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PREFÁCIO


			Conheci o Dr. Francisco Lúzio de Paula Ramos no Colégio Estadual Visconde de Souza Franco em Belém. Estudamos os três anos do ensino médio entre 1974 e 1976. O Lúzio era, como eu (e ainda somos), apaixonado pela medicina. Entramos em momentos diferentes no mundo médico, mas nunca nos separamos. Em fevereiro de 1983, entrei para o Instituto Evandro Chagas e, quando apareceu uma oportunidade de o IEC contratar um médico para a Seção de Bacteriologia e Micologia, fui consultado pela Dr.ª Zéa Lins Lainson para indicar um colega que quisesse fazer pesquisas para atuar com ela. Não tive dúvidas e indiquei meu amigo Lúzio. Isso ocorreu no início de 1987, e nesse tempo o Dr. Francisco Lúzio estava trabalhando em um município do interior do Estado do Pará, Inhangapi, cuja população logo conquistou; tanto que, ao se despedir da cidade, foi com certa desolação que o povo de Inhangapi o homenageou. Pelos relevantes serviços prestados ali, a Câmara Municipal local concedeu-lhe o honroso título de Cidadão Inhangapiense. Até hoje ele costuma passar seus finais de semana naquele bucólico município onde tem uma casa para esses momentos de descanso. Seu apego àquele local é tão grande que escreveu um romance em 2019 intitulado: Inhangapi: um passeio pelo paraíso.


			Abordagem à síndrome febril, tendo a análise do hemograma como ponto de partida é um livro com abordagem original, tanto que não obedece ao tradicional formato dos livros médicos. O leitor se confrontará com capítulos cujos títulos são originais, meio regionais, metafóricos, mas que têm tudo a ver com o conteúdo neles trazidos. É a abordagem de um especialista em clínicas das doenças infecciosas e parasitárias (DIP), que, claro, dominam a cena no livro, mas que traz também outros temas envolvidos com febre, cujo propósito é ampliar a discussão em torno do diagnóstico diferencial. Nesse contexto, há casos da esfera da hematologia e da reumatologia. E a intenção do autor é mostrar que, para se resolver os casos que se nos apresentam no dia a dia, é fundamental a aplicação de uma boa propedêutica e uma postura holística e humana. O reflexo disso é a facilitação e agilização do diagnóstico e do tratamento, evitando desperdícios com hospitalizações desnecessárias e com exames dispendiosos.


			A simplicidade da descrição dos casos e da correta aplicação da anamnese e do exame físico aos pacientes na abordagem desse tema universal – febre – e a aplicação de um exame simples, barato e de execução rápida, tornam a leitura do livro muito prazerosa. Porém se enganam aqueles que pensam que essa abordagem simples e direta torna a tarefa do diagnóstico clínico, no dia a dia, algo muito fácil. Todos os que militam na medicina e têm ou tiveram oportunidade de fazer diagnósticos improváveis sabem à que estou me referindo. Dr. Lúzio Ramos mostra maestria nessa abordagem, torna mais simples e gostosa a leitura dos “casos”, e nas DIP nós temos de tudo, do dengue à malária, da febre tifoide à leptospirose, e muito mais. A leitura se torna mais gostosa ainda porque ele prende o leitor em curiosa discussão, deixando-o ávido pelo desfecho do início ao fim de cada capítulo, quando então lhe mata a curiosidade com diagnósticos às vezes surpreendentes. É por esse propósito que os títulos dos capítulos são criativamente metafóricos. São aventuras ao enigmático com desfechos surpreendentes.


			Algo que chama muito a atenção é a fluidez do texto, o que torna a tarefa da descrição dos casos (aparentemente) mais fácil; mas não se enganem, a simplicidade da informação não é algo fácil não! Para mim é muito claro que a forma de escrever e de apresentar os casos, como se diria popularmente, “só Freud explica”; para mim não foi surpresa, já que além de médico, o Dr. Lúzio Ramos também é poeta e um apaixonado pelos versos e estrofes. Neste livro, apesar do cunho científico, a marca literária do autor também se faz presente em determinadas descrições poéticas. Ele apresenta poemas à malária, à febre tifoide e à doença de Chagas. Portanto, eu diria que o livro Abordagem à síndrome febril, tendo a análise do hemograma como ponto de partida é um livro de contos e poesias dentro da prática clínica diária vivida pelo Dr. Francisco Lúzio de Paula Ramos no Setor de Atendimento Médico Unificado do IEC (Soamu/IEC). E mais, é um livro que vai ajudar muito o raciocínio clínico de médicos e estudantes de medicina na resolução de casos de doenças infecciosas e certamente contribuirá para melhorar o diagnóstico clínico dessas doenças tão comuns no mundo tropical e, importante, deve orientar os leitores para uma abordagem simples mas eficiente para um diagnóstico clínico direto evitando os excessos de exames complementares, que oneram muito os pacientes e que são responsáveis por grande parcela dos custos elevados da medicina ao SUS e aos planos de saúde, bem como aqueles que preferem o atendimento particular. Então, e concluindo, o livro Abordagem à síndrome febril, tendo a análise do hemograma como ponto de partida é muito bem-vindo!


