JORNAL DOS @

omites

Analgesia para Dor Abdominal
Aguda em Caes e Gatos

S — -_—-

L

@ SBED

SOCIEDADE BRASILEIRA PARA ESTUDO DA DOR

Publicacdo da Sociedade Brasileira para o Estudo
da Dor | Ano 3 | 4° Trimestre de 2019 | Edicdo 4




— REFERENCIA PARA
Codat. Codater DORINTENSA’

ficiofenaco sddico 5 .
S0 ftonco sitics 50 mg
a3 ostan de coina 50 g

Codaten:

ticlofenaco sodico 50 my
fosfato de codeina 50 mg

COMPRIMIDG

USO ADULTO

Contem:
20 comprimidos

VENDA 508 PRES
50 PODE $ER
RETENGAD DA

Eficacia na dor intensa e na dor oncoldgica?: /@
equivalente a 5 mg de morfina.® \ _))
Inicio rapido de agao: ( )

15-30 minutos.* ®

Codaten®- diclofenaco sddico + fosfato de codeina. VIA ORAL. Forma farmacéutica e apresentagdes: Codaten® Comprimido revestido. Embalagem com 10 & 20 comprimidos revestidos contendo 50mg de diclofenaco sddico & 50 mg de fosfato de codeina.
Indicacdes: Para tratamento a curto prazo (méximo de 2 semanas): dor forte causada pela inflamacao das doengas degenerafivas articulares (p. ex. gonartrose); dor intensa e muito intensa apds intervencdes cirdrgicas; dor tumoral, especialmente se S 0530
forem afetados ou se houver edema inflamatorio perftumoral. Posologia: Adultos: a dose recomendada é de 1 a 3 comprimidos revestidos/dia, de preferéncia, antes das refeicdes, com liquido, sem mastigé-los. A dose méxima didria é de 3 comprimidos revestidos.
Populaces especiais: Nenhum ajuste da dose inicial ¢ necessério para idosos. Recomenda-se cautela quando administrado a paclentes com insuficiéncia renal leve a moderada e insuficiéncia hepética leve @ moderada. Contraindicagdes: hiersensibilidade a
algum dos componentes da formulagao, pacientes cujo uso de dcido acetisaliclico ou outros AINES pode precipitar asma, angioedema, Urticaria ou rinite aguda, tlcera gastrica ou intestinal afiva, Sangramento ou perfuracéo, faléncia hepética, renal ou insuficiéncia
cardiaca grave, insuficiéncia respiratoria, ataques agudos de asma, pneumania, coma, gravidez e lactagdo. Para criangas e adolescentes. Pacientes conhecidos por serem metabolizadores ultrarrapidos da CYP2D6. Pacientes com fleo paraltico € aumento da
presséo intracraniana. Adverténcias e precaucdes: © Recomenda-se cautela em pacientes com sintomas / histdria de doenca gastrointestinal (i) e em idosos, devido aos riscos de hemorragia ou perfuracéo gastrointestinal. Deve ser interrompido se essas
conaligdes ocorrerem. e 0 uso combinado com agentes protetores géstricos deve ser considerado em pacientes com histérico de Uicera, idosos e aqueles que necessitam de baixas doses de dcido acefisalicfico. » Cuidado quando usado seletivos de recaptago de
serotonina. ® Recomenda-se cautela em pacientes com colte ulcerativa ou doenca de Crohn. ® Recomenda-Se cautela em pacientes com asma, rinite alérgica sazonal ou doengas pulmonares cronicas. © Riscos de reacdes alérgicas graves. Deve ser descontinuado
s essas condicdes ocorrerem. o Recomenda-se cautela em doentes com insuficiéncia hepatica (incluindo porfiria).  Monitoramento da fungo hepatica durante o tratamento prolongado.  Cuidado com retencao de liquidos grave e edema. © Monitoramento da
funcéo renal € recomendado em pacientes com histdria de hipertensdo, insuficiéncia cardiaca ou renal, deplegao de volume extracelular, idosos, pacientes em tratamento com diuréticos ou medicamentos que tenham impacto na fundo renal.  Recomenda-se
cautela em pacientes com fatores de risco cardiovasculares ® Monitoramento de hemogrames & recomendado durante o tratamento prolongaco. ® Monitoramento é recomendado em pacientes com problemas de hemostasia. ® Avaliar a relagéo risco-beneficio em
casos de dependéncia a opidceos, inconsciéncia, situacio de presséo cerebral elevada, no uso concomitante com inibidores da MAQ. © Monitoramento é recomendado para idosos, pacientes com funcdo renal reduzida e pacientes com distlirbios respiraterios.
Deve-se evitar 0 uso concomitante de aiclofenaco com outros AINES sistémicos, incluindo inibicores seletivos da cicloxigenase-2.  Existe o risco de dependéncia no uso prolongado e toleréncia cruzada a outros opidceos. Havendo dependéncia de opidceo anterior
(mesmo aqueles em remisséo), deve-Se contar com recaidas répidas. Para dependentes de heroina, a codeina é considerada como substancia substituta. Dependentes de lcool e sedativos também tendem a abuso e dependéncia da codeina.  Pode mascarar
sinais e sintomas de infeccéo. e Podem ocarrer efeitos nervosos centrais como cansago, sonoléncia, tontura e distirbios visuais, podendo afetar a capacidade de dirigie/ou operar méquinas. e Néo administrar durante a gravidez e/ou lactagéo.  Codeina pode
causar hipotensdo ortostatica e sincope. Existe risco de hipotenséo grave em individuos com a capacidade de manter a presso arterial comprometida. e Utiizar com cautela em pacientes com hipotireoidismo, devido ao potencial de depresso respiratdria.  E
recomendado precaugo especial em pacientes com faléneia respiratdria. o Existem riscos quando coadministrado com benzodiazepinicos ou outros depressores SNC. e Monitoramento é recomendado em pacientes com hipertrofia prostética.  Codeina pode
causar confusao e sedagao excessiva em idosos. A duragéo méxima do tratamento é de 2 semanas. Reagdes adversas: Comuns: cefaleia, tontura, fadiga, vertigem, ndusea, vomito, diarreia, dispepsia, dor abdominal, flatuléncia, diminuicéo do apefite, constipacéo,
aumento e transaminase ¢ rash. Incomuns: infarto do miocérdio, insuficiéncia cardiaca, palpitages e dor no peito. Raras: hipersensihilidade, reagéo anafilética e anafilactoide (incluindo hipotenséo e choque), sonoléncia, asma (incluindo dispre), gastrite,
hemorragia gastrintestinal, hematémese, diarreia hemorrégica, melena, Ulcera gasrintestinal (com ou sem sangramento, estenose ou perfuragdo gastrintestinal, que pode levar a peritonite), boca seca, hepatite, ictericia, distrbio no figado, urticaria, edema. A codeina
pode aumentar o tnus da musculatura fisa, especialmente em doses individuais acima de 60 mg. Muito raras: trombocitopenia, leucopenia, anemia (incluindo hemolitica e anema aplésica), agranulocitose, angioedema (ncluindo edema de face), desorientagdo,
depresséo, insdnia, pesadelos, iitabiidade, distlirbio psicético, parestesia, diminuicdo de memdria, convulséo, ansiedade, fremor, meningite asséptica, disgeusia, acidente cerebrovascular, comprometimento visual, visao embacada, diplopia, zumbido, diminuicdo
(i audico, hipertensdo, vasculite, pneumonite, colite (incluindo enterocolite hemorrégica, colite isquémica e exacerbagdo de colte ulcerativa ou doenga de Crohn), estomatie, glossite, distirbios esofégicos, doenca intestinal bolhosas, eczema, eritema, ertema
muliforme, sindrome de Stevens-Johnson, necrolise epicérmica toxica (sindrome de Lyel), dermatite esfoliativa, alopecia, reacéo de fofossensibiidade, plrpura, plrpura de Henoch-Schoenlein, prurido, insuficiéncia renal aguda, hematlria, proteindria, sindrome
nefrdtica, nefrte intersticial, necrose papilar renal, ganho de peso. Frequéncia desconhecida: agitagéo, nervosismo, alucinaces, estado confusionl, hipotermia, taquicarcia, sincope, hiperidrose, astenia, retencéo urindria, mal-estar, inchago, Sindrome de Kounis.
Interactes medicamentosas: inibidores potentes de CYP2C9, lto, digoxina, diuréticos e anti- hipertensivos (ex.hetabloqueadores e inibidores da ECA), ciclosporina, medicamentos conhecidos por causar hipercalemia, antibacterianos quinoldnicos, otros ANES
e corticosteroides, anticoagulantes e agentes antiplaquetérios, inibidores selefivos da recaptagéo de serotonin, antidiabéticos, fenitoina, metotrexato, depressores do SNC, agonistas/antagonistas opioides, antidepressivos, inibidores das enzimes CYP2D6  CYP3A4
 indutores enziméicos (ex. fenobarbital € rifampicing), cimetidina. Interacdes com exames laboratoriais: elevacéo na amilase € lipase plasmtica. Pacientes em tratamento com Codatert® néo devem ingerir &lcool. USO ADULTO. VENDA SOB PRESCRIGAQ
MEDICA. SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAO DA RECEITA, MS — 1.0068.0898. A PERSISTIREM 0 SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO. BSS 05.02.2018/ 2018-PSB/GLC-0918-5. Esta mini-bula foi afualizada em 06/03/2018.

Codaten® ¢ um medicamento. Durante Seu uso, ndo dirija veiculos ou opere maquinas, pois sua agilidade e atencdo podem estar prejudicadas.

Contraindicagdes: pacientes cujos uso de &cido acetilsaliclico ou outros AINES podem precipitar ataques de asma, angioedema, urticéria ou rinite aguda, Ulcera gdstrica ou intestinal ativa, sangramento ou
perfuracdo. Interagdes Medicamentosas: inibidores potentes de CYP2C9, Ifio, digoxin, diuréticos e anti-hipertensivos (ex.betabloqueadores e inibidores da ECA).

1. Lista B de medicamentos referéncia - Anvisa. Publicado em 15 de junho de 2018. Acessado em 17 julho de 2018. Disponivel em: http://portal.anvisa.gov.br/documents/33836/4412457/Lista+B+15-06-2018.pdf/0f26e301-a%-
6-4830-981b-7cfe7986278¢ 2. Bula do produto. 3. Shaheen PE et al. Opioid equianalgesic tables: are they all equally dangerous? J Pain Symptom Manage. 2009;38(3):409-17.doi:10.1016/},jpainsymman.2009.06.004.Knotkova H, Fine
PG, Portenoy RK.Opioid rotation: the science and the limitations of the equianalgesic dose table. J Pain Symptom Manage. 2009 Sep;38(3):426-39. doi: 10.1016/} joainsymman.2009.06.001. 4. AHFS Drug Information 2003. McEvoy GK, ed.
Codeine. Bethesda, MD: American Society of Health-System Pharmacists; 2003:2570-2.
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EDITORIAL 3

Gostaria de iniciar agradecendo a todos que de uma forma direta ou indireta
colaboraram para o 6timo funcionamento da Sociedade Brasileira para o Estu-
do da Dor (SBED) durante o periodo de 2018-2019. Em especial aos Diretores
e funcionarios que ndo mediram esforcos para que tivéssemos éxito em tudo
que planejamos. Ndo menos importante, foi a enorme colaboracao dos diferen-
tes Comités da SBED, com sugestdes valiosas, as quais podemos materializar
na pratica. Nao podemos esquecer, também, dos nossos sécios e inestimaveis
amigos. Vencemos um enorme desafio de manter as conquistas até aqui obti-
das e promover os avan¢os necessarios em sintonia com os novos tempos, o
que somente foi possivel gracas ao trabalho em equipe.

Gostaria, também, de agradecer a todas as empresas e industrias farmacéu-
ticas que acreditaram na nossa sociedade, nos apoiando, o que culminou com
um dos maiores Congressos ja realizado pela SBED em matéria de contetido, de
convidados nacionais e internacionais e de publico.

Encerro essa atividade saudando o novo Presidente Dr. Paulo Renato B. da
Fonseca com toda a sua Diretoria que tomaram posse a frente da SBED. Desejo
que prosperem que tornem a nossa sociedade ainda maior. Coloco-me a dispo-
sicdo para ajudar em tudo o que for possivel, na continuidade de um trabalho
inesquecivel que tive a honra de liderar nos Ultimos dois anos.

Com gratidao eterna.

Dr. Eduardo Grossmann
Presidente SBED - 2018/2019

Da esquerda para direita, Irimar de Paula
Posso, Josimari Melo de Santana, Evanilde
Bronholi de Andrade, Juliana Barcellos de
Souza, Paulo Renato Barreiros da Fonseca,
Eduardo Grossmann, José Oswaldo de Oli-
veira Junior, Durval Campos Kraychete, Cé-
lia Maria de Oliveira, Dirce Maria Navas Pe-
rissionotti e Luci Mara Franca Correia.

Sociedade Brasileira para o
Estudo da Dor (SBED)

Av. Cons. Rodrigues Alves, 937/02
Vila Mariana - Séo Paulo — SP

CEP: 04014-012

Tel./Fax: 11 5904-2881| 5904-3959
E-mail: dor@dor.org.br

Site: www.sbed.org.br

A logomarca da SBED esta registrada
no Instituto Nacional da Propriedade
Industrial (INPI) e protegida

contra o uso ndo autorizado.
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Quando existe
compreensao sobre a dor,
O sucesso no tratamento

e completo”

Com a duloxetina vocé oferece ao seu
paciente melhor qualidade de vida.®)

» Melhora da dor.“9

» Reducao dos sintomas depressivos.“>

» Eficacia e rapido inicio de agao.®

Apresentacgoes:
»30 e 60mg com
30 ¢ 60 capsulas.

