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RESUMO

A dor crbnica, seguramente, encontra-se entre os 85% dos problemas mais
prevalentes na populagdo em geral e deve ser atentada como um importante sinal
preditivo de significativas lesdes, como hérnia dis cal e diversos tipos de cancer,
por exemplo. Neste projeto, intenciona-se identificar e classificar cada caso de dor
cronica, que podem aparecer em qualquer Unidade Basica de Saude (UBS), para
explicitar a relagdo entre a classificagdo da dor e suas implicagdes fisiologicas no
tratamento do paciente. A intervencdo sera concreti zada nas seguintes fases:
exame fisico, impressdo diagndstica, tratamento e avaliagdo do tratamento. E
esperado que os profissionais médicos da atencido basica ofertem o tratamento
inicial para os pacientes com dor crénica, considerando o fato de que alguns

pacientes tenham dificuldade de obter a consulta com especialista.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Viabilidade do tratamento. Dor
cronica.



ABSTRACT

Chronic pain is safely deemed one of the problems which are among the 85%
commonest or more prevalente in Brazilian population. Moreover it is considered
physiopatologically an important predictive symptom of significant lesions, such as
discal herniation and several types of cancer, for example. In this project, it is
intended to identify and classify each case of chronic pain which may appear in the
Primary Care Unit, in order to explicit the relationship between pain classification
and the implications in the optimal treatment of the patient’s pain. This intervention
project will be concreted in the following phases: physical examination, diagnostic
impression, treatment and evaluation of the patient. It is also expected that the
general practitioners offer the initial treatment to those patients dealing with chronic
pain, considering the fact that those patients may have institutional problems to
achieve medical consultation with the expected specialists.

Keywords: Primary Care. Treatment Viability. Chronic Pain.
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1. INTRODUGCAO

Sou José de Carvalho Neto, médico, graduado em 2015, no primeiro semestre,
pela Universidade Federal de Sergipe. Atuo no municipio de S&o Cristévao, estado de
Sergipe. A minha primeira experiéncia profissional em Programa de Saude da Familia
(PSF) foi de margo de 2015 a maio de 2016, em Aracaju-SE, quando ingressei no
Programa Mais Médicos do Brasil (PMMB). Foi uma étima experiéncia, apesar de ter
sido facilitada pela presenca de pediatras e ginecologistas na Unidade de Saude da
Familia (USF) Jodo Cardoso Nascimento Junior, porém, muito mais exigido no tocante
a saud e mental. Em Sao Cristovao, fui mais exigido em termos de versatilidade, no
quesito de fazer pré-natal, puericultura, clinica pediatrica e prescricdo de
anticoncepcionai s.

Laborei, inicialmente, na USF Manoel Juvino Cardoso, zona rural de Sao
Cristovao, quando problemas estruturais, sobretudo no tocante ao transporte,
limitaram o meu desempenho profissional. Outra questdo, devido a problemas
inerentes a transicdo de uma gestao para outra, foi a impossibilidade de contratagao
de um bacharel em Enfermagem para integrar a equipe, pois, a Enfermeira contratada,
que la atuava, foi desligada. O problem a do transporte que, inicialmente, consistia em
atrasos, culminou na total falta do mesmo, de fevereiro a margco de 2017. Em
decorréncia desses problemas, apos relatorios exarados por mim, foi pactuada, entre
a Coordenagao Estadual do PMMB e a Secretaria Municipal de Saude, a minha
transferéncia para a USF Luiz Alves, em Sao Cristévéo-SE, situada na zona
metropolitana de Aracaju.

Na comunidade da USF Luiz Alves, a demanda é sobremaneira composta por
gestantes e criangas, relativamente poucos em relagdo a diabéticos, por causa da
dieta natural, composta por muitos tubérculos que eles proprios plantavam. Porém,
havia o triplo de hipertensos por causa da dieta hipersodica. As verminoses sao muito
comuns, dada a auséncia de saneamento basico, de servico de coleta de lixo, pois,
quando chegam as chuvas, estas contaminam o lencol freatico do qual os moradores
da localidade utilizam a agua para os mai s variados usos, inclusive alimentar. Ha
dificuldade também em adquirir habito s de lavar frutas, verduras e legumes com
hipoclorito para evitar reinfestacdo por helmintos e protozoarios diversos, dentre os
quais, esquistossomos, tricuria , lombriga, giardia e ameba. S&0 pessoas que,

raramente, realizam higiene bucal



2. ESTUDO DE CASO

Relato de caso com genograma (ANEXO)

JSC: uma paciente da USF Manoel Juvino Cardoso, de 34 anos de idade. Este
fato me foi apresentado na consulta de retorno de ICS, de modo que cabe, neste
relato, descrever algumas caracteristicas de ambas, a fim de levantar aspectos
genético-familiares. Esta € prima de ICS, 25 anos de idade, que cursou até o ensino
fundamental. Ambas vivem no Assentamento Rosa Luxemburgo, muito proximo a
divisa de Sao Cristbvdo com o municipio de Areia Branca, zona rural.

Na referida familia, a multiparidade é uma constante, de modo que ICS ¢ a
oitava filha e JSC é a quinta. Trata-se de uma familia com historico de
acompanhamento com a psiquiatria devido a transtornos psicéticos e maniacos. A
mae de JSC morreu por suicidio, enquanto a mae de | CS mora em Quissama, uma
comunidade rural de Nossa Senhora do Socorro-SE, préxima ao Cardoso, e é
prejudicada nas relagdes interpessoais devido ao seu quadro psiquiatrico, nao
especificado pela filha ICS.

Desse modo, o primeiro caso psiquiatrico que chamou a atencéo da equipe foi
o de JCS, que ja tem seis filhos (sendo dois menino s), todos de pais diferentes, cada
um deles com a guarda do filho, a exce¢do de uma. A solicitagdo da guarda € atribuida
a auséncia de plenas faculdades mentais d e sua genitora. No entanto, JSC E visitada
por algumas filhas com uma certa frequén cia. Na primeira impressao diagndstica,
quando inquirida sobre os sintomas — parecia depresséo —, JSC ja conhecia o CAPES
e queria apenas prescricdo de Clonazepam para se acalmar. Como nao € da minha
conduta prescrever indiscriminadamente benzodiazepinicos, perguntei-lhe sobre os
sintomas, quando a mesma quis confirmar a impressdo diagnostica de transtorno
depressivo.

Contudo, algumas acompanhantes mais proximas falaram que muitas vezes
ela ficava extremamente alegre. Queixava-se de soliddo, porém é agressiva com
membros da comunidade, escutava vozes quando ficava alegre e ndo dormia bem.
Quando alegre, dava tudo o que possuia em sua casa, ocasides em que algumas
pessoas mais proximas tomavam vantagens destes momentos. Quando triste, agredia

as pessoas verbalmente e, as vezes, também, fisicamente. No mesmo momento fiz



uma rasura no prontuario e tracei outra proposta terapéutica sob a hipdtese de
Transtorno Afetivo Bipolar, substituindo a prescricdio de Fluoxetina por
Carbamazepina 200 mg de 8/8 h, associada a Tioridazina 50 mg a noite, para o
controle dos sintomas psicoticos e para melhorar o sono. Prescrevi, ainda, o
anticoncepcional Noregyna, bem como registrei, por escrito, todas as orientagdes para
garantir a adesao e evitar nova gestagéo.

Na consulta de retorno, a paciente disse que gostou muito do esquema
terapéutico. Sobre a questao da multiparidade, encaminhei a paciente a Assistente
Social da Sede para andamento as instrucbes sobre outros métodos
anticoncepcionais. Com relatério de doenca psiquiatrica e, de acordo com a paciente,
solicitei a maior celeridade possivel para a ligadura tubaria. Até entdo n&do sabia do
parentesco de JSC com ICS, a presentando muito boa comunicagdo, com bom
encadeamento de ideias, mostrando fluidez do pensamento. ICS foi tratada por mim,
com sintomas de Sindrome do Panico a primeira consulta, pois se queixava de
taquicardia, sudorese fria, associada a presencga de ansiedade de sair de casa ou de
qualquer novidade ou discussdo com o seu marido. Sob a referida hipdtese, foi
prescrita a Fluoxetina de 20 mg.

Apos seis meses de terapéutica, a paciente insinuou que a adesao néao foi a
melhor, ndo confirmando nem negando que continuou ¢c om a terapéutica. Ainda nesta
consulta, a paciente admitiu que, ao tomar a medicamento, ficava muito alegre e,
quando passava o efeito, ficava muito agressiva. Inclusive, seu marido pedia para ela
nao tomar mais o medicamento. Em seguida, comentou, superficialmente, o caso de
JSC e disse que o seu proprio caso € muito parecido e referiu que era prima dela.
Como existe na literatura caso de historia familiar de transtorno bipolar, troquei de
hipétese diagnostica também com ela. Realizei prescrigao igual com bons resultados
terapéuticos.

