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RESUMO

ZANOTTO, Giulia; DRUMMOND, Priscila Ramalho

Manual do Residente de Medicina de Familia e Comunidade: Abordagem a problemas
do Sistema Nervoso

Monografia de titulo de especialista em Medicina de Familia e Comunidade, Programa
de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de

Saude/Fiocruz de Campo Grande.

INTRODUCAO: O Médico da Familia e Comunidade visa ao atendimento integral das
pessoas, familias e comunidade por meio de competéncias preventivas e terapéuticas.
Dentre os principais sistemas cujo conhecimento € fundamental para o seu manejo,
apresenta-se o Sistema Nervoso como um dos mais frequentes, relevantes e
complexos. A Abordagem dos problemas neurolégicos como um todo, na Atencgao
Primaria, mostra-se crucial, devido tamanha complexidade e frequéncia dos disturbios
neuroldgicos presentes na populagcdo. OBJETIVO: Este trabalho tem como objetivo
discutir os principais problemas associados ao Sistema Nervoso, realizar o diagnéstico
das principais sindromes encontradas na Ateng&o Primaria, como conduzir seu manejo
e definir os impactos para o paciente. CONCLUSOES : Espera-se que com o contetdo
explanado no capitulo, os profissionais médicos atuantes na Atencdo Primaria de
Campo Grande e os residentes de Medicina de Familia e Comunidade possam utilizar

o manual para expandir suas habilidades e conhecimento frente as principais



sindromes neurolégicas presentes na APS e aprimorar o manejo e resolutividade de

tais perante seu impacto individual e coletivo.

Palavras Chave : Medicina de Familia e Comunidade ; Sistema Nervoso ; Disturbios

Neuroldgicos ; Atencdo Primaria a Saude

INTRODUGAO

O Médico da Familia e Comunidade visa ao atendimento integral das pessoas, familias
e comunidade por meio de competéncias preventivas e terapéuticas. Dentre os
principais sistemas cujo conhecimento é fundamental para o seu manejo, apresenta-se
o Sistema Nervoso como um dos mais frequentes, relevantes e complexos. A
Abordagem dos problemas neurolégicos como um todo, na Atencdo Primaria,
mostra-se crucial, devido tamanha complexidade e frequéncia dos disturbios

neuroldgicos presentes na populagéo.

QUESTAO NORTEADORA E PROBLEMA DE PESQUISA

Como melhorar a abordagem e manejo dos problemas referentes ao Sistema Nervoso,

no contexto da Atencao Primaria em Campo Grande - MS?



HIPOTESE

O conhecimento aprofundado dos principais disturbios neurolégicos abordados pelo
Médico de Familia e Comunidade melhora o atendimento e capacidade de

resolutividade na Atengao Primaria a Saude.

OBJETIVO PRIMARIO

Este trabalho apresenta como meta a produg¢ao do capitulo do Manual do Residente
de Medicina de Familia e Comunidade para consulta rapida do manejo e conduta
frente a abordagem dos principais sistemas e queixas mais comuns no atendimento
a Atencao Primaria a Saude.

A confecgéao foi realizada por integrantes da turma de Residéncia de Medicina de
Familia e Comunidade SESAU-Fiocruz de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, do
ano de 2021-2023.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Este trabalho tem como objetivo discutir os principais problemas associados ao

Sistema Nervoso, realizar o diagndéstico das principais sindromes encontradas na

Atencao Primaria, como conduzir seu manejo e definir os impactos para o paciente.



METODOS

A elaboragdo de um capitulo do Manual do Residente de Medicina de Familia e
Comunidade baseia-se na revisao narrativa da literatura de material disponivel
encontrado sobre abordagem de problemas do Sistema Nervoso na Atencao Primaria.
Utilizaram-se os descritores “headache” ; “migraine” ; “Epley” ; “vertigo” ; “gait” ; “
Parkinson” ; “ dementia” ; “stroke” ; “epilepsy” e “ facial palsy”, na base PubMed.

Ainda, foram utilizados os principais tratados e livros existentes diante da Medicina de

Familia e Comunidade.

RESULTADOS

O capitulo referente a abordagem das principais sindromes neurolégicas existentes na
Atencéo Primaria foi subdividido em oito temas que englobam o Sistema Nervoso, nos
quais incluem os principais disturbios encontrados na APS, em Campo Grande. Entre
eles, configuram-se : Cefaleia ; Tontura e Vertigem ; Disturbios da Locomocéo ;
Deméncias ; Epilepsia ; Tremor e Sindromes Parkinsonianas ; Acidente Vascular

Encefalico e Paralisia Facial.
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ABORDAGEM A PROBLEMAS DO SISTEMA NERVOSO

1. CEFALEIA

1. CEFALEIA

1.1 Classificagao e Diagnéstico

A classificacdo dos distintos tipos de cefaleia se divide, entre cefaleias primarias e
secundarias. Nas primarias, apresentam-se as cefaleias que ndo decorrem de outras
doengas e, no contexto da Atengdo Primaria a Saude(APS), as principais sao
enxaqueca ou migranea, tensional e cefaléia cronica. As dores de cabeca das cefaleias
do tipo secundaria decorre como consequéncia de alguma outra afec¢éo, fazendo parte
dos seus sintomas, mas nao apresentando-se como Unica consequéncia. Entre as
principais cefaleias do tipo secundaria, apresentam-se como exemplos as relacionadas
as Infecgbes de Vias Aéreas Superiores (IVAS), Trauma Cranioencefalico (TCE),

Meningites, entre outras. (1)



Enxaqueca ou Migranea

A Enxaqueca ou Migrénea, apresenta-se como uma das maiores causas de
incapacidade no mundo todo. (2)

A crise de enxaqueca divide-se em 5 estagios : Prédromo, Aura, Cefaleia Propriamente
Dita, Periodo de Resolugdo e Sintomas Residuais. Os sintomas premonitérios ou
prodromos podem estar presentes até 24 horas antes da cefaleia propriamente dita e
apresentam-se como :irritabilidade, alteracdo de humor, bocejo, anorexia, nauseas,
dificuldade de concentragdo ou raciocinio, retencao hidrica, compulsividade alimentar.
E relevante diferenciar tais sintomas da presenca de aura. (1)

Esta define-se como sintoma neurolégico que precede a cefaléia, como alteragdes
visuais, incluindo escotomas e fosfenos. Porém, a aura pode apresentar-se, mesmo
que mais raramente, como alteragdes sensitivas e motoras. A apresentagdo da Aura
dura, geralmente, entre 5 a 20 minutos, e cessa com a cefaleia. (1)

A Cefaleia do Tipo Migranea manifesta-se com duragdo de 4 a 72 horas e é
frequentemente unilateral, caracterizando uma dor moderada a intensa, pulsatil ou
latejante. E acompanhada de sintomas como nauseas, vomitos, fotofobia, fonofobia.
Depois do pico maximo da cefaleia, manifesta-se o periodo de resolugdo, em que o
paciente pode dormir ou vomitar. Entre os principais sintomas residuais, listam-se
confusdo mental, fadiga e dificuldade de concentracéo. (1)

A classificagdo da enxaqueca € definida a partir da presenca da aura: migranea
classica (com presenca da aura), comum (sem aura) ou migranea complicada (quando
a aura nao cessa com inicio da cefaléia). Ademais, apresenta-se também a migranea
crbnica, que se define com duragao de mais do que 15 dias por més e ha mais de 3

meses. (1)

Cefaleia Tensional

Manifesta-se como a cefaleia mais frequente, entre as primarias, como uma dor leve a
moderada, podendo durar de 30 minutos a varios dias. Geralmente apresenta-se em
aperto ou em peso, na regido occipital ou bilateralmente. Sintomas como nauseas,

vomitos, fotofobia e fonofobia ndo estdo associados, geralmente, a esse tipo de



cefaleia. Pode ou ndao manifestar dor pericraniana (regido temporal) a palpagao. A
presenca de disturbios do humor ou transtornos do sono pode aumentar o risco de
cronificagéo dessa cefaléia.(1)

Para o diagndstico da cefaleia tensional ser firmado, € necessario aprofundar a histéria
clinica, para descartar possiveis doengas subjacentes. O exame fisico geralmente é
normal, se presenca de alguma alteragdo como rigidez de nuca, papiledema, confusao

mental, temos um forte indicio de doenca neuroldgica subjacente. (1)

Cefaleia Crénica

A cronificagdo esta presente tanto na cefaleia migranea quanto na tensional, por isso é
relevante o diagnéstico do tipo adequado. E necessario investigar abuso de
medicagodes, sobretudo quanto ao uso de opidides e triptanos, devido, principalmente,

ao grande impacto na qualidade de vida destes pacientes. (1)

Cefaleia nas Diferentes Fases da Vida

As mulheres estdo super-representadas entre os pacientes que procuram tratamento para
sintomas de cefaléia e, sobretudo, enxaqueca. Compreender a apresentacao da cefaléia
em mulheres em relagado as alteragbes hormonais durante o ciclo menstrual e ao longo da
vida é essencial para o diagndstico e tratamento adequados. As mulheres que sofrem de
enxaqueca durante a gravidez sao mais propensas a terem um disturbio hipertensivo e
acidente vascular cerebral durante a gravidez e/ou parto e periodo pos-parto. O quadro
€ desafiador devido aos riscos maternos e fetais; no entanto, uma revisado sistematica
de 2021 sugere que os triptanos e a aspirina em baixa dose podem n&o estar
associados a efeitos adversos fetais/infantis e podem ser mais fortemente

considerados para tratamento de cefaléia na gravidez. (3)

A cefaleia € um sintoma comum em criangas e € importante colher uma histéria
detalhada e realizar um exame fisico completo para fazer o diagndstico. Quase uma
em cada 10 criangas apresenta dores de cabeca recorrentes devido a enxaqueca, o

que causa prejuizo significativo no desempenho escolar e na qualidade de vida.
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Com uma crianga pequena, a histéria vira tanto da crianga quanto da pessoa
responsavel, por isso € importante deixar a crianga e o cuidador confortaveis. A criancga
deve ser mantida o mais calma possivel, portanto, as agcdes do Médico de Familia e
Comunidade podem variar um pouco com base no temperamento da crianga. O estilo
para criancas mais velhas e adolescentes é diferente. Os adolescentes podem ser
questionados diretamente e, posteriormente, os pais/responsaveis tém a oportunidade
de relatar diferencas percebidas ou detalhes adicionais. (4)

Pergunte sobre as fontes de estresse emocional tanto na crianga quanto na familia.
Estudos demonstraram que experiéncias adversas na infancia (por exemplo, estresse
financeiro; abuso fisico, emocional ou sexual; violéncia urbana; divorcio dos pais;
morte; doenga mental ou vicio) predispdem a cefaleia na infancia e também mais tarde
na vida. Dé aos adolescentes um momento longe dos pais/responsaveis para discutir
seguranca, sexualidade e uso de substancias. (4)

Todas as criangas com enxaqueca devem receber um plano de tratamento agudo a ser
usado no inicio de um episédio que inclua uma nota escolar permitindo que a crianga
seja dispensada da aula no inicio dos sintomas para se hidratar, tomar um

medicamento que trate a crise aguda e descansar antes de voltar para a aula. (4)

Cefaleia p6s-COVID
Os anos de 2020-2022 foram marcados por uma grave pandemia de uma nova doenga
de coronavirus (COVID-19) que afeta principalmente o sistema respiratério.

Uma parte das pessoas que se recuperaram da COVID-19 aguda sofrem de um
espectro de sintomas que persistem por semanas e até meses apos o
desaparecimento da infecgdo aguda. Esta sindrome é caracterizada por uma ampla
gama de problemas de saude, incluindo “névoa cerebral” com disturbios cognitivos,
fadiga, dispnéia, mialgia e fraqueza muscular, depressao e dor de cabega persistente.
Diferentes nomes tém sido usados para descrever a sindrome, entre eles sindrome
pos-COVID-19, condicdo pos-COVID, consequéncias de COVID-19 e sequelas
pos-agudas da infeccdo por SARS CoV-2. (5)

A cefaléia longa da COVID pode ser classificada de acordo com a apresentacgao clinica

ou fendtipo, sintomas associados, variante do virus ou com os critérios diagndsticos da
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Classificagdo Internacional de Cefaleias. A cefaleia crénica diaria também esta
associada a uma carga significativa em termos de comprometimento funcional e
comorbidades psicolégicas. (5)

A cefaleia prolongada de COVID é mais prevalente em mulheres de meia-idade e é
caracterizada por uma dor de cabeca de intensidade moderada a grave que pode ser
acompanhada por sintomas prolongados concomitantes de COVID, como fadiga,
disfuncdo cognitiva e tontura, bem como hiposmia e insdnia ou outros disturbios do
sono. Os 'sinais de alerta' geralmente adotados para o diagnéstico de dores de cabeca
secundarias devem ser considerados para revelar possiveis complicagdes
cerebrovasculares do COVID-19 ou outras dores de cabeca secundarias, como
acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico. (5)

Pacientes com cefaléia longa por COVID requerem uma abordagem de tratamento
multidisciplinar, incluindo estratégias farmacoldgicas (agudas e preventivas) e nao
farmacoldgicas. Para escolher a melhor opgao terapéutica, € necessario avaliar a
presencga de outros sintomas da sindrome pds-COVID-19. E importante ndo descartar o
desenvolvimento de um novo aparecimento ou o agravamento de um disturbio
cardiovascular existente, bem como a presenca de fatores de risco (por exemplo,
obesidade). Nestes casos, medicamentos antienxaquecosos com efeitos vasculares
(por exemplo, triptanos) devem ser evitados, devido ao seu potencial efeito
vasoconstritor. O tratamento ndo farmacoldgico inclui a educagado do paciente com
recomendacgdes para mudancas no estilo de vida, fisioterapia, psicoterapia e manejo de
comorbidades pré-existentes. Todas estas medidas podem ser incluidas em programas
de reabilitacdo que podem ser realizados em ambiente clinico ou de forma auténoma

em casa. (5)

Diario da Cefaleia
Principal meio diagnéstico no contexto da APS, o diario da dor € uma maneira de

caracterizar a cefaleia a partir de seus componentes: dia, horario, intensidade,
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qualidade, localizacdo, medicamentos associados, duracao, fatores desencadeantes,

associagao com ciclo menstrual e indice da dor. (1)

Paciente:

Mis: Ano:
Dias 1/2|3|4|/5|/6|7|8/9|10|11 12 (13|14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 (22|23 |24 |25|26 |27 |28 |29 |30|31|S
Madrugada (0-6)
Manh3 (6-12)
Tarde (12-18)
Noite (18-24)
Sono
Um lado (D ou E)
Dois lados
Dor em pressdofaperto
Dor latejante/pulsatil
Dor em pontadas
Dor piora com esforgo
Nausea/vmito
Luz incomoda
Som incomoda
Aura
Medicagado para dor
Resultado (++/4/-)
Menstruagio
Fator desencadeante

