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FAQ- DÚVIDAS COMUNS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)

Desejamos uma excelente leitura!

  A Atenção Primária à Saúde (APS) desempenha um papel crucial na

prevenção e no acompanhamento contínuo dos pacientes. Neste e-

book, apresentamos as principais questões médicas relacionadas à APS,

em formato de FAQ (Frequently Asked Questions), facilitando o acesso

rápido a informações essenciais.

   Este material foi elaborado para auxiliar médicos e outros profissionais

de saúde a esclarecer dúvidas frequentes sobre atendimentos comuns

na APS, como realizar diagnósticos iniciais e fornecer orientações de

tratamento. Nosso objetivo é oferecer um recurso prático que contribua

para a melhoria do atendimento médico e para um cuidado mais eficaz

dos pacientes.
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     A conjuntivite é caracterizada pela inflamação da conjuntiva, a membrana

que reveste as pálpebras e parte da esclera, sendo a principal causa de olho

vermelho. A inflamação normalmente é causada por vírus e bactérias, mas ela

também pode resultar do contato com substâncias irritantes, corpos estranhos,

produtos químicos, traumas oculares ou condições climáticas, como frio e vento.

A conjuntivite pode ser classificada quanto ao tempo de apresentação em

hiperaguda (menos de 12 horas), aguda (até três semanas), crônica (mais de três

semanas) ou recorrente. Já quanto à origem, pode ser infecciosa e contagiosa

(bacteriana ou viral) ou não infecciosa (alérgica ou não alérgica).

 Nas formas contagiosas, é importante orientar sobre a prevenção da

contaminação e disseminação, como evitar aglomerações, lavar frequentemente

o rosto e as mãos, e não compartilhar toalhas, fronhas, esponjas ou itens de

beleza como rímel e delineadores, pois esses são veículos importantes de

transmissão. A conjuntivite é comum em qualquer idade, com variações de

intensidade e duração de acordo com a causa. A seguir, exploraremos as três

principais formas de conjuntivite: a viral, a bacteriana e a alérgica.

    As perguntas compiladas neste e-book refletem as principais dúvidas médicas

que surgem na APS. Elas abordam sintomas e condições frequentemente

observados, oferecendo esclarecimentos sobre condutas gerais que auxiliam no

manejo desses casos.

FAQ- DÚVIDAS COMUNS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)
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A conjuntivite viral geralmente afeta um ou ambos os olhos, causando

vermelhidão, lacrimejamento, inchaço das pálpebras, fotossensibilidade,

ardência e sensação de areia nos olhos. Além disso, em alguns casos, pode

ocorrer a presença de folículos nas pálpebras. A conjuntivite viral, por sua vez,

pode estar associada a sintomas de infecções das vias aéreas, como odinofagia

e febre. A doença é autolimitada, ou seja, tende a se resolver sozinha e não

possui tratamento específico. O manejo é feito com medidas de alívio, como

lavagem dos olhos e aplicação de compressas frias com água filtrada/fervida

ou soro fisiológico gelado, além do uso de colírio lubrificante. Como a

conjuntivite viral é altamente contagiosa, é essencial seguir orientações

rigorosas para evitar a propagação do vírus.

A conjuntivite bacteriana apresenta sintomas semelhantes aos da

conjuntivite viral, como olhos vermelhos e sensação de areia. No entanto, o

principal diferencial é a presença de secreção purulenta que aparece

continuamente nos olhos. Embora a doença geralmente seja autolimitada,

aplicam-se as mesmas medidas de alívio já mencionadas, além de orientações

para evitar a propagação da infecção. O uso de colírios antibióticos pode

ajudar a reduzir o tempo de duração da doença, diminuir a disfunção ocular e

prevenir a transmissão.

A conjuntivite alérgica se manifesta com prurido ocular, vermelhidão e

lacrimejamento nos olhos, pálpebras hiperemiadas e edemaciadas, além da

possível presença de papilas quadradas em pálpebra. O tratamento inclui o

uso de compressas frias e colírios lubrificantes, bem como anti-histamínicos

tópicos, como a olopatadina. É importante também identificar o alérgeno e

removê-lo do ambiente de contato.

FAQ- DÚVIDAS COMUNS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)

TIPOS DE CONJUNTIVITE

I 2 3 4

Figura 01: Tipos de conjuntivite. 1) Olho normal; 2) Olho com conjuntivite viral; 3) Olho com
conjuntivite bacteriana; 4) Olho com conjuntivite alérgica. Fonte: adaptado de CBCO Hospital

dos Olhos (www.cbco.com.br)
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   Na teleconsulta, é possível identificar casos de hordéolo e calázio utilizando

imagens ou vídeos de boa qualidade. O hordéolo se manifesta como um nódulo

eritematoso e doloroso localizado na pálpebra, decorrente de uma inflamação ou

infecção bacteriana das glândulas sebáceas e sudoríparas (glândulas de

Meibomius, Zeis ou Moll). Sua evolução é autolimitada, mas, se não houver

melhora com medidas conservadoras ou se o diagnóstico for incerto, o paciente

deve ser encaminhado ao oftalmologista.

   Por outro lado, o calázio aparece como um nódulo indolor e avermelhado,

resultado da obstrução das glândulas de Meibomius. O diagnóstico também pode

ser feito clinicamente, com base na história e no exame físico, o que facilita a

abordagem por telessaúde. O tratamento inicial do calázio inclui a aplicação de

compressas mornas e massagem suave no local para desobstruir as glândulas. Se

essas medidas não forem eficazes, o paciente deve ser encaminhado a um

especialista para avaliação e, possivelmente, para cirurgia. É crucial diferenciar o

calázio de outras condições, como o carcinoma sebáceo, especialmente em lesões

recorrentes ou unilaterais em pacientes acima de 50 anos, que podem apresentar

ulceração ou alterações como perda de cílios (madarose) e deformação da

pálpebra. Em crianças, lesões grandes podem causar ambliopia. Em situações nas

quais não há resolução ou há suspeita de malignidade, é necessário

encaminhamento ao especialista.

Agência Brasileira de Apoio à Gestão do SUS

FAQ- DÚVIDAS COMUNS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)

1 2

Figura 02: Condições oftalmológicas palpebrais; 1) Olho com hordéolo 2) Olho com calázio.
Fonte: adaptado de Lenscope (https://medium.com/@Lenscope/ter%C3%A7ol-n%C3%A3o-

%C3%A9-contagioso-veja-os-sintomas-e-como-tratar-ad2ff7853cda)

CONDIÇÕES OFTALMOLÓGICAS PALPEBRAIS
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    Com o advento da telessaúde, a medicina pôde experimentar um processo de

superação de suas barreiras e limitações geográficas, facilitando o acesso a

serviços e possibilitando a avaliação especializada em um intervalo de tempo

menor do que o habitual quando consideramos a assistência a pequenos

municípios do Brasil. Nesse contexto, os diagnósticos em teledermatologia

ganharam dinamismo e foram popularizados, facilitando o manejo de situações

dermatológicas comuns na APS e possibilitando o reconhecimento e tratamento

em momento oportuno de situações infecciosas agudas e crônica,

potencialmente graves como no caso da hanseníase e de doenças

reumatológicas com manifestações cutâneas.

    É essencial para um diagnóstico eficaz em telessaúde que uma história clínica

completa seja coletada, complementando a avaliação das lesões. A anamnese

desempenha um papel crucial na diferenciação diagnóstica, na caracterização

das lesões e na formulação de hipóteses. Para isso, a organização das perguntas é

vital para desenvolver um raciocínio clínico apropriado, identificar síndromes

relacionadas ao problema cutâneo e orientar intervenções que possam resolver

as questões apresentadas. Além disso, é imprescindível reconhecer as lesões

elementares em dermatologia antes de qualquer outro procedimento.