USO ADULTO
(ACIMA DE 18 ANOS)

contem 60 cirsuias

(ACIMA DE 18 ANOS)

VENDA SOB PRESCRICAO MEL
SO PODE SER VENDIDOD COM

VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA

VELIJA™ - cloridrato de duloxetina 30 mg com 10, 30 ou 60 capsulas de liberacéo retardada; e 60 mg com 30 ou 60 capsulas de Ilheragau retardada. Uso oral e adulto (acima de 18 anos de |dade)
Indicacdes: transtorno depressivo maior (TDM); dor neuropética diabética; fibromialgia (FM) em pacientes com ou sem transtorno depressivo maior (TDM); estados de dor cronica associados & dor lombar cronica; estados de dor cronica associados a dor devido  osteoartrite de joelho (doenca
articular degenerativa), em pacientes com idade superior a 40 anos; e transtorno de ansiedade des: pacientes com hi a0s da férmula. Néo deve ser administrado concomitantemente com IMAO ou dentro de, no minimo, 14 dias
da interrupgdo do tratamento com um IMAO; também se deve aguardar, no minimo, 5 dias apds a interrupgao do tratamento com Velija"®, antes de se iniciar o tratamento com um IMAQ. Este medicamento néo é recomendado para pacientes com doenca renal em fase terminal (necessitando
de didlise), com disfuncéo renal grave (clearance de creatinina < 30 mL/min); ou ainda em pacientes com insuficiéncia hepética. Precaugdes e Adverténcias: a possibilidade de tentativa de suicidio € inerente ao TDM e pode persistir até que ocorra remisséo significativa dos sintomas
depressivos. Os pacientes com alto risco devem ser no inicio do & os médicos devem incentivar os pacientes a relatar quaisquer tipos de pensamentos ou sentimentos aflitivos. Deve ser usada com cautela em pacientes com histria de mania ou de
convulsao. Deve ser evitado seu uso em pacientes com glaucoma de angulo estreito descompensado. Em pacientes com hipertensdo conhecida e/ou outra doenga cardiaca, & recomendada a mcnllnragau da pressao arterial. A duloxetina deve ser usada com cautela em pacientes com uso
substancial de lcool (elevagdes graves das enzimas hepaticas. Embora estudos clinico com duloxetina ndo tenham qualquer prejuizo do desempenho psicomotor, da memdria ou da fungao cognitiva, seu uso pode estar associado a sonoléncia e a tontura. A seguranga
e eficacia em pacientes pediatricos néo foram estabelecidas. Néo foram observadas diferencas na seguranca e eficacia entre individuos idosos (> 65 anos) e individuos mais jovens. .E recomendado cuidado no uso de duloxetina em pacientes com doencas ou condiges que produzam
alteragdo no ou nas respostas A duloxetina nao foi slstematmamente avaliada em paclenles com historia recente de infarto do miocardio ou doenca cardiaca instével. Uso em gestantes durante o 3° trimestre de gravidez: recém-nascidos expostos a ISRSs ou
IRSNs durante o 3° trimestre icagdes, exigindo hospi , suporte respi e 40 via sonda. Os médicos devem considerar cuidadosamente a relagao entre riscos e beneficios do tratamento com duloxetina em mulheres no 3° trimestre de
gravidez. Atencéo: Este i contém agticar portanto deve ser usado com cautela em portadores de diabetes. Cada capsula contém 0,029 (Velua”“’“’”ﬂ) ou 0,04g (Velija"°®™) de sacarose. Gravidez e lactacao: categoria de risco na gravidez: C. Nao ha estudos
bem controlados e adequados conduzidos em mulheres gravidas. Nao houve evidéncia de teratogenicidade em estudos com animais. A duloxetlna e/ou seus metaholnos san excretados no leite de ratas lactantes, mas ndo foi avaliada no leite humano, portanto, ndo é recomendada a
amamentacao. Este medicamento néo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem ori a0 médica ou do cirurgido-dentista. com e dlcool: houve relatos de reacdes graves (hipertermia, rigidez, mioclonia, instabilidade autondmica com
possiveis flutuades répidas dos sinais vitais e alteracdes do estado mental, incluindo agitagéo extrema, progredindo para delirium e coma), as vezes fatais, em pacientes recebendo um inibidor da recap! de em com um IMAQ.  (ATC):
pode ocorrer inibigdo do metabolismo dos ATC, sendo necessaria redugéo da dose e monitoramento das concentraces plasmaticas do ATC. Inibidores do CYP1A2 (como por ex.: ﬂuvaxamma qumnlunas) pode ocorrer aumento da da duloxetina. Farmacos
pela CYP2D6 (como por ex.: desmramma tolterodina): pode aumentar as ASC destes farmacos. Inibidores da CYP2D6 (como por ex.: paroxetina): pode aumentar a loxetina. O uso de duloxetina com alcool no é recomendado. Antidcidos e
H;: pH inal podem promover uma Ilberagao precoce de Velija'™. Entretanto, a coadministragéo da duloxetina com antidcidos que contem aluminio ou magnésio (51 mEq) ou com famoditina nao resultou em efeito significativo das
taxas ou da quamldade absorvida da duloxetina (40 mg) N&o hd i sobre a loxetina com inibidores da bomba de prétons. Erva-d -Joa pode ser mais comum a ocorréncia de eventos indesejaveis. Farmacos que atuam no
SNC: pode ocorrer sinergia dos efeitos. Farmacos com altas taxas de ligagao as proteinas aticas: pode aumentar a des livres destes farmacos. Lnrazepam aumento da sedago, em 40 a0 Uso isolado de Reacdes Adversas e alteracdes de exames
laboratoriais: Muito comuns (> 10%): constipacao, boca seca, néusea, dor de cabega, tontura, sonoléncia. Comuns (= 1% e < 10%): palpitacdo, diarreia, vomito, dispepsia, diminuico do apetite, perda de peso, fadiga, rigidez muscular/contragéo muscular, tontura, letargia, tremor, sudorese,
fogachos, visdo turva, ia, insonia, diminuicao da libido, ansiedade, distirbio da ej 4o, disfuncao erétil, bocejo, hiperidrose, suores noturnos; viséo borrada, disgeusia, ansiedade, hesitagéo urinaria. Raras (= 0,01% e < 0,1%): taquicardia, palpitacéo, vertigem, midriase, d\sturblo
visual, eructagdo, gastroenterite, estomatite, calafrios, sensagéo de anormalidade, sensacao de calor e/ou frio, mal estar, sede, aumento da pressdo arterial, aumento de peso, distrbios do sono, agitacéo, bruxismo, hesitag urinéria, rubor facial, i frias,
noctiria. Muito raras (< 0,01%): reagdo de iais: pequenos aumentos médios nos valores de ALT, AST, CPK e fosfatase alcalina. Posologia: dose didria inicial: 60 mg em tomada tnica, com ou sem alimento. Dose méxima
didria: 120 mg, dividida em duas tomadas diarias. Doses acima de 120 mg ndo foram slstematlcamenle avaliadas. Para os pacientes cuja é pode ser i uma dosagem inicial mais baixa. Para pacientes com |nsuf|c|encwa renal deve ser considerada uma
dosagem inicial mais baixa e aumento gradativo conforme a i realizando moni constante. a inuacdo: & consenso que os episédios agudos do TDM necessitam de uma terapia de por varios
meses ou mais longa. Nao h evidé para inagéo da duragdo do com duloxetma Os pacientes devem ser periodi quanto @ de do € qual a dosagem apropriada. Dor neuropatica associada
aneuropatia diabética periférica: a eficécia da duloxetina deve ser avaliada indivi jaque a da diabética periférica é bastante variavel e o controle da dor, empirico. Reg.MS 1.0033.0167/Farm. Resp.: Cintia Delphino de Andrade CRF-SP n° 25.125. LIBBS
FARMACEUTIGA LTDA/ CNPJ 61.230.314/0001-75/Rua Alberto Correia Francfort, 88/Embu-SP/Indiistria Brasileira /VELIJA-MB12-17/Servico de Atendimento LIBBS: 08000-135044. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAO DA RECEITA.
VELIJA™ E UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRIJA VEIGULOS DU GPERE MAQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENGAO PODEM ESTAR PREJUDICADAS. A persistirem os sintomas, o médico deve ser 4o Cientifica e
estao a disposicao da classe médica, mediante solici 1. SKLJAREVSKI, V. et al. Efficacy of duloxetine in patients with chronic pain conditions. Curr. Drug Ther., v. 6 n.4,p.296-303, 2011. /2. WIERMANN, E.G. et al. Consenso brasileiro sobre manejo da
dor relacionada ao cancer. RBOC, .10, n.38, p.132-143, 2014./ 3. 0GAWA, K. et al. Correlation between pain response and i in patient-reported outcomes and health-related quality of lfe in duloxetine-treated patients with diabetic peripheral neuropathic pain. Neuropsychiatr.
Dis. Treat. v. 11, p. 2101-7, 2015./ 4. ROBINSON M.J. et al. Relationship between major depressive disorder and associated painful physwa\ symptoms analy3|s of data from two pooled placebo-controlled. ized studies of duloxetine. Int. Clin. P .28, n.6, p.330-8,
2013./5. PERGOLIZZI, J.V. et al. A review of duloxetine 60 mg once-daily dosing for the management of diabetic peripheral pain due to chronic osteoarthritis pain and low back pain. Pain Pract, v. 13, n. 3, p. 239-52, 2013./ 6.
BRANNAN, S.K. et al. Onset of action for duloxetine 60 mg once daily: double-blind, placebo-controlled studies. J. Psychiatr. Res., v. 39, n. 2 p 161-72, 2005 /7 GUIA DA FARMACIA. Sac Paulo: Contento, v. 25, n.302, jan. 2018. (Suplemento Lista de Precos).

CONTRAINDICAGAO: PACIENTES COM HIPERSENSIBILIDADE AOS COMPONENTES DA FORMULA. INTERAGAO MEDICAMENTOSA: FARMACOS QUE ATUAM NO SNC:
PODE OCORRER SINERGIA DOS EFEITOS.

VELIJA™ E UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRIJA VEICULOS OU OPERE MAQUINAS,
POIS SUA AGILIDADE E ATENCAO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.
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Think innovation.

NOS SOMOS CIENTISTAS,
INOVADORES E EXPLORADORES.

Empresa alema e
REFERENCIA NA AREA DE DOR
na europa desde 1946.

» Sede em Aachen - Alemanha
» Filiais em 30 paises

» 20% das vendas sdo investidas
em Pesquisa e Desenvolvimento

Somos uma empresa farmacéutica
empreendedora, baseada em ciéncia
e especializada em:

» Dor

» Gota e inflamagao

» E com portfélio em Saude Feminina
na América Latina

eiro de 2019
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Através da inovagao e colaboragao aberta,
estamos mapeando o panorama da dor,
impulsionando para explorar ainda mais as

necessidades ndo atendidas dos pacientes. GR—UNﬂM



6 COMITE DOR EM MEDICINA VETERINARIA

Analgesia para Dor Abdominal
Aguda em Caes e Gatos

A dor abdominal aguda refere-se ao inicio abrupto de
dor visceral de grande intensidade, também chamada de
abdémen agudo. Ha poucos trabalhos direcionados para a
analgesia destes pacientes em cées e gatos. A etiologia do
abdémen agudo em pequenos animais pode ser decorrente
de injurias nas estruturas/visceras peritoneais ou retroperi-
toneais, bem como no térax, diafragma e na parede abdo-
minal. As visceras sao mais sensiveis a distensao, a isquemia
e ainflamacdo. Apresentam ainda caracteristica difusa e mal
localizada, sendo acompanhada de componentes autoné-
micos, como taquicardia, taquipneia, nduseas e sudorese.

Os sinais clinicos de dor abdominal em céaes e gatos séo
aparéncia encurvada, abdémen tenso e dolorido a palpacéo,
além de protecdo da regido abdominal. Alguns cdes ado-
tam a posicdo de prece, no qual o animal permanece com
0s membros anteriores e o térax apoiados no chéo e sus-
pende o abdémen, mantendo os membros posteriores em
estacdo (Figura 1). Devido a severidade da dor abdominal
aguda, preconiza-se o tratamento analgésico multimodal,
com a associacao de opioides a outros farmacos, como os
AINEs (quando nédo houver contraindicagao) ou dipirona, an-
tagonistas de receptor NMDA (cetamina), anestésicos locais,
e outros adjuvantes.

Devido a intensidade da dor decorrente do abdémen agu-
do, os opioides sao farmacos indispensaveis e os agentes
p-agonistas totais sao os mais recomendados. Entretanto,
a morfina pode ocasionar contracao do esfincter de Oddi e

aumentar a pressao no ducto bi-
liar, por isso deve ser evitada em
doencas obstrutivas na vesicula
biliar, principalmente em colelitia-
ses. Além disso, a morfina esta as-
sociada a ndusea e émese e pode
agravar quadros digestorios. J4 o
fentanil e seus derivados nao au-
mentam a pressao no ducto biliar
como a morfina, sendo uma 6tima
opcao analgésica nestes pacientes.
Os opioides butorfanol e meperi-
dina apresentam maior analgesia
visceral do que somdtica e cursam
com minimos efeitos adversos, porém apresentam limitada
acao analgésica e um curto periodo de agao, porém podem
ser empregados em associacdo com outros analgésicos
quando a dor visceral torna-se menos intensa.

Os AINEs sdo analgésicos importantes no tratamento da
dor de origem inflamatéria, mas nos casos de abdémen agu-
do estes farmacos podem néo ser apropriados devido a vas-
ta lista de contraindicacdo ao seu uso em pacientes criticos.
Sendo assim, nos pacientes com abdémen agudo preconiza-
-se 0 uso da dipirona frente aos AINEs, por estar relacionada
a menor incidéncia de efeitos adversos.

A lidocaina por via sistémica por meio de infusao continua
apresenta propriedade analgésica de origem central e peri-

Dra. Daniella Aparecida
Godoi Kemper
Professora de Clinica Médica
e Anestesiologia Veterinaria
da UNOPAR - Arapongas

Figura 1 - Cao em posicao de prece devido a dor abdominal aguda decorrente de calculos renais.
Imagem: Mariana Palumbo.
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férica, possivelmente pela diminuicao da excitabilidade dos
neurénios do corno dorsal espinhal. A infusdao continua de
lidocaina é bastante empregada na clinica de equinos como
adjuvante no tratamento da sindrome célica, pois apresenta
atividade pro-cinética e anti-inflamatéria, reduzindo a for-
macao de anions superdxidos, comuns no processo inflama-
torio. Seu uso é limitado em felinos pelo risco de toxicidade,
mas em cdes é um interessante analgésico a ser estudado na
dor aguda visceral.

O estimulo repetido em fibras C, como no caso de dor ab-
dominal aguda, pode ocasionar o fendmeno wind up, Neste
contexto, os farmacos antagonistas de receptores NMDA
apresentam papel importante no protocolo analgésico desses
pacientes. A cetamina é o mais potente e especifico antago-
nista de receptor NMDA empregado na prética clinica atual-
mente e pode auxiliar na reducao da nocicepcao visceral.