Figura 1. Diario da Cefaleia - Sociedade Brasileira de Cefaleia

1.2 Seguimento

Exame Fisico

A importancia do exame clinico no individuo com queixa de cefaleia demonstra a
exclusdo de causas secundarias. Este deve ser realizado de acordo com as hipéteses
elencadas na anamnese, que € mais relevante no individuo com cefaleia do que o
exame fisico por si proprio. Nos pacientes com quadro de cefaléia com
comprometimento sistémico, como febre, & obrigatério realizarem-se manobras que

evidenciam rigidez de nuca, por exemplo. (1)
Além disso, o examinador necessita realizar a inspegao da face, oroscopia, quando se

verificam queixas que corroboram uma hipétese de IVAS, por exemplo, a palpagéo da

regido temporal e a pesquisa de sindromes miofasciais.
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Ainda, o exame neurologico deve ser feito para pesquisar confusdo mental, alteragao

pupilar, sensitiva ou motora, quando indicado na historia clinica. (1)

Indicagdao de Exames e Prevengao Quaternaria

Exames Complementares de imagem nao devem ser realizados quando houver uma
hipétese de cefaléia primaria, para que assim, o Médico de Familia e Comunidade,
configure a pratica da Prevengao Quaternaria. A indicagdo de exames laboratoriais e
de imagem manifesta-se quando apresentados alguns sinais de alarme, como
alteragdo no exame neurolégico, mudanca no padrao, cefaléia de intensidade muito

forte e aguda. (1)

1.3 Tratamento

Nao Farmacolégico

O tratamento ndao farmacoldgico de pacientes com cefaléia, esta associado a menor
morbimortalidade e menor custo. (6)
Essa parte do tratamento é utilizada sobretudo para prevencado das crises, sendo

pouco efetiva para a cefaléia em si. Técnicas de relaxamento, fisioterapia, psicoterapia
e controle de estresse podem ser usadas como estratégia unica ou combinada a
farmacoterapia para manejo da cefaleia. A instituicdo do diario da cefaleia, como
relatado anteriormente neste capitulo, mostra-se relevante para identificacdo de seus
fatores desencadeantes e consequentemente para a prevengao do quadro da crise de
cefaléia. (1)

Diante da Cefaleia Tensional, faz-se relevante acdes e atividades educativas
associadas a explicagdo da provavel etiologia muscular, palpacdo da musculatura
pericraniana e a pesquisa dos fatores desencadeantes da crise.

Existem algumas evidéncias sobre medidas terapéuticas nao farmacolégicas para este
tipo de cefaleia como: terapia cognitivo comportamental, treinamento de relaxamento,

biofeedback eletromiografico, fisioterapia e acupuntura. (1)

13
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Farmacolégico e Profilatico

A profilaxia € um dos mais importantes aspectos do manejo da cefaléia. Ao diminuir a
frequéncia das crises e melhorar a resposta do paciente a terapia abortiva, a terapia
profilatica também evita a exposigdo do paciente ao uso excessivo de medicamentos,
prevenindo a cronificagao da dor por esse motivo. (9)

Ele é indicado conforme os seguintes parametros: frequéncia de pelo menos trés crises
mensais; grau de incapacidade importante ( se menos crises); faléncia da medicagao
de resgate; enxaqueca basilar; aura prolongada ou infarto enxaquecoso; e ineficacia de
profilaxia ndo medicamentosa. (1)

A classe dos betabloqueadores e antidepressivos triciclicos s&o as principais classes
utilizadas para profilaxia da enxaqueca, que podem ser usados isoladamente, ou
associados, se cefaléia migranea mais grave, aumentando a eficacia da profilaxia e
diminuindo os efeitos colaterais. (1)

Ademais, novos estudos apresentam as medicacgdes antiepilépticas e bloqueadores de
canal de calcio diante do tratamento profilatico da enxaqueca, como terapia de
segunda linha. (1)

Ao Introduzir seja qualquer tratamento profilatico, € necessario fazer o seguimento
adequado do paciente, pela longitudinalidade, orientar que é um processo demorado e
nem sempre a primeira medicacao prescrita sera a melhor para o paciente no quesito
de prevencgao de crises. A dose devera ser aumentada no periodo de duas a trés
semanas, até atingir a dose maxima ou efeito colateral que impossibilite um maior
aumento de dose para aquele paciente. (1)

O tratamento profilatico terapéutico devera ser mantido por no minimo 6 meses, apos
esse periodo fazer o desmame da medicacido e observar a reagao do individuo. Se a
dor retornar na mesma medida, retornar com medicagdo e manter por um periodo
maior, por exemplo, dois anos. Algumas pessoas necessitam de medicagao profilatica
para o resto da vida. A adesé&o a terapia profilatica em geral € baixa — entre 35 e 56%

em 12 meses. (9)

Diante da Cefaléia do Tipo Tensao, apresenta-se como principal tratamento profilatico,

a classe dos antidepressivos triciclicos, para reducao e frequéncia das crises.
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A amitriptilina € a medicagao de primeira escolha, na dose entre 25 a 75mg por dia.
Apresentam-se como demais opg¢des a Venlafaxina, Mirtazapina, Martipilina e
Clomipramina. O tratamento profilatico deve ser mantido por 6 a 12 meses e depois

tentado o desmame. (1)

1.4 Sinais de Alarme

A anamnese do individuo com queixa de cefaleia deve ser extremamente detalhada,
para diferenciar entre cefaleia primaria ou secundaria. A dor deve ser caracterizada
quanto a inicio, localizagdo, duragdo, fatores de melhora e piora, intensidade,

irradiagéo, periodicidade, uso de medicacgao. (1)

Para isso, faz-se relevante questionar ao paciente sobre os sinais de alerta. Entre eles,
destacam-se como principais o0 inicio agudo ou subito, a primeira ou piora cefaleia da
vida, presenga de sintomas neuroldgicos, inicio apos os 50 anos de idade, piora
progressiva de quadro, mudanca do seu padrao, sintomas sistémicos (febre, fraqueza),
histéria de trauma craniano. O encaminhamento para outro setor de atengao deve ser
realizado prontamente quando houver sintomas ou sinais de alarme e na suspeita de
cefaleia secundaria que exija investigagdo complementar ou tratamento em

emergéncia. (9)

1.5 Crise Aguda

Enxaqueca Sem Aura

As expectativas dos pacientes com o tratamento da migranea podem variar, mas o
alivio da dor e o rapido retorno as atividades diarias sao os resultados mais desejados.
(9)

Divide-se as crises em leves, moderadas e intensas. Nas primeiras, 0 manejo deve ser
realizado na APS, com uso de analgésicos e antiinflamatérios. E importante frisar a
orientagcao dos fatores desencadeantes, manter-se em quarto escuro, evitar barulho, e

conciliar sono. (1)
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Nas crises chamadas de moderadas, a cefaléia ndo ira cessar apenas com as
medicagdes iniciais, sendo necessario o uso de triptanos. Nessa fase ja é relevante
avaliar a necessidade de encaminhamento para atenc&o secundaria. (1)

Nas crises intensas, utiliza-se, além dos triptanos, indometacina ou clorpromazina,
haloperidol ou dexametasona, podendo ser associado a antiinflamatérios, se

recorrencia. (1)

Enxaqueca com Aura

A principal diferenca na enxaqueca com Aura, € lembrar de afastar os fatores de risco
para complicagao vascular. Controle de doencas como Hipertensao Arterial, Diabetes
Mellitus, Doenga Coronariana, além da cessag¢ao do tabagismo e uso de medicagdes
como anticoncepcionais orais combinados e vasoconstritores. (1)

Na literatura, ndo existe nenhum consenso para o tratamento especifico da aura.
Diante das medicacbes, a principal recomendagdo € o ndo uso de sumatriptano

endovenoso na fase da aura. (1)

Cefaleia Tensional

O plano terapéutico da cefaléia do tipo tensdo envolve o tratamento abortivo,
principalmente farmacoldgico, e profilatico, farmacolégico e ndo farmacolégico. (9)

Na cefaléia do tipo tensdo, o uso de analgésicos e antiinflamatérios geralmente é
suficiente para cessar a dor. Entre as principais medicagdes utilizadas e comprovadas
com eficacia efetiva apresentam-se o paracetamol, AAS, cetoprofeno, diclofenaco e
naproxeno. (1)

O uso de cafeina nao é recomendado, devido a piora da cefaleia na hora do desmame
da medicagdo. Também nao € recomendado o uso de opidides ou relaxantes
musculares, sendo associados a cronificacdo da cefaleia por causa de abuso de
medicagbes. E importante evitar o uso de ansioliticos, pois eles podem mascarar
situacoes de vida causadoras de estresse e ainda favorecer o uso excessivo de
medicamentos com consequente risco de adicgao. Se o paciente estiver passando por
estresse, crise familiar ou do ciclo de vida ou mesmo se sintomas de transtorno de

ansiedade ou de humor estiverem presentes, uma abordagem dirigida aos problemas
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identificados deve ser realizada. Em pacientes com tensdo muscular, procedimentos
nao medicamentosos podem ser empregados, como massoterapia na musculatura
cervical, aplicagdo de calor umido local, banhos quentes de imersdo e técnicas de
relaxamento .(9)

No tratamento profilatico, indicado para a cefaleia do tipo tensédo crbnica, os
antidepressivos triciclicos sdo os farmacos de primeira linha, sendo efetivos na

diminuicao da frequéncia e da intensidade das crises. (9)

Quando referenciar para Emergéncia

O referenciamento para a wurgéncia, bem como a solicitagdo de exames
complementares, sempre considerando a Prevencado Quaternaria, deve ser indicado a
critérios clinicos, que indicam sinais de alarme. (1)

S&o eles : inicio subito ou recente com dor de forte intensidade (“pior cefaleia da
vida”); evolucédo insidiosa e progressiva, com apice ha poucos dias; cefaléia iniciada
apos trauma de cranio recente; sinais de doencga sistémica: febre, mialgias, petéquias,
confusdo mental, rigidez de nuca; paciente HIV com padrdo novo de cefaleia ou
alteragdo em exame de imagem; padrao novo de cefaleia em paciente com historia
recente/atual de neoplasia, uso de anticoagulantes ou com discrasias sanguineas;
padrdao novo de cefaléia iniciada em paciente com mais de 50 anos, com dor a
palpacdo e edema da artéria temporal superficial, mialgias e/ou VSG elevado; edema
de papila; sinais neuroldgicos focais; crise hipertensiva e confusdo mental; suspeita de
glaucoma (pupila fixa com midriase média / olho vermelho). Sendo necessaria a

presenca de pelo menos 1 critério. (21)

Quando encaminhar para Especialista Focal

O Referenciamento para o Neurologista deve ser realizado com algumas indicagdes
clinicas, as quais configuram -se : migranea (enxaqueca) ou cefaleia tipo tenséo
refrataria ao manejo profilatico na APS ; outras cefaleias primarias que nao se

caracterizam como migranea (enxaqueca) ou tipo tensao; paciente com necessidade
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de investigacdo com exame de imagem (Ressonancia Magnética ou Tomografia de
Crénio), quando exame nao for disponivel na APS. (21)

Conteudo descritivo minimo que encaminhamento deve ter: sinais e sintomas
(descrever idade de inicio da cefaleia, tempo de evolugdo, caracteristicas da dor,
frequéncia das crises, mudanga no padréao, exame fisico neuroldgico, outros sinais e
sintomas associados); comorbidades (infecgdo pelo HIV, neoplasia, trauma craniano
recente); tratamentos em uso ou ja realizados para cefaleia (medicamentos utilizados
com dose e posologia); anexar laudo de exame de imagem (TC ou RMN de cranio),
preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com data (se
realizado); (21)

O novo protocolo de acesso para consultas, exames e procedimentos ambulatoriais
especializados, publicado pela Prefeitura de Campo Grande, em 29 de dezembro de
2022 enfatiza que o encaminhamento para o especialista focal deve ser realizado
quando o mesmo for indispensavel para investigagdo e em que o manejo de situagdes
gue nao é possivel de ser realizada na APS, como pacientes com lesdes suspeitas de
malignidade, lesdes novas ou sem resposta ao tratamento na Atengdo Primaria.
Nesses casos, investigar o caso o maximo possivel, com exame neuroldgico completo ,
mini-mental e tomografia de cranio e procurar o diagndstico diferencial de alteragao da
acuidade visual ; cervicalgias ; Hipertensdo Arterial Sistémica ; patologias
odontoldgicas e sinusites. (39)

Encaminhar casos de cefaléia de dificil controle, associadas a sinais de alarme como

disturbio de comportamento, convulsdes, agravamento progressivo e constante. (39)

1.6 Prognéstico e Prevencao

Complicagoes e Abordagem Multiprofissional
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A cefaleia primaria, configurada entre uma das queixas mais frequentes da APS,
mostra-se relevante devido ao grande impacto que pode gerar na vida do paciente.
N&o € um quadro associado a complicagdes graves. (1)
O abuso de medicacdes e a cronificagao da cefaleia apresenta-se como complicagao
principal. (1)
Ademais, é importante frisar a investigagdo detalhada dos sinais de alarme, para que
doengas decorrentes de uma cefaleia secundaria ndo evolua como complicagao.
Como medidas preventivas, apresenta-se como a principal ferramenta a abordagem da
equipe multiprofissional, sobretudo diante das orientacbes para o tratamento nao
farmacolégico. O apoio da equipe NASF é fundamental no cuidado com sintomas
relativos a saude mental, frequentemente associados a queixa de cefaléia. Entre os
principais componentes, destaca-se também a fisioterapia, que pode apoiar sobretudo
no manejo da cefaleia tensional, para identificagdo de pontos gatilhos e sindromes
miofasciais. (1)

Acbes educativas em saude, com esse apoio podem ser transformadoras para o
usuario portador de cefaléia. Entre as possibilidades, da-se o exemplo de discussdes
com profissionais de saude para desmistificacdo de gravidades da cefaleia, prevencao

de abuso de medicacgdes e fatores desencadeantes e melhora da qualidade de vida.(1)

2. TONTURA E VERTIGEM

2.1 Definigao e Classificagcao

Padroes Sindrémicos

Estudos internacionais mostram que a tontura e a vertigem sdo um fardo significativo
para a populagao em geral, com 20 a 30% apresentando sintomas ao longo da vida. (1)
Tradicionalmente, as tonturas sao divididas em quatro padrdes distintos: Vertigem (

sensagao de giro) , Sincope/Pré-Sincope ( sensagado de desfalecimento ou desmaio
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iminente) , Desequilibrio ( controle dos movimentos prejudicado) e Hiperventilagao (

sensacao de desconexao do ambiente). (7)

Frequentemente, os pacientes que apresentam tontura sao incapazes de descrever a
sensagdo e podem ser vagos, principalmente se for a apresentagao inicial. E relevante,
dessa forma, diferenciar a vertigem de outras formas nao rotacionais de tontura. Uma
vez determinado o diagnostico de vertigem, esta precisa ser diferenciada em um

subtipo central ou periférico. (1)

Sinais de Alarme

Causas centrais mais graves, como acidentes vasculares cerebrais, tumores e
esclerose multipla, precisam ser consideradas. Suspeita-se de causas centrais se 0
paciente apresentar sintomas neuroldgicos associados, como fraqueza, disartria,
alteragdes sensoriais, ataxia ou confusdo. Pode ser dificil distinguir entre causas
centrais e periféricas em pacientes que apresentam vertigem como unico sintoma. (1)
Fatores de risco para doenga vascular, incluindo tabagismo, diabetes, obesidade,
hipertensdo e hipercolesterolemia, precisam ser avaliados para descartar AVCs, que

podem levar a vertigem por isquemia ou infarto. (8)

2.2 Manejo na APS

Anamnese

Usando os componentes do Método Clinico Centrado na Pessoa, mostra-se essencial
detalhar junto ao paciente qual é o sintoma e os seus fatores desencadeantes, sempre
guiando sua anamnese em direcao as hipoteses mais provaveis. Investigar, portanto, o
tempo de duracdo dos sintomas, fatores desencadeantes, sintomas associados (
nauseas, vomitos, perda auditiva ou déficits neuroldgicos), e pesquisar se ha também
no quadro, a perda de consciéncia. Sempre pensar nas comorbidades do paciente, e
assim, nas medicagdes que este faz uso, pois podem ser possiveis causas

desencadeantes do quadro exposto. Também é importante explorar acerca da
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experiéncia de doenca trazida pela pessoa em relacdo a tontura, quais as suas

preocupagdes e medos e como isso impacta sua funcionalidade. (1)

Exame Fisico

O Exame Fisico € uma importante ferramenta na diferenciagdo das vestibulopatias
centrais e periféricas. Para realiza-la adequadamente, pensando na avaliagcédo
neuroldgica, é essencial a avaliagdo dos pares cranianos, fungcao cerebelar ( marcha,
coordenacao, reflexos, teste index-nariz) e fundoscopia, quando possivel.