   Há mais de duas mil condições que podem impactar a pele, o que representa

um grande desafio para o manejo adequado dessas enfermidades, que podem

ser apenas cutâneas ou integrar síndromes com envolvimento sistêmico. Assim,

um diagnóstico preciso depende de diversos aspectos morfológicos e da

evolução das lesões, aumentando significativamente a complexidade dos

atendimentos em dermatologia na APS.

   Pesquisas epidemiológicas mostram que as queixas dermatológicas constituem

uma parcela importante das principais razões para consultas na APS,

destacando-se entre as principais causas de busca por atendimento médico. A

tabela a seguir apresenta algumas das condições dermatológicas, suas

características e os tratamentos possíveis.

FAQ- DÚVIDAS COMUNS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)
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FAQ- DÚVIDAS COMUNS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)

AFECCÇÃO CARACTERISTÍCAS TRATAMENTO

Pitiríase
Versicolor

Presença de máculas
hipocrômicas, hipercrômicas ou
eritematosas, que apresentam
descamação fina e de aspecto

furfuráceo (semelhante a farinha).
Os sinais clínicos incluem o sinal de
Besnier (unhada) e o sinal de Zirelí

(estiramento da pele).

- Cetoconazol 2%.

- Miconazol 2%.

Em gestantes pode ser utilizado Piritionato de
Zinco.

Dermatite
Seborreica

Presença de eritema e descamação no
couro cabeludo, nos sulcos nasolabiais,
na região dos músculos glabelares, no

centro da face e no tórax anterior. A
condição tende a agravar-se com o

estresse. Em lactentes, pode
apresentar-se como crosta láctea.

- Azóis (Xampu de cetoconazol).

- Corticoterapia tópica de baixa potência
(desonidade ou hidrocortisona.

O uso do xampu de cetoconazol deve ser usado,
preferencialmente, em crianças maiores de 2 anos de
idade.

Tratamento sistêmico deve ser usado em casos
graves.

Herpes
simples

Presença de vesículas agrupadas nos
lábios e/ou genitais.

- Aciclovir.

- Fanciclovir.

- Valacilovir.

Herpes
Zoster

Presença de vesículas unilaterais que
seguem o trajetos de um nervo.

- Aciclovir.

- Fanciclovir.

- Valacilovir.

- Analgésicos.

Verificar se o paciente possui comprometimento
imunológicos para adaptar o tratamento.

Tínea

Presença de lesões avermelhadas,
levemente descamativas, que podem

causar prurido. Frequentemente, forma
lesões em anel, que se expandem do

centro para a periferia. No couro
cabeludo, pode provocar áreas de
perda de cabelo, conhecidas como

tonsuras, acompanhadas de
descamação.

- Antifungicos tópicos (azóis).

- Fluconazol.

- Itraconazol.

- Grisofulvina.

Os ceratolíticos podem melhorar a penetração
dos antifúngicos, mas não devem ser aplicados
na face ou em áreas intertriginosas. 
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AFECCÇÃO CARACTERISTÍCAS TRATAMENTO

Escabiose

Presença de pequeno trajeto linear
levemente elevado, de cor de pele ou

avermelhado, acompanhado de pápulas
eritematosas. Podem ocorrer escoriações

devido à coceira.

- Permetrina 5%.

- Ivermectina 6 mg.

Crianças com menos de 15 kg e gestantes
devem usar apenas o tratamento tópico.

Impetigo
bolhoso e

não
bolhoso

Presença de úlceras crostosas e
amareladas. Vesículas com líquido

amarelo. 

- Ácido Fusídico 2%.

- Mupirocina 2%.

Antibioticoterapia oral:
amoxicilina/clavulanato, cefalexina,
clindamicina, oxiciclina e
sulfametoxazol/trimetoprima.

Dermatite
atópica

Presença de eritema, pápulas, 
seropápulas, vesículas, escamas, 

crostas e liquenificação.

- Hidratantes a base de óleo na pele
molhada.

- Banho morno.

- Pijama de algodão úmido nas fases
agudas (wet wrap).

- Banhos com amido de milho na água.

- Maior frequência dos banhos úmidos.

Dermatite
de contato

Presença de eritema, urtica, bolhas e
crostas.

- Remover a substância causadora da
dermatite.

- Compressas úmidas, secativas ou
antissépticas.

- Corticosteroides tópicos para reduzir a
inflamação da pele.

- Tratamento sistêmico em casos graves.

Verrugas
Presença de lesões elevadas, endurecidas,
de textura áspera e com coloração variável.

- Retrocoagulação e raspagem.

- Cauterização química - substâncias
cáusticas.

- Criocirurgia com nitrogênio líquido.

- Administração de imunomoduladores
(Fluoruracila).
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  O câncer colorretal, em sua maioria, se desenvolve a partir de pólipos

adenomatosos. Esse processo é lento e pode levar de 10 a 15 anos para que um

pólipo adenomatoso se torne maligno, oferecendo uma janela significativa para a

detecção precoce. Durante esse período pré-clínico, tanto os pólipos quanto às

lesões pré-cancerosas podem ser identificados e removidos, o que reduz

consideravelmente a chance de progressão para câncer invasivo e melhora as

chances de cura.

   As diretrizes atuais recomendam que o rastreamento de câncer colorretal seja

iniciado aos 50 anos para indivíduos de risco médio, com rastreamentos

regulares até os 75 anos. Esse grupo inclui pessoas que não possuem histórico

pessoal ou familiar significativo de câncer colorretal ou outras condições

associadas, como o diagnóstico de câncer de intestino em parentes de primeiro

grau antes dos 60 anos. Indivíduos de alto risco incluem aqueles com histórico

familiar de câncer colorretal, doenças hereditárias (como a polipose

adenomatosa familiar ou a síndrome de Lynch), ou com histórico pessoal de

doenças inflamatórias intestinais, além de pacientes com histórico de cânceres

em outros órgãos, como ovário, útero ou mama.

  O rastreio do câncer colorretal pode ser realizado por meio de dois exames

principais: pela pesquisa de sangue oculto nas fezes e pela colonoscopia. A

colonoscopia é o exame mais sensível para a detecção desse tipo de câncer,

permitindo não apenas a visualização direta do cólon e reto, mas também a

realização de biópsias de lesões suspeitas e a remoção de pólipos. Apesar disso, a

pesquisa de sangue oculto nas fezes é uma alternativa mais acessível, sendo

amplamente utilizada como ferramenta inicial de triagem.

  Embora o Brasil ainda não tenha um programa nacional de rastreamento

implementado, recomenda-se que pessoas entre 50 e 75 anos com risco médio

realizem a pesquisa de sangue oculto nas fezes anualmente ou a cada dois anos,

e uma colonoscopia a cada 10 anos, como parte de uma estratégia de detecção

precoce.
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   As parasitoses intestinais são endêmicas em regiões tropicais e subtropicais,

estando fortemente associadas a condições socioeconômicas desfavoráveis e à

falta de acesso a saneamento básico. No Brasil, as infecções mais comuns

incluem ancilostomíase, ascaridíase, enterobiose, teníase e giardíase. Os

principais agentes etiológicos são helmintos e protozoários, cuja transmissão

ocorre pelo consumo de alimentos e água contaminados ou pelo contato da

pele com solos contaminados em ambientes como escolas, parques e praças.