Transtorno bipolar é diagnosticado a partir de estado maniaco ou hipomaniaco
do paciente, condigdes estas que, por si sO, subclassificam esta doenca em tipo |
(quadro maniaco) e tipo Il (quadro hipomaniaco). No entanto, sobretudo no transtorno
bipolar tipo Il, o paciente manifesta, mais frequentemente, sintomas depressivos, que
o motivam a procurar suporte meédico (GOODWIN; JAMISON, 2007). Em um estudo
de seguimento de 10 anos, pacientes com transtorno bipolar tipo | estiveram
deprimidos em 31% do tempo, mais do que em mania (9%) ou em estados mistos
(9%). Pacientes com transtorno bipolar tipo Il estiveram em depressdo em 50,3% do



tempo, muito mais do que em h ipomania (1,3%) (JUDD-LEWIS; AKISKAL-HAGOP,
2003). Dos individuos diagnosticados com transtorno bipolar, em torno de 50%,
apresentam episddios depressivos. A cronicidade de tais episédios pode ocorrer em
20% dos pacientes, assim como podem ser mais irresponsivos ao tratamento, em
relagdo aos episodios maniacos ou hipomaniacos (YATHAM et al., 2005). A
depressao bipolar, seja manifestada por episdédios depressivos, ou depresséo
subsindrémica, contribui ainda com grande parte da perda de qualidade de vida do
paciente com transtorno bipolar (GOODWIN; JAMISON, 2007).

O paciente com depresséo bipolar pode chegar ao médico em trés momentos,

ainda conforme Goodwin e Jamison (2007):

e Primeiro momento: Portadores de transtorno bipolar | ou Il que ja se
encontram em tratamento de manutencdo com estabilizadores de humor
e que apresentam uma recorréncia de um episédio depressivo;

e Segundo momento: Pacientes que nunca tomaram estabilizador de
humor, mas que se apresentam pela primeira vez no médico em um
episodio depressivo, onde se consegue identificar a presenca de um
transtorno bipolar pela histéria prévia de episdédios maniacos,
hipomaniacos ou mistos

e Terceiro momento: Pacientes previamente diagnosticados e tratados

como portadores de transtorno depressivo recorrente.

E possivel que em torno de 50% dos diagndsticos de depress&o unipolar
sejam, na verdade, transtorno bipolar, ao serem considerados os seguintes aspectos:
inicio precoce do primeiro episodio, uma alta taxa de recorréncias de episodios
depressivos, histéria familiar positivo para transtorno bipolar, abuso de drogas,
sintomas atipicos (hipersonia, hiperfagia, reatividade do humor, hipersensibilidade a
rejeicao, “paralisia de chumbo”), e sintomas psicoticos (GHAEMI et al., 2010). Nao
raro, pessoas com transtorno bipolar apresentam episdédios depressivos antes de
apresentar episédios maniacos, bem como o fato de que episddios hipomaniacos
passam despercebidos por meédicos, pacientes e/ou familiares (GOODWIN;
JAMISON, 2007). O fato de que o suicidio € um grave problema do transtorno bipolar,

é indispensavel que a pesquisa ativa de ideacg&o suici da seja um dos componentes



da avaliacdo geral do paciente que apresenta depressao bipolar. Estimativas
apontam que, dos pacientes com transtorno bipolar, a ideagao suicida € apresentada
por cerca de 14 a 59%, enquanto em torno de 15 a 19% morrem por suicidio (ABREU
et al., 2009). Conforme varios estudos em monoterapia, o efeito do litio é superior ao
do placebo e comparavel aos antidepressivos triciclico s no tratamento da depresséao
bipolar (ZORNBERG; POPE, 1993). Todavia, essa melhor agdo antidepressiva em
monoterapia do litio ndo se confirma na pratica cli nica, pois, ndo raro, &€ necessario
associar outros medicamentos.

Outros estudos recentes também fracassaram em mostrar superioridade do
litio em relagao ao placebo na depressao bipolar, embora possa dever-se a uma dose
relativamente baixa de litio (600 mg/dia), comparando-se aquelas comumente
ministradas na pratica clinica. Para que o litio cumpra sua atividade antidepressiva na
depressao bipolar, € recomendado um nivel sérico de, no minimo, 0,8 mEq/l (MALHI
et al., 2009). A lamotrigina € um antiepiléptico e estabilizador de humor usado na
epilepsia e indicada como monoterapia para o tratamento de depressao bipolar, com
fundamento em dois estudos duplo-cegos, controlados com placebo, e em outros
estudos paralelos, comparando-a com litio ou com gabapentina (FRYE et al., 2000).

O efeito antidepressivo da lamotrigina na depressao bipolar foi questionado em
duas meta-analises: uma evidenciou que a lamotri gina ndo é mais eficaz que placebo,
e outra demonstrou que ela tem um efeito antidepressivo modesto quando comparada
ao placebo (GEDDES et al., 2009; CALABRESE et al., 2008). Associada com o litio,
a lamotrigina € mais eficaz que placebo na depressao bipolar. Embora sua eficacia
antidepressiva seja, provavelmente, mo desta, a lamotrigina ainda é indicada para
tratar esse tipo de transtorno, isto com base na ampla experiéncia clinica em tal
situacao (YATHAM et al., 2009).

Ja o valporato, tem sua eficacia no tratamento da d epressido bipolar de
intensidade moderada a grave apontada por uma meta-analise e alguns estudos
duplo-cegos, placebo-controlados (GHAEMI et al., 2007). Todavia, pelo fato da
amostra desses estudos serem de tamanho pequeno, o valporato ainda nao é
indicado como uma medicag&o de primeira linha para a depresséao bipolar (YATHAM
et al., 2009). Quanto a carbamazepina, apesar de nao ter eficacia antidepressiva,
apresenta expressiva eficacia profilatica. A possib ilidade de tal principio exercer
pequeno efeito antidepressivo (resposta constatada em 50% dos pacientes) é
sugerida por estudos abertos ou de comparagdo com medicagédo ativa (litio ou



trimipramina). Além disso, a carbamazepina € medicamento de terceira linha porque,
até entdo, ndo ha estudo controlado com placebo da eficacia da carbamazepina na
depressao bipolar. J& o seu analogo, a oxcarbazepin a, causa menos efeitos
colaterais, porém, nao ¢é indicado no tratamento da depressao bipolar, pois sua agao
antidepressiva nao foi investigada, até o momento (YATHAM et al., 2009).

Outro aspecto importante é a necessidade do uso de um farmaco
antidepressivo para depressao bipolar, uma vez que tal uso aumenta a possibilidade
da virada de um episddio maniaco e aumento das taxas de ciclagem rapida, sendo
possivel a reducédo (até 50%) do risco dessa virada pelo uso concomitante de
estabilizador de humor associado ao antidepressivo na depressao bipolar. Porém,
deve ser um antidepressivo seguro e usado durante um minimo de tempo possivel.
Ressalte-se que a mania induzida por antidepressivos € mais leve que a mania
espontanea, e que raramente cursa com sintomas psic 6ticos (TAMADA et al., 2004).
Seu uso deve ser descontinuado gradativamente (depois de 6 a 8 semanas de
remissdo dos sintomas depressivos), exceto noS casos em que 0s pacientes
apresentam episédios depressivos altamente recorrentes (YATHAM et al., 2005). A
literatura sugere uma seguranga maior com o0 uso de bupropiona, sertralina e
paroxetina (POST et al., 2003).

O numero de pesquisas sobre o tratamento de episddios depressivos no
transtorno bipolar tipo | € muito maior do que aquelas acerca do transtorno bipolar tipo
Il, sugerindo-se que estes pacientes usam antidepressivos sem estabilizadores do
humor a maior parte do tempo, possivelmente pela natureza desse tipo de transtorno
bipolar, com muito poucos episoédios hipomaniacos em comparagao aos episodios
depressivos e pela facilidade com que episédios hipomaniacos passam
despercebidos por pacientes, familiares e médicos. Destaque-se que a base do
tratamento do transtorno bipolar tipo Il também & o uso de um estabilizador de humor
(YATHAM et al., 2009). Contudo, estudos duplo-cegos recentes, placebo-controlados
incluiram amostras suficientemente grandes de pacientes com transtorno bipolar tipo
I, de modo que poucas informagbes com nivel de evidéncia cientifica razoavel
existem para o tratamento da de presséao bipolar no paciente tipo Il.