Mostra-se imprescindivel também, afastar causas otoldgicas, através da otoscopia,
sobretudo para a investigacdo de causas inflamatodrias ( otorreia, otite, cerume ou

vesiculas do pavilhdo auricular. (1)

Outro sintoma importante, € a hipoacusia. Dessa forma, pode-se solicitar para o
paciente repetir palavras ou numeros sussurrados proximos ao ouvido. Identificando-se
a perda auditiva, pode-se usufruir do diapasao, se disponivel, para a diferenciacdo de

perda condutiva ou neurossensorial, através do teste de Rinne e Weber. (9)

Manobras

Diante das manobras a serem realizadas, a mais importante € a de Dix-Hallpike, a qual
ira confirmar o diagndstico de Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB). Nesta,
o paciente fica sentado, de olhos abertos, a uma altura que, quando deitado, sua
cabeca permanece fora da maca. Entdo a mesma é girada 45 graus para o lado a ser
avaliado. Deita-se rapidamente a cabecga do paciente, sendo segurada pendente por 20
segundos, e a presenga do nistagmo é pesquisada. Investiga-se mais uma vez o

nistagmo, quando o paciente retorna a posi¢cao sentada. (1)

Exames Complementares
Os Exames Complementares podem ser uteis para confirmagdo do diagndstico
topografico e das doengas vestibulares especificas. Pensando-se na abordagem inicial,

realizada pelo Médico de Familia e Comunidade, pode-se solicitar a audiometria para
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pesquisa da perda auditiva. Demais exames como Ressonancia ou Eletronistagografia

vao ser pedidos apenas pelo especialista focal. (1)

Desequilibrio e Riscos de Queda em Idosos

O ultimo padrao sindromico definido entre as tonturas recebe o nome de desequilibrio e
se caracteriza por sensagao de instabilidade postural, em que n&o ha sintomatologia de
vertigem ou de pré-sincope. (1)

O equilibrio depende da agao integrada de um conjunto de 6rgaos e sistemas, em que
estdo incluidos o sistema vestibular, a musculatura esquelética, a propriocepcéao, a
audicado e a visao. Portanto, a origem do problema pode estar ligada a disfuncédo de
algum desses elementos ou do SNC (tronco cerebral e cerebelo), que recebe e integra
os dados enviados por esses orgaos. Assim, € evidente a existéncia de uma relagao
direta entre as causas mais comuns de desequilibrio e problemas associados com o
envelhecimento. (1)

Em 75% dos casos, a causa da tontura por desequilibrio € multifatorial, havendo
comprometimento de uma ou mais das estruturas envolvidas na fisiologia e/ou
anatomia do equilibrio. Entre as causas comuns, podem-se citar: fraqueza da
musculatura de MMII ou da musculatura postural, baixa acuidade visual e/ou auditiva,
mau condicionamento fisico, uso de determinadas medicagbes (sobretudo se mais de
quatro classes), doengas da coluna cervical, neuropatia periférica e disfungao

vestibular. (1)

2.3 Tratamento

Tratamento Nao Farmacolégico

O tratamento da VPPB deve ser feito por meio da manobra de reposicédo canalicular,
que tem por objetivo mover os otdlitos circulantes nos canais semicirculares em diregao
ao utriculo, cessando, assim, com os sintomas e resolvendo o problema. Caso a
manobra seja bem-sucedida, os sintomas nao reaparecerdo mais e a pessoa estara
livre da vertigem. A manobra de Epley € uma opgao de tratamento de baixo custo,

segura e benigna para vertigem posicional paroxistica benigna (10).
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Para a realizacdo da manobra de Epley, vocé devera comecar pelos mesmos passos
da manobra de Dix-Hallpike, seguindo para os passos que complementam a manobra.
Apods paciente deitado, com a cabega lateralizada 45 graus e 20 graus estendida para
tras, a cabeca do paciente € lateralizada para o outro lado e mantida nessa posi¢ao
por 1 minuto. Continuando, girar a cabega para o mesmo sentido do passo anterior,
agora virando todo o corpo do paciente, que devera terminar a manobra em decubito
lateral, com a cabega ainda lateralizada a 45 graus e fletida a 20 graus. O paciente
estara nesta fase com a face voltada para o chao. (10)

Durante a manobra, € comum que o paciente se sinta tonto. Diga que sera passageiro,
orientando para que, caso acontega, ele mantenha os olhos fechados, a fim de aliviar o

mal-estar. (10)

Tratamento Farmacolégico

Em momentos de crise, podem ser usados medicamentos sedativos, com o intuito de
aliviar os sintomas, porém alguns cuidados devem ser tomados. Medicamentos para
supressao dos vOmitos e antivertiginosos, como cinarizina, flunarizina, dimenidrinato e
prometazina, ndo devem ser dados por um periodo maior do que 3 dias, para evitar
prejuizos a compensacéo central, importante para a resolugdo do quadro. Evitar o uso

excessivo de antivertiginosos parece ser a melhor conduta. (1)

Uso Cronico de Antivertiginosos

A relagédo entre o uso cronico de antivertiginosos e o parkinsonismo induzido por
medicamentos é bastante consistente. Dessa forma, o médico de familia e comunidade
deve, primeiramente, evitar fazer uso dessas medicagdes, limitando seu uso como
terapia abortiva ao menor tempo possivel, bem como encorajar os pacientes que as
utilizam cronicamente a descontinua-las. Isso pode ser desafiador para o paciente e
para o meédico, que devera, apds a retirada da medicagao, investigar qual é a real

causa da tontura. (1)

2.4 Seguimento
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Encaminhamento para Emergéncia

O referenciamento para emergéncia deve ser realizado quando o paciente apresenta
vertigem com suspeita de origem central e sinais de gravidade: sintomas ou sinais
neuroldgicos focais (como cefaleia, borramento visual, diplopia, disartria, parestesia,
fraqueza muscular, dismetria, ataxia); ou novo tipo de cefaléia (especialmente

occipital); ou surdez aguda unilateral; ou nistagmo vertical. (21)

Encaminhamento para o Especialista Focal

Paciente com lesdo de origem central, ap6s avaliagdo em emergéncia, deve ser
encaminhado para o Neurologista. O referenciamento para Otorrinolaringologista deve
ser realizado quando existe a suspeita de doenca de Méniére ; vertigem posicional
paroxistica benigna com mais de 3 episodios de recorréncia apdés manobras de
reposicao otolitica (Manobra de Epley - ); labirintite ou neuronite com sintomas que nao
melhoram apdés 15 dias de tratamento conservador ; vertigem periférica com duvida
diagndstica apds investigagdo de causas secundarias na APS (como medicamentos,

diabetes, hipertireoidismo e hipotireoidismo descompensados). (21)

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter : sinais e sintomas
(duragao, tempo de evolugdo e frequéncia dos episddios de vertigem; fatores
desencadeantes; outros sintomas associados, exame fisico neurolégico e otoscopia);
tratamento em uso ou ja realizados para vertigem (ndo farmacoldgico e/ou
medicamentos utilizados com dose, posologia e resposta a medicagado); resultado de
TSH e glicemia de jejum ou hemoglobina glicada, com data; medicamentos que cursam
com vertigem. (21)

O novo protocolo de acesso para consultas, exames e procedimentos ambulatoriais
especializados, publicado pela Prefeitura de Campo Grande, em 29 de dezembro de
2022 enfatiza que o encaminhamento para o especialista focal (neurologista) no quadro
de tontura ou desmaios deve ser realizado com o0s exames : angioressonancia
encefalica ou tomografia de cranio ( se houver) ; dosagem de acido fdlico ;
eletrocardiograma ; fungéo hepatica ; fungao renal ; glicemia em jejum ; hemograma ;
vitamina b12. (39)
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Intervencgao, Prevencao e Abordagem Multiprofissional

Devido a etiologia multifatorial do desequilibrio, € necessaria a existéncia de uma rede
de cuidado multiprofissional e familiar, para maior chance de sucesso do plano
terapéutico e para que seja possivel uma avaliagdo mais ampla do individuo e do
ambiente ao seu redor. Contudo, essa rede s6 sera desencadeada se o meédico de
familia perceber o paciente em risco de queda e der o primeiro passo para suspeitar e
investigar o paciente, sabendo que ndo ha medicamentos para desequilibrio. Nessa
rede, sao igualmente importantes os papéis do fisioterapeuta, do terapeuta
ocupacional, do educador fisico e da equipe de enfermagem. Em pacientes com
tontura desencadeada por hiperventilacdo decorrente de um quadro de ansiedade, o
médico de familia deve iniciar o cuidado e o seguimento, mas podera recorrer a
psicologo ou a outro profissional de saude mental, como psiquiatra, conforme a

necessidade do paciente. (1)

3. DISTURBIOS DA LOCOMOCAO

3.1 Definicao e Diagnodstico
Histérico e Rastreamento da Fungao Cognitiva

A marcha é uma funcdo fundamental e importante para a vida. E alcancada por
movimentos coordenados de segmentos corporais, a partir de uma interagao entre
fatores internos e externos, contemplada por meio da agcdo do sistema
neuromusculoesquelético. A marcha normal é estavel e flexivel, permitindo mudancgas
de velocidade e manobras em diferentes terrenos. (11)

Dificuldade de locomogao, queixa frequente diante da populagdo geriatrica e por isso
muito relevante no contexto da APS, define-se como um preditor de qualidade de vida
e capacidade funcional. O disturbio de marcha pode apresentar uma etiologia unica,
quando em individuos jovens, ou multiplas etiologias, estas mais comuns nos idosos,
principalmente devido a fragilidade desta populagao, sendo o resultado da interagao de

alguns fatores clinicos. (1)
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E relevante, entdo, uma histéria médica e anamnese detalhada para identificacdo
adequada desses fatores, para a protegdo do idoso em relagéo a sua fragilidade e a
prevencao de quedas, que esta muito relacionada aos disturbios de locomocao.

Na anamnese, algumas condigbes clinicas e doengas subjacentes devem ser
pesquisadas, como disturbios da tireoide, doencas infecciosas e alteragdes
cardiovasculares. Nao obstante, € necessario ser realizado um rastreamento da fungcao
cognitiva, para entender o nivel de incapacidade do individuo e escolher entdo o

manejo adequado. (1)

3.2 Exame Fisico

Inicialmente e principalmente o exame fisico deve ser realizado com a observagao da
marcha do individuo. Caracterizar postura, ritmo, velocidade, posi¢cao dos pés, e
tamanho da passada. (1) Fazer uma avaliacao individualizada, do tipo de corpo, ditada
pelo sexo, idade e quaisquer assimetrias fisicas naturais, pois podem afetar seu

padrdao de movimento unico. (12)

Quando o paciente estiver sentado, avaliar movimentos involuntarios e mimica facial,
bem como a pesquisa de hipotensdo postural. Apds avaliacdo inicial, solicitar que o
individuo fique em pé, caminhe, aumente a velocidade e dé uma volta. (1)

Com o individuo parado, é importante analisar a distdncia entre seus pés e se mantém
o ortostatismo. Neste momento, realizar a pesquisa de disfungado cerebral, com as
manobras de equilibrio. (1)

O principal momento do exame fisico ira acontecer quando o paciente iniciar a
caminhar, para que identifique-se os padrdes especificos de sua marcha. Observar
como é realizado o inicio do movimento, se existe hesitacdo, se os pés parecem estar
grudados no solo, e como é realizada a virada do tronco. (1)

Para um diagndstico adequado, é importante exemplificar os tipos especificos de

marcha entre as causas osteomusculares ou neuroldgicas.

