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Resumo

O médico de familia e comunidade é figura central em um sistema de sadde que pretende seguir o modelo de
Atencio Primaéria a Sadde (APS), definido na conferéncia de Alma Ata, em 1978. Fazem parte das suas competéncias:
comprometimento com a pessoa e enfoque em prevencio e gestio de recursos. I sua funcio diagnosticar e tratar os
quadros mais prevalentes tendo em vista essas competéncias até o momento em que uma maior complexidade tecnolégica
seja requerida. Uma vez que os sintomas relacionados ao trato digestivo representam queixas muito comuns na pratica
clinica diaria, fazem parte do cotidiano do médico generalista. Uma busca na literatura foi conduzida nos bancos de
dados Pub Med, Lilacs e Biblioteca Cochrane sobre estudos que relacionam Medicina de Familia e Comunidade (MFC)
e Doengas Gastroenteroldgicas publicados nos dltimos 30 anos em inglés, espanhol ou portugués. Livros de textos de
MFC e Clinica Médica também foram consultados. O objetivo foi demonstrar o papel do médico de familia e comunidade
no diagnéstico e tratamento de doengas gastroenterolégicas. Como resultado foi constatado que grande parte dos casos
de dor epigastrica, queimagao retroesternal, sangramento retal e diarréia podem ser plenamente resolvidos pelo médico
de familia e comunidade. O acompanhamento de doengas gastroenteroldgicas cronicas estabilizadas, como as hepatites
virais, também podem ser de sua responsabilidade. Conclusio: a maior parte das queixas gastroenterologicas que chegam
a0 médico de familia e comunidade nio necessita de encaminhamento ao especialista, pode ser resolvida ao nivel da APS.
Assim, o sistema de sadde é “otimizado’: as consultas dos especialistas tornam-se mais rapidas, aumenta-se o valor

preditivo positivo das provas diagnésticas e diminui-se a possibilidade de erro do nivel secundario/tercidrio.

Abstract

Background: the Family Physician is a key figure in any health system that intends to follow the Primary Care Model defined at the

Alma-Ata Conference in 1978. His actions are guided by commitment to the individual and focus on prevention and management of resonrees.
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His function is to diagnose and treat the most prevalent diseases nntil
a more complex technology be required. The symptoms related to dis-
eases of the digestive tract are very common complaints and as such
part of the daily work of the general practitioner. Methods: A litera-
ture search for studies relating Family and Commnannity Medzcine (FCM)
and gastroenterological diseases published over the last 30 years in
English, Spanish or Portugnese was conducted in the bibliographic
databases Pub Med, 1 tlacs, and Cochrane library. FCM and Inter-
nal Medicine Text-books were consulted as well. Results: great part
of cases of epigastric pain, retroesternal burning, rectal bleeding and
diarrhea conld be completely resolved by the family and community
Physician. He is also qualified for looking after patients with stabi-
lized chronic gastroenterological diseases such as viral hepatitis. Con-
clusions: The greater part of cases of gastroenterological complaints
brought to the general practice consultation need not to be referred to
a specialist and can be resolved at Primary Care level. As a conse-
qguence the bealth system is optimized, specialist consultations become
less time-consuming; the positive predictive value of diagnostic proofs
increases and there is less possibility of error in the secondary and

tertiary levels.

1. Introdugao

O Médico de Familia e Comunidade (MFC) é,
antes de tudo, um clinico. Enquanto especialista em Atencio
Primaria, ¢ figura central em um sistema de saude que
pretende seguir o modelo de Aten¢do Primaria a Saude
(APS), definido na conferéncia da Organizacio Mundial
de Saude de Alma Ata, em 1978.

Este modelo foi caracterizado como capaz de
oferecer, como primeiro contato ao sistema de saude, um
cuidado coordenado, continuo e longitudinal a populacio.
Por essa razio, nio ha distin¢io entre género, idade ou 6rgio
afetado.

Assim, se a APS se propoe a disponibilizar cuidado
a todos em uma populagio, o médico de familia deve estar
apto a tratar das doengas e afec¢Ges mais prevalentes em
uma dada comunidade.

Segundo Mac Whinney', a Medicina de Familia e
Comunidade possui os seguintes principios:

