manual de Normas e Procedimentos para Vacinação. Brasília; 2014. 176 p.


  Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância das Doenças Transmissíveis. Nota Informativa nº 149, de 2015/CGPNI/DEVIT/SVS/MS. Brasília; 2015. 5 p.


  Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância das Doenças Transmissíveis. Manual dos Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais, 4.ed. Brasília; 2014. 160 p.


  Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância das Doenças Transmissíveis. Portaria nº 204 de 17 de Fevereiro de 2016: Lista Nacional de Notificação Compulsória. Brasília; 2016.


  Sociedade Brasileira de Imunizações – SBIM. (Acesso em 2017 Fev 10). Calendários de vacinação. Disponível em: http://sbim.org.br/calendarios-de-vacinacao.


  USA. U. S Department of Health & Human Services. (Access in 2016 Apr 26). Adult Immunization Schedule. Available in: http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/hcp/adult.html.


  World Health Organization – WHO. (Access in 2016 Sep 7). Vaccine-preventable diseases and vaccines. Chapter 6 Available in: www.who.int/ith/ITH_chapter_6.pdf.


  
    
      

      
    

    
      
        	
          6

        

        	
          Prevenção de Neoplasias

        
      


      
        	

        	
          Bibiana Almeida da Silva ■ Mateus Gonçalves Lopes Rocha
Walmick Mendes Bezerra de Menezes

        
      

    
  


  INTRODUçãO


  O câncer é um conhecido problema de saúde pública, de incontestável magnitude, que vem crescendo e tomando proporções cada vez maiores com o passar do tempo, tornando-se mais e mais presente no dia a dia dos médicos, tanto em hospitais quanto em consultórios. Trata-se de uma doença de alta incidência e mortalidade, sendo também uma das principais causas de anos potenciais de vida perdidos. A transformação dos hábitos diários nas últimas décadas, aliada ao aumento da expectativa de vida, dobrarão o número de neoplasias malignas diagnosticadas anualmente até 2050. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que, no ano de 2010, o gasto anual total no mundo com esta doença foi de aproximadamente U$ 1,16 trilhões.


  Atualmente, o câncer é a segunda causa de morte mais comum no mundo e no Brasil, ficando somente atrás das doenças cardiovasculares. Isso se deve a diversos fatores já conhecidos, como o envelhecimento populacional, o controle de doenças infectocontagiosas (antes uma das principais causas de mortalidade), a mudança de hábitos de vida, a exposição a fatores de risco e o avanço da medicina, possibilitando maior sobrevida de pacientes com doenças crônicas.


  Estimativas do projeto Globocan 2012, da OMS, apontam que, em 2015, houve cerca de 15,2 milhões de novos casos de câncer e 8,8 milhões de mortes relacionadas com o câncer no mundo, representando, aproximadamente, 1 em cada 6 (ou 16%) de todas as causas de óbito naquele ano. Destes, 57% dos novos casos e 65% do total de mortes por câncer ocorreram nas regiões menos desenvolvidas. Com base no documento World Cancer Report 2014, da Agência Internacional de Pesquisa em Câncer (International Agency for Research on Cancer), também da OMS, pode-se observar o impacto desta doença, especialmente entre os países em desenvolvimento, onde se espera que a incidência nesta parcela da população corresponda a 80% dos mais de 20 milhões de casos novos estimados para 2025 no mundo. Segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA), estima-se que tenham ocorrido no Brasil 420 mil novos casos de câncer no biênio 2016-2017, ao se excluir os casos de câncer de pele não melanoma.


  Com tais informações em vista, entende-se o atual e crescente interesse de governos e organizações mundiais nesta doença e a importância de se criar estratégias e programas de saúde que auxiliem a população na prevenção e detecção precoce do câncer.


  EPIDEMIOLOGIA DO CÂNCER


  No mundo, o câncer de pulmão foi o tipo de maior relevância estatística, sendo o principal em incidência (1,8 milhão de novos casos) e mortalidade (1,6 milhão de mortes). Quanto à incidência, foi seguido por câncer de mama (1,7 milhão), colorretal (1,4 milhão), próstata (1,1 milhão) e estômago (951 mil), contabilizando cerca de 50% dos novos casos de câncer no mundo no ano de 2012. Nos homens, os mais frequentes foram pulmão (16,7%), próstata (15,0%), colorretal (10,0%), estômago (8,5%) e fígado (7,5%), enquanto em mulheres os mais frequentes foram mama (25,2%), colorretal (9,2%), pulmão (8,7%), colo do útero (7,9%) e estômago (4,8%). Já quanto à mortalidade, seguiu-se ao câncer de pulmão, o câncer de fígado (745 mil mortes), estômago (723 mil), colorretal (694 mil), mama (522 mil) e esôfago (400 mil).


  No Brasil, de acordo com o INCA, estima-se que o câncer de próstata tenha sido o de maior incidência em homens, com 61 mil novos casos, enquanto a mama, o principal sítio em mulheres (58 mil novos casos) para o ano de 2016. No âmbito geral, excetuando-se o câncer de pele não melanoma, espera-se que os tipos de câncer mais frequentes em homens serão próstata (28,6%), pulmão (8,1%), colorretal (7,8%), estômago (6,0%) e cavidade oral (5,2%). Já nas mulheres, os tipos principais serão o câncer de mama (28,1%), seguido de colorretal (8,6%), colo de útero (7,9%), pulmão (5,3%) e estômago (3,7%). No Brasil, o câncer de pulmão é o que apresenta maior mortalidade entre homens, seguido do câncer de próstata, estômago, colorretal, esôfago e fígado. Já entre as mulheres, a mortalidade por câncer de mama é a maior, vindo a seguir pulmão, colorretal, colo uterino, estômago e pâncreas.


  No mundo, a incidência e mortalidade variam com a região e nível de desenvolvimento do país, principalmente em razão da dificuldade de acesso ao sistema de saúde público e à falta de implementação de estratégias e programas para estímulo a hábitos de vida mais saudáveis e detecção precoce de neoplasias em regiões mais pobres. Isso pode ser observado não só em países distintos, mas também dentro de um mesmo país, como é o caso do Brasil.


  Em países mais desenvolvidos, no homem, o câncer de próstata é o tipo mais incidente (759 mil novos casos), seguido pelo câncer de pulmão (490 mil). No entanto, em países menos desenvolvidos, o câncer de pulmão representa o tipo de maior incidência (751 mil novos casos) e mortalidade (682 mil mortes), vindo em seguida o câncer de fígado (462 mil novos casos e 441 mil mortes) e estômago (456 mil novos casos e 362 mil mortes). Estes três representam 40% da incidência e 48% da mortalidade por câncer. Já nas mulheres, o câncer de mama se apresenta como o mais incidente tanto em países desenvolvidos (794 mil) quanto em menos desenvolvidos (883 mil), enquanto o câncer de colo uterino, um câncer com grande potencial de prevenção, é o segundo de maior incidência em países menos desenvolvidos (445 mil novos casos), porém, apenas o 11º nos mais desenvolvidos (83 mil).


