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Humanidade deve enfrentar, nas proximas décadas, alguns de seus maiores desa-

fios. Alteracdes climaticas provocando aumento de temperaturas, elevacao dos

niveis dos mares e secas, desertificando extensas areas de florestas tropicais. Para
sustentar nove bilhdes de pessoas, nds exploraremos os recursos naturais do planeta em escala
nunca antes vista.

Juntando-se a este cenario desafiador, as sociedades globais terao mais individuos adultos
e idosos do que criancas e jovens. Mesmo ignorando as implicacées sobre a capacidade de trabalho
e sistemas previdenciarios, ainda ha o problema das doencas cronicas cardiovasculares, as prin-
cipais causas de morbidade e mortalidade do mundo. Como neurologista, acompanho com muita
apreensao a projecao de se dobrar o nUmero de pessoas com deméncias até 2040. Sao condicoes
com custos elevados, que reduzem direta e indiretamente a capacidade de trabalho de pacientes
e familiares. Cada vez mais se espera que a contribuicdo econdmica de individuos acima de 60
anos aumente: mas como isso pode acontecer se as doencas cronicas continuam incapacitando e
encurtando suas vidas?

E o que ha de comum entre doencas cardiovasculares e deméncias? Ambas podem ser
prevenidas, seja na adocao de habitos de vida saudaveis, quanto no manejo eficaz de condicoes
como hipertensao arterial e diabetes mellitus.

Mesmo ja sendo o principal problema em saude publica da atualidade, o que temos feito
para minora-lo? "Cuidar da Medicina Preventiva" se tornou um lugar-comum na boca de politicos
e de académicos no Brasil. No entanto, nem mesmo os cursos de Medicina priorizam o ensino de
habilidades para futuros médicos sobre como executar esta mudanca de paradigma.

Esta obra conduzida pela Profa. Edienny Santos-Lobato é o mapa de como podemos dar
a Medicina Preventiva o protagonismo que merece. O livro tem o mérito de agregar as difusas
informacodes baseadas em evidéncia sobre prevencao e manejo de doencas cronicas em um Unico
texto, simples e objetivo, voltado para a pratica do dia-a-dia. Nos moldes de um curso, o leitor
vai aprendendo gradualmente como lidar com diversas situacoes clinicas. Os ultimos capitulos
mostrarao que ha espaco para estas abordagens em quase todo tipo de consulta médica. Este pro-
duto certamente ajudara em uma das mais valiosas tarefas que temos neste século: prolongar a
longevidade com qualidade de vida em um mundo cada dia mais inospito.

Bruno Lopes Santos-Lobato
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as ultimas décadas, houve uma inversao na epidemiologia das principais causas

de morbidade e mortalidade no Brasil, com aumento no surgimento de compli-

cacoes de doencas cronicas, como hipertensao arterial e diabetes. No entanto,
o reconhecimento destas mudancas, segue em passos identificados pelos modelos educacionais
atualmente vigentes, onde se enfatiza com maior frequéncia as queixas, os sintomas e a doenca
do paciente ao invés do individuo propriamente dito, com seus fatores de risco e meio social onde
esta inserido.

Com muita frequéncia, observa-se o interesse dos estudantes pela busca ativa do
quadro clinico sintomatoldgico que caracterize o diagnostico de uma doenca, para que pron-
tamente seja prescrita uma medicacao para soluciona-la. Esta experiéncia culmina em uma
certa frustracao quando o paciente que se apresenta ao atendimento informa que nao possui
queixas, pois pretende realizar apenas uma avaliacdo médica ou ja possui uma doenca pre-
viamente diagnosticada e precisa de um acompanhamento regular para reavaliacao. De fato,
o ensino em salde nao tem preparado para esta avaliacao global do paciente, onde, priorita-
riamente, deveriamos buscar na prevencao primaria orientacoes para o nao desenvolvimento
de fatores de risco e na prevencao secundaria o manejo adequado da doenca estabelecida,
adiando suas complicacoes.

Sabe-se ha muito tempo que a definicao de salde nao se refere tao somente a auséncia
de doenca, mas sim a pratica de um estilo de vida saudavel, ou seja, auséncia de tabagismo,
pratica de exercicio fisico apropriado, dieta saudavel, manejo adequado do estresse e fatores de
saude ideais. No entanto, a medicina que tradicionalmente estamos inseridos se centra em doen-
cas existentes e prioriza o cuidado destas doencas, com uma abordagem de sintomas-alivio, onde
muitas vezes o individuo que busca a salde € levado a acreditar que a resolucao de suas queixas
clinicas pode ser obtida comprando uma determinada medicacao na farmacia mais proxima, como
um participante passivo no processo de sua saude.

Por outro lado, a medicina preventiva é uma area da assisténcia em salde que busca mi-
nimizar os fatores de risco que causam o desenvolvimento das doencas cronicas, sendo fundamen-
tada na prevencao primaria. Os médicos, quando realizam atendimentos embasados em medicina
preventiva, também efetuam prescricoes, mas incluem prioritariamente mudancas de habitos de
vida estruturadas em um plano de metas, onde as prioridades sao definidas passo a passo, em cada
avaliacao médica. Neste contexto, o individuo em avaliacao de fatores de risco ou que ja possui
uma doenca cronica € um participante ativo no processo de sua saude.

As evidéncias cientificas em torno das praticas em medicina preventiva se acumulam
em maior nUmero a cada ano, e, estdo inseridas nas diretrizes das principais sociedades mé-
dicas, porém, o que se observa é que a adocao destas orientacdes e praticas nao recebem
a importancia recomendada, pois muitas vezes sao consideradas menos eficientes do que o
tratamento medicamentoso em si e taxadas como algo de pouca importancia pratica. De fato,
quando nao se recebe treinamento para uma aplicacao adequada, as orientacées compor-
tamentais possuem chances minimas de realmente funcionar e continuaremos a tratar suas
consequéncias ano apos ano.

Adicionalmente, deve-se ter em mente que as recompensas de habitos saudaveis sao
intangiveis no curto prazo, da mesma forma que as consequéncias de habitos inadequados em
salde nao se manifestam imediatamente. Desse modo, o incentivo para adotar mudancas de



estilo de vida nao ocorre de forma instantanea, em uma Unica frase ou recomendacao impes-
soal realizada pelo médico.

Na prevencao e manejo de condicdes cronicas, um elevado numero de estudantes de
medicina acredita que a graduacao nao os prepara adequadamente para fornecer orientacao
nutricional ou sobre praticas de autocuidado domiciliar e, infelizmente, esta é a realidade
de uma grande parcela das universidades. A educacdo em salde direcionada para habilidades
clinicas em praticas preventivas € a chave para a mudanca deste paradigma e é por acreditar
nesta possibilidade de adequacao que este projeto surgiu.

Esse manual objetiva condensar informacdes baseadas em evidéncias de forma simples e
pratica, com o objetivo de facilitar que os estudantes de medicina adotem, durante sua rotina de
atendimentos em habilidades médicas, uma pratica clinica baseada prioritariamente em preven-
cao de doencas cronicas e manejo adequado de fatores de risco e suas complicacoes.

Edienny Santos-Lobato

3



Capitulo

POR QUE ORIENTAR SEUS PACIENTES SOBRE MUDANCAS DE ESTILO DE VIDA?

Edienny Viana Santos-Lobato e Milena Coelho Fernandes Caldato

acientes, quando questionados, informam que estao mais propensos a adotar mu-

dancas de estilo de vida, necessarias para a melhora na qualidade de vida, quando

sao aconselhados por seus médicos. Também ha mais confianca no médico quando
0 assunto é esclarecer as informacoes conflitantes que estdo amplamente disponiveis nas diversas
midias. No entanto, o que se observa é exatamente o oposto. A maioria dos médicos tem evitado
fazer esse tipo de aconselhamento a seus pacientes, ou ainda, raramente encaminham para pro-
gramas multiprofissionais relacionados. Por que sera que esse tipo de situacao vem ocorrendo mais
frequentemente a cada ano"?%?

Treinamentos em orientacao nutricional e prevencao de doencas cronicas na graduacao
em medicina tém sido a cada dia mais escassos, mesmo com os recentes avancos e inovacoes cur-
riculares. Muitos estudantes, quando interrogados, confirmam que a educacao sobre orientacao
alimentar e pratica de exercicios fisicos recebida no ambiente universitario foi inadequada e, em
alguns casos, inexistente. Os médicos recém graduados concentram seus conhecimentos nutricio-
nais em informacdes baseadas no senso comum, e no que é amplamente divulgado em campanhas
de saude; poucos utilizam informacdes adquiridas prioritariamente no ambiente universitario ao
longo da formacao académica??.

Mas, e a grande quantidade de diretrizes de livre acesso informando sobre a importancia
do aconselhamento sobre mudanca de estilo de vida a nossos pacientes? Por que nao sao utiliza-
das? Grande parte dos médicos acredita que estas diretrizes sao pouco praticas e dificeis de serem
aplicadas no dia a dia; outros afirmam que o maior empecilho é a falta de tempo nas consultas ou o
receio em ofender seus pacientes. Ha ainda aqueles que acreditam que intervencdes neste tema,
incluindo os programas multiprofissionais de perda de peso, sao pouco eficientes'3.

Talvez tenhamos esquecido que o encaminhamento direto de pacientes para o acompa-
nhamento e planejamento nutricional se torna ineficiente porque nem todos os individuos desen-
volvem obesidade ou doencas relacionadas ao estilo de vida pelo mesmo motivo, assim como nem
sempre o paciente esta plenamente consciente da necessidade de mudanca. Ha muita diferenca
entre a suscetibilidade de cada um no que diz respeito a maioria das doencas que sdo evitaveis
com mudancas comportamentais, e cabe ao médico assistente reconhecer os fatores relacionados
ao seu paciente antes de propor medidas para prevenir ou tratar essas enfermidades®.

Com relacao a falta de aconselhamento sobre a pratica de exercicios fisicos, as princi-
pais barreiras relatadas pelos médicos sao a falta de conhecimento sobre prescricao e eficacia
do exercicio, e a preocupacao de que o exercicio fisico possa prejudicar o paciente ou causar
complicacoes relacionadas a doenca de base. Diversos profissionais acreditam que para iniciar
a pratica de qualquer atividade fisica, o paciente necessita de uma avaliacdo cardiovascular
detalhada’.

De modo semelhante, as diretrizes com estratégias de aconselhamento sobre a cessacao
do tabagismo sdo de facil acesso e aplicacao, e possuem comprovacao de eficiéncia; no entanto,
ainda sao subutilizadas na pratica clinica. A maior parte dos médicos avaliados informaram que
preferem oferecer material educacional em forma de folder aos seus pacientes, uma vez que re-
ceiam que o aconselhamento possa interferir na relacao médico-paciente. Esse conceito comprova
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mais uma vez que a confianca médica quanto as suas préprias habilidades na utilizacao de estra-
tégias de orientacao ainda é questionavel®.

O aconselhamento sobre manejo do estresse nao ocorre de maneira diferente dos demais,
e costuma ser ainda menos frequente do que a orientacao nutricional, atividade fisica, perda de
peso ou cessacao do tabagismo. Estas orientacoes, quando ocorrem, nao sao fornecidas como
uma medida preventiva, mas tdo somente porque uma nova condicdo cronica € diagnosticada,
principalmente diante de um diagndstico recente de depressao ou transtorno de ansiedade gene-
ralizada’.

A boa noticia é que cada vez mais estudos tém demonstrado a possibilidade de se
melhorar o conhecimento, atitude e confianca de médicos acerca de aconselhamento nutricio-
nal, atividade fisica, cessacao de tabagismo e autocuidado. Para isso, € suficiente que tenha
recebido um treinamento com habilidades praticas durante a graduacao médica. Alguns pes-
quisadores sugerem, inclusive, que a ampliacao de conhecimento acerca do tema acarretou
em melhora na pratica nutricional e atividade fisica dos proprios médicos e estudantes. Outros
autores demonstraram que médicos que se exercitam sao mais propensos a orientarem seus
pacientes a fazé-lo também'*. E entdo, sera que estamos aplicando aquilo que orientamos a
nossos pacientes?

a¥s
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Capitulo

POR ONDE COMECAR?

Edienny Viana Santos-Lobato e Milena Coelho Fernandes Caldato

ntendemos que orientar mudancas de estilo de vida para pacientes como prevencao

e manejo de doencas cronicas é extremamente importante e sabemos que os dois

passos iniciais deste aconselhamento estdo entre a orientacao alimentar e a pratica
de atividade fisica. Mas devemos iniciar pelos dois simultaneamente?

Estudos sobre o tema que comparam a perda de peso quantitativa a curto prazo demons-
tram que a reducao da ingestao caldrica esteve associada a uma maior perda de peso do que a
realizacao de atividade fisica isoladamente, o que poderia nos levar a pensar que deveriamos ini-
ciar nosso aconselhamento com a restricao de calorias. De fato, para muitos pacientes, conseguir
visualizar mudancas na balanca precocemente pode ser um incentivo a aderéncia, uma vez que a
perda de motivacao é uma importante barreira na pratica clinica®?3.

0 que nao foi destacado, no entanto, é que manter uma dieta com déficit caldrico a longo
prazo pode ser um pouco mais dificil, tornando a aplicacdo da intervencao menos factivel. Além
disso, deve-se observar que muito mais importante do que a quantidade de quilos perdidos € a
capacidade de manter a mudanca constante a longo prazo*3. Desse modo, adotar um passo a passo
é fundamental para decidir por onde comecar:

INFORME SOBRE O DIAGNOSTICO:

Pacientes que recebem o diagnostico de obesidade informado por um médico apre-
sentam maior chance de encarar seu excesso de peso como um risco potencial de saude e, por
sua vez, iniciam programas de perda de peso com maior frequéncia. No entanto, um terco dos
pacientes com sobrepeso e obesidade relatam que nunca foram informados por um profissional
de saude que estavam acima do peso. De fato, uma grande parcela dos médicos evita fornecer
este diagnostico por crer que a informacao poderia estigmatizar e refletir negativamente na
relacdo médico-paciente®.

Independentemente do termo utilizado, a forma como este diagnostico é repassado tam-
bém deve ser adaptado para evitar que a informacédo sobre obesidade transpareca ao paciente
como um insulto ou uma critica. Desse modo, recomenda-se que ao invés de simplesmente in-
formar ao paciente que ele esta obeso, deve-se utilizar estratégias que demonstrem empatia e
interesse médico em iniciar um acompanhamento. Por exemplo, pode-se dizer: “Estou preocupado
com seu peso, pois a medida de hoje coloca vocé na categoria de obesidade de acordo com nossas
definicbes médicas”. Comunicar ao paciente os riscos que estao relacionados a este diagnostico
também é (til para a conscientizacao do problema*.

UTILIZE A JANELA DE OPORTUNIDADE:

Dentre os métodos que podem ser utilizados para motivar os pacientes na mudanca de
estilo de vida, destaca-se a utilizacao da janela de oportunidade. Pacientes que receberam re-
centemente um novo diagnostico estao mais propensos a realizar mudancas do que aqueles que ja
convivem com alguma comorbidade ha algum tempo. E esse ”novo diagnostico” também pode ser
representado por um achado anormal na avaliacao clinica ou laboratorial, tais como, uma medida
alterada da pressao arterial ou da glicemia em jejum?3. Ha evidéncias de que modificacbes de es-
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tilo de vida possam reduzir em 30% a incidéncia de diabetes tipo 2 em individuos com glicemia de
jejum alterada. Além disso, as maiores chances de remissao da doenca ocorrem no primeiro ano
apos o diagnodstico, com perda de peso e modificacbes adequadas?>.

MUDE O SUJEITO DO PROBLEMA:

Estratégias alternativas recomendam mudar o sujeito do problema e, ao invés de enfati-
zar ao paciente sobre sua real necessidade de perder peso, que tal conversar acerca da importan-
cia em manter a salde e o bem-estar, independentemente dos quilos na balanca? Um componente
essencial no dialogo sobre mudanca de estilo de vida inclui aconselhar ao paciente sobre como ele
pode se tornar mais ativo fisicamente, mesmo que o objetivo a ser alcancado seja somente o de
estabilizar o peso atual*>.

Sabe-se que, isoladamente, a realizacao de exercicios fisicos ndo impacta significativa-
mente na perda de peso, porém, pode ser Util como uma estratégia para a melhora nos parametros
metabolicos relacionados a obesidade e na motivacao real do paciente para adesdao a mudancas
dietéticas como um passo subsequente®.

EMPATIA E FUNDAMENTAL:

Médicos que mudam o dialogo sobre a perda de peso e comecam o aconselhamento sobre
a atividade fisica também criam uma oportunidade para discutir com o paciente sobre as barreiras
enfrentadas para a adocao de um estilo de vida mais saudavel. Neste ponto, a empatia do médico
que também possui barreiras para a realizacao de exercicios fisicos pode impactar positivamente
para a aderéncia*®. Que tal se tornar mais ativo para conseguir motivar seus pacientes?

3
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SEGUINDO ETAPAS
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tégia interessante para encontrar um caminho por onde comecar a abordagem

sobre prevencao de doencas cronicas. Dentre as principais metodologias adotadas
para se orientar mudancas de estilo de vida com o objetivo de reduzir o risco de obesidade, a mais
utilizada se baseia em cinco etapas.

3 dotar um passo a passo durante o atendimento de pacientes pode ser uma estra-

ETAPA 1: ENUMERE OS FATORES DE RISCO

Entenda que neste momento o paciente comparece pela primeira vez ao ambulatoério
médico, e na anamnese devem ser pesquisados quais os fatores de risco que o mesmo apresenta.
Dentre os principais fatores, alguns nao podem ser esquecidos, tais como: tabagismo, hipertensao
arterial, diabetes tipo 2, sedentarismo e dislipidemia’.

Em seguida, durante a realizacdao do exame fisico, deve-se incluir a avaliacao do IMC (in-
dice de massa corporal) através da obtencao do peso e altura. Com o resultado do IMC, o paciente
sera classificado em graus que variam entre eutrofia, sobrepeso e obesidade’.

A medida da circunferéncia abdominal também é um importante marcador. De modo pra-
tico, significa que ha acimulo excessivo de gordura abdominal e se associa ao aumento do risco
cardiovascular, quando > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres. A faixa considerada ideal
para a circunferéncia abdominal é < 94 cm para homens e < 80 cm para mulheres'.