A Rede Canadense para Tratamentos de Humor e Ansiedade, do original
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) recomenda o

seguinte tratamento farmacoldgico da depresséao bipolar (transtorno bipolar tipo I):



e Primeira linha litio, lamotrigina, quetiapina, quetiapina XRO, litio ou
divalporato + ISRS, olanzapina + ISRS, litio + divalporato, litio ou
divalporato + bupropiona

e Segunda linha quetiapina + ISRS, divalporato, litio ou divalporato +

lamotrigina, modafinil como adjuvante

As opgdes de tratamentos farmacoldgicos da depressa o bipolar (transtorno
bipolar tipo II) recomendadas pela CANMAT s&o:

e Primeira linha quetiapina
e Segunda linha Litio, lamotrigina, divalporato, litio ou divalporato +
antidepressivos, litio + divalporato, APA + antidepressivos

Os bipolares tipo | devem ser investigados quanto a ideagdo, intencgéao,
planejamento ou tentativas de suicidio em virtude do risco de 10% a 15%. Aqueles
que apresentam risco de suicidio ou de violéncia de vem ser monitorados de perto e
a internagao hospitalar esta indicada em casos de a meacga a si ou a outras pessoas,
complicagbes psiquiatricas ou meédicas, resposta ina dequada ou auséncia de
resposta anterior a tratamento. A internac&do involuntaria pode ser indicada se o
paciente recusa-la, mas o ambiente deve ser adequad o em termos de estrutura e
tranquilidade, vez que alguns estimulos podem provocar hiper-reatividade
caracteristica da mania e hipomania. Cabe ao psiquiatra, manter-se atento a possiveis
mudangas no estado clinico, como ciclagem para estados mistos ou depressao, assim
como a duracéo e a gravidade dos e pisédios (MORENO; MORENO; RATZKE, 2005).

Todos os envolvidos com o transtorno bipolar precisam envolve-se com a
psicoeducacdo continuada, que fornece informagcbes s obre a doenca, seu
prognostico e tratamento, propiciando maior entendimento do processo terapéutico e,
consequentemente, a melhor adeséo ao tratamento. Isto pode ser feito diretamente
pelo médico ou por meio de encontros psicoeducionais, muitas vezes promovidos por
associacdes de pacientes ou instituicdes da rede publica assistencial, assim como
pelo do fornecimento de folhetos educativos, livros e sites na Internet (ROSSO et al.,
2005, apud MORENO; MORENO; RATZKE, 2005).



Ainda segundo esses autores:

Avaliar e estimular sempre a adesao ao tratamento é uma tarefa fundamental
porque a ambivaléncia em relagado ao tra tamento ocorre a qualquer momento
e por varios motivos, como falta de discernimento (n&o ser possuidor de uma
doencga ou estar curado) ou crengas pessoais (querer vivenciar a “alegria e
bem-estar” da hipomania/mania). Efeitos colaterais das medicagdes, seu
custo e outras demandas do tratamento a longo prazo devem ser discutidos
com o paciente e seu familiar/cuidador de forma efetiva. Estar alerta e ensinar
ao paciente a identificar estressores psicossociais e outros fatores que levem
a piora ou ao desencadeamento de crises é fundamental e exige vigilancia
constante. E importante vigiar possiveis mudangas no estilo de vida e
estimular um padrao regular de atividades e de sono. Trabalhar junto com o
paciente e seu familiar/cuidador na identificagao precoce de sinais e sintomas
de recaida auxilia numa intervengao rapida e incisiva, e pode evitar a
progressdo de um episédio. Os pacientes, muitas vezes, apresentam
sequelas emocionais e funcionais de cada episédio e isto também deve ser
avaliado e abordado no tratamento por meio de intervengdes psicoldgicas,
como psicoterapias, grupos de orientacdo ou de autoajuda e participagdo em
associagdes de pa cientes e familiares (ROSO ef al., 2005, apud MORENO;
MORENO; RATZKE, 2005, p. 44).

Conforme o Work Group on Bipolar Disorder (WGBD) (2004 apud MORENO,;
MORENO; RATZKE, 2005), deve-se priorizar os medicamentos antimaniacos com
maiores evidéncias de agéo, que sao: litio, valpora to (acido valpréico, divalporato) e
carbamazepina, além dos antipsicéticos tipicos, como clorpromazina e haloperidol, e
dos atipicos olanzapina e risperidona. E possivel que, quando combinados um
antipsicotico com litio ou valporato pode ter maior eficacia e, tratando-se de casos de
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mania grave, a primeira opgdo recomendada é a combinagdo de litio com um
antipsicotico atipico ou valporato com antipsicético atipico. Ha poucos estudos sobre
ziprasidona, quetiapina e aripiprazol por serem mais novos.

Quanto aos benzodiazepinicos:

O clonazepam e o lorazepam foram estudados em sete ensaios clinicos
controlados, randomizados com placebo, haloperidol e litio, isoladamente ou
associados ao litio. Metandlise bay esiana de ambos na mania aguda
concluiu que, apesar das falhas metodolégicas confundindo os resultados, o
clonazepam ¢ util e seguro, mas os dados sobre o lorazepam sé&o
inconclusivos. Ao contr ario de outros BDZ, o lorazepam é bem absorvido
pela via intramuscular, mas, em estudo randomizado placebo-controlado com
olanzapina intramuscular, esta uUltima demonstrou maior efeito na agitagéo
maniaca. No geral, os estudos sugerem que o uso combinado de BDZ pode
ser util enquanto se aguarda o efeito tera péutico do tratamento primario
(WGBD, 2004 apud MORENO; MORENO ; RATZKE, 2005, p. 45).



A acgado do haloperidol foi investigada em ensaios clinicos randomizados
controlados com placebo, com a risperidona e a olanzapina, mostrando-se superior
ao placebo e semelhante as drogas ativas. Seu uso tem diminuido com o advento dos
antipsicoticos atipicos, em virtude dos efeitos adversos extrapiramidais e do risco de
causar sintomas depressivos. Atualmente o uso de antipsicoticos tipicos esta
justificado apenas em casos de dificil control e e pelo custo do tratamento. Ademais
foi demonstrado que o haloperidol, em episédios maniacos, aumenta o risco de
suicidio com a chegada da ressaca moral (MORENO et al., 2004).

O antipsicotico atipico olanzapina € o mais estudado na mania aguda, enquanto
terapia isolada ou adjuvante e, semelhante a maioria destes medicamentos, apresenta
menos efeitos extrapiramidais e maior risco de ganho de peso, hipercolesterolemia e
hiperglicemia. Foi eficaz em dois grandes ensaios randomizados controlados com
placebo e em uma série de outros, também randomizados e duplo-cegos, comparados
com litio, divalporato e haloperidol (WGBD, 2004 apud MORENO; MORENO;
RATZKE, 2005).

Para pacientes que apresentam recaida sintomatolégica maniaca na vigéncia
do tratamento, o primeiro passo é o de otimizar a dose, assegurando-se de que o0s
niveis plasmaticos estejam na faixa terapéutica ou, se necessario, usar niveis nos
limites superiores destes. Pacientes gravemente doentes ou agitados podem
necessitar da associagao por curto tempo de algum antipsicético ou benzodiazepinico.
Quando uma medicagao de primeira linha (litio, divalporato, olanzapina) n&o controla
os sintomas, a terapéutica recomendada € a adicdo de outra medicacao de primeira
linha. As alternativas seguintes seriam a adigdo de carbamazepina ou oxcarbazepina,
adicionar um antipsicotico caso n&o tenha sido prescrito, ou trocar de antipsicético).
No caso dos antipsicoticos, a clozapina pode ser particularmente efetiva em casos
resistentes a tratamento. Deve-se ter cuidado com a associagcdo de medicamentos por
causa da somatodria de efeitos colaterais e das interacbes metabdlicas das
substancias (WGBD, 2 004 apud MORENO; MORENO; RATZKE, 2005).

A Unica medicacdo que se mostrou eficaz nos dois ti pos de estudo
mencionados acima foi o litio. Ghaemi et al. (2004) revisaram 14 estudos controlados,
duplocegos, randomizados com litio em 541 pacientes 47. Estudos recentes que
utilizaram a técnica de retirada gradual de lito em 1.010 pacientes também
comprovaram a sua eficacia. Artigos mais ant igos com litio foram criticados pelas

elevadas taxas de abandono. Geddes et al., (2004), em metanalise, incluiram cinco



estudos controlados duplo-cegos de litio contra placebo, demonstrando mais uma vez

a eficacia do litio na prevengao de episddi os maniacos.