  Estes dados sugerem a discrepância na acessibilidade e qualidade dos serviços de saúde e programas de prevenção ofertados em diferentes regiões do mundo.


  DEFINIÇÕES


  De acordo com a classificação das estratégias de prevenção cunhada por Leavell e Clark, prevenção primária é o termo aplicado a medidas de promoção de saúde e proteção específica. Elas visam detectar um estágio pré-patológico da doença (o câncer neste caso), impedindo ou reduzindo a chance de a doença acontecer. A este caso, aplica-se a modificação de hábitos de vida não saudáveis, como a cessação do tabagismo e programas de imunização. Já o termo prevenção secundária se aplica ao diagnóstico precoce de uma condição, o tratamento imediato do mesmo e a prevenção de sequelas. Neste contexto, aplicam-se os exames de rastreamento das neoplasias malignas, também conhecidos como screening.


  FATORES DE RISCO


  De acordo com o National Cancer Institute, o risco de se desenvolver câncer ao longo da vida é de 40%, o que significa que uma a cada duas ou três pessoas, provavelmente, apresentará a doença. É uma doença mais comum em idosos, embora possa ocorrer em indivíduos de qualquer idade e, com o envelhecimento populacional, a sua incidência vem se elevando anualmente. Este aumento no número de diagnósticos se deve, também, à maior oferta e aprimoramento das estratégias de rastreamento e detecção precoces das neoplasias.


  Atualmente, diversos fatores de risco para o desenvolvimento do câncer são conhecidos, podendo ser divididos em fatores intrínsecos e extrínsecos. Os primeiros, até o momento, são fatores não modificáveis, pois se relacionam com herança genética (como a mutação do gene BRCA 1 e 2) e predisposição familiar, enquanto os últimos se relacionam com a exposição ambiental, comportamental e hábitos de vida, configurando-se, portanto, como fatores de risco modificáveis. É de vital importância reconhecer tais fatores, a fim de poder identificar as populações de risco.


  Existe mais de uma centena de carcinógenos identificados pela Agência Internacional de Pesquisa em Câncer (IARC), porém nem todos serão abordados neste capítulo, visando uma abordagem mais objetiva ao tema e ao paciente. Em um estudo publicado na Lancet em 2005, foram estudados nove fatores de risco modificáveis, (comportamentais e ambientais), sendo estes associados a 35% das mortes por câncer no mundo: tabagismo (o mais importante, atualmente ligado a 22% das mortes), uso de álcool, sobrepeso, sedentarismo, dieta pobre em frutas e vegetais, sexo sem proteção, poluição do ar urbano, uso de combustíveis sólidos e contaminações biológicas no ambiente de cuidados à saúde.


  PREVENÇÃO PRIMÁRIA


  De acordo com estimativas da OMS, entre 30 e 50% dos novos casos de câncer estão relacionados com causas que podem ser prevenidas e modificadas. Percebe-se, portanto, que cerca da metade das ocorrências de câncer pode ser prevenida aplicando-se o conhecimento que possuímos hoje. Tabagismo, obesidade e sedentarismo são as causas modificáveis que geram a maior parte das doenças.


  A incidência de câncer pode ser alterada por modificações tanto no comportamento individual quanto no populacional, e por ações do sistema de saúde público, desde que sejam guiadas por conhecimento científico comprovado. Algumas medidas são mais eficientes quando iniciadas precocemente, como a prática de atividades físicas, programas de imunização e a redução da exposição ao sol. Estima-se, por exemplo, que os programas de imunização contra o papilomavírus humano (HPV) e o vírus da hepatite B, juntos, poderiam prevenir cerca de 1 milhão de novos casos de câncer anualmente.


  Um estudo publicado recentemente no Journal of Clinical Oncology observou a incidência de câncer em cada braço analisado pelo estudo Framingham – neste estudo foram aplicados, a uma determinada população, os critérios de elegibilidade para uso de estatinas de acordo com os protocolos da ACC/AHA (idade, sexo, colesterol, pressão arterial, diabetes e tabagismo). Durante um acompanhamento de aproximadamente 10 anos, observou-se uma diferença significativa na incidência de câncer quando comparado dois grupos: 15% dos pacientes no grupo elegível para uso de estatinas desenvolveram câncer, enquanto no grupo não elegível a incidência foi de apenas 8,8%. A partir destas informações, pode-se sugerir que o perfil traçado para estimar o risco cardiovascular a partir do escore de risco ASCVD (Atherosclerotic Cardiovascular Disease) possa ser usado também para promover uma redução da incidência de câncer na população agindo na prevenção de conhecidos fatores de risco cardiovasculares.


  Tabagismo


  Tabagismo é o maior fator de risco evitável de adoecimento e morte do mundo. Atualmente, é o responsável por cerca de 6 milhões de mortes ao ano se também contabilizados os óbitos causados por doenças cardiovasculares e respiratórias. Como já comentado anteriormente, estima-se que o tabagismo, isoladamente, seja responsável por 22% das mortes por câncer. Em países de alta renda, esta taxa é ainda maior, sendo associada a 29% das mortes, enquanto nos de menor renda ela contabiliza apenas 18%. Este risco está diretamente relacionado com o tempo de tabagismo e com a quantidade de cigarros inalados.


  A principal associação conhecida é com o câncer de pulmão, porém, o tabagismo se relaciona com vários tipos de câncer, como cavidade oral, laringe, faringe, esôfago, estômago, pâncreas, fígado, rim, bexiga, colo do útero e leucemias. Fumantes chegam a ter 20 vezes mais chances de desenvolver câncer de pulmão do que não fumantes, 10 vezes mais chances de ter câncer de laringe e de 2 a 5 vezes mais chances de desenvolver câncer de esôfago. Pacientes que tiveram algum câncer associado ao tabaco apresentam, ainda, risco aumentado de desenvolver uma segunda neoplasia associada a este fator de risco.


  Não se conhece uma quantidade segura de consumo do tabaco e outras formas de apresentação, como charutos, gomas de nicotina, narguilé e cigarros de palha. Logo, não fumar e viver em ambientes livres de tabaco, evitando o tabagismo passivo, provavelmente são as medidas de prevenção mais importantes. Dessa forma, a cessação do tabagismo deve ser sempre encorajada pelo médico em cada consulta.


  A interrupção do hábito de fumar comprovadamente reduz o risco de desenvolver câncer, sendo esta redução associada ao tempo. Após a cessação, o aumento do risco deixa de existir quase imediatamente, porém há ainda um acúmulo de efeitos carcinogênicos presentes no organismo. Este efeito tempo-dependente foi comprovado por um grande estudo caso-controle britânico que demonstrou a relação do risco cumulativo de desenvolver câncer de pulmão aos 75 anos. Nele, viu-se que homens tabagistas que paravam de fumar aos 60, 50, 40 e 30 anos de idade apresentavam um risco de 10, 6, 3 e 2%, respectivamente. No estudo, concluiu-se que a cessação do tabagismo antes da meia-idade levaria a uma redução de 90% do risco relacionado com o tabaco de se desenvolver câncer de pulmão.