A substancia P é um neuropeptideo que ativa vias noci-
ceptivas associadas a percepcédo da dor. A ativacdo da subs-
tancia P é mediada por receptores de neurocinina 1 (NK-1).
Mais de 80% dos aferentes viscerais contém o neuropepti-
deo SP contra apenas 21% dos aferentes somaticos, sugerin-
do um papel maior para o receptor NK-1antagonistas na an-
tinocicepcao visceral do que na somatica. Estudos recentes
demonstraram que farmacos antagonistas de receptores de
NK-1 podem apresentar efeito antinociceptivo visceral em
animais de laboratério e caes.

O maropitant € um NK-1 antagonista licenciado para uso
como antiemético em cées e gatos. Na dose recomendada
como antiemético, o maropitant reduziu a CAM do agente
inalatério em 24% nos cdes e em 15% nos gatos. Contudo,
nao houve efeito redutor da CAM quando o farmaco foi
administrado por via epidural. Em um ensaio clinico cego

comparando maropitant e morfina na analgesia de cadelas
saudaveis admitidas para OH eletiva, os animais do grupo
maropitant apresentaram menor escore de dor na primeira
avaliacdo da analgesia, além de menor frequéncia cardiaca,
pressao arterial sistdlica e menor requerimento anestésico
inalatério durante a cirurgia quando comparado aos caes
que receberam morfina.

Os estudos realizados em humanos nao demostraram
qualquer beneficio do emprego dos antagonistas NK-1 para
o contexto da dor. Desta forma, mais estudos com o empre-
go deste farmaco na analgesia em pequenos animais sao
necessarios para avaliar o real efeito analgésico. De qualquer
forma, a administracdo do maropitant em caes e gatos com
abdoémen agudo traz beneficios notérios ao interromper
o desconforto causado pela nausea e émese causada pela
doenca de base e pelo uso de analgésicos como opioides
p-agonistas e AINES, estes efeitos aliados a um possivel efei-
to analgésico torna este farmaco promissor como adjuvante
no tratamento da dor visceral.
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8 COMITE DE CEFALEIA

As Intervencoes
Psicologicas nas Dores de
Cabeca no Mundo Atual

Dentre as principais causas de incapacidade no mundo duas sédo relacionadas a dores cronicas:
lombar e de cabeca (principalmente enxaqueca)’ e, se considerarmos apenas pessoas de 15 a 49
anos, a migranea é a primeira causa de incapacidade? Estes dados reafirmam que as dores cronicas
sdo um problema de saude publica e devem ser prioridade em nivel global, o que reforca a necessi-
dade de expansao de investimentos em estudos, diagndsticos e tratamentos na érea, sobretudo se
considerarmos o impacto econémico e psicossocial e o nimero de afastamentos e a necessidade
de gastos com tratamentos devido a essas condicdes®. Nesse sentido, entender quais sdo os princi-
pais fatores desencadeantes de cefaleia e formas de aborda-los se torna imperativo. Estudo recente
afirma que o estresse, a depressdo, a ansiedade e a irritabilidade estao entre estes fatores e que o
manejo envolve o uso de intervencdes psicoldgicas*.

Uma revisao sistemdtica sobre as terapias psicolégicas utilizadas na prevencdo de migraneas
em adultos, publicada este ano, observou, nas quatro semanas apés o inicio do tratamento, dimi-
nuicao: na frequéncia, na intensidade e na duracdo (numero de horas por dia) do quadro élgico;
no uso de medicamentos e nas queixas de incapacidades relacionadas a dor de cabeca. Também
pode ser identificada a melhora do humor e da qualidade de vida. No entanto, dentre as pesquisas

Dra. Adrianna Loduca
Psicéloga - Sdo Paulo/SP
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Dra. Barbara Maria Muller
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levantadas, havia poucas que
checaram a presenca dos bene-
ficios a longo prazo. Um outro
ponto que foi referido foi a baixa
qualidade e pouco critério me-
todologico dos estudos dificul-
tando garantir a confiabilidade
dos resultados apresentados®,
muito embora na pratica clini-
ca mudancas sejam evidentes.
Uma outra revisao sistematica
e de meta-analise, também des-
te ano, confirmou a eficacia do
tratamento psicolégico quando
se tratou de dores de cabeca
de modo geral, afirmando que
houve a reducdo da intensidade
e da frequéncia dos episddios
de dor e de sofrimento associa-
do nos pacientes submetidos a
intervencdes psicoldgicas®.

No momento atual, ainda es-
tamos nos desvencilhando da
nocao de certezas, de previsibilidades e da ruptura de um
mundo linear, portanto novos paradigmas tém emergido e
outros vem sendo questionados ou precisam ser revistos na
area cientifica. Os avancos da Neurociéncia na area tém ex-
plicitado o quanto a dor é peculiar a cada paciente dentro
de seu contexto o que inviabiliza que pesquisas de grande
amplitude tenham a flexibilidade de poder considerar as
particularidade de cada sujeito. Hoje, a ciéncia avanca para
uma Medicina cada vez mais personalizada, procurando res-
ponder a necessidades especificas de cada pessoa.

Neste sentido, apds mencionarmos estudos que falam so-
bre os beneficios das interven¢des psicoldgicas cabe referir
que embora a literatura refira mais sobre a efetividade das
terapias cognitivos comportamentais temos que levar em
consideracao que isto nédo retira o mérito de outras aborda-
gens. Entendemos que mais importante do que a linha te6-
rica que o profissional se respalda constitui-se a sua capaci-
dade de ser empdtico com a situacdo de seus pacientes e de
ser capaz de entender em que contexto a dor surgiu na vida
de cada um deles, procurando compreender a sua narrativa
e o significado que a dor assumiu no seu cotidiano. Cabe ao
psicélogo identificar elementos estressores, fontes de moti-
vacao, conhecer os papeis que o seu paciente desempenha
no seu dia a dia e a qualidade de suas interacdes pessoais.
Notar o quanto o individuo se sente prisioneiro da dor, viti-
ma e sofredor ou se tem sua prépria identidade preservada e
assume postura ativa e resiliente no seu cotidiano tentando
ndo ficar subjugado ao seu quadro algico.

Vivemos atualmente muito desconectados de nossas ne-
cessidades e com pouca percepcdo corporal, estamos a mer-
cé de um tempo a cada vez mais diminuto para dar conta de
pessoas multitarefas que se mantem ocupadas mas que nao
conseguem gerenciar suas préprias prioridades, nos cobramos

e nos sentimos cobrados para darmos conta da nossa vida com
sucesso e infelizmente, muitos s6 se sentem valorizados se
reconhecidos por conquistas materiais ou status social. Existe
um esvaziamento das emogdes que nao sao vistas de modo
positivo, muitos pacientes referem que, muitas vezes, preferem
tomar remédios que permitam que eles se anestesiem emo-
cionalmente para evitar sofrimentos, ou seja, estamos vivendo
uma alienacdo do eu. Existem aqueles que se queixam de que
ndo estdo conseguindo ser felizes e, na verdade, esta dificil lidar
com esta busca frenética pela felicidade plena, idealizada nas
redes sociais 0 que nos faz sentirmos frustrados sem nem ter-
mos certeza do que queremos reivindicar. Entendemos que o
trabalho do psicélogo é o de auxiliar os seus pacientes a resga-
tarem a sua capacidade de amar a si e a 0s outros procurando
restabelecer projetos que respeitem seus potenciais e limites
e que acima de tudo os mantenham motivados a viverem o
momento presente de forma ativa e funcional e que os ajude
com orientagoes psicoeducativas a encontrarem estratégias de
autocuidado que os permitam manejar suas dores de cabeca e
resgatar ou a aprimorar a qualidade de vida.
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10 COMITE DE DOR ONCOLOGICA

A dor oncoldgica, assim como a d
pode ser definida em algumas pouca

O cancer, € uma doenca plural, as ve leRcioso no ini-
cio, as vezes extravagante desde a primeira suspeita, assim
também ¢ a dor oncoldgica, ela pode acompanhar a jornada
do paciente como primeiro sinal de alerta, ou para poucos
sortudos, ela pode aparecer as vezes, apds algum tratamen-
to, ou até somente no finalzinho de seu curso.

A verdade é que a dor oncoldgica nao é apenas uma dor,
sdo dores, variadas, diferentes e dinamicas que acompa-
nham a trajetéria de quem conta essa histéria.

Dentre estas dores podemos citar as dores nociceptiva,
neuropatica, breakthroug e a dor total.

A dor nociceptiva é uma dor que aparece ap6s alguma in-
juria aos tecidos, ela é a resposta a ativacao direta doas noci-
ceptores, com lesdo direta de uma doenca ou lesao do siste-
ma nociceptivo. No paciente oncolégico pode aparecer pelo
crescimento de lesao, por procedimentos cirdrgicos reali-
zados (bidpsias, exéreses, limpezas), por tratamentos como
quimoembolizacdes, metdstases hepaticas ou dsseas, dentre
outros, esse tipo de dor, costuma ser auto limitada, apos re-
solucao do quadro ela pode desaparecer porém, se ndo bem
manejada, esta também pode ser fonte de sofrimento por
sua possibilidade de cronificacao.

A dor neuropatica é a dor causada por uma disfuncao do
sistema nervoso que pode ou nao ter uma causa definida,
esse tipo de dor pode ser causado pela cirurgia em que
houve lesdo nervosa, pela toxicidade da quimioterapia e da
radioterapia ou ainda pela compressao nervosa do préprio
tumor ou ganglios. A dor neuropdtica é caracterizada por ser
uma dor em choque, formigamento, queimacao, cronica e
muitas vezes de dificil manejo.

A dor breakthrough, talvez seja a mais comum dos pacien-
tes oncolégicos, essa dor é uma dor dinamica que aparece
geralmente apds algum ato (tomar banho) ou em algum ho-
rario (ao entardecer ou de madrugada). E uma dor aguda e
incapacitante que aparece e depois vai embora para voltar
ap6s mesmos fatores desencadeantes. Essa dor pode ser so-
matica em 46% a 67%, visceral em 30% a 55%, neuropdtica
em 10% a 75% das vezes, porém pacientes com dor dssea
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sdo 0s que mais apresentam a dor
breakthough sofrendo com essa
de 72% a 100% das vezes.

A dor total, também conhecida
como dor da alma, acompanha
muitos pacientes oncoldgicos,
principalmente os pacientes jovens
e pacientes que nao apresentam a
total aceitacdo de seu diagnéstico
durante o curso da doenca. Esses
pacientes demonstram um nivel
algico elevado, muitas vezes nao
condizente com o quadro patolé-
gico apresentado, seu tratamento
é dificil e inumeras vezes foge do
escopo somente medicamentoso,
com a necessidade de tratamen-
to complementar multidisciplinar,
com psicologia, cuidados paliati-
vos, fisioterapia e enfermagem atenciosos, vale lembrar que
os familiares também podem sofrer de dor total e também
devem receber todo nosso acolhimento.

Ainda existem inumeros motivos para que o paciente on-
colégico tenha dor, dor pelo imobilismo, dor pela desnutri-
cao, dor pela terceira via... e cabe a nds, seus médicos acom-
panha-los nessa jornada sempre questionando mudancas
de comportamentos algicos para nossa mudanca de condu-
ta, tratar sintomas associados como ansiedade, depressao,
dispneia, insOnia, nduseas e prezar pela boa nutricao.

Ao juntarmos exceléncia cientifica e empatia certamente
faremos da jornada de nossos pacientes oncolégicos (assim
como a nossa) muito mais leve e menos dolorosa.

Dra. Claudia
Panossian Cohen

Titulo Superior de
Anestesiologia/SBA. Titulo
de Terapia em Dor/AMB.
Corresponsavel Residéncia
de Anestesiologia Hospital
Sirio Libanés/SMA. Membro
da Equipe de Dor Hospital
Alemdo Oswaldo Cruz.
Membro do Comité de
Dor Oncolégica/SBED
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COMITE DE DOR UROGENITAL 11

Experiéncias Adversas
na Infancia e Dor Pélvica
Cronica em Mulheres

INTRODUCAO

A fisiopatologia subjacente a dor pélvica cronica (DPC)
envolve componentes biopsicossociais’. Aproximada-
mente metade das mulheres que procuram atendimen-
to por DPC relatam histéria de trauma sexual, fisico ou
emocional®. Apesar desta associacdo conhecida, a litera-
tura sobre DPC no espectro de experiéncias traumaticas
sofridas durante a infancia — experiéncias adversas na
infancia (EAI), é surpreendentemente escassa’.

Os eventos traumdaticos ocorridos antes dos 18 anos
de idade, podem manifestar-se durante a vida adulta
com quadro de depressao, doencas cardiacas, doencas
pulmonares, cancer, doencgas autoimunes, transtorno no
uso de substancias, alcoolismo, dor crbénica, tentativa
de suicidio, violéncia interpessoal ou autodirigida e au-
mento de morte prematura. Os pesquisadores das EAI
identificaram os eventos traumaticos sofridos na infan-
cia através do questionario para Controle e Prevencéo de
Doencas (CDC) baseados no histérico de abuso domésti-
co ou familiar (emocional, fisico, sexual)®.

Um estudo recente avaliou a associacdo entre as adver-
sidades na infancia e a dor pélvica cronica, identificou os
tipos de adversidades e comparou sua prevaléncia em
mulheres com e sem DPC®. A idade média das participan-
tes foi de 40 (+ 11 anos) distribuidas em dois grupos de
60 mulheres com e sem DPC (grupo controle)®. Todos os
grupos concluiram as medidas validadas para detectar
a presenca de EAl identificadas pelo médulo EAI do Sis-
tema de Vigilancia de Fatores de Risco Comportamental
do CDC*.

RESULTADOS

A comparagdo entre o grupo DPC e o grupo controle
demonstrou que o grupo da DPC apresentava mais con-
di¢des dolorosas (fibromialgia, dores crénicas), ansieda-
de e depressao, altos indices de comorbidades e uso de
opioides>.

Todas as categorias de abuso foram mais prevalentes
no grupo com DPC em relacao ao grupo controle: abuso
fisico (43% vs 15%), sexual (55% vs 23%), verbal ou emo-
cional (62% vs 33%). A subcategoria mais prevalente nas
mulheres com DPC em compara¢do com o grupo contro-
le foi a violéncia doméstica testemunhada (35% vs 8%).
Neste estudo as mulheres com DPC apresentaram risco
trés vezes maior de abuso e de violéncia doméstica du-
rante a infancia em comparacdo com o grupo controle®.