a. Comprometimento com a pessoa, € ndo com um

conjunto de conhecimentos, grupo de doengas ou técnica
especial. O Médico de Familia esta disponivel para qualquer
problema de saide numa pessoa de qualquer sexo ou idade
e seu compromisso ndo possui um prazo definido. Nio
termina com a cura, término do tratamento ou incurabili-
dade de uma doenca. Em muitos casos, esse compromisso
¢ firmado com a pessoa enquanto ente saudavel.
b. Compreensio do contexto da doenca. Muitas das
doengas observadas na Medicina Familiar ndo podem ser
compreendidas totalmente, a menos que sejam vistas no
seu contexto pessoal, familiar e social.
c. Enfoque em prevengao e educagio sanitaria. Cada contato
com o doente é uma oportunidade para educar.
d. Visao epidemiolégica. O médico de familia encara seus
doentes como uma populagido em risco.
e. Geréncia de recursos da comunidade para beneficios da
populacio adstrita. O médico de familia considera-se como
parte de uma rede comunitiria de centros de apoio e
protecio de cuidados de sadde, estatais e ndo-estatais, infor-
mais ou formais.
f. Conhecimento profundo do ambiente habitacional em
que os doentes vivem. Para serem eficazes os médicos de
familia devem ter uma presenca visfvel na vizinhanga.
g. Acompanhamento extra-ambulatorial. O médico de
familia vé os doentes no ambulatério, em suas casas e
acompanha a evolucio de seu caso, mesmo quando procu-
ram outro servi¢o ou precisam ser internados no hospital.
h. Atribuicio de importancia aos aspectos subjetivos da
Medicina. Para o médico de familia a objetividade ¢ o
positivismo devem ser conciliados com uma sensibilidade
aos sentimentos ¢ uma percepcio das relages.
i. Gestdo de recursos. O generalista pode controlar, dentro
de certos limites, o uso de exames complementares, de te-
rapéuticas ¢ os encaminhamentos aos especialistas. Em todas
as partes do mundo os recursos sio limitados. E, portanto,
responsabilidade do médico de familia gerir esses recursos
para o maximo beneficio de seus doentes.

“O generalista lida com trés categorias de doentes:
aqueles que ainda ndo foram classificados em nenhuma

especialidade orientada para um 6rgio ou técnica; doentes
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em quem, tendo sido catalogados desse modo, surgem
novos sinais ou sintomas que poderdo ou nio estar
relacionados com a categoria anterior; doentes com
problemas simultdneos em mais do que um sistema de
6rgaos.”

Tendo em vista as principais afec¢des
gastroenterolégicas, ¢ fun¢ao do médico de familia tratar
os quadros mais prevalentes — como, dentre outros, dis-
pepsia, gastroenterocolites agudas e parasitoses —, até 0 mo-
mento em que uma maior complexidade tecnoldgica seja
requerida, e descobrir precocemente doengas que repre-

sentem maior morbi-mortalidade.

2. O Médico de Familia e Comunidade e sua relagdo
com o gastroenterologista:

Enquanto o especialista torna-se conhecedor
profundo de doencas especificas e das variantes mais raras,
o médico de familia e comunidade especializa-se nas
doengas que sio encontradas mais comumente e “otimiza”
todo o funcionamento do sistema de sadde: torna as
consultas dos especialistas mais rdpidas, aumenta o valor
preditivo positivo de suas provas diagnésticas e diminui a
possibilidade de errar do nivel secundério/terciitio,
melhorando o atendimento global ao paciente.

Tomando como exemplo a dor abdominal, é
possivel entender a influéncia que médicos de familia e
comunidade exercem sobre a demanda comum a
gastroenterologia. Em estudo tealizado por Fotés e# al 3,
3,2% das consultas de um médico de familia espanhol foram
por dor abdominal. Cerca de metade desse montante era
relativamente benigna e resolveu-se por si mesma. Dessas
queixas de dor, apenas 0,7% estava relacionado a apendicite,
0,8%, a CA de aparclho gastrintestinal, 0,3%, a CA de
aparelho feminino e 0,2%, a CA de apatelho respiratétio.

A analise do processo de atencdo, ao cabo de um
ano, demonstrou que, de 150 pacientes atendidos em um
servico de APS, 89% ndo precisaram ser encaminhados ao
nivel secundario, sendo tratados pelo préprio médico
generalista, ¢ apenas 11% demonstraram necessidade do

cuidado especializado.

Dos 11% encaminhados, 41% nio precisavam
realmente de um centro secundério. Foram mal encami-
nhados. Porém, daqueles que ficaram sendo tratados apenas
pelo médico generalista, nenhum desenvolveu postetior-
mente quadro que exigia tecnologia mais complexa, ou seja,
nao precisaram de encaminhamento posterior. Em outras
palavras, ndo houve nenhum falso negativo: os médicos de
familia ndo cometeram nenhum erro por omissao.

Apesar de haver um numero elevado de falsos
positivos, os médicos de familia transformaram uma
necessidade de cuidados especiais de 7% na comunidade
em uma necessidade de 59% no grupo em que foi enca-
minhado. Isso evitou uma ampla proporgao de visitas desne-
cessarias ao gastroenterologista.

Houve um aumento em mais de oito vezes na
prevaléncia de necessidade de cuidados especializados na
amostra que foi encaminhada, aumento este que foi acom-
panhado pelo valor preditivo positivo.