  Destaca-se, portanto, a importância da prevenção e, quando já existente, da cessação deste hábito o mais precocemente possível. No Brasil, diversas medidas governamentais existem visando a redução do tabagismo, como o aumento de impostos do cigarro, proibição de propagandas e patrocínios de empresas de tabaco, campanhas educativas e controle no ponto de vendas. Durante a consulta de rotina, o médico sempre deve fazer uma busca ativa sobre o tabagismo. O aconselhamento médico durante a consulta é outro fator de vital importância nesta luta, havendo diversas estratégias a serem tomadas e que serão abordadas no capítulo próprio de cessação ao tabagismo.


  Dieta, Peso Corporal e Atividade Física


  Com base em relatórios do Fundo Mundial para Pesquisa contra o Câncer (WCRF) e do Instituto Americano de Pesquisa em Câncer (AICR), a alimentação e a nutrição inadequadas podem ser classificadas como a segunda causa de câncer que pode ser prevenida. Nos países em desenvolvimento, são responsabilizadas por até 20% dos novos casos e por aproximadamente 35% das mortes por câncer. Se a população adotasse uma alimentação saudável e a prática regular de atividade física, ajudando a manter o peso corporal adequado, aproximadamente um em cada três casos dos tipos de câncer mais comuns poderiam ser evitados.


  Uma alimentação rica em frutas e legumes, verduras, cereais integrais, feijões e outras leguminosas, e pobre em alimentos ultraprocessados preveniriam de 3 a 4 milhões de casos novos de câncer no mundo anualmente. Deve-se limitar, também, o consumo de carne processada e carne vermelha, já que estas se associaram a maior risco de câncer colorretal. Já a suplementação de vitaminas não demonstrou eficácia na prevenção do câncer.


  O peso corporal e a gordura armazenada no corpo influenciam a saúde e o bem-estar ao longo da vida. O excesso de gordura corporal provoca alterações hormonais e um estado inflamatório crônico que estimulam a proliferação celular e inibem a apoptose, provocando ou acelerando o surgimento do câncer. Uma alimentação saudável combinada com atividade física regular ajuda a controlar o peso corporal. Manter o peso corporal adequado é uma das principais formas de prevenir o câncer.


  O sobrepeso e o ganho de peso na fase adulta estão associados ao desenvolvimento de diversos tipos de câncer, como de esôfago, estômago, pâncreas, vesícula biliar, fígado, cólon e reto, rins, mama (em mulheres pós-menopausa e em homens), ovário, endométrio, meningioma, tireoide, mieloma múltiplo e possivelmente próstata e linfoma difuso de grandes células B.


  A atividade física previne o câncer independentemente do emagrecimento. Além de auxiliar na manutenção do peso corporal adequado, a atividade física regular promove o equilíbrio dos níveis hormonais, reduzindo a resistência à insulina e os níveis de estrogênio, reduz o tempo de trânsito gastrointestinal e estimula o sistema imune.


  Durante a consulta de rotina, deve-se orientar e estimular o paciente a praticar pelo menos 30 minutos de atividade física diariamente ou 150 minutos por semana. Embora não seja uma constante, algumas Unidades de Saúde de Família possuem programas de estímulo à prática de atividades. Aos que não têm condições de manter-se ativos, seja por falta de tempo ou por dificuldade financeira, caminhar ou ir de bicicleta para o trabalho, trocar o elevador pelas escadas, levar o cachorro para passear, cuidar da casa ou do jardim, descer do ônibus um ponto antes de chegar em casa ou dançar são algumas opções para praticar atividades físicas.


  De modo geral, uma dieta balanceada aliada à prática de exercícios físicos regularmente ajudam na manutenção de um peso corporal adequado, tendo benefícios não só na redução da incidência de câncer como no risco das doenças cardiovasculares.


  Álcool


  O consumo em excesso de bebidas alcóolicas configura outro grave problema de saúde pública, não se limitando apenas ao âmbito das neoplasias malignas. Estima-se que o abuso do álcool seja atribuído a mais de 3 milhões de mortes anualmente e que 3,6% dos cânceres do mundo estejam relacionados com o álcool. Ademais, o álcool pode agir em sinergismo com o tabaco, potencializando seu potencial carcinogênico.


  O uso de álcool apresenta maior associação ao risco de desenvolver câncer de cavidade oral, faringe, esôfago e mama feminina. No entanto, não se pode esquecer também da importantíssima relação com o desenvolvimento de cirrose hepática, uma condição precursora do carcinoma hepatocelular. A ingestão de bebidas alcoólicas durante a adolescência aumenta significativamente o risco de doenças benignas da mama, sendo estas lesões conhecidas precursoras do câncer.


  É importante destacar que, assim como ocorre com o tabaco, há uma evidente relação dose-resposta entre o consumo de bebidas alcoólicas e o risco de desenvolver câncer. Ou seja, quanto maior a dose ingerida e o tempo de exposição, maior será o risco de desenvolver os tipos de cânceres já citados. Medidas preventivas se limitam à abolição do consumo de álcool ou, pelo menos, ao uso moderado do mesmo. No entanto, já foi demonstrada a associação entre o consumo de baixas doses de álcool e o aumento do risco de desenvolver câncer.


  Doenças Infectocontagiosas


  Estima-se que, no mundo, 18% da incidência de câncer esteja associada a agentes biológicos. Nos países em desenvolvimento, esta estimativa sobe para assustadores 25% dos novos casos, enquanto nos países desenvolvidos esta causa contabilizaria apenas cerca de 5%.


  Os principais agentes causadores de câncer relacionados com infecção são os vírus. Dentre eles, destacam-se o papilomavírus humano (HPV) e os vírus das hepatites B e C, e a associação em especial, mas não se limitando, a câncer de colo uterino e carcinoma hepatocelular, respectivamente. Existem, ainda, outros destaques: vírus Epstein-Barr, associado a carcinoma de nasofaringe e linfoma de Burkitt; herpes-vírus humano tipo 8 (HHV-8) e sarcoma de Kaposi; HTLV-1 e leucemia de células T do adulto; e o vírus da imunodeficiência humana (HIV), associado a aumento substancial do risco de neoplasias malignas. Em nosso meio, também merece destaque o Helicobacter pylori e sua associação ao adenocarcinoma e linfoma gástricos.


  A principal estratégia de prevenção primária, neste caso, é a tomada de medidas que impeçam a transmissão desses agentes biológicos, como a realização de programas de imunização e o estímulo à realização de sexo protegido, com propagandas e programas educativos, além da distribuição de métodos de barreira. Sabe-se que a vacinação contra o vírus da hepatite B e o screening com triagem clínica e sorológica em bancos de sangue já vêm contribuindo com uma redução importante do risco de câncer associado a doenças infectocontagiosas.


  Mais recentemente, foram desenvolvidas algumas vacinas contra subtipos do HPV, sendo comprovadamente eficazes contra a infecção destes subtipos. São elas a vacina bivalente (contra os subtipos 16 e 18, os mais carcinogênicos), eficaz em mulheres de 15 a 25 anos na prevenção da infecção, e a vacina quadrivalente (proteção adicional contra os subtipos 6 e 11), eficaz na prevenção de lesões de alto grau (neoplasia cervical intraepitelial grau 2 ou 3, adenocarcinoma in situ ou câncer de colo uterino) em mulheres de 15 a 26 anos.