    O diagnóstico das parasitoses intestinais é realizado, geralmente, por meio de

exames de fezes, onde são identificados ovos, larvas ou vermes adultos. Para

infecções causadas por protozoários, como Giardia e Entamoeba, o teste rápido

de antígeno tem maior sensibilidade do que a microscopia. O tratamento

recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) envolve o uso de

albendazol ou mebendazol , medicamentos eficazes, acessíveis e de fácil

administração. Em crianças entre 12 e 24 meses, a dose de albendazol deve ser

reduzida, como medida de segurança. A OMS recomenda a realização de

tratamento empírico anual em comunidades onde a prevalência, de helmintos e

protozoários esteja entre 20% e 50% da população, e duas vezes ao ano em áreas

com prevalência superior a 50%. No Brasil, desde 2016, a situação endêmica de

helmintíases foi controlada, eliminando a necessidade de tratamento em massa

com medicamentos anti-helmínticos. O país está agora em fase de vigilância,

com o objetivo de manter as infecções em níveis abaixo do limiar comunitário.

    A abordagem mais eficiente para o controle das parasitoses intestinais envolve

testes e tratamentos direcionados. No entanto, a OMS não recomenda o

rastreamento individual, uma vez que o custo desses exames é

significativamente superior ao do próprio tratamento, sendo de quatro a dez

vezes mais caro. Além disso, os medicamentos utilizados no tratamento de

parasitoses, como o albendazol e o mebendazol, têm segurança comprovada e

são associados a efeitos colaterais leves e raros. Em adultos, estudos indicam que

o tratamento empírico das parasitoses intestinais não apresenta impacto clínico

significativo. Já em crianças, embora as evidências ainda sejam limitadas, há

indícios de que o tratamento pode melhorar sintomas.
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    A dispepsia é uma condição caracterizada por um conjunto de sintomas que

alerta sobre possíveis problemas no trato gastrointestinal superior. Segundo o

critério de Roma IV, a dispepsia é definida por desconforto ou dor abdominal

persistente ou recorrente, localizada no hemiabdômen superior, que deve se

manifestar, ao longo dos últimos 12 meses, por ≥12 semanas, não

necessariamente consecutivas. Os sintomas mais comuns incluem dor ou

sensação de queimação na região epigástrica, saciedade precoce após as

refeições, eructação (arrotos), distensão abdominal, náuseas e desconforto na

parte superior do abdômen. 

   O exame físico na dispepsia é geralmente normal, exceto pela sensibilidade

epigástrica. O sinal de Carnett pode indicar dor na parede abdominal (positivo)

ou em órgãos intra-abdominais (negativo). Achados adicionais incluem massa

abdominal palpável, linfadenopatia, respingo de sucussão, palidez secundária à

anemia e ascite, o que pode sugerir carcinomatose peritoneal. Pacientes com

malignidades podem apresentar perda de massa muscular, gordura subcutânea

e edema periférico devido à perda de peso.

   Os exames laboratoriais podem ser realizados para identificar pacientes com

características de alarme (por exemplo, anemia por deficiência de ferro) e

doenças metabólicas subjacentes que podem causar dispepsia (por exemplo,

diabetes, hipercalcemia). A endoscopia digestiva alta deve ser recomendada

para pacientes com dispepsia que apresentem sinais de alerta ou que tenham

mais de 60 anos. O teste sorológico, por sua vez, não é indicado, pois possui um

baixo valor preditivo positivo. 

    A classificação da dispepsia varia conforme os exames realizados. Quando há

investigação para determinar sua origem, é denominada dispepsia investigada.

Se a causa é identificada, trata-se de dispepsia secundária. Quando os exames

são normais, classifica-se como dispepsia funcional. Se os exames não foram

realizados, é considerada dispepsia não investigada. Sempre que possível, deve-

se realizar o teste para H. pylori utilizando um método que detecte infecção

ativa, como o teste respiratório da ureia ou o teste de antígeno fecal.

  Evidências mostram que realizar o teste para H. pylori antes e tratar

imediatamente se o resultado for positivo é o mais benéfico para o paciente, pois

isso reduz riscos e custos. No entanto, os testes ainda não são facilmente

acessíveis a todos.



Agência Brasileira de Apoio à Gestão do SUS

PÁGINA |  17

FAQ- DÚVIDAS COMUNS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)

   Na indisponibilidade desses exames, a estratégia inicial na dispepsia não

investigada é o tratamento empírico com Inibidor de Bomba de Prótons (IBP).   

    Dada a elevada prevalência da infecção por H. pylori no Brasil, uma alternativa

em caso de insucesso terapêutico com IBP seria o tratamento empírico para

erradicar a bactéria, conforme ilustrado no fluxograma abaixo:

Idade < 60
anos

Sem sinais
de alarme*

Com sinais
de alarme*

Idade > 60
anos

Pedido de
endoscopia

Inibidor da bomba
de próton por 4 a

8 semanas

Sem melhora

Tratamento
empírico para

H.pylori

Sem melhora

Pedido de
endoscopia

Com
melhora

Resolvido

Com
melhora

Sinais de alarme* :

-Perda de peso

-Disfagia

-Odinofagia

-Anemia ferropriva

-Vômitos persistentes

-Massa palpável ou Linfadenopatia

-Histórico familiar de câncer

  A abordagem e a extensão da avaliação diagnóstica de pacientes com

dispepsia dependem da apresentação clínica, idade e presença de sinais de

alarme, como perda de peso, disfagia, odinofagia, anemia ferropriva, vômitos

persistentes, massa palpável, linfadenopatia ou histórico familiar de câncer

gastrointestinal superior.

   Um histórico detalhado é necessário para identificar a causa da dispepsia e

excluir sinais de alarme, por exemplo:

Pirose ou regurgitação sugere Doença do Refluxo Gastroesofágico (DRGE).

Uso de aspirina e Anti-Inflamatórios Não Esteroidais (AINEs) aumenta

dispepsia por AINEs e úlcera péptica.

Figura 03: Fluxograma para o manejo de dispepsia na APS. 
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Dor nas costas ou história de pancreatite indica possível pancreatite crônica.

Perda de peso significativa, anemia, vômitos e disfagia sugerem malignidade

gastroesofágica.

Dor epigástrica com náuseas sugere colelitíase sintomática.

Náuseas, vômitos e dor abdominal podem indicar gastroparesia ou dispepsia

funcional.

  A passagem do conteúdo gástrico para o esôfago, conhecida como refluxo

gastroesofágico, é um processo fisiológico natural. Geralmente, esses episódios são

breves e não causam sintomas, lesões esofágicas ou outras complicações. No entanto,

o refluxo se torna patológico quando provoca danos visíveis ao esôfago ou gera

sintomas incômodos. Os sintomas mais comuns incluem a sensação de azia ou pirose,

acompanhada de regurgitação ácida. Além disso, a Doença do Refluxo

Gastroesofágico (DRGE) pode se manifestar de forma atípica, apresentando sintomas

extraesofágicos como tosse, laringite, asma e até erosão dentária. Outros sintomas

atípicos podem incluir dispepsia, dor epigástrica, náusea, distensão abdominal e

arrotos.

     A esofagite de refluxo ocorre quando o suco gástrico refluído provoca a liberação de

citocinas e quimiocinas, atraindo células inflamatórias. Esses processos inflamatórios

não apenas contribuem para a esofagite, mas também podem agravar os sintomas

característicos da condição. Além disso, fatores como a redução da produção de saliva,

o retardamento no esvaziamento gástrico e a hipersensibilidade esofágica podem

influenciar os sintomas da DRGE.