Em um pafs como o nosso, onde a escassez de
recursos para saide da populagdo é uma realidade, sua
administracio deve acontecer da melhor forma possivel.

Nio ha provas diagnosticas perfeitas. Histéria
clinica, exame fisico, exames laboratoriais e de imagem
contribuem para diminuir a ddvida, mas nio a elimina
radicalmente. Um resultado positivo ndo assegura que o
paciente realmente possuia a enfermidade, nem um resultado
negativo a exclui. A probabilidade de uma enfermidade
depois da prova se valoriza com os valores preditivos nega-
tivos € positivos.

Se uma dada prova diagnéstica possui sensibilidade
de 95% e especificidade de 90%, e a prevaléncia de uma a-
mostra pula de 7% para 59%, temos um aumento no valor
preditivo positivo de 41% para 93%.

Com um aumento dessa magnitude no valor
preditivo positivo, facilita-se o trabalho do gastroentero-
logista, melhora-se o seu rendimento e sua estratégia disgnos-
tica fica muito mais adequada.

E crucial, entio, que o MFC tenha a funcio de
filtrar os pacientes que chegam a aten¢io especializada. Este

trabalho, portanto, tem o objetivo de evidenciar até que
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ponto o paciente com queixas gastroenterologicas é respon-
sabilidade apenas do MFC e quando ¢ necessario seu enca-
minhamento ao especialista.

“O médico de familia deve proteger seus pacientes
dos especialistas inapropriados e os especialistas dos pacien-

tes inaproptiados™.

3. Afecgoes gastroenterolégicas mais prevalentes em APS
e seu manejo pelo médico de familia e comunidade:

Os sintomas relacionados ao trato digestivo repre-
sentam uma das queixas mais comuns na pratica clinica
diaria. Na Inglaterra, correspondem a cerca de 8% das
consultas médicas em Atencdo Primaria e a 11% da deman-
da espontinea de novas consultas’.

Entretanto, apesar desta tamanha representati-
vidade, a maior parte das queixas gastroenterologicas que
chegam ao MFC nio resultam em encaminhamentos ao
especialista. Em estudo realizado por Prieto ¢f a/ ¢, apenas
8,0% de todos os encaminhamentos realizados por 13
médicos de familia de Madri foram devido a queixas
digestivas (3,7% para o gastroclinico ¢ 4,9% para o
gastrocirurgiao). Tomando em consideracao que a taxa geral
de encaminhamentos da atenc¢do primaria neste estudo foi
de 5,28%, este valor de 8,6% encontrado corresponde a,
no maximo, 0,49% do total de consultas. Ou seja, de mil
consultas, apenas cinco terminaram em encaminhamento
para o gastroenterologista ou para o cirurgido gastroente-
rolégico.

Nio ha estudos com este desenho no Brasil,
entretanto basta ficar um dia acompanhando consultas em
uma UBS para perceber que queixas de dispepsia,
queimacido retroesternal, diarréia e retorragia sdio muito
comuns e, portanto, pertencem a esfera de atuacdo do
médico de familia e devem ser tratadas por ele, evitando-

se 0os encaminhamentos.

3.1. Dor epigastrica ou retroesternal em queimagio
As causas mais prevalentes de dor epigastrica e
retroesternal em queimacao sdo: dispepsia funcional e tlcera

péptica e doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE),

respectivamente.

Em estudo feito em Pelotas (RS) com 3.934
individuos de 20 anos ou mais, entrevistados em seus domi-
cilios, a prevaléncia de dispepsia foi de 44,4% e de dispepsia
frequente, 27,4%".

A dispepsia ¢ um desconforto localizado no
abdome superior — persistente ou recorrente e relacionado
ou nio com a alimenta¢do — ¢ pode também ser referida
como dor abdominal vaga, ma digestdo, azia, enjoo, falta
de apetite, estufamento, eructacbes e “gastrite”. Este
desconforto pode ter razio organica, uma tlcera na mucosa
gastrintestinal, por exemplo, ou ser de razao funcional.

De acordo com o Consenso Internacional de
Roma IIT% os critérios minimos para o diagndstico de
dispepsia funcional sdo:

- Presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:
empachamento pos-prandial, plenitude precoce, dor ou
queimagdo epigastrica ha pelo menos trés meses com o
inicio dos sintomas ha no minimo seis meses.

- Auséncia de evidéncias de doenca estrutural que expliquem
0s sintomas.

Apesar de ser necessario o uso de exame de
endoscopia digestiva alta (EDA) para avaliar a presenca ou
auséncia de doenga estrutural, em 40% a 50% dos pacientes
o aspecto endoscépico é normal, sendo mais prudente e
barato selecionar aqueles cujas evidéncias “falem” mais a
favor de lesao’.

Segundo Stein ¢# a/ ®, sio candidatos diretos a
endoscopia aqueles que apresentam sinais de alarme (melena,
vomitos persistentes, disfagia, hematémese, anemia, perda
de peso involuntiria maior que 5%) e/ou sejam maiores
de 50 anos.