  O Ministério da Saúde, em 2014, iniciou a implementação no Sistema Único de Saúde (SUS) da vacinação gratuita contra o HPV em meninas de 9 a 13 anos de idade, com a vacina quadrivalente. Esta faixa etária foi escolhida por ser a que apresenta maior benefício pela grande produção de anticorpos e por ter sido menos exposta ao vírus por meio de relações sexuais. Em 2017, as meninas de 14 anos também foram incluídas e o esquema vacinal foi ampliado para meninos de 11 a 15 anos. O esquema vacinal consta de duas doses com intervalo de 6 meses entre elas.


  Exposição Solar


  A exposição solar excessiva, em especial a exposição à radiação ultravioleta, é o principal fator de risco para o câncer de pele. No Brasil, o câncer de pele não melanoma é o tumor mais frequente em ambos os sexos. As neoplasias malignas de pele se dividem em dois grupos: o câncer de pele não melanoma, de alta incidência, porém pouco agressivo, e o melanoma, de menor incidência, mas considerado um dos tumores mais agressivos entre as neoplasias sólidas. O câncer de pele do tipo não melanoma se relaciona com a exposição solar crônica, enquanto o melanoma se relaciona com a exposição intermitente, intensa, por curtos períodos.


  A exposição ao sol de forma prolongada e frequente é um conhecido fator de risco para o desenvolvimento do câncer de pele, principalmente em pessoas de pele, cabelo e olhos claros. No Brasil, o clima tropical, a grande quantidade de praias, o ideal de beleza associada ao bronzeamento e o trabalho ao ar livre favorecem a exposição excessiva à radiação solar.


  Considerando-se que os danos provocados pelo abuso de exposição solar são cumulativos, é importante que cuidados especiais sejam tomados desde a primeira infância. Anualmente, crianças se expõem ao sol três vezes mais que adultos. A exposição cumulativa e excessiva durante os primeiros 10 a 20 anos de vida faz com que a infância seja uma fase mais vulnerável a estes efeitos nocivos, aumentando muito o risco de câncer de pele na fase adulta ou velhice.


  Como medidas de prevenção do câncer de pele e outras lesões provocadas pela radiação ultravioleta, é recomendado evitar a exposição solar sempre que for possível, preferencialmente nos horários mais intensos, entre 10 e 16h. Outra recomendação importante é o estímulo pela procura de proteção física, como sombras de árvores ou prédios, as quais reduzem pela metade a radiação ultravioleta. Quando a exposição for inevitável, deve-se incentivar o uso de chapéus, camisas de mangas longas, óculos escuros, guarda-sóis e filtros solares durante as atividades ao ar livre. O uso do filtro solar não objetiva aumentar o tempo de exposição ao sol nem estimular o bronzeamento. Os filtros usados devem ter um fator de proteção solar (FPS) de 15 ou mais e devem também proteger contra os raios UVA. O real fator de proteção varia com a espessura da camada de creme aplicada, a frequência da aplicação, a transpiração e a exposição à água, devendo ser aplicado 30 minutos antes da exposição ao sol e reaplicado a cada duas horas, ou sempre após se molhar, suar ou se secar com toalhas.


  Poluição Ambiental


  A poluição do ar, mais comum em grandes cidades e países industrializados, é outro carcinógeno que tem seu efeito nocivo bem documentado. Estima-se que, em 2012, houve 3,2 milhões de mortes prematuras secundárias à poluição, sendo 200 mil destes casos causados por câncer de pulmão. Outra causa conhecida de aumento do risco da incidência de câncer de pulmão é a exposição em ambientes fechados, à fumaça de combustíveis sólidos, como carvão e lenha, responsável pela morte de 4 milhões, sendo 6% destas ocasionadas por câncer de pulmão.


  Exposição Ocupacional


  Existe uma grande lista de agentes químicos e físicos existentes em ambiente de trabalho que estão diretamente relacionados com o aumento do risco de se desenvolver alguns tipos de câncer, os carcinógenos ocupacionais. Assim como ocorre com outros fatores de risco, o tempo e a quantidade de exposição a estes carcinógenos, bem como a herança genética, influenciam neste risco.


  O câncer provocado por exposições ocupacionais tende a se desenvolver em órgãos que estão em contato com a substância, normalmente na fase de absorção, como a pele e o pulmão, ou de excreção, como a bexiga. São alguns exemplos destes agentes e conhecidos sítios primários: o asbesto e mesotelioma, benzeno e leucemia, aminas aromáticas e bexiga, e radiação solar e pele.


  Dessa forma, torna-se importante conhecer a existência destes agentes a fim de evitar a exposição aos mesmos e instituir medidas de proteção adequadas. No entanto, as medidas mais específicas para a prevenção do câncer associado à exposição ocupacional não serão abordadas neste capítulo, devendo-se consultar as Diretrizes para a Vigilância do Câncer Relacionado com o Trabalho, publicadas pelo Ministério da Saúde, caso se deseje aprofundar nestes conceitos envolvendo a medicina do trabalho.


  PREVENÇÃO SECUNDÁRIA


  A mortalidade por câncer pode ser efetivamente reduzida se os novos casos forem detectados e tratados precocemente. Os métodos de detecção precoce das neoplasias malignas dividem-se em dois grupos: diagnóstico precoce e rastreamento. As estratégias de prevenção secundária correspondem, basicamente, aos métodos de rastreamento das neoplasias malignas.


  O diagnóstico precoce tem como objetivo detectar pacientes pouco sintomáticos ainda em fases iniciais do câncer, reduzindo a proporção de diagnósticos já em estágios avançados da doença. O atraso no diagnóstico eleva a morbidade do tratamento e os custos dos cuidados dispensados ao paciente, além de resultar em uma menor chance de sobrevivência, levando, por fim, a um aumento do número de mortes evitáveis por câncer. Percebe-se, portanto, que o diagnóstico precoce é uma importante estratégia de saúde pública ao melhorar o resultado final no tratamento da doença.


  Já os métodos de rastreamento, também conhecidos como screening, são aplicados em populações saudáveis a fim de se identificar indivíduos portadores de doença, mas ainda assintomáticos, e referenciá-los prontamente para confirmação diagnóstica e tratamento. A mamografia e o exame citopatológico de Papanicolaou são dois exemplos desta estratégia de prevenção.


  Câncer de Mama


  O rastreio do câncer de mama segue ainda alvo de muitos estudos e controvérsias, tendo-se a mamografia como exame de escolha até o momento. Outros, como o exame clínico das mamas, a ultrassonografia e a ressonância magnética, seguem com indicações específicas, dependendo da literatura consultada. Esta última, embora mais sensível, não é recomendada para a população geral, já que, além da falta de evidências científicas, é um exame de custo elevado e maiores riscos inerentes. Cabe ressaltar que o autoexame não deve ser recomendado como método de rastreamento.