CONCLUSAO

O aumento da percepcado dos
mecanismos bioldgicos associados
as exposicoes as adversidades in-
fantis oferecem caminhos futuros
ao tratamento da DPC e outras
doencas. Estudos epigenéticos re-
centes sugerem que estressores na
infancia vivenciados em momen-
tos criticos do desenvolvimento
tém efeitos citotdxicos, incluindo a
reducao no comprimento dos tel6-
meros, dano ao DNA mitocondrial
ou dano celular devido aos glico-
corticoides continuamente eleva-
dos®. Outros estudos sugerem que
as EAl podem resultar em altera-
¢6es neurobiolégicas, alterando a
conectividade cerebral funcional’®,

Embora a investigacdo desses
mecanismos potenciais possa re-
sultar em futuras intervencoes
bioldgicas, o tratamento atual da
dor pélvica cronica permanece
desafiador.

Dra. Telma Regina Zakka

Ginecologista
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Mendes Fernandes
Fisiatra
Sao Paulo - SP
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12 COMITE DE DOR NO IDOSO

A Neuralgia Pos-Herpética
e a Populacao Idosa

A neuralgia p6s-herpética (NPH) é conhecida como dor
cronica e persistente que respeita o dermatomo previa-
mente acometido por herpes zoster. Apresenta alta morbi-
dade, podendo ocasionar manifestacdes secundarias como
disturbios do sono, fadiga cronica, ansiedade e depressao
grave, que juntamente com a dor reduzem a qualidade de
vida da pessoa. Sua prevaléncia, assim como a intensidade
e gravidade, aumentam nitidamente naqueles com idade
superior a 80 anos. A importante morbidade da NPH e as
implicacdes financeiras para o seu tratamento estédo se tor-
nando uma preocupacdo para os governos a medida que a
populacdo envelhece, sendo essencial o conhecimento das
suas medidas preventivas e terapéuticas.

O herpes zoster (HZ) é uma infeccdo causada pelo her-
pesvirus humano-3 (HHV-3), também conhecido como
virus da varicela zoster (VZV). O virus, responsavel pela
varicela, entra no sistema nervoso e permanece inativo
por muitos anos, se alojando nos ganglios geniculados,
trigeminal ou da raiz dorsal. Com o avanco da idade,
ou em estados imunocomprometidos, o virus reativado

provoca uma erupg¢ao vesicular
dolorosa no dermatomo corres-
pondente ao ganglio afetado. As
lesdes secam ap6s 7 a 10 dias,
desaparecendo em aproximada-
mente 14 dias. Dor, coceira ou
formigamento no local da erup-
¢do cutanea podem ocorrer em
cerca de 1 a 5 dias antes do sur-
gimento do HZ, porém a erupc¢ao
cutanea e a dor em alguns casos
ndo estdo presentes. Algumas
complicagcdbes podem ocorrer
tais como: perda de visao quan-
do acomete o olho ou préximo
dele, edema cerebral, paralisia
facial, problemas auditivos, problemas de equilibrio, in-
feccoes bacterianas secundarias, pneumonia e morte. A
dor quando prolongada apresenta caracteristicas neu-
ropaticas e é conhecida como neuralgia pdés-herpética
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(NPH). A NPH é uma complicacao frequente e com im-
pacto importante na vida do individuo. Ela pode persistir
por anos apos a erupgao cutanea. A dor é frequentemen-
te intensa, intermitente e descrita como queimagao, em
facada ou picadas. A sensibilidade também pode estar
alterada nas areas comprometidas, na forma de hiper-
sensibilidade, alodinea ou hipoestesia. Paradoxalmente,
as areas com reduzida sensibilidade local podem estar
associadas a dor intensa e espontanea, relacionadas ou
nao ao toque.

Estima-se que 15% a 30% das pessoas com HZ desen-
volverdo NPH. O principal fator de risco para o desen-
volvimento da NPH é a idade avancada. Aos 60 anos,
aproximadamente 60% dos pacientes com herpes zoster
desenvolvem NPH e 75% aos 70 anos. Outros fatores im-
portantes para o desenvolvimento da NPH s&o a dor pro-
drOmica grave e a erupgao cutanea grave. Em 30% a 50%
dos casos a dor pode durar mais de trés meses e, em 20%
dos idosos, mais de um ano.

O objetivo da terapia para NPH é a reducédo da sua mor-
bidade. Dentre os medicamentos utilizados estdo: agentes
antivirais, antidepressivos triciclicos, anticonvulsivantes,
anestésicos e analgésicos. A vacinacdo também é eficaz
na prevencao da recorréncia do HZ e da NPH.

e Agentes antivirais orais (Aciclovir, famciclovir e valaci-
clovir): encurtam o curso clinico da fase aguda, previ-
nem complicacdes, impedem o desenvolvimento de
laténcia e/ou recorréncias subsequentes, diminuem a
transmissdo e eliminam a laténcia estabelecida.

e Antidepressivos triciclicos (amitriptilina e nortriptilina):
utilizados como primeira linha para o controle da dor.
Bloqueiam nao seletivamente a recaptacao da seroto-
nina, mas também provocam efeitos anticolinérgicos
como sedagdo e aumentam o risco de arritmia cardiaca.
A nortriptilina apresenta menos efeitos anticolinérgi-
cos do que a amitriptilina. Para pacientes muito idosos,
deve ser optado por inibidores seletivos da recaptacao
da serotonina e da noradrenalina como a duloxetina ou
a venlafaxina, que, apesar de menos efetivos que os tri-
ciclicos, apresentam acao para dor e depressao.

e Anticonvulsivantes (gabapentina e pregabalina): sdo igual-
mente efetivos para a reducdo da dor na NPH como pri-
meira linha. A escolha do agente deve ser individualizada
conforme tolerabilidade, custo e comodidade posoldgica.

e Analgésicos topicos:

o Capsaicina tépica: depleta e previne o acumulo da
substancia P nos neurénios sensoriais periféricos re-
duzindo a hipersensibilidade no dermatomo acome-
tido. Formulagdes de 0,025% a 0,075% sao facilmente
encontradas, porém pouco eficazes. O Patch transdér-
mico de capsaicina a 8%, com vdrias cautelas para uso,
ainda nao esta disponivel no Brasil, mas pode ser uma
alternativa para tratar a dor de dificil controle e preve-
nir recorréncias.

o Anestésicos topicos: Esses agentes estabilizam a mem-
brana neuronal para que o neurbénio seja menos per-

medvel aos ions. Isso evita o inicio e a transmissdo de
impulsos nervosos, produzindo a acao anestésica local.
A lidocaina pode ser usada em gel ou em adesivo trans-
dérmico. O adesivo a 5% contém 700 mg de lidocaina e
esta indicado para pacientes com alodinea por reduzir
a atividade das fibras nociceptivas e funcionar como
uma barreira protetora ao toque da roupa.

e Analgésicos: analgésicos simples como dipirona e para-
cetamol sao indicados para dor leve e como adjuvan-
tes aos analgésicos opioides. O uso de corticosterdide
e AINEs acrescentam pouco beneficio analgésico em
detrimento do elevado nimero de efeitos colaterais. O
tramadol, agonista opioide e inibidor seletivo da recap-
tacdo da norepinefrina é o opioide mais indicado para a
NPH. Porém, outros opioides também devem ser consi-
derados conforme sua poténcia e tolerabilidade. Deven-
do-se sempre associar laxativos na prescricao inicial de
qualquer opioide.

e Procedimentos invasivos (bloqueios analgésicos, radio-
frequéncia, toxina botulinica): ainda ndo padronizados
em estudos maiores e ndo indicados amplamente.

A histoéria natural da NPH envolve resolucao lenta da
sindrome de dor. Nos pacientes que desenvolvem NPH,
a maioria responderd a agentes analgésicos e aos anti-
depressivos triciclicos. Um subgrupo de pacientes pode
desenvolver dor intensa e duradoura que nao responde
as terapias atualmente disponiveis, o que ainda torna o
tratamento um desafio.

Atualmente a melhor prevencéao para o desenvolvimen-
to da NPH ¢é a prevencdo do HZ com vacinacao infantil
para varicela e a vacinacao adulta do grupo de risco. O
Zostavax é uma vacina em dose Unica subcutanea com vi-
rus vivo atenuado e aprovada para uso em individuos com
60 anos ou mais. Comparado com o placebo, o Zostavax
reduz significativamente o risco de desenvolver zoster em
aproximadamente 64% das pessoas entre 60 e 69 anos e
em 38% para os maiores 70 anos e prevencdo de NPH de
50 a 80% em todas as faixas etarias. Em 2017, o FDA apro-
vou o Shingrix (vacina recombinante) para a prevencao
de herpes zoster com taxa de prevencao superior a 90%
em todas as faixas etarias tanto para HZ quanto para NPH.
Como desvantagens, esta nova vacina apresenta maior in-
cidéncia de efeitos adversos locais e é prescrita em duas
doses em intervalo de dois meses. Essa vacina ainda nao
esta disponivel no Brasil.
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14 COMITE DE HIPERMOBILIDADE

Fadiga, Dor e Hipermobilidade

INTRODUCAO

A sindrome da hipermobilidade articular esta consistente-
mente associada a dor crénica e fadiga. A presenca de fadiga
representa um desafio terapéutico no tratamento dos pa-
cientes com dor crénica, uma vez que pode dificultar a reali-
zacao de fisioterapia e exercicios fisicos, impactando em um
dos grandes pilares da reabilitacdo dos pacientes com dores
e na qualidade de vida.

FADIGA CRONICA

A fadiga crénica (FC) pode ser conceituada como uma
sensacdo persistente de cansaco, falta de energia e sensacéo
de exaustao', que pode surgir mesmo apos atividade fisica
minima. Esse conjunto de percepc¢des desagradaveis é bas-
tante prevalente em adultos com Sindrome de Hipermobili-
dade/Ehlers-Danlos tipo hipermével (JHS/EDS-TH).

Manifestacdes clinicas de caracteristicas semelhantes as
relacionadas a fadiga em JHS/EDS-HT sdo amplos e se sobre-
pdem aos critérios da Sindrome da Fadiga Cronica (SFC) em
mais de 80% dos pacientes?. Alguns autores, como NiJs et al.,
tém demonstrado uma alta prevaléncia de JH/EDS-HT nos
pacientes com SFC quantitativamente maior que o esperado
em relacdo ao grupo controle.

Os principais fatores que podem contribuir para fadiga do
hipermével sdo: dor crénica, disturbios do sono, descondi-
cionamento fisico e disfuncdo autonémica cardiovascular?.

A dor crénica causa um grande impacto na fadiga do por-
tador de JHS/EDS-TH, sendo responsavel pela cinesiofobia e
pode estar associado a disturbios do sono. As alteracdes do
sono presentes nessa populacdo sdo, predominantemente,
relacionados a dificuldade em iniciar o sono e a manutencao
do mesmo. A pouca eficiéncia do sono noturno e a dor cro-
nica contribuem para o agravamento da fadiga.

O descondicionamento fisico aumenta a demanda de
energia recaindo sobre os musculos que tentam controlar as
articulagdes*. Nesse contexto, os portadores de SFC podem
ter uma intolerancia embotada ao incremento dos exerci-
cios, com uma resposta ao estresse oxidativo prolongada e
acentuada. Isso pode explicar pelo menos parte da dor mus-
cular, mal-estar pés-profissional e a diminuicao do limiar de
dor apos exercicios graduados®.

Outro fator diretamente relacionado a fadiga nos pa-
cientes com hipermobilidade é a intolerancia ortostatica e
a sindrome de taquicardia postural ortostatica (STPO). Nos
anos 1800, usava-se o termo neurastenia para descrever a
fadiga dos soldados que nao recrutados para a guerra civil
americana. Em 1932 foi reconhecida como sindrome de in-
tolerancia ortostatica por Sir Thomas Lewis®. Na década de
1990, a STPO foi oficialmente reconhecida pela primeira vez.
Foi descrito pela primeira vez em um adolescente quando
o Dr. Rowe conectou a STPO a SH/EDS-TH, observando uma
prevaléncia de 18% de hipermobilidade em uma populacao
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com STPO em vez da taxa de 0,02%
na populacdo em geral®®,

MENSURACAO

Nao existe uma ferramenta Unica
para a avaliacdo de pacientes com
fadiga que permita uma avaliacdo
global de sua gravidade e impac-
to. Entre as opc¢des destacam-se
o “Multidimensional Fatigue In-
ventory-Short Form (MFI-SF)”, um
questiondrio autoaplicado com
trinta itens tanto quanto sua forma
completa contendo 83 itens® e o
“Wood Mental Fatigue Inventory’,
este Ultimo é uma boa opcgao para
avaliacdo de sinais cognitivos de
fadiga em clinicas e consultérios™.
Outros instrumentos Uteis sao Fa-
tigue Severity Scale (FSS), Fatigue
Impact Scale (FIS), e Brief Fatigue
Inventory (BFI)'.
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TRATAMENTO

Nao ha um tratamento farmaco-
l6gico padrao para a fadiga, alguns
ja foram tentados, mas ha pauci-
dade de evidéncias cientificas cla-
ras. O tratamento é realizado de
forma individualizada, com foco
nas doencas de base e nas comor-
bidades associadas. O fortalecimento muscular, baseado em
exercicios graduais e no emprego de alguns aparelhos fisio-
terapicos, pode auxiliar na recuperagao.

E importante a abordagem da dor crénica com protocolos de
analgesia, assim como o tratamento dos disturbios do sono.

E comum o uso de suplementos alimentares pelos pacien-
tes, apesar da inexisténcia de dados suficientes na literatura
para recomendar seu uso para o tratamento da fadiga. No
entanto, alguns médicos e doentes optam por estas essas
terapias, consideram-nas Uteis e as utilizam regularmente.
Os agentes tipicos incluem a coenzima Q10, carnitina, acido
alfa-lipdico, magnésio, nicotinamida adenina dinucleotideo
(NADH), multivitaminas e minerais. Muitas vezes os pacien-
tes possuem deficiéncias nutricionais e neste casos a reposi-
cado pode estar indicada.