Causas Osteomusculares
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A marcha antalgica denomina-se sua principal representante. Geralmente, € uma
consequéncia de lesdo articular, 6ssea ou de tecidos moles. Caracteriza-se por uma
marcha de passos pequenos, e corpo sustentado pelo lado acometido pela dor referida.
O restante do exame neurologico costuma ser normal, como teste de reflexos e
sensibilidade. (1)

Causas Neurologicas

Apresentam-se como principais a marcha hemiparética, e na paraparesia,. A primeira,
caracteriza-se por marcha ceifante, com extensao do joelho e quadril e inversdo do pé.
Geralmente decorre de lesdao do neurbnio motor. A marcha parética, denomina-se
como tesourante, com extensdo da coxa, rigidez e hiperreflexia. Consequéncia,
normalmente de uma lesdo espinhal ou de medula. Ademais, a marcha no
Parkinsonismo, apresenta-se em pequenos passos, com movimentos lentificados,
instabilidade postural e tremor de repouso. (1)

Nao obstante, quando existe uma apraxia de marcha, existe uma hesitacdo para o
comego do movimento e dar a volta, associada a disfungao cognitiva. Apresenta-se em
uma lesao cerebral microvascular. Quando existe uma lesdo cerebelar, a marcha
mostra-se com aumento do poligono de sustentagdo, passos ndo uniformizados,
oscilacdo de movimento, disartria e dismetria. Diante dos disturbios de propriocepc¢ao,
comum em uma mielopatia, ha uma elevagao desproporcional da perna, diminuigao da

sensibilidade tatil e sinal de Romberg positivo. (1)

Exames Complementares

Diante do contexto da APS, e da Medicina de Familia e Comunidade é importante frisar
a Prevencao Quaternaria e solicitar os exames complementares apenas com a
indicagdo adequada. Raramente sdo utilizados diante dos Disturbios de Locomogao,
apenas para corroborar diagnéstico. (1)

Marcadores como PCR ( Proteina C Reativa) e VHS (Velocidade de
Hemossedimentacao, podem ser solicitados para separar as causas inflamatérias. Nao

obstante, a Vitamina B12, Vitamina D e TSH podem ser pesquisados no paciente
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suspeito de doenca neuroldgica periférica, ja que suplementacdo de vitamina D em
doses superiores a 700 Ul/d pode melhorar a forca muscular e o equilibrio postural, o
que demonstrou reduzir o risco de queda em quase 20%. O tratamento de deficiéncias
nutricionais de vitamina B12 e tiamina também pode ajudar nos déficits sensoriais

periféricos. (13)

A Tomografia de Cranio € indicada quando pensa-se em doenga neuroldgica de
etiologia central, e se presente lesdo microvascular no exame, € relevante pesquisar na
APS a presenca de fatores de risco para eventos cerebrovasculares.(1)

Conclui-se, portanto, que exames de custo mais elevado como a ressonancia
magnética s6 devem ser solicitados, se houver mudanca de conduta e na grande
maioria dos casos uma anamnese detalhada e um exame fisico minucioso sdo o

suficiente para realizar o diagnéstico. (1)

3.3 Conduta

Prevencao e Riscos de Quedas

Diante do tratamento, é importante ressaltar que baseia-se, principalmente, na melhora
da qualidade de vida do paciente e sua funcionalidade, objetivando a diminuigdo da
dor, aumento da distancia e velocidade, bem como autonomia com seguranga da
marcha. (1)

Perante isso, uma das prevencdes mais importantes e a diminuicdo do risco de
quedas, que pode ser realizada com : redugdo de medicamentos, principalmente os
psicotréopicos, melhora da acuidade visual, tratamento da hipotensdo postural,
fisioterapia para treino de equilibrio, otimizacdo do manejo da dor, escolha de calgados
adequados, suplementagcdo de vitaminas, manejo de deméncia e depressao
associados, usufruir de aparelhos para auxilio da marcha e modificacbes

comportamentais. (1)
Fisioterapia

Entre os fatores citados, a fisioterapia mostra-se como um dos de maiores beneficios,

principalmente em algumas condi¢des especificas como no pés AVC, osteoartrose e
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Doenca de Parkinson. Principalmente nestas patologias, as intervencdes médicas
cirurgicas muitas vezes n&o fornecem alivio satisfatorio ou duradouro desses sintomas
axiais, que podem, na verdade, exigir tratamentos diferenciados. Exercicios e
programas de atividade fisica adaptada podem contribuir para melhorar a condigéo dos

pacientes. (14)

Quando referenciar para o Especialista Focal

O manejo dos disturbios de locomogao pode e deve ser realizado no contexto da APS
e pelo Médico de Familia e Comunidade. O encaminhamento para o especialista focal (
neurologista, ortopedista ou geriatra) pode ser realizado quando o paciente apresenta
lesdo osteomuscular crbnica, com indicacdo de uso de prétese, marcha de causa
neurolégica de dificil manejo ou pacientes muito idosos com disturbio de marcha
multifatorial. (1)

O novo protocolo de acesso para consultas, exames e procedimentos ambulatoriais
especializados, publicado pela Prefeitura de Campo Grande, em 29 de dezembro de
2022 enfatiza que o encaminhamento para o especialista focal deve ser realizado com
0s seguintes exames complementares: Eletroneuromiografia de membros inferiores e
superiores (se houver); Raio-X de coluna vertebral; Raio-X de cranio; Ressonancia
nuclear magnética de coluna vertebral (se houver); Ressonancia nuclear magnética de

encéfalo (se houver); Tomografia de cranio (se houver). (39)

Quando referenciar para Emergéncia
Deterioragdo cognitiva, comportamental e neurolégica rapida; Sindromes

compressivas agudas com sintomatologia intensa.

4. DEMENCIAS
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4.1. Definigao e Diagnéstico

Suspeita e Avaliagao

Deméncia (ou transtorno neurocognitivo) pode ser definida como perda progressiva das
fungdes cognitivas e emocionais de uma pessoa, com impacto em sua relagdo com o
mundo, em geral com prejuizo a sua qualidade de vida. Caracteriza-se por disturbios
de memoria associados a comprometimento do raciocinio légico, da orientagao
espacial, da afetividade, da linguagem, das habilidades construtivas e de outras
fungdes cognitivas, como capacidade de aprendizado, pensamento abstrato e

julgamento. (1)

Causas

As causas da deméncia sao inumeras e incluem condigdes neuroldgicas,
neuropsiquiatricas e médicas primarias. E comum que varias doencas contribuam para
a sindrome de deméncia de qualquer paciente. As deméncias neurodegenerativas,
como a doenga de Alzheimer e a deméncia com corpos de Lewy, sdo mais comuns em
idosos, enquanto lesdes cerebrais traumaticas e tumores cerebrais sdo causas comuns

em adultos mais jovens. (9)

Diagnéstico Diferencial

A suspeita da Sindrome Demencial da-se sobretudo, pelos cuidadores e familiares, ou
pelo profissional de saude que acompanha o paciente. E fundamental, quando a
pessoa trouxer a queixa de perda de memoria, realizar uma triagem para patologias
relativas a Saude Mental, como Ansiedade e Depresséo, que podem ser diagnosticos
diferenciais, além do Delirium. O Delirium é um estado de confusdo agudo que é
comum e dispendioso e esta associado a declinio funcional e sofrimento significativos.
(9)

E a manifestacdo de encefalopatia aguda e é variavelmente chamada de insuficiéncia

cerebral aguda , disfungéo cerebral aguda ou estado mental alterado. (15)

Todos os estudos sobre a incidéncia da deméncia e da Doenga de Alzheimer, em

particular, coincidem em mostrar que € uma patologia que aumenta com a idade e que
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apresenta um padrdao de crescimento exponencial a partir dos 65 anos. As taxas de
incidéncia de deméncia vascular e outros subtipos de deméncia sdo muito inferiores as

da DA, fato que afeta a precisdo das estimativas. (16)

Recentemente, o Plano Nacional para lidar com a Doenga de Alzheimer priorizou as
deméncias relacionadas a doenga de Alzheimer para incluir: doenga de Alzheimer,
deméncia com corpos de Lewy, deméncia frontotemporal, deméncia vascular e
deméncias mistas. Embora cada uma dessas condicdes de deméncia tenha sua
assinatura patoldégica unica, uma etiologia comum compartilhada entre todas essas
condigbes é a disfungcdo cerebrovascular em algum ponto durante o processo da

doenca.(17)

Sinais de Alarme

4.2 Manejo

Mini Mental

Como principal meio de avaliagdo do quadro, o miniexame do estado mental é um teste
simples, que pode ser aplicado na pratica clinica como auxilio ao diagnostico e ao
seguimento, documentando a perda progressiva de fun¢gées mentais. Na aplicagado do
miniexame, € importante que o Médico de Familia e Comunidade tenha conhecimento
das etapas do teste, bem como clareza ao realiza-las junto ao paciente. (1)

O diagnostico de deméncia € essencialmente clinico, mas pode ser dificultado pela
presenca de multiplas comorbidades. Na primeira consulta, em geral, a queixa de
perda de memodria parte do acompanhante, sendo que diversas informagdes devem
ser coletadas com ele, a fim de compreender o quadro. Isso significa, avaliar as
capacidades funcionais atuais e perdas progressivas do paciente. Nesse momento,
devem-se afastar quadros de delirium e depresséo, trata-los, se presentes, e cogitar
causas secundarias e sobrepostas. Juntamente com o declinio cognitivo, 90% dos
pacientes com deméncia apresentam sintomas comportamentais e psicolégicos, como
psicose, agressividade, agitacdo e depressdo. A psicose relacionada a deméncia

(PDR), que inclui delirios e alucinagdes, contribui para a institucionalizagdo, declinio
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cognitivo e sobrecarga do cuidador. (18) Uma dica com alto grau de subjetividade é
observar como a pessoa com deméncia tenta realizar os testes como o Mini Mental
com mais vigor e responde incorretamente as questdes, ao passo que a pessoa com
depressdao empenha-se menos para respondé-las. O miniexame do estado mental
também pode ser usado para verificar a competéncia da pessoa em tomar decisdes
sobre seu préprio tratamento. (1)

O teste do desenho do reldgio é realizado solicitando-se que a pessoa desenhe um
relégio analdgico corretamente, desenhando os ponteiros na hora referida pelo
examinador. E importante ater-se a detalhes do relégio que s&o significativos para sua
leitura, como a diferenga de tamanho entre o ponteiro das horas e dos minutos e a
correta marcagao das horas ao redor do circulo. (9)

O teste de fluéncia verbal é realizado solicitando-se que a pessoa cite, ao longo de um
minuto, todas as palavras relacionadas a um determinado tema que conseguir lembrar.
Por exemplo, pede-se que ela diga o nome de todos os animais que lembrar enquanto
o examinador confere o tempo. Considera-se normal a lembranga de 15 itens.

A longitudinalidade €& crucial na atengado primaria a saude (APS), e o contato
prolongado com o médico de familia e comunidade desde antes do aparecimento dos

primeiros sinais facilita a percepgéo das perdas cognitivas. (9)

Exame Fisico

O exame fisico € importante para buscar sinais de deméncias secundarias, bem como
para a avaliagdo integral da pessoa, que, em geral, tem multiplas comorbidades.
Deve-se realizar um exame neurolégico cuidadoso em busca de alteragdes
neuroldgicas focais; entretanto, a sobreposicao de doengas degenerativas do SNC é

muito comum. (9)

Indicagdo de Exames Complementares
A realizagdo de exames laboratoriais pode ser importante, principalmente para o
diagnostico das deméncias primarias, pois, nelas, os exames s&o, por definigao,

negativos. Ademais, a maior parte das deméncias reversiveis € devida a disturbios
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metabdlicos, a medicamentos e a depressdo. Entretanto, deméncias reversiveis séo
bastante raras, e a suspeita de deméncia ndo deve motivar o Médico de Familia e
Comunidade a buscar incessantemente um diagndstico definitivo. Embora a TC de
cranio seja frequentemente realizada, nao ha evidéncias fortes de que se deva fazer
isso de maneira generalizada ou populacional, pois aumenta o custo e n&o parece

trazer muitos beneficios. (1)

4.3 Tratamento

Tratamento Farmacolégico

Nas deméncias, estdo disponiveis alguns inibidores da colinesterase ou antagonistas
de receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) de glutamato frequentemente utilizados como
medicamentos. A recomendagao para seu uso em pessoas com diversos niveis de
deméncia € fraca; no entanto, em pessoas com Alzheimer moderado a grave,
Parkinson e vascular , parecem proporcionar maiores beneficios. Os medicamentos
mais utilizados s&o: a Rivastigmina, o Donepezila Galantamina e a Memantina. Perante
a Doenca de Alzheimer, é indicado a Memantina ja na fase moderada da doencga e os
demais no manejo inicial. ApoOs introducdo ou mudanga da medicagdo, deve-se
observar o resultado do tratamento por um tempo de 2 a 3 meses. (19)

Dos farmacos supracitados, a Donepezila e a Galantamina podem ser administrados
uma vez diariamente, enquanto a Rivastigmina necessita de duas doses diarias. Os
principais efeitos colaterais observados em todas as medicacbes sdo sintomas
gastrointestinais como nauseas, vomitos e diarreia. Sempre lembrar de orientar o

paciente e seu familiar ou cuidador. (1)

Abordagem Multiprofissional

E importante instituir os Cuidados Paliativos diante os pacientes diagnosticados com
qualquer tipo de deméncia. A doenca de Alzheimer, na sua forma pura, € a que
provavelmente leva mais tempo para incapacidade de deambulacido, passando pela
fase de primeiramente apraxia de marcha. No momento em que o quadro demencial
vai ser avancado, € provavel que o paciente se torne acamado, assim, devemos

manejar e avaliar bem a integridade da pele desse paciente, com a prevencéo do
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surgimento de escaras e seu estado nutricional. O atendimento domiciliar deve ser

preconizado, utilizando-se uma abordagem multiprofissional. (1)

4.4 Conduta

Prevencao

E importante discutir algumas medidas preventivas para Sindromes Demenciais, no
geral. Alta escolaridade e intensa atividade intelectual, bom manejo de quadros
depressivos, controle de outras comorbidades como Diabetes e Hipertenséo, além de
medidas saudaveis como pratica de atividade fisica regular, alimentagao balanceada e
evitar tabagismo e obesidade s&o as principais. Estas, podem reduzir a Doenga de

Alzheimer em até 40 %. (1)

Quando encaminhar Especialista Focal

O referenciamento pode ser realizado quando ha dificuldade do manejo pelo Médico de
Familia e Comunidade. O neurologista, geriatra e psiquiatra podem ser acionados para
0 manejo em conjunto com o Médico de Familia perante o paciente com sindrome
demencial. Entre tais casos, o paciente com declinio cognitivo rapidamente progressivo
(limitagdo funcional, cognitiva, comportamental ou motora significativas com evolugao
menor que dois anos) ou declinio cognitivo em que foram excluidas causas reversiveis
e transtornos psiquiatricos descompensados devem ser manejados em conjunto com o
especialista focal, dependendo também das necessidades individuais de cada
paciente.(21) O referenciamento para o psiquiatra, em especial, em casos de
pseudodeméncia depressiva que ndo esteja respondendo as terapias indicadas ou

quando apresenta-se outros transtornos psiquiatricos associados ao caso.