			Prof. Dr. Pedro Fernando da Costa Vasconcelos


			Presidente da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical; professor do departamento de Patologia da Universidade do Estado do Pará (Uepa).
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INTRODUÇÃO


			Desde quando ingressei no Instituto Evandro Chagas (IEC), em Belém, Pará, a febre sempre foi o principal elo entre mim e os pacientes. Raras vezes ela deixou de ser a queixa principal. Ela acabou aquecendo o meu dia a dia profissional. Por isso, apeguei-me a ela e, “aquecido”, apresento nesta obra a minha mais espectral experiência como médico.


			No meio de tantas febres, apeguei-me especialmente à febre tifoide. Essa enfermidade foi uma das que mais se apresentaram a mim quando ocupava meu posto na Seção de Bacteriologia e Micologia da instituição. Tanto que minha larga experiência com ela resultou em minha dissertação de mestrado defendida no ano de 2005. Depois disso, resolvi abraçar as outras causas de febres com o mesmo entusiasmo e interesse, a ponto de isso me instigar a repartir essa fascinante experiência com toda a comunidade envolvida com a assistência à saúde pelo País afora, em particular na Amazônia.


			Esta obra constitui grande contribuição à Ciência, ao Sistema Único de Saúde (SUS), às Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde e, sobretudo, aos pacientes, pois, se é o que vislumbro, o usufruto deste trabalho estará com os pacientes. Tendo sido deles que extraí esse aprendizado, é a eles que o resultado deve voltar. O homem é o centro de tudo: nele começa e nele termina qualquer processo, inclusive os patológicos. Como expressa a terceira lei de Newton, aqui de modo particular no campo intelectual, não no metafísico, esse retorno tem a mesma força com que o aprendizado me veio. Esperamos ter produzido um guia para os estudantes de medicina e para os profissionais da área da saúde, mormente aos médicos, sobretudo aos que trabalham na linha de frente da assistência. Quando digo médicos, refiro-me a todos, sem distinguir especialidade, uma vez que a febre é um sinal/sintoma que não guarda essa distinção, pois ela é do homem e não da especialidade. Em sendo do homem, ela estará presente em qualquer pessoa, de qualquer idade, cor, raça, credo ou classe social. Por essa transversalidade e universalidade, ela sempre será a principal queixa em medicina. Jamais alguém morrerá sem experimentá-la um dia.


			Este livro mostra o quão se pode abreviar o diagnóstico de grande parte dos casos de síndrome febril de caráter infeccioso. Revela, também, a simplicidade e o baixo custo desse processo, apesar de a febre sempre constituir um desafio. O resultado disso representa uma significante economia ao Sistema Único de Saúde (SUS) por evitar procedimentos complexos; assim como encaminhamentos desnecessários para os níveis de maior complexidade da assistência médica, sobretudo a dispendiosa assistência hospitalar. Tencionamos mostrar que a grande maioria dos casos de febre pode ser resolvida no nível primário da atenção.


			A Vigilância em Saúde também será beneficiada, pois o encurtamento do caminho e do tempo para o diagnóstico favorece as ações voltadas ao combate e ao controle dos agravos de impacto em saúde pública, como aqueles que têm potencial epidêmico. Ademais, o maior beneficiado será o paciente, que terá a oportunidade de ser tratado precocemente na medida exata do tempo que se levou para obter o diagnóstico, evitando-lhe as complicações e restabelecendo-o e devolvendo-o o mais rapidamente possível às suas atividades normais, sobretudo as laborais.


			Inicialmente, o livro aborda a febre e suas generalidades. Depois, passa pela experiência ímpar que eu e os colaboradores vivenciamos no Setor de Atendimento Médico Unificado (Soamu) do Instituto Evandro Chagas (IEC), um dos pilares do Serviço de Epidemiologia (Sevep) da instituição. Um livro em carne e osso. Uma rica experiência narrada por meio da descrição de casos envolvendo a síndrome febril, sobretudo febre prolongada de origem obscura (FPOO); descrevendo detalhadamente o caminho traçado entre a primeira consulta e seu desfecho, sempre tendo o hemograma no cerne do processo diagnóstico. São apresentados casos de difícil resolução, destacando os embaraços da abordagem sorológica e suas surpreendentes confusões, e as apresentações clínicas incomuns de doenças comuns, que tornam o diagnóstico um grande desafio.