    A avaliação diagnóstica inicial de um paciente com DRGE é baseada no tipo de

sintomas persistentes e na presença de sinais de alarme, que podem indicar a

possibilidade de malignidade gastrointestinal. Esses sinais incluem:

Dispepsia recentemente iniciada em pacientes com 60 anos ou mais.

Evidências de sangramento gastrointestinal, como hematêmese, melena,

hematoquezia ou sangue oculto nas fezes.

Anemia por deficiência de ferro.

Perda de apetite.

Perda de peso inexplicável.

Dificuldade para engolir (disfagia).

Dor ao engolir (odinofagia).

Vômitos persistentes.

Histórico familiar de câncer gastrointestinal em parentes de primeiro grau.
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   Quanto ao tratamento, os pacientes com sintomas clássicos de DRGE, como

azia e regurgitação, mas sem sinais de alarme, devem ser submetidos a um teste

empírico de 8 semanas com um IBP, administrado uma vez ao dia antes das

refeições, podendo ser aumentada para duas vezes ao dia, se necessário.

Mudanças no estilo de vida, como perda de peso e elevação da cabeceira da

cama para casos noturnos, podem ser recomendadas.

    O alívio dos sintomas pode ser considerado diagnóstico, mas a falta de resposta

ao tratamento com IBP não exclui a possibilidade de DRGE. Recomenda-se

tentar interromper os IBPs em pacientes que tiveram boa resposta aos sintomas

clássicos durante um tratamento empírico de 8 semanas. Se a azia persistir com

IBPs administrados duas vezes ao dia, isso indica uma falha no tratamento,

estabelecendo um limite para a terapia empírica. Em casos de insucesso, é

aconselhável realizar uma endoscopia diagnóstica, preferencialmente após a

interrupção dos IBPs por 2 a 4 semanas.

   A presença da DRGE pode estar associada ou não à inflamação esofágica,

também conhecida como esofagite. Quando erosões são observadas durante o

exame endoscópico, a condição é diagnosticada como Doença do Refluxo

Erosivo. Caso não haja erosões, o diagnóstico é de Doença do Refluxo Não Erosiva.

   Evidências demonstram que realizar o teste para H. pylori e tratar a infecção, se

positivo, é benéfico para o paciente, pois reduz riscos e custos. No entanto, esses

testes ainda não são de fácil acesso para todos. Na ausência desses exames, a

estratégia inicial para a dispepsia não investigada é o tratamento empírico com

IBP. Dada a alta prevalência da infecção por H. pylori no Brasil, uma alternativa

em caso de falha terapêutica com IBP seria tratar empiricamente para erradicar a

infecção, conforme o fluxograma abaixo descrito.
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Pirose e/ou regurgitação com sintomas
e frequencia que prejudicam a

qualidade de vida

Sem sinais
de alarme*

Com sinais
de alarme*

Pedido de
endoscopia

Inibidor da bomba
de próton (IBP)
por cerca de 8

semanas

Sinais de alarme* :

-Perda de peso

-Disfagia

-Odinofagia

-Anemia ferropriva

-Vômitos persistentes

-Massa palpável ou Linfadenopatia

-Histórico familiar de câncer

Endoscopia
Digestiva Alta sem

IBP de 2 a 4
semanas

Resolução de
sintomas

Melhora
incompleta

dos sintomas

Suspender
IBP

Recorrência
de sintomas

Figura 04: Fluxograma para o manejo de refluxo na APS. 
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    As hemorroidas são estruturas de tecido conjuntivo altamente vascularizadas

localizadas no interior do canal anal. As hemorroidas internas situam-se

próximas à linha dentada ou pectínea, enquanto as externas estão localizadas

mais distantes dessa linha. Embora elas façam parte da anatomia normal do

canal anal, o termo "hemorroida" ou “doença hemorroidária” (DH) refere-se a

uma condição patológica ou sintomática. Os principais sintomas da doença

hemorroidária incluem sangramento, prurido anal, prolapso e dor associada à

trombose. O diagnóstico é baseado nos sintomas e na avaliação proctológica,

através da visualização de protrusão tecidual durante a inspeção visual ou pela

anuscopia. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da doença são: 

Idade entre 45 e 65 anos.

Constipação crônica.

Gravidez ou lesões pélvicas que causam aumento da pressão na região.

Insuficiência hepática.

Índice de Massa Corporal (IMC) elevado.

  Através das teleconsultas, é possível avaliar casos com suspeita de hemorroidas,

realizando uma boa anamnese e contando com o suporte da equipe de

enfermagem local.  A classificação da doença hemorroidária é feita de acordo

com o grau de evolução:

Grau de evolução Características

Grau 1 
Hemorroidas visíveis na anuscopia e podem
inchar no lúmen, mas não prolapsam abaixo

da linha dentada ou pectínea.

Grau 2
Hemorroidas prolapsam para fora do canal

anal durante a defecação ou com esforço, mas
retornam espontaneamente à posição original.

Grau 3
Hemorroidas prolapsam durante a defecação

ou com esforço, necessitando de redução
manual para voltar à posição interna.

Grau 4 Hemorroidas irredutíveis, não podendo ser
reposicionadas manualmente.
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   As opções de tratamento para a doença hemorroidária variam desde medidas

conservadoras até procedimentos cirúrgicos. A modificação da dieta e do estilo

de vida é frequentemente recomendada como parte do tratamento conservador

e na prevenção. Essas mudanças incluem aumentar a ingestão de fibras e

líquidos,  praticar exercícios regularmente, evitar esforço excessivo durante a

defecação e  consumir flavonoides. Os flavonóides são compostos naturais,

encontrados em frutas cítricas, vegetais, chás e vinho tinto, possuem

propriedades antioxidantes e anti-inflamatórias, promovendo melhora na

circulação sanguínea, redução da inflamação e alívio de sintomas como

sangramento e coceira. Dentro dos procedimento cirúrgicos pode ser realizada a

ligadura elástica que é uma abordagem eficaz de primeira linha para

hemorroidas internas de graus 2 e 3. Outras opções terapêuticas para

hemorroidas (graus 2 e 3) incluem escleroterapia, coagulação por infravermelho,

ligadura arterial e hemorroidopexia por grampeamento. A hemorroidectomia

cirúrgica é geralmente reservada para pacientes com hemorroidas de grande 

   Durante a gravidez, as hemorroidas são frequentes, e o foco do tratamento é o

alívio dos sintomas, com modificações na dieta e no estilo de vida, exercícios de

Kegel e estratégias para prevenir a constipação. A cirurgia é indicada em casos

de hemorroidas de alto grau que não respondem ao tratamento conservador ou

que apresentam complicações, como estrangulamento ou trombose.

Hemorroidas externas com trombose aguda, que costumam surgir devido à

constipação, podem ser tratadas com medidas conservadoras, como banhos de

assento mornos e controle da dor. Nos casos mais graves, a intervenção cirúrgica

pode ser necessária.
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    Na APS, muitos pacientes são diagnosticados incidentalmente, seja por meio

de exames laboratoriais que indicam níveis elevados de aminotransferases

hepáticas, seja pela identificação de esteatose hepática em exames de imagem

abdominal realizados por outros motivos. A maioria dos pacientes com DHGNA

é assintomática, mas aqueles com Esteato-Hepatite Não Alcoólica (EHNA)

podem relatar sintomas inespecíficos, como fadiga, mal-estar e desconforto

vago no abdômen superior direito.   