  A US Preventive Services Task Force (USPSTF) recomenda a realização do rastreamento do câncer de mama para mulheres entre 50 e 74 anos com mamografia bienal. Já para a população de mulheres entre 40 e 49 anos, a recomendação é da não realização desse exame, embora a decisão possa ser individualizada.


  No Brasil é recomendado o exame clínico das mamas anualmente a partir dos 40 anos e a mamografia bienal para mulheres entre 50 e 69 anos. Já para mulheres consideradas de alto risco para o desenvolvimento de câncer de mama é recomendado o exame clínico da mama e mamografia anual a partir dos 35 anos. São classificadas como de risco elevado para desenvolvimento de câncer de mama mulheres com história familiar de pelo menos um parente de 1° grau com diagnóstico de câncer de mama antes dos 50 anos de idade; história familiar de pelo menos um parente de 1° grau com diagnóstico de câncer de mama bilateral ou de câncer de ovário em qualquer faixa etária; história familiar de câncer de mama masculino; diagnóstico histopatológico de lesão mamária proliferativa com atipia ou neoplasia lobar in situ.


  Câncer de Colo de Útero


  Como já citado anteriormente, o câncer de colo de útero apresenta alta prevalência, em especial nos países em desenvolvimento. No entanto, com medidas preventivas simples e de baixo custo, é possível alcançar uma redução significativa da incidência e da mortalidade, podendo-se prevenir a ocorrência de 75% ou mais de novos casos. O rastreamento por citologia oncótica ou Papanicolaou é o exame de escolha, possibilitando o diagnóstico em estágios iniciais da doença ou ainda em forma de lesões precursoras. Existem ainda outras técnicas descritas, como o exame de captura híbrida para HPV e a técnica de inspeção visual do colo uterino com ácido acético a 4%. O primeiro, quando associado à citologia oncótica, aumenta a sensibilidade da detecção de anormalidades cervicais, enquanto o último trata-se de um exame mais simples, podendo ser utilizado em países com baixo nível socioeconômico.


  A USPSTF recomenda o rastreio com o exame de Papanicolaou dos 21 aos 65 anos, sendo repetido a cada 3 anos. Para mulheres que optem por realizar o exame em intervalos maiores, o rastreio pode ser iniciado aos 30 anos, combinando a pesquisa de HPV ao exame de citologia oncótica a cada 5 anos.


  No Brasil, o rastreio é iniciado a partir dos 25 anos desde que a mulher já tenha iniciado a vida sexual. O intervalo deve ser a cada 3 anos, após dois exames negativos com um intervalo anual, devendo-se seguir até os 64 anos. Pode-se interromper o rastreio após esta idade desde que haja dois exames negativos consecutivos nos últimos 5 anos. Para mulheres com mais de 64 anos que nunca tenham realizado o rastreio, deve-se realizá-lo em duas ocasiões com o intervalo de 1 a 3 anos, podendo-se dispensar a necessidade de exames adicionais caso ambos sejam negativos.


  Câncer Colorretal


  O câncer colorretal é um dos mais incidentes em nosso meio, sendo o terceiro câncer mais frequente entre homens e o segundo entre as mulheres. Diversas estratégias utilizadas no rastreamento deste câncer são conhecidas e comprovadamente eficazes, o que reforça a necessidade de maior atenção aos métodos de prevenção secundária.


  A pesquisa anual de sangue oculto nas fezes mostrou-se eficaz em diversos estudos na redução da mortalidade do câncer colorretal, porém, é uma técnica que, comparativamente, apresenta baixa sensibilidade. Já as técnicas de pesquisa de sangue oculto nas fezes por imuno-histoquímica e pesquisa de DNA fecal apresentam sensibilidade mais elevada, mantendo a vantagem de não serem invasivas.


  O uso do enema opaco com duplo contraste como rastreamento, embora tenha eficácia e seja ainda recomendado a cada 5 anos a partir dos 50 anos, caiu em desuso atualmente.


  A colonoscopia virtual, obtida a partir da tomografia computadorizada, surgiu como uma alternativa à colonoscopia convencional, exigindo ainda o preparo intestinal, porém sem a necessidade de sedação para o procedimento e sem risco de perfuração. Em estudos que comparam os dois exames, a taxa de detecção de neoplasias avançadas foi semelhante, porém com menor número de polipectomias e complicações.


  A retossigmoidoscopia flexível, ao contrário da colonoscopia convencional, não necessita de sedação para o procedimento. Trata-se de um exame capaz de reduzir a incidência e mortalidade de câncer colorretal, já que aproximadamente dois em cada três dos adenomas e carcinomas invasivos surgem no reto e sigmoide. No entanto, pelas suas limitações, não modifica a incidência nem mortalidade das neoplasias malignas no cólon direito.


  Dentre todos os métodos conhecidos, a colonoscopia se apresenta como o de maior acurácia no rastreamento do câncer colorretal. Além de visualizar o cólon proximal, permite a realização de polipectomia, removendo lesões precursoras e contribuindo com a redução da mortalidade pelo câncer.


  A USPSTF recomenda o rastreio do câncer colorretal dos 50 aos 75 anos para todos os homens e mulheres. O rastreamento pode ser feito com colonoscopia a cada 10 anos (considerando-se que o exame tenha sido de boa qualidade e normal), pesquisa de sangue oculto nas fezes, anualmente, ou retossigmoidoscopia a cada 5 anos associada à pesquisa de sangue oculto anual. Não há evidência científica suficiente para a recomendação de colonoscopia virtual ou teste de DNA fecal.


  No Brasil, não há programa de rastreamento para o câncer colorretal, pois não é considerada uma medida viável e custo-efetiva.


  Câncer de Próstata


  É um tema que gera grande polêmica. Apesar de o PSA e o toque retal serem realizados rotineiramente, não há estudos que comprovem a eficácia do rastreamento, e embora seja possível a detecção precoce de neoplasias malignas em indivíduos assintomáticos a partir desses exames, cerca de um terço destas são clinicamente insignificantes. Deve-se levar em conta também os possíveis efeitos adversos do tratamento do câncer de próstata, como a disfunção erétil e incontinência urinária.


  Conclui-se que o benefício no rastreio é controverso e, provavelmente, pouco significativo. Há de se considerar tais resultados e avaliar o risco individualmente durante a consulta. Como descrito previamente, trata-se de um câncer de alta incidência e mortalidade. No entanto, a maioria das sociedades e organizações não recomenda o rastreio do câncer de próstata, incluindo a USPSTF e o Ministério da Saúde.


  Câncer de Pulmão


  Por se tratar da neoplasia maligna de maior incidência e mortalidade (excluindo-se o câncer de pele não melanoma), tem-se estudado um método de rastreio para esta doença. Porém, até o momento, não existe recomendação para o rastreamento de câncer de pulmão na população geral.


  A USPSTF recomenda o rastreio por tomografia computadorizada de tórax em adultos entre 55 e 80 anos com histórico de tabagismo de 30 maços-ano ou mais, que atualmente fumam ou pararam há 15 anos. Já no Brasil, não há recomendações para rastreamento desta neoplasia.