DISCUSSAO

A leitura sobre os tratamentos mais indicados foi muito interessante para a
minha pratica clinica, porém, de pouca aplicabilida de dado que lamotrigina e
quetiapina, medicamentos referidos como de primeira escolha e com melhor perfil de
efeitos colaterais, sdo inacessiveis pelo SUS em me u municipio. A referéncia ao
psiquiatra se faz necessaria para que este prescrev a medicagdo mais especifica.
Pode ser encontrada a quetiapina via Centro de Ateng&o a Saude de Sergipe (CASE),
que exige avaliagao e prescri¢ao psiquiatri ca, bem como guia trimestral preenchida,
justificando a continuidade do medicamento, fator este que € dificultado, pois dada a
demanda aumentada por psiquiatras pelo SUS, torna-se necessario agilizar as
consultas, e estes medicamentos acabam sendo mais prescritos por profissionais da
rede particular.

O carbonato de litio é acessivel, devendo, contudo, a litemia ser monitorada,
considerando, principalmente, o paciente que reside sozinho e a possibilidade do
suicidio dada a maior toxicidade, o que pode onerar o SUS. Portanto, este paciente
usuario do litio deve ter uma atengao redobrada do especialista, 0 que nem sempre é
possivel na atencdo basica. Por todas estas questdes, prescrevo a carbamazepina ,
pois, mesmo que seja de terceira escolha, € um medicamento disponivel na rede de
atengao basica e um 6timo estabilizador do humor, ainda que de menor eficacia no
transtorno bipolar do tipo I, portanto, mais marcado pela depressao e hi pomania. O
divalporato na dose de 750 mg diarias envolve um custo de 120 reais men sais, que,
para uma comunidade rural é um custo ja bastante alto. A lam otrigina de 50 mg de
12/12 h envolve um custo de 80 reais mensais, porém, para pacientes comumente
tolerantes ao benzodiazepinico, pode ser necessario o aumento da dose noturna
desse medicamento de maneira a melhorar o sono, 0 que pode aumentar o custo
mensal em muitos casos. A quetiapina de 100mg em dose unic a noturna diaria implica
em um custo de 60 reais mensais.

A bupropriona é inacessivel via SUS e o seu tratamento mensal envolve um
custo de 45 reais mensais. A sertralina s6 € acessivel pela dose de 50mg via SUS e

0 unico antidepressivo disponivel em formulagdo de gotas € a fluoxetina, que é



contraindicada pelo maior risco de virada maniaca. Para estes pacientes, a
formulacdo em gotas para transtorno depressivo bipolar se torna mais interessante,
pois a dose pode ser mais bem controlada de maneira a prevenir a virada maniaca,
importante fator desencadeante de internagao hospitalar.

Assim sendo, sugere-se a inclusdo da sertralina com formulagdo em gotas, pelo
fato de reduzir o custo, e disponibilizacdo da formulacdo de comprimido, apenas para

0s pacientes com transtorno depressivo unipolar.

Atividade 2

Em meu trabalho, que consistiu na atengcdo primaria em duas unidades de
saude no municipio de Sao Cristovao, primeiro, proc urei delinear o perfil populacional
socioeconémico para, entdo, tracar estratégias terapéuticas, visando exercer um
trabalho de qualidade. No tocante a saude mental, sempre me apoiei, sobret udo, em
literatura proveniente da Associacao Brasileira de Psiquiatria e do livro Psiquiatria
para o Médico Generalista, do autor Carlos Gustavo Mansur, publicado pela editora
ARTMED, em 2010.

Em puericultura, apoiei-me nos Cadernos de Atencado Basica para orientar
dieta de acordo com perfil dietético da familia brasileira. Utilizei, também, as curvas
da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), de bastante utilidade para registro, ao
menos no prontuario, quando houve um esquecimento p or parte dos genitores de
levar o cartdo vacinal. Muito util e objetivo també m foi o livro Pediatria Ambulatorial,
langado pela Editora Medbook, em 2007, escrito por profissionais de diferentes
subespecialidades pediatricas do Instituto Materno Infantil Professor Fernando
Figueira, referéncia em Pediatria e Ginecologia em Pernambuco e no Nordeste. Este
livro aborda sinais e sintomas com foco objetivo em diagndstico diferencial, assim
como sindromes com texto sucinto e abordagem terapé utica acurada e atualizada
conforme a realidade, ja que a demanda por clinica pediatrica se faz muito presente
na UBS. Temas como Asma, Rinite Alérgica, Dermatite Atdpica, Helmintiases e
Ectoparasitoses sdo sempre em demanda de um conheci mento solido e resolutivo
por parte do profissional da UBS e este livro foi de grande ajuda.

A literatura utilizada para a condugao do pré-natal nas unidades em que laborei

foi o Caderno de Atencéo Basica, assim como o Manual Técnico para Gestagao de



Alto Risco, ambos do Ministério da Saud e. O ultimo, apesar de néo ser o foco da
UBS, fornece melhor esclarecimentos acerca de sinais e sintomas de risco para
levantar suspeita sobre gestagao de risco, Pré-Eclampsia, causas de Crescimento
Intrauterino Restrito, manejo de Diabetes Gestacional. Demanda corriqueira nesse
subgrupo é o tratamento de Vulvovaginites e Infec¢do Urinaria, que sado causas
comuns de Parto Prematuro, cujo domi nio desses temas se faz essencial justamente
por esta razdo. Outro livro de utilidade indubitavel para consulta in loco ndo momento
do pré-natal € “Medicamentos na Gravidez e Lactagao: Guia Pratico”, da Editora
Manole. O meu e xemplar € de 2009, a segunda edigao.

E de conhecimento geral que infecgdo urinaria e vulvovaginites podem
acarretar em indugao de parto prematuro. Gestante ABPS, de 26 anos, G3, P2, A0,
chega com queixa de disuria, polaciuria ha seis dias. Refere ter historia de ITU nas
gestacdes prévias, com utilizacdo de Cefalexina, com sucesso terapéutico. Por
solicitacdo da enfermeira, examinei a paciente para saber se ela estava com sinais
de gravidade, solicitei a técnica em enfermagem a afericdo de temperatura, fiz
anamnese direcionada e procurei sinal de Giordano, que resultou negativo e estava
afebril. Orientei sobre a ingesta hidrica de 2 litros ao dia e a ndo reprimir o desejo de
urinar assim como atendé-lo prontamente (FRANCO, 20 05). Orientei também a
sempre urinar apos o coito (REID, 1999). Ja desconf iando de que a prescri¢do de
Cefalexina teria eficacia limitada pelo uso prévio desta medicacdo e com o
conhecimento literario que a Escherichia coli é o patdgeno mais comum em resultados
de urocultura com antibiograma (responsa vel por entre 70-85% da casuistica), relutei
em prescrever a Cefalexina a pedido da enfermeira (WAGENLEHNER; NABER, 2006;
RAHN, 2008). Fi-lo apenas por muita insisténcia da colega de trabalho, mas solicitei
que a paciente se submetesse ao sumario de urina e a urocultura com antibiograma,
antes de tomar a primeira dose do antibiotico, e que o fizesse o0 mais rapido.

A enfermeira claramente ndo entendeu a minha condut a; a gestante tinha uma
relagdo de maior confianga com a colega do PSF e, sobre a falta de consenso
demonstrada no momento da conduta, a paciente tomou o antibiético sem seguir a
orientagao de fazer os exames primeiro, talvez motivada também pela hipossuficiéncia
financeira, que é comum a populag¢ao usuaria do SUS. Expliquei, posteriormente e em
privado, a enfermeira, que as bactérias causadoras de ITU s&o integrantes da
microbiota intestinal e que qualquer medicamento ingerido, seja para ITU ou néo,

seleciona as bactérias insensiveis a estes farmacos ingeridos previamente, o que faz



com que seja incomum que a resposta terapéutica ao mesmo farmaco se dé
prontamente em um segundo trata mento. Ainda sem entender, expliquei que as
bactérias do intestino que causam infecg&o urinaria ttm uma memdria dos remédios
que ja foram usados e elas podem ja se defender daqueles antibidticos se forem
expostas a eles novamente.

Duas semanas depois, a entdo gestante ABPS retornou a USF afirmando que
os sintomas ndo melhoraram; n&o tinha o resultado d e urocultura, encontrava-se
afebril e sem estar em uso de antipiréticos, aparecendo, porém, com Giordano +.
Obrigou-me a tomar outra conduta empirica. Disse-lhe que ela talvez precisasse de
uma internagdo, mas a mesma me pediu outra receita para tentar, pois ndo queria ser
internada. Registrei isto no prontuario e refle ti sobre o que prescreveria para ela
naquele momento. Pesquisei um artigo (FIGUEIRO-FILH O; BISPO;
VASCONCELOS, 2009) sobre antibidticos indicados para ITU na gestagdo, com uma
lista dos principais antibidticos e suas contraindicagdes ou indicagdes. Surgiu como
proposta terapéutica a amoxicilina-clavulanato . Medicagdo que esta na lista do
municipio, porém, ao olhar a validade dos exemplares presentes na UBS, estavam
expirados. Prescrevi a dosagem de 875 + 125 mg com duas doses diarias de 12/12
horas por 7 dias. Reiterei as medidas coadjuvantes de tratamento/profilaxia de ITU.
Em retorno com dez dias, a paciente relata a enfermeira boa evolugao e traz resultado

de urocultura negativa e sumario de urina fisiologico.