Apos a avaliacao conjunta de anamnese, antecedentes pessoais e dados do exame fisico,
os fatores de risco avaliados devem ser enumerados. Pacientes que estejam enquadrados de acor-
do com o fluxograma abaixo devem ser avaliados para o segundo passo' (Figura 1).

Fatores de Risco:
Tabagismo
Diabetes mellitus
Hipertenséo Arterial
Sedentarismo
Dislipidemia
Doenca Cardiovascular

Alteragdes no Exame Fisico:
Obesidade (IMC>30)
Sobrepeso (IMC 25 a 29)
Circunferéncia abdominal elevada
(Homens > 102 cm /
Mulheres > 88 ¢cm)

SE OBESIDADE ou SOBREPESO
+ 2 FATORES DE RISCO
elou «
SE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL ELEVADA
+ 2 FATORES DE RISCO

IR PARA ETAPA 2

Figura 1. Fluxograma de avaliacao de fatores de risco'.
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ETAPA 2: AVALIE SE E O MOMENTO IDEAL

Antes de iniciar um programa de modificacao de estilo de vida, é importante saber se
este € o momento apropriado. Lembre-se que para que as orientacoes sejam eficientes, é neces-
sario que o paciente tenha vontade de investir tempo e esforco em mudancas de habitos. Neste
momento, informacodes sobre a historia do ganho de peso, tentativas anteriores de perda de peso,
motivacao, tempo disponivel e suporte sao fundamentais?.

Deve-se avaliar possiveis estressores, como doencas na familia, mudanca de emprego ou
transtornos psiquiatricos como ansiedade, depressao ou compulsao alimentar, uma vez que o tra-
tamento da condicao de base deve anteceder ou ser concomitante ao programa de perda de peso.
Um paciente que sera encaminhado a um nutricionista para elaboracao e aplicacao de um cardapio
alimentar provavelmente nao sera aderente caso o problema dele ndo seja o conhecimento, mas
sim, um transtorno, como compulsao alimentar, nao é mesmo??

Entenda que, se for concluido que o paciente nao esta em um momento ideal, iniciar uma
programacao detalhada de perda de peso nesta etapa podera ser ainda mais prejudicial ao pa-
ciente e para a relacao médico-paciente. Pacientes que nao estao aptos ou motivados devem ser
aconselhados sobre a necessidade de manutencao do peso atual. Uma estabilizacao de peso nesta
fase pode ser considerada um sucesso terapéutico, uma vez que um crescente ganho de peso seria
o esperado para a maioria destes pacientes?.

Ao longo dos préximos atendimentos, o médico devera melhorar a conviccao e confianca
do paciente, para que o mesmo comece a pensar na possibilidade de mudanca. Duas técnicas que
podem auxiliar nesta abordagem sao: incentivar o paciente a falar sobre o assunto, melhorando
sua conviccao e enfatizar a autonomia do paciente, melhorando sua confianca. Exemplos de dialo-
gos que podem ser utilizados podem ser visualizados na tabela seguinte (Tabela 1)3.

Dialogos que incentivam a abordagem do assunto

- “Em algum momento, vocé ja considerou a possibilidade de se tornar mais ativo?”

- “Quais sao os seus maiores empecilhos para iniciar uma atividade fisica diariamente?”
- “Vocé acredita que no momento esta impossibilitado de mudar a forma como se ali-
menta, mas vamos imaginar que vocé iniciou essa mudanca hoje, como vocé acha que
estaria se sentindo daqui a um ano?”

Dialogos que incentivam a autonomia e melhoram a confianca do paciente

- “Estou preocupado com a sua saude e sei que esta decisao cabe somente a vocé, mas
eu posso ajudar quando vocé estiver apto a mudar”

- “A maioria das pessoas tenta perder peso muitas vezes antes de realmente conseguir,
isso significa que é possivel aprender com as tentativas anteriores, sabendo o que fun-
ciona e o que nao funciona para vocé. Na ultima vez que vocé tentou, o que deu certo
para vocé?”

Tabela 1. Exemplos de dialogos que podem ser utilizados para melhorar a
conviccao e confianca do paciente®.

ETAPA 3: ACONSELHE SOBRE HABITOS E OBJETIVOS

Para aqueles pacientes que estao aptos a perda de peso, aconselhe sobre a possibilidade
de iniciar um programa para reducao de peso. Questione abertamente sobre possiveis habitos que
sejam percebidos por eles como contribuintes ao ganho de peso. Em muitos casos, fazer este tipo
de questionamento é mais interessante do que um extenso e prolongado interrogatoério alimentar,
pois frequentemente o paciente reconhece e omite o real motivo para o crescente ganho de peso
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durante a exposicao do recordatério alimentar. Em seguida, paciente e médico devem conversar
de forma realista o que seria possivel realizar nas semanas subsequentes. Como padrao inicial, um
objetivo de emagrecer 5 a 10% do peso inicial durante um periodo de 6 meses é aceitavel. Neste
momento, obter o peso ideal nao deve ser a meta inicial3.

Deixe claro quais sao os objetivos e alvos a serem atingidos. A mudanca de comporta-
mento é maximizada quando sao realizados pequenos passos em curto prazo. Desse modo, seria
melhor separar os desfechos em alvos especificos de comportamento que o paciente possa realizar
com éxito, como por exemplo, controlar porcoes dos alimentos ou caminhar com regularidade®*.

ETAPA 4: AUXILIE SOBRE A INTERVENCAO

Ajude o paciente a encontrar a intervencao mais apropriada. Em geral, esta etapa inclui
reducao de ingestao calorica (dieta) e aumento do gasto energético (atividade fisica), topicos que
serao abordados em capitulos especificos. Neste momento, aconselhar sobre a importancia de uma
equipe multidisciplinar é fundamental. Também é importante que o médico enfatize sobre a falta
de evidéncias quanto ao uso de ervas ou demais compostos industrializados que prometem auxiliar
na perda de peso, uma vez que estes costumam apresentar uma infinidade de componentes, mui-
tos dos quais com potenciais efeitos prejudiciais ao organismo’.

ETAPA 5: ESQUEMATIZE O SEGUIMENTO

O seguimento regular do paciente que esta em modificacao do estilo de vida é fun-
damental, pois se estima que em seis meses usualmente ocorre a perda maxima de peso e se
inicia o periodo mais dificil, conhecido como efeito plato. Nesta fase, a perda de peso ja nao
€ mais tao acentuada como antes e o paciente pode se sentir desestimulado com os resultados,
havendo risco de abandono do tratamento e novo ganho de peso apds. Desse modo, é papel do
médico elaborar um plano de seguimento a longo prazo, com estratégias para que o paciente
mantenha o esforco continuo e evite ganhar peso neste periodo em que as mudancas na ba-
lanca nado sdo tao visiveis. E valido lembrar que a obesidade é uma doenca crénica que requer
cuidados continuos a longo prazo’?3.
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maioria dos pacientes com doencas crénicas possui mais de uma comorbidade, o

que por sua vez envolve o acompanhamento longitudinal com médicos de multi-

plas especialidades e uso de diversas classes de medicamentos. Isso se associa a
um cuidado fragmentado, dificultando a assisténcia alinhada as necessidades do paciente em um
seguimento a longo prazo'.

No tratamento de pacientes com doencas cronicas, o ideal é que a tomada de decisoes
seja baseada em prioridades e planejamento de cuidados?. A melhor abordagem para seguimento
destes pacientes consiste no desenvolvimento de metas especificas, alcancaveis e realistas, com
prazo para contemplacdo. E fundamental que, dentre os médicos de seguimento de pacientes com
doencas cronicas, haja um que esteja apto a desenvolver um plano de acao que possibilite acom-
panhar o cumprimento das metas de comportamento, para que a adesao as mudancas de estilo de
vida ocorra a longo prazo e de forma regular?.

Na elaboracao do plano de metas para mudancas de estilo de vida, alguns itens precisam
ser adequadamente planejados, sendo valido utilizar uma lista de controle para verificar se todos
esses itens foram contemplados de forma adequada (Tabela 2):

Plano de Metas

1. Determine até duas metas de comportamento em cada atendimento médico
2. Anote as metas no prontuario médico
3. Faca perguntas que incentivem: “se sentiu mais disposto na segunda semana de atividades?”,
“recebeu elogios?”
4. As falhas vao ocorrer, mas nao devem prejudicar todo o processo. Aborde sobre as falhas com
empatia.
5. Enfatize os sucessos parciais: “Neste més vocé foi melhor que no més anterior”.
Tabela 2. Exemplos de abordagens durante o seguimento dos pacientes?

1. Determine os objetivos a serem alcancados em cada avaliacdo médica: Os objetivos devem
comecar pequenos para que possam ser aumentados gradualmente. Inicialmente, pode-se
determinar objetivos diarios ou semanais acerca da pratica de uma alimentacao saudavel,
aumento da atividade fisica ou desenvolvimento de habilidades comportamentais relacionadas
ao manejo de doencas cronicas’.

Ha duas possiveis estratégias para a elaboracao de um plano de metas eficiente: pode-se
iniciar a dieta e atividade fisica a partir do que ja é realizado habitualmente pelo paciente, mo-
dificando gradualmente alguns itens pontuais, ou pode-se educar o paciente diretamente sobre
como deve ser uma alimentacao saudavel ou uma atividade fisica estruturada. Escolha a opcao
que o individuo esteja mais propenso a seguir>.

A meta de atividade fisica, por exemplo, pode ser aumentada gradualmente a partir de
periodos minimos de dez minutos, de uma atividade agradavel, para um exercicio de intensidade
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moderada. Desse modo, o paciente é capaz de construir sua autoconfianca em etapas, onde cada
passo alcancado aumenta a probabilidade de obter um sucesso duradouro®.

O médico deve rever o plano de acao com seus pacientes a cada consulta médica, de
modo que as metas a curto prazo sejam ajustadas com base em seu progresso. Desenvolver uma ou
duas tarefas de comportamento por cada avaliacao médica é o recomendado, comecando sempre
pela etapa mais simples, ja que dessa forma o resultado sera de mudancas mais favoraveis. Adicio-
nalmente, é importante que o plano de metas seja documentado no prontuario médico, evitando
que o médico esqueca de perguntar se a meta determinada na avaliacdo anterior foi alcancada’®.

2. Incentive e empodere: O médico deve perguntar aos pacientes sobre os objetivos comportamen-
tais discutidos na avaliacao anterior, confirmar como os objetivos foram tracados e se foram al-
cancados. Estrategicamente, pode-se perguntar sobre os elogios que o paciente obteve a partir
de suas primeiras mudancas ou sobre os beneficios observados, tais como se notou aumento da
resisténcia fisica, ou se as roupas ficaram menos apertadas, oferecendo encorajamento em cada
uma das avaliacbes. Para pacientes que visualizam mais frequentemente suas proprias falhas, o
foco do médico deve ser em enfatizar seus sucessos parciais em comparacao com o nivel anterior?.

3. Planeje o automonitoramento: A concretizacdo de mudancas a longo prazo € mais provavel
quando o paciente acompanha o seu proprio comportamento de modo sistematico. Dessa for-
ma, o médico pode recomendar o uso de um sistema simples de monitoramento, tais como,
anotacao em calendario dos dias em que realizou suas atividades, uso de agendas ou aplicati-
vos de celular que registram dados de saude, tais como alimentacao, sono e atividade fisica®.

4. Utilize estratégias para manter o seguimento estruturado: Atingir mudancas permanentes nos
padroes de dieta e atividade fisica € um projeto plurianual. Assim, quanto maior o periodo
de intervencao, maior é a probabilidade de que melhoras na perda de peso e atividade fisica
sejam mantidas.

A fase de manutencao é um periodo que consiste em lutas diarias, uma vez que uma série
de circunstancias podem provocar erros ocasionais na estratégia. Se o paciente reconhecer o erro
rapidamente e retornar ao esforco de mudanca, o erro sera considerado apenas uma falha. No
entanto, se este erro fizer o paciente retornar ao estagio anterior, sera considerado uma recaida.
Saber como trabalhar com os erros ocasionais € fundamental, pois pacientes que veem os deslizes
como um fracasso pessoal tendem a sentir culpa ou vergonha, o que aumenta o risco de recaida.
Por outro lado, pacientes que encaram os deslizes como resultado da dificuldade de lidar com uma
situacao especifica, tendem a desenvolver uma maior habilidade de querer aprender com os erros
e desenvolver uma forma efetiva de lidar com situacdes semelhantes no futuro®.

Pacientes tendem a seguir pelo segundo caminho quando encontram médicos que sao ca-
pazes de entender essa perspectiva de forma empatica. Por este motivo, perguntar abertamente
sobre deslizes e obstaculos é fundamental, assim como debater sobre os fatores desencadeantes,
tais como: emocoes negativas, pressao social, pressao de tempo e celebracdes. Pacientes que sao
capazes de executar habilidades de enfrentamento eficazes tém menor probabilidade de recaidas’.

3
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aumento dos niveis de atividade fisica do paciente e da populacao é essencial

para lidar com as consequéncias de saude relacionadas as doencas crénicas, e os

médicos sdo identificados como os principais catalisadores dessa solucao: o exer-
cicio recomendado por médico tem se mostrado custo-eficiente, sendo necessario orientar apenas
12 pacientes para que um siga as recomendacoes'.

A realizacao de exercicio fisico € um grande aliado no tratamento de diversas doencas.
Em hipertensao arterial, ha evidéncias importantes de que o exercicio otimiza a reducao de niveis
pressoricos, podendo, inclusive, apresentar resultado superior ao uso de medicamentos anti-hi-
pertensivos de primeira linha na comparacao a longo prazo?.

Para diabéticos, o exercicio aumenta a sensibilidade periférica a insulina, aumentando a
captacao de glicose pelos musculos e adipdcitos, independentemente do peso corporal. Esta acao
perdura por 24 a 72 horas apo6s a atividade. O melhor momento para o diabético se exercitar é cer-
ca de trinta minutos apds uma pequena refeicao, pois a glicose ingerida é utilizada como substrato
energético, evitando assim a hiperglicemia pos-prandial®.

0 que se observa, no entanto, é que o aconselhamento médico na maioria das vezes é di-
fuso, em frases como: “atividade fisica seria bom para vocé”, sendo o aconselhamento especifico
pouco frequente!.

E importante lembrar que, apesar de ser bastante recomendado que nossos pacientes
tenham um estilo de vida ativo, o qual inclui a realizacao de atividades no contexto do dia a dia,
como o habito de caminhar até a feira, subir escadas no trabalho ou pedalar até a faculdade, es-
tas atividades por si sé nao sao suficientes como pratica terapéutica para prevencao e manejo de
doencas cronicas, devendo o médico ser sagaz em reconhecer e orientar sobre a diferenca entre
atividade e exercicio fisico?.

0 exercicio fisico é, portanto, uma subcategoria de atividade fisica, a qual engloba uma
acao estruturada e planejada cujo objetivo é de melhorar ou manter a saude fisica. Na pratica
clinica, os exercicios costumam ser divididos em dois grandes subgrupos: aerdbicos e resistidos
(levantamento de peso)“.

No entanto, antes de se recomendar a realizacao de atividade fisica para pacientes hiper-
tensos, é importante que o médico reconheca que a indicacdo de exercicio fisico sempre ocorre de
modo sistematico e individualizado, devendo responder as seguintes perguntas: 1) Qual a frequén-
cia?; 2) Qual a intensidade?; 3) Qual a duracao?; 4) Qual o tipo? Essas informacdes devem fazer
parte, sempre que possivel, da sua orientacdo de praticas de exercicio fisico, pois dessa forma se
garante que a recomendacao esteja baseada em evidéncias.

E importante ressaltar, no entanto, que a dose de exercicio fisico para o objetivo de ema-
grecimento costuma ser superior a dose minima para gerar impacto positivo nos fatores de risco
cardiovascular (lipidios, pressao arterial e aumento da sensibilidade a insulina), devendo ser, por-
tanto, individualizada e explicada de modo claro ao paciente que o exercicio sera benéfico para
ele, mesmo que o peso na balanca possa manter-se inalterado. Além disso, pacientes muito seden-
tarios podem se beneficiar de exercicios, mesmo em doses muito menores que as recomendadas®.
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1. Qual a frequéncia? A recomendacao inicial deve ser de que a pratica do exercicio fisico aero-
bio ocorra na maioria dos dias da semana, quando nao for possivel ser diaria. Ou seja, a meta
€ de 5 a 7 vezes na semana. Quando houver possibilidade de inclusdao de exercicio resistido
de modo complementar, o mesmo devera ocorrer duas a trés vezes por semanaZ. E importante
enfatizar que o paciente nao devera ficar mais de dois dias seguidos sem realizar seu exercicio
fisico’.

2. Qual a intensidade? Este dado é um importante determinante da resposta pressorica ao exer-
cicio, de modo que, quanto maior a intensidade, melhor a resposta a longo prazo. Desse modo,
€ recomendado que a intensidade seja aumentada progressivamente, conforme a adaptacao
do paciente.

Para diabéticos com disautonomia, enfatize sobre a necessidade de realizar o aquecimen-
to no inicio e desaquecimento ao final da atividade. Orientar a execucdo do exercicio de maneira
intervalada, mesclando diferentes intensidades, também € uma estratégia interessante’.

Uma intensidade moderada podera ser explicada como um exercicio em que o pacien-
te se sinta ligeiramente cansado ou cansado, porém seja capaz de conversar durante a pratica,
sem ficar ofegante. Vocé pode pedir, por exemplo, que o paciente ocasionalmente repita uma
frase durante a atividade, como por exemplo “meu nome é Joao da Silva”. Essa frase devera
ser falada durante uma Unica expiracao. Caso nao seja possivel conversar, a intensidade de-
vera ser reduzida.

Se houver possibilidade de que o paciente use um frequencimetro, € possivel calcular a
frequéncia cardiaca minima e maxima do treino (Tabela 3). Em paciente com fatores de risco, a
frequéncia cardiaca maxima é definida pelo Teste Ergométrico?.

Calculo da frequéncia cardiaca maxima e de repouso

Frequéncia Cardiaca maxima: 220 - Idade

Frequéncia Cardiaca de repouso FC apos 5 minutos deitado

*Em pacientes que realizaram Teste Ergométrico, a frequéncia cardiaca maxima é determinada
pelo proprio exame.