Quando referenciar para Emergéncia
O encaminhamento para o setor de Emergéncia deve ser realizado quando em
pacientes com suspeita de Delirium de etiologia infecciosa ou metabdlica, ou quadro de

depressao grave associada com risco de suicidio.
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5. Convulsoes e Epilepsia

5.1 Definicao e Etiologia

Convulsao e Epilepsia

Define-se convulsdo ou crise convulsiva como uma ocorréncia transitoria de sinais e/ou
sintomas devido a atividade neuronal anormal, que pode ser excessiva ou sincrona no
cérebro, caracterizada por descargas elétricas subitas e excessivas de neurdnios
cerebrais. Clinicamente, apresenta-se por disturbios com alteracdo ou perda de
consciéncia, alteracdes motoras, sensitivas, comportamentais e autonémicas, conforme
a fracédo do cérebro afetada. (1)

A Epilepsia é uma patologia neurolégica que pode ser definida quando o paciente tem
duas ou mais crises convulsivas ndo provocadas em um intervalo de 24 horas ou a
partir de uma crise reflexa (n&o provocada) e uma probabilidade de crises futuras
similar ao risco geral de recorréncia de duas crises (maior ou igual 60%) nos préximos
dez anos. (1)

Caracteriza-se por ser uma doenca cronica, a qual engloba disturbios epilépticos
recorrentes, dentre eles, as convulsdes. Dessa forma, as crises sdo sintomas de um

complexo disturbio. (1)

Convulsao Febril

Uma convulsao febril € uma convulsdo que ocorre em uma crianga de seis meses a
cinco anos de idade, acompanhada de febre, sem sinais de infeccdo do sistema
nervoso central. As convulsdes febris sdo classificadas como simples ou complexas.
Uma convulsdo complexa dura 15 minutos ou mais, esta associada a achados
neuroldgicos focais ou recorre dentro de 24 horas. A causa das convulsdes febris é
provavelmente multifatorial. Doencgas virais, certas vacinas e predisposigdo genética
sdo fatores de risco comuns que podem afetar um sistema nervoso em

desenvolvimento vulneravel sob o estresse de uma febre. (23)
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O episddio é caracterizado por uma convulsao do tipo tonico-clénica generalizada com

duracgdo limitada. (1)

Sinais de Alerta

Dessa forma, é relevante definir quais sdo os sinais de alerta, definidos como “ red
flags” e “ yellow flags ”. Os primeiros, indicam condi¢cbes potencialmente sérias como
convulsdes febris com sinais meningeos ou outros sinais neurolégicos, crises
rapidamente progressivas. Ainda, epilepsias iniciadas em idosos ou epilepsia
associadas a crises miocldnicas e astaticas. Os segundos, indicam barreiras para o
tratamento, e manifestam-se como crises com sintomas constitucionais, associadas a
atraso de desenvolvimento, crises conversivas. Ainda, quando o paciente é de
potencial risco para condugdo de veiculos ou apresentando como estigma no seu

convivio. (1)

5.2 Conduta e Manejo

Histéria e Exame Clinico

O manejo rapido do estado de mal epileptico e da crise convulsiva esta associado a
uma maior probabilidade de término das crises e a melhores resultados. (24)

A principal conduta perante uma crise convulsiva é o controle imediato da crise. A
terapia deve ser preconizada apds 5 minutos de atividade epiléptica continua ou mais
de uma crise sem recuperagao entre elas. (1)

A sequéncia do manejo inicial no adulto, pensando no setor de Atencdo Primaria,
deve ser iniciada por posicionamento em decubito lateral direito e afrouxamento das
roupas, seguida de avaliagdo neuroldgica para classificar o possivel tipo de crise e sua
etiologia. Realizar entdo, uma avaliagao respiratoria bem como avaliagao cardiaca. (1)
Na Terapia Medicamentosa, a principal op¢ao de droga disponivel é o Diazepam até 10
mg por dose, via retal, iniciando com 0,15 mg por quilo. Em criangas, a opg¢ao inicial é

pelo Diazepam, de 0,1 a 0,3 mg/kg, e Midazolam, 0,15 a 0,2 mg/kg (até 3 doses). (1)
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ApoGs o controle da crise, deve-se avaliar o paciente clinicamente, bem como sua
doenca de base. E importante detalhar bem como foi a crise, para definir se foi mesmo
uma convulsao. Questionar a presenca de testemunha ocular, estimular a realizagao de

mimica da crise, e orientar sempre a flmagem, quando possivel. (1)

Menos de 50% dos pacientes que tém uma primeira convulsdo nao provocada tém uma
segunda convulsdo; portanto, a avaliagdo deve se concentrar em determinar o risco de
recorréncia de convulsdo do paciente. (25)

Alguns sinais reforcam a possibilidade de crise convulsiva, como aura, prodromos,
pos-ictal, sintomas motores ou sensoriais. Ainda, sintomas autondmicos como nausea,
vomitos, palidez, cianose, sialorréia, perda de controle de esfincteres, confusdo mental

sem etiologia aparente e lingua com sinais de mastigacgao. (1)

Os prodromos como irritabilidade, alteragdes do humor, cefaléia, transtornos de
personalidade podem servir como preditores da crise, podendo durar até dias. Ja a
aura caracteriza-se por sintomas iniciais do evento, como disturbios sensoriais,
percepcbes visuais ou auditivas, parestesias e disestesias, podendo chegar a
alucinagdes visuais ou sonoras, “‘sensagdes”. Geralmente, € a ultima coisa que o

paciente lembra antes da crise. (1)

No exame fisico, é relevante ressaltar a investigacdo para a doenca adjacente. Em
caso de convulsdo febril, buscar o processo infeccioso ou inflamatério associado.
Sempre realizar a avaliagdo do estado mental, cardioldgico e do desenvolvimento, para
que sejam feitos os possiveis diagndsticos diferenciais, excluindo por exemplo, as
sincopes e crises nao epilépticas psicogénicas. Pensando em uma manifestacdo de
uma sindrome epiléptica, questionar a idade de inicio, frequéncia de ocorréncia e
intervalos mais curtos e mais longos. (1)

Para uma histdria clinica completa, caracterizar eventos perinatais, crises no periodo

neonatal, crises febris, qualquer crise ndo provocada e histéria de epilepsia na familia.

(1)
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E imprescindivel , encaminhar para o setor de Emergéncia para que a investigacdo
seja continuada e a realizagdo de exames como hemograma, eletrolitos, glicemia,
funcao hepatica e exames toxicoloégicos e nivel sérico de medicagdes antiepilépticas.

Trauma craniano, infec¢ao ou intoxicagdes prévias também devem ser investigados. (1)

Exames Complementares

A solicitacdo de exames complementares deve ser diferenciada diante de uma
convulsao febril. O Médico de Familia e Comunidade deve enfatizar a Prevencéao
Quaternaria, ja que nesse tipo de convulsdo o eletroencefalograma (EEG) n&o tem
valor prognostico, ndo contribui para o diagnostico e ndo tem potencial de alterar a
conduta clinica, mesmo em convulsdes febris complexas. (9)

A puncédo lombar deve ser realizada apenas quando se pensa num quadro de
meningite associada ao processo infeccioso da convulsao febril. Exames laboratoriais

podem auxiliar na investigagdo da causa infecciosa, mas nao na convulséao febril em si.

(9)

Na propedéutica dos demais tipos de convulsdes, o eletroencefalograma constitui uma
importante ferramenta para o diagnostico de epilepsia. Tal exame responde as
principais questdes frente ao diagndstico, se realmente o paciente tem epilepsia, onde
consta a regido epiléptica e se o paciente ja estda em tratamento, se esta sendo
adequado. O EEG nao deve ser realizado no estado poés-ictal imediato, e alteracbes
encontradas nas primeiras 48 horas podem ser transitorias, devendo ser solicitado a
partir do 3 0 ao 4 o dia e, no maximo, dentro das quatro primeiras semanas pds-crise.
(9)

Exames de imagem como a Tomografia ou Ressonancia apresentam indicacdes
especificas como déficit cognitivo ou motor significativo, alteragdes neurologicas nao

explicaveis pelo quadro convulsivo ou epilepsias parciais. (1)

5.3 Tratamento

Tratamento Sindromes Epilépticas
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Apos fechar o diagnoéstico, a escolha medicamentosa para uma sindrome epiléptica
deve ser minuciosa, enfatizando a monoterapia, € o mais livre possivel de sintomas
colaterais. O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) recomenda
Carbamazepina e Lamotrigina como primeiras op¢des de tratamento para adultos e
criangas com quadros iniciais relacionados a crises parciais. Se houver crises
generalizadas, o Acido Valpréico constitui-se como primeira opcdo. No protocolo do
Ministério da Saude manter essa recomendagao perante crises generalizadas. Este
divide o tratamento para crises focais em faixa etaria, sendo a Carbamazepina,
Fenitoina e Acido Valpréico para adultos, Carbamazepina para criancas e Lamotrigina
e Gabapentina para idosos. (1)

A duragdo do tratamento vai depender do tipo de epilepsia, etiologia, alteragéo
cognitiva, anormalidades eletrencefalograficas, presenca de déficits neurolégicos e
outras comorbidades. Na infancia deve ser suspenso o mais cedo possivel, apos pelo

menos 2 anos sem crises. (1)

Monitorizagao
A monitorizacdo dos niveis plasmaticos rotineiramente ndo deve ser preconizada.
Alguns casos especiais podem ser solicitados como na politerapia, em gestantes nao

controladas. (1)

Terapia Adjuvante

A Terapia Adjuvante pode ser uma alternativa em adultos com controle inadequado ou
em criangas com resisténcia ao tratamento farmacolégico. Engloba as intervengdes
psicoldgicas, tais como terapia de relaxamento, terapia cognitivo-comportamental
(TCC), biofeedback e intervengdes educacionais. Ainda, apresentam-se como outras
opcdes a dieta cetogénica, a estimulacdo do nervo vago, e o uso do canabidiol, em

situacdes especificas. (1)
5.4 Epilepsia nas diferentes fases

Gestacao, parto e puerpério
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Pacientes epilépticas em idade fertil, que estdo tentando engravidar, é relevante
realizar o pré natal completo e adequado e serem aconselhadas pelo Médico de
Familia e Comunidade diante dos riscos para o futuro bebe. Dentre as opc¢des de
medicamentos, o acido valprdico € o de maior risco, para incidéncia de malformacoes
congénitas como hipospadia, fenda labial e, em longo prazo, atraso de
desenvolvimento e dano cognitivo. Deve ser evitada sobretudo no primeiro trimestre.
Lamotrigina e Levetiracetam sao alternativas para tratamentos de primeira escolha
instituidos em gestantes, particularmente para o valproato de sodio. (1)

Durante o parto, o risco de convulsdes € relativamente baixo. Recém-nascidos de
mulheres com epilepsia tomando anticonvulsivantes tém risco duas vezes maior de
serem pequenos para a idade gestacional (PIG) e de apresentarem escores de Apgar
de 1 minuto menores do que 7. Isso € suficiente para justificar a recomendacgao de que
0 nascimento ocorra em uma unidade obstétrica com meios para reanimacdo materna
e neonatal e tratamento de convulsbes maternas. (1)

A mulher epiléptica deve ser sempre encorajada a amamentar. Os farmacos de
primeira classe (Valproato, Fenobarbital, Fenitoina e Carbamazepina) ndo penetram no
leite materno em quantidades clinicamente importantes. Dessa forma, nao existe
nenhuma recomendacao da suspenséo de drogas anticonvulsivantes para a realizagéo
da amamentacao. (1)

Diante da concepcédo, alguns anticonvulsivantes podem diminuir o efeito dos
contraceptivos, entdo € interessante discutir outras formas de prevenir uma gestacao
indesejada. As melhores alternativas a serem elencadas para essas pacientes sdo os
DIUS, tanto de cobre, quanto o de levonorgestrel, bem como a medroxiprogesterona,
que nao tem efetividade alterada com o uso de anticonvulsivante. (1)

Perante a mulher que se apresenta no periodo da menopausa, e que necessita de
reposicao hormonal é a progesterona em sua forma natural, facilmente disponivel. A
Gabapentina foi estudada como benéfica para a reducéo de sintomas na menopausa e
pode ser considerada uma opg¢ao. A droga a ser evitada é a Fenitoina, pois pode

aumentar a perda 6ssea. (1)

Primeiro Ano de Vida
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A epilepsia no primeiro ano de vida é um processo relativamente bem comum, e varia
na pratica clinica.Em convulsées nédo provocadas, as crises sao controladas em uma
minoria de lactentes e RNs, com uso de fenobarbital ou fenitoina. Ademais, RNs com
crises leves ou em redugdo tém propensdo a nao ter mais convulsodes,

independentemente do tratamento. (1)

Idoso

Na faixa etaria dos idosos, a epilepsia pode ter um grande impacto psicoldgico e fisico.
Geralmente, é apenas uma das multimorbidades do paciente, o qual esta propenso a
varias interagbes medicamentosas e agravo das patologias. A maioria das crises, em
idosos, é focal, com ou sem generalizagao secundaria, muitas vezes com apresentagao
atipica. Quanto a etiologia, as crises agudas tém como principais causas, nessa faixa
etaria, acidentes vasculares, causas metabdlicas e medicamentos (efeito colateral ou
abstinéncia). Nas epilepsias de inicio tardio, destacam-se: a doenga cerebrovascular e

as deméncias, especialmente Alzheimer. (1)

Assim, para investigagdo de doengas adjacentes e de base, os exames de imagem
mostram-se mais importantes nesta faixa etaria, sendo mais importante, por exemplo,
que o EEG. A escolha de um antiepiléptico deve levar em consideracao os efeitos
colaterais, o metabolismo, a interacdo medicamentosa e comorbidades.O Ministério da
Saude recomenda, para pessoas acima de 60 anos, o uso de antiepiléptico nao
indutores do metabolismo hepatico (gabapentina e lamotrigina), evitando-se indutores
enzimaticos classicos (carbamazepina, fenitoina e fenobarbital), com aumento lento da

dosagem, evitando-se atingir doses maximas e politerapia. (1)

Epilepsia e Dirigir

Em relacdo a permissédo para dirigir, de acordo com a legislagdo brasileira, um
paciente em uso de medicagao antiepiléptica deve estar livre de crises por um ano ou
mais e estar em adesao ao tratamento. Os requisitos obrigatérios para pacientes com
medicagado suspensa sao que eles estejam livres de crises por pelo menos dois anos,

nao apresentem o diagndstico de Epilepsia Mioclénica Juvenil, e estejam livres de
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crises por pelo menos seis meses apos a retirada completa. Um relatério do médico

assistente também é exigido em ambas as categorias (22)

5.5 Seguimento

Quando encaminhar para Emergéncia

Como citado anteriormente em manejo, o paciente com quadro de crise convulsiva na
APS deve ser sempre encaminhado para Emergéncia para continuidade da

investigacao diagnostica.