Atividade 3

Para os casos de visita domiciliar, solicitei que a Direcao da USF definisse dois
grupos, de maneira a colocar os pacientes por maior proximidade geografica, para
facilitar o deslocamento. Tudo ocorreu bem no primeiro grupo de visitas, mas, no
segundo grupo ela solicitou que féssemos visitar alguns casos a parte. O entrave
decorrente foi o fato de que os responsaveis nédo av isaram aos pacientes domiciliares
predeterminados pela Dire¢do. Além disso, houve aumento no numero de
atendimentos, vez que outras consultas foram somadas ao agendamento, que era
para 30 consultas.

A visita domiciliar € um momento em que, os doentes com diversas
comorbidades sdo avaliados no tocante a polifarmaci a, a evolucdo de ulcera de
membro inferior, ao pé diabético, as varizes, a insuficiéncia cardiaca, a hipertenséo e
nao raramente a saude mental, ocasionada pelo enc erramento destes a seus
domicilios. Também & muito comum ter que avaliar sindromes demenciais neste
contexto. Solicitei, entdo, que fossem agendadas de z visitas que tomariam o dia
inteiro, o que culminou com o problema de agendamento de carro com a gestao.
Mesmo assim, consegui me articular diretamente com o motorista.

A situacao se regularizou quando fui transferido para outra equipe. Separou-se
um dia a tarde e quinzenalmente, para fazer as visitas domiciliares, muito embora,
dado o aumento da demanda de consultas, o cumprimento de todas as visitas
domiciliares foi dificultado.

A visita de puérperas e de deficientes pediatricos, por desejo da enfermeira,
por serem visitas mais rapidas, continuaram sendo f eitas sem maiores prejuizos. Mas,
ainda devo avaliar a maioria dos casos de visitas domiciliares pendentes,
majoritariamente pelo segmento populacional de idosos, o que vai demorar um tempo
principalmente porque na primeira consulta devo conhecer os seus problemas,
diagnosticos e estadiamentos, e isso demanda muito tempo. As visitas domiciliares
sdo bastante interessantes, pois posso conhecer melhor como o paciente se alimenta,
em que local ele vive, a sua interacdo familiar. Todo este aporte de informacdes faz
com que sejam tragadas estratégias mais eficazes de tratamento. Obviamente que
todo este contexto melhorou bastante no momento em que a supervisora do municipio

me acompanhou para as visitas; isto foi bastante produtivo porque enriqueceu a minha



expertise para tais situacdes, como também me colocou a par sobre questbes

centrais, como a im portancia da mobilidade para a populagao idosa.

Atividade 4

De maneira geral, esta experiéncia no PMMB foi riqu issima, no sentido pessoal
e, principalmente, profissional. No curso da faculdade sabemos da importancia de se
relacionar com a equipe multidisc iplinar, mas, na pratica, € consideravelmente
desafiador.

Minha primeira experiéncia laboral foi satisfatéria pelo fato de que a demanda
principal da minha parte era a de exercer clinica médica e saude mental na Unidade.
Eu néo fui encarregado das demandas de pré-natal, visitas domiciliares e pediatria,
que eram levadas pela médica concursada do Posto. Todavia, passado algum tempo,
comecei a atender todas as areas da UBS e fu i encarregado das consultas de pré-
natal. Porém, a minha maturidade no manejo do pré-natal veio a ocorrer plenamente
no PMMB. Foi um processo demorado, que requereu muito estudo e boa revisao, ja
gue em minha faculdade nao lidei mu ito bem com a pressao de fazer parto.

No manejo da saude mental, em Aracaju me atinha ape nas ao manejo de
questbes depressivo-ansiosas e, quanto ao restante, era apenas renovagao de

receita.



3. RESULTADOS

3.1 Perfil Socioecondmico da Area Adscrita

Na minha primeira unidade, marcada majoritariamente por trabalhadores de
baixa renda, vi de perto a realidade de doencas laborais a exemplo de bursites,
lombalgias, radiculopatias lombares associadas aos movimentos repetitivos,
sindrome do tunel carpal. A populacéo adscrita cont inha muitos trabalhadores rurais,
costureiras, faxineiras. Eram pacientes com queixas bem especificas e exames fisicos
bem sugestivos.

A conduta era a solicitagdo de exames complementares, a exemplo de
ultrassonografias e radiografias, e quando o caso representava limitagao laboral ou
culminava em algias importantes, eram solicitados posteriormente exames
complementares mais complexos, a exemplo de ressona ncia e tomografia, mediante
APAC. Muitos pacientes solicitavam meu auxilio para se “encostar’, porém o meu
auxilio consistia exclusivamente no exame fisico, nos relatorios e solicitacido de
exames para esclarecer o grau da lesdo e sua incapa cidade. Tive uma pequena
experiéncia anterior como perito do Tribunal Region al do Trabalho e aprendi
manobras neuro-ortopédicas essenciais ao delineamento dos casos e a descrigao
pertinente aos casos nos relatérios enviados a colegas médicos do trabalho e as
pericias do INSS. Para preenchimento de papéis especificos, tipo CAT e ASO,

solicitava que o paciente procurasse o médico do trabalho.

3.2 Caracterizagao da Amostragem

Preencheram os critérios de sindromes dolorosas de intensidade moderada a
grave foram os incluidos na pesquisa 15 pacientes. Quanto a idade, cinco tinham
menos de 40 anos. Apenas trés pacientes foram aloca dos na faixa etaria entre 40 e
60 anos e 7 foram alocados na faixa etaria acima de 60 anos. Quanto ao diagndstico,
a maioria (9 pacientes) padecem de afecgbes do sistema musculoesquelético, de
acordo com o que fora delineado pelo perfil populacional. Neste grupo, de maiores de
60 anos, preponderaram as afec¢des da coluna dorsal, a saber: radiculopatias cervical
e lombar, com 2 casos de cervicobraquialgia e 4 casos de Lombociatalgia. Os casos



restantes de doencgas musculoesqueléticas foram: 1 de osteoartrose de quadril, que
portava concomitantemente Trigeminalgia. Houve um caso de Sindrome do Tunel
Carpal, de origem ocupacional, al ocado na faixa entre 40 e 60 anos. Outro caso de
lesdo nervosa que foi detectado na unidade foi de lesdo do nervo radial, alocado na
faixa de menores de 40 anos, ocasionado por trauma. Somente 1 paciente padecia
de Artrite Reumatoide, alocado no grupo de maiores de 60. Houve também 5
pacientes com diagnostico de Sindrome de Impacto do Ombro, alocados
principalmente nas faixas etarias de menos de 60 anos.

Cumpre ressaltar que houve uma grande quantidade de casos (60), cuja
avaliacdo clinica sugeriu fibromialgia. Por ser uma doenga de tratamento facilitado
pelo uso de antidepressivos disponiveis na atengdo basica, tal etiologia foi excluida
dos resultados finais, apesar de ser caracterizada por dor crénica. Ainda foram
excluidas as casuisticas com suspeicao clinica de osteoporose, que foram dificeis de
confirmar dada a dificuldade em se obter a densitometria éssea. Outro caso foi
excluido da amostragem, pois também nao se obteve confirmagéo diagndstica e n&o
foi seguido, dado que houve mudanga de unidade apdso término do més de margo,
que foi um caso de dor predominantemente nociceptiva de provavel etiologia
oncologica (caso suspeito de cancer de mama).

Quanto aos tipos de dor encontrados na UBS, foram categorizados de acordo
com o seu diagnostico. Por exemplo: a dor nociceptiva é classificada como aquela dor
qgue é encontrada em casos de lesdo tecidual que n&o implique em lesdo neural. Este
diagnostico de dor nociceptiva pura € mais dificil em dor crénica e deve ser encontrado
majoritariamente em casos de etiologia oncoldgica, fratura 6ssea ou osteoartrite
avangada, por exemplo. Porém em casos oncoldgicos ou ainda de doengas como
lombalgia e cervicalgia com radiculopatias pode haver uma dor mista, com
caracteristicas neuropaticas, aquela dor causad a pelo componente de lesao neural
e, nociceptiva, como ja mencionado.