Calculo da frequéncia cardiaca para o treino

Frequéncia Cardiaca maxima para o treino (FC maxima - FC repouso) x 0,07 + FC repou-
o)

Frequéncia Cardiaca minima para o treino (FC maxima - FC repouso) x 0,05 + FC repou-
o)

* Utilize 0,05 para o determinar o limite inferior e 0,07 para o limite superior.
Tabela 3. Exemplo de como calcular a frequéncia cardiaca para o exercicio

3. Qual a duragdo? Ha consenso de que o tempo a ser reservado para a pratica do exercicio fisico
devera ser de 150 minutos ou mais por semana, o que garantiria uma média de 30 minutos por
dia. No entanto, € possivel dividir o tempo de pratica em varios periodos de 10 minutos ao
longo do dia, mantendo o mesmo beneficio.?

4. Existe uma forte evidéncia de que o exercicio aerobio deve ser prescrito como a primeira
opcao para a prevencao e controle da hipertensao arterial. Os principais exemplos sao: cami-
nhada, corrida, natacao e ciclismo. Cabe espaco para recomendar, no entanto, que os exerci-
cios de resisténcia sejam aplicados como complemento, pois a dificuldade em recomenda-los
como primeira linha decorre da grande variabilidade nas possiveis prescricoes, o que reduz a
possibilidade de atingirem uma forte evidéncia.
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Quando for possivel esta inclusdao, deve-se recomendar a realizacdao de exercicios de re-
sisténcia para grandes grupos musculares, contendo duas a trés séries de 6 a 10 repeticoes, com
peso que nao suporte mais do que esse nimero de repeticoes (Tabela 4). Preferencialmente, estes
exercicios devem ser supervisionados por profissionais de educacao fisica para sua correta realiza-
cao, reduzindo a possibilidade de lesoes dsseas, musculares ou articulares?®.

Exercicio fisico estruturado
Tipo: Caminhada Tipo: Musculacao supervisionada
Frequéncia: 5 vezes por semana Frequéncia: 2 vezes por semana
Duracao: 30 minutos Duracao: 25 minutos
Intensidade: NUmero de séries: 3
- Primeiro més: leve Carga: falha entre 6 e 10 repeticoes
- Segundo més: moderada

Tabela 4. Exemplo de orientacao de exercicio fisico estruturado?

E os exames? Ao contrario do que se parece, a pratica de atividade fisica de inten-
sidade leve a moderada deve ser indicada para toda a populacao, e nao ha necessidade de
realizacao de exame especifico previamente para seu inicio imediato. No entanto, o paciente
deve ser orientado a retornar ao médico caso sinta algum desconforto com a pratica, tais
como, dor, tonturas ou mal-estar. Em hipertensos com niveis de pressao arterial mais elevados
ou para aqueles que apresentam elevado risco cardiovascular, diabetes, cardiopatias ou lesao
em orgao alvo, antes que sejam aplicados exercicios de intensidade moderada ou elevada,
deve-se recomendar a realizacao de um teste ergométrico®.
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elevado numero de pacientes com doencas cronicas, atendidos na pratica diaria,

para os quais dieta e nutricao adequadas sao interacées fundamentais sugere que

o conhecimento sobre aconselhamento em alimentacao deve ser uma ferramenta
imprescindivel na abordagem médica’.

No entanto, observa-se que apesar da disponibilidade de inUmeras diretrizes nutricionais
direcionadas para a reducao do risco de doencas cardiovasculares, intervencoes neste tema fre-
quentemente nao sao nem iniciadas, e, quando planos alimentares sao diretamente sugeridos por
nutricionistas, a adesao do paciente tende a ser baixa?.

De fato, devido a esta baixa adesao, as principais diretrizes nao sustentam o encaminha-
mento automatico de pacientes hipertensos para acompanhamento nutricional pontual, quando
diagnosticados recentemente. Para esta finalidade, sugere-se que os médicos estejam familiari-
zados com as recomendacoes dietéticas e possam fornecer este aconselhamento de uma forma
inicial, facilitando o acesso a informacoes relevantes?.

0 diagndstico novo de hipertensao arterial € uma excelente janela de oportunidade para
educar sobre a adocao e manutencao de modificacoes do estilo de vida. Contudo, observa-se que
apenas uma minoria dos pacientes com diagndstico recente de hipertensao recebe orientacoes
médicas sobre a dieta DASH (do inglés, Dietary Approaches to Stop Hypertension, traduzido como:
Métodos para Combater a Hipertensao), a qual possui o maior nivel de evidéncia para o tratamento
da hipertensao arterial. Estudos observaram que um minuto € o tempo médio que médicos tem
utilizado para abordar temas em educacao preventiva em uma avaliacao habitual em consultério,
o que de fato é insatisfatorio®.

E importante enfatizar que fatores relacionados ao estilo de vida, tais como tabagismo,
inatividade fisica e habitos alimentares sao considerados fatores de risco modificaveis e podem
reduzir a necessidade de intervencdées medicamentosas se as mudancas forem realizadas com
sucesso. Deste modo, torna-se mandatoério que o médico que faca acompanhamento de pacientes
com doencas cronicas, esteja apto a abordar estes temas de forma eficiente’.

Existem duas principais abordagens dietéticas com bons niveis de evidéncia:

Dieta DASH: Possui comprovacao de reducao da pressao arterial em pacientes hiperten-
s0s que nao sao tratados com terapia medicamentosa, devendo ser a primeira abordagem a ser
enfatizada para pacientes em diagnostico recente de hipertensao arterial. Quando associada com
exercicio fisico e restricao calorica, a reducao pressorica € ainda mais pronunciada?*.

Este padrao dietético enfatiza o consumo de legumes, frutas e produtos lacteos com bai-
xo teor de gorduras, e inclui graos integrais, aves, peixes e castanhas. Contém quantidades meno-
res de carne vermelha e processada, doces e bebidas contendo acucar. As proporcoes de gordura
saturada e colesterol sao restritas, e ha maiores quantidades de potassio, calcio, magnésio, fibra
alimentar e proteina do que as dietas ocidentais tipicas®.

Dieta Mediterranea: Deve ser recomendada para toda a populacao em geral, uma vez que
ha evidéncia comprovando sua eficacia na prevencdo e manejo de doencas cronicas't. E carac-
terizada por uma elevada ingestao de vegetais, frutas, castanhas, leguminosas e azeite de oliva.
A dieta também inclui o consumo moderado de peixes e proteina animal, incluindo laticinios fer-
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mentados e ovos, porém, as carnes branca e vermelha devem ser utilizadas apenas em consumo
pouco frequente, devendo-se evitar carnes processadas, doces ou bebidas doces®’.

As duas dietas possuem caracteristicas semelhantes, porém a mediterranea é considerada
uma dieta rica em gordura, devido ao consumo de azeite de oliva e castanhas, e caracterizada por
nao haver restricao calorica. De uma forma geral, nao ha evidéncias de que uma dieta muito restrita
em gorduras seja benéfica para a prevencao de doenca cardiovascular, sugerindo-se que, para a ma-
nutencao do peso corporal, ndo ha indicacao de reducao de gorduras insaturadas, quando as fontes
de gordura forem alimentos vegetais ou 6leos ricos em gordura insaturada, como o azeite de oliva'.

A flexibilidade nas recomendacoes alimentarem tém sido facilitada pela énfase crescente
na qualidade dos macronutrientes em detrimento a quantidade. Alimentos saudaveis como legu-
mes e frutas também tem a capacidade de deslocar alimentos menos saudaveis da dieta e gorduras
estdo associadas a maior saciedade. Outra vantagem é evitar armadilhas de interpretacao que
ocorrem com a abordagem baseada em nutrientes, tais como, substituicao de gorduras por car-
boidratos refinados para atingir a meta de reducao de gordura. Argumenta-se, portanto, que um
foco em alimentos e padrdes alimentares aumenta a probabilidade de consumir uma mistura mais
saudavel de nutrientes, diminuindo assim o risco de doencas cronicas®.

A dieta mediterranea compartilha muitas similaridades com as dietas vegetarianas mo-
dernas, mas pode encontrar maior aceitacao devido a sua alta palatabilidade e subsidio para uma
ingestao controlada e moderada de alimentos de origem animal®. A adesao dietética da vida real
pode ser influenciada por fatores contextuais, como o custo e sabor dos alimentos, e isto deve ser
refletido quando se orienta uma dieta com baixo teor de gorduras, o que torna o alimento pouco
atrativo?.

Idosos com elevada adesao a dieta do mediterraneo apresentam menores taxas de fragili-
dade, independentemente da definicio de fragilidade utilizada’. E importante desenvolver inter-
vencoes nutricionais destinadas a prevenir que condicdes crénicas ocorram ou progridam e, neste
contexto, a educacao nutricional voltada para adultos idosos tem o potencial de manter a saude e
o bem-estar a longo prazo, a medida que o envelhecimento ocorre?.

Diabéticos também se beneficiam da dieta do mediterraneo. Estudos apontam reducéao
consideravel de hemoglobina glicosilada, glicemia em jejum e necessidade de terapia com drogas
hipoglicemiantes em mais de um terco dos pacientes que aderiram a dieta durante observacao por
quatro anos, havendo melhora, inclusive, em fatores de risco cardiovascular. No entanto, deve-se
enfatizar que para este grupo, a dieta deve estar pautada também em uma ingestao controlada
de carboidratos®.

Individuos que apresentam elevacao de LDL-colesterol, cuja avaliacao de risco cardiovas-
cular nao justifique o uso de drogas hipolipemiantes (como as estatinas), deve ser incentivado o
consumo de fitoesterois e fibras, as quais também atuam reduzindo a glicemia po6s-prandial apds
refeicoes ricas em carboidratos. Os fitoesterois estao presentes em verduras, legumes, castanhas,
oleos vegetais e abacate’.

A agua deve ser a principal bebida a ser utilizada diariamente, a qual também pode ser
consumida através de infusdes de chas de ervas. Sucos, mesmo de frutas naturais, devem ser con-
sumidos como uma excecao’.

Na orientacao alimentar de pacientes, deve-se focar em alguns passos fundamentais:

Passo 1: Estratégias visando a perda de peso, na pratica em geral, devem ser reconsideradas

Em vez de visar a perda de peso, deve-se concentrar em mudancas no estilo de vida, como
a adocao de uma dieta adequada e pratica de exercicio fisico em pacientes com excesso de peso.
Em geral, o corpo tende a responder a restricao de calorias com mudancas metabolicas de modo
a defender seu peso atual e a pesagem frequente, pode ser um fator de desestimulo ao paciente,
uma vez que nem sempre ela podera ser visualizada na balanca™.
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Passo 2: Utilize mensagens positivas e nao faca ameacas

Interacoes amistosas e positivas aumentam a capacidade do paciente em lidar com a
doenca e aderir as mudancas de estilo de vida recomendadas. O treinamento em comunicacao é
de fundamental importancia para os profissionais de salde, onde estao incluidas as entrevistas
motivacionais. Avaliacdo psicologica também pode ser recomendada como um passo importante
para a realizacao de mudancas comportamentais, principalmente quando o paciente tem cons-
ciéncia do que deve mudar, mas ndao consegue aplicar’.

Passo 3: Enfatize sobre alimentos que precisam ser inseridos na alimentacao regular

Lembre-se que a dieta deve ser adaptada a cultura e produtos locais, desse modo, as
recomendacoes dietéticas devem ser traduzidas em receitas praticas, levando em consideracao os
habitos locais, a disponibilidade de produtos e fatores socioeconémicos, como o custo. Ao invés de
prosseguir com as proibicoes alimentares, tente enfatizar primeiro o que o paciente deve agregar
ao ser cardapio diario. Neste momento, destaque que os vegetais e legumes devem estar presen-
tes em todas as refeicoes, ocupando, no minimo, a metade do prato'.

Passo 4: Informe sobre as categorias dos alimentos

Alimentos in natura, ou minimamente processados, sao aqueles que nao sofreram qual-
quer alteracao apos deixarem a natureza, como as verduras e frutas, ou foram submetidos a al-
teracdes minimas, como as carnes, graos e castanhas. Estes alimentos devem constituir a base da
alimentacao, da forma mais variada possivel, para que se obtenha o maximo de nutrientes. Sao
alimentos minimamente processados também os 6leos, como o azeite de oliva e o sal, os quais
devem ser utilizados em preparacdes culinarias em pequenas quantidades'.

Alimentos processados incluem alimentos em conserva, queijos e paes feitos com ingre-
dientes simples, como farinha de trigo, nos quais o processamento inclui técnicas culinarias de
facil reproducdo. Seu consumo deve ser limitado, uma vez que o processamento altera de modo
desfavoravel a composicao nutricional destes alimentos''.

Alimentos ultraprocessados sao exemplificados por biscoitos, bolachas, salgadinhos de pa-
cote, refrigerantes e macarrao instantaneo, cuja reprodutibilidade técnica é impossibilitada, uma
vez que envolve diversas etapas e técnicas de processamento, com lista extensa de ingredientes
de uso industrial exclusivo. Estes alimentos devem ser evitados, uma vez que possuem composicao
nutricional desbalanceada, favorecem o consumo excessivo de calorias e afetam negativamente a
cultura e o ambiente’.

Neste momento, € importante que fique evidente que a dieta nao deve ser cara e sim
adaptada para a realidade do paciente. A énfase no consumo de alimentos light ou diet deve ser
totalmente desencorajada, uma vez que, na maioria das vezes, tratam-se de alimentos ultrapro-
cessados. Informe que os principais alimentos a serem consumidos nao devem possuir rétulo ou
data de fabricacao e, neste interim, a frase “descasque mais, desembale menos” pode ser utiliza-
da como um exemplo interessante.

Passo 5: Enfatize que lanches nao substituem refeicoes

Individuos que geralmente fazem muitas refeicoes fora do ambiente domiciliar de forma
bastante rotineira trocam suas refeicoes por lanches e possuem menor probabilidade de otimizar
o risco cardiovascular em dez anos. Isso apoia a critica a tendéncia generalizada da cultura do fast
food, a qual envolve uma alimentacao rica em calorias e pobre em nutrientes?.

Passo 6: Saiba quando a avaliacao nutricional & fundamental

Individuos de alto risco, como aqueles com dislipidemia, devem receber aconselhamento
especializado, quando possivel'. O tratamento intensivo dos fatores de risco cardiovascular, em

24



pacientes de alto risco, conduzido por equipes multidisciplinares deve ser utilizado para incentivar
mudancas no estilo de vida e podem ser eficazes, desde que sejam realizados de forma integrada’.

Finalmente, de um modo geral, quanto um paciente planeja utilizar as informacdes

que aprendeu, suas atitudes refletem em uma perspectiva positiva de incorporar uma alimen-
tacao saudavel e isto ocorre, porque acreditam que melhorar o resultado de salde é possivel®.
Na maioria das vezes, o cuidado médico adequado para a melhora do risco cardiovascular,
pode ser traduzido para a pratica clinica, utilizando-se orientacoes de facil assimilacao e ba-
seadas em evidéncias (Tabela 5)2.

Recomendacgdes para orientagao alimentar

1. Exclua a possibilidade de disturbios alimentares (ex.: compulsao alimentar, bulimia).
2. Evite focar inicialmente na perda de peso. Incentive habitos saudaveis.
3. Nao faca ameacas. (ex.: se vocé nao parar de comer tanto, pode acabar morrendo).

4. Utilize mensagens positivas (ex.: se vocé fizer a dieta, pode precisar de menos
remédios no futuro).

5. Incentive o uso de alimentos in natura ou minimamente processados.
6. Elabore plano de metas ao final de todos os atendimentos.

7. Integre a avaliagao nutricional com o atendimento médico.

Tabela 5. Orientacao alimentar no atendimento médico'?
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promocao da saude requer mais do que cuidados clinicos e intervencao farma-

coldgica. As mudancas duradouras no estilo de vida, necessarias para o manejo

de pacientes com doencas cronicas exigem que determinantes psicossociais
do comportamento de salde estejam envolvidos, e isto costuma estar muito além da pratica
médica habitual'.

Pacientes com doencas cronicas tém contato com seu profissional de salide apenas duran-
te uma fracao de sua vida, enquanto quase todos os resultados do paciente sao mediados por seu
comportamento diario?.

Os profissionais de saude reconhecem que muitos pacientes retornam para casa ro-
tineiramente apds uma avaliacdo médica e continuam a manter os mesmos comportamentos
sociais, culturais e de estilo de vida que contribuiram para o desenvolvimento de doencas
cronicas, como por exemplo, o diabetes mellitus. Porém, deve-se entender que os resultados
de salde sao diretamente mediados e, portanto, ndao podem ser dissociados do préoprio com-
portamento do individuo.

Para grande parcela dos médicos, o aconselhamento pode parecer uma ferramenta desa-
fiadora, porque a maioria dos profissionais de salde é treinada no modelo de cuidados intensivos
e estao familiarizados com abordagens direcionadas a resolucao direta das queixas clinicas dos
pacientes: se ha dor? analgesia; para a febre? antitérmico. No cuidado das doencas cronicas, no
entanto, esta abordagem sera insuficiente, os resultados escassos e a relacao com o paciente se
tornara desgastante?.

O autocuidado domiciliar tem sido amplamente empregado no manejo de pacientes com
doencas cronicas e é considerado atualmente uma estratégia promissora para melhorar os resulta-
dos de saude?. De fato, atuar na educacao em saude, encorajando o paciente a possuir uma maior
eficiéncia nas praticas de autocuidado, especialmente nos estagios iniciais das doencas, auxilia
no controle de complicacoes, encoraja na adocao de um estilo de vida mais saudavel e impacta
diretamente na melhoria da qualidade de vida*.

As intervencoes de autocuidado devem abranger mais do que apenas uma transferéncia
de conhecimento. Elas implicam no envolvimento ativo de pacientes para estimula-los a assumir
responsabilidades no plano de cuidados?. Adultos sao mais propensos a fazer e manter comporta-
mentos e mudancas quando essas mudancas sao pessoalmente significativas e foram livremente
escolhidas®.

O objetivo do autocuidado é capacitar e preparar o paciente para tomar decisoes e
se engajar em comportamentos saudaveis, reconhecendo seu papel central nos cuidados de
sua propria doenca. A intervencao clinica, em geral, envolve educacdao em salde, para ajudar
0 paciente a entender o processo da doenca e aprender habilidades apropriadas para o auto-
cuidado?.