Em relacdo a STPO e intolerancia ortostatica a fludrocorti-
sona pode ser uma medicacao de primeira linha. Vasoconsttri-
tores com a midodrina podem se encaixar como medicagdes
de segunda linha entretanto deve-se evitar farmacos que
promovam taquicardia como efedrina. Betabloqueadores
como o bisoprolol podem estar indicados em casos selecio-
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nados. Dentre as medidas ndo medicamentosas incluem-se:
0 aumento da ingesta de dgua e sal, roupas compressivas e
exercicio fisico.

CONCLUSAO

A fadiga é um sintoma comum nos pacientes com dor
croénica difusa, especialmente aqueles com hipermobilida-
de. Pode prejudicar a realizacdo de cinesioterapia e demais
estdgios do tratamento fisico dos pacientes. A abordagem
adequada da fadiga é fundamental para o sucesso de um
programa de reabilitacdo destes pacientes com dor cronica.
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16 COMITE DE ONDAS DE CHOQUE

Revisao dos Conceitos Atuais das
Ondas de Choque em Ortopedia
pela ISMST - (International Society
for Medical Shockwave Treatment)

Utilizamos a literatura médica para determinar o melhor
tratamento aos nossos pacientes.

A pesquisa pode ser realizada através da metandlise e ou
revisdes sistematicas, combinando e coletando estudos para
montar uma amostragem maior, com o intuito de obtermos
maior precisdo em relacdo aos efeitos do tratamento, embora
as meta-analises apresentem muitos desafios metodoldgicos.

Podemos também realizar pesquisas através de revisdes
dos conceitos atuais (Current Concepts) publicados em jornais
tradicionais como fonte de recomendacdes dos tratamentos.

0 JBJS (Journal of Bone & Joint Surgery), através desta revisao
de conceitos, traz ao cirurgido ortopedista uma poderosa fer-
ramenta para auxiliar na decisao da melhor conduta com base
nas evidéncias cientificas atuais para a boa pratica médica.

Através de um indice conhecido como IF (Impact Factor),
o qual mensura a performance das citacdes, o JBJS possui
um fator de impacto elevado quando comparado ao ranking
de jornais, trazendo alta confiabilidade em seus artigos de
revisdo de conceitos.

Embora o Fator de Impacto seja um fator de mensuracao
pelo qual influencia os cuidados nas doencas musculo es-
queléticas, esse grau elevado do IF é o testemunho do in-
cessante trabalho dos editores, revisores e autores, que sao
os responsaveis pela mudanca na conduta da boa pratica
médica através do grau de recomendacéo baseado nas evi-
dencias cientificas.

A revisdo dos conceitos atuais
feita pelo comité cientifico da So-
ciedade Internacional ISMST, e pu-
blicada recentemente no JBJS, re-
produz uma lista das indicacées do
tratamento por ondas de choque,
com base nas evidéncias cientifi-
cas atuais. E conhecida a utilizacdo
e classificacdo da qualidade das
evidéncias cientificas com o uso de
seus diversos niveis de Evidencias
Baseadas em Medicina (EBM).

Através dos niveis de evidéncia,
os autores publicaram os graus de
recomendacdes, com base em uma avaliacdo completa da
literatura apropriada para os diferentes distirbios musculo
esqueléticos.

Os graus de recomendagdes possuem 4 niveis, isto &, A,B,-
C,l. As recomendacdes de grau A sdo baseadas em eviden-
cias consistentes de nivel 1, as de grau B, evidencias de nivel
[l e lll, grau C, sdo evidencias que conflitantes e, grau | indica
que nao ha evidencias suficientes para a recomendacao de
um tratamento (Tabela 1).

Devemos estar atentos que existem diferentes tipos de ge-
radores de ondas de choque, e que ndo apresentam a mesma
eficacia e evidéncia, razdo pela qual ocorrem erros conceituais

K
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Tabela 1
Grade of Level of evidence Reaction
recommendation
A Good evidence Surgeons should definitely change their practice.
(Level-I studies with consistent findings) for or
against recommending intervention.
B Fair evidence Surgeons should probably change their practice.
(Level-Il or lll studies with consistent findings) for
or against recommending intervention.
C Conflicting or poor-quality evidence (Level- IV or  Surgeons should not change their practice.
V studies) not allowing a recommendation for or
against intervention.
I There is insufficient evidence to make a Surgeons should not change their practice.
recommendation.
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Tabela 2
Patologia Tecnologia Grau de recomendacao
Tendinopatia Calcéaria do Ombro Ondas de Choque Focal - ESWT A
Tendinopatia Calcéria do Ombro Ondas de Pressao Radial -RPW I
Tendinopatia Nao Calcaria Focal/Radial C
Fasciopatia Plantar Focal/Radial A

B

Pseudartrose

Somente ondas de Choque Focal - ESWT

e controvérsias, principalmente quando se comparam e se
misturam diferentes tecnologias num mesmo trabalho.

A auséncia de evidéncia com um determinado tipo de
gerador ndo necessariamente indica auséncia de evidencia
com outro tipo de gerador. Erros tipicos mais comuns de
conceito sdo os relacionados as ondas de choque focalizadas
(ESWT) e ondas de pressao radiais (RPW).

Ondas de Pressao Radiais foi introduzido na medicina no
final dos anos 1990, e alguns autores citam em suas publi-
cacbes que, por razdes mercadoldgicas, se utilizou erronea-
mente os termos ondas de pressao radiais como ondas de
choque radiais.

Ondas de choque focais possuem caracteristicas Unicas
e especificas em seus principios fisicos, efeitos bioldgicos e
mecanismo de acao. Do ponto de vista fisico, sdo ondas su-
personicas, que atingem maior profundidade e velocidade
nos tecidos alvo, tem alta energia e volume focal maior, com
maior eficicia nos tecidos 6sseos, contrastando com as on-
das de pressao radiais, as quais sao ondas subsonicas, com
menor energia e menor profundidade, embora as ondas de
pressao e ondas de choque focais compartilhem bons resul-
tados em algumas indicagdes similares nos tecidos moles e
superficiais, citando aqui como exemplo a fasciopatia plan-
tar cronica proximal, com grau de recomendacéo A, nivel de
evidencia 1. Apesar de termos melhores resultados com as
ondas de choque focalizadas (ESWT), as ondas de pressao
radiais (RPW) tem resultados similares em tecidos moles.

Niveis elevados de evidéncia, com grau A de recomen-
dacdo na tendinopatia calcaria do ombro, torna evidente
a dependéncia da alta energia e da necessidade das ondas
de choque focalizadas para alcancar o melhor resultado te-
rapéutico, por outro lado, grau de recomendacao |, ou seja,
insuficiente, com o uso de ondas de pressao radiais para a
tendinopatia calcaria.

Este mesmo principio das ondas de choque focais se es-
tende para as patologias do tecido 6sseo, demonstrando
gue para o tratamento da pseudartrose necessita de gera-
dores com ondas focalizadas e a utilizacdo de alta energia,
nao se evidenciando indicacdo com aparelhos de ondas de
pressao radiais para o tecido 6sseo (Tabela 2). Demais graus
de recomendacao nas diversas patologias encontram-se pu-
blicados no JBJS.

ESWT é um método seguro, ndo invasivo, com forte evi-
dencia cientifica e se tornou uma ferramenta terapéutica
importante para o cirurgido ortopedista no tratamento dos
disturbios musculo esqueléticos.

Estudos e pesquisas futuras sao necessarias, com protoco-
los terapéuticos mais homogéneos e qualidade metodolégi-
ca, nos fornecendo melhores parametros de niveis de ener-
gia, intensidade e frequéncia mais definidos e padronizados
para as diversas patologias musculo esqueléticas.
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Uma das grandes dificuldades quando se trata de pacien-
tes com disfuncdo temporomandibular sdo as comorbida-
des. Além das cefaleias, as queixas otoldgicas tem papel
importante nestes pacientes. Dentre as principais queixas
otoldgicas, destaca-se o zumbido. Queixa prevalente em tor-
no de 15% da populagdo em geral, mas quando associada as
DTMs esta aproxima-se de 85% das queixas dos pacientes.

O zumbido pode ser definido como a percep¢do do som
na auséncia de um som externo, descartadas as associagoes
com as perdas auditivas, as patologias do sistema cardiovas-
cular as doencas enddcrinas; este geralmente resulta de um
disturbio do:

e sistema auditivo (periférico/central);
e 0 sistema somatossensorial (cabeca e pescoco); ou
e uma combinacao dos dois.

Em uma subpopulacdo de pacientes, o zumbido pode
ser modulado por movimentos da mandibula ou cabeca e
pescoco devido a complexas interagdes somatossensorio-
-auditivas. Em alguns desses sujeitos, o zumbido pode estar
relacionado a uma disfuncao temporomandibular (DTM)
subjacente ou craniocervical que, se corretamente identifi-
cada, pode agilizar o tratamento e aumentar as chances de
melhora do zumbido.

As caracteristicas mais importantes da percepcao que de-
vem ser verificadas sao:

e sua qualidade, principalmente se é sempre pulsatil ou se
tem um componente de clique, mesmo que muito menor;
sua localizacdo, ouvida de um lado ou néo;

sua variabilidade, seja constante, flutuante ou intermitente;
se é predominantemente grave ou agudo; e

se 0 paciente pode fazer algo para modula-lo.
Caracterizar adequadamente o zumbido pode ser um ca-
minho para que o especialista em DTM e Dor orofacial, apds
o diagndstico correto das DTMs possa efetivamente tratar
este paciente. Portanto, sdo necessarias as avaliacdes crite-
riosas tanto pelo Otorrinolaringologista como pelo Fonoau-
didlogo para caracteriza-los adequadamente, apés a execu-
cao de alguns testes, como:

e Questiondrio Tinnitus Handicap Inventory (THI);

e Audiometria tonal limiar (ATL);

e |mitanciometria;

e Emissdes otoacusticas evocadas por estimulo transiente
(EOET);

Emissdes otoacusticas evocadas - Produto de distorcao

i h b'.‘h'llll

e Acufenometria.
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O zumbido é um sintoma que
pode ser desencadeado por di-
Versos mecanismos, e, por esse
motivo diferentes respostas aos
tratamentos propostos devem
ser observadas. O primeiro passo
para iniciar uma intervencao para
0 zumbido é identificar a doenca
de base que esta por tras do seu
surgimento. Muitas vezes, o trata-
mento desta doenca pode ajudar
a eliminar o zumbido ou reduzir
o incobmodo e, quando nao é pos-
sivel determinar a causa, o trata-
mento ira focar na reacao do pa-
ciente causada pelo zumbido. Nos
casos dos pacientes com DTM/
Zumbido pés a caracterizagao das
DTMs e os tipos de zumbido mais
prevalentes pode-se efetivamen-
te propor um tratamento relacio-
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Técnicas de Estimulacao

do Sistema Nervoso
no Alivio da Dor

O declinio das taxas de mortalidade leva ao
aumento da expectativa de vida da populacao
global expandindo o 6nus de doengas e lesdes
nao fatais. Uma das doencas inclusas no 6nus
ndo fatal é a dor. A dor destaca-se como um
dos principais problemas de saude publica,
sua relevancia é constatada através de medi-
das de incidéncia e prevaléncia na populacao
adulta e quando cronica esté entre as patolo-
gias mais incapacitantes no mundo, poden-
do ser associada a comorbidades adjacentes
como: doencas neuroldgicas, traumaticas, fa-
tores psicolégicos e socioculturais.

O tratamento da dor pode ser realizado por
meio de terapias farmacoldgicas e nao far-
macoldgicas. Existe numero significativo de
pacientes que ndao melhoram com o uso de
terapias tradicionais, por essa razdo, técnicas
alternativas de tratamento sao oferecidas,
como a estimulagdo elétrica do sistema nervo-
so central (SNC). De fato, evidéncias sugerem
que a dor cronica estd associada a alteragdes
plasticas no cérebro que podem ser modifi-

cadas por estratégias de neuromodulagao. A
estimulacao cerebral profunda, a estimulacao
elétrica transcraniana e a estimulacdo magné-
tica transcraniana sao técnicas que acionam os
sistemas neuromoduladores da dor.

A estimulacao cerebral profunda (DBS, sigla
em inglés de Deep Brain Stimulation) é uma
intervengao neurocirdrgica popularizada em
disturbios do movimento, como doenca de
Parkinson, e também para epilepsia, distur-
bios obsessivos compulsivos e dor de cabe-
¢a em cluster. Desde 1950, a DBS é utilizada
como tratamento para o alivio de dores de
dificil manejo de varias etiologias, incluindo
dor poés-acidente vascular cerebral, dor no
membro fantasma, dor facial e avulsdao do
plexo braquial. A estimulacdo de diversas
areas encefdlicas, incluindo o tdlamo senso-
rial (nucleos lateral posterior ventral e me-
dial), a substancia cinzenta periaquedutal e
periventricular e o cortex motor, demonstra-
ram beneficios a longo prazo a pacientes sub-
metidos a esta terapia.
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Com relacdo a estimulacdo elétrica transcraniana, esta

técnica utiliza correntes constantes ou alternadas de baixa
tensdo aplicadas ao cérebro humano por meio de eletrodos
implantados no couro cabeludo. Estudos eletrofisioldgicos
fundamentais realizados em animais e humanos inspiraram
aplicacbes da estimulacao transcraniana na decomposicao
de processos comportamentais, no estudo de redes cere-
brais e no tratamento direcionado de um pequeno conjunto
de disturbios neuroldégicos, incluindo a dor.

A estimulacdo magnética transcraniana (EMT) é a técni-
ca mais estudada na dor crénica. Este método néo invasivo
permite a estimulacao de areas corticais especificas por uma
corrente elétrica induzida por uma bobina colocada no cou-
ro cabeludo, sendo que a corrente elétrica de variagao rapida
(Tms) flui através de um sistema de fiacao (dentro de uma
bobina) e cria um campo eletromagnético. Essa corrente fo-
cada pode despolarizar os neurénios e criar respostas evoca-
das ou alterar a plasticidade neuronal.

Estudos eletrofisiolégicos mostraram que existe uma rede
de dreas interligadas participando da antinocicepcao quan-
do realizada a estimulagao cortical do cértex motor primario
(M,) e do cortex pré-frontal (CPF) (Figura 1). A maioria dos
estudos em modelos animais confirma que quando estimu-
lado o M, ocorre ativacao da regiao substancia cinzenta pe-
riaquedutal e que a magnitude da reducédo da dor esta cor-
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< Areas de ativac3o relacionadas a estimulacio do cé:tgx motor

Areas de ativacdo relacionadas a estimulac3o do cértex pré-frontal

Figura 1 - Esquema representativo da pos-
sivel ativacao de areas encefalicas relacio-
nadas com a estimulagao do sistema ner-
voso central utilizadas para a modulacao
da dor crénica ou persistente.