			Por fim, apresentamos uma proposta de abordagem inicial à febre, de curta ou de longa duração, coadunada com a nossa realidade nosológica, e bem afeita à realidade econômica do País e, sobretudo, da Amazônia. Proposta capaz de tornar o diagnóstico da síndrome febril simples, não dispendioso, rápido e de fácil execução; proposta que sonhamos um dia vê-la adotada na assistência primária e nas unidades de pronto atendimento (UPA) do Sistema Único de Saúde (SUS).


			O autor.


			





CAPÍTULO 1


			FEBRE: GENERALIDADES


			Francisco Lúzio de Paula Ramos


			Conceituação


			Febre é um estado clínico caracterizado pela elevação da temperatura corporal acima dos níveis considerados normais, podendo ela ser considerada tanto sinal quanto sintoma. Ela é considerada um sinal cardinal de diversas enfermidades e constitui um dos maiores motivos de procura ao clínico. A temperatura axilar normal varia de 36°C a 37°C; e a oral, de 36,5°C a 37,3°C. Considera-se a febre uma elevação da temperatura acima da variação diária normal, ou acima de 37,8°C oralmente, e de 38,2°C retalmente.


			A temperatura pode sofrer variação diária normal de 0,5°C a 0,6°C; essa variação aumenta do início da manhã ao final da tarde, e os fatores responsáveis por fazê-la variar podem ser a alimentação, a ovulação, o vestuário, os exercícios físicos etc. Em linhas gerais, a febre pode ser definida como um aumento regular da temperatura para um novo ponto de ajuste hipotalâmico mediado por PGE2 em resposta à ação de citocinas.


			Vale salientar que devemos separar febre de hipertermia. Enquanto na febre, a temperatura corporal ultrapassa o limite de 37,8°C, estabelecendo um novo “set point”; na hipertermia a produção de calor excede a perda, não envolvendo mecanismos de restabelecimento de temperaturas normais. A diferença entre ambas pode ser feita tanto pelo grau de temperatura quanto pelo quadro clínico. Na hipertermia a temperatura está acima de 41,1°C, e o paciente exibe um estado clínico potencialmente grave comprometendo seu estado geral devido à rigidez muscular, taquiarritmia, mioglobinúria, convulsões, rabdomiólise e insuficiência renal. Entretanto a hipertermia habitual também pode se caracterizar por temperaturas baixas a moderadas, no período vespertino, acompanhada de queixas vagas e que desaparece com a remoção do problema ou após a administração de tranquilizante, pois geralmente está presente em mulheres com reação psiconeurótica. Na hipertermia o centro termoregulatório permanece inalterado, enquanto a temperatura corporal eleva-se desordenadamente superando a capacidade de perder calor e pode ter como causa o excesso de exposição ao sol, o uso de certos medicamentos e algumas doenças metabólicas.


			Ainda dentro da conceituação de febre, há que se considerar também a hiperpirexia, reportando-se a ela quando a temperatura for maior do que 41°C, a qual se observa muitas vezes nas hemorragias do sistema nervoso central e em infecções graves.


			Etiologia


			A febre é a queixa mais frequente nos serviços de saúde humana, principalmente nos países mais pobres do mundo. Isso se deve ao fato de a febre ser resultante de múltiplas causas: (i) qualquer processo de caráter infeccioso, ou inflamatório, ou alérgico, ou autoimune, ou metabólico, ou crônico-degenerativo é passível de gerar febre; (ii) qualquer desses processos pode se instalar em qualquer sítio do organismo humano; (iii) a manifestação de febre pode ocorrer em qualquer faixa etária. Portanto, a febre é uma manifestação que permeia todas as especialidades médicas, justificando, assim, o fato de ser tão frequente e comum.


			Portanto, a febre é uma situação clínica de múltipla causalidade, podendo, de modo geral, ser de natureza infecciosa, neoplásica ou inflamatória, incluindo aí a reumática e a que está relacionada com o uso de drogas. Estudo brasileiro realizado em 1989, envolvendo 54 pacientes, concluiu que 43% dos pacientes com febre prolongada de origem obscura tinham uma causa infecciosa, seguida de miscelânea com 19%, das neoplasias e colagenoses, ambas com 17% e da causa não diagnosticada (8%). Outras experiências referem que os casos de febre de origem obscura são devidos a infecções em 40%; às neoplasias em 20%; às colagenoses em 15%; e a causas diversas incluindo a febre fictícia em 15%, e refere ainda que 10% das febres ficam sem diagnóstico, sendo essas consideradas cada vez menos frequentes hoje. Porém há estudos mais atuais demonstrando que esses índices variam bastante apontando que os casos que ficam sem diagnóstico podem constituir de 7% a 53% (média de 25,6%). Entre as FPOO, pode-se constatar também, segundo outros autores, que a causa infecciosa está entre 11% e 57% (média de 28,4%); a causa neoplásica é responsável por 7% a 19% (média de 13,3%); a etiologia inflamatória responde por 7% a 38% (média de 25,8%); e a miscelânea pode estar envolvida entre 0% a 29% (média de 7,4%).