O envolvimento no autocuidado de doencas inclui o monitoramento de sinais e sintomas,
gerenciamento de medicacdes, aprimoramento das habilidades de resolucao de problemas e to-
mada de decisoes e mudanca de comportamento alimentar, realizacao de atividade fisica e con-
trole do tabagismo e estresse. A elaboracao de plano de metas para a mudanca comportamental
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também esta incluida no autocuidado. Os médicos devem participar desta abordagem definindo
problemas, estabelecendo prioridades e resolvendo possiveis dificuldades que possam surgir ao
longo do caminho?3°,

Exemplos praticos de autocuidado em diferentes aspectos’:

a) Autocuidado nutricional: Capacidade de fazer escolhas alimentares, estando apto a selecio-
nar macronutrientes, independentemente de um cardapio nutricional pré-estabelecido; estar
apto a reconhecer seus proprios erros alimentares e ser capaz de retomar a dieta, sempre que
houver algum desvio.

b) Autocuidado em diabetes: Capacidade de realizar o monitoramento e controle de seus niveis
glicémicos através da dieta e uso de seus medicamentos; estar apto a realizar tarefas, como o
exame e inspecao dos pés em busca de alteracdes como cortes ou calos.

c) Autocuidado em tratamento médico: Capacidade de tomar seus proprios medicamentos, re-
conhecer o nome e a finalidade dos remédios que faz uso, além dos horarios de tomada.

As intervencdes comportamentais mais eficazes envolvem uma abordagem centrada no
paciente, com tomada de decisdoes compartilhada, habilidades para a resolucao de problemas e
uso do plano de metas direcionado aos objetivos escolhidos pelo préprio paciente. A inclusao de
todas essas abordagens é crucial para a sustentacao do autocuidado a longo prazo®.
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monitoramento glicémico consiste na coleta de informacoes detalhadas sobre os

niveis de glicose em varios momentos ao longo do dia, com a finalidade de auxi-

liar nos ajustes do tratamento medicamentoso, de modo a melhorar o controle
glicémico e prevenir complicacdes agudas e cronicas’.

Em pacientes diabéticos tipo 1 e pacientes diabéticos tipo 2, em uso de insulina, as di-
retrizes recomendam o automonitoramento glicémico trés vezes ao dia'. No entanto, ha muita
controvérsia com relacao a utilidade deste automonitoramento em pacientes que nao fazem uso
de terapia com insulina rapida?.Os principais motivos que fragilizam esta recomendacao sao: falta
de recurso associado ao elevado custo de glicosimetros e fitas, e auséncia de melhora no controle
da glicemia com o automonitoramento domiciliar3.

O segundo problema ocorre devido a falta de credibilidade quanto a possibilidade de
que o automonitoramento possa auxiliar com o controle do diabetes®. Na maioria dos estudos que
compararam a realizacao do automonitoramento e melhora nos niveis de hemoglobina glicosilada,
foi observado que apenas metade dos pacientes modificaram seu comportamento por causa de
resultados anormais de glicemia capilar’.

O principal problema detectado esta relacionado a falta de treinamento sobre como
interpretar e como aplicar as informacdes obtidas com o uso do glicosimetro. Na maioria dos
casos, 0s pacientes sao orientados apenas a realizar o controle da glicemia em determinados
horarios especificos, porém nao sao orientados quanto aos objetivos do tratamento e do mo-
nitoramento3. Desse modo, o paciente possui seu tratamento limitado pela incapacidade em
reconhecer os valores, interpretar os resultados e agir de acordo com as leituras anormais de
glicemia em casa3.

Por outro lado, quando a realizacdao do automonitoramento esta associada a um progra-
ma abrangente de educacao, interpretacao e manejo adequado dos resultados, pode-se reduzir
os custos relacionados ao uso excessivo inadequado de fitas e de exames laboratoriais. Quando
associado a um programa que envolve educacao e treinamento de habilidades para pacientes, mé-
dicos e cuidadores, a medida domiciliar de glicemia pode ser benéfica até para pacientes em uso
somente de hipoglicemiantes orais ou em terapia com modificacdes do estilo de vida'?3.

A orientacao de automonitoramento de glicemia capilar, deve seguir as seguintes etapas:

Etapa 1: Identifique quais os pacientes que se beneficiariam das medidas de glicemia ca-
pilar. Essa selecao deve incluir principalmente aqueles que possuam acesso ao glicosimetro e fitas,
e cujo controle glicémico ainda nao esteja dentro do intervalo aceitavel.

Quando medir?

Quando houver mudancas na terapia utilizada, em inicio de tratamento, quando houver
necessidade de monitorar efeitos glicémicos de uma nova dieta, ou em vigéncia de agravos agu-
dos, como uma infeccao. Se o paciente esta bem controlado, ndo ha necessidade de recomendar
o monitoramento. No entanto, a realizacao de testes pode ser oferecida para todos os pacientes
desde que faca parte de um programa estruturado’.
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Etapa 2: Oriente o paciente sobre o proposito do automonitoramento e quais as técnicas
necessarias para a utilizacdo dos medidores de glicose de forma eficaz. E importante lembrar que
muitos pacientes sao idosos, e a dificuldade técnica de manuseio do equipamento pode ser um
empecilho ao uso adequado.

Como fazer?

Ensine o paciente como manusear o glicosimetro. Preferencialmente, peca que o mesmo
traga o aparelho ao consultdrio para que seja orientado adequadamente. O passo a passo inclui:
higienizacao das maos, insercao da fita teste pelo lado do chip no glicosimetro, espetar a regiao
lateral da ponta do dedo com uma lanceta ou agulha, encostar a fita de teste na gota de sangue
que surgiu e aguardar o resultado da glicemia no aparelho.

Etapa 3: Defina a frequéncia semanal e quais os horarios apropriados para a realizacao
do teste. O uso de mapas com horarios pré-determinados, com espaco apropriado para anotacoes
costuma ser eficiente.

O que anotar?

Lembre-se que para haver eficiéncia, o monitoramento deve ser realizado de forma es-
truturada, ou seja, o paciente deve ser capaz de interpretar e agir de acordo com os resultados
observados. Dessa forma, € importante que o registro da glicemia seja acompanhado também do
registro de alimentos nao habituais ingeridos, atividade fisica, sintomas apresentados e uso de me-
dicamentos. Desse modo, os pacientes e profissionais de salde poderao utilizar o indicador para
avaliar as relacoes entre os niveis de glicose e comportamentos do dia a dia, tais como ingestao
maior de carboidratos e atividade fisica.

Quais horarios sao recomendados?

Deve-se variar as medidas entre os seguintes horarios: antes das principais refeicoes (café
da manha, almoco ou jantar), duas horas apos estas refeicdes, antes de realizar exercicios fisicos
e antes de dormir'4,

Também é importante realizar testes na suspeita de hipoglicemia, apo6s o tratamento do
episodio de hipoglicemia e antes de tarefas criticas, como por exemplo, dirigir por longas distancias.

Quantas medidas devem ser realizadas por semana?
A recomendacao da frequéncia de medidas, depende do tipo de terapia utilizada para o
tratamento do diabetes, conforme as recomendacées de uso, a seguir (Tabela 6)':

Medidas de glicemia capilar

Tratamento realizado Frequéncia de testes

Modificacao do estilo de vida [Um teste por més

Medicamento oral Cinco testes por semana

Insulina de longa duracao Diariamente: medida em jejum e pods-prandial
Semanalmente: medida antes de deitar

Insulina rapida em bolus Diariamente: jejum e antes das refeicoes
Medida pés-prandial: quando a refeicdo for nao habitual
Semanalmente: medida antes de deitar

*Deve-se incluir medidas adicionais quando houver sintomas de hipoglicemia
*Pacientes com hemoglobina glicosilada elevada que apresentam medidas em jejum adequadas
devem priorizar mais medidas pés-prandiais.

Tabela 6. Recomendacdes de medidas de glicemia capilar para pacientes diabéticos’
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Etapa 4: Ensine o paciente a interpretar e usar os resultados do teste, capacitando-os
a controlar melhor o seu diabetes. Informe quais os valores de teste estariam melhor adequados
aos horarios pré-determinados de modo que ele esteja apto a ajustar a dieta, horarios de uso de
medicamentos e outros fatores do estilo de vida de acordo com os resultados.

Como ensinar?

Inicialmente, é importante determinar junto ao paciente, quais os valores de glicemia sao
almejados para as medidas pré e pos-prandiais. De uma maneira geral, as diretrizes recomendam
valores de até 110 mg/dL para glicemias em jejum ou pré-prandial e até 160 mg/dL para medidas
duas horas apos as principais refeicoes em pacientes em tratamento para diabetes mellitus. Em
idosos, com baixa expectativa de vida e elevado risco de hipoglicemia, os valores aceitaveis po-
dem alcancar 130 e 180 mg/dL para valores pré e pos-prandiais, respectivamente?.

Posteriormente, peca que o paciente observe e compare os diferentes resultados nos dias
em que realiza exercicios fisicos e segue mais estritamente a dieta nutricional orientada. Cons-
cientize-o de que havera momentos em que ele nao seguira a dieta e consumira mais carboidratos
do que o recomendado, mas que seria interessante registrar estes eventos para entender de que
forma isto impacta em seus niveis glicémicos. Com o passar do tempo, o paciente sabera exata-
mente como alterar seu comportamento diario a depender dos niveis glicémicos identificados e
registrados diariamente, e retornara mais precocemente ao médico quando notar que algo nao
esta ocorrendo como o planejado, evitando assim o desenvolvimento de complicacdes micro e
macrovasculares.

S
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Capitulo

MEDIDA RESIDENCIAL DA PRESSAO ARTERIAL

Edienny Viana Santos-Lobato e Milena Coelho Fernandes Caldato

pressao arterial medida no consultorio pode nao refletir com precisao os niveis
que o paciente apresenta em seu ambiente de rotina. Os principais motivos sao
decorrentes do efeito do avental branco e hipertensao mascarada'.

O termo “hipertensao do avental branco” se refere a individuos nao tratados para hi-
pertensao que apresentam pressao arterial elevada na avaliacao ambulatorial, porém normal no
exame de MAPA (Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial) ou na medida residencial. Este
efeito ndo esta associado a um maior risco de evento cardiovascular. Por outro lado, a hiperten-
sao mascarada ocorre quando os niveis pressoricos ambulatoriais do paciente sao normais, mas a
pressao arterial diurna no exame de MAPA esta elevada’.

Deste modo, as evidéncias acumuladas ao longo das Ultimas décadas indicam que a pres-
sao arterial obtida na residéncia do paciente possui maior correlacdo com doenca cardiovascular
e risco de mortalidade do que as medidas ambulatoriais isoladas. Em outras palavras, a medida
da pressao arterial no consultério médico tem pouca importancia quando o objetivo é afirmar um
diagndstico ou avaliar a eficacia terapéutica’?2.

A realizacao da Medida Residencial da Pressao Arterial (MRPA) esta associada a um melhor
engajamento no tratamento e melhor controle da pressao arterial por pacientes hipertensos, uma
vez que melhora a adesao terapéutica e o uso dos medicamentos anti-hipertensivos'?3. Desse
modo, as recentes diretrizes recomendam seu uso habitual na pratica clinica*.

Dentre as principais utilidades da MRPA, é importante destacar o diagnodstico da hiperten-
sao do avental branco e da hipertensao resistente ao tratamento’. A MRPA também pode ser utili-
zada para capturar a variabilidade da pressao arterial durante o dia a dia, sendo de importancia
singular, uma vez que esta maior variabilidade esteve associada ao risco aumentado de eventos
cardiovasculares e/ou mortalidade’.

Outra importancia fundamental para a MRPA é o de detectar hipotensao postural, hipo-
tensdao pods-prandial, hipotensao induzida por drogas e hipotensao por disfuncao autonomica, as
quais podem ocorrer em individuos com neuropatia, como no diabetes’.

Como realizar a avaliacao:

Para uma medida residencial fidedigna, a maioria das sociedades recomenda o uso de
aparelhos de pressao arterial com medidores de braco, ou seja, que medem a pressao arterial pela
artéria braquial, uma vez que sdao mais confiaveis que os medidores de pulso ou dedo'?2.

Os pacientes devem ser instruidos sobre os cinco preceitos basicos para a medida da pres-
sao arterial, os quais incluem?>:

a) Evitar tabaco ou cafeina por 30 minutos antes da afericao

b) Estar em um ambiente tranquilo e permanecer descansado por, pelo menos, 5 minutos;

c) Sentar-se confortavelmente em uma cadeira com apoio para as costas;

d) Nao falar imediatamente antes ou durante a medicao;

e) Manter as pernas descruzadas.
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O tempo de descanso é considerado um dos requisitos mais centrais a serem cumpridos,
a fim de fornecer uma leitura valida da PA°. Algumas orientacdes com relacao ao uso de aparelho
também devem ser seguidas?®:
a) Uso de um manguito adequado para a circunferéncia do braco;
b) A extremidade inferior do manguito deve estar posicionada cerca de 2 cm acima da
dobra do cotovelo;
c) O balao inflavel deve ser posicionado no centro do braco;
d) O braco deve estar apoiado em uma mesa ou suporte, na altura do coracao;
e) Os resultados devem ser anotados em um diario ou armazenados na memoria do dis-
positivo.

Horarios e frequéncia para realizacdao das medidas:

Na pratica clinica, a recomendacao mais aceita para a MRPA é de que a pressao seja me-
dida pelo paciente duas vezes pela manha (antes de se alimentar e tomar seus medicamentos) e
duas vezes a noite (antes do jantar), por um periodo consecutivo de trés a sete dias'>. Deve-se
salientar que cada leitura deve ser realizada duas vezes, com intervalo de aproximadamente um
minuto entre as mesmas, para que possam ser utilizadas as médias dos resultados?>.

Um periodo semanal de medidas € bastante reprodutivel, fornece informacdes suficien-
temente adequadas para a tomada de decisbes clinicas. Normalmente, pede-se que obtenham o
registro uma semana antes de retornarem ao consultorio médico?.

Casos selecionados podem exigir diferentes protocolos de monitoramento, por exemplo,
pacientes com hipertensao labil podem se beneficiar de monitoramento 4 a 6 vezes por dia para
melhorar capturar a magnitude dessa variabilidade. Além disso, pacientes com sintomas sugestivos
de hipotensao devem monitorar sua pressao arterial no momento de pico de acao dos anti-hiper-
tensivos (cerca de 2 horas apds a tomada) e sempre que os sintomas surgirem?.

Como avaliar os resultados:

As medidas do primeiro dia, em geral, sdao mais altas e instaveis, por isso devem ser ex-
cluidas. As medidas dos dias subsequentes sao calculadas para obter-se uma média?.

E importante lembrar que os niveis pressoricos considerados ideais diferem entre as me-
didas obtidas em casa e no consultério. Medidas de PA no consultério, quando estao superiores a
140x90 mmHg, indicam necessidade de monitoramento pressorico domiciliar.

Em casa, sugere-se que os niveis isolados de PA sejam inferiores a 130x80 mmHg>. Com
relacdo a média pressorica domiciliar, as recomendacdes ocorrem conforme as seguintes possibi-
lidades (Tabela 7)2:

Monitoramento da pressao arterial

Pressdo arterial média Recomendacdo
MRPA: < 125x76 mmHg - Manter o monitoramento e 0 mesmo tratamento
MRPA: > 135x85 mmHg ' Inicie o tratamento ou 1nten51ﬁque a terapia

MRPA:125x76 a 135x85mmHg ~ Obtenha o exame de MAPA

MAPA < 130x80 mmHg | Mantenha a mesma estrategla

MAPA > 130x80 mmHg . Inicie ou intensifique o tratamento

Tabela 7. Recomendacoes de tratamento conforme resultados
do monitoramento da pressao arterial?
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Os pacientes devem ser informados que a PA pode variar entre as medidas e devem ser
instruidos a nao se alarmarem com os resultados elevados ou baixos de pressao arterial isolada-
mente®.

Em geral, ap0s os pacientes atingirem um bom controle e estabilidade clinica, costuma-se
pedir que eles realizem esse monitoramento a cada dois meses para verificar se o controle per-
manece adequado?. A medida da pressao arterial em ambiente de consultdrio é Util, no entanto,
recomenda-se que este dado seja utilizado apenas conjuntamente a monitorizacao residencial®.

Ademais, sugere-se que, pelo menos duas vezes ao ano, o paciente leve seu aparelho de
monitorizacao da pressao arterial ao médico, para se certificar de que esta funcionando correta-
mente?Z.

As principais limitacoes para a pratica da utilizacao da medida domiciliar sao: uso de
dispositivos de medida da pressao arterial nao validados, falta de utilizacao de protocolos bem
estabelecidos para a orientacao correta ao paciente e possibilidade de que estas medidas possam
gerar ansiedade devido a preocupacao excessiva pelos pacientes com os resultados obtidos'.

Em resumo, a consisténcia de dados observacionais indica que rotineiramente na pratica
clinica as condutas sejam baseadas em medidas obtidas fora do consultério médico?. Os beneficios
da utilizacao da MRPA estdao em sua capacidade prognostica, sua contribuicao ao diagnostico pre-
ciso e sua utilidade no ajuste do tratamento e no acompanhamento a longo prazo. Soma-se a isso
0 seu baixo custo e boa aceitacao pelos pacientes*.

0 monitoramento domiciliar da pressao é facil, econémico, seguro, confortavel e oferece
resultados semelhantes a MAPA, obtendo valor prognostico equivalente a mesma3. Desse modo,
nao ha mais razao para que a MRPA tenha um papel secundario no tratamento da hipertensao ar-
terial e seja considerada apenas um teste de rastreamento que requer confirmacao com o exame
de MAPA, cuja utilidade limita-se a casos onde as leituras em casa nao sao confiaveis ou estao em
valores limitrofes?*.
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Capitulo

CESSAGCAO DO TABAGISMO

Edienny Viana Santos-Lobato e Milena Coelho Fernandes Caldato

ntervencdes em cessacao de tabagismo sao umas das mais eficazes em medicina, em

se tratando de custo-beneficio. Aconselhamentos simples e breves oferecidos por

profissionais de salde, utilizando a janela de oportunidade, associam-se a aumentos
clinicamente significativos nas taxas de abandono do tabagismo, o que implica em importantes
beneficios a salde publica’?.

Observa-se, no entanto, que uma grande parcela dos profissionais de salde ndao tem
conhecimento satisfatorio das principais diretrizes sobre cessacao do tabagismo, principalmente
devido a falta de tempo e experiéncia pratica'. Outro aspecto comumente relatado pelos médicos
€ que a cessacao pode impactar pouco nos resultados de salde, uma vez que na maioria das vezes
0 paciente ja desenvolveu as doencas relacionadas ao fumo. Contudo, observa-se que a cessacao
possui impacto importante, mesmo em pacientes que ja desenvolveram doencas crénicas’.