  O Quadro 6-1 apresenta um resumo das principais indicações para rastreio de neoplasias, visando prevenção secundária.


  
    QUADRO 6-1 Indicações para Prevenção Secundária

  


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Câncer de mama

        
      


      
        	
          A partir dos 40 anos
        

        	
          Exame clínico anual das mamas
        
      


      
        	
          De 50 a 69 anos
        

        	
          Mamografia bienal
        
      


      
        	
          Alto risco para câncer demama*
        

        	
          Exame clínico e mamografia anual a partir dos 35 anos
        
      


      
        	
          Câncer de colo uterino

        
      


      
        	
          A partir dos 25 anos com vida sexual ativa
        

        	
          Exame Papanicolaou anual


          Após 2 exames negativos: repetir a cada 3 anos
        
      


      
        	
          A partir dos 64 anos
        

        	
          Dois exames negativos consecutivos nos últimos 5 anos: interromper os exames
        
      


      
        	
          Após 64 anos sem exames prévios
        

        	
          Dois exames no intervalo de 1 a 3 anos


          Ambos negativos: interromper os exames
        
      


      
        	
          Câncer colorretal#

        
      


      
        	
          De 50 a 75 anos
        

        	
          Colonoscopia a cada 10 anos
        
      


      
        	
          Câncer de próstata

        
      


      
        	
          Após os 50 anos
        

        	
          Avaliação urológica individualizada
        
      


      
        	
          Câncer de pulmão#

        
      


      
        	
          De 55 a 80 anos com carga tabágica ≥ 30 maços-ano, fumante atual ou que tenha parado há menos de 15 anos
        

        	
          TC de tórax
        
      

    
  


  *Alto risco está definido no texto.


  #No Brasil não há recomendação para rastreio desta neoplasia.


  CONCLUSÕES


  O câncer é uma doença de grandiosa magnitude. Atualmente, é a segunda causa de morte no mundo e estima-se que sua incidência e prevalência sigam aumentando, onerando cada vez mais o sistema de saúde público. Em um país onde se observa o envelhecimento progressivo da população e a grande prevalência de tipos de câncer evitáveis com medidas preventivas simples, como o câncer de colo uterino, é de vital importância que este tema ganhe maior visibilidade na área médica e dentro da gestão pública. Não é incomum nos depararmos com casos de câncer avançado que poderiam ter sido evitados se o sistema de saúde não tivesse falhado. Vivemos na era das inovações e cada vez mais somos apresentados a novas drogas e novas promessas quanto a tratamentos futuros. No entanto, acabamos deixando de lado o básico, que seria aplicar os conceitos de prevenção primária já conhecidos e estimular hábitos de vida mais saudáveis, sobretudo a abolição do tabagismo, prática regular de atividade física e alimentação saudável. As estratégias de prevenção ainda são muito defasadas, com poucas medidas e programas voltados para a promoção do bem-estar e da conscientização da população quanto a estes fatores de risco.
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  INTRODUÇÃO


  Os principais objetivos deste capítulo são:


  1.Apresentar os principais desafios e particularidades no atendimento ao paciente idoso, dentre eles a coexistência de múltiplas enfermidades, a sutileza e a atipia de suas manifestações clínicas, a fragilização orgânica, a polifarmácia e os declínios funcional e cognitivo, dentre outros.


  2.Enfatizar a avaliação funcional e a preservação da autonomia e da independência como os pilares fundamentais do cuidado geriátrico.


  3.Apresentar de forma simplificada os principais instrumentos de avaliação geriátrica utilizados na prática ambulatorial.


  4.Propor rotinas básicas de atenção ao idoso no tocante à solicitação de exames, ao rastreio de doenças e aos cuidados de prevenção.


  5.Identificar os idosos que mais se beneficiam do cuidado geriátrico especializado e que, portanto, devem ser referenciados ao especialista.


  A Organização Mundial da Saúde define como idoso o indivíduo que atinge a idade de 65 anos, quando se trata de países desenvolvidos, e de 60 anos no caso de países em desenvolvimento. Seguindo este entendimento, o Estatuto Brasileiro do Idoso e o Ministério da Saúde conceituam a pessoa idosa como aquela com idade a partir de 60 anos.


  O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial, mas tem especial importância nos países em desenvolvimento, como o Brasil, em que este processo é mais recente, ocorre de forma acelerada e não foi acompanhado por mudanças proporcionais nos serviços oferecidos pela sociedade – em especial pelo seu sistema de saúde – no sentido de prepará-los para lidar com as demandas deste novo cenário.


  Segundo o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), no intervalo de apenas 22 anos, de 1991 a 2012, o número absoluto de idosos no Brasil dobrou, passando de 10 para 20 milhões de indivíduos, fato também acompanhado pelo aumento proporcional dos idosos na população, que saiu de 7,3 para 10,8%.


  Considerando a desproporção entre esta taxa de envelhecimento populacional e a disponibilidade de médicos especialistas em Geriatria, fica clara a necessidade de capacitação básica em assistência ao idoso para profissionais de outras áreas, como clínicos, médicos de família, neurologistas e cardiologistas, por exemplo. Da mesma forma, fica clara a necessidade de formulação e divulgação de diretrizes para que os idosos com maior necessidade sejam encaminhados para atenção geriátrica especializada com equipe multiprofissional.


  DESAFIOS NO ATENDIMENTO AO IDOSO


  Ao atender o paciente idoso, o médico deve saber de antemão que há maior probabilidade de encontrar múltiplas comorbidades, de precisar gerenciar a prescrição de múltiplos fármacos e de necessitar trabalhar em conjunto com outros profissionais, entre médicos e não médicos. O problema clínico apresentado frequentemente é só “a ponta de um iceberg” e encobre outros mais graves, não apresentados espontaneamente.


  Idosos têm maior propensão a apresentar manifestações atípicas de doenças. Não é incomum que idosos apresentem quadros graves com sintomatologia frustra, como por exemplo, a de um idoso que, mesmo com uma pneumonia grave não apresenta febre ou leucocitose. É importante ressaltar que quanto mais incapacitado e frágil o idoso for, maior é o risco de manifestações não usuais de doenças.


  Da mesma forma, a presença de comorbidades múltiplas pode dificultar o diagnóstico de outras afecções. Um exemplo é o caso do idoso com demência que passa a apresentar piora funcional e retraimento social, queixas que podem ser consequência da própria demência, mas que podem ser devidas ao surgimento de depressão associada. Por este motivo, devemos estar atentos a situações como esta e investigar as possibilidades sem nos precipitarmos em atalhos.


  Ainda no que tange à concomitância de doenças crônicas, isso faz com que alguns idosos tenham múltiplas queixas, sendo importante focar o tratamento nas condições que geram maior incapacidade, seja do ponto de vista físico ou mental, visando sempre preservar a independência* e a autonomia**, aspectos centrais do cuidado geriátrico. A avaliação geriátrica procura identificar as condições passíveis de tratamento e elege como prioritárias as intervenções com potencial de recuperar função. Além disso, procura buscar e intervir nas causas, evitando o tratamento puramente reativo a sintomas. Como exemplo, em um paciente com insônia e dor crônica, o reconhecimento e o tratamento adequado da segunda pode também ser o tratamento para a primeira.