			Na maioria das vezes, a origem é infecciosa de causa simples e autolimitada, mas pode ser secundária a uma infecção grave com potencial risco de morte.


			Ressalte-se ainda que qualquer doença infecciosa pode cursar com febre. Entre as infecções, as principais causas de febre são: infecção do trato respiratório (alto e baixo), do trato gastrointestinal, do trato urinário e cutâneo. Doenças como tuberculose, endocardite infecciosa, abscessos perinéfricos, subnéfricos, prostáticos, subovarianos e hepáticos são frequentes causadoras de febre de origem obscura.


			As diversas formas de vida convivem na natureza em sua contemporaneidade. Cientistas, pensadores, intelectuais e outros passam por sua temporalidade, mas nem tudo em sua volta é alcançado por essas mentes, por mais brilhantes que sejam. É assim em todas as artes, nas ciências, na filosofia e em todos os campos do conhecimento. Sempre haverá algo a ser descoberto, que ficou despercebido na linha do tempo, dada a velocidade com que nossas vidas passam por ele. Isso nos leva a pensar que há muitos agentes e mecanismos causadores de febre, que ainda não conhecemos. E é bem provável que será assim para todo o sempre, pois o fim não passa de um equívoco, e desse equívoco o homem está livre. O infinito é mesmo só de Deus.


			Fisiopatogenia


			O centro termo regulador da temperatura corporal é o hipotálamo, e a temperatura é determinada pelo equilíbrio entre a produção de calor – sobretudo no fígado e nos músculos – e a perda, que ocorre na periferia do corpo. A febre ocorre quando um pirógeno (substância geradora de febre) eleva o ponto de equilíbrio termorregulador do hipotálamo estimulando o centro vasomotor a promover vasoconstrição, que desvia o sangue da periferia a fim de reduzir a perda de calor.


			Os pirógenos podem ser endógenos ou exógenos. São considerados pirógenos exógenos os micróbios e seus produtos, como as bactérias e suas endotoxinas. Os pirógenos exógenos causam febre pela liberação de pirógenos endógenos, como IL1, IL6 e Fator de Necrose Tumoral, além da síntese de prostaglandina E, que eleva o ponto de equilíbrio hipotalâmico. A produção da prostaglandina E2 (PGE2) é dependente de sua síntese pela enzima ciclogenase a partir da metabolização do ácido aracdônico. As PGE2 aumentam em consequência do estímulo das citocinas e também são produzidas perifericamente; isso explica as mialgias e as artralgias que acompanham a febre. Ela é gerada devido a um estímulo no organismo, fazendo com que os monócitos e macrófagos produzam essas citocinas pirogênicas; a elevação da temperatura em febre induzida por citocinas raramente excede 41ºC, a menos que haja lesão estrutural dos centros termorreguladores hipotalâmicos.


			A febre pode piorar o estado mental em pacientes com demência assim como causar convulsões em crianças saudáveis acometidas por ela.


			Classificação


			A febre pode ser classificada pela intensidade, pela periodicidade (intervalo entre um episódio e outro) e pela duração (tempo de evolução). De acordo com a intensidade, ela é rotulada como baixa, quando a temperatura atinge até 37,9°C; moderada quando se situa entre 38°C e 38,9°C, e alta quando fica entre 39°C e 40,5°C. Quando a temperatura ultrapassa os 40,5°C, considera-se uma hiperpirexia. Quanto à periodicidade, ela é classificada em contínua, intermitente e remitente. Quanto à duração, ela pode ser de curto período, como ocorre na maioria das infecções virais, ou prolongada e arrastada, como ocorre em algumas infecções crônicas, nas neoplasias e nas doenças autoimunes.