Dentre as principais barreiras enfrentadas pelos pacientes, inclui-se: falta de percepcao
de que a cessacao seja importante, falta de confianca de que as tentativas serao bem-sucedidas
e falta de ambiente de apoio em casa. Para se superar estas barreiras, é necessario que o médico
utilize mensagem forte de apoio e, principalmente, esquematize estratégias eficazes de aconse-
lhamento®.

Intervencées minimas de até 3 minutos sao eficazes e devem ser oferecidas a todos os
usuarios de tabaco. No entanto, ha uma forte associacdo entre a duracao do aconselhamento e
o sucesso do tratamento, sendo concebivel que o uso e a dependéncia do tabaco necessitem de
intervencoes de longo prazo, nao apenas para induzir a abstinéncia, mas também para manté-la"2.

As estratégias para auxiliar os fumantes a abandonarem o habito de fumar incluem o
aconselhamento comportamental, para aumentar a motivacao e apoiar as tentativas de parar,
e intervencao farmacolégica, a qual reduz o reforco da nicotina e os sintomas de abstinéncia de
cessacao ao uso do tabaco?.

A combinacao de aconselhamento e medicacdao é mais eficaz do que apenas uma in-
tervencao isoladamente. Existem dois tipos de aconselhamento que geram taxas de abstinéncia
significativamente maiores e, portanto, devem ser incluidas no tratamento para deixar de fumar:
habilidades para resolucao de problemas e aconselhamento sobre cessacao com assisténcia’.

O treinamento em habilidades praticas para a resolucao de problemas possui elevada
eficacia e consiste no reconhecimento de situacdes de perigo, tais como, estar perto de pessoas
fumantes. Deste modo, o paciente deve desenvolver habilidades de enfrentamento, como ante-
cipacao das situacoes, evitar fatores desencadeantes ou alterar uma rotina, para evitar que ele
aja de modo automatico. Também é importante oferecer informacoes basicas, tais como, evitar
mesmo uma Unica tragada, pois a mesma pode ocasionar recaidas®.

0 aconselhamento sobre cessacdo do tabagismo com assisténcia, estrutura-se em 5 passos:
1. PERGUNTE SOBRE O TABAGISMO: O status do uso do tabaco deve ser interrogado em todos

os atendimentos, no momento da avaliacao de fatores de risco do paciente. Em caso positivo
de uso de cigarro, documente a carga tabagica: niUmero de cigarros usados por dia, dividido
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por 20 (para obter o nimero de macos) e multiplicado pelo nimero de anos de uso, obtendo-
-se o resultado na unidade anos-maco. Acesse também informacdes sobre o horario em que
o paciente fuma o primeiro cigarro da manha. O periodo noturno é onde ocorre reducao do
nivel sérico de nicotina e a incapacidade de atrasar o fumo da manha é um forte indicador
de dependéncia. Em seguida, pergunte se o paciente ja considerou a possibilidade de parar
de fumar. Apds esta avaliacao inicial, continue com o andamento habitual da consulta médica
antes de passar para a proxima etapa®.

2. ACONSELHE: Informe ao paciente sobre a necessidade de abandonar o habito de fumar. Neste
momento, utilize uma linguagem clara e direta. Personalize a informacao relatando informa-
cOes especificas pelas quais este ato € importante. A personalizacao da mensagem é funda-
mental, sendo melhor recebida pelos pacientes. Um exemplo que pode ser utilizado é dizer
“Deixar de fumar faz parte de seu tratamento, tanto quando os medicamentos”, “Parar de
fumar agora aumentara as chances de que sua cirurgia seja bem-sucedida e vocé volte para
casa precocemente”. Para pacientes ansiosos, é importante oferecer uma mensagem positiva,
como: “Depois de parar, vocé vai respirar melhor e tossir menos”. Evite utilizar informacoes
comuns como “Fumar faz mal para vocé”, “Vocé nao deveria fumar” ou “Vocé morrera se
continuar fumando”. Este tipo de afirmacao nao traz nenhum novo conhecimento, pode ser
interpretado como uma repreensao e atrapalhar a boa relacao médico-paciente®.

3. AVALIE SUA VONTADE DE PARAR: Explore as razdes pelas quais eles podem nao estar dispostos
a desistir. A maioria dos pacientes tabagistas que apresentam alguma doenca crénica ja tentou
parar no passado. E importante entender o que funcionou anteriormente, se foi uma parada
abrupta, ou se houve uso de medicacdo e aconselhamento. E importante compreender que
nem todos os pacientes estao preparados para tentar e, quando isto ocorrer, deve-se oferecer
aconselhamento motivacional, como sugerir atrasar o primeiro cigarro da manha, de modo que o
paciente possa comecar a ter uma exposicao gradativa aos sintomas de abstinéncia. Esta orien-
tacao comportamental pode aumentar a capacidade do fumante de suportar os sintomas da abs-
tinéncia, reconhecendo e evitando seus possiveis gatilhos, o que aumenta a chance de este ato
se transformar em uma abstinéncia duradoura, conforme o aumento da motivacao do paciente?.

4. FORNECA A ASSISTENCIA: Guie o paciente para uma tentativa de cessacdo estruturada. Esta-
belecam juntos uma data para parar de fumar. Se o paciente ja foi capaz de parar sem ajuda
no passado, possui confianca em sua habilidade e tem um bom sistema de apoio, esta pode ser
a estratégia mais pratica, desde que seja possivel um acompanhamento proximo’.

5. ORGANIZE O SEGUIMENTO: Deve-se realizar um acompanhamento regular para avaliar a res-
posta ao tratamento, fornecer apoio e modificar o tratamento, quando necessario. Quando
for apropriado, deve-se encaminhar pacientes para locais onde haja recursos mais relevantes
para a prestacao do tratamento'.

Devido a falta de tempo, comumente relatada pelos médicos para o seguimento de
pacientes em cessacao do tabagismo durante os 5 passos, atualmente se pode substituir o
passo 3 pelo referenciamento do paciente para uma unidade especializada em tratamento
para cessacao do tabagismo. Esta estratégia abreviada pode durar apenas poucos minutos, no
entanto, os médicos que lidam com elevada demanda de pacientes tabagistas devem ser en-
corajados a conhecer quais os servicos que estao disponiveis em sua comunidade, para utilizar
estes recursos?>.

Atualmente, trés medicamentos sao comercializados como farmacoterapia de primei-
ra linha para cessacao do tabagismo: terapia de nicotina, bupropiona e vareniclina (Tabela
9). A combinacao entre vareniclina ou terapia de reposicao de nicotina com aconselhamento,
aproximadamente triplicam as taxas de sucesso de cessacao de tabagismo comparados ao pla-
cebo. Entretanto, cerca de 50% dos tabagistas nao costumam manter a abstinéncia por periodo
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superior a seis meses, deste modo, manter os seguimento e aconselhamento a longo prazo é
recomendado?.

O adesivo transdérmico de nicotina € a melhor forma de uso da reposicao de nicotina de
forma prolongada, uma vez que a acao de cada adesivo dura por até 24 horas. Possui apresentacao
de 21 mg, 14 mg e 7 mg, sendo indicado uma dose inicial de 21 mg para pacientes que fumam mais
de 10 cigarros por dia. Formas de nicotina de acao curta incluem goma de mascar, pastilha, spray
nasal e inalador. A combinacdo de varias apresentacoes de terapia de reposicao de nicotina possui
efeito aditivo e apresenta baixa toxicidade*>.

A bupropiona € um antidepressivo, e costuma ser uma excelente opcao para pacientes
com dependéncia nicotinica e humor deprimido®.

A vareniclina € um farmaco utilizado especificamente para reduzir a dependéncia a nico-
tina, uma vez que se liga a seus receptores em neurdnios cerebrais, onde exerce funcao de esti-
mulacao parcial e mais fraca que a nicotina. Possui boa resposta mesmo quando utilizada isolada-
mente e apresenta boa tolerancia com doses crescentes, sendo os disturbios do sono seu principal
efeito adverso. O tratamento completo com a vareniclina, no entanto, apresenta custo elevado®.

Medicamentos utilizados para cessacéo do tabagismo

Medicamento Esquema terapéutico recomendado

) L _ | Adesivo de 21 mg - 1x/dia por 2 semanas
Adesivo transdermico de ni- | Adesivo de 14 mg - 1x/dia por mais 2 semanas
cotina Adesivo de 7 mg - 1x/dia por mais 2 semanas

) Apresentacao 150 mg - 1x/dia por 3 dias
Bupropiona Apresentacao 150 mg - 2x/dia por mais 12 semanas

Apresentacao 0,5 mg - 1x ao dia por 3 dias
Vareniclina Apresentacao 0,5 mg - 2x ao dia por mais 4 dias
Apresentacao 1,0 mg - 2x/dia por até 12 semanas

Tabela 8. Esquemas terapéuticos recomendados para uso de
medicamentos em cessacao do tabagismo*>®

A combinacao entre farmacoterapia e terapia comportamental aumenta as taxas de su-
cesso e, principalmente, evita as recaidas, havendo uma relacao direta entre a intensidade do
aconselhamento e as chances de abandono do cigarro*. O médico, portanto, deve estar apto a rea-
lizar aconselhamento individualizado, orientado por objetivos, para todos os pacientes tabagistas
em atendimento que manifestem vontade de parar.

S

Referéncias

1. SELBY, P, HUNTER, K., ROGERS, J. How to adapt existing evidence-based clinical practice guidelines: a case
example with smoking cessation guidelines in Canada. BMJ Open, v.7, n.11, nov, 2017

2. AUBIN, H.J., LUQUIENS, A, BERLIN, I. Pharmacotherapy for smoking cessation: pharmacological principles and
clinical practice. Br. J. Clin. Pharmacol., v.77, n.2, p.324-336, fev, 2014.

3. MCCARTHY, D.E., BOLD, K.W., MINAMI, H. A Randomized Clinical Trial of a Tailored Behavioral Smoking Cessation
Preparation Program. Behav. Res. Ther., v.78, p.19-29, mar, 2016.

4. STELIGA, M.A. Smoking Cessation in Clinical Practice: How to Get Patients to Stop. Semin. Thorac. Cardiovasc.
Surg., v.30, n.1, p.87-91, mar, 2018.

5. PATEL, M.S., STEINBERG, M.B. In the clinic: smoking cessation. Ann. Intern. Med., v.164, n.5, p.33-48, mar, 2016.

36



Capitulo

MANEJO DO ESTRESSE

Edienny Viana Santos-Lobato e Milena Coelho Fernandes Caldato

a evidéncias acumuladas em estudos populacionais e clinicos de que o estresse

pode contribuir com o risco de doenca cardiovascular em diversos estagios, in-

cluindo no desenvolvimento de aterosclerose e eventos agudos. A exposicao ao
estresse durante longo prazo esteve associada ao aumento no risco de infarto agudo do miocardio,
mesmo apos a exclusao de fatores de risco convencionais, tais como diabetes, hipertensao arte-
rial, dislipidemia e obesidade’-2.

O estresse induz a ativacao do eixo neuroendocrino hipotalamico-hipofisario-adrenal,
resultando em aumento na sintese de cortisol e disponibilizacao de glicose para as demandas
metabdlicas. O cortisol também regula a acdo da lipase lipoproteica, propiciando o acimulo e
armazenamento de gordura corporal quando em elevacoes prolongadas. O aumento do apetite, da
ingestao de alimentos caldricos e o ganho de peso corporal também podem ser consequéncias de
elevacao cronica do cortisol?.

Consistentemente com esta ideia, a ingestao de alimentos com elevado teor de carboi-
dratos ou palataveis esta associado a melhora do humor, diminuicao do estresse e reducao da
concentracao plasmatica de cortisol nos individuos avaliados. Porém, enquanto a ingestao destes
alimentos pode atenuar emocoes negativas e estados de humor a curto prazo, seu consumo exces-
sivo contribui com o aumento do tecido adiposo, ocasionando obesidade e maior vulnerabilidade
a humor deprimido e ansiedade?.

0 estresse também esta associado a um desequilibrio no sistema nervoso auténomo, com
excesso de atividade do ramo simpatico. Embora a hipertensao arterial primaria tenha uma etiolo-
gia multifatorial, a pressao sanguinea persistentemente elevada esta associada também com uma
atividade autonémica anormal, onde ha aumento da atividade simpatica e diminuicdao parassim-
patica. De forma cronica, esta atividade simpatica pode desencadear lesao microvascular e, de
modo progressivo, promover o aumento da resisténcia periférica e da pressao arterial®+.

Os principais estressores externos que estao associados a reacoes prejudiciais incluem
fatores relacionados ao trabalho, tais como desequilibrio entre esforco e recompensa, e fatores
relacionados a vida pessoal, tais como problemas conjugais, dificuldades financeiras, tensao do
cuidador e isolamento social'.

De forma aditiva, a reducao da qualidade do sono também ocasiona consequéncias cumu-
lativas, como alteracées no humor e diminuicao do estado de alerta, reduzindo a capacidade do
corpo em responder adequadamente aos estimulos estressores. Desse modo, a baixa qualidade do
sono e restricao cronica de sono também estao relacionados com o aumento da reatividade do eixo
neuroenddcrino e aumento do estresse, ocasionando resultados negativos em saude®.

O controle do estresse possui um impacto favoravel na salde cardiovascular, sendo po-
tencialmente relevante para a prevencao e manejo de doencas cardiovasculares. O manejo do
estresse inclui desde mudancas na exposicao a ambientes estressantes (por exemplo, modificando
praticas no trabalho) até a inclusao de praticas de enfrentamento, desencadeando mudancas na
resposta emocional a situacoes estressantes e alterando as respostas fisiologicas ao estresse’.

Varias estratégias de enfrentamento estao associadas modificacdao do risco de evento
cardiovascular e alteracdo em mediadores biologicos, como reducdao na producao do cortisol.
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Observa-se que esconder sentimentos negativos parece predizer risco aumentado, enquanto que
estratégias de resolucdo de problemas estao relacionadas com reducao destes niveis'.

Algumas intervencoes baseadas em terapia mente-corpo tém sido utilizadas como prati-
cas integrativas de saude e estdo relacionadas com melhora na qualidade do sono e reducao do
estresse, constituindo boas opcoes de tratamento complementar para pacientes com fatores de
risco para doencas cronicas®.

As terapias mente-corpo sao técnicas destinadas a aumentar a capacidade da mente em
influenciar as funcdes e sintomas corporais, concentrando-se na interacao cérebro (fisiologia),
mente (pensamentos) e corpo, promovendo sensacao de relaxamento e alivio ao estresse. Nos
altimos anos, varios ensaios clinicos tém avaliado a validade destas terapias, e as duas princi-
pais praticas associadas com reducao de estresse e alivio dos sintomas de ansiedade, com maior
quantidade de evidéncias acumuladas de utilidade pratica, sdo o yoga e a meditacao mindfulness
(atencao plena)’.

Yoga: E uma antiga abordagem mente-corpo de origem indiana e carater nao religioso,
que consiste na pratica de posturas especificas (asanas), respiracao regulada (pranayama) e me-
ditacdo, compreendendo também exercicios de relaxamento e aconselhamento sobre estilo de
vida®. A regulacao sobre o sistema nervoso auténomo tem sido proposta como um dos principais
mecanismos do yoga como intervencao terapéutica, através do aumento na atividade do sistema
parassimpatico, contrabalancando o excesso de atividade simpatica induzida pelo estresse®.

No yoga, as praticas de respiracao e meditacao estdao associadas também com uma me-
lhora nos niveis de pressao arterial, podendo ser considerada segura como intervencao adjunta no
manejo da hipertensao arterial®.

Em geral, as praticas de yoga sao divididas em etapas, com 5 minutos para centralizacao
da respiracao, 5 minutos de aquecimento, 15 minutos para realizacao das posturas e 5 minutos
para o relaxamento e meditacao. As técnicas de respiracao abdominal lenta sao progressivamente
incorporadas a partir da centralizacao inicial. Em geral, as sessoes recomendadas costumam ter
duracao de 30 a 40 minutos, ocorrendo de duas a trés vezes por semana’.

Meditacdo Mindfulness: Caracteriza-se por uma técnica de meditacao que utiliza a aten-
cao plena: processo de atencao e consciéncia para as sensacoes e experiéncias do momento pre-
sente, sem oferecer julgamento ou reacao a estas sensacoes. Durante a meditacao € exigida a
regulacao da atencao, de modo a manter o foco em experiéncias imediatas, como pensamentos,
emocoes e sensacoes, aumentando progressivamente a capacidade de abordar estas experiéncias
com abertura e aceitacao'®".

Durante a pratica, os participantes inicialmente sentam-se confortavelmente e se con-
centram em um objeto especifico, evitando que os estimulos competidores permitam que o cé-
rebro seja distraido. Progressivamente, a pessoa se torna consciente de sensacdes, sentimentos
ou pensamentos, mas sem experimentar reacao a essas sensacoes, observando estes pensamentos
de modo passivo, como se os mesmos fossem irrelevantes, permitindo assim uma maneira mais
objetiva de observa-los®'*

As intervencoes de atencao plena promovem uma maior consciéncia do momento pre-
sente, melhorando a vivacidade da experiéncia de vida diaria'. Para obter os efeitos positivos da
pratica de mindfulness, exercicios breves e diarios de 5 a 10 minutos podem ser suficientes para
proteger a reatividade afetiva e reduzir comportamentos impulsivos®. Na pratica, incentiva-se que
os participantes percebam detalhes especificos de seu ambiente, aceitando todas as experiéncias
e pensamentos que surgirem, sem julga-los, culminando em um comportamento de autorregula-
cao e flexibilidade emocional, cognitiva e comportamental'®'2,

Assim como no yoga, a meditacao mindfulness esta associada a reducao na secrecao de
cortisol induzida pelo estresse e aumento na atividade do sistema nervoso parassimpatico. A re-
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gulacao emocional é o principal efeito benéfico da atencao plena e se refere a estratégias que
influenciam no surgimento das emocoées, quando, por quanto tempo elas ocorrem, e como essas
emocoes sao vivenciadas ou expressas''.