  


  * Independência: capacidade de o indivíduo realizar tarefas sem ajuda de terceiros, como por exemplo, manter seu autocuidado.


  ** Autonomia: capacidade de o indivíduo tomar decisões, gerir e administrar as situações da vida.


  Deve-se ter conhecimento das alterações fisiológicas comuns do envelhecimento para não se considerar patológico o que é normal (Quadro 7-1), assim como não atribuir manifestações clínicas precoces de doenças ao envelhecimento normal.


  A senescência afeta nossas capacidades de renovação e reparação teciduais. Os órgãos internos apresentam mudanças em sua fisiologia e em sua constituição tecidual. Por exemplo, idosos são mais susceptíveis à desidratação, pois se soma à diminuição da percepção de sede a redução na capacidade renal de concentração urinária pelo aumento da resistência renal ao ADH. Há prejuízo na motilidade intestinal, o que faz com que ¼ dos idosos sofram de constipação. O fígado exibe também redução de sua massa e da atividade do importante aparato enzimático ligado ao cromossoma P450, responsável pela metabolização de muitos fármacos, o que faz com que muitos medicamentos tenham seu efeito mais prolongado ou mais acentuado em idosos.


  
    

    QUADRO 7-1 Alterações Fisiológicas no Envelhecimento

  


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Sistema/órgão
        

        	
          Modificação ocorrida
        
      


      
        	
          Composição corporal
        

        	
          ■↓ massa muscular e na quantidade de água


          


          ■↑ tecido adiposo

        
      


      
        	
          Vasos sanguíneos
        

        	
          ■Enrijecimento da parede

        
      


      
        	
          Coração
        

        	
          ■Perda de células musculares


          


          ■Hipertrofia das fibras remanescentes resultando em ↓ capacidade de distensão ventricular, que produz a disfunção diastólica

        
      


      
        	
          Pulmões
        

        	
          ■↓ da capacidade vital, CVF e VEF1*


          


          ■↑ do volume residual e do espaço morto


          


          ■Não há diferença no volume corrente

        
      


      
        	
          Rins
        

        	
          ■↓ progressiva da quantidade de néfrons


          


          ■↑ da creatinina (↓TFG em10mL/min a cada 10 anos após 50 anos)


          


          ■Perda da capacidade de concentrar urina (↑ resistência ao ADH)

        
      


      
        	
          Sistema digestório
        

        	
          ■↓ no metabolismo hepático de medicamentos


          


          ■Prejuízo na motilidade intestinal, aumentando risco de constipação

        
      

    
  


  *CVF = Capacidade vital forçada; VEF1 = volume expiratório forçado no 1º segundo.


  CONCEITO DE SÍNDROME GERIÁTRICA


  Síndromes geriátricas são grupos de sinais e sintomas que ocorrem com maior frequência na população idosa decorrendo de déficits cumulativos e múltiplos, que produzem declínio funcional e dependência. Têm como características: a possibilidade de coexistência de síndromes, a multiplicidade de suas etiologias e o fato de resultarem no comprometimento da função e da qualidade de vida do idoso.


  Entre as síndromes geriátricas, cinco merecem destaque, pois ficaram historicamente conhecidas como “5 Is”, considerados os gigantes da geriatria:


  ■Instabilidade.


  ■Incontinência: sendo mais frequente a incontinência urinária*.


  ■Insuficiência cerebral: representada pelos transtornos cognitivos, desde os leves até as demências.


  ■Iatrogenia: como, por exemplo, a prescrição inapropriada de fármacos.


  ■Imobilidade: síndrome de imobilidade, também conhecida como síndrome do desuso, configura um complexo de sinais/sintomas decorrentes da imobilização, devendo o idoso ser abordado para evitar esta evolução.


  


  * Para um aprofundamento do tema incontinência urinária, ver o capítulo específico deste livro.


  Um conceito mais recente das últimas duas décadas é a síndrome de fragilidade, que abordaremos com mais detalhe à frente.


  Neste capítulo vamos abordar apenas alguns conceitos mais importantes para o conhecimento de não especialistas que lidam com este tipo de paciente. Além da vigilância diante do surgimento destas síndromes e de sua abordagem precoce, faz parte da consulta a adoção de medidas de promoção à saúde e prevenção de doenças.


  
SÍNDROME DE FRAGILIDADE E O IDOSO FRÁGIL


  Entende-se o conceito de fragilidade como uma síndrome de baixa reserva e resistência a diferentes agentes estressores como, por exemplo, exercícios, doenças agudas, que resultaria de um declínio cumulativo no funcionamento dos sistemas biológicos e, consequentemente, na maior propensão a desfechos adversos como quedas, internações hospitalares e morte. Podemos compreender o processo de fragilização como um somatório dos processos intrínsecos à senescência (fragilidade primária) ou como resultante da carga de doenças do indivíduo (fragilidade secundária), que se exibe em proporções variáveis em cada indivíduo.


  De forma geral, podemos dizer que o organismo que envelhece vai se tornando menos capaz de promover a sua homeostase, isto é, menos capaz de resistir às agressões do que na idade adulta. Sempre que sofremos um insulto, seja ele um trauma, uma infecção ou uma intoxicação, por exemplo, contamos com nossas reservas fisiológicas, que nos dão mais condições para reagirmos a esse insulto, repararmos os danos por ele provocados e recuperarmos nossas funções plenas. O idoso dispõe menos desta reserva, pois já faz uso dela cronicamente como mecanismo compensatório para as alterações primárias do envelhecimento. Podemos dizer, então, que o organismo do idoso vive mais próximo do seu limite. E ele se torna, portanto, mais vulnerável ao adoecimento: insultos menores podem gerar consequências maiores.


  Não há um critério único e universal para a definição de fragilidade. Dentre os critérios mais utilizados, o mais difundido é o proposto por Fried, que contempla cinco características, sendo necessárias três delas para caracterizar um idoso como frágil. São elas: perda de peso (sarcopenia), fraqueza, velocidade de marcha reduzida, sensação de exaustão e baixo nível de atividade (gasto energético), avaliadas conforme demonstrado no Quadro 7-2.


  Fried demonstrou que há correlação entre estes marcadores e diversos desfechos adversos, como mortalidade, hospitalizações, perda de independência para as atividades de vida diária, quedas e piora da mobilidade.


  Apesar da escala de Fried ser a mais aceita, existem algumas dificuldades na sua adoção na prática clínica: o aparelho utilizado para avaliação de força de preensão palmar ainda é pouco disponível e há dificuldade na avaliação de gasto energético. Desta forma, a fragilidade é comumente diagnosticada a partir de uma avaliação subjetiva do médico, englobando as características do fenótipo de paciente delineado por Fried como frágil, ou seja, um idoso com perda de peso não intencional, fadiga relatada, redução da força por avaliação subjetiva, redução da velocidade de caminhada e baixo nível de atividade física. A fragilização configura uma das indicações de encaminhamento deste paciente idoso a um geriatra.