Se o paciente ndo apresentar sinais, mas possuir
um histérico de dlcera, o procedimento endoscdpico ainda
nao estard indicado, mas deve-se ser feito um teste para
rastrear infeccdo por Helicobacter pylor.

Devido ao papel causal deste agente na patogénese
da tlcera péptica, muito se fala na necessidade de investigar
sua presenga nesses pacientes, ja que sua erradicagdo reduz

a taxa de recorréncia da doenga péptica ulcerosa'”.
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Os testes nao-invasivos basicos sdo o teste sorolo-
gico (IgG) ou o teste respiratério (teste da urease). O teste
respiratério baseia-se na conversao, pela bactéria, da uréia
marcada com carbono 13 ou 14 em CO2 e Amoénia. Um
teste positivo € definido pela presenga de carbono marcado
no ar expirado.

Entretanto esse teste ndo deve ser usado para rastre-
amento. Seu valor preditivo positivo para doenga péptica
ulcerosa nio ¢ alto, visto a alta prevaléncia de infecgdo por
H. pylori na populacio. Estudos brasileiros encontraram as
seguintes prevaléncias de infec¢do: 59,5% no Rio de Janeiro
R]), 76,3% em Sio Paulo (SP), 83% em Santa Maria (RS),
84,7% em Nossa Senhora do Livramento (MT), 85,18 em
Botucatu (SP), 87% em Araguai (MG), 89,6% em Campinas
(SP) e 96% em Sio Luis (MA) .

Por ser um teste muito caro e, quando feito em
individuos ja submetidos a tratamento com anti-secretores,
apresentar muitos falso-negativos, muitos médicos da rede
publica preferem nio submeter seus pacientes a ele e
decidem iniciar antibioticoterapia empirica para H. pylori
conjugada com tratamento também empirico com inibidor
de bomba de prétons logo que percebem sintoma muito
sugestivo de ulceracao: dor abdominal em queimagio que
se inicia uma a trés horas ap6s a refei¢ao, podendo inclusive
acordar o paciente a noite, mas que se alivia imediatamente
ap6s a ingestao de alimentos ou antidcidos.

A conduta para aqueles cujo teste para H. pylori
deu positivo, para os que ja foram confirmados pela EDA
como portadores de tlcera gastrica ou duodenal com
biépsia positiva para a bactéria e para esses com sinais su-
gestivos ¢ a mesma:

Primeira Escolha:

- Inibidor de bomba de prétons em dose padriao 2x por
dia, por 7 dias.

- Claritromicina 500 mg 2x por dia, por 7 dias.

- Amoxicilina 1g 2x por dia, por 7 dias.

Segunda Escolha:

- Inibidor de bomba de prétons em dose padrio 2x por
dia, por 7 dias.

- Tetraciclina 250 mg 1x ao dia, por 7 dias.

- Metronidazol 500 mg 2x por dia, por 7 dias.
- Bismuto 2 tabletes 4x por dia, por 7 dias.
(SO S

especialmente se associados a um teste néo invasivo positivo

sintomas sugestivos de ulceragio,
para H. pylori, sdo suficientes para iniciar a antibioticoterapia.
Essa conduta encontra respaldo em ensaios clinicos radomi-
zados e andlises de custo efetividade™.

E muito importante que o tratamento dure todo
o periodo demonstrado. Cerca de 90% das ulceras s6 cica-
trizam apds quatro a seis semanas de terapia, ainda que os
sintomas ja tenham desaparecido.

Em algumas regides do Brasil, costuma-se tratar
empiricamente com antibioticoterapia todo paciente com
queixa dispéptica. Essa conduta ndo ¢ indicada, ja que a
erradicacdo da bactéria nao produz melhora sintomatica
em pacientes com dispepsia funcional'® ¢ o uso indiscrimi-
nado de antibiéticos propicia o surgimento de cepas multi-
resistentes.

Se nao ha sinais de ulceracio evidentes ou a sorolo-
gia para H. pylors deu negativa, o médico generalista pode
entdo iniciar o tratamento empirico com inibidores de
bomba de prétons, de efeito mais consistente! ou
bloqueadores H2, que, apesar de efeito de menor magni-
tude, apresentam custo menor. Atualmente o SUS dispo-
nibiliza para as Unidades Basicas de Satude a ranitidina, na
concentracio de 150 mg;

E importante, além disso, que seja suspenso o uso
de antiinflamatérios nao-hormonais (AINEs), seja proibido
o uso de cafeina, alcool e fumo (que exacerbam os sintomas)
e evitem-se aqueles alimentos que causem desconforto.