			Quanto à duração, tem particular interesse a febre prolongada de origem obscura (FPOO), que é classificada atualmente em quatro categorias: FPOO clássica, FPOO nosocomial, FPOO neutropênica e FPOO associada à infecção pelo HIV. Ela é considerada obscura desde que já se tenha ≥ 3 dias de internação com intensa investigação; e até ≥ 3 semanas de duração, em regime ambulatorial, sem que se conheça a causa. A febre prolongada clássica corresponde à classificação de Peterdorf e Besson, que, depois de receber críticas, sofreu adaptações, de modo que atualmente se admite como febre de existência indiscutível, que permanece sem diagnóstico por três semanas após investigação.


			A febre prolongada pode representar de 1% a 8% das doenças febris que ocasionam procura aos hospitais gerais, sendo essa uma participação muito menor quando se consideram os atendimentos em nível primário e secundário. Apesar do progresso da medicina, essa modalidade de febre constitui um dos maiores desafios para o clínico, e até hoje um número considerável de casos fica sem esclarecimento. Essa obscuridade pode girar entre 7% a 30% dos casos de FOOO.


			Como citado anteriormente, as causas de febre prolongada podem variar amplamente entre a etiologia infecciosa, neoplásica e inflamatória. Ressalte-se que a febre de origem obscura geralmente é uma manifestação incomum de uma doença comum, e que as febres muito prolongadas (mais de três meses), de modo geral, não têm origem infecciosa. Causas menos frequentes incluem doenças do sistema nervoso central (lesões hipotalâmicas), doenças cardiovasculares, como tromboembolismo pulmonar e infarto agudo do miocárdio, doença inflamatória intestinal, sarcoidose, uso de antibióticos, síndrome serotoninérgica, síndrome neuroléptica maligna e hipertermia maligna.


			A origem infecciosa está geralmente associada à febre que se manifesta entre 9 e 11 horas e entre 16 e 18 horas, e ainda à presença de outros sinais como calafrios, mal-estar geral, mialgias, anorexia etc. Se esses sinais não estiverem presentes e a temperatura não for congruente com o ciclo circadiano, a febre deverá ter outra origem que não a infecciosa. Na tuberculose, classicamente, a febre é vespertina, mas esse padrão não é apanágio dessa doença; ele pode ser seguido por qualquer doença febril com melhora matinal e piora ao final do dia.


			Data do início dos anos 1960 a primeira iniciativa em classificar as febres de acordo com a sua duração. Foi a partir dos trabalhos de Petersdorf e Beeson (apud PEREIRA, 2007), que a febre prolongada de origem obscura ficou definida como a elevação da temperatura acima de 38,3°C, aferida em várias ocasiões, com duração de pelo menos três semanas, e sem diagnóstico após sete dias de internação hospitalar.


			A Indian Society of Critical Care Medicine (ISCCM), preocupada com a elevada morbidade e mortalidade de algumas doenças infecciosas, responsáveis, muitas vezes, pela ocupação de leitos em unidades de terapia intensiva (UTI), nomeou um grupo de especialistas para elaborar um guia de manejo em UTI para as então denominadas febres tropicais. Os especialistas definiram como febres tropicais aquelas resultantes de infecções que são prevalentes nas regiões tropicais e subtropicais ou de circulação exclusiva nessas regiões. Dentre essas doenças, estão a malária, a leptospirose, a febre tifoide, a dengue, a hantavirose, as meningites etc. O Guideline elaborado classifica essas doenças sindromicamente em: (i) Febre indeterminada, (ii) Febre exantemática com ou sem plaquetopenia, (iii) Febre acompanhada de angústia respiratória aguda, (iv) Febre com encefalopatia e (v) Febre com disfunção múltipla dos órgãos. O documento estabelece algoritmos que definem condutas diagnósticas e terapêuticas.
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CAPÍTULO 2


			FEBRE: SINAL OU SINTOMA?


			Francisco Lúzio de Paula Ramos


			Com certa frequência, os estudantes de medicina se deparam com o dilema interposto entre sinal e sintoma. Para complicar, algumas situações clínicas são definidas tanto como sinal quanto como sintoma. Durante a anamnese e o exame físico, é comum o estudante demonstrar esse embaraço. A diarreia, por exemplo, tanto é sinal quanto sintoma, pois o sinal é aquele que só é percebido, e o sintoma é aquele que só é sentido. Assim também se enquadra o vômito. Já a dor, que só é sentida, só pode ser sintoma e não sinal.


			Portanto, de acordo com as definições, sintoma é uma manifestação apenas percebida, sentida, pelo doente. Ou seja, é uma manifestação subjetiva. O sinal, por sua vez, é aquilo que se vê e pode ser palpado e ser revelado no exame médico com ou sem o uso de aparelhos. O paciente não o sente. Se o observador percebe, é um sinal. Se ele não percebe e somente o paciente refere, é apenas sintoma. As dores, por exemplo, só são referidas; o médico não tem como percebê-las. Por isso, elas são somente sintomas. A anemia deflagra a palidez; por isso ela é percebida. Logo, é sinal. Porém a fraqueza por ela gerada só é sentida; portanto é sintoma.