Quando encaminhar para Especialista Focal

O referenciamento para o neurologista deve ser realizado quando o paciente em
questao apresentou pelo menos um episodio de alteragdo de consciéncia sugestivo de
crise convulsiva , sem fatores desencadeantes reconheciveis e reversiveis na APS; ou
quando tem o diagndstico prévio de epilepsia com controle inadequado das crises com
tratamento otimizado e descartada ma adesdo. O conteudo descritivo minimo do
encaminhamento deve ter sinais e sintomas (descrever as caracteristicas e a
frequéncia das crises convulsivas, idade de inicio, tempo de evolugdo, fatores
desencadeantes, exame fisico neuroldgico, outros sinais e sintomas fora das crises
convulsivas); historia prévia de epilepsia (sim ou n&o). Se sim, descreva o tipo;
tratamentos em uso ou ja realizados para epilepsia (medicamentos utilizados com dose
e posologia);medicamentos em uso que interferem no limiar convulsivo (sim ou n&o).
Se sim, quais; avaliagao clinica da adesao ao tratamento (sim ou ndo).(21)

O novo protocolo de acesso para consultas, exames e procedimentos ambulatoriais
especializados, publicado pela Prefeitura de Campo Grande, em 29 de dezembro de
2022 enfatiza que o encaminhamento para o especialista focal deve ser realizado se
falha abordagem diagnéstica e terapéutica inicial e com resultados de

eletroencefalograma (obrigatério) e Tomografia de Cranio( se tiver). (39)

Prognéstico e Possiveis Complicagées
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As crises febris evoluem sem complicacdes, déficits ou sequelas motoras, nao alteram
a inteligéncia ou a coordenagdo e nao causam dano cerebral. Para as epilepsias
refratarias, o progndstico € ruim, e os medicamentos tém eficacia de apenas 6% em
adultos e 21% em criangas. Nessas pessoas, que geralmente evoluem com déficit
cognitivo e neurolégico graves, ha a discussao sobre a utilidade de se insistir no

tratamento medicamentoso. (1)

Prevencao

Relagbes de medo, vergonha, tristeza, inseguranga e preconceito pelas préprias
pessoas e seus familiares acompanham o paciente com epilepsia. Eles sofrem de
medo e incerteza da recorréncia das crises e isso interfere em seu estilo de vida,
trabalho, recreacéo e escolaridade. (22)

Atividades formativas, para a educacao e informagao para toda a populagao referente
a esta patologia e suas associagbes faz-se demasiadamente relevante. O
aconselhamento a mulher tem bases empiricas e envolve contracepg¢ao, concepcao,
gravidez, cuidados com criangas, amamentacdo e menopausa. Agbes de
aconselhamento para criangas, adolescentes e pais demonstraram beneficios para o

bem-estar de criangcas com epilepsia e impactos variaveis. (1)

6. Tremor e Sindromes Parkinsonianas

6.1 Definigoes

Parkinson e Tremor Essencial

Movimento rapido, involuntario e oscilatério € definido como tremor. Em sua explicagao
fisiopatoldgica, enfatiza- se que o tremor € uma reagao devido a hiperexcitabilidade ou
oscilagdo ritmica neuronal, ou baseada em wuma patologia estrutural com
neurodegeneracdo.No Contexto da APS, os tipos mais prevalentes sdo o Tremor

Essencial e as Sindrome de Parkinson. (1)
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O Tremor Essencial é a forma mais comum de tremor, estando presente em até 0,9 %
da populacdo, sobretudo acima dos 65 anos de idade. E definido como tremor postural,
cinético, simétrico, bilateral, geralmente, com evolugédo progressiva e insidiosa.
Acomete, na maioria das vezes, maos e bragos, e ndo é comum a presencga de outros
sintomas neurolégicos, sendo que aproximadamente 50 % dos pacientes referiram
histéria familiar positiva. E uma condigdo benigna, quando ndo se mostra incapacitante.
(1)

As Sindromes Parkinsonianas definem um grupo de patologias caracterizadas por
sintomas associados ao movimento. O principal critério diagndstico € a presencga de
bradicinesia, com tremor de repouso, rigidez muscular ou ambos. Diante da suspeita de
uma sindrome parkinsoniana, é relevante definir se é atribuida a Doenga de Parkinson
em si, ou alguma de suas outras causas. Entre as principais, temos parkinsonismo
induzido por medicamentos, por sequelas de doenca cerebrovascular ou encefalites,
por degeneragao neuronal cerebral, tumores cerebrais ou por doengas sistémicas, por

exemplo, hipertireoidismo, disturbios hidroeletroliticos ou sindromes paraneoplasicas.

(1)

A doenga de Parkinson (DP) é a segunda doencga neurodegenerativa mais comum
depois da doenca de Alzheimer. 1 Descrita inicialmente em 1817 por James Parkinson
como uma doenga predominantemente motora, hoje é reconhecida por seu
envolvimento em multiplas areas neuroanatdmicas com comprometimento de
diferentes neurotransmissores, resultando em uma ampla combinagcdo de sintomas
motores e ndo motores. (9)

A doenca é universal, acometendo todos o0s grupos étnicos e classes
socioeconOmicas, com uma leve predominancia no sexo masculino. Sua incidéncia e
prevaléncia aumentam exponencialmente com a idade, acometendo 1 a 3% da
populagdo com idade > 65 anos.No Brasil, um estudo de base populacional identificou
a prevaléncia de 3,3% entre individuos com idade > 60 anos. 4 No Rio Grande do Sul,

a prevaléncia é de 3% entre os idosos. (9)
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A Doencga de Parkinson é caracterizada por ser uma condicdo neurodegenerativa
progressiva que esta associada a perda dos neurdnios dopaminérgicos na substancia
nigra. Sintomas associados a movimento, tremor, rigidez e equilibrio sdo os principais
sinais da patologia. E relevante pontuar que os primeiros sinais também podem ser os
nao motores, como fadiga, depressao e queixas musculoesqueléticas. Ainda, podem se
pronunciar a sialorréia, disfungédo visual, vocal e geniturinaria, disturbios do sono,
seborreia, constipacdo, parestesias, deméncia e ansiedade. A medida que os sintomas
vao se pronunciando, o paciente pode se tornar mais incapacitante, com dificuldade

para falar, deglutir e completar suas atividades diarias. (1)

Investigagao e Diagnéstico

O diagndstico é confirmado com o aparecimento subito e gradual dos sintomas.

O Meédico de Familia e Comunidade, quando se depara com um paciente com queixa
de tremor, deve iniciar a investigacdo diagnostica com Método Clinico Centrado na
Pessoa ( MCCP). Explorar a saude, a doenga e a experiéncia da pessoa com 0
sintoma, entendé-la como um todo e o impacto dos sintomas em sua vida, elaborar um
plano terapéutico comum para manejar a doenca e intensificar a relagao

meédico-pessoa. (1)

Os critérios do Brain Bank da Parkinson’s Disease Society do Reino Unido ainda sao
0os mais utilizados na pratica clinica e incluem trés etapas para o processo diagnoéstico:
o diagnostico da sindrome parkinsoniana, a exclusdo de achados que sugiram causa
alternativa de parkinsonismo e a presenca de critérios prospectivos de suporte para

Doencga de Parkinson. ( 9)

Pensando-se assim, algumas informagdes adicionais mostram-se necessarias. Qual o
tipo de tremor, se acontece em repouso ou em movimento, qual é sua localizagao, se &
simétrico ou assimétrico. Ainda, se caracteristicas de uma sindrome parkinsoniana
estdo presentes, como bradicinesia ou rigidez muscular. Se positivo para alguma

dessas caracteristicas, quais sdo os possiveis sinais associados a exacerbag¢ao, como
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medicagbes indutoras. E relevante, sempre, alencar as comorbidades associadas, e

principalmente, outros sintomas neuroldgicos presentes no quadro do paciente. (1)

Parkinsonismo X Sindrome de Parkinson

Os principais critérios diagnésticos para uma sindrome parkinsoniana sao o tremor em
repouso, ou seja, aquele que ¢é observado em um membro totalmente relaxado e
desaparece ao iniciar o movimento voluntario, a bradicinesia, a qual caracteriza-se a
lentiddo do movimento e a diminuigdo da amplitude ou velocidade e a rigidez muscular,
que define-se pelo aumento de tdnus. Para a avaliagao dessas ultimas caracteristicas,
pode-se pedir para o paciente abrir e fechar a mao, realizar movimentos de pinga e

também observar a resisténcia ao fletir e estender um membro. (1)

Para o diagnostico da Doencga de Parkinson, é necessario a presencga da bradicinesia e
pelo menos, um outro critério necessario, que pode ser o tremor de repouso, a rigidez
muscular ou a instabilidade postural ndo causada por disturbios visuais, vestibulares,
cerebelares ou proprioceptivos. Ainda é preciso a presencga de pelo menos trés critérios
de suporte positivo. Sao eles : inicio unilateral, presenca de tremor de repouso, doenga
progressiva, assimetria, boa resposta a levodopa, discinesia induzida por levodopa,

resposta a levodopa por 5 anos ou mais, evolugdo ha mais de 10 anos. (1)

Ainda, € importante a auséncia de qualquer critério excludente da Doenca de
Parkinson, sendo os principais a Historia de Acidente Vascular Cerebral de repeticao,

presenca de tumor cerebral, trauma craniano ou deméncia precoce. (1)

Recomenda-se coletar a histéria medicamentosa completa, incluindo medicamentos
fitoterapicos e uso de outras substéncias, como chas, bebidas ou drogas licitas e
ilicitas. Entre as principais medicacdes indutoras de parkinsonismo, cita-se haloperidol,
clorpromazina, levomepromazina (antipsicoticos) ; Litio ; Bloqueadores de Canal de
calcio ;  Metoclopramida, Bromoprida (antieméticos) ; Cinarizina, Flunarizina

(antivertiginosos). (1)
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Exames Complementares

E importante instituir, portanto, que o diagndstico é essencialmente clinico, tanto da
Doenca de Parkinson como de qualquer outra sindrome parkinsoniana. O exame
clinico geral e neuroldgico deve ser completo, sendo necessario a realizacdo de mais
de uma consulta, em sua maioria das vezes para completa-lo. (1)

Alguns exames devem ser realizados de rotina apenas com intuito de afastar causas
secundarias do parkinsonismo. Assim, recomenda-se solicitar hemograma, Venereal
Disease Research Laboratory (VDRL) e teste de imunofluorescéncia indireta (anticorpo
treponémico fluorescente absorvido [FTA-ABS]), vitamina B12 , horménio estimulante
da tireoide (TSH [do inglés, thyroid-stimulating hormone]), eletrdlitos, e provas de
funcdo hepatica e renal. Estudos de neuroimagem, como a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética de cranio, podem ser uteis ao sugerir
diagnodsticos diferenciais, como hidrocefalia de pressdao normal, parkinsonismo
vascular, paralisia supranuclear progressiva e atrofia de multiplos sistemas. Estudos
com tomografia computadorizada por emissdo de foton unico (SPECT [do inglés,
single-photon  emission computed tomography]) utilizando tracadores para
transportador de dopamina (TRODAT]) também podem ser vantajosos em casos de

suspeita de tremor essencial ou de parkinsonismo psicogénico. (9)

Sinais de Alarme

Os sinais de alarme (também conhecidos como Red-Flags) podem sugerir patologias
alternativas a doenga de Parkinson, havendo necessidade de busca ativa durante o
primeiro atendimento do paciente a fim de que o diagndstico da doenga seja mais
preciso. Entre eles, considera-se : Ma resposta a levodopaterapia; deméncia de inicio
precoce; disautonomia de inicio precoce, como incontinéncia/retengdo urinaria ou
hipotensao postural ortostatica; instabilidade de marcha precoce, nos primeiros cinco
anos do inicio dos sintomas; uso de neurolépticos durante inicio dos sintomas; histéria
de traumatismo cranioencefalico; histéria de recorrentes acidentes vasculares
cerebrais com progressao “em escada” de caracteristicas parkinsonianas; historia de

encefalite; presenca de sinais piramidais ;presenga de sinais cerebelares; presenca de
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paralisia supranuclear do olhar; presenca de neoplasia ou hidrocefalia comunicante em

exames de neuroimagem. (1)

6.2 Tratamento

Tratamento Medicamentoso

Quando realizado o diagnéstico de Tremor Essencial, a conduta medicamentosa deve
ser iniciada pelo Médico da APS, sobretudo em casos de desconforto ou limitacédo
funcional do paciente causado pelo tremor. As medicag¢des de primeira escolha sao o
Propranolol, iniciando com 20mg, 3 vezes no dia podendo ir até 240mg e a
Primidona,25mg por dia, chegando aos 250 mg, com aumento gradual. Sempre
individualizar cada caso, realizar teste terapéutico e se houver sintomas intermitentes,
terapia continua pode ser necessaria, ou até mesmo a associagao de medicagoes.
Caso haja falha terapéutica, temos como outras opgdes a gabapentina, topiramato ou
nifedipino. Ainda, existe a possibilidade da tentativa de tratamento cirurgico com a

terapia de estimulacao cerebral profunda. (1)

Diante da sindrome parkinsoniana, a causa de maior prevaléncia na APS ¢é a inducao
por medicagdes. Deve-se avaliar a possibilidade de suspens&o ou troca de droga em
cada caso. Geralmente os sintomas demoram de 1 a 4 semanas apdés retirada, mas

podem levar até 6 meses para remissao completa. (1)

Em relac&o a terapia medicamentosa na Doenga de Parkinson, recomenda-se sempre
tentar a dose mais baixa que possibilite o controle sintomatico. As principais drogas
utilizadas, no contexto da APS sdo o Levodopa e os agonistas dopaminérgicos,
sobretudo o pramipexol. Pensando no paciente de até os 65 anos, pode-se utilizar
qualquer uma das drogas como tratamento inicial. Em idosos com mais de 70 anos,
que ja tém problemas cognitivos ou funcionais graves, utiliza-se como principal
medicagcdo o levodopa,devido aos efeitos colaterais dos agonistas dopaminérgicos,

como sonoléncia,hipotensao e alucinagoes. (1)
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Se o paciente a se manejar ja usufrui de uma medicagdo ou a combinacao destas,
sempre investigar o motivo da escolha de tal droga. A associagao de farmacos pode ter
sido realizada para otimizar o controle dos sintomas, para manejo de efeitos adversos

dos medicamentos, para manejo de sintomas nao motores ou de comorbidades. (1)

Outro ponto que é importante ser citado ¢é a relevancia do manejo dos sintomas nao
motores como depressao, ansiedade, psicose, deméncia e disturbios do sono,
principalmente pelo motivo de n&o responderem pelas terapias sintomaticas
tradicionais. Tais sintomas devem ser sempre investigados,e individualizar a

abordagem de cada paciente. (26)

Terapias de Reabilitagao e Complementares

Intervencbes nao farmacoldégicas sado elementos fundamentais no manejo dos
pacientes com Parkinson embora muitas vezes sejam negligenciadas pelos médicos.
Elas incluem cuidados gerais com alimentagéo, realizagao de fisioterapia e fonoterapia,
educacao sobre a doencga e apoio psicolégico ao paciente e cuidadores.

Para isso, o paciente deve contar com uma equipe multidisciplinar atuante,
especialmente nas fases mais avangadas da doenga. A orientagdo nutricional visa
prevenir complicagcbes comuns da doenga, como desnutricdo, perda de massa
muscular e constipagdo. Na pratica, nenhuma dieta especial € necessaria, apenas a
instrucdo dos pacientes quanto a importancia de uma alimentagdo balanceada que
contenha fibras e liquidos suficientes em funcdo da constipagdo, além do cuidado
guanto a administracdo da levodopa, que deve ser feita 1 hora antes ou 1 hora depois
das refeicdes. (9)

A fisioterapia, a terapia ocupacional e os demais exercicios de reabilitacdo objetivam
melhorar a mobilidade, a postura e o equilibrio dos doentes, tentando reduzir o numero
de quedas e suas complicacdes secundarias. A fonoterapia, por sua vez, tem como
objetivo a manutencdo da fala e a prevengcdo da disfagia, um dos principais

incapacitantes na doenca avangada. (9)
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Diante da Doenca de Parkinson, é enfatizado o Cuidado Paliativo como uma
abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes e suas familias que
enfrentam problemas associados a todas as doencas que ameagam a vida. Na
Patologia em discussdo, os cuidados paliativos mostram-se indispensaveis,
principalmente quando a pessoa ndo tolera a terapia medicamentosa, ndo tem
indicagao cirurgica e ha presenga de comorbidades em estagio avangado, ja que é
possivel fornecer uma abordagem holistica para atender as necessidades
multifacetadas do paciente , incluindo controle de sintomas, necessidades de

comunicagao e suporte do cuidador (26).