Respiracao lenta: A respiracao lenta e profunda tem sido tradicionalmente associada a
meditacao, porém pode ser realizada de maneira consciente, com uma inspiracao predominan-
temente abdominal, com labios franzidos, cujo tempo de expiracdo seja duas vezes o tempo de
inspiracao. A técnica da respiracao lenta (<10 respiracdes por minuto), com exalacao prolongada
aumenta a sensibilidade do barorreflexo em pessoas hipertensas, reduzindo a atividade do sistema
nervoso simpatico e ocasiona dilatacao arteriolar. E importante atentar que a respiracao deve ser
realizada de forma lenta e sem esforco, uma vez que a inspiracao forcada pode ocasionar hipo
ou hipercapnia com consequente tontura, palpitacao e falta de ar. A pratica pode ser realizada
durante 5 a 10 minutos por dia, e ocasiona reducao da pressao arterial e frequéncia cardiaca*™.
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Capitulo

REPOUSO E SONO

Edienny Viana Santos-Lobato e Milena Coelho Fernandes Caldato

s consequéncias da qualidade do sono inadequada sao variadas e afetam multiplos

sistemas fisioldgicos'. Estudos associam a duracao habitual do sono com desfechos

em salde importantes, incluindo ganho de peso, obesidade e doencas cardiovas-
culares. Privacao de sono, com duracao de sono total inferior a seis horas diarias, esteve associada
também ao desenvolvimento de resisténcia a insulina e intolerancia a glicose?3+4.

Ha um consenso de que sao necessarias sete ou mais horas de sono por dia para manter
a saude e o funcionamento ideais, sendo apropriada uma duracao média de sete a nove horas?.
A reducéao crénica do sono esta associada a qualidade geral da dieta menos favoravel, com maior
consumo de bebidas acucaradas e menor consumo de vegetais ou graos integrais. Adicionalmente,
ha possibilidade de que o sono influencie no balanco energético negativo através de outros cami-
nhos além da qualidade da dieta, uma vez que o momento da alimentacao interfere nos processos
metabolicos e na resposta de saciedade, independentemente das calorias, refletindo a importan-
cia do alinhamento circadiano da alimentacao®®.

A associacao entre reducao do sono e obesidade, mediada pelo aumento do apetite e da
ingestao dietética, pode ser explicada pelo fato de que pacientes com média de sono inferior a
seis horas diarias apresentam niveis reduzidos de leptina e niveis elevados de grelina, os quais
estao associados com a saciedade e aumento do apetite, respectivamente?.

Também ha correlacao entre distirbios do sono e hipertensao arterial. Pacientes com
distUrbios do sono apresentam maior variacao de pressao arterial e frequéncia cardiaca entre a
manha e a noite. Adicionalmente, individuos normotensos com insonia cronica apresentam aumen-
to da pressao arterial sistolica noturna e reducao do descenso noturno fisioldgico?.

Também ha correlacdo entre privacao de sono e doenca coronariana e infarto agudo do
miocardio, mesmo apos a exclusao de outros fatores de risco classicos. Condicoes como apneia
obstrutiva do sono e insonia tém sido associadas a uma variedade de problemas em salde com
impacto na qualidade. A perda cronica de sono pode levar a vigilancia e desempenho prejudicados,
lentidao dos processos cognitivos e humor deprimido®.

O risco de disturbios do sono aumenta com a idade, dentre os principais, a insonia, sin-
drome das pernas inquietas, apneia obstrutiva do sono e distirbio comportamental do sono REM.
A secrecao de melatonina diminui com a idade, o que pode afetar diretamente na consolidacao do
sono em idosos, porém, a insatisfacdo subjetiva com o sono ndo esta associada ao envelhecimento
normal, o que se leva a crer que distUrbios do sono em idosos possam estar relacionados a doencas
cronicas ou depressao’.

O determinante social mais impactante em relacdao ao sono € o trabalho'. Trabalhos em
turnos, cuja rotatividade implica na alternancia de trabalho entre dia e noite expoe os trabalha-
dores a mais luz durante a noite e menor quantidade de luz durante o dia, resultando em concen-
tracao reduzida de melatonina e a uma alimentacao irregular com pior qualidade dos alimentos e
aumento na quantidade de carboidratos em detrimento a frutas e vegetais®.

A presenca de telas de televisdao no ambiente de dormir também esteve associada signifi-
cativamente com a percepcao de descanso insuficiente. A utilizacao de TV ou jogos de computador
se associa com menor duracao do sono nos dias Uteis da semana. Descanso insuficiente pode refle-
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tir nao apenas na duracao do sono, mas também em outros parametros como sua ma qualidade,
despertares ou parassonias®. Além disso, quanto mais envolvido em tecnologia em horario préximo
ao de dormir, maior a dificuldade em adormecer. A luz emitida pelos dispositivos eletronicos e o
engajamento mental com alguma atividade sao fatores que também podem interferir com sono
nao reparador?.

A ingestao de refrigerantes esteve associada significativamente com menor duracao
do sono, sendo explicado pela presenca de cafeina, a qual pode interferir no inicio do sono,
causando uma alteracao bidimensional, onde se utiliza o refrigerante para permanecer mais
tempo acordado, sentindo-se posteriormente mais cansado, depois de uma noite de sono in-
suficiente’.

Para melhorar a qualidade do sono, uma série de medidas comportamentais devem ser
orientadas. Contudo, o paciente somente tera aderéncia as recomendacdes de sono saudavel
se ele acreditar que as consequéncias sao realmente importantes, e se a execucao da acao es-
tiver sob seu controle. Portanto, além de orientar sobre os problemas relacionados ao prejuizo
do sono, o médico deve estar apto a educar quanto a melhor forma de se aderir as orientacoes
propostas, adaptando a rotina do paciente e motivando a continuidade deste comportamento
em saude’.

A higiene do sono é definida como um conjunto de recomendagcbées comportamentais
e ambientais destinadas a promover um sono saudavel. Durante a educacdo sobre higiene do
sono, os pacientes aprendem sobre habitos saudaveis e sao encorajados a seguir um conjunto
de recomendacodes para melhorar seu sono, sendo uma intervencao de estilo de vida relativa-
mente barata e de facil aplicabilidade, conforme demonstrado em detalhes na tabela a seguir
(Tabela 9)°.

Recomendacdes para higiene do sono

Realizar atividade fisica moderada durante o dia, evitando préximo ao horario de
dormir;

Utilizar técnicas de controle de estresse (atencao plena);

Realizar atividades de relaxamento antes do horario de dormir;

Minimizar os ruidos em seu ambiente de sono (inclusive ruidos nao conscientemente
observados, como alertas de celular);

Evitar uso de dispositivos que emitem luz azul antes do horario de dormir, como
smartphones, computadores e tablets;

Evitar o uso de nicotina e alcool;

Evitar bebidas com cafeina.

Tabela 9. Recomendacoes para higiene do sono® ™

Para usuarios habituais leves a moderados de cafeina, a alteracao do horario de uso da
cafeina pode ser mais relevante para a melhora no sono do que a reducao absoluta propriamente
dita. O alcool também deve ser desencorajado, evitando principalmente o uso excessivo antes de
dormir. Com relacao a nicotina, ha evidéncias de que ocorra uma piora temporaria da qualidade
do sono no periodo de abstinéncia aguda apds a cessacao, o que deve ser informado previamente
ao paciente para que evite recaidas’.

Em pacientes onde a higiene do sono nao mostrou beneficios suficientes, a terapia cog-
nitivo-comportamental devera ser indicada como tratamento de primeira linha, e esta associada
com grandes efeitos para todas as variaveis relacionadas ao sono'®'".

A direcao do tratamento dos disturbios do sono, incluindo a insonia, deve ter énfase nas
intervencoes nao-farmacoldgicas e no tratamento das comorbidades clinicas. O uso de medica-

41



mentos, especialmente os benzodiazepinicos, deve ser desencorajado, especialmente seu uso a
longo prazo em populacoes geriatricas, devido aos efeitos colaterais. Quando nao houver outro
recurso para o tratamento, deve-se optar por medicacoes que apresentem melhor perfil de se-
guranca clinica, como o ramelteon, um agonista da melatonina, que apresenta eficacia para a
laténcia do sono (tempo entre o momento em que o paciente se deita até o sono real) e para a
duracao total do sono. A melatonina é um produto com dificuldades de regulacdo de venda em
muitos paises (inclusive o Brasil), gerando dificuldade de avaliacao de sua eficacia, e também com
relatos de provocar sedacao residual.

\'l
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CASO CLINICO COMENTADO: ORIENTAGCAO ALIMENTAR E EXERCICIO FiSICO
Clara Danielly Campos de Carvalho Silva, Nathalia Emanuelle de Almeida Barbosa,
Polyana Nathércia Vale da Luz, Edienny Viana Santos-Lobato,
Milena Coelho Fernandes Caldato

Identificacdo: G.L.E., 52 anos, parda, feminino, evangélica, secretaria, residente em
Ananindeua-PA

HDA: Paciente comparece ao ambulatério informando que nao possui queixas clinicas.
Relata que sua filha agendou a consulta, pois acredita que sua mae precisa ir a um médico fazer
uma avaliacao de rotina, ja que nao realiza exames ha cinco anos.

ISDA: Neurologico: Nega queixas. Oftalmoldgico: Nega alteracoes visuais. Aparelho Car-
diovascular: Nega queixas. Aparelho Genitourinario: Realizou preventivo ha um ano, sem altera-
coes. Aparelho Gastrointestinal: Constipacao intestinal de longa data.

Antecedentes Pessoais: Nega comorbidades. Nega internacoes ou transfusoes prévias.
Nega uso de medicamentos. Nega tabagismo ou etilismo. Informa vacinacao na infancia.

Habitos de Vida: Sedentaria. Informa alimentacao regular: Café da manha as 7 horas: Pao
ou tapioca com margarina e café com leite. Lanche as 11 horas: Bolachas e suco de uva integral.
Almoco as 13 horas: Carne ou frango, arroz e feijao. Lanche as 18 horas: Pao com margarina e
refrigerante ou suco em lata. Jantar: Nao realiza.

Antecedentes Familiares: Pai era hipertenso e diabético e faleceu aos 58 anos por aci-
dente vascular cerebral isquémico. Mae viva aos 72 anos, diabética, com infarto agudo do miocar-
dio prévio. Irmao hipertenso e diabético.

Exame fisico: Consciente e orientada, eupneica, afebril, normocorada, hidratada. Peso:
79 kg, altura: 1,61 m, circunferéncia abdominal 102 cm. Auséncia de linfonodos palpaveis. Apare-
lho Respiratdrio: Murmurio vesicular presente, sem ruidos adventicios. Aparelho Cardiovascular:
Bulhas cardiacas normofonéticas, ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem sopros. Pressao ar-
terial: 140x90 mmHg (membro esquerdo), 150x100 mmHg (membro direito), Frequéncia cardiaca:
82 bpm. Abdome globoso, flacido, sem visceromegalias e indolor a palpacao. Auséncia de edema
em extremidades, com presenca de varizes.

Comentarios: Apesar de a paciente apresentar diversos fatores de risco para doencas
cardiovasculares e metabdlicas, ela nao relata sintomas ou queixas, € nao marcou a
consulta por vontade propria. Desse modo, é possivel que a paciente se considere uma
pessoa ‘’saudavel”. Partindo desse pressuposto, deve-se evitar ressaltar os seus habi-
tos como inadequados. A abordagem mais adequada seria sugerir mudancas de estilo
de vida com o objetivo de melhorar ainda mais a sua qualidade de vida e prolongar um
bom estado de salde.
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Lista de Problemas:

Fatores de Risco:

Sedentarismo;

Predisposicao genética: doenca cardiovascular e metabdlica;

Erro alimentar qualitativo, com consumo de alimentos processados e ultraprocessados e baixo
consumo de alimentos in natura;

Obesidade (IMC: 30,4 kg/cm?);

Circunferéncia Abdominal: 102 cm;

Pressao arterial elevada;

Sinais e sintomas associados:

Constipacao intestinal;
Varizes.

Proposta de Intervencao:

1.

Elencar os fatores de risco apresentados de forma clara e objetiva, discutindo concomitante-
mente as suas possiveis abordagens;

Avaliar se € o momento ideal para fornecer orientacdes sobre mudancas de estilo de vida, o que
dependera da receptividade e do interesse manifestado pela paciente diante das informacoes
recebidas acerca de seus fatores de risco;

Se houver receptividade, aconselhar sobre a necessidade de iniciar um exercicio fisico de for-
ma regular, com frequéncia diaria e intensidade progressiva;

Adequar a alimentacao com introducao de alimentos in natura, como legumes e frutas, fontes
de fibras, em suas refeicoes regulares, além de agua em substituicdao aos sucos e refrigerantes
utilizados no dia a dia. Enfatizar que estas adequacoes poderao auxiliar na melhora do habito
intestinal. Restringir o consumo de alimentos ultraprocessados, como o refrigerante, limitando
seu consumo em ocasioes especiais;

Solicitar exames laboratoriais para avaliacao complementar de risco cardiovascular e lesao em
orgao alvo.

Plano de metas: Adequar alimentacao com refeicoes ricas em legumes e frutas (fonte
de fibras) em horarios regulares, além da ingestao de agua de forma regular em substi-
tuicao aos sucos e refrigerantes utilizados no dia a dia. Introduzir rotina de exercicios,
do tipo caminhada em intensidade leve a moderada, ao menos 5 vezes na semana e
com duracao de 30 minutos por dia. Realizar os exames laboratoriais solicitados para
o retorno.

Retorno: G.L.A., 52 anos, periodo interconsulta: 4 meses

Paciente retorna em consulta conforme agendamento prévio. Informa que perdeu o em-

prego e esta passando por um momento muito dificil, pois até o momento esta desempregada e

seu trabalho era principal fonte de renda da familia. Seu marido realiza prestacao de servicos
como encanador, porém nao possui renda regular. Por esse motivo, nao realizou os exames soli-
citados na Ultima consulta. No momento da consulta, nega queixas clinicas. Foi a consulta com

nutricionista que prescreveu um cardapio alimentar, porém nao esta seguindo, pois ha um més

esta hospedada na casa de sua sogra.
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Ao exame fisico: Consciente e orientada, eupneica, afebril, normocorada, hidratada.
Peso: 84,0 kg, altura: 1,61 m, circunferéncia abdominal 103 cm. Auséncia de linfonodos palpa-
veis. Aparelho Respiratorio: Murmurio vesicular presente, sem ruidos adventicios. Aparelho Car-
diovascular: Bulhas cardiacas normofonéticas, ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem sopros.
Pressao arterial: 160x90 mmHg (membro esquerdo), 150x100 mmHg (membro direito), Frequéncia
cardiaca: 76 bpm. Abdome globoso, flacido, sem visceromegalias e indolor a palpacdao. Edema em
extremidades, com cacifo 1+/4+ e varizes.

Comentarios: E importante enfatizar que o componente social (perda do emprego)
deve ser levado em consideracao na elaboracao do plano de metas. Deve-se conside-
rar que este talvez nao seja o momento ideal para propor modificacoes de estilo de
vida. Neste momento, uma estabilizacao do peso atual podera ser considerada um
sucesso terapéutico.

Lista de Problemas:

e Desemprego;

o Exames solicitados nao realizados;

e Sedentarismo;

o Falta de adesao ao plano alimentar;

e Aumento do peso e da circunferéncia abdominal;
e Pressao Arterial elevada.

Proposta de Intervencéao:

1. Enfatizar a necessidade de estabilizar o peso atual neste momento em que esta desempre-
gada e a procura de emprego;

2. Realizar o recordatério alimentar para avaliar os alimentos disponiveis no local onde esta
hospedada. Adequar o cardapio para a realidade atual da paciente, explicando a categoria
dos alimentos de modo que ela seja capaz de fazer melhores escolhas;

3. Solicitar exames laboratoriais pelo Sistema Unico de Salde.

Plano de metas: Estabilizar o peso atual e realizar os exames solicitados para o retorno.

Retorno: G.L.E., 52 anos, periodo interconsulta: 4 semanas

Paciente retorna em consulta para trazer os exames solicitados. Informa que nao possui
queixas e nao houve modificacdes de seus habitos em relacdao a consulta anterior, mas informa
que comecou a trabalhar por conta propria com venda de lanches e esta gostando do resultado de
seu novo empreendimento. Nao iniciou pratica de exercicios fisicos, mas tem realizado melhores
escolhas alimentares, evitando o consumo de alimentos ultraprocessados.

Ao exame fisico: Consciente e orientada, eupneica, afebril, normocorada, hidratada.
Peso: 84 kg, altura: 1,61 m, circunferéncia abdominal 102 cm. Auséncia de linfonodos palpaveis.
Aparelho Respiratorio: Murmdrio vesicular presente, sem ruidos adventicios. Aparelho Cardio-
vascular: Bulhas cardiacas normofonéticas, ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem sopros.
Pressao arterial: 130x80 mmHg (membro esquerdo), 120x80 mmHg (membro direito), Frequéncia
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cardiaca: 75 bpm. Abdome globoso, flacido, sem visceromegalias e indolor a palpacdo. Auséncia
de edema em extremidades, com presenca de varizes.

Exames Laboratoriais:
Hemoglobina 12,5mg/dL
Leucocitos: 6.200 sem desvios
Plaquetas: 250.000 /mm?
Uréia: 32 mg/dL
Creatinina: 0,7 mg/dL
Glicemia 101 mg/dL

Sodio: 138 mEq/L

Potassio: 4,1 mEq/L
Colesterol Total: 186 mg/dL
HDL: 40 mg/dL

LDL: 120 mg/dL
Triglicerideos: 142 mg/dL

Lista de Problemas:

¢ Sedentarismo;

» Obesidade, mas o peso permaneceu estavel;
e Glicemia de jejum alterada;

» Pressao arterial elevada.

Proposta de Intervencao:

1. Parabenizar a paciente pela estabilizacao do peso e adequacao da alimentacao, evitando o
consumo de alimentos ultraprocessados;

2. Elencar as alteracoes laboratoriais, enfatizando a glicemia de jejum alterada, a qual podera
ser um indicio de resisténcia a insulina ou diabetes. Esta informacao podera ser utilizada como
janela de oportunidade para possibilitar uma maior adequacao as mudancas de estilo de vida;

3. Incentivar a inclusao de vegetais variados e outros alimentos in natura em suas refeicoes, evi-
tando o consumo de alimentos processados;

4. Evitar o consumo de alimentos que necessitem de adicao de acUcar;

5. Iniciar exercicio fisico pela manha, como caminhada regular, com frequéncia diaria ou priorita-
riamente cinco vezes na semana em um total de 150 minutos semanais, com intensidade leve

e em aumento progressivo.