			Diante dessas definições, a febre seria um sinal ou um sintoma? Ela é ambos. Quanto a esses conceitos, ela é ambígua, porque o paciente a sente, e o observador, ao simples toque no corpo do enfermo, ou com o auxílio de um termômetro, percebe-a. Contudo, mesmo que não fosse possível percebê-la pelo toque ou por meio de termômetros, ainda assim a febre seria definida como uma entidade clínica ambígua em relação a essas duas características. Isso porque existe a malária. Pela impressionante intensidade do calafrio manifestado durante o acesso malárico, nem precisa o observador tocar o paciente para constatá-lo quente; o termômetro, nesses casos, é empregado somente porque é necessário medi-la para se ter a dimensão da gravidade. A piloereção que acompanha os calafrios, e o tremor que o paciente apresenta no momento da crise não só nos exibe a febre como denuncia o tão penoso estado. Não há coração duro que não se compadeça do paciente nessa situação. Certa vez, ouvi de um paciente uma comparação que, apesar de nela ter um toque pejorativo, achei perfeita para definir aquele momento. Ele me disse: “a gente treme que nem uma caminhonete Toyota em ponto-morto”. E é. Há situações em que o tremor é tão intenso que ele não consegue sequer falar, pois a mandíbula não para de tremer. Isso não tem como não ser percebido. O tremor do calafrio, ainda que menos intenso do que o da malária, também é percebido nas febres provocadas por infecções instaladas em sítios muito vascularizados, como a orofaringe e os glomérulos, por exemplo. Mas nada se compara ao da malária.
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CAPÍTULO 3


			MEDICINA HUMANIZADA


			Francisco Lúzio de Paula Ramos


			Certo dia, um amigo, desde os tempos da infância, mandou-me a foto de um hemograma pelo WhatsApp. Pediu-me, em seguida, que o dissesse se havia algo anormal no exame. Respondi-lhe com um misto de brincadeira e seriedade: - Tudo bem. Agora me manda o paciente!


			Cadê o homem para quem praticamos a medicina? Não há dúvidas de que a doença só nos interessa por causa do homem. Não há como se chegar a ela se não for por meio dele. Ele é o detentor da doença. O homem (o doente) sempre foi e será mais importante do que a doença. Nós focamos na doença para melhorar a saúde do homem. E os exames laboratoriais são apenas parte desse processo. O homem tem que estar a nossa frente, completo, para que dele possamos extrair tudo o que for necessário para o diagnóstico. O médico precisa ter uma visão holística sobre o paciente, pois tudo nele nos interessa: seu cheiro, sua cor, seu modo de falar e até de se vestir. Interessa-nos todo o seu espectral estirão biológico, genético, cultural, antropológico, antológico. Tudo é importante. É como a mensagem deixada por Hipócrates, em seu consagrado texto “Ares, Águas e Lugares”, é necessário o médico saber tudo o que puder, até mesmo sobre o ambiente em que vive o homem.


			É inegável a contribuição da tecnologia às nossas vidas; mas, apesar de toda a revolução tecnológica que estamos vivendo, inclusive a cibernética, aqui citada particularmente, não se pode tratar o homem como se trata um conjunto de palavras e números assentados numa folha de papel, ainda que as informações ali presentes pertençam a um homem.


			Não há outra maneira de se chegar à doença que não seja por meio do doente. Ignorá-lo é ignorar a si próprio, enquanto profissional. Essa afirmativa nos coloca na linha da obrigatoriedade de prestar maior atenção ao doente; de nos relacionarmos mais estreitamento com ele. É bom o homem municiar-se de tudo o que lhe vem ao auxílio para o diagnóstico de uma doença. Contudo não devemos nos permitir vítimas do que o filósofo Charles Taylor chama de primazia da razão instrumental; e demonstra preocupação com a invasão da abordagem tecnológica no âmbito da medicina, apoiando Patrícia Berner que


			[...] argumentou em diversos trabalhos importantes que a abordagem tecnológica na medicina frequentemente deixou de lado o tipo de cuidado que envolve tratar o paciente como uma pessoa completa com uma história de vida, e não como lócus de um problema técnico... (AYRES, 2011, p. 107).