  A abordagem da esteatose hepática deve ser centrada, inicialmente, em

mudanças no estilo de vida, sendo a perda de peso, a prática de atividade física e

a modificação da dieta as principais intervenções. Essas medidas constituem a

primeira linha de tratamento. Recomenda-se uma dieta rica em frutas, fibras e

vegetais, com redução do consumo de alimentos açucarados e processados. A

perda de peso é essencial, pois a redução do tecido adiposo contribui

diretamente para a diminuição da resistência à insulina, fator chave no manejo

da doença.

   Quando a perda de peso isolada não se mostra suficiente, pode-se considerar o

uso de intervenções farmacológicas, como a vitamina E e as tiazolidinedionas.

No entanto, esses medicamentos têm benefícios limitados e podem apresentar

efeitos colaterais. Por isso, a terapia farmacológica deve ser reservada para

pacientes com diagnóstico de Doença Hepática Gordurosa Não Alcoólica

(DHGNA) confirmado por biópsia hepática, especialmente em casos de fibrose

hepática em estágio ≥2.
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   Na avaliação de pacientes com dor abdominal, é essencial distinguir entre dor

aguda e crônica, além de realizar uma história clínica detalhada. A maioria dos

pacientes com dor abdominal apresenta causas benignas e autolimitadas, sendo o

objetivo inicial da avaliação identificar etiologias graves que possam requerer

intervenção urgente.

   O primeiro passo é avaliar as características da dor, incluindo localização, cronologia,

fatores precipitantes, intensidade, fatores de melhora e piora, além de sintomas

associados. A cronologia da dor pode variar conforme a causa: por exemplo, a

pancreatite apresenta início gradual, enquanto a perfuração e a peritonite têm início

abrupto. Ela pode ter características variadas, como queimação, cólica ou aperto e sua

intensidade está relacionada à gravidade do distúrbio, sendo mais intensa em casos

agudos, como cólica biliar, renal ou isquemia mesentérica. Identificar o que

desencadeia ou alivia a dor é fundamental para o diagnóstico, como na isquemia

mesentérica crônica, que piora após a alimentação, ou na pancreatite, que melhora ao

sentar-se e inclinar-se para frente.

    Além disso, é fundamental avaliar os sintomas associados, pois eles podem oferecer

pistas valiosas para o diagnóstico. Sintomas gastrointestinais, como náuseas, vômitos,

diarreia, constipação, sangramento nas fezes e alterações no hábito intestinal, bem

como sintomas geniturinários, como dor ao urinar, aumento da frequência urinária e

presença de sangue na urina, podem indicar a origem dos sintomas. Já os sintomas

constitucionais (febre, calafrios, fadiga, perda de peso, anorexia) podem ser indicativos

de infecções, malignidades ou doenças sistêmicas, como a doença inflamatória

intestinal. Sintomas cardiopulmonares, como tosse, falta de ar, ortopneia, dispneia e

hipotensão ortostática, sugerem a possibilidade de causas pulmonares ou cardíacas

para a dor abdominal.

  É fundamental também obter informações sobre a história médica pregressa,

incluindo cirurgias, procedimentos anteriores e o uso de medicamentos como AINEs,

antibióticos e esteróides, que podem estar relacionados aos sintomas. Em mulheres, é

necessário investigar a história menstrual e sintomas pélvicos, como corrimento,

sangramento vaginal, dispareunia e dismenorreia, para avaliar possíveis causas

ginecológicas de dor abdominal. A história de consumo de álcool também deve ser

investigada, pois é relevante para avaliar a possibilidade de doença hepática e

pancreatite. 
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  Além disso, a história familiar é importante, especialmente em casos de doenças

como doença inflamatória intestinal (DII) ou câncer, onde o histórico familiar pode

ser significativo.

   A história de viagens é relevante para pacientes com sintomas de gastroenterite e

colite, pois pode sugerir causas infecciosas. Também é importante investigar se o

paciente teve contato com pessoas doentes, o que pode preceder o início dos

sintomas em muitos casos. O exame físico é uma etapa crucial e inclui inspeção,

ausculta, percussão e palpação. A inspeção considera a aparência geral do paciente e

sua postura durante a dor. A ausculta avalia ruídos hidroaéreos, que podem sugerir

obstrução intestinal. A percussão é usada para identificar ascite e hepatomegalia,

enquanto a palpação avalia a sensibilidade abdominal e possíveis órgãos

aumentados, como hepatomegalia ou esplenomegalia.

  A presença de rigidez muscular é um sinal importante de inflamação peritoneal, e a

sensibilidade à descompressão pode indicar peritonite. Pacientes também devem

ser avaliados para sinais de lesões da parede abdominal e nervosa. Exames

específicos podem ser realizados conforme necessário, como exame ocular para

icterícia escleral, exame retal, exame pélvico ou exames pulmonares e cardíacos, de

acordo com os sintomas. Pacientes com suspeita de risco de vida devem ser

encaminhados imediatamente ao pronto-socorro. Isso inclui indivíduos com:

Sinais vitais instáveis.

Sinais de peritonite, como rigidez abdominal, sensibilidade à palpação profunda e

dor exacerbada com leve percussão.

Suspeita de condições potencialmente fatais, como obstrução intestinal aguda,

isquemia mesentérica aguda, perfuração, infarto agudo do miocárdio ou gravidez

ectópica.

   Exames complementares podem ser solicitados conforme a hipótese diagnóstica,

incluindo eletrólitos, creatinina, glicemia, cálcio, hemograma completo, lipase e/ou

amilase, teste de gravidez (para mulheres em idade fértil), aminotransferases,

fosfatase alcalina e bilirrubina. Exames de imagem, como ultrassonografia

abdominal, radiografia abdominal ou tomografia computadorizada (TC), podem ser

indicados com base nas suspeitas clínicas. Por exemplo, em casos de suspeita de

problemas hepatobiliares, recomenda-se a realização de ultrassonografia abdominal.

Para outras suspeitas, como úlcera péptica, a endoscopia pode ser considerada como

método diagnóstico adicional.
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    A gastroenterite aguda é uma condição comum na APS, caracterizada por

diarréia de início súbito que dura menos de duas semanas e pode ser

acompanhada por náuseas, vômitos, febre e dor abdominal. Na maioria dos

casos, a etiologia é viral, com o norovírus sendo o patógeno mais frequente.

Outros vírus envolvidos incluem rotavírus, adenovírus entérico e astrovírus.

Contudo, bactérias como Staphylococcus aureus, Campylobacter jejuni, Shigella

spp., Salmonella spp., Yersinia e Escherichia coli, além de parasitas como Giardia

e Cryptosporidium, também podem ser responsáveis pela doença. O norovírus,

em particular, é altamente contagioso, transmitido tanto por contato direto

entre pessoas quanto por alimentos e água contaminados, sendo o principal

causador de surtos em ambientes coletivos.

  Na avaliação clínica, o exame físico frequentemente revela sensibilidade

abdominal leve à palpação, com febre presente em aproximadamente metade

dos pacientes. Sinais de desidratação, como mucosas secas, taquicardia,

hipotensão e diminuição do turgor cutâneo, são menos comuns, mas quando

presentes indicam desidratação moderada a grave, exigindo maior atenção. O

manejo da gastroenterite aguda em adultos sem sinais significativos de

desidratação pode ser feito com a ingestão de líquidos, como bebidas esportivas

e caldos. Nos casos de desidratação leve a moderada, a reposição com soluções

de reidratação oral é o tratamento de escolha. Em situações mais graves, pode

ser necessária a administração de fluidos intravenosos.