Plano de metas: Iniciar exercicio fisico estruturado, com duracao de 150 minutos por
semana, em intensidade progressiva e aumentar o consumo de vegetais variados em sua
alimentacao, deslocando o consumo excessivo de carboidratos.

als
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Capitulo

CASO CLINICO COMENTADO: AUTOCUIDADO DOMICILIAR

Clara Danielly Campos de Carvalho Silva, Polyana Nathércia Vale da Luz,
Lucas Motta Gadelha Silva, Jhonatan Lucas Ferreira Borges,

Bruna Nunes Costa, Edienny Viana Santos-Lobato,

Milena Coelho Fernandes Caldato

Identificacdo: M.R.A., 62 anos, branca, feminino, adventista, administradora, residente
em Barcarena-PA

HDA: Comparece ao ambulatoério para realizar uma avaliacao de rotina para controle da
Hipertensao Arterial. Informa elevado nivel de estresse nas Ultimas semanas de trabalho, com
aumento da frequéncia de crises de dor de cabeca, as quais possuem caracteristica de cefaleia
tensional. Nega outras queixas associadas.

ISDA: Neuroldgico: Informa cefaleia holocraniana, com frequéncia semanal, nao incapa-
citante e sem sintomas associados. Oftalmologico: Reducdo da acuidade visual, faz uso de len-
tes corretivas. Aparelho Cardiovascular: Nega queixas. Aparelho Genito-urinario: Sem alteracoes.
Aparelho Gastrointestinal: Sensacao de plenitude pos-prandial e pirose.

Antecedentes Pessoais: Informa que é hipertensa, em uso de Enalapril 20 mg, duas
vezes ao dia e Hidroclorotiazida 25 mg ao dia. Nega tabagismo ou etilismo. Realizou colecis-
tectomia ha 5 anos.

Habitos de Vida: Pratica hidroginastica duas vezes por semana, durante 50 minutos.
Informa alimentacao regular: Café da manha as 7 horas: Café com leite e pao com requeijao.
Lancha as 10 horas: Uma banana. Almoco as 13 horas: Carne ou frango, arroz, feijao e acai
com farinha de tapioca. Lanche as 17 horas: Café com leite e pao com manteiga. Nao realiza
jantar.

Antecedentes Familiares: Pai faleceu aos 85 anos com acidente vascular cerebral. Mae
com 75 anos, hipertensa, diabética e nefropata. Irmao falecido por infarto agudo do miocardio
aos 57 anos.

Exame fisico: Consciente e orientada, eupneica, afebril, normocorada, hidratada.
Peso: 55 kg, altura: 1,45 m, circunferéncia abdominal: 88 cm. Auséncia de linfonodos palpa-
veis. Aparelho Respiratorio: Murmurio vesicular presente, sem ruidos adventicios. Aparelho
Cardiovascular: Bulhas cardiacas normofonéticas, ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem
sopros. Pressao arterial: 150x90 mmHg (membro esquerdo), 150x100 mmHg (membro direito),
Frequéncia cardiaca: 95 bpm. Abdome flacido, sem visceromegalias e indolor a palpacao. Au-
séncia de edema em extremidades e presenca de varizes.
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Lista de problemas:

Fatores de Risco:

Hipertensao arterial sem controle adequado;

Rotina de exercicios fisicos insuficiente;

Erro alimentar qualitativo: baixo consumo de vegetais e pouca variabilidade no consumo de
frutas;

Sobrepeso (IMC: 26,2 kg/cm2);

Circunferéncia abdominal: 88 cm;

Predisposicao genética: Doenca cardiovascular e metabolica;

Sinais e sintomas associados:

Cefaleia tensional de frequéncia semanal,;
Sensacao de plenitude pds-prandial e pirose;
Varizes.

Proposta de intervencao:

1.

Elencar os fatores de risco de forma objetiva, destacando os fatores genéticos e os fatores
observados durante o exame fisico, como o sobrepeso;

Avaliar se este primeiro atendimento é o momento ideal para as orientacdes. Esta analise de-
pendera da receptividade e da motivacao manifestada pela paciente diante das informacoes
recebidas quanto a seus fatores de risco;

Se houver receptividade, aconselhar acerca da possibilidade de melhorar seus habitos de vida:
destacar a rotina estressante que pode ser responsavel pelos quadros de cefaleia tensional.
Também pode-se enfatizar sobre a alimentacdao com baixo consumo de vegetais e pouca varia-
bilidade no consumo de frutas, além do exercicio fisico que preferencialmente poderia estar
melhor distribuido, conforme os dias da semana, evitando permanecer dois dias seguidos sem
exercitar-se;

Orientar realizacao de auto monitoramento domiciliar da pressao arterial, para detectar pos-
sivel efeito do avental branco durante as medidas em consultorio;

Solicitar exames laboratoriais para avaliacao do perfil lipidico e metabolico, além da investigacao
de lesdes em oOrgao alvo.

Plano de metas: O primeiro item a ser abordado sera a reducao dos intervalos
alimentares com a introducao de uma nova refeicao completa com vegetais, no
periodo noturno. Aproveita-se a ocasiao para solicitar que a paciente monitore
sua pressao arterial residencialmente e retorne brevemente com a realizacao dos
exames solicitados.

Retorno: M.R.A., 62 anos, periodo interconsulta: 3 meses
Diagnoéstico: Hipertensao Arterial

Medicamentos em Uso: Enalapril 20 mg, duas vezes ao dia e Hidroclorotiazida 25 mg,

uma vez ao dia

Paciente retorna informando que comecou a realizar medidas pressoricas domiciliares, o
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qual apresentou resultados variaveis. Nega queixas clinicas no momento da consulta. Nega mudan-
cas dos habitos informados na consulta anterior.

Ao exame: Consciente e orientada, eupneica, afebril, normocorada, hidratada. Peso:
55,5 kg, altura: 1,45 m, circunferéncia abdominal 88 cm. Aparelho Respiratorio: Murmdrio vesicu-
lar presente, sem ruidos adventicios. Aparelho Cardiovascular: Bulhas cardiacas normofonéticas,
ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem sopros. Pressao arterial: 160x90 mmHg (membro es-
querdo), 170x100 mmHg (membro direito), Frequéncia cardiaca: 95 bpm. Auséncia de edema em
extremidades e presenca de varizes.

Exames Laboratoriais:
Hemoglobina 12,2mg/dL
Leucocitos: 7.200 /mm? (sem desvios)
Plaquetas: 210.000 /mm?
Uréia: 35 mg/dL
Creatinina: 0,8 mg/dL
Glicemia 98 mg/dL
Colesterol Total: 210 mg/dL
HDL: 55 mg/dL

LDL: 140 mg/dL
Triglicerideos: 152 mg/dL

Trouxe as medidas residenciais da pressao arterial:
Dia 7/11: 140x80 mmHg

Dia 9/11: 120x70 mmHg

Dia 13/11: 150x90 mmHg

Dia 16/11: 110x60 mmHg

Dia 19/11: 150x80 mmHg

Comentarios: Deve-se fornecer ao paciente orientacoes corretas acerca da medicao da pressao
arterial domiciliar. Este automonitoramento deve ser realizado em dias consecutivos, uma se-
mana antes do retorno, preferencialmente antes do café e antes do jantar e com duas medicoes
em cada ocasidao. Deve-se ressaltar a nhecessidade de aferir a pressao arterial em um ambiente
calmo e:

e na auséncia de cefaleia;
« sem a ingestao de cafeina ou bebidas alcodlicas nos ultimos 30 minutos;
» sem pratica de exercicio fisico ha pelo menos 60 minutos;
e com a bexiga vazia, sem vontade de urinar;
» sem fumar nos 30 minutos anteriores.
Posicionamento: A paciente deve estar sentada, com pernas descruzadas, pés apoiados no

chao, dorso recostado na cadeira e relaxado. O braco deve ser mantido na altura do coracao,
apoiado, com a palma da mao voltada para cima e as roupas nao devem garrotear o membro.

Lista de problemas:

e Pressao arterial elevada;
e Aumento de peso;
» Perfil lipidico alterado: elevacao de LDL e triglicerideos.

Proposta de intervencao:
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1. Solicitar a avaliacao correta da pressao arterial, orientando a forma adequada de realizar a
verificacao, com anotacao de sintomas associados e pratica de exercicio fisico;

2. Orientar que a paciente traga o seu aparelho domiciliar de pressao arterial para que seja ava-
liado seu funcionamento e calibracao;

3. Incentivar novamente mudancas na alimentacao, com inclusao de refeicao noturna completa
e acréscimo de vegetais.

Plano de metas: Realizar medida residencial da pressao arterial em dias con-
secutivos, uma semana antes da proxima consulta, e introduzir vegetais re-
gularmente em sua alimentacao.

Retorno: M.R.A., 62 anos, periodo interconsulta: 2 meses
Diagnoéstico: Hipertensao Arterial

Medicamentos em Uso: Enalapril 20 mg, duas vezes ao dia e Hidroclorotiazida 25mg, uma
vez ao dia

Paciente comparece para trazer as medidas domiciliares da pressao arterial. Trouxe tam-
bém seu aparelho de pressao arterial para avaliar se esta calibrado. Nega queixas no momento da
consulta. Relata que introduziu o consumo de vegetais no almoco e esta variando o consumo de
frutas, mas nao acrescentou uma refeicao noturna completa.

Ao exame: Consciente e orientada, eupneica, afebril, normocorada, hidratada. Peso:
55 kg, altura: 1,45 m, circunferéncia abdominal 87 cm. Aparelho Respiratorio: Murmurio ve-
sicular presente, sem ruidos adventicios. Aparelho Cardiovascular: Bulhas cardiacas normofo-
néticas, ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem sopros. Pressao arterial: 150x95 mmHg
(membro esquerdo), 150x100 mmHg (membro direito), Frequéncia cardiaca: 90 bpm. Auséncia
de edema em extremidades e presenca de varizes. Medida da PA no Aparelho da paciente:
152x93 mmHg.

Medida Residencial da Pressao Arterial

Antes café® Antes café® Antes jantar® Antes jantar®

Segunda 114x60 112x76 125x75 129x82
Terca’ 110x72 115x79 130x60 134x72
Quarta 124x56 127x69 142x80* 139x85*
Quinta’ 110x65 113x72 125x74 123x62
Sexta 132x80 135x62 110x64 120x72
Sabado 123x72 124x84 135x82 134x63
Domingo 100x72 104x82 135x78 137x72

* Apresentou dor de cabeca; T Realizou hidroginastica apds o café da manha.
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Comentarios: Niveis pressoricos controlados com base nas medicoes realizadas residen-
cialmente e aparelho de pressao arterial aparentemente calibrado, com valores seme-
lhantes as medidas do aparelho do consultério. Os maiores niveis pressoricos ocorreram
com sintomas de dor de cabeca, sendo passiveis de exclusdao para o calculo da média
pressorica, a qual foi de 120x71 mmHg.

Lista de problemas:

Manutencao do sobrepeso;
Baixa frequéncia semanal de exercicio fisico.

Proposta de intervencao:

1.

Parabenizar pelo controle adequado dos niveis pressoricos e pela medida residencial realizada
de forma adequada, além da introducao de vegetais em sua alimentacao;

. Incentivar a manutencao das alteracées alimentares e novamente abordar sobre a inclusao de

uma refeicdo noturna semelhante ao almoco. Avaliar as possiveis barreiras observadas pela
paciente para realizar esta refeicao, orientando formas de adequacao a sua rotina diaria;

. Abordar sobre a possibilidade de pratica de exercicios fisicos na maioria dos dias da semana,

evitando permanecer dois dias consecutivos sem se exercitar. Pode-se incluir caminhadas em
intensidade crescente nos dias em que nao realizar hidroginastica.

Plano de metas: Estimular a pratica regular de exercicio fisico em dias consecutivos;
manter o estimulo em realizar MRPA uma semana antes do retorno.

A2
N
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Capitulo

CASO CLINICO COMENTADO: CESSAGAO DO TABAGISMO

Alan Luz Tembra, Alyne Conduru dos Santos Cunha,

Clara Danielly Campos de Carvalho, Geovanna Mourao Pantoja,

Luana Lobato Macias, Lucas Motta Gadelha Silva,

Nathalia Emanuelle de Almeida Barbosa, Thalles Ricardo Melo de Souza,

Edienny Viana Santos-Lobato, Milena Coelho Fernandes Caldato

Identificacdo: J.A.O., 50 anos, pardo, masculino, ateu, contador, residente em Belém-PA

HDA: Comparece ao ambulatorio para realizar uma avaliacao de rotina. Informa que ja fa-
zia acompanhamento com Clinico Geral, no entanto, mudou de plano de salde e por isso procurou
outro médico para realizar seu seguimento de rotina. Informa sensacao de cansaco em membros
inferiores, apos um longo dia de trabalho. Nega dor em joelhos ou demais articulacdes ou percep-
cao de edema. Nega outras queixas clinicas.

ISDA: Neuroldgico: Nega queixas. Oftalmoldgico: Reducao da acuidade visual, faz uso de
lentes corretivas. Aparelho Cardiovascular: Palpitacoes ocasionais, nao associadas a esforco fisico.
Aparelho Genitourinario: Sem alteracdes. Aparelho Gastrointestinal: Pirose retroesternal quando
toma refrigerantes.

Antecedentes Pessoais: Nega comorbidades. Nega internacdes prévias. Nega uso de me-
dicamentos. Tabagismo ativo, com carga tabagica de 25 macos/ano.

Habitos de Vida: Tem o habito de subir e descer escadas em seu emprego, que fica no
5° andar de um edificio comercial. Informa alimentacao regular: Café da manha as 5 horas: Café
preto. Almoco as 12 horas na empresa: Carne ou frango, macarrao, feijao, arroz e salada de alface
com tomate. Jantar as 19 horas: Pao com ovo e suco de laranja.

Antecedentes Familiares: Pai faleceu aos 62 anos devido acidente vascular cerebral. Mae
faleceu aos 75 anos por Neoplasia de Utero.

Exame fisico: Consciente e orientado, eupneico, afebril, normocorado, hidratado.
Peso: 92 kg, altura: 1,80 m, circunferéncia abdominal 92 cm. Auséncia de linfonodos pal-
paveis. Aparelho Respiratorio: Murmurio vesicular presente, com roncos esparsos. Aparelho
Cardiovascular: Bulhas cardiacas normofonéticas, ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem
sopros. Pressao arterial: 130x70 mmHg (membro esquerdo), 140x80 mmHg (membro direito),
Frequéncia cardiaca: 76 bpm. Abdome flacido, sem visceromegalias e indolor a palpacao. Au-
séncia de edema em extremidades.
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Lista de problemas:

Fatores de risco:

» Tabagismo (carga tabagica de 25 macos/ano),

o Sobrepeso: IMC: 28 kg/cm?,

« Alimentacao qualitativamente inadequada (baixo consumo de legumes, verduras e frutas);
» Pressao arterial e circunferéncia abdominal elevada

o Historia familiar de evento cardiovascular e neoplasia

Sinais e sintomas associados:

» Cansaco em membros inferiores;
» Palpitacées em repouso;

» Roncos esparsos;

» Reducao da acuidade visual;

e Pirose retroesternal;

Proposta de intervencao:

Inicialmente, deve-se informar de forma clara e objetiva quais os fatores de risco apre-
sentados pelo paciente. Apos a informacao inicial, avaliamos se € o momento adequado para pro-
por mudancas de estilo de vida e se o paciente esta interessado em receber estas informacdes. Em
caso afirmativo, pode-se:

1. Propor inicio de exercicio fisico regular, cinco vezes na semana em intensidade progressiva, enfa-
tizando os beneficios para a qualidade de vida e reducao do risco cardiovascular que o paciente
apresenta devido ao seu estilo de vida atual, somando-se ao componente hereditario. E importante
enfatizar que o paciente informa ter uma rotina ativa, com o habito de subir e descer escadas
diariamente em seu trabalho e a manutencao deste habito deve ser encorajada. No entanto, esta
atividade nao é suficiente para a reducao de seus fatores de risco.

2. Orientar modificacdes iniciais na alimentacao de maneira acessivel, como a introducéo de frutas e
verduras de forma regular, em todas as refeicoes, alimentos que o paciente ndo costuma ingerir. A
introducao de vegetais pode auxiliar com a reducao no consumo excessivo de carboidratos. Além
disso, pode-se orientar o fracionamento da dieta e reducao do consumo de café e suco de laranja,
os quais podem estar influenciando em seus sintomas gastrointestinais.

3. Iniciar dialogo sobre o tabagismo, buscando entender a rotina do paciente, quantos cigarros fuma
por dia, qual o horario em que fuma primeiro cigarro, se ja houve tentativa de cessacao anterior
e se tem interesse em parar de fumar. Tal dialogo visa, inicialmente, fortalecer a relacao médico-
-paciente para que, no retorno, quando trouxer os exames solicitados, o médico possa aproveitar
uma janela de oportunidade para advertir sobre a importancia da cessacao do tabagismo.

Plano de metas para o retorno: Iniciar caminhada diariamente em intensidade leve por
cerca de 30 minutos, introduzir vegetais no almoco e jantar, associado ao aumento da
frequéncia de refeicoes e trazer exames laboratoriais e de imagem solicitados.

Retorno: J.A.O., 50 anos, periodo interconsulta: 3 meses

Paciente retorna informando que ha duas semanas vem apresentando tosse seca que piora
durante a noite. Nega febre ou outros sintomas associados. Informa que sua esposa esteve gripada
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antes dele, mas ja esta recuperada. Nega outras queixas clinicas. Relata que acrescentou vegetais
e legumes no almoc¢o, mantendo o mesmo esquema alimentar nas outras refeicoes, e ainda relata
queixas gastrintestinais. Nao houve mudanca com relacdo a atividade fisica ou na quantidade de
uso de cigarros em relacdo a Ultima consulta. Informa que o cigarro ja faz parte de sua vida, pois
€ a primeira coisa que pensa quando acorda as 6 horas da manha.

Ao exame: Consciente e orientado, eupneico, afebril, normocorado, hidratado. Peso: 92 kg,
altura: 1,80 m, circunferéncia abdominal 92 cm. Auséncia de linfonodos palpaveis. Aparelho Respirato-
rio: Murmurio vesicular presente, com roncos difusos. Aparelho Cardiovascular: Bulhas cardiacas nor-
mofonéticas, ritmo cardiaco irregular, com presenca de extra-sistoles. Pressao arterial: 140x90 mmHg
(membro esquerdo), 140x90 mmHg (membro direito), Frequéncia cardiaca: 102 bpm.