			No que pese a extraordinária força do WhatsApp como instrumento de comunicação, e considerando a oportuna e adequada maneira de minimizar problemas logísticos e encurtar as distâncias e o tempo, ainda assim, ele ou qualquer outro recurso tecnológico que se possa vislumbrar para futuramente assumir essa vanguarda e se interpor à relação médico-paciente, não há como subestimar essa nobre relação. A massiva utilização desse aplicativo na vida das pessoas, de um modo geral, tem-lhes proporcionado invadir a relação médico-paciente. Precisamos ter cuidado com isso e avaliar muito bem os prós e os contras envoltos nesse processo, para não ferir princípios éticos fundamentais da relação médico-paciente.


			Não se trata de conservadorismo intransigente. Na medicina o exame clínico é uma arte e tem uma inexorável lógica. A doença, às vezes tão complexamente estruturada, exige não só a presença do enfermo como também a esperteza do examinador em reconhecer minuciosamente as “manhas” dela e, por vezes, do doente. Para desvendar esses mistérios, vale tudo. Só não vale estar longe do paciente. Vale recorrer às expressões, aos gestos, ao comportamento de um modo geral; vale recorrer ao cheiro, à cor da pele, à aparência, às deformações, a tudo.


			É necessário, portanto, retirar do homem, por meio da anamnese e do exame físico, o máximo de informações possíveis. Que se busque nele, por meio do nosso aparato sensorial, tudo que estiver ao alcance da nossa visão, dos nossos ouvidos, do nosso tato e até do nosso olfato. Sem isso, é inerte e inútil qualquer papel com alguns números resultantes das análises laboratoriais, mesmo que tenham sido realizadas por meio da mais expressiva e atualizada tecnologia. Não dá. O exame laboratorial é apenas um complemento. Na medicina, o homem é o SOBERANO.
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CAPÍTULO 4


			ABORDAGEM À FEBRE


			Francisco Lúzio de Paula Ramos


			No capítulo 1, versículos 30 e 31 do evangelho de São Marcos, o evangelista narra uma visita de Jesus à sogra do apóstolo Simão Pedro, que estava sofrendo de febre. Somando essa informação e sua fisiopatogenia, deduz-se que a existência da febre está ligada à existência do homem. Portanto, ela é o sinal/sintoma mais antigo que a medicina pode registrar.


			Não obstante sua extensão temporal, espacial e setorial, bem como sua elevada incidência, que a torna a queixa mais frequente em todo o âmbito da medicina, a febre não deve ser subestimada. Digo isso porque tudo o que é muito frequente tende a ser banalizado. A presença de doenças como as viroses de um modo geral, com vultosa expressão em saúde pública e com incidência expressiva em nosso ambiente, sobretudo em períodos sazonais, é um bom exemplo disso. Porém não podemos tomar isso como exemplo quando se trata de febre. Não podemos banalizá-la. Em que pese sua “onipresença”, a febre muitas vezes se torna um grande desafio. Tratá-la com banalidade pode nos desviar o olhar de um cenário perigoso que se nos apresenta por trás de um estado febril, mormente aqueles de curso prolongado e/ou de intensidade considerável. Negligenciá-la pode trazer consequências irreparáveis à investigação e, consequentemente, ao diagnóstico.


			Em uma região de clima tropical como a nossa Amazônia, a febre constitui um costumeiro desafio. Não só porque há uma imensa e variável quantidade de doenças infecciosas nesses ambientes, mas também porque são grandes a diversidade e a quantidade de animais envolvidos na cadeia de transmissão dessas doenças. O ambiente tropical é muito propício a doenças bacterianas, virais, parasitárias e fúngicas. Tanto que não é incomum se encontrar pacientes com coinfecções nesses ambientes. Daremos exemplos disso ao longo deste livro. Devemos considerar a Figura 1 a seguir para refletirmos sobre o que está envolvido num caso de síndrome febril. A abordagem, dependendo da realidade regional, pode nos trazer muitas dificuldades.


			Figura 1 – Percalços frequentemente encontrados no percurso da abordagem à síndrome febril
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			Fonte: o autor


			Para um paciente com febre de causa inaparente, que se encontra, por exemplo, no quarto dia de doença, é igualmente difícil de estabelecermos o diagnóstico quando comparado com um paciente que está há três ou mais semanas de evolução do quadro (vide Figura 2).


			A vantagem de abordar o paciente nos primeiros dias de doença é a de tê-lo quase sempre virgem de tratamento, a não ser o uso de medicações sintomáticas empregadas para combater a febre e os comemorativos álgicos que normalmente acompanham o estado febril (cefaleia, mialgias, artralgias etc.). Porém essas drogas, diferentemente dos antibióticos, raramente interferem nos resultados dos exames laboratoriais específicos a serem empregados em sua investigação, principalmente os cultivos. Quando muito, podem influenciar as alterações das enzimas hepáticas para as quais devemos prestar bem atenção para não nos deixar levar para rumos diagnósticos indevidos. No entanto a abordagem ao paciente no período inicial tem a desvantagem de não se poder identificar uma doença grave, como febre tifoide, doença de Chagas aguda, malária por Plasmodium falciparum, leptospirose, ou mesmo um abscesso renal, entre outras, cujos sinais clínicos ainda não se manifestaram, deixando-as ocultas, confundindo o caso com muitas doenças virais benignas.