  O uso de antibióticos não é recomendado na maioria dos casos de

gastroenterite viral. No entanto, quando a etiologia bacteriana não pode ser

descartada, o uso de antibióticos pode ser considerado. Durante o curso da

doença, a dieta deve ser leve, incluindo alimentos de fácil digestão, como

biscoitos salgados, frutas, iogurtes, sopas e vegetais cozidos. A gastroenterite

viral geralmente é autolimitada, não exigindo tratamento medicamentoso.

Antieméticos e agentes antimotilidade podem ser utilizados em casos

selecionados para controle dos sintomas. O uso de probióticos pode reduzir a 

duração dos sintomas, embora os resultados ainda sejam controversos, e mais

estudos são necessários para confirmar sua eficácia. A suplementação de zinco

não faz parte do tratamento padrão para adultos, sendo recomendada apenas

em algumas situações específicas para crianças.
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  Existem sinais de alerta que indicam a necessidade de hospitalização ou

investigação mais aprofundada, como desidratação grave, desequilíbrios

eletrolíticos, presença de sangue nas fezes, perda de peso significativa, dor

abdominal intensa, sintomas prolongados, febre alta (acima de 38,5°C), histórico

recente de internação ou uso de antibióticos, idade avançada (70 anos ou mais),

comorbidades ou gravidez.

    Se os sintomas persistirem por mais de sete dias ou houver piora no quadro,

uma reavaliação deve ser realizada para investigar outras possíveis causas

subjacentes de gastroenterite. Exames laboratoriais, como cultura de fezes,

geralmente não são necessários, a menos que existam sinais de alerta ou

suspeita de uma causa inflamatória não viral.
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    No contexto da telessaúde, a ausência de uma questão norteadora para o

manejo da lombalgia pode ser explicada pela semelhança entre os

atendimentos digitais e presenciais. Embora a lombalgia seja uma queixa

frequente na APS, a avaliação e o manejo da condição, quando realizados de

forma remota, não diferem substancialmente da prática presencial. Isso se deve

ao fato de que muitos exames físicos, essenciais para um diagnóstico preciso,

exigem a presença de um profissional de saúde para sua execução.

   A telessaúde, por sua vez, permite a condução de uma anamnese detalhada e

estruturada, assim como a investigação de sinais de alarme, que são passos

importantes na definição de condutas. Portanto, a abordagem inicial da

lombalgia no ambiente digital é semelhante à realizada no consultório, incluindo

a decisão sobre o encaminhamento para exames complementares ou a

recomendação de tratamentos conservadores. No entanto, recomenda-se que

casos de dor persistente (mais de 4 semanas), suspeitas de etiologias específicas

(radiculopatia, infecção, tumor, doença reumatológica) ou dor referida sejam

encaminhados para atendimento presencial, a fim de realizar o exame físico.

   Dessa forma, não há uma necessidade de estabelecer uma questão norteadora

específica para a lombalgia, visto que os protocolos para a teleconsulta já se

adequam às práticas presenciais, com a ressalva de que casos mais complexos,

como dor persistente ou suspeita de etiologias mais graves, devem ser

encaminhados para avaliação presencial.

1. Buvik, A., Bugge, E., Knutsen, G., Småbrekke, A., and Wilsgaard, T. "Quality of Care
for Remote Orthopaedic Consultations Using Telemedicine: A Randomised 2.
Controlled Trial." BMC Health Services Research, vol. 16, no. 1, 2016, p. 483.
https://doi.org/10.1186/s12913-016-1717-7.
2. Gusso, G., Lopes, M. C., and Dias, L. C. Tratado de Medicina de Família e
Comunidade: Princípios, Formação e Prática. 2nd ed., vol. 1, Artmed, 2019.
3. Yedlinsky, N. T., and Peebles, R. L. "Telemedicine Management of Musculoskeletal
Issues." American Family Physician, vol. 103, no. 3, 2021, pp. 147–54.

https://doi.org/10.1186/s12913-016-1717-7


Agência Brasileira de Apoio à Gestão do SUS

PÁGINA |  32

FAQ- DÚVIDAS COMUNS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)

    O uso de drogas lícitas e ilícitas é bastante comum na população em geral,

assim como os problemas de saúde, psicológicos e sociais que surgem desse

uso, como doença pulmonar obstrutiva crônica, câncer, doenças

cardiovasculares, cirrose, má adesão aos tratamentos, além de conflitos

familiares e trabalhistas, mortes precoces e violentas. A APS tem capacidade

para abordar e acompanhar a maioria dos casos de Transtornos por Uso de

Substâncias (TUS), encaminhando os mais graves para serviços especializados,

como os CAPS-AD (Centros de Atenção Psicossocial – Álcool e outras Drogas). Os

pilares para o tratamento dos TUS incluem:

Estabelecer um vínculo sólido entre o usuário e o profissional de saúde:

Construir uma relação de confiança é essencial para o sucesso do

tratamento e acompanhamento do paciente.

Avaliar e estimular à motivação para mudança: Identificar o nível de

motivação do paciente e trabalhar para reforçá-lo são passos fundamentais

no processo de recuperação.

Abordagem multidisciplinar: O tratamento deve envolver uma equipe

composta por diferentes profissionais de saúde, como médicos, psicólogos,

assistentes sociais, entre outros, para garantir um atendimento integral.

Foco nos problemas associados ao uso, e não apenas na substância: A

ênfase do tratamento deve estar nas consequências físicas, psicológicas e

sociais do uso de substâncias, em vez de concentrar-se unicamente no

consumo.

Uso de medicações: Medicamentos podem ser úteis, especialmente para

pacientes com maior motivação para o tratamento, auxiliando no controle

dos sintomas e na redução do uso de substâncias.

   No contexto da APS, é essencial que o profissional, mesmo de forma breve,

identifique e motive o paciente a cessar o tabagismo durante as consultas. Todo

serviço da APS deve contar com um grupo de apoio à cessação do tabagismo,

pois muitos fumantes têm o desejo de parar, mas enfrentam dificuldades em

fazê-lo sozinhos. 
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   O atendimento em grupo proporciona uma troca de experiências entre os

participantes e aumenta o impacto terapêutico, além de ajudar a identificar

aqueles mais motivados em determinado período. A motivação para a

mudança pode variar ao longo do tempo, e o apoio dos profissionais de saúde é

fundamental para ampliá-la. O ideal é realizar uma abordagem

multiprofissional, envolvendo medicina, enfermagem, psicologia e farmácia,

com encontros semanais ao longo de 4 a 8 semanas. Essa abordagem deve

combinar técnicas motivacionais com a prescrição de medicamentos.

  Também é importante avaliar o nível de motivação do paciente para a

mudança, utilizando o modelo de Prochaska e DiClemente. Prescrever

medicamentos a um tabagista pouco motivado, que esteja na fase de pré-

contemplação, pode ser ineficaz. Nesses casos, o profissional deve se mostrar

disponível e oferecer a participação no grupo de apoio. Técnicas de entrevista

motivacional podem ajudar a estimular fumantes mais resistentes. Identificar

situações com maior risco de recaída e ajustar a intervenção conforme o estágio

motivacional de cada paciente são estratégias fundamentais para o sucesso no

tratamento.

   Para facilitar o abandono do tabagismo, é recomendável que o paciente

defina uma data específica para parar de fumar, conhecida como “dia D”,

idealmente após o segundo ou terceiro encontro. Embora a interrupção

abrupta seja possível, a redução gradual ao longo de 2 a 4 semanas é a

estratégia mais comum, pois resulta em menos sintomas de abstinência. As

medicações devem ser iniciadas 1 a 2 semanas antes do “dia D”.