Pode também haver uma dor neuropatica pura, como € o caso da Neuropatia
Diabética e da Sindrome do Tunel Carpal e Tarsal, assim como as diversas lesdes de
nervos de extremidade como radial, ulnar, fibular e tibial. De acordo com estas
caracterizacoes, 8 pacientes do estudo padeciam de dor neuropatica, dentre estes 6
apresentaram dor mista. Os outros 7 pacientes apresentavam dor com caracteristicas

puramente nociceptivas.



3.3 Viabilidade Quanto a Continuidade das Prescricoes de Medicagoes
de Dor

Apenas 3 pacientes da amostragem puderam utilizar prescricdo considerada
padrao-ouro para dor nociceptiva e neuropatica, a s aber, respectivamente tramadol
e pregabalina. Os demais, em sua maioria com hipossuficiéncia financeira visivel, nao
receberam a prescricdo de tais medicagdes, muit o embora o quadro clinico
caracterizado por exames fisicos e de imagem, tornasse necessaria, em alguns
casos, a prescricdo de tais medicacdes. Nestas situ acdes foram prescritas, a
depender da avaliagdo de caso a caso, a ciclobenzaprina, a amitriptilina e anti-

inflamatorios e analgésicos simples como dipirona e tenoxicam.

3.4 Viabilidade na Obtencao de Consultas com Especi alistas e Sessoes
de Fisioterapia pelo SUS

Foram solicitadas consultas com especialistas, a saber, fisioterapeuta,
neurologista, clinico de dor ou algologista e ortopedista. Em 5 casos foi lograda a
consulta com ortopedista dos 13 que foram solicitados num periodo de
acompanhamento de 6 meses. N&o foram conseguidas co nsultas com os demais
especialistas. Uma consulta com ortopedista foi feita com recursos préprios de um
paciente da amostragem. Quanto as sessdes de fisiot erapia, foram solicitadas 14, e
apenas 6 foram conseguidas mediante o SUS. A unica consulta solicitada para a
reumatologia ndo foi lograda via SUS.

3.5 Viabilidade na Obtengao de Exames de Imagem Sim ples e
Complexos Pelo SUS

Foram solicitadas cinco ressonancias magnéticas med iante APAC. Trés foram
realizadas num periodo de seis meses. Os pacientes conseguiam por proprios
recursos as radiografias necessarias para a solicit agcdo da APAC. Todas as APACs
foram solicitadas com as descri¢des minuciosas dos casos, como € solicitado pela
Secretaria de Saude Municipal e érgédos estaduais co mpetentes, com descri¢do de
laudo do exame radiografico e um relatorio detalhado do exame fisico, de maneira a
facilitar a obtencdo do exame com celeridade. Nenhuma ultrassonografia foi feita
mediante o SUS.



4. REFLEXAO CONCLUSIVA

Na faculdade, nao tive oportunidade para anamnese p siquiatrica, de modo que
aprendi na pratica profissional, com o apoio de muita leitura. Inicialmente, aprendi a
tratar sintomas para, depois, lograr confianga no diagnéstico e conhecer os principais
efeitos colaterais das medicacdes utilizadas. Meu aprimoramento profissional deu-se,
também, no manejo de prescricdo de anticoncepcionais orais e suas respectivas
contraindicacdes, indicagdes e seus efeitos colaterais, estes, através das proprias
mulheres.

Avaliagdo de mamografias, exames de citologia e colposcopia e prescri¢ao de
cremes vaginais diversos também foi um grande aprendizado, quando pratiquei o que
aprendi durante o Curso de Medicina. Em populagdo de baixa renda, ha muitos
desafios ter apéuticos a serem enfrentados no tratamento de suas crises algicas: a
dificuldade de se conseguir uma consulta com médicos especialistas chave em seu
tratamento (ortopedia, neurologia, reumatologia, clinica de dor); a dificuldade de se
submeter a fisioterapia e a dificuldade em obter auxilio-doenca do INSS.

Ressalte-se, ainda, o custo envolvido numa inje¢ao de corticoide intra-articular,
como no caso de Sindromes de Impacto do Ombro e procedimentos anestésicos de
bloqueio neural na coluna no caso de radiculopatias, ou ainda uma descompressao
da raiz nervosa no caso de Sindrome d o Tunel Carpal, cirurgias e procedimentos
muitas vezes nao obtidos com a celeri dade necessaria.

Outra dificuldade experimentada comumente pelos usuarios do SUS reside na
aquisicao de farmacos necessarios. AINES, a exemplo do Tenoxicam e do Torsilax e
seus similares sdo comumente prescritos dentro do ¢ ontexto socioeconémico dos
usuarios do SUS. Sdo medicamentos que, apesar de to da a orientagdo para serem
usados em casos de reagudizagdo da sindrome dolorosa, sdo usados diariamente por
alguns pacientes, com todas as suas implicagbes envolvidas. S&0 medicamentos
muito populares, dado que apresentam custo, em sua maioria, baixo a moderado,
adequado para a clientela majoritaria do SUS.

As unicas ferramentas, embora nao prontamente dispo niveis, devido a
significativa demanda, s&o sessoes de fisioterapia. Andadores, muletas e cadeira-de-
rodas sao outros materiais requisitados por este segmento de pacientes, cujas

sindromes algicas sdo especialmente causadas por su a locomogao, a exemplo de



osteoartrite de quadril ou, ainda, deformidades 6sseas no quadril. Esses tratamentos
e outros suportes sao imprescindiveis na amenizagdo da sindrome algica e na

prevencgao do agravo de seus quadros patologicos de base.
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1. INTRODUGCAO

Os seres humanos necessitam da dor, cuja fungao € alertar sobre a existéncia
de algum problema, sendo o quinto sinal vital, depois da temperatura, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria e pressao arteria |. No passado recente, até a década
de 1980, havia dificuldade em caracterizar esse fendmeno. Esse alerta acontece
quando o corpo capta estimulos danosos as suas estruturas, por meio de
nociceptores, que sao neurdnios especializados na fungéo sensorial, ou seja, carreiam
estimulo do organismo para o cérebro.

No entanto, a dor pode estar presente sem, necessariamente, haver o estimulo
nocivo (BUSHNELL; APKARIAN, 2005), a exemplo das patologias como fibromialgia
e neuralgia trigeminal. Nestas afec¢des, ocorre uma hiper-sensibilizagdo ao estimulo
sensorial que, normalmente, ndo provoca ria a dor, mas, nestas doengas provoca,
fendmeno este conhecido por alodinia e hiperalgesia. Desse modo, esses receptores
podem detectar estimulos quimicos — ardéncia causada por um medicamento em um
corte —, térmicos — p. ex.: queimaduras — e mecanicos — como pancadas.

Tais detecgdes pelos noc iceptores transformam-se em impulsos elétricos que,
por sua vez, sdo carreadas até o cérebro, mais precisamente para o cortex
somatossensorial. A partir dos anos 90, surgiram estudos capitaneados pela
International Association for the Study of Pain (IASP), que promoveu, a passos largos,
o desenvolvimento da terapéutica da dor, a partir da classificagdo desta, o que ajudou,
sobremaneira, a melhor a perspectiva de sucesso no seu tratamento (CARACENI,;
WEINSTEIN, 2001).

No caso da dor crbnica, especifica no presente projeto interventivo, cabe tomar
a analogia disponivel no site “Singular Centro de Controle da Dor”, segundo a qual o
organismo é comparado a um sistema de alarme, sendo a dor o alarme que avisa a
existéncia de um problema, conforme ja menc ionado. Porém, se o alarme é ativado
sem que haja alguém por perto, significa que perdeu sua fungéo. A dor figura, nesta
perspectiva, como uma complicagdo de um diagnostico prévio que causa dor, pois,
neste contexto, ocorre uma modulagao dos estimulos dolorosos no talamo e no cortex
somatossensorial, o que produz um efeito de magnificagado do estimulo doloroso.

A area em que se situam as UBSs onde sido atendidos pacientes que
apresentam dor crbnica € constituida de nove povoados, a saber: Cardoso e Feijao-
Cajueiro (conurbados), Nova Conquista, Timbds da Barragem e do Presidio,



Assentamento, Tabua e S&o Luis. Esses povoados loca lizam-se a BR-101, em Sao
Cristévdo — municipio sergipano, zona rural. A populagdo é majoritariamente
composta por pessoas de baixa renda e baixa escolaridade. E uma area de pessoas
totalmente dependentes do SUS.

A dor pode levar a grande prejuizo na qualidade de vida, resultando em
limitagdes fisicas e funcionais, impactando na vida social, no trabalho e no bem-estar
pessoal. Assim sendo, o problema relacionado ao presente projeto, consiste na
dificuldade de aquisicdo de medicamento (s) para o alivio da dor crbnica. A escolha
pelo tema deve-se ao fato de que o pesquisador se interessa em apontar o quanto é
desafiador para pacientes, em termos financeiros, o tratamento da dor crénica, de
modo que, por intermédio de intervengcdo projetada seja possivel conscientizar

autoridades a mitigar o sofrimento de pessoas com tal acometimento.