A ope¢io por bloqueadores H2 exige maior nime-
ro de doses e apresenta mais efeitos colaterais e interagoes
com outros farmacos (propranolol, cumarinicos, benzodia-
zepinicos, fenitoina, teofilina e outros medicamentos meta-
bolizados no figado). Deve-se evitar o uso simultineo com
antiacidos que diminuem sua absorc¢io.

Se o paciente possuir uma doenca inflamatoria sis-
témica grave, a interrup¢do do uso de antiinflamatérios
pode nio ser possivel. H4 dois caminhos: associar omepra-

zol ou escolher substituir os AINEs por inibidores seletivos
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da COX-2, uma alternativa mais cara. A escolha dependera
da situacio financeira do paciente.

Se os sintomas persistirem apds quatro semanas,
esta indicada a endoscopia. Se, por outro lado, houver
regressdo dos sintomas, deve-se continuar o tratamento
até o final da oitava semana e observar. Caso o paciente
retorne em até 12 meses com recidiva dos sintomas, o
exame endoscopico estard indicado novamente’.

Serdo encaminhados ao especialista todos os in-
dividuos que apresentarem achados endoscépicos suges-
tivos de neoplasia e também os casos resistentes ao trata-
mento.

Muitas vezes, o sintoma predominante nao é a dor
epigastrica, mas uma sensa¢io de queimacio que se irradia
do epigastrio até a base do pescoco chamada pirose. Este
sintoma estd presente em até 20% da populacio' e é um
excelente marcador da Doenca do Refluxo Gastroesofagico
(DRGE). Pode ocorrer de forma espontinea ou, mais
comumente, ser observado apéds as refeicdes ou quando o
paciente acaba de se deitar. Geralmente, é acompanhado
por regurgitacio acida e melhora com a ingestio de 4gua,
leite ou antidcidos liquidos.

Esses sintomas tipicos podem aparecer com outros
menos prevalentes, como dor toracia retroesternal, tosse
cronica ou rouquidao, entretanto nao sio bons marcadores
para a DRGE. Dos pacientes com refluxo: 72,7% apresen-
tam pirose; 36%, regurgitacio; 20,9%, disfagia; 17,8%, dor
toracica; 17,4%, rouquidao; 16,2%, tosse cronica e 7,5%,
sibilancia'®.

Se presentes de forma isolada, esses sintomas
atipicos devem ser investigados criteriosamente por meio
de EDA e, se necessario, biépsia. A presenca de disfagia,
odinofagia, regurgitacio, perda de peso, vomitos ou hema-
témese indica alguma complicac¢do como esofagite erosiva,
ulcera péptica, esdfago de Barret ou adenocarcinoma, sendo
indicacdo imediata para endoscopia e, havendo confirmacio
de lesdo neoplasica ou pré-neoplasica, encaminhamento ao
especialista. Pacientes com queimagio retroesternal recor-
rente também devem ser encaminhados.

A maioria dos pacientes com pirose, porém, nao

necessita de investigacio complementar. Se os sintomas sao
tipicos e ocasionais, o manejo da DRGE baseia-se em medi-
das comportamentais (elevacio da cabeceira da cama em
15cm; moderar a ingestdo de alimentos gordurosos, citricos,
café, bebidas alcodlicas, bebidas gasosas, menta, hortela,
produtos a base de tomate, chocolate; cuidados especiais
com medicamentos potencialmente “de risco”, como coli-
nérgicos, teofilina, bloqueadores de canal de calcio, alen-
dronato; evitar deitar-se nas duas horas posteriores as re-
feicoes; evitar refeicoes copiosas; suspensio do fumo; redu-
¢do do peso corporal em obesos) e teste terapéutico empi-
rico.

Pacientes com menos de 40 anos de idade com
freqiiéncia dos sintomas inferior a duas vezes por semana,
sem manifestagdes de alarme, e tempo de histdria por peri-
odo nio superior a quatro semanas, podem receber, como
conduta diagnéstica inicial, terapéutica com inibidores da
bomba protonica em dose plena. A resposta satisfatoria
permite inferir o diagnéstico de DRGE.

Em particular, trés fatores promovem a conside-
ragdo do teste terapéutico:
® Como ji dito, inibidores de bomba de prétons melho-
ram sintomas de pacientes com dispesia funcional jd que
muitos deles também apresentam componente de refluxo
nao-erosivo.
® Tratamento empirico com inibidores diagnostica e efeti-
vamente trata a maioria dos pacientes com DRGE.
® O teste terapcutico induz remissio dos sintomas e pro-
porciona alivio para a maioria dos pacientes com ulcera
péptica.

Pacientes em idade de risco para canceres gastricos
(> 40 anos) devem ser submetidos a endoscopia logo apds
a primeira consulta e encaminhados caso haja alguma
alteragdo. Porém, esses individuos sdo a minoria dos que

procuram os sistemas de saude com queixa de refluxo’.