E essencial que a equipe de saude que trabalha na APS reconheca as necessidades
da pessoa, da familia e dos cuidadores e elabore um plano terapéutico em conjunto
que leve em consideragdo suas necessidades, bem como o papel de cada um no

momento do final da vida. (1)

6.3 Seguimento

Quando encaminhar para Emergéncia

O paciente, na suspeita de Doenca de Parkinson, deve ser referenciado para o setor de
emergéncia diante de uma deterioragdo cognitiva, comportamental e neurolégica
rapida. Neste caso, € imprescindivel a realizagdo de exames para investigacao de

processo infeccioso ou Acidente Vascular Encefalico ou Transitério. (39)

Quando encaminhar para o Especialista Focal

O encaminhamento para o neurologista deve ser realizado na suspeita de doenca de
Parkinson sem uso de medicamentos potencialmente indutores ; ou suspeita de tremor
essencial sem resposta ao tratamento clinico otimizado. O conteudo descritivo minimo
do encaminhamento deve conter sinais e sintomas (descrever idade de inicio e tempo
de evolugao dos sintomas, caracteristicas do tremor, bradicinesia, rigidez muscular do
tipo plastica, alteragdo da marcha, instabilidade postural e demais exame neurolégico);

tratamentos em uso ou ja realizados para tremor e/ou sindrome parkinsoniana
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(medicamentos utilizados com dose e duragdo do tratamento); outros medicamentos
em uso (com dose e posologia).

O novo protocolo de acesso para consultas, exames e procedimentos ambulatoriais
especializados, publicado pela Prefeitura de Campo Grande, em 29 de dezembro de
2022 enfatiza que o paciente deve ser encaminhado quando suspeita-se de Doenca
de Parkinson, com relato sucinto do quadro clinico, tempo de evolugdo, comorbidades
e medicamentos em uso. Investigar predisposigdo genética, padrao de realizagdo de
atividades diarias, histérico de depressao, alteragdes emocionais, dificuldade para
degluticdo, mastigacao e fala, problemas urinarios ou constipacao, alteracées de pele,
padrao de sono e repouso.

Exame fisico deve conter se houver rigidez muscular e tremor em repouso,
relativamente amplo e lento, principalmente nos dedos, que diminui ou desaparece
quando se inicia o0 movimento. Analisar a escrita, expressao facial, padrao de discurso

e se ha instabilidade postural ou alteragéo, Acrescentar pontuagao mini mental. (39)

7. ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO E ACIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO
(AVC E AIT)

7.1 Definicao e Classificagao

Diagnéstico

O Acidente Vascular Cerebral ( AVC) pode ser definido por uma alteragao focal e subita
do fluxo sanguineo cerebral, com correspondente manifestagdo neuroldgica. O
Acidente Isquemico Transitorio ocorre quando existe uma redugao subita e localizada
no fluxo sanguineo cerebral que causa disfungdo neuronal temporaria, a qual é
revertida quando restaurado o fluxo sanguineo antes que haja morte neuronal. A
definicdo atual de AIT exige que os sintomas nao tenham se estendido por mais de

uma hora e que a neuroimagem nao apresente alteragdes isquémicas recentes. (1)
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Os acidentes vasculares cerebrais (AVC) agudos, sdo amplamente classificados como
isquémicos ou hemorragicos. (9) Apenas 15% s&o hemorragicos (AVCh), mas esses
sdo responsaveis por 40% das mortes. O AVCh pode ser subaracnoide ou
intracerebral. O AVC isquémico ocorre por embolia ou evento tromboético. Embora haja
uma evolugdo no manejo clinico e cirurgico da doenga cerebrovascular, a prevengao
ainda é a estratégia mais efetiva na reducdo da sua morbimortalidade. E papel
fundamental do médico de familia e comunidade conhecer todas as ferramentas

disponiveis para seu manejo, em toda sua integralidade. (27)

7.2 Seguimento

Apenas cerca da metade dos casos de AVC agudo cursam com hemiparesia evidente.
Outros 25 % apresentaram paresia facial. Existem outros sintomas que sugerem o
diagnodstico de AVC, mesmo sem hemiparesia como disturbios da fala ou da linguagem
( afasia e disartria), alteragdes binoculares ou mononucleares ( hemianopsia,

quadrantanopsia, diplopia, amaurose), ou ataxia de marcha. (1)

Pensando em acidente vascular cerebral hemorragico, a cefaleia apresenta-se como a
principal manifestagcéo clinica. A grande maioria dos pacientes descreve como a pior
cefaleia da vida. Outros sintomas podem incluir vémitos, nauseas, rigidez de nuca,
rebaixamento do nivel de consciéncia e sinal neuroldégico associado ( paresia do nervo

craniano, alteragao da forga ou alteracao de linguagem). (1)

Exame Fisico

Os sinais vitais primarios sao a parte mais simples e importante do exame fisico em
qualquer paciente, incluindo pacientes com AVC. O Médico de Familia e Comunidade
deve sempre levar em consideracao a relagao bidirecional entre lesdo cerebral e sinais
vitais.A hipertensao (valores de presséao arterial >140/90 mmHg) € um dos fatores de
risco modificaveis mais importantes para AVC e esta presente em até 70% de todos os
pacientes com AVC na chegada. (28) Ademais, é relevante verificar a temperatura
axilar, ja que hipo ou hipertermia podem ser tanto consequéncia como causa de

eventos cerebrais, como convulsdes, ou sincopes. Ainda, frequéncia respiratdria (FR),
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pode evidenciar alteracbes ou dano em areas do centro respiratorio; e frequéncia
cardiaca (FC), importante na busca de arritmias, favorecendo deslocamentos de
trombos para o cérebro, como na FA, ou de bradicardias que fornegcam um baixo fluxo
cerebral. (28)

Continuando, na avaliagdo cardiaca, deve-se dar especial atengcdo a ausculta
cardiaca,tentando identificar alguma alteragdo do ritmo e da frequéncia cardiacos,
como,por exemplo, FA ou sopro. Essas alteragdes podem ajudar na elucidagdo da
causa do AVC. A avaliagao carotidea deve ser sempre realizada para se identificarem
sopros carotideos e a possivel causa do evento, além de instituir medidas para evita-lo.

N&o obstante, a parte neuroldgica do exame é fundamental. (28)

A motricidade é testada por meio da movimentagao espontanea, como a solicitagao de
movimentos do tipo abrir e fechar a mao, estender e fletir o antebraco, fletir a coxa,
elevar o braco e fletir e estender a perna. Verifica-se assim se ha ou nao limitagao em
algum dos movimentos, assim como o grau de tal limitagdo. (1)

A forca muscular é testada com os mesmos movimentos descritos apenas com
oposicao aplicada pelo examinador. (1)

O ténus muscular é avaliado através da inspecdo e da palpacdo das massas
musculares e dos movimentos passivos de extensdao e flexdo dos membros.
Geralmente, na hemiplegia, ha hipertonia piramidal, também chamada espasticidade,
que atinge globalmente os musculos, com predominio dos extensores dos membros
inferiores (MMII) e dos flexores dos membros superiores (MMSS). (1)

Os reflexos profundos, como o aquileu, e patelar e o flexor dos dedos, estdo

aumentados (hiper-reflexia) no paciente p6s-AVC, devido a lesao na via piramidal. (27)

Assim, considerando a APS como espaco de primeiro contato do paciente, um
diagndstico rapido € essencial para facilitar a intervencéo precoce e encaminhamento
adequado. (1)

A escala de Cincinnati (CPSS) apresenta 6tima acuracia, sensibilidade e concordancia
interobservadora. Trata-se de um instrumento util para auxiliar os profissionais da

saude durante a avaliacéo inicial do paciente com suspeita de AVC, uma vez que
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contribui significativamente para o reconhecimento precoce da doenga de uma maneira
simples e rapida. (29)

O CPSS identifica vitimas de derrame procurando por queda facial, desvio de braco e
fala arrastada. Leva menos de um minuto para avaliar e é bastante preciso com alta

especificidade para identificar um paciente com AVC. (30)

Exames Complementares

Apos identificacdo do quadro de AVC, faz-se relevante a diferenciagao entre isquémico
e hemorragico. Como podem se manifestar clinicamente da mesma maneira, é preciso
solicitar exames complementares para conseguir fazer o diagnostico diferencial. A
tomografia computadorizada (TC) de cranio deve ser feita em todas as pessoas com
suspeita de AVC. (27)

Alguns exames laboratoriais podem ser solicitados para exclusdao de diagnosticos
diferenciais, orientagdo terapéutica e identificacdo de fatores de risco para doenca
cerebrovascular, como hemograma (anemia, processos infecciosos), glicemia (diabetes
melito [DM], hipoglicemia), ureia, creatinina (Cr), sodio, potassio (estados epilépticos
por disturbios hidroeletroliticos), fatores de coagulacdo (estados de hiper ou
hipercoagulabilidade), niveis de alcool no sangue, gasometria (se suspeita de
hipoxemia). (1)

Dessa forma, quando o Médico de Familia e Comunidade se depara com um paciente
com suspeita de AVC, este sempre sera encaminhado para setor secundario para ser

referenciado para a Ateng&o Terciaria e realizar os exames necessarios. (1)

7.3 Manejo Inicial

E importante que os profissionais de APS saibam, de antemdo, quais sdo as
emergéncias de hospitais mais proximas que contam com unidades de AVC e com
terapia trombolitica (centro de AVC), bem como o tempo de deslocamento até elas,
para poder priorizar o encaminhamento de pacientes de acordo com o tempo desde o
aparecimento dos sintomas.(9)

Quando instituido o paciente com suspeita de AVC, inicialmente deve-se determinar a

data dos primeiros sinais e sintomas. Se houver sintomas nas ultimas 24h, determinar

54



55

o horario do inicio. No caso de o inicio dos sintomas serem observados ao acordar,
sera considerado o ultimo momento em que o paciente foi visto sem sintomas, antes de
dormir. Apos o referenciamento para o setor de emergéncia, o manejo do paciente no
contexto da APS deve incluir algumas medidas como: verificar historia de diabetes,
epilepsia, deméncia (excluir delirium*) e dependéncia quimica (alcool*™); verificar a
Escala de Cincinnati e exame fisico como citado anteriormente neste capitulo ; Checar
glicemia capilar: hipoglicemia pode causar sinais focais e simular um AVC. Se glicose <
70 mg/dL, administrar glicose hiperténica 50% / 20 ml endovenosa / 1 vez, repetir
hemoglicoteste em 1h; Manter o paciente com cabeceira a 0°, (posicionar a 30° em
caso de vOmitos); Manter permeabilidade de vias aéreas e ventilagdo adequada; né&o
reduzir niveis pressoricos, exceto se pressao arterial sistdlica estiver =2 220 mmHg ou
pressao arterial diastélica estiver = 120 mmHg; utilizar antitérmico se temperatura
axilar > 37,5°C.

7.4 Manejo na APS

Investigagao Diagnéstica Completa e Plano Terapéutico

O principal papel da Aten¢do Primaria, perante um paciente com AVC, apds o manejo
inicial e devido encaminhamento para Emergéncia e a reabilitagdo apds alta hospitalar.
O Método Clinico Centrado na Pessoa faz-se fundamental. (1)

A visdo da pessoa como um todo, buscando compreender a doenca e O seu
significado, com uma abordagem interativa e uma equipe interdisciplinar, sdo as
pecas-chave para a reabilitacdo pds-AVC. Pessoas pos-AVC e seus cuidadores sao
participantes centrais no processo de recuperagao, a fim de estimular e garantir a
adesdo aos tratamentos e facilitar a reintegracdo da pessoa na comunidade,
proporcionando qualidade de vida, apesar das incapacidades residuais que possam
permanecer. A equipe de saude precisa dar apoio a familia envolvida no cuidado para
que as necessidades emocionais e fisicas possam ser compartilhadas, e o cuidado se

torne menos arduo. E importante o envolvimento de uma equipe multidisciplinar para
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garantir melhores resultados. O sucesso da reabilitagdo esta intimamente ligado a

formacgao, a organizagéo, a experiéncia e a coordenagao da equipe. (27)

A avaliacao basica do paciente pés AVC deve incluir uma investigacao completa.
Pesquisar como esta o nivel de dor do paciente, as fung¢des vesicais e intestinais, a
existéncia de complicagdes como ulceras de pressao, trombose ou quedas. Ainda,
avaliar como apresentam-se as fungdes basicas do paciente. Cogni¢do, comunicagao,
nutricdo, degluticdo, visdo e a funcdo motora. Ademais, aprofundar de como se

encontra o status psicoldgico do paciente. (1)

Grau de Reabilitagao

A Escala de Rankin modificada (mRS) é uma escala de classificagcdo de resultado
global de item unico que foi desenvolvida para medir o grau de incapacidade ou
dependéncia nas atividades diarias de pessoas que sofreram acidente vascular
cerebral ou outros disturbios neuroldgicos. (31)

O mRS tem um intervalo entre 0 e 6, onde uma pontuacédo de 0 é nenhuma
incapacidade (regressao dos sintomas), 1 sem incapacidade clinicamente significativa
(capaz de realizar tarefas e atividades prévias), 2 incapacidade leve ( incapaz de
realizar todas as atividades prévias, mas realiza cuidados pessoais sem ajuda), 3
incapacidade moderada,(n&o realiza suas atividades mas capaz de andar sem ajuda),
4 incapacidade moderadamente grave ( ndao anda sem ajuda), 5 incapacidade grave
(acamado) e 6 morte. (32)

Um dos principais pontos fortes do mRS é sua referéncia a fungcéo do paciente antes
de seu déficit neuroldgico. Isso torna o mRS um prognosticador superior para escalas

que nao se referem a atividades anteriores. (32)

E fundamental certificar que todos os exames para investigagdo da etiologia do AVC
foram solicitados no Hospital. Ou também, se o paciente chegar na APS em estado pos
AVC sem ter procurado atendimento no momento agudo, esta investigacdo deve ser
realizada pelo Médico de Familia. Eletrocardiograma, Ecocardiograma, Doppler de

Cardtidas devem ser solicitados. Ainda, exames laboratoriais com perfil lipidico,
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investigacao para Diabetes, sorologias para HIV, Sifilis e Doenca de Chagas também

precisam ser pedidas. (1)

Quando Encaminhar para Emergéncia

O paciente deve ser referenciado para o setor de urgéncia/emergéncia sempre na
suspeita de Acidente Vascular Cerebral ou Transitorio. (21)

Mesmo que o paciente se apresente fora da janela terapéutica para trombdlise ou para
trombectomia, o AVC é uma urgéncia e o paciente deve ser transferido o mais rapido

possivel para um hospital de referéncia. (9)