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Melhorar o manejo da dor crbénica, nas Unidades Basicas de Saude (UBSs)
Manoel Juvino Cardoso e Maria de Lourdes Alves Feijao, em S&o Cristévao,
municipio de Sergipe.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Selecionar os pacientes com dor crénica grave, nas UBSs referidas.

e Monitorar os pacientes com dor crénica grave, da area descrita,
empregando o Douleur Neuropathique em 4 Questions (DN4) (ANEXO 1).

e Reorganizar o tratamento destinado a dor crbnica, nas UBSs em questéo.

e Analisar a viabilidade do tratamento, observando as condi¢des
econdmicas do paciente.



3. REVISAO DA LITERATURA

Dor é definida como sendo “uma experiéncia sensoria | e emocional
desagradavel relacionada com o dano real ou potenci al de algum tecido ou que se
descreve em termos de tal dano” (PIMENTA, 1999, p. 11). Este conceito reflete
mudancgas nucleares na concepg¢ao da dor, absorve o visivel e o invisivel impostos
pela dor, notadamente, a dor crénica.

A dor crénica € um importante problema de saude pub lica contemporaneo
(ELIOT et al., 1999; BLYTH et al., 2001), assim como a crescente demanda por
servigos de saude e recursos tecnolégicos para a abordagem das diversas dimensdes
envolvidas na incapacidade e sofrimento r esultantes (COHEN, CAMPBELL, 1996).
Ao lado disso, lidar com o cuidado da pessoa com dor crénica tem representado um
grande desafio para os profissionais de saude (MORRIS, 1996; JACKSON, 1994).

O sistema sensorial e o emocional sdo afetados, ref letindo em grande
ansiedade ao paciente que sente qualquer tipo de dor, cujo tratamento pode ser
desafiador para o médico assistente, o qual precisa de tempo para os pacientes que
se estiverem abalados emocionalmente (FAUCI et al., 2008).

Outro importante aspecto € a inexisténcia de exames laboratoriais ou testes
objetivos na avaliagdo da dor, de modo que depende, n&o raramente, do relato do
paciente, sendo, portanto, uma avaliagdo eminentemente subjetiva (MONTINI;
NEMAN, 2012). Desse modo, “as consequéncias biopsic ossociais da dor crénica
enfatizam a importancia do dimensionamento da sua p revaléncia visando ao
planejamento de medidas para seu controle e tratamento” (DELLAROZA; PIMENTA,;
MATSU, 2007, p. 1152).

A dor pode ser entendida a partir do entendimento de nocicepgéo, que consiste
no processo da transmissao e da decodifica ¢do do estimulo nervoso, cujo resultado
pode acarretar em dor (LOESER; TREEDE, 2008). Todavia, ndo obstante seja a causa
da dor, n&o é sinbnimo de dor, cuja manifestagdo tem como gatilho a ativagao cortical,
particularmente, do giro pds-central, essencial para a experiéncia da dor. Contudo, a
dor pode ser ocorrer sem a nocicepgao (BUSHNELL; APKARIAN, 2005).

A nocicepgao abrange um grande espectro de neurotransmissores, cada um
dos quais influencia alguma caracteristica da dor. As fibras amielinicas C contém
substancia P, responsavel pela propor¢ao ao estimul o nociceptivo, essencial para a
experiéncia de dor intensa, mediada pela estimulaca o dos cornos dorsais da medula



espinhal e do nucleo espinhal trigeminal (BARBER et al., 1979). A substéncia P é
liberada pelos neurdnios aferentes sensitivos excitados por estimulos nociceptivos
(LERMA et al., 1997).

Sabe-se que a dor € uma sensagao carreada por fibras nervosas de pequeno
didmetro, pouco mielinizadas A & ou amielinicas C. As fibras Ad carreiam o estimulo
mais rapidamente, por serem fibras mielinicas, sendo, portanto, responsaveis pela dor
aguda e intensa inicial. Ja as fibras amielinic as C carreiam o estimulo mais
lentamente, o que ocasiona uma sensagao de dor mais prolongada, mais difusa, com
sensacgao semelhante a de queimacgao. Estas fibras estimulam diferentes laminas da
substancia negra, i.e., as mensagens que cada tipo de fibra carreia sdo mantidas
separadas em seus trajetos até o sistema nervoso central (MOURAUX et al., 2004).

A sensibilizacdo central € um dos fendbmenos que ocorre quando neurdnios
aferentes sdo estimulados de forma intensa e repeti da. E caracterizada por
diminuigdo do limiar de dor e ampliacdo dos campos receptores dos neurdnios
aferentes de primeira ordem (KENSHALO JR. et al., 1979).

A estimulagdo nociceptiva é bifasica. Ocorre uma es timulagdo inicial rapida e
intensa, denominada de fase fasica, que dura por 5 minutos, carreada pelas fibras Ad
estimuladas pelos aminoacidos excitatorios I|-glutamato e I-aspartato, e uma
estimulacao tardia com dor moderada que dura de 20 a 60 minutos, carreada pelas
fibras amielinicas C, denominada de fase tonica ou tardia nos testes nociceptivos com
formalina em ratos (WHEELER-ACETO et al., 1990). A dor somatica ocorre quando
os tecidos moles e est ruturas ndo neurais e nao viscerais sao lesionadas, a exemplo
de ossos, m usculos, pele e articulagbes. Geralmente, a dor € bem localizada e
descrita pelo paciente como dor aguda e latejante.

A dor visceral ocorre quando ha lesdo ou distensdo de 6rgaos toracicos,
abdominais ou pélvicos, consistindo em uma dor tipicamente vaga e temporalmente
mais sustentada. A dor é dificil de localizar e o paciente comumente refere esta dor
em regides onde se espera a dor somatica. A dor vis ceral ocorre quando da obstrugéo
de visceras ocas, distensédo de serosas ou de capsulas de 6rgaos solidos a exemplo
do péncreas e do figado. Pode ocorrer tam bém a distensdo do mesentério
(GEBHART, 1995). A dor neuropatica pode ser caracterizada por dor qu e aparece
por consequéncia de uma lesdo ou doenga que afeta o sis tema nervoso
somatossensorial (JENSEN et al.,, 2011). Foi elaborada uma classificagdo da dor

neuropatica que incluiu quatro critérios:



e Critério 1: Dor com uma distribuicao anatémica-dermatémica distinta.

e Critério 2: Historia de lesdo ou doenca que afeta o sistema nervoso
somatossensorial.

e Critério 3: Testes de sensibilidade cutanea que co nfirmam a presenca de
fendmenos sensoriais negativos ou positivos na zona da estrutura nervosa
que foi lesionada.

o Critério 4: Testes diagnosticos confirmatorios com ressonancia magnética
ou tomografia computadorizada da lesdo ou doenga subjacente a dor

neuropatica.

A presenca da combinagao dos critérios 1 e 2 indicam possivel dor neuropatica.
A presenga dos critérios 3 e 4 conjugados diagnostica, com seguranga, a dor
neuropatica. Este escore foi denominado de Ne uPSIG. Entre os fenbmenos
sensoriais supracitados estdo hipoestesia e hipoalg esia em um dermatomo,
caracterizados como negativos. Os fenbmenos sensoriais positivos s&o alodinia e
hiperalgesia (TREEDE et al., 2008). E senso comum de que a dor neuropatica
responde menos a opioides (MCQUAY et al., 1992), havendo, portanto, uma
necessidade premente de complemento da terapia medicamentosa para dor, com a
inclusdo de antiepilépticos, antidepressivos e antiarritmicos (CHONG; BAJWA, 2003).

Alguns advogam que a dor neuropatica provoca anomal ias na transmissao
nervosa dos estimulos. Porém, esta definicdo aplica-se apenas a uma
subclassificacdo especifica da dor neuropatica, que € a desaferentacdo por lesao
nervosa (TASKER, 1987). Esta subclasse manifesta-se clinicamente por hipoestesia.
Ocorrem também mudangas complexas no sistema nervoso central e periférico,
quando da desaferentag&o. Foi comprovada a suprarregulagao de canais de sodio nos
axonios danificados e na respectiva raiz dorsal da medula (ENGLAND et al., 1996).