3.2. Sangramento Retal
Existem quatro maneiras de o sangramento retal
se manisfestar: sangue oculto, quando nao ha alteragoes

visiveis no bolo fecal; melena, quando as fezes siao enegre-
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cidas e mal-cheirosas; hematoquezia, se o sangue ¢ vermelho
vivo misturado as fezes, e hemorragia maciga.

Conseguir descrever as fezes é importantissimo
para definir a localizacio e intensidade do sangramento.
Enquanto melena leva a pensar em uma afecgio acima do
angulo de Treitz, hematoquezia indica lesdo abaixo do ceco.
Enquanto sangue oculto demonstra pouco sangramento,
hemorragia macica indica exatamente o contrario.

A queixa de sangue nas fezes tem na populagio
inglesa uma incidéncia anual de 20%. Desse nimero s6 4%
consultam um médico generalista e apenas 14% desses sao
encaminhados a0 especialista'®.

Segundo Crosland'® a prevaléncia de CA de cdlon
e reto nesta populagio é de 0,1%, passando para 2% entre
0s que procuram o nivel primario e para 36% entre os que
sdao encaminhados ao gastro, quando entdo sao submetidos
a colonoscopia.

A hipétese diagnéstica do médico generalista deve,
entio, estar sempre mais voltada para os motivos mais co-
muns de sangramento retal.

A hematoquezia, queixa mais comum de quem
posteriormente ¢ diagnosticado tumor de trato digestivo
baixo pode ser explicada por outras enfermidades mais
prevalentes como diverticulose e malformagées vasculares.

Quando com diverticulose sintomatica, o paciente
apresenta-se com dor abdominal, tipo célica ou continua,
no quadrante inferior esquerdo, que piora com a alimen-
tacdo e melhora ao evacuar. Geralmente o exame fisico
nao ¢ suficiente para fechar o diagnéstico, sendo necessaria
a solicitagao de um enema opaco.

Dada a dificuldade em se conseguir esse exame ao
nivel primario de aten¢io do sistema, é mais prudente en-
caminhar os casos de suspeita de diverticulose ao hospital
secundario mais préximo. Caso o paciente volte com o
diagnéstico € preciso orientd-lo quanto a manter uma dieta
rica em fibras e evitar o uso de laxativos, informando-o
que tera alternancia de perfodos com e sem dor pelo resto
da vida.

Ja as malformagdes vasculares, apesar de comuns,

quase nunca sio primeira opgao de diagnostico. Isso por

que geralmente chega-se a uma constata¢io apenas quando
exames de avaliacio inicial, como sigmoidoscopia ¢ enema
baritado, ndo foram elucidativos. Logo seu diagndstico nao
¢ responsabilidade do médico de familia.

Por outro lado, as doencas anorretais, apesar de
ndo serem, neste estudo, mais comuns que os cancetes, si0
de facil diagnéstico e devem ser avaliadas antes de submeter
o paciente a qualquer exame complementar.

Um estudo em pacientes de atencdo primdria
identificou como causas mais comuns de sangramento retal
as hemorréidas e fissuras, e seu diagnéstico reduz a neces-
sidade de investigagio maior no momento'”. Mesmo assim,
nenhum sangramento retal ou anemia devem ser definiti-
vamente atribuidos a hemorréidas sem que as outras causas
tenham sido devidamente investigadas.

O paciente deve, entdo, ser submetido a terapia
conservadora e, se ndo houver resposta em uma a duas
semanas, ser encaminhado ao proctologista. Sdo encami-
nhados também aqueles com prolapso irredutivel e encatce-
rado e os casos de trombose aguda.

A maioria responde bem ao tratamento conserva-
dor que consiste em: tratar a constipag¢io associada, se hou-
ver, estimulando o aumento do consumo de fibras; evitar
o uso de pimenta; diminuir o uso de papel higiénico; nao
usar sabao alcalino; fazer banhos de assento em dgua morna
3x por dia, por 15 minutos; usar topicamente cremes de
corticoides para aliviar os sintomas durante 7 a 10 dias no
maximo, por causa das consequéncias do uso cronico de
corticéides e por se tratar de area de dobras, de facil
desenvolvimento de fungos e bactérias; usar pomadas
analgésicas se houver dor, que sio preferiveis aos suposit6-
rios.

As fissuras anais também sdo de facil manejo. A
maioria delas pode ser identificada pela inspecido direta
mediante retracdo lateral da regido anal. Ao toque retal o
tonus demonstra-se aumentado e ha dor intensa na
introducdo do dedo.

O tratamento ¢ simples quando o diagndstico ¢
feito em até trés meses do infcio do quadro e consiste em

corticéide e anestésico tépicos e orientacdo quanto a
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aumentar a ingestdo de fibras. Entretanto, é necessario
considerar a presenca de doengas sexualmente trasmissiveis
como sifilis, herpes ¢ HIV, além de n3o excluir a
possibilidade de ser algo mais sério como um carcinoma
ou uma doenca inflamatéria intestinal.