Quando Encaminhar para o Especialista Focal

O referenciamento para o neurologista deve ser realizado nas situagdes : AVC
hemorragico sem etiologia definida; AVC isquémico em paciente com menos de 45
anos; AVC isquémico com investigagédo diagnostica inconclusiva ou n&o realizada na
emergéncia (ecodoppler de cardtidas, ecocardiograma, eletrocardiograma); AVC
isquémico ou AIT com evidéncia de obstrugdo de carétida, ipsilateral a leséo cerebral,
entre 50 a 69%. (21)

O encaminhamento para cirurgia vascular ou neurocirurgia deve ser realizado no caso
de AVC isquémico ou AIT em paciente com obstrucao de cardétida, ipsilateral a lesao
cerebral, maior ou igual a 70% que nado foi submetido a procedimento cirdrgico
emergencial no momento do diagndstico. (21)

O conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter e a descrigdo do tipo
de AVC (hemorragico ou isquémico), data do evento e etiologia, quando conhecida;
resultado de exame de imagem (TC de cranio) com data, quando realizado; resultado
de ecocardiograma com data, quando realizado; resultado de ecodoppler de cardétidas,
quando realizado; comorbidades (hipertensao, diabetes, arritmia) (sim ou n&o). Se sim,

quais. (21)
Prevencao

Otimizar a prevengdo do AVC é uma grande prioridade de saude publica. O

gerenciamento do paciente visa identificar fatores de risco trataveis, aplicar
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intervengbes de tratamento baseadas em evidéncias para minimizar o risco, fornecer
educagao ao paciente e tomada de decisdo compartilhada e incentivar a adesao e

persisténcia do paciente com as recomendagdes de tratamento. (33)

Pensando em Prevengdo Primaria, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é o
principal fator de risco modificavel para o AVC. Realizar o controle pressoérico do
paciente e certificar 0 manejo adequado da comorbidade. O uso do tabaco é um fator
de risco bem documentado para AVC, quase dobrando o risco, com o efeito
dose-resposta (quanto mais cigarros fumados, maior o0 risco). Associa-se a um
aumento de 2 a 4 vezes do risco de HSA — hemorragia subaracnoéidea. Além disso,
potencializa os efeitos de outros fatores de risco, como a HAS e o uso de
anticoncepcionais orais (ACO). Assim, sempre orientar o paciente e sua rede de apoio,
realizar campanhas, atividades educacionais e grupos para a cessag¢ao do Tabagismo.
O Diabetes Mellitus aumenta entre 1,8 a 6 vezes o risco de AVC. O tratamento
adequado, com controle rigido da PA, reduz o numero de episddios isquémicos. Altos
niveis de colesterol e a Dislipidemia em si demonstra um risco aumentado para AVC.
Sendo assim, sempre instituir a prevengao secundaria, com introducao de estatina para
todo paciente pds evento,seja AVC ou AIT. Para prevencédo secundaria em individuos
ap6s AVC nao cardioembdlico, o uso do AAS em monoterapia esta indicado. Para
prevencgao terciaria em individuos apés AVC nao cardioembdlico, o uso do AAS com
clopidogrel, iniciado nas primeiras 24 horas apés o AVC e mantido por até 90 dias,
mostra-se relevante. Para prevencao terciaria em individuos apoés AVC néo
cardioembdlico, o uso do clopidogrel em monoterapia esta indicado naquelas pessoas
com alguma contraindicagao ao AAS, com ou sem dipiridamol. (1)

O risco de AVC associado aos anticoncepcionais € baixo. Mulheres com
caracteristicas especificas (mais velhas, tabagistas, hipertensas, diabéticas, obesas ou
dislipidemias) estdo em maior risco. Para mulheres com caracteristicas de risco que
escolherem usar ACO, a terapia agressiva desses fatores de risco deve ser iniciada e
monitorada. Estudos observacionais e ensaios clinicos demonstram que uma dieta rica
em verduras e frutas, como a dieta DASH, reduz o risco de AVC. Em grupos mais

especificos, como negros, hipertensos e pessoas de meia-idade ou idosas, esse tipo
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de ingesta é recomendado, pois sdo mais sensiveis aos efeitos da reduc¢ao do sal. O
sedentarismo esta associado a numerosos efeitos prejudiciais a saude, incluindo risco
de mortalidade geral, por DCV e AVC. Pessoas fisicamente ativas em geral tém um
risco de 25 a 30% menor de AVC ou morte, comparados aos menos ativos. Varios
estudos demonstram que o aumento da adiposidade esta associado ao risco
aumentado de AVC. Apesar de nao haver comprovacao direta da redugdo do peso
com a reducdo do AVC, com a melhora da PA, ha, por consequéncia, a reducado do
risco da doenga cerebrovascular. A associacdo entre o consumo de alcool e o risco de
AVC se manifesta de maneira que o uso com moderacao reduz o risco, € 0 uso pesado
aumenta, sendo importante neste caso, a orientacdo para o paciente e realizacado de
atividades educacionais. Infeccdo e inflamacédo estdo relacionadas a AVC porque
infeccbes agudas (p. ex., influenza) podem induzir eventos cerebrovasculares, por meio
de mecanismos que incluem indugao de reagentes procoagulantes de fase aguda (p.
ex., fibrinogénio) ou desestabilizacdo de placas ateroscleroticas.(27)

Assim, é importante para o Médico de Familia e Comunidade estar atento aos

pacientes com doengas autoimunes inflamatdrias. (27)

Cuidados Paliativos

Os cuidados paliativos devem comecar no diagndstico de qualquer doenga com

risco de morte e aumentar gradualmente com a redugao da expectativa de sobrevida
ou auséncia de tratamentos com impacto na histéria natural da doencga.(40)

O periodo poés-alta traz inseguranga para os pacientes e seus familiares. Nesse
momento, deve entrar em acdo a equipe de APS para auxiliar nessa transigao. A
reabilitacdo em nivel domiciliar e comunitario tem a propriedade de amenizar o efeito
da incapacidade sobre o cuidador principal e o restante da familia. O periodo de
internacdo de pacientes hospitalizados por AVC pode ser reduzido em até 1 semana
com os programas de implementagao de transferéncia de cuidados do nivel hospitalar
para a atengao primaria e secundaria. (9)

Os familiares que exercem o papel de cuidadores, em geral, lidam melhor com as
limitagdes fisicas dos pacientes do que com as limitagdes cognitivas e afetivas. Quando

as necessidades psicossociais dos pacientes com AVC e suas familias séao
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adequadamente supridas pela equipe de saude e pela rede de apoio social, observa-se
diminuicdo na prevaléncia de estresse do cuidador, além de reducédo no risco de

transtornos depressivos e de ansiedade nos pacientes. (9)

8. PARALISIA FACIAL

8.1 Definigao e Diagnéstico

Principais Causas

A Paralisia Facial € definida pela perda, parcial ou completa, da fungdo motora dos
musculos da mimica facial, sendo decorrente de lesdes centrais ou periféricas.

Quando a les&o ocorre no neurénio motor do nervo facial, classifica-se como paralisia
periférica. Determina-se como paralisia central se a lesdo ocorre no tronco cerebral ou
acima deste.A causa mais comum de lesdo central € o AVC, porém outras etiologias
podem ser responsaveis, como neoplasia, desmielinizacdo ou infeccao do sistema
nervoso central(1).

A principal patologia que causa a paralisia facial periférica é a Paralisia de Bell, sendo
motivos secundarios o colesteatoma, trauma, malignidade, afecgbes autoimunes e
gestacdo. O diagnodstico deve ser realizado a partir dos dados clinicos e sera abordado

em seguimento. (9)

8.2 Seguimento

Anamnese

E importante, na APS, quando um paciente chega com queixa de paralisia facial,
identificar sinais e sintomas que enfatizam gravidade para o encaminhamento para
setor de Urgéncia e Emergéncia, se necessario. A partir da clinica do paciente, &
determinada a etiologia do quadro. Assim, uma das perguntas mais relevantes € o
tempo de evolugado de sintomas. Ademais, histéria de trauma, queixas otoldégicas como

vertigem, zumbido, perda auditiva devem ser sempre investigados. (1)

Exame Fisico
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Diante do exame fisico, a parte mais importante é diferenciar o quadro e classificar se a
paralisia & periférica ou central, ou seja, se a lesdo ocorre no nervo facial ou acima do
tronco cerebral. Entdo, os musculos da mimica facial devem ser examinados
minuciosamente. Na afec¢do ocorre no nervo, geralmente, toda face do paciente é
acometida. Sendo assim, observa-se 0os musculos da palpebra e da boca todos
comprometidos. As caracteristicas tipicas da paralisia do nervo facial periférico sdo
auséncia de enrugamento da testa, posicdo baixa da sobrancelha (ptose da
sobrancelha), fechamento incompleto da palpebra, canto da boca pendente e sulco
nasolabial achatado (34)

A Paralisia de Bell, como a principal causa de uma lesao periférica, deve ser lembrada
e seus principais sinais discutidos. Nesta ocorre um quadro unilateral de inicio subito,
com fraqueza muscular periférica, hiperacusia, alteragdo salivar e no paladar. Em
alguns casos, o lacrimejamento também esta presente. (33) E relevante ressaltar que
esta paralisia, acomete toda a face na maioria dos casos, mas 30% destes, pode ter

apresentagao parcial, porém nunca acometendo a parte superior da face. (1)

Perante uma lesdo central, os musculos da parte superior da face nao serao
acometidos. Isso acontece pois tal musculatura é inervada por ambos hemisférios
cerebrais, sendo que a principal etiologia da paralisia cerebral mostra-se como
vascular. Assim, é muito provavel que outros nervos além do facial estejam envolvidos,

sendo fundamental um exame neurolégico completo. (1)

Exames Complementares

Em sua grande maioria de casos, a historia clinica e exame fisico completo sao
suficientes para realizar o diagnéstico de Paralisia Facial e sua classificagao adequada.
Em casos especificos em que determinam-se sinais de alarme, podem ser solicitadas a
Tomografia ou Ressonancia Magnética, quando, por exemplo, ndo existe nenhuma
evidéncia de melhora em um més de evolugao, na perda de audigao; suspeita de leséo
em outros nervos cranianos ou suspeita de AVC. A audiometria pode ser solicitada na

hipoacusia. (1)
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Exames laboratoriais mostram-se relevantes quando se pensa em uma infecgao
sistémica com um quadro em que apresenta febre, perda de peso e fraqueza muscular
facial. Puncao lombar e andlise do liquido cefalorraquidiano complementam a

investigacao, para descartar a meningite. (1)

8.3 Tratamento

Tratamento Nao Farmacolégico

Apos fechar o diagndstico correto da Paralisia e sua classificagéo, € importante promover
o acolhimento ao paciente, verificar seu entendimento acerca de sua condicao e explicar
sobre a benignidade da mesma, informar que o prognodstico € favoravel e que
normalmente apresenta uma recuperagao esponténea. (1)

Orientacdes frente aos cuidados para que ndo haja danos a cornea devem ser sempre
realizadas, ja que € uma possibilidade devido a redugdo da producdo lacrimal e
dificuldade de fechamento da palpebra. Explicar para o paciente, dessa forma, a
importancia da lubrificagdo ocular e como cobrir o olho a noite, para a protecdo da
cérnea. A fisioterapia, pode ser considerada, bem como a psicoterapia e acupuntura,
sempre individualizando as necessidades e especificidades de cada caso. O tratamento,
sobretudo, pode ser considerado um método eficaz e seguro, particularmente no
tratamento de pacientes com sequelas persistentes de paralisia de Bell e pode ter um

efeito positivo na cicatrizagdo corneana de pacientes com tais sequelas (35).

Tratamento Farmacolégico

Uma terapia medicamentosa, é recomendavel, considerando por estarmos falando de
uma patologia que pode evoluir com diversos tipos de sequelas. Frente as drogas
passiveis de ser utilizadas, corticosterdides e anti virais sdo opgdes, sobretudo quando
usufruidas precocemente, nas primeiras 72 horas, para o paciente evoluir para uma
recuperacao funcional. A principal droga e a prednisona, na dose de 60mg por dia, por 7
dias. Estudos demonstraram que a terapia combinada ( corticoide + antiviral) reduziu o

numero de pessoas que ficaram com efeitos de longo prazo. (36)
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8.4 Conduta

Prognéstico e Complicagoes

Pode demorar até um ano para que a paralisia facial apresente melhora total.
Pacientes jovens, ou com uma paralisia facial incompleta tem melhor prognéstico. 80 %
dos casos tem remissdo completa em até 3 meses e, as sequelas, nao costumam ser

permanentes ( 95 % dos casos). (1)

Abordagem Multidisciplinar

Fatores psicoldgicos podem desempenhar um papel em pacientes com DPF por varios
motivos, um dos quais € o possivel envolvimento da paralisia facial no autoconceito de
um individuo. Os disturbios funcionais e motores da regido facial presentes nesses
pacientes afetam significativamente a percepc¢do de sua autoimagem Essa percepgéo
dos atributos fisicos e da autoimagem (ou autoconceito) influencia significativamente o
humor e a autoestima (37)

O paciente com paralisia facial deve ser sempre avaliado a partir de uma abordagem
multiprofissional. Os profissionais constituintes do NASF, devem sempre ser acionados,
quando possivel, sobretudo fisioterapia e psicologia, para juntos, em equipe, configurar

uma melhor qualidade de vida para o paciente em questao. (1)

Sinais de Alarme

Os principais sinais de alarme que devem ser avaliados pelo Médico de Familia séo
quando existe uma paralisia lenta e gradual, podendo elencar uma suspeita de doenga
neoplasica. Ainda, a lesao central, com outros sinais neuroldégicos também precisam ser
destacados, e nesse caso, descartar a hipétese de AVC. Outros sinais como trauma
craniano, hemotimpano, otalgia com abaulamento da membrana timpanica, também
mostram-se como alarmantes. Ademais, otorreia crénica, envolvimento bilateral, perda

auditiva e massa palpavel na parétida devem ser examinados com cautela. (1)

Quando Encaminhar a Emergéncia
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Como citado anteriormente diante dos sinais de alarme, o encaminhamento para setor
de urgéncia e emergéncia deve ser realizado quando suspeita de lesdo central com
outros sintomas neurolégicos presentes, pensando-se na hipétese de Acidente
Vascular Cerebral ou Transitorio. Na presenca de outros sinais de alarme como trauma
craniano, otalgia com abaulamento da membrana e hemotimpano, o paciente também

deve ser avaliado na emergéncia. (1)

Quando Encaminhar ao Especialista Focal
Referenciar ao especialista focal, também na necessidade de exames complementares
como Tomografia de Cranio e Ressonancia, quando as mesmas nao estiverem

disponiveis para solicitagcao em APS. (1)

CONCLUSOES

Espera-se que com o conteudo explanado no capitulo, os profissionais médicos
atuantes na Ateng¢ao Primaria de Campo Grande e os residentes de Medicina de
Familia e Comunidade possam utilizar o manual para expandir suas habilidades e
conhecimento frente as principais sindromes neurolégicas presentes na APS e

aprimorar o manejo e resolutividade de tais perante seu impacto individual e coletivo.
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