Abreviacées: CCA = cortex cingulado anterior;
CDME = corno dorsal da medula espinal; CPF
= cortex pré-frontal; FRB = formacao reticular
bulbar; LC = locus coeruleus; M1 = cortex
motor primario; NB = nucleos da base; NMgR
=medula rostro-ventral; PB = area prabraquial;
SCP = substancia cinzenta periaquedutal.
Fonte: Adaptado por Ferrari, S.E.N de
Ossipov e cols., 2014.

relacionada com alteracdes na disponibilidade de receptores
p-opioides nessas areas.

As técnicas de estimulacdo apresentadas trazem seguran-
ca ao médico e ao paciente em relacdo a outros tratamentos
invasivos e ndo invasivos, bem como o tratamento farmaco-
l6gico que pode induzir dependéncia ou exigir doses cres-
centes de medicagdo. Em adicdo, a estimulacdo direta dos
nervos periféricos, ou neurectomia pode promover danos ir-
reversiveis aos nervos. Desta forma, técnicas de estimulacdo
do sistema nervoso tem se mostrado uma terapia coadju-
vante alternativa eficaz para a melhora da qualidade de vida
dos pacientes portadores de dores cronicas ou resistentes
aos tratamentos convencionais.
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Tradicoes Culturais Terapeéuticas
para Aliviar a Dismenorreia,
Utilizadas por uma Populacao
do Interior Paulista

Os saberes, costumes e tradi¢cdes culturais sao comuns no
Brasil assim, o uso de vérios tipos de plantas no tratamento
da dor é muito diversificado, seja pela abundante e rica flora
advinda dos seis biomas brasileiros, seja pela facil acessibili-
dade e por incorporar praticas empiricas a sua manipulagao,
utilizando plantas para os mais diferentes tratamentos, princi-
palmente, relacionados a dor'. Esta afirmativa é corroborada
por varios autores ao relatar o uso de praticas complementa-
res, aqui mais especificamente, terapéuticas domésticas com
plantas medicinais como a primeira, ou talvez, a Unica opgao
a0 acesso a saude, por influéncia de saberes tradicionais dos
membros familiares ou vizinhos, isto €, o uso popular é basea-
do, empiricamente, em experiéncias pessoais transmitidas de
pais para filhos e, principalmente, na troca de informagoes en-
tre a comunidade sobre o paciente*®.

Segundo a ANVISAS, “plantas medicinais sao aquelas ca-
pazes de aliviar ou curar enfermidades e tém tradicao de
uso como remédio em uma populacdo ou comunidade.
Para usa-las, é preciso conhecer a planta e saber onde co-
Ihé-la, e como prepara-la. Normalmente sao utilizadas na
forma de chas, infusdes emplastros e compressas. Quando
a planta medicinal é industrializada para se obter um me-
dicamento, tem-se como resultado o fitoterapico.” Em ou-
tras palavras plantas medicinais sao aquelas cujo principio
ativo, em suas partes ou extratos, apresenta propriedades
farmacolodgicas terapéuticas®.

| g

Hoje a utilizacdo de plantas me-
dicinais é encorajada pela Orga-
nizacdo Mundial de Saude (OMS)
e no Brasil, Ministério da Saude,
que desde 2006, com o langamen-
to da Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares
(PNPIC) oferece na Atencao Basica
como pratica integrativa e comple-
mentar em saude (PICS), a Fitote-
rapia, ainda facilitando seu uso no
Sistema Unico de Saude (SUS), pela
Relagao Nacional de Plantas Medi-
cinais de Interesse ao SUS (RENI-
SUS)*. Esta politica vem ao encon-
tro do cotidiano do profissional de
salide, em que é comum cuidar de
individuos com dor que utilizam
terapéuticas nao convencionais
(TNC) para o seu alivio. Conhecer e
integrar as terapéuticas empiricas
tradicionais e cientificas para esse
cuidar, é essencial. Assim, o cui-
dado é um exercicio continuo do
relacionamento interpessoal e interprofissional, portanto in-
teracao e troca de saberes e fazeres culturais, populares com
os cientificos, entre outros, permitem o mutuo aprendizado
nas relagdes sociais e por conseguinte, “a coexisténcia entre
os procedimentos técnicos convencionais e procedimentos
complementares ndo-convencionais”.

Procurou-se conhecer e compreender as terapias tradicio-
nais utilizadas por mulheres de uma cidade de médio por-
te, do interior Paulista para o controle e alivio das dores de
cdlicas menstruais e, apds a aprovacido do Comité de Etica,
foi desenvolvido este estudo descritivo-exploratério, no
qual foram coletadas informacdes sobre o uso dessas tera-
pias. Utilizou-se o Procedimento de Avaliacao Rapida (RAP),
escolheu-se esse método por permitir conhecer os aspectos
socioculturais que fundamentam o saber do usuario, profun-
damente associado a Natureza.

Apos terem assinado o Termo de Consentimento, foram
entrevistadas 95 mulheres, com idades entre 21 e 60 anos. O
questionario era composto de perguntas abertas e fechadas
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sobre as caracteristicas sociodemograficas e terapias tradi-
cionais usadas para aliviar as dores de célicas menstruais,
como elas sao preparadas, usadas e as rotinas de adminis-
tracdo. O uso de terapias tradicionais, sobretudo os chas
de ervas medicinais, é favorecido pelo facil acesso e baixo
custo, visto que ainda, muitas entrevistadas relataram que
cultivam algumas plantas em suas préprias residéncias, sen-
do uma alternativa palpével para o alivio de alguns tipos de
dores. Observou-se que 67 (70,52%) dos entrevistados usa-
vam chds de ervas medicinais para aliviar a dismenorreia. As
infusdes de Petrosilium crispum (salsa) e Laurus nobili (louro)
foram as mais utilizadas (40,00%), sequidas pelo cha de ca-
nela (Cynammom zeylanicum (13,68), Althernanthera brasilia-
na (anador) (6,32%), Malva sete dores ou Boldo (Plectranthus
barbatus Andrews) (2,10%) arruda (Ruta Graveolens) (6,32%)
e casca de laranja (Citrus Simensis) (2,10%). Outro tipo de te-
rapia tradicional escolhida foi uma bolsa de dgua quente no
abdome, que tem acao vasodilatadora, utilizada por 21,05%
dos entrevistados e em alguns relatos associa a ingestao de
vinho quente com canela (Cynammom zey) (3,15%) ou leite
quente com canela (Cynammom zey) e acUcar para adocar
(3,15%) e emplastros (2,10%), sendo uma feita de Nicotiana
benthamiana (Tabaco selvagem) e outra de Zea mays (fari-
nha de milho).

Estas infusdes relatadas pelas entrevistadas encontram
fundamento cientifico de seu uso nos autores*®® quando
descrevem os principios ativos e a¢des dessas plantas, tais
como: Petrosilium crispum (salsa) anticoagulante, antipla-
quetdria, analgésica, antibacteriana, antioxidante; Laurus
nobili (louro) antiespasmoédico, antisséptico, antirreuma-
tico, adstringente; foram Cynammom zeylanicum (canela)
sedativa, adstringente, antiespasmaédica, antileucorréica,
antirreumatica, antisséptica, vasodilatadora. Althernanthera
brasiliana (anador) analgésica, diurética; Plectranthus bar-
batus Andrews (Malva sete dores ou Boldo) analgésica, an-
tiespasmaodico anti-inflamatéria; Ruta Graveolens (arruda)
antiespasmadica, anti-inflamatéria; Citrus Simensis (casca
de laranja) antibacteriana, antiespasmaodica, anti-inflamato-
ria, ansiolitica, sedativa, fungicida. Emplastros de Nicotiana
benthamiana (Tabaco selvagem) tém acéo anti-inflamatoria,
antiparasitaria, sedativa; Zea mays (farinha de milho) anti-in-
flamatdria, anti-hemorrdgico, analgésica, diurética, sedativa.
O vinho tem propriedades analgésicas, relaxantes e vasodila-
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tadoras que associado
a canela (Cynammom
zeylanicum) ajudam no
alivio da dor da cdlica
menstrual, assim como
o leite e canela (Cy-
nammom zeylanicum)
quentes, que de forma
sinérgica aumentam a
sedacao e vasodilata-
¢ao**8, além das outras
acoes da canela.

Estudos*®® salientam
o uso de formulagdes com 6leos essenciais a base de camo-
mila (Matricaria chamomila L) que possui a acao espasmo-
dica predominante, advinda do extrato aquoso, enquanto o
extrato alcodlico tem acdo antiflogistica, gengibre (Zingiber
officinale R) acdo terapéutica antimicrobiana, anti-inflama-
toria, antipirética, diurética, antioxidante e geranio (Pelargo-
nium peltatum) popularmente chamado de “6leo da mulher”
ou “malva cheirosa” é adstringente, antidepressivo, anti-in-
flamatério antisséptico, bactericida, cicatrizante, diurético.
Tem o poder de equilibrar os niveis hormonais do organis-
mo sendo muito Util na sindrome pré-menstrual (TPM) e na
menstruacao abundante, tanto em uso externo como 6leo
essencial, como em infusdes.

Concluiu-se que os 13 tipos de terapias tradicionais usa-
das para aliviar a dor, possuem principios bioativos com ati-
vidade terapéutica comprovada e é necessario desenvolver
mais estratégias de investigacao cientifica para fundamen-
tar e ratificar o uso de algumas plantas medicinais, nas suas
diversas formas de emprego, seja na forma aquosa ou em
6leos essenciais, por uma populagdo com acesso limitado a
medicamentos convencionais.
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Suicidio e Dor Cronica:

Sinais de Alerta

SUICIDIO: PRECISAMOS FALAR SOBRE

Em uma grande campanha mundial, todos os meses de se-
tembro tém sido associados a cor amarela como uma impor-
tante ferramenta de conscientizacdo da populacao em geral
sobre o tema relacionado a prevencao do suicidio. Mas este
nao é um assunto para ficar restrito a um Unico més, pois é
considerado uma questéo séria de saude publica. Segundo
dados da OMS (Organizacdo Mundial de Saude) uma pessoa
morre por suicidio a cada 40 segundos, a cada 3 segundosuma
pessoa atenta contra a propria vida, hd aproximadamente 800
mil mortes por ano, e esta entre as vinte principais causas de
morte em todo mundo’. Cada suicidio afeta profundamente a
vida de pelo menos outras 6 pessoas e o impacto psico, social
e econdmico em uma familia e comunidade é imensuréavel.

Estudos internacionais mostram que individuos com dores
cronicas tém no minimo duas vezes mais chances de decla-
rar comportamentos suicidas ou de realizar de fato o suicidio
em comparagao com a populagdo em geral, e, portanto, é
fundamental identificar alguns dos fatores de risco presen-
tes que contribuem ainda mais para o aumento do suicidio*.

A dor crénica, independentemente da etiologia, ja se ca-
racteriza como um importante fator de risco’. Além disso, ela
é frequentemente associada a comorbidades relacionadas a
satide mental, principalmente aos transtornos psiquiatricos
como os depressivos e de personalidade que elevam ainda
mais os riscos de suicidio®. Outros fatores que também de-
vem levantar um sinal de alerta tanto para a intensificacdo
do quadro doloroso quanto para o risco de ideacdo suicida
sdo: disturbios afetivos, ansiedade ou panico, histérico fami-
liar de depressao e suicidio, problemas de raiva, adversidades
na infancia ou na idade adulta, grande perda interpessoal
recente, catastrofizacdo, desesperanca, frustracao, insonia,
abuso de substancias e algumas situacdes sociodemografi-
cas como perda do emprego e desempenho limitado no tra-
balho. Hoje também se estuda a influéncia de desequilibrios
de citocinas e dos processos inflamatérios como fonte de
risco para pacientes com dores crénicas*®,

Como preditores de suicidio relacionados diretamente a
dor do individuo estao presentes condi¢des concomitantes
de dor e episddios mais frequentes de dor intermitente, pro-
blemas de sono, percepcao de piora da saide mental, con-
tudo de forma surpreendente caracteristicas da dor (como
etiologia, duracdo e intensidade), assim como o status fisico
(como a incapacidade da dor) ndo foram fatores correlacio-
nados a maiores indices de suicidio*. Levando-se em consi-
deracdo todos esses aspectos, hd uma complexa gama de
fatores que podem interagir entre si e serem capazes de au-
mentar o risco de suicidio. Ndo existe uma Unica causaZ

A partir de intervenc¢des direcionadas é possivel manejar
esses fatores de risco e a maioria dos suicidios podem ser evi-
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tados? Os profissionais que aten-
dem pacientes com dores cronicas
devem ficar atentos ao potencial
aumento de risco de suicidio, se
preocupando em realizar uma ava-
liacdo abrangente e maiores esfor-
¢os para diagnosticar e realizar o
devido encaminhamento para tra-
tar as comorbidades relacionadas
a saude mental dos pacientes*s”,

Segundo dados da OMS, as mu-
Iheres tém um numero maior de ten-
tativas de suicidio, e em contraparti-
da os homens comentem mais o
autoexterminio. Isso ocorre porque
os métodos utilizados pelos homens
costumam ser mais letais, enquanto
que as mulheres utilizam de recurso
a intoxicagdo exdgena. Outra ques-
tao que contribui para o maior indi-
ce de suicidio entre os homens é a
dificuldade em procurar ajuda por
receio de aparentar fraqueza e fragi-
lidade. Os profissionais de salde que
trabalham com esse publico devem
estar alertas, ja que pode nao haver
a verbalizacdo espontanea por parte
do paciente, e quando necessario
encaminhar para os especialistas em
saude mental®”.

Aqui, mais uma vez, o papel do
profissional de saude é fundamental, ja que a maioria das
pessoas mesmo em risco de suicidio e apresentando trans-
tornos mentais acabam nao procurando um profissional de
salide mental?. Vale ainda reforcar a importancia da presen-
ca de equipes multi e interdisciplinares na assisténcia do
paciente com dor crénica. Assim, em uma forca tarefa, tanto
o profissional de saide mental (psicélogo e/ou médico psi-
quiatra), bem como todos os outros profissionais da saude
devem dar atencdo ao estado emocional do paciente, le-
vando em conta no tratamento da dor ndo sé os aspectos
biolégicos, mas os aspectos psicolégicos, sociais e espirituais
neste doloroso processo de adoecimento.