			Por sua vez, o paciente, no curso de três ou mais semanas de doença, dificilmente deixará de exibir os sinais clínicos característicos que emanam do comprometimento do seu sítio de infecção. Esses sinais/sintomas, já estando instalados, favorecem sobremaneira a suspeição ou até mesmo identificação direta da doença, sobretudo em mãos de médicos experientes. Entretanto é muito difícil que um paciente com esse tempo de doença ainda não tenha experimentado um tratamento mais específico, com o uso de droga que, de alguma maneira, interfira na investigação, seja por promover mudanças em seu curso clínico habitual, mascarando suas características clínicas verdadeiras, seja por interferir nos resultados laboratoriais. Corticosteroides e antibióticos são os mais frequentes. É sempre mais desafiador enfrentar uma doença comum com sintomas atípicos do que uma doença rara com apresentação costumeira.


			Nossa experiência nos tem levado a sugerir que, na abordagem inicial ao paciente febril, em nossa região, solicitemos cinco provas laboratoriais, a saber: hemograma, velocidade de hemossedimentação (VHS), dosagem da proteína C reativa (PCR), gota espessa e hemocultura. Desses cinco exames, somente a hemocultura tem certo grau de complexidade e custo mais elevado. Todos os demais são de baixo custo e de fácil e rápida execução. Porém, em nossa região, não temos como abdicar da hemocultura nessa abordagem, pelos seguintes motivos: (i) a hemocultura é o padrão ouro para o diagnóstico da febre tifoide, considerando que essa doença tem elevada incidência em nosso meio; (ii) a febre tifoide pode se apresentar de forma atípica, e ainda por cima, sinais e sintomas característicos de febre tifoide, como as queixas gastrointestinais, estão presentes com grande frequência em outras doenças infecciosas (Gráfico 1; Tabela 1); (iii) apesar de ser uma doença bacteriana, seu hemograma se apresenta normal ou muitas vezes com o perfil de uma doença viral, ou seja, exibindo leucopenia com linfocitose relativa, o que é motivo convincente para desviar nosso foco para as doenças virais. (vide Gráfico 4, capítulo 9).


			Gráfico 1 – Sinais/sintomas que mais frequentemente acompanharam a febre entre pacientes com síndrome febril atendidos no Instituto Evandro Chagas, que foram diagnosticados com alguma doença infecciosa, incluindo a febre tifoide, nos anos de 2018 e 2019
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			Fonte: Saomu/Sevep/IEC/SVS/MS


			Tabela 1 – Casos de febre tifoide segundo sinais/sintomas, diagnosticados no Instituto Evandro Chagas, no período de 1987 a 2004. N= 443
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							276
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							Dor abdominal


						

							

							187


						

							

							47,22


						

					


					

							

							Diarreia
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							Constipação intestinal
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							Não informado*
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							*Incluem grupo de crianças e adultos sem informação sobre sinais e sintomas.


						

					


				

			


			Fonte: Ramos (2005)


			Figura 2 – Esquema demonstrativo das vantagens e desvantagens da abordagem à febre em relação ao tempo de adoecimento
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							ABORDAGEM NO INÍCIO DO QUADRO
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							ABORDAGEM EM CURSO PROLONGADO


						

					


					

							

							VANTAGENS
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							- Quase sempre não há interferência medicamentosa sobre o diagnóstico clínico e laboratorial


							- Presença do antígeno em alta concentração no sangue (facilita o diagnóstico pelo cultivo ou outro método que demonstre o agente infeccioso)


						

							

							

							- Quase sempre há presença de sinais/sintomas de localização do foco infeccioso facilitando o reconhecimento clínico.


							- A concentração de Ac permite amplo uso de sorologias para o diagnóstico.
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							- Quase sempre ausência de sinais de localização do foco infeccioso.


							- Inespecificidade clínica (sintomas inespecíficos).


							- Impedimento do uso de sorologias (baixa concentração de anticorpos)


						

							

							

							- Interferência de medicamentos sobre os procedimentos laboratoriais prejudicando o emprego dos cultivos.


							- Mudança no padrão clínico da doença provocada pelos medicamentos.


							- Diminuição da concentração do agente infeccioso na circulação.
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