   A terapia de reposição de nicotina (TRN) substitui a nicotina do cigarro por

uma versão medicinal, sem os componentes prejudiciais da fumaça do tabaco,

ajudando a aliviar os sintomas de abstinência.  É recomendado que o paciente

defina o “dia D” entre 3 a 5 dias após o início da TRN. As formas de TRN incluem:

Gomas de nicotina : Devem ser mastigadas lentamente até que a nicotina

seja liberada, proporcionando alívio dos desejos. O uso das gomas é ajustado

conforme a quantidade de cigarros que o fumante costumava consumir,

com a dose e a frequência de uso diminuindo gradualmente à medida que o

organismo se adapta à redução da nicotina. Esse método permite um

controle mais flexível da necessidade de nicotina ao longo do tempo.
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  Adesivos transdérmicos: Os adesivos liberam gradualmente uma

substância ativa através da pele, ajudando a reduzir os sintomas de

abstinência da nicotina. O tratamento com adesivos é geralmente ajustado

de acordo com o nível de dependência do fumante, sendo indicado um

período de uso com doses progressivamente menores, até que o indivíduo

esteja menos dependente da nicotina.

   Ciclos de 8 semanas de TRN têm a mesma eficácia que ciclos mais longos, e

tanto a interrupção abrupta quanto a redução gradual são eficazes. Remover o

adesivo à noite é tão eficiente quanto mantê-lo durante o sono, e doses

superiores a 21 mg/dia podem beneficiar apenas fumantes que consomem mais

de 30 cigarros por dia. Embora a nicotina seja um vasoconstritor, o uso de TRN

em pacientes com doenças cardiovasculares mostrou ser seguro, com os

principais efeitos adversos sendo irritação local. A TRN apresenta bons

resultados, mesmo sem suporte comportamental adicional. Também é essencial

obter uma história detalhada do tabagismo, incluindo início, intensidade,

tentativas anteriores de parar e histórico familiar. Todas as estratégias utilizadas

no tratamento devem ser ajustadas ao paciente, garantindo um tratamento

eficaz e seguro.
Fumante

VareniclinaTNR adesivo

Até 10 cigarros ao
dia: 

-Patch 14 mg, por 6
semanas

-Patch 7mg, por 2
semanas

Bupropiona Nortriptilina

Aconselhamento breve 
CITAR PREJUÍZO A SAÚDE

PERGUNTAR ATIVAMENTE SE QUER PARA DE FUMAR
COLOCAR-SE A DISPOSIÇÃO PARA AJUDAR A PARAR

Suporte comportamental intensivo
ENCONTROS ESPECIFÍCOS PARA SE ABORDAR O HÁBITO DE

FUMAR

Terapia medicamentosa
OFERECER A TODOS QUE ESTABELECERAM UMA DATA PARA

ABANDONO DO TABAGISMO 

> 10 cigarros ao dia:
-Patch 21mg, por

semanas
-Patch 14mg, por 2

semanas
-Patch 7mg, por 2

semanas

0,5mg, 1x/dia
durante os

primeiros 3 dias

0,5mg, 2x/dia,
nos 4 dias
seguintes

1mg, 2x/dia, a
partir de então
por 11 semanas

150mg,1 x/dia, nos
primeiros 3-7 dias

150mg, 2x/dia, a
partir de então

por 6 a 11 semanas

25mg, 1x/dia,
durante os

primeiros 3 dias

50mg, 1x/dia,
nos 4 dias
seguintes

75mg, 1x/dia, a
partir de então
por  6 semanas

Figura 05: Fluxograma referente a abordagem utilizadas para o tratamento do tabagismo. Fonte:
Adaptado de Avigo, D. et al., 2021. 



Agência Brasileira de Apoio à Gestão do SUS

PÁGINA |  35

FAQ- DÚVIDAS COMUNS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)

1. Avigo, D., A. S. Oliveira, and J. B. R. Valadão Jr. Manual de Condutas em

Atenção Primária à Saúde. Série Atenção Primária à Saúde do Hospital Sírio-

Libanês, Ed. Atheneu, 2021.

2. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção Especializada à Saúde, e

Secretaria de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde.

Portaria Conjunta nº 10, de 16 de abril de 2020. Diário Oficial da União, 2020.

3. Centers for Disease Control and Prevention. Best Practices for Comprehensive

Tobacco Control Programs. Department of Health and Human Services, Centers

for Disease Control and Prevention, National Center for Chronic Disease

Prevention and Health Promotion, Office on Smoking and Health, 2014.

4. "Prevalência do Tabagismo." Instituto Nacional de Câncer (INCA), Ministério

da Saúde, www.gov.br/inca/pt-br/assuntos/gestor-e-profissional-de-

saude/observatorio-da-politica-nacional-de-controle-do-tabagismo/dados-e-

numeros-do-tabagismo/prevalencia-do-tabagismo.

5. West, Robert, Ann McNeill, and Martin Raw. "Smoking Cessation Guidelines

for Health Professionals: An Update." Thorax, vol. 55, 2000, pp. 987-999.

http://www.gov.br/inca/pt-br/assuntos/gestor-e-profissional-de-saude/observatorio-da-politica-nacional-de-controle-do-tabagismo/dados-e-numeros-do-tabagismo/prevalencia-do-tabagismo
http://www.gov.br/inca/pt-br/assuntos/gestor-e-profissional-de-saude/observatorio-da-politica-nacional-de-controle-do-tabagismo/dados-e-numeros-do-tabagismo/prevalencia-do-tabagismo
http://www.gov.br/inca/pt-br/assuntos/gestor-e-profissional-de-saude/observatorio-da-politica-nacional-de-controle-do-tabagismo/dados-e-numeros-do-tabagismo/prevalencia-do-tabagismo


Agência Brasileira de Apoio à Gestão do SUS

PÁGINA |  36

FAQ- DÚVIDAS COMUNS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS)

  A oferta de serviços de saúde digital voltada a saúde mental tem crescido

rapidamente. Na APS, a telessaúde permite uma variedade de consultas,

abordando diferentes condições de maneira eficaz. Pacientes em crise de

ansiedade, com Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) ou depressão

podem receber atendimento acolhedor, com escuta ativa e suporte adequado.

Esses pacientes, em geral, são elegíveis para teleconsulta e conseguem

participar de forma efetiva no atendimento remoto.

   Durante as teleconsultas, algumas técnicas de manejo podem ser utilizadas

para ajudar pacientes com diagnóstico de ansiedade e transtorno de

personalidade borderline. Dentre as técnicas utilizadas, encontramos a Terapia

Cognitivo-Comportamental (TCC) e a Terapia Comportamental Dialética (DBT),

que oferecem métodos bem estabelecidos para esse tipo de apoio.

   O relaxamento muscular progressivo é uma técnica que pode ser praticada

durante a teleconsulta quando o paciente está em crise de ansiedade. Nessa

técnica, o paciente é orientado a contrair grupos  musculares (como pés,

panturrilhas, coxas, abdômen, mãos, braços ou rosto) enquanto inspira

profundamente. Ao expirar, ele relaxa completamente esses músculos, o que

ajuda a aliviar a crise. Outra técnica eficaz nesses casos é a respiração

compassada, que envolve respirações abdominais profundas, com uma

cadência de cinco a seis respirações por minuto. Um exemplo seria inspirar por 5

segundos e expirar por 7 segundos (com a expiração mais longa que a

inspiração, para ativar o sistema parassimpático). Essa técnica pode ser

combinada com o relaxamento muscular progressivo para resultados ainda

melhores.