Dra. Alessandra
Spedo Focosi

Psicologa

Dra. Nathalia Augusta
de Almeida

Psicologa

Dra. Paola Palatucci
Bello

Psicologa

QUANDO A DEPRESSAO E IGNORADA?®

« A pessoa sente-se constrangida em admitir que esta depri-
mida, pois vé isso como uma caracteristica que representa
fraqueza/fracasso.

+ Pessoas que ja estdao acostumadas a conviver com sentimen-
tos associados a depressao, ndo reconhecem os sintomas.
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« A pessoa que tentou cometer suicidio pode permanecer
em risco, caso nao tratada.

CARACTERISTICAS FREQUENTES SOBRE O ESTADO

MENTAL E O SUICIDI0?®

- Ambivaléncia caracterizado por um conflito interno entre
o desejo de morrer e o desejo de viver. Geralmente a pes-
soa esta experienciando uma grande infelicidade e ela tem
o desejo de encerrar este sofrimento, ndo necessariamen-
te de acabar com a prépria vida.

- Impulsividade, sendo a impulsividade transitéria, normal-
mente tem a duracdo de minutos ou horas e é desenca-
deado por eventos negativos.

« A semana que segue a tentativa de suicidio é um periodo
o qual a pessoa esta especialmente fragilizada e em perigo
de se fazer mal.

- Rigidez do pensamento, ndo sendo capaz de pensar em
outras saidas para seu sofrimento.

SENTIMENTOS E PENSAMENTOS FREQUENTES*

Pensamentos

Sentimentos

Tristeza, depressao “Eu preferia estar morto”

Solidao “Eu ndo posso fazer nada”
Desamparo “Eu ndo aguento mais”
Desesperanca “Eu sou um perdedor e um

peso pros outros”

“Os outros vao ser mais felizes
sem mim”

Auto-desvalorizacao

ALGUMAS ESTRATEGIAS DE PREVENCAO AO SUICIDIO?

« Empatia com as emoc¢odes;

« Uma abordagem calma, aberta e livre de julgamentos;

« Ouca com cordialidade em um local com privacidade ra-
zoavel e com o tempo necessario;

- Trate com respeito;

- Leve a situacao a sério e verificar o grau de risco;

« Pergunte sobre tentativas anteriores;

« Cuidado com o sigilo;

FAKE E FATO SOBRE O SUICIDIO*

« Explore outras saidas além do suicidio, ajudando a reduzir
o nivel de desespero e dando esperanca que as coisas po-
dem mudar para melhor;

-« Pergunte sobre o plano de suicidio;

- Ganhe tempo fazendo um contrato;

- |dentifique outras formas de dar apoio emocional;

- Tome atitudes, consiga ajuda;

- Reduza o acesso a métodos de cometer suicidio, remova,
se possivel;

- Se orisco é grande, ndo deixe a pessoa sozinha.

Se vocé se interessou pelo tema, recomendamos forte-
mente que vocé se debruce um pouco mais sobre esse as-
sunto acessando de forma gratuita e online o Manual para
profissionais da satide em atencdo primaria para prevencao
do suicidio que pode ser encontrado no link a seguir:

<https://www.who.int/mental_health/prevention/suici-
de/en/suicideprev_phc_port.pdf>2 Neste manual vocé tam-
bém encontrara dicas de quando abordar o paciente sobre
este tema e de que maneira.

* Informacées copiadas de PREVENCAO DO SUICIDIO: UM MANUAL PARA
PROFISSIONAIS DA SAUDE EM ATENCAO PRIMARIA em “BERTOLOTE, D. J.
(2000). Transtornos Mentais e Comportamentais: departamento de saude
mental. Organizacao Mundial da Saude. Genebra.”
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Fake Fato

1. Pessoas que ficam ameacando suicidio ndo se
matam.

2. Quem quer se matar, se mata mesmo.
3. Suicidios ocorrem sem avisos.

4. Melhora apés a crise significa que o risco de
suicidio acabou.

1. A maioria das pessoas que se matam deram avisos de sua intengao.

2. A maioria dos que pensam em se matar, tém sentimentos ambivalentes.
3. Suicidas frequentemente ddo ampla indicacdo de sua intencao.

4. Muitos suicidios ocorrem num periodo de melhora, quando a pessoa
tem a energia e a vontade de transformar pensamentos desesperados

em agao autodestrutiva.

5. Nem todos os suicidios podem ser prevenidos.
6. Uma vez suicida, sempre suicida.

5.Verdade, mas a maioria pode-se prevenir.
6. Pensamentos suicidas podem retornar, mas eles nao sao

permanentes e em algumas pessoas eles podem nunca mais retornar.
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Dor Musculoesqueleética

Procedimentos intervencionistas dentro
de uma visao mais ampla de tratamento

A dor musculoesquelética pode ser causada
por patologias em musculos, tenddes, ligamen-
tos, ossos ou articulacdes. Os disturbios osteo-
musculares sdo as principais causas de dor em
todas as populagdes. Praticamente todos adul-
tos experimentaram um ou mais episddios de
dor associada a lesdo ou uso excessivo. Embora
as taxas de prevaléncia variem entre os estudos,
ela pode ser extremamente comum, como na
dor lombar, afetando 30% a 40% dos adultos
na populacdo geral’. O 6nus das doencas os-
teomusculares sé aumentard com o crescente
envelhecimento da populacdo e um aumento
do numero de pessoas que ndo cuidam da dieta, estilo de
vida, sauide e atividade fisica . A fisiopatologia da dor muscu-
loesquelética ndo é completamente clara, mas inflamacéo,
fibrose, degradacdo tecidual e disturbios neurossensoriais
tém sido implicados.

O envelhecimento é um processo inevitavel ao corpo hu-
mano, associado a uma infinidade de alteracdes localizadas
e sistémicas. Todas essas alteracdes tém um mecanismo pa-
togénico comum, a presenca de um estado pré-inflamatério

f

ESTRATEGIAS PARA
OTIMIZAR A SAUDE
MUSCULOESQUELETICA
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Costa Lages

Anestesiologista
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de baixo grau. Além disso, a inflamacao sistémica pode levar
a destruicao da cartilagem, sarcopenia, dor, incapacidade e
uma qualidade de vida prejudicada??. O primeiro passo no
diagndstico destes pacientes é a histéria completa e exame
fisico detalhado, identificando possiveis patologias, comor-
bidades e fatores perpetuantes. Ferramentas de imagem,
biomarcadores de diagnéstico e andlise da marcha devem
ser combinados para uma abordagem mais integrada no
diagndstico de disturbios osteomusculares. E necessario
garantir uma visao clara e quantificavel dos sinais
clinicos do paciente, mas também ser capaz de
considerar o que estd acontecendo em um nivel
molecular e tecidual. O tratamento é tipicamente
multimodal e inclui: terapia fisica, programa de
exercicios, medicag¢bes, acupuntura, terapia por
ondas de choque, manejo de estresse e interven-
¢bes comportamentais.

Pacientes que nao respondem a tratamentos
conservadores e tém uma qualidade de vida ina-
ceitavel, sdo candidatos a tratamentos interven-
cionistas. Os procedimentos invasivos pode ter
objetivos diagndsticos ou terapéuticos.

Os bloqueios nervosos sao os tipos mais comuns
de procedimentos invasivos de diagndstico. Sua
l6gica é simples: se uma certa estrutura anaté-
mica é a fonte da dor, a anestesia do suprimento
nervoso deve, temporariamente, aliviar a dor. Exis-
tem boas evidéncias para o bloqueio diagndstico
de facetas cervicais, toracicas e lombares, bem
como da articulagao sacroiliaca. Os procedimen-
tos terapéuticos apresentam evidéncias variadas
e, de acordo com as recomendacdes da American
Society of Interventional Pain Physicians, elas sao
de moderadas a boas para 62% dos diagnosticos
e 52% das intervencdes terapéuticas avaliadas®.
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O fato de a qualidade da evidéncia ser baixa nédo significa
que o efeito do tratamento seja minimo, indica a necessida-
de de pesquisa clinica. No entanto, a realizacao de ensaios
clinicos randomizados para dor, principalmente para técni-
cas intervencionistas, é dificultada por varios fatores como:
dificuldade em cegar o paciente e o intervencionista, recusa
do paciente em participar de um estudo com risco de rece-
ber um tratamento ineficaz e preocupacdes éticas quanto a
retardar o potencial tratamento efetivo de pacientes que so-
frem de dor intoleravel cronica. Desta maneira resultam pou-
cos estudos e, quando sdo disponiveis, eles sdo rebaixados
devido aos riscos de viés como cegamento e baixo numero
de participantes®. Nos ultimos anos, a medicina regenerati-
va vem apresentando resultados promissores e em franca
evolucdo no manejo destas afecdes. Os mecanismos passam
por reparacao tecidual, restabelecendo tecidos e controle
da dor, eliminando estimulos nociceptivos, locais reverten-
do mecanismos de sensibilizacdo central e neuroprotecdo
por efeitos paracrinos®. Devemos encarar os procedimentos
intervencionistas como mais uma arma no tratamento mul-
tidisciplinar da dor musculoesquelética, permitindo a reabili-
tacao fisica e mental destes pacientes. E importante salientar
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que usar estratégias que permitam a manutencdo da saude
musculoesquelética sao essenciais’. Combater obesidade e
inatividade fisica, manter exercicios regulares, controle de
dieta, uso de nutracéuticos, higiene do sono e gerenciamen-
to dos fatores emocionais, sdo fundamentais para o sucesso
do tratamento.
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Do Cortex Motor ao Alivio da Dor
Uma visao alem do movimento

As pessoas envolvidas com o estudo da dor, sendo profis-
sionais e até mesmo os curiosos, estdo até “corticalizados” de
saber que o cérebro é o nosso grande manda chuva. No caso
da dor, as respostas ocorrem frente a alguma ameaca real ou
potencial, ou seja, algo que ja ocorreu ou algo que tem chan-
ce de ocorrer. Se a dor é uma resposta frente a ameaca, neu-
rocientificamente falando, entdo devemos ter sim, sistemas
que podem controlar a dor em multiplos niveis. O sistema de
controle mais forte que temos é a Analgesia Descendente,
também conhecida como Analgesia Top-Down'.

Nos ultimos anos, dentro deste modelo analgésico, o cor-
tex motor se destacou como um excelente alvo de resposta
analgésica Top-Down. Entendemos que o cortex motor tem
uma funcao primordial de iniciar, manter e finalizar o movi-
mento do corpo?® e outras dreas como o cerebelo, nucleos
da base e area motora suplementar estao ativadas para o
controle motor, tempo de reacao, coordenacao, pré-ativacao
muscular e outras fungdes motoras. O cortex motor também
esta estruturalmente e funcionalmente conectado com pra-
ticamente todas as areas cerebrais?? e, talvez por isso, 0 mo-
vimento seja tdo importante para o ser humano, e parar de
se movimentar seja tdo incapacitante.

Entretanto, quando falamos de analgesia, o papel muda
de figura. Vamos além de simplesmente mover o corpo no
espaco. Estimular o cortex motor também produz analgesia

direta por meio do sistema gabaér-
gico, e outros como endorfinérgico
e dopaminérgico'*. O melhor é que
podemos sim utilizar uma série de
intervencdes por diversos profis-
sionais distintos, cada um na sua
area de atuacdo, mas entendendo
que podemos produzir analgesia
Top-Down via cértex motor'*. Ve-
jamos alguns exemplos:

Exercicio fisico é a intervencao
carro chefe no quesito analgesia
e saude. Sabemos que exercicios
aerobicos como caminhada, corri-
da, bicicleta e natacao “chegam 13"
quando atingem uma intensidade
moderada. Estdo conectados ao
cortex motor e também tem uma
série de outros efeitos cognitivos,
endocrinos, somaticos e analgési-
cos, claro. Quando pensarmos em
exercicios mais focados na cogni-
¢ao, como controle motor, terapia
do espelho e tarefas de distracao,
também ocorre analgesia pela co-
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nexao a outras areas como o cortex pré frontal dorso lateral e
cortex insular, ndo necessariamente pela liberagao de neuro-
transmissores analgésicos. Mas, isso tudo é movimento. E o
que ndo gera movimento, associado a analgesia Top-Down?

Uma 6tima opcao é a neuromodulacdo nao invasiva, que
ganha cada vez mais espaco e esta se firmando como uma
proposta de tratamento altamente recomendado para do-
res cronicas*>®. Adivinhem qual é um dos principais alvos?
Tanto na estimulagao magnética como na corrente elétrica
continua transcranianas tem como alvo ele mesmo, o cortex
motor (na neuromodulagdao chamamos o cértex motor cari-
nhosamente de M1). Além disso, podemos também aplicar
neuromodulacdao em outras areas do circuito cognitivo-e-
mocional para um “resgate” da possibilidade do movimen-
to”", ou seja, para reinserir movimentos e atividades na ro-
tina do paciente.

Intervencdes como educacao em dor, meditacdo, terapia
do espelho, o exercicio terapéutico dirigido com foco cogni-
tivo, as estratégias com biofeedback, a aplicacao de técnicas
de imagética motora e movimento em realidade virtual, sdo
exemplos de intervencdes que “despertam” o cértex mo-
tor'?'%, sem uma especifica funcdo motora periférica, apesar
de cooperarem com a retroalimentacao do circuito sensoério-
motor’. Todas ativam o cértex motor e outras areas cerebrais
que participam dos circuitos de processamento da dor.

Apesar de muitas intervencbes serem propostas com
alvos especificos, para o cértex motor existe uma ampla
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gama de acodes fisioldgicas e potenciais estimulos que
podem provocar analgesia Top-Down, com ou sem movi-
mentacao direta do corpo. Clinicamente, temos entao di-
versas opcoes terapéuticas para os pacientes com dor em
multiplos niveis de acao, custo-efetividade, complexidade
e acesso. Mesmo assim, mesmo depois de toda essa ma-
ravilha neurocientifica e clinica, estimular o cértex motor,
na pratica, ndo é garantia de alivio da dor, pois dependem
da biodisponibilidade particular do paciente. Por isso, de-
vemos sempre lembrar que dor é um fenémeno complexo,
multidimensional, contextual e individual, mas ndo neces-
sariamente complicado para quem a sente.
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A Fibromialgia no Trabalho

PROBLEMATICA

A fibromialgia (FM) é uma doenca crénica que afeta apro-
ximadamente 2,7% da populagdo mundial, predominan-
temente mulheres, e é o quarto disturbio reumético mais
prevalente apds'? osteoartrite, doenca periarticular e dor na
coluna. As principais caracteristicas clinicas da FM incluem
dor e sensibilidade osteomuscular generalizada, sono nao
reparador, niveis significativos de fadiga, disturbios cogniti-
vos e altos niveis de sofrimento. A génese da doenca esta
intimamente relacionada a alteracdes no sistema nervoso
central que amplificam o processamento dos sinais sensiti-
vos, associados a outros mecanismos neurofisioldgicos com-
plexos levando a sensibilizacao central.