Exames Laboratoriais:
Hemoglobina: 15,2mg/dL
Leucocitos: 9.200, sem desvios
Plaquetas: 280.000 /mm?
Uréia: 54 mg/dL
Creatinina: 1,1 mg/dL
Glicemia: 98 mg/dL
Colesterol Total: 230 mg/dL
HDL: 25 mg/dL

LDL: 160 mg/dL
Triglicerideos: 102 mg/dL

Radiografia de Térax: Espessamento pleuro-apical bilateral. Ateromatose de aorta. De-
mais estruturas sem alteracoes ao método.

ECG: Ritmo sinusal. Presenca de extra-sistoles raras.

Lista de problemas:

» Nao aderiu as recomendacoes sobre exercicio fisico;

» Grande dependéncia do cigarro, caracterizada pelo uso matinal;
» Tosse seca com piora noturna e roncos difusos;

« Taquicardia, extrassistoles e pressao arterial elevada;

e Colesterol LDL elevado e HDL reduzido;

» Alteracoes pulmonares cronicas na radiografia de torax.

Proposta de intervencao:

1. Parabenizar pelo retorno com a realizacao dos exames e pela introducao de vegetais em sua
alimentacao;

2. Indicar modificacao no esquema alimentar de modo completo, ampliando o consumo de vege-
tais e frutas durante o dia; reduzir o consumo de café e suco de laranja, variando com outras
bebidas que possam impactar menos nos sintomas gastrointestinais. E interessante fornecer
dicas para o paciente adaptar a dieta conforme sua rotina de trabalho;

3. Investigar as dificuldades em aderir as recomendacées da primeira consulta acerca do exercicio
fisico, e tentar readaptar para adequar a sua rotina, se possivel;
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4. Informar os fatores de risco e complicacées que o paciente ja apresenta pelo uso do cigarro,
e utilizar estes achados laboratoriais e radiograficos como janela de oportunidade para propor
modificacdes iniciais no consumo, sempre enfatizando o bem-estar e a melhora clinica que sera
observada com a cessacao do uso;

5. Investigar questdes relacionadas ao consumo do cigarro, como ansiedade e depressao, que po-
dem predispor a manutencao da dependéncia;

6. Orientar e estimular mudancas comportamentais em relacao ao cigarro, como a reducao do
numero de cigarros fumados por dia, e o atraso do primeiro cigarro da manha, tentando iden-
tificar e afastar possiveis gatilhos relacionados ao habito de fumar (por exemplo: cinzeiros e
carteiras de cigarro espalhados pela casa). Estas modificacdes propostas serao metas a serem
cumpridas para a proxima consulta.

Plano de metas para o retorno: Aderir as mudancas comportamentais quanto ao uso do
cigarro, iniciar caminhada matinal pela manha em seu condominio, durante 30 minutos
em intensidade crescente, trocar o lanche noturno por jantar semelhante ao almoco.

Retorno: J.A.O., 50 anos, periodo interconsulta: 2 meses

Paciente informa que passou muito mal desde a Ultima consulta, e realmente comecou a
pensar sobre a possibilidade de parar de fumar para conseguir respirar melhor. A tosse seca piora
durante a noite, intercalando-se com periodos de melhora e de exacerbacdes. Aparenta interesse
em saber como prosseguir para parar de fumar completamente, pois ja tentou parar espontanea-
mente e nao conseguiu. Iniciou caminhada matinal diaria de cerca de 30 minutos em seu condomi-
nio, antes de ir ao trabalho e comecou a criar o habito de jantar uma refeicao completa com sua
familia. Além disso, substituiu o café preto por outros sucos e chas variados, assim como passou a
consumir pequenos lanches com castanhas e frutas antes do almoco e jantar.

Ao exame: Consciente e orientado, afebril, normocorado, hidratado. Peso: 87 kg, altura:
1,80 m. Aparelho Respiratorio: Murmurio vesicular presente, com roncos esparsos. Aparelho Car-
diovascular: Bulhas cardiacas normofonéticas, ritmo cardiaco regular, sem sopros. Pressao arterial:
130x90 mmHg (membro esquerdo), 130x80 mmHg (membro direito), Frequéncia cardiaca: 82 bpm.

Lista de problemas:

» Tosse seca com periodos de exacerbacao;
» Roncos esparsos.

Proposta de intervencao:

1. Parabenizar pelas metas alcancadas, com inicio de exercicio fisico regular e adesao as orien-
tacoes nutricionais. Reforcar que a reducdo de peso pode ser consequéncia desta mudanca
inicial.

2. Aconselhar sobre a possibilidade de iniciar tratamento medicamentoso para auxiliar na cessa-
cao do tabagismo. Explicar sobre seu funcionamento, baseado no uso de adesivo transdérmico
de nicotina e bupropiona nas dosagens recomendadas para inicio do tratamento;

3. Orientar o afastamento de gatilhos que estimulem o fumo, assim como estimular o uso de
gomas de mascar e outras estratégias durante os momentos em que sentir vontade de fumar.
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4. Elucidar a possibilidade de sintomas de abstinéncia que podem ocorrer com a parada e/ou re-
ducao da quantidade de cigarros, representando o restabelecimento do organismo, tais como:
dor de cabeca, tontura, irritabilidade, alteracao no sono e dificuldade de concentracao. Além
disso, € importante informar que falhas eventuais fazem parte do processo de mudancas de
habitos, nao significam incapacidade do paciente e podem ser fonte de aprendizado.

5. Esclarecer que o aumento de peso pos cessacao do tabagismo é transitorio e frequentemente
ocorre nos primeiros meses do fim do consumo, quando o paladar normaliza. Deve-se alertar
que o aumento da fome é normal, mas a ingestao alimentar deve ser controlada, com manu-
tencao da dieta equilibrada, evitando café e bebidas alcoodlicas, os quais podem estimular a
vontade de fumar.

6. Reforcar as recomendacdes sobre o exercicio e alimentacao, os quais estao apresentando re-
sultados satisfatorios em sua avaliacdo clinica e podem melhorar ainda mais a qualidade de
vida do paciente a longo prazo.

Plano de metas: Iniciar o uso das medicacdes para cessacao do tabagismo e parar de fu-
mar a partir da proxima semana. Aumentar a intensidade do exercicio fisico, sem, no en-
tanto, ficar ofegante durante as caminhadas. Retornar em trés semanas para reavaliacao.

Medicamentos para cessacdo do tabagismo:

Nicotina em adesivo: Facil acesso. O paciente deve trocar o adesivo diariamente.
Recomenda-se o seguinte esquema: 21 mg, 1 vez ao dia, por 2 semanas, reduz-se a dose para 14
mg, 1 vez ao dia, por 2 semanas e por fim 7 mg, 1 vez ao dia, por mais 2 semanas;

Bupropiona: Bom resultado em associacao com adesivo de nicotina, em pacientes que
apresentam sintomas depressivos associados ao tabagismo. Recomenda-se a dose de 150 mg, 1 vez
ao dia, por 3 dias e para as 12 semanas seguintes, utiliza-se a medicacao duas vezes ao dia.

Vareniclina: Opcao de uso isolado, possui alta eficacia, contudo é onerosa e indisponivel
no Sistema Unico de Salde. Recomenda-se o seguinte esquema: 0,5 mg, 1 vez ao dia por 3 dias;
em seguida, 0,5 mg, 2 vezes ao dia, por mais 4 dias e por fim, 1 mg, 2 vezes ao dia, por até 12
semanas.
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Capitulo

CASO CLINICO COMENTADO: MANEJO DO ESTRESSE

Alan Luz Tembra, Clara Danielly Campos de Carvalho,

Geovanna Mouréao Pantoja, Luana Lobato Macias,

Lucas Motta Gadelha Silva, Nathalia Emanuelle de Almeida Barbosa,
Thalles Ricardo Melo de Souza, Edienny Viana Santos-Lobato,
Milena Coelho Fernandes Caldato

Identificacdo: R.N.D., 56 anos, motorista de onibus, pardo, catélico, residente em Ana-
nindeua-PA

HDA: Paciente comparece hoje para realizar uma avaliacdo com clinico, pois nao consegue
controlar sua pressao arterial, mesmo tomando trés medicamentos anti-hipertensivos. Relata que na
ltima semana foi reprovado no exame para renovar a carteira de motorista porque sua pressao arte-
rial estava 210x100 mmHg. Em casa, sempre que fica nervoso sua pressao se altera bastante.

ISDA: Neuroldgico: Cefaleia ocasional. Oftalmolégico: Reducdo da acuidade visual, faz
uso de lentes corretivas. Aparelho Cardiovascular: Dor precordial quando esta estressado. Apare-
lho Genitourinario: Sem alteracdes. Aparelho Gastrointestinal: Constipacao intestinal.

Antecedentes Pessoais: Apresentou quadro de sindrome coronariana aguda ha 2 anos.
Realizou angioplastia com stent. Hipertenso, em uso de losartana 100mg/dia, carvedilol 25 mg 2
vezes ao dia, hidroclorotiazida 25 mg/dia, atorvastatina 20 mg/dia e AAS 100 mg/dia.

Habitos de Vida: E sedentario. Informa alimentacéo irregular: Café da manha as 5 horas:
Café preto. Almoco as 12 horas na empresa: Carne ou frango, macarrao, feijao, batata. Jantar as
19 horas: Pao com manteiga e café. Nao come frutas ou vegetais.

Antecedentes Familiares: Nao conheceu os pais.

Exame fisico: Consciente e orientado, eupneico, afebril, normocorado, hidratado. Peso: 84
kg, altura: 1,75 m, circunferéncia abdominal 102 cm. Auséncia de linfonodos palpaveis. Aparelho Res-
piratério: Murmurio vesicular presente, sem ruidos adventicios. Aparelho Cardiovascular: Bulhas car-
diacas normofonéticas, ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem sopros. Pressao arterial: 210x100
mmHg (membro esquerdo), 200x90 mmHg (membro direito), Frequéncia cardiaca: 98 bpm. Abdome
flacido, sem visceromegalias e indolor a palpacdo. Auséncia de edema em extremidades.

Comentario: Apesar do uso correto dos medicamentos de primeira linha, conforme re-
comendado pelas Diretrizes de Hipertensao Arterial, o paciente possui um componente
de agravo, representado pelo estresse, sendo esta a provavel causa relacionada a falta
de controle de seus niveis pressoricos. Deste modo, além da terapéutica farmacologica,
o0 estresse apresentado pelo paciente deve ser abordado e receber o manejo adequado.
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Lista de problemas:
o Atividade laboral estressante;
o Pressao arterial e circunferéncia abdominal elevadas;
o Sobrepeso: IMC: 27,4 kg/cm?;
» Alimentacao inadequada (hipercalorica e com baixo consumo de vegetais e frutas);
o Histodria pessoal de evento cardiovascular;
« Sedentario;
e Polifarmacia;

Sinais e sintomas associados:
o (efaleia ocasional;
o Dor precordial;
« Constipacao intestinal;

Proposta de intervencao:

—
.

Analisar a receptividade do paciente quanto a possibilidade em alterar o seu estilo de vida;
2. ldentificar os fatores desencadeantes do estresse e como ele os enfrenta no dia a dia;

3. Introduzir em sua rotina exercicio fisico em intensidade leve, devido ao seu risco cardiovascu-
lar, com frequéncia de cinco vezes na semana durante trinta minutos;

4. Recomendar a mudanca no padrao alimentar, quanto a qualidade e quantidade das refeicoes:
adicionar frutas, legumes e alimentos fonte de carboidratos de baixo indice glicémico;

5. Solicitar exames laboratoriais para avaliacdo adicional do risco cardiovascular e lesao em or-
gao alvo.

Retorno: R.N.D., 56 anos, periodo interconsulta: 3 meses

HDA: Paciente retorna para trazer seus exames. Informa que ha um més esteve de férias
e viajou para o interior, e la sua pressao arterial ficou normalizada com o uso dos medicamentos
habituais. Porém, ha 10 dias retornou ao trabalho e sua pressao arterial voltou a subir. Trouxe os
exames laboratoriais solicitados na Ultima consulta, mas ndo adaptou sua rotina alimentar, tam-
pouco iniciou atividade fisica.

Exame fisico: Consciente e orientado, eupneico, afebril, normocorado, hidratado. Peso:
86 kg, altura: 1,75 m, circunferéncia abdominal 105 cm. Auséncia de linfonodos palpaveis. Apare-
lho Respiratério: Murmurio vesicular presente, sem ruidos adventicios. Aparelho Cardiovascular:
Bulhas cardiacas normofonéticas, ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem sopros. Pressao
arterial: 200x110 mmHg (membro esquerdo), 210x90 mmHg (membro direito), Frequéncia cardia-
ca: 98 bpm. Abdome flacido, sem visceromegalias e indolor a palpacao. Auséncia de edema em
extremidades.

Exames Laboratoriais:
Hemoglobina 15,2 mg/dL
Leucocitos: 7200/mm? sem desvios
Plaquetas 280.000 /mm?3

Uréia: 42 mg/dL
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Creatinina: 1,0 mg/dL
Glicemia 101 mg/dL
Colesterol Total: 210 mg/dL
HDL: 45 mg/dL

LDL: 135 mg/dL
Triglicerideos: 182 mg/dL
Potassio: 4,5 mEq/L

Acido Urico: 4,2mg/dL

Urina rotina: Sem alteracoes
Microalbuminuria: negativa

USG de Aparelho Urinario: Rins de tamanhos e dimensdes normais. Bexiga sem alteracoes.

Comentario: Nesta avaliacao, nota-se que o paciente apresentou aumento de peso e
circunferéncia abdominal; portanto, podemos supor que nao houve adesao as medidas
propostas. De acordo com o achado laboratorial, ele apresenta glicemia de jejum eleva-
da, que pode ser um primeiro sinal de resisténcia a insulina e risco de desenvolvimento
de diabetes. Esta informacao deve ser repassada de forma clara e objetiva, para que seja
utilizada como janela de oportunidade para mais uma tentativa de propor mudancas ali-
mentares e inclusao de exercicio fisico em sua rotina diaria. O relato de melhora do qua-
dro pressorico durante as férias reforca que o estresse € um componente importante no
processo relacionado a resisténcia da hipertensao arterial ao tratamento medicamentoso.

Lista de problemas:
o Estresse no ambiente de trabalho;
e Glicemia de jejum alterada;
» Descontrole pressorico;
e Aumento de peso e circunferéncia abdominal.

Proposta de intervencao:

1. Enfatizar a necessidade de realizar as mudancas de estilo de vida propostas na primeira consulta,
reforcando a necessidade de evitar piora dos niveis glicémicos e desenvolvimento de diabetes;

2. Fornecer dicas para que o paciente possa cumprir a meta alimentar de aumentar a ingestao
de vegetais, deslocando o consumo excessivo de carboidratos. Deve-se ensina-lo sobre as
categorias dos alimentos para que ele possa fazer melhores escolhas, mesmo almocando no
ambiente de trabalho;

3. Conversar novamente sobre a introducao de exercicio fisico, como caminhada em intensida-
de leve apos os turnos de trabalho, com frequéncia ideal de cinco vezes na semana durante
trinta minutos;

4. Orientar estratégias de enfrentamento para o manejo do estresse, as quais podem ser exem-
plificadas a seguir:

« Utilizar a técnica de respiracao lenta em periodos de estresse evidente, inicialmente por
cerca de 5 minutos. Inspira-se com o uso do abdome, prolongando a expiracao. Desse
modo, reduz-se a frequéncia respiratoria para 10 movimentos por minuto e, consequente-
mente, ha reducao da pressao arterial, por estimulo barorreflexo.
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» Avaliar a possibilidade de treinamento e introducao de terapias integrativas, como a me-
ditacao mindfulness (atencao plena) ou yoga.

* Avaliacédo psicolégica para realizagéo de terapia cognitivo comportamental podera ser util e
deve ser utilizada em casos selecionados.

Retorno: R.N.D., 56 anos, periodo interconsulta: 3 meses

HDA: Paciente informa que comecou a realizar as praticas de relaxamento orientadas na
consulta anterior. Informa que continua apresentando episodios de estresse e ansiedade, mas ja
consegue ter um melhor controle sobre eles. Quando sua pressao arterial apresentou elevacao,
antes de fazer a medicacao anti-hipertensiva de resgate, comecou a utilizar as técnicas de respi-
racao lenta, havendo reducao dos niveis de pressao arterial nas medidas subsequentes. Ha 2 me-
ses, adequou sua dieta e aumentou o consumo de vegetais. Além disso, esta realizando caminhada
apos o trabalho nos dias Uteis da semana.

Exame fisico: Consciente e orientado, eupneico, afebril, normocorado, hidratado. Peso: 80
kg, altura: 1,75 m, circunferéncia abdominal 98 cm. Auséncia de linfonodos palpaveis. Aparelho Res-
piratério: Murmurio vesicular presente, sem ruidos adventicios. Aparelho Cardiovascular: Bulhas car-
diacas normofonéticas, ritmo cardiaco regular em dois tempos, sem sopros. Pressao arterial: 140x90
mmHg (membro esquerdo), 130x80 mmHg (membro direito), Frequéncia cardiaca: 75 bpm. Abdome
flacido, sem visceromegalias e indolor a palpacdo. Auséncia de edema em extremidades.

Comentario: Nesta avaliacao é possivel observar que houve adesao as medidas de estilo
de vida indicadas, o que impactou nos indices antropométricos, com perda de peso e
reducao da circunferéncia abdominal. Além disso, houve melhora consideravel dos niveis
pressoricos, os quais estao mais proximos do alvo terapéutico.

Lista de problemas:
» Episédios isolados de descontrole da pressao arterial;
* Meta pressorica a ser atingida;
* Episddios estressores.

Proposta de intervencao:

1. Inicialmente, devemos parabenizar o paciente pela melhora evidente do seu quadro clinico
com a adesao a dieta e inicio de exercicio fisico em intensidade leve;

2. Deve-se estimular, neste momento, uma frequéncia habitual das praticas de relaxamento,
adaptando-as ao seu trabalho, uma vez que € o periodo onde enfrenta maior estresse. Pode-se
indicar meditacao durante os intervalos entre as corridas;

3. Reforcar os beneficios de atividades complementares, como yoga e meditacao mindfulness,
no manejo prolongado do estresse;

4. Indicar a psicoterapia adjuvante para que ele possa lidar melhor com os fatores estressores,
pois ndo ha probabilidade de mudanca em sua atividade laboral, a qual deve ser considerada
a principal fonte de estresse ao paciente;

5. Solicitar a realizacao de Teste Ergométrico para possibilitar o aumento da intensidade do exer-
cicio fisico, conforme a frequéncia cardiaca maxima calculada.

*
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