Em caso de fissura cronica, ha mais tempo do que
trés meses, o tratamento inicial é nitroglicerina tépica 0,2%
duas vezes ao dia, durante seis semanas. Cinquenta a setenta
por cento ¢ a taxa de cura, porém muitos pacientes precisam
de intervencio cirtrgica.

Na anamnese do médico de familia deve ser dada
muita énfase a idade, por motivos epidemiolégicos. Pacien-
tes maiores de 50 anos possuem maior risco de cancer co-
lorretal e diverticulose e devem ser encaminhados para
serem submetidos a exames complementares imediata-
mente, embora, segundo estudo realizado por Jones' ¢z a,
o achado de retorragia em pacientes maiores de 55 anos
apresentar um valor preditivo positivo para cancer colorretal
de apenas 4,26% e uma sensibilidade de apenas 33% em
mulheres e 25,1% em homens.

A histéria familiar ¢ também um dado importante
e de facil obtencao, e pode contribuir no raciocinio diagnos-
tico principalmente se houver casos de familiares diretos
com histéria de neoplasias.

O bom senso aqui deve ser prevalecer. A maioria
dos centros de referéncia em Sdo Paulo, por exemplo,
demora de trés a seis meses para realizar uma colonoscopia,
0 que torna mais prudente tratar os maiores de 50 anos, da
mesma forma como os mais jovens e apenas encaminha-
los quando estes também seriam encaminhados.

Para os maiores de 40 anos assintomaticos, o
Canadian Task Force” indica o exame de sangue oculto nas
fezes a cada dois anos como sereening. O mesmo se da para
pacientes com um parente proximo portador de CA de
célon, sendo a colonoscopia indicada para os que apresen-
tarem teste positivo.

A presenca de melena obriga uma investigagdo
rapida, sendo indispensavel o encaminhamento do paciente

para um servigo de urgéncia.

3.3 Diarréia

Pertence ao médico de familia o cuidado das
diarréias agudas, com tempo de sintomas inferior a quatro
semanas. Até 90% das diarréias agudas nio necessitam de
exames complementares, sendo quadros virais ou alimenta-
res limitados. Cuidado com a hidratacdo sera a principal
preocupacio, principalmente em criangas.

Estudos de coorte demonstram dois a trés epis6-
dios de diarréia por crianga por ano em regides desenvol-
vidas e de até dez ou mais em regides pobres™**, Apesar
das notaveis melhoras em rela¢do a esse assunto no panora-
ma brasileiro, as disparidades entre regides ainda continuam.
Entre 1995 e 1997, 9,3 criangas por mil morreram no nor-
deste, contra 1,1 na regido sul. Uma taxa 8,5 vezes maiot®’.

Cerca de 20% foram devido a E. co/i enteroto-
xigénica, 20% a rotavirus, 15 - 20% a campylobacter, 5 - 10% a
Shigella-Salmonella, e nao mais do que 5 - 10% ocorrem por
infec¢io por protozoarios como a Gidrdia ou Ameba*.

As etiologias da diarréia sdo inimeras e, na maioria
das vezes, ndio compensa a investigacio. Todas as diferentes
sindromes diarréicas tém sua origem no ciclo oral fecal, no
ambiente precario, no saneamento inadequado e no
abastecimento de agua nio-tratada. Logo, procurar uma
solucdo alternativa de baixo custo para a comunidade torna-
se tdo importante quanto o cuidado individual.

Uma boa anamnese e um exame fisico voltado
para estimar niveis de desidratacdo sdo suficientes para ini-
ciar um tratamento bem orientado. Perguntar se mais alguém
na casa esta doente é uma boa forma de comecar a historia,
pois pode indicar uma intoxica¢ao alimentar com mesma
fonte comum. Descobrir outros focos na comunidade
também ¢é muito importante, uma epidemia pode ser con-
trolada por meio dessas informagdes.

Conseguir caracterizar o tipo de diarréia ¢ de extre-
ma importancia. Muco, pus e sangue associados a febre,
cOlicas e tenesmo falam a favor de disenteria aguda, cujos
principais agentes etiolégicos sdo a Shigella sp. Yersinia
enterocolitica, Entamoeba sp., Giardia lamblia ¢ Cryptosporidium.
Auséncia desses sintomas, o grande volume das fezes ¢ a

frequéncia muito aumentada indicam a ocorréncia de uma
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diarréia aquosa aguda, quadro produzido por bactérias
como Vibrio cholerae, Escherichia coli enterotoxigénica e
Clostridinm perfrigens e virus como o rotavirus.

E importante, da mesma forma, avaliar o periodo
em que a doenga tem se desenvolvido. Até 14 dias, conside-
ra-se o quadro como agudo; mais que 14 dias, prolongada,
e dura¢ao maior que 30 dias altera a classificagdo para
cronica.