ESTIGMAS SOCIAIS

A medicina ocidental enfatiza essencialmente a importan-
cia de descobertas objetivas, de modo que os relatos subje-
tivos de dor, principalmente por parte das mulheres, geral-
mente sdo subestimados. Na auséncia de um achado fisico
que explique a dor, nao é raro o paciente ouvir do seu médi-
co que “nada estd errado”"". Ao longo da historia, na literatu-
ra médica, as mulheres sao frequentemente retratadas como
labeis emocionalmente, o que acaba sendo prejudicial, tanto
no que se refere ao diagndstico, quanto ao progndstico’'2

INCAPACIDADE E FIBROMIALGIA

A FM é uma doenca incapacitante. Pacientes com tal dis-
turbio experimentam uma reducdo significativa na capa-
cidade funcional e na qualidade de vida*, apresentam difi-

culdades no planejamento das
atividades diarias, isolando-se do
convivio familiar e social*®. Estu-
dos demonstram altos niveis de
alexitimia em pacientes com FM,
sugerindo a presenca de um défi-
cit na autoconsciéncia emocional.
A presenca de tragos alexitimicos
podem propiciar comportamentos
disfucionais e afetar negativamen-
te a capacidade do paciente para
lidar com a dor e os demais aspec-
tos da FM™1617,

Para muitas pessoas, em diversas
culturas, o trabalho é uma ativi-
dade que necessita de existéncia
continua. Por meio dele, a vida
assume estrutura e continuidade
social’. Estudos descreveram que
individuos com FM tém grande di-
ficuldade em gerenciar o trabalho.
A dor crbnica e a fadiga que acom-
panham a doenca geralmente tor-
nam o trabalho um grande desa-
fio®°. As causas mais frequentes nos
pacientes com FM na limitacao do
trabalho sdo: dor, fadiga, fraqueza
muscular e problemas associados
a cognicao e memoria'®. Entretan-
to alguns pontos devem ser obser-
vados. Situacdes laborais onde ha
necessidade de movimentacdo de cargas, tarefas realizadas
acima da altura do ombro e uso excessivo da atividade de
preensao. A flexibilidade nos horérios de trabalho com pau-
sas mais prolongadas entre as atividades pode ser de grande
valia em manter a paciente fibromialgica no trabalho®'. Um
trabalho de reabilitacdo profissional pode ajudar a minimizar
os sintomas depressivos e melhorar a funcionalidade, apesar
dos sintomas algicos ndo desparecerem?®.

Dr. Carlos Gropen

Professor da Universidade
de Brasilia - UNB
Coordenador do Centro
de Dor do Hospital
Universitario de Brasilia
Membro do American
Academy do Regenerative
Medicine — AARM

Dr. Marcos de Toledo

Anestesiologista
Certificado de Atuacao
em Tratamento da Dor

Titulo de Especialista em
Medicina do Trabalho

DESIGUALDADE DE GENERO

Muitas mulheres, ap6s o inicio dos sintomas, experimen-
taram alteracbes em seus padrdes de vida diaria, familiar,
social e profissional. No campo profissional, essas mudancas
significaram decréscimo da capacidade laboral. Pacientes
fibromidlgicas descreveram que as limitagées decorrentes
da doenca trouxeram prejuizos com dificuldades financeiras
para suas familias'®.

STRESS EBULLYING
Ha estudos que associam o stress no trabalho a casos de
FM com diagnéstico recente, ou sugerem a existéncia de fa-
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tores intrinsecos ao trabalho relacionados ao surgimento da
fibromialgia. Outros fatores relacionados com novos casos
de FM séo o stress fisico leve, alteragdes posturais, obesida-
de, dentre outros. Nao bastasse isso, ha uma relacdo entre o
bullying no trabalho e a fibromialgia. Contudo, ndo ha con-
senso se tal relacdo é de causa, consequéncia ou ambos'*'%?

PARA ONDE VAMOS?

Pacientes com fibromialgia sao especiais e assim devem ser
considerados. Politicas publicas voltadas para contemplar os
pacientes portadores de fibromialgia e dor crénica sdo impor-
tantes, principalmente aquelas relacionadas a reabilitacdo pre-
coce e manutencdo da funcionalidade laboral, com retorno ao
trabalho e readaptacao de func¢des de forma individualizada.

Nossa forca de trabalho, tanto em empresas publicas ou pri-
vadas, tem atravessado momentos de grande stress emocio-
nal decorrente da longa crise econdmica que atravessamos.

A qualidade de vida hoje no Brasil ndo é algo de que pode-
mos nos orgulhar. Uma parcela grande da populagao exerce
atividades que nunca fizeram parte de seu projeto de vida. E
natural que toda pressao externa sofrida pelos colaborado-
res reflita na produtividade dentro das empresas.

Diante deste contexto, os médicos do trabalho podem
fazer a diferenca, servindo como atores da inclusao dos
trabalhadores que apresentam doencas crénicas como a fi-
bromialgia. Ouvindo suas aflicdes, propondo mudancas no
ambiente laboral, servindo como um canal de comunicagao
entre todas as atividades das empresas.
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Breve Linha do Tempo
A Cannabis Medicinal e a Legislacao no Brasil
— Onde Estamos? E Para Onde Vamos?

Cada vez mais, os profissionais das diversas areas de sau-
de estdo sendo questionados por pacientes, familiares e
representantes da sociedade civil, sobre diversos aspectos
relacionados ao uso de Cannabis medicinal. A “Cannabis
medicinal” é um termo amplo que pode ser utilizado para
designar qualquer tipo de medicamento a base de Canna-
bis. Até o momento, a planta Cannabis sativa contém mais
de 500 componentes conhecidos, dentre os quais, cerca de
85 sao farmacologicamente ativos, sendo denominados de
canabinoides. Dentre os componentes mais conhecidos,
estdo o delta-9-tetrahidrocanabidiol (A-9-THC), responsavel
pelos efeitos psicoativos, e o Canabidiol (CDB), sem efeitos
psicoativos. Nos ultimos anos, o cenario brasileiro em rela-
¢ao a Cannabis vem sofrendo importantes transformacdes,
sendo objetivo deste artigo uma breve “linha do tempo”
trazendo os momentos mais relevantes da legislacdo refe-
rente ao tema. Em 2014, o Conselho Federal de Medicina
(CFM) autorizou o uso compassivo do Canabidiol (CBD), um
dos derivados canabinoides da Cannabis sativa, para o trata-
mento de epilepsias em criancas e adolescentes refratarias
aos tratamentos convencionais. Esta decisao faz parte da Re-
solucdo CFM ne 2.113/2014, publicada no Diario Oficial da
Unido. Esta regra detalha os critérios para uso do CBD com
fins terapéuticos no pais, veda a prescricdo da Cannabis in
natura para uso medicinal, bem como de quaisquer outros
derivados, e informa que o grau de pureza da substancia e
sua apresentacdo seguirdo determinacdes da Agéncia Na-
cional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa). Até este momento,
somente o Canabidiol, um dos derivados da Cannabis sativa
L., por ter minimos estudos em forma de pesquisa, recebeu
autorizacao para uso compassivo sob prescricdo médica no
tratamento de epilepsias em criancas e adolescentes refrata-
rios aos métodos convencionais.

Em janeiro de 2015, houve a
retirada do Canabidiol da lista
de substancias de uso proscrito,
abrindo caminho para facilitacao
da comercializacdo de medica-
mentos com a substancia no pais.
Em marco de 2016, foi autoriza-
da a prescricao de
remédios a base
de Canabidiol e
THC no Brasil.

Em janeiro de 2017,
ocorreu o registro
do primeiro remédio
a base de maconha

no Brasil, droga ja aprovada em ou-
tros 28 paises. No mesmo ano, em
abril de 2017, a Justica Federal na
Paraiba autorizou uma associacao
de Jodo Pessoa a cultivar maconha
para fins exclusivamente medici-
nais. Em maio de 2017, ocorreu
a inclusao da Cannabis sativa na
Lista Completa das Denominagdes
Comuns Brasileiras (DCB) sob a ca-
tegoria de “Planta medicinal”.

Em junho de 2019, amplos de-
bates discutiam regulamentacao
do cultivo da planta e producao
da medicacdo, aguardando consulta publica. Contudo, em
13 de junho de 2019, o CFM e Associacdo Brasileira de Psi-
quiatria pediram revogacao de atos que pudessem liberar o
cultivo da maconha no Pais. O Conselho Federal de Medicina
(CFM) e a Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP) fizeram
um alerta, em nota aos brasileiros, sobre o alto risco na pro-
posta de regulamenta¢ao do plantio da Cannabis sativa L.
As duas instituicdes médicas divulgaram nota conjunta pe-
dindo revogacao e cancelamento de consulta publica sobre
o tema. A decisao foi aprovada pelo Plenario do CFM, em re-
unido. Para as entidades, a decisdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) de aprovar proposta preliminar
autorizando o cultivo com fins medicinais e cientificos, além
da producdo de medicamentos derivados da droga, descon-
siderava evidéncias cientificas e ndo garantia efetividade e
seguranca para os pacientes. Por fim, em 3 de dezembro de
2019, a Anvisa aprovou por unanimidade uma proposta para
regulamentacao do registro de produtos a base de Cannabis
medicinal no Brasil; a norma entrard em vigor em 90 dias, ou
seja, passara a ter validade a partir de marco de 2020.

Ao que tudo indica, a discussao sobre regulamentacédo e
politica publica dos derivados da Cannabis Sativa esta ape-
nas comecando. O Comité de Canabis da SBED inicia neste
numero do Jornal dos Comités um projeto de educacdo con-
tinuada no tema, com objetivo de construir e compartilhar
conhecimento. Convidamos os interessados a participarem
de forma proativa no Comité de Canabis — basta entrar em
contato com a secretaria da SBED.

Dr. Mauro Rodrigues
de Araujo
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Porto Dias. Area de Atuacao
em Dor AMB/SBA
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A Escada Analgésica

em Pediatria

Aintroducdo da Escada Analgésica pela Organizacao Mun-
dial de Saude (OMS) em 1986 é um marco histérico impor-
tante na luta contra a dor oncolégica no mundo™, sendo
adotada também para a populacdo pediatrica. O objetivo da
criacdo da Escada Analgésica da OMS foi legitimar a prescri-
cao de analgésicos opioides fortes frente a relutancia de seu
uso por profissionais, instituicbes e agéncias regulatérias.
Esta estratégia envolve a abordagem gradual para o uso de
medicamentos analgésicos e deveria ser considerada mais
um quadro de principios do que um protocolo rigido.

Em 2012, a Organizacdo Mundial de Saude publicou no-
vas diretrizes para o controle da dor persistente em criancas,
alterando a escada analgésica para dois degraus®. A publi-
cacao, que traz o titulo WHO Guidelines on the pharmaco-
logical treatment of persisting pain in children with medical
illnesses® — OMS Diretrizes para o gerenciamento farmacolé-
gico da dor persistente em criangas com problemas médicos
refere-se a “dor persistente” como aquela de longo prazo, e
a “problemas médicos” a situagdes especificas onde esteja
ocorrendo algum dano tecidual e exista um papel claro para
o tratamento farmacolégico. O objetivo destas diretrizes foi
fornecer recomendacdes baseadas em evidéncias para o ge-
renciamento da dor em criancgas de 0 a 10 anos que a viven-
ciam de forma persistente relacionada a problemas médicos,
incluindo analgésicos opioides e ndo opioides, além de me-
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dica¢des adjuvantes. Estas diretri-
zes também podem ser aplicadas
para adolescentes, uma vez que a
maioria das evidéncias coletadas
e avaliadas refere-se a estudos em
populacdes que envolvem pacien-
tesde 0 a 18 anos®.

O uso adequado de medicagoes
analgésicas em criangas segue 0s
mesmos conceitos-chave: uso da
escada analgésica de dois degraus, doses em intervalos re-
gulares, uso da via mais adequada de administracdo, e adap-
tacao do tratamento a crianca de forma individual. Todos os
pacientes com dor devem ser tratados com técnicas farma-
colégicas e/ou nao farmacoldgicas independentemente se a
causa subjacente possa ser ou ndo identificada. Incapacida-
de para estabelecer uma causa subjacente nao deve seruma
razdo para concluir que a dor nao é real®. Os tipos de dor in-
cluidos nestas diretrizes sao a dor nociceptiva, relacionada a
inflamacao ou dano tecidual, e a dor neuropatica provenien-
te de compressao, lesao ou disfuncdo do nervo, resultante de
doenca. As condi¢cdes consideradas nestas diretrizes incluem,
mas nao se restringem a dor persistente relacionada ao can-
cer, ao tratamento oncoldgico, e a dor relacionada ao HIV/
AIDS, artrite e outras doencas reumatoldgicas, anemia fal-
ciforme, trauma, quei-
mados, dor neuropatica
apo6s amputacao, etc.®.

A escada de dois de-
graus da preferéncia a
doses menores de anal-
gésicos opioides fortes
aoinvésda utilizacao de
opioides fracos como
codeina e tramadol, no
caso dos analgésicos
simples (nao opioides)
serem insuficientes
para o alivio da dor.
Esta diretriz recomenda
o0 uso de paracetamol
e do ibuprofeno como
analgésicos simples de
escolha no primeiro
degrau da escada, para
dor de fraca intensida-
de®. Estudos decorren-
tes das ultimas décadas
demonstram que a co-
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deina apresenta sérios problemas de seguranca e eficacia
relacionados a variabilidade genética em sua biotransfor-
macao, o que ocorre ndo apenas na faixa etaria pediatrica.
A codeina é um pré-farmaco, ou seja, é convertida em seu
metabolito ativo morfina pela enzima CYP2D6. A eficacia
de um pré-farmaco depende da quantidade do metabdlito
ativo formado. Expressbes variaveis das enzimas envolvi-
das na