A desaferentacdo ocasiona uma acéo ectdpica nos axbnios lesionados, com
uma diminuicdo do limiar de estimulagdo nociceptiva na membrana axonal. A
sensibilizagdo central € mediada por liberagdo de aminoacidos excitatérios como
glutamato, e neuropeptideos como substancia P e neuroquinina A, pelas fibras
axonais lesionadas. Estes neurotransmissores provocam um aumento no calcio
intracelular e uma suprarregulagédo dos receptores NMDA. Estas altera¢gées ocorrem

posteriormente e se manifestam através de outros sintomas como hiperalgesia e



alodinia (BEYDOUN; BACKONJA, 2003). Outros farmacos, que também agem em
receptores GABA , sdo gabapentina e pregabalina, que comprovadamente agem
como anti-hiperalgésicos e séo utilizados para tratar dor neuropatica (ROSE; KAM,
2002). Outras possiveis medicagdes indicadas para tratamento de dor neuropatica
seriam antidepressivos ftriciclicos como a amitriptilina e nortriptilina, e
anticonvulsivantes, como lamotrigina e carbamazepina (SCHESTATSKY, 2008).

Importa ressaltar que nem todos os pacientes com dor neuropatica tém
recursos financeiros suficientes que garantam o tratamento medicamentoso, haja vista
o custo de alguns desses. Nesse sentido, cada caixa de Tramadol de 50 mg
(considerando-se a prescri¢ao de 12 em 12 horas), acarreta em um custo mensal que
pode variar de R$ 115,20 (cento e quinze reais e vinte centavos) a R$ 261,78
(duzentos e sessenta e um reais e setenta e oito centavos), a depender do laboratorio
que a produz. Para a mesma posologia, o Tramadol de 100 mg, com 20 comprimidos,
pode custar de R$ 475,98 (quatrocentos e setenta e cinco reais e oitenta e dois
centavos) a R$ 608,46 (duzentos e dois reais e oitenta e dois centavos).

Ja a Pregabalina de 75 mg, tomada unica, gera um cu sto que varia em torno
de R$ 50,46 (cinquenta reais e quarenta e seis centavos) a R$ R$ 132,11 (centro e
trinta e dois reais e onze centavos) e a de 150 mg (mesma posologia), cujos precos
podem variar de R$ 72,39 (setenta e dois reais e trinta e nove centavos) até R$ 133,70
(cento e trinta e trés reais e setenta centa vos). Outro farmaco € a Carbamazepina de
200 mg (prescrit o para trés vezes ao dia e embalagem com vinte comprimidos) pode
gerar um custo de R$ 10,08 (dez reais e oito centavos) até R$ 59,40 (cinquenta e nove

reais e quarenta centavos).



4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo clinico intervencional, a partir da pratica na Atengao
Basica, nas UBSs Manoel Juvino Cardoso e Maria de L ourdes Alves Feijao, em Sao
Cristévao, municipio de Sergipe, voltado para a melhoria do manejo da dor crénica.

4.1 PACTUACAO DAS ACOES

O projeto sera apresentado e explicado as equipes d as UBSs, na ultima
quinzena de dezembro, quando serao esclarecidas tod as as etapas de trabalho e
solicitada a participagdo de todos, principalmente na detec¢cdo de casos da dor

cronica nas comunidades em questao.

4.2 ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVIGCO

Serdo agendados quatro pacientes de primeira consul ta para completa
avaliacdo, mediante anamnese e exame fisico. Caso ndo haja primeiras consultas

suficientes, podem ser agendadas duas consultas de reavaliagao por hora.

4.3 EXECUCAO DAS ACOES

Na segunda quinzena do més de janeiro de 2017, sera o realizadas consultas
especificas para os casos de dor crénica, no periodo vespertino, todas as tercas-
feiras, quando, a cada hora, um paciente sera atend ido, de modo a explorar as
queixas o maximo possivel. Este expediente descrito € o de primeira consulta. Na
primeira consulta, serdo executados anamnese e exam e fisico completo (através da
exploracéo de todos os dermatomos) (Anexo I), bem ¢ omo serao aplicados a Escala
Visual Analogica (EVA) (Anexo Il) e o Questionario DN4 (Anexo lll) para verificar a
presenca de dor neuropatica.

Ainda nesta ocasiao, s erdo levantadas hipéteses diagnoésticas da etiologia da
dor e solicitados exames laboratoriais e de imagem, a depender da necessidade,
assim como sera introduzid o o primeiro esquema terapéutico medicamentoso e
emitido o encaminhament o ao especialista médico e/ou fisioterapeuta. Nas consultas

subsequentes, sera avaliada a respost a ao esquema terapéutico, assim como o



registro da obtenc&o da(s ) consulta(s) com o especialista, avaliagdo dos exames

laboratoriais e de imagem, e solicitagdo de contra-referéncia do especialista.
4.4 MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitoramento das acdes através da reavaliagdo quinzenal do paciente,
quanto a resposta ao tratamento. N&o € proposto aqui um estudo de significancia
cientifica da amostragem dado que este estudo envolve varios diagnosticos. O estudo

foi designado em termos unicamente descritivos.

5. CRONOGRAMA

ACOES Jan. | Fev. | Mar. | Abr.
Apresentacio da proposta a equipe de saude.
Promocgao do ambulatério de dor nas UBSs no
turno vespertino, nas tercas-feiras.
Reavaliacdo do tratamento dos pacientes com dor
crbnica grave.
Monitoramento dos pacientes com dor crdnica
grave.
Analise a viabilidade do tratamento
farmacoterapico e da obteng¢ao de consultas com
especialistas.
Avaliacdo do Projeto.

6. RECURSOS NECESSARIOS

6.1 RECURSOS HUMANOS

A intervencgao incluira um médico, um enfermeiro e s eis agentes comunitarios

de saude.



6.2 RECURSOS MATERIAIS

e Sala para a realizagao das consultas.

e Requisicdo para exames laboratoriais e de imagem.
e Martelo para afericao de reflexos.

e Alfinete de ponta romba.

e Pincel para exame dos dermatomos ( brushing).

e Folhas, por paciente, com os graficos dos dermatom os e os questionarios DN4.

7. RESULTADOS ESPERADOS

Almeja-se, a partir da concretizacdo da intervengcdo proposta, mitigar o
sofrimento dos pacientes com dor crénica, assim como a conscientizagdo dos
profissionais que atuam nas UBSs Manoel Juvino Cardoso e Maria de Lourdes Alves
Feijado, no municipio de Sao Cristovao-Sergipe.

A dor crbnica acomete uma populagdo majoritariamente idosa e pode haver
uma questao cultural de que o idoso sempre apresent ara dor e que este deve se
resignar. Assim, espera-se, ainda, que haja conscientizagao, por parte da populagao,
sobre o fato de que a dor referida pelo paciente jamais deve ser negligenciada.

Intenta-se, também, mostrar que o tratamento da dor, seja medicamentoso,
seja acesso as especialidades, a exemplo da algologia, neurologia e ortopedia,
principalmente, é muito dificultado. O acesso aos medicamentos é, deveras,
dificultado, pois via CASE, este sO se logra mediante acompanhamento com os
especialistas supracitados e relatorios detalhados fornecidos pelos mesmos. Estes
obstaculos precisam, portanto, ser transpostos a pa rtir do interesse de gestores de
politicas de saude publica, para promover a capacit agdo de médicos da Atencao
Basica para o manejo da dor.
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Anexo I: Dermatomos

Fonte:https://Ih4.googleusercontent.com/26pp7kt_p9w/TXuaFAbseql/AAAAAAAABNS/LE]LCxQDzu
Q/s1600/dermatomos.JPG



Anexo |lI: Escala Visual Analdgica (EVA)

 Escala numérica de intensidade da dor
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Fonte: http://4.bp.blogspot.com/-
IMBpdCqCsg/U7gbPytZJ9I/AAAAAAAAA04/WZsuPNit5Cl/s1600/escala+de+dor.jpg



Anexo lll: Questionario Especifico para Rastreio de Dor Neuropatica/DN4

QUESTIONARIO PARA O(A) PACIENTE

Por favor, responda as seguintes questdes, assinala ndo uma unica
resposta para cada linha.
Questéao 1: A dor apresenta uma, ou mais, das caracteristicas seguintes?

sim | ndo

1 - Queimadura

2 - Sensacao de frio doloroso

3 - Choques elétricos

Questéao 2: Na mesma regido da dor, sente também um ou mais dos seguintes
sintomas?

sim | ndo

4 - Formigamento

5 - Picadas

6 - Dorméncia

Questao 3: A dor esta localizada numa zona onde o exame fisic o evidencia:

sim | ndo

7 - Hipoestesia ao tato

8 - Hipoestesia a agulha

Questao 4: A dor é provocada ou aumentada por:

sim | ndo

10 - Friccao leve ( brushing)

Fonte: Bouhassira et al. (2005).



ANEXO - GENOGRAMA
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