   Em casos onde o paciente não possui doenças cardíacas, não faz uso de

betabloqueadores e não tem contraindicações, outras técnicas para ativar

rapidamente o sistema parassimpático e ajudar a lidar com o mal-estar podem

ser utilizadas.
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TÉCNICA DESCRIÇÃO REPETIÇÃO/INTENSIDADE

Uso de água
fria

Segurar a respiração por 20-30
segundos enquanto coloca o
rosto em uma bacia de água

fria ou usa compressa de água
gelada/bolsa de água fria no

rosto.

Pode repetir até 3 vezes, se
necessário.

Atividade
física

Realizar atividades aeróbicas
de alta intensidade (correr,

pedalar, polichinelo) ou
exercícios de resistência.

Pelo menos 30 minutos,
atingindo 50-85% da

frequência cardíaca máxima.

   Para lidar com sintomas mais leves, os exercícios de meditação e mindfulness

podem ser muito eficazes. Esses exercícios incluem a varredura mental do

corpo, que envolve focar a atenção em diferentes partes do corpo e observar

sensações como tensão ou dor. Outra prática é a meditação em posição

sentada, onde o paciente se concentra na respiração e explora em detalhes as

sensações corporais e os pensamentos. O objetivo dessas técnicas é ajudar o

paciente a observar o momento presente de forma consciente, promovendo

maior autocontrole, autoconhecimento e bem-estar mental.

     No teleatendimento, é essencial que os profissionais de saúde adotem uma

abordagem que valorize a percepção e a compreensão das emoções. Em um

ambiente virtual, onde a comunicação não-verbal é limitada, ouvir de forma

empática e reconhecer os sentimentos do paciente tornam-se ainda mais

importantes. Esse processo inclui explorar e compreender as experiências

emocionais do paciente e apoiá-lo na identificação e entendimento de suas

emoções. Desenvolver estratégias conjuntas para enfrentar ou resolver a

situação é crucial para o sucesso do teleatendimento.  Neste contexto, McDaniel

e colaboradores (2005) listam quais tópicos devem ser observados e abordados

durante a teleconsulta:

Perceber emoções durante o encontro (da pessoa atendida e suas próprias

emoções). 

Ouvir de forma empática, legitimando e valorizando os sentimentos.
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Explorar e compreender o que está passando na intimidade da pessoa.

Apoiar a pessoa na nomeação e entendimento das emoções.

Desenvolver em conjunto estratégias para resolução ou enfrentamento da

situação.

  Dentre os transtornos mentais mais comuns no Brasil encontramos a

depressão. O termo depressão pode se referir a um conjunto de condições onde

predominam os sintomas depressivos. Em relação a forma patológica, a

depressão se caracteriza por um conjunto de sintomas  persistentes e

recorrentes, dentre eles: humor depressivo, alterações afetivas e

comportamentais, distúrbios dos ritmos biológicos que podem manifestar de

diferentes formas, desde o Transtorno Depressivo Maior (TDM), com sintomas

graves e persistentes, até o Transtorno Depressivo Persistente  (TDP) também

conhecido como distimia, com um quadro menos intenso, mas de curso crônico

com duração maior que 2 anos. Assim, o atendimento e acompanhamento de

pacientes com esse diagnóstico exigem uma abordagem cuidadosa e empática,

especialmente no contexto digital. Para promover o melhor tratamento possível,

é importante adotar abordagens específicas. Entre elas, destacam-se:

Abordagem medicamentosa: É fundamental que o tratamento

medicamentoso seja cuidadosamente avaliado e ajustado de acordo com a

gravidade dos sintomas, assegurando que os benefícios superem os

potenciais malefícios e efeitos colaterais. Entre os principais medicamentos

utilizados para o tratamento desses pacientes, estão:

INIBIDORES
SELETIVOS DE

RECEPTAÇÃO DA
SEROTONINA

INIBIDORES DE
TECAPTAÇÃO DE

SEROTONINA-
NORADRENALINA

(IRNs)

ANTIDEPRESSIVOS
TRICÍCLICOS

OUTROS
MEDICAMENTOS

Fluoxetina

Sertralina

Escitalopram

Venlafaxina

Duloxetina

Amitriptilina

Clomipramina

Nortriptilina

Imiparmina

Mirtazapina

Trazodona
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Não medicamentoso: Uma abordagem não medicamentosa para o

tratamento da depressão pode incluir a participação do paciente em grupos

de apoio terapêutico e em terapias, tanto individuais quanto comunitárias,

que oferecem suporte adicional e promovem a integração social e

emocional. Além disso, é crucial observar os ciclos de vida da família e utilizar

ferramentas de abordagem familiar, como o genograma e o ecomapa, pois

auxilia o profissional a entender a dinâmica familiar e sua influência no

estado emocional do paciente. É igualmente importante acionar Redes de

Atenção Psicossocial (RAPS) e realizar entrevistas com a família para envolver

todos no processo de tratamento.

     A ansiedade é uma emoção natural que nem sempre indica um problema de

saúde mental. Em algumas situações, a ansiedade pode ser benéfica, melhorando a

rapidez de raciocínio e o desempenho físico em atividades intensas. No entanto,

quando a ansiedade se torna excessiva ou persistente e começa a afetar

negativamente o convívio social e as atividades diárias do indivíduo, é importante

observá-la com atenção. Nesses casos, a ansiedade pode evoluir para transtornos

significativos, como o Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG). É fundamental

reconhecer que o TAG pode aparecer em conjunto com outros problemas de saúde

mental, como a depressão e o abuso de substâncias. Compreender a diferença

entre a ansiedade normal e a patológica é essencial para um diagnóstico e

tratamento adequados.  Portanto, a avaliação de sintomas ansiosos deve ser

realizada de forma minuciosa, considerando os seguintes fatores:

Excluir causas físicas: Identificar se há condições médicas que possam estar

explicando os sintomas.

Investigar outros transtornos: Determinar se a ansiedade é acompanhada por

depressão ou outros transtornos mentais.

Avaliar impacto funcional e desejo de ajuda: Verificar se o paciente está

enfrentando dificuldades significativas nas atividades de vida diária (AVDs) ou se

está buscando ajuda para aliviar os sintomas.
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    É essencial que a escolha do tratamento medicamentoso seja feita com base

nas características individuais do paciente e nos resultados da avaliação inicial.

 Além disso, técnicas não farmacológicas, como intervenções comportamentais

e práticas de relaxamento, desempenham um papel crucial no manejo dos

sintomas ansiosos. Dessa forma, garantir uma abordagem equilibrada, que

considere o bem-estar global do paciente, é fundamental para alcançar

melhores resultados no tratamento da ansiedade.

Verificar exposição a estressores extremos: Avaliar se o paciente passou

por eventos traumáticos, como violência física ou sexual, grandes acidentes,

luto ou outras perdas significativas.

Avaliar risco de comportamento autodestrutivo: Identificar o risco de

violência contra si mesmo ou de suicídio.

  Após identificar e compreender os diversos fatores envolvidos, é possível

considerar diferentes abordagens terapêuticas, incluindo a terapia

medicamentosa. A terapia medicamentosa pode ser uma opção importante

para tratar a ansiedade, especialmente quando os sintomas são graves e

impactam significativamente a qualidade de vida do paciente. Os ansiolíticos

são medicamentos utilizados especificamente para reduzir os sintomas de

ansiedade e agem de forma rápida, proporcionando alívio em momentos de

crise ou em transtornos de ansiedade severa. Os principais medicamentos

utilizados para o tratamento da ansiedade incluem:

ANTIDEPRESSIVOS BENZODIAZEPÍNICOS

Escitalopram

Sertralina

Venlafaxina

Clomipramina

Diazepam

Clonazepam
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