O exame fisico estimard o grau de desidratagio e
sinais clinicos de hipernatremia e hipocalemia o que influ-
enciard ativamente na conduta a ser seguida.

Cerca de 10% das criangas com diarréia tém risco
de desidratacio e até 2% correm risco de vida se nio trata-
das®. Correm tisco especial as criangas nio-amamentadas
e aquelas que interromperam o aleitamento materno recente-
mente, daf a importancia de se estimular o habito do aleita-
mento.

Criangas que apresentam sinais de desidratagio leve
a moderada (mucosas secas, fontanela afundada, 6rbitas
fundas, volume urindrio levemente diminuido, sem queda
da pressdo arterial, status mental preservado ou levemente
apatico e extremidades ainda aquecidas) devem ser tratadas
com a terapia de reidratacdo oral (TRO). Exames rotineiros
nao sao necessarios para essa avaliacao.

Pacientes com desidratacdo leve devem receber 50
ml/kg de solugio caseira de sal e aglcar, ou 4gua de atroz
ou outras solu¢oes disponiveis comercialmente mais a
reposicio das perdas continuadas em um periodo de quatro
horas. Desidratacées moderadas devem receber 50 ml/kg
a mais pelo mesmo periodo. A alimentagao deve ser reintro-
duzida tdo logo seja aceita pela crianca. O aleitamento nunca
deve ser suspenso.

Caso haja vomitos impedindo a TRO, a hidratagio
por sonda nasogastrica pode ser realizada.

Um estudo realizado em Pelotas (RS) mostrou que
muitas méies ndo confiavam na TRO, por ela ndo impedir
a diarréia, o que os médicos nio explicavam. A falta de
habilidade do médico em lidar com mies ansiosas ou dificies
¢ fator a ser considerado além das habilidades técnicas®.

A desidratacdo grave é considerada situacio de

emergéncia, sendo indispensavel o seu encaminhamento a
um centro secundario para reidratacio intravenosa. Os sinais
para reconhecimento de instabilidade hemodindmica sdo:
letargia profunda, retardo do preenchimento capilar e
taquicardia com alteracGes importantes da pressdo arterial.

Antibiéticos somente serdo usados em casos de
disenteira por Shigella, salmonelose em imunodeprimidos,
suspeita de sepse e infecgbes por parasitas especificos como
Giardia e Entamoeba histolytica. Azitromicina e Ciprofloxacino
sdo os dois medicamentos de escolha para shigelose em
adultos.

Os diagnosticos de sindromes de ma-absorgio e
outras causas de diarréia cronica também devem ser feitos
pelo médico de familia, entretanto nao pertencem a sua es-
fera de atuacio, sendo o encaminhamento a conduta a ser

seguida.

3.4. Hepatites virais

A hepatite viral mais freqiiente é a hepatite A, e nas
criancas ocorre na maior parte das vezes de forma assinto-
matica ou oligossintomatica. A transmissdo ¢ de forma fe-
cal-oral e dessa forma, medidas higi¢nico-sanitarias sdo fun-
damentais para evitar a transmissao da doenga.

Com relagdo a hepatite B, a sua prevaléncia varia
em todo o Brasil, havendo areas de baixa prevaléncia
(menos de 2% da populagio ¢ AgHBs positivo) e areas de
alta prevaléncia (mais de 8% da populagio é AgHBs
positivo) como a regido Amazodnica, centro-oeste de Santa
Catarina e Parana, e norte do Espirito Santo. A transmissao
¢ de forma parenteral, e o virus pode estar presente em
fluidos organicos como saliva, ligrima e sémen. Atualmente
o SUS fornece vacinagdo gratuita e obrigatoria para os
recém-nascidos nas primeiras 12 horas, e adolescentes até
19 anos. No caso de diagnéstico de um paciente portador
do virus da hepatite B (VHB), ¢ importante que o médico
de familia realize também o rastreamento familiar e
encaminhe os contatos que sdo negativos para o VHB para
a vacinacio®.

Com relagdo a hepatite C, o Brasil ¢ considerado

um pafs de média prevaléncia (aproximadamente 2% da
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populagio anti-VHC positivo), e as formas de transmissao
mais comumente descritas sao hemotransfusdes realizadas
antes de 1993, uso de drogas, tatuagens e prercings. Os casos
diagnosticados deverio ser encaminhados para os Centros
de Referéncia para Tratamento (CRTs) de hepatites e
doengas infecto-contagiosas. Esses pacientes serdo avaliados
e, no caso de serem estadiados como doenca leve (fibrose
hepatica 0 ou 1), poderdo ser acompanhados pelo médico
de familia, por meio da monitoracio da ALT e fungio

hepatica, e serdo reencaminhados em momento oportuno®.
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