  
    QUADRO 7-2 Critérios de Fragilidade de Fried

  


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Parâmetro
        

        	
          Critério
        
      


      
        	
          Força de preensão palmar
        

        	
          < percentil 20 da população corrigida por gênero e IMC
        
      


      
        	
          Velocidade de marcha em teste de caminhada de 4,6metros
        

        	
          < percentil 20 da população corrigida por gênero e estatura
        
      


      
        	
          Perda de peso não intencional
        

        	
          > 4,5 kg ou > 5% se medido no último ano
        
      


      
        	
          Sensação de exaustão
        

        	
          Autorreferida
        
      


      
        	
          Baixa atividade física
        

        	
          < percentil 20 da população emkcal/semana (Escala
          Minnesota Leisure Time Activity Questionaire, versão curta)
        
      


      
        	
          ≥ 3 critérios = Idoso frágil; 1-2 critérios = pré-frágil
        
      

    
  


  Fonte: Ferrioli et al. O idoso frágil. In: Tratado de Geriatria e Gerontologia, 3.ed. 2016. p. 1014-8.


  É importante a identificação da fragilidade secundária, decorrente de doenças latentes e não tratadas que podem gerar um estado catabólico. Doenças como, por exemplo, a insuficiência cardíaca, hipertireoidismo, diabetes, infecções crônicas, câncer, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), doenças neuropsiquiátricas (depressão) e condições inflamatórias ou neoplásicas, sendo muitas delas passíveis de intervenções. No caso da fragilidade primária, devem ser instituídas precocemente medidas para prevenir perda da massa muscular, da força e energia, com prescrição de atividade física e adição de suplementação nutricional por vezes, além do monitoramento e cuidado contínuo.


  Quedas


  Quedas acarretam um importante aumento de morbimortalidade nos idosos. Sua abordagem envolve a obtenção dos seguintes dados na anamnese (Quadro 7-3): frequência e circunstância das quedas, comorbidades e a avaliação da marcha e do equilíbrio. Os pacientes com maior risco de novo evento são os que caem mais de duas vezes ao ano. As circunstâncias das quedas também devem ser sempre minuciosamente descritas na anamnese (é útil procurar obter este dado com um informante que tenha presenciado a queda).


  A avaliação da marcha e do equilíbrio no ambulatório demonstrou ser eficaz em identificar indivíduos com risco maior de quedas. Um teste rápido chamado Get up and Go pode ser utilizado com esta finalidade. Neste, o paciente é orientado a sentar-se numa cadeira sem espaldar, levantar, andar três metros e depois retornar, sentando-se novamente. Tem-se como objetivo a avaliação da velocidade da marcha, do equilíbrio dinâmico do paciente sentado e andando e como ele realiza a transferência. Um tempo de realização superior a 20 segundos configura risco cinco vezes aumentado de quedas e forte preditor de dependência funcional. Importante ressaltar que o melhor preditor de queda futura ainda é história de queda no último ano.
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Principais Relaxantes Musculares, Nomes Comerciais, Doses e Intervalo de Administragio

Farmacos Nomes comerciais | Dose (mg) Intervalo (h)
Giclobenzaprina Miosan 5a30 6a8
Badofeno Lioresa 5a50 6a8
Carisoprodol Dorilax, Beserol 1252250 426
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Farmaco Nome comercal Dose (mg) Intervalo (h)
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Indicagdo das Vacinas para Adultos/Idosos sequndo cada Instituicio em 2016

Vacina NI sBm c
Hepatite B Todos os indviduos 6 para grupos de risco
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HPV bivalente (16, 18) | Naoé disponbilizada | Mulheres: 926 anos. Mulheres: 11-26 anos
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Meningo C ‘CRIE casos especficos | Nao preconizam, recomendam ACWY conforme fator
de riscofsituacio epidemiologica
Meningo ACWY ndisponivel ‘Conforme situagao epidemiolégica
WMeningo ndisponivel ‘Conforme situagao epidemiolégica
Preumo 13 ndisponivel Idosos (> 50 anos) e grupos de risco (€  primeira do
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LITREERY, Esquemas de vacinag3o pneumocscica pela SBIM

Inicio do esquema Intervalo | 2° dose Intervalo | 3+ dose
VPC13apés 0s50 anos* | Sanos | VP23 5anos VP23

vep-23 1ano | WPC13(se>50an0s) | 612 meses | VPP-23

VP23 Sanos | w3 1ano VPC-13 (se > 50 anos)
“Esquema preferencl preconizado.

Observac3o: segundo aSBIM, se 2 sequnda dose de VPP23 fol aplkcada antes dos 65 anos, recomenda-se umatercei
dose depois dessa dade, comntenalo minimo de 5 s da dtima dose.

VRC13 = Vadina polsacarkica conjugada 13 vlerte: VPP-23 - vacina polisacaridica n3o conjugada 23 valerte
Fonte: Calendsrio de vacinac3o da Socledade Brasileira de Imunizades 20152016
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Calendario Nacional de Vacinacdo - MS 2016
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vacinal) | situagao vacinal
Idoso. 60anos |3doses | Emsituacio de Reforco
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dasituaao | a doenca, avaliar dasituagio | entrea 27+ e
vacinal) | o beneficiofrisco vacinal) 36* semana
davacinagio

*Avacina dTpa também sers oferecida para profissionais de saide que abuam emmatemidadee em unidadede
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it tectisrtalmeniviss st muls Bt Acues st JUT M 30





OEBPS/Images/cover.jpg
Ambulatério de

e ° I e °
Clinica Médica
Experiéncia do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho - UFR]

'Segunda Edica
Aline de Hollanda Cavalcanti M»‘

Elizabeth Silaid Muxfeldt
Ana Luisa Rocha Mallet

@Thieme Revinter





OEBPS/Images/cores4.jpg
‘Espectro daHanseniase de Acordo com as Classificagdes, Segundo Aspectos Clinicos, Baciloscdpicos e Imunolégicos.

Polar Polo T’ Grupo Intermediario (D) PoloV FormasD eV
Ridley e Jopling TTs BT; BB;BV. Vs,V Formas BV e V.
Fenisiiin PR <Slesdes MB>Slesdes B
Aepectas
Clinicos.
Cuttneos
Descricdes ‘Paudbacilar (HIfT) Multibacilar (Dimorfo Borderline) | Multibacilar polar
Clinicas. (1) Mécula hipocromica com leve: (3) Lesdes difusas em placas, (HV)
diminuicio da sensibilidade apresentando limites intemos nitidos | Infiltragio discreta de
(2) Placa hipocrémica, bordas com elimites externos mal delimitados | face e pavihdes.
discreta elevagio e eritema; hipoestésica | (aspecto foveolar). Diminuigio da auriculares
sudorese
(4)Lesio em placa na face e nervo
auricular direito espessado
‘aguda simulando
colagenoses. Pode
ocorrer no diagnéstico,
durante e apds o
tratamento das formas.
anossem dagnéstico | Multbacibres VVV)
Presenca de (1) Negativa: PB. Positivo Positivo Positivo
BAAR Positivo: MB (evolugio)
(2hiel-Nieksen) | (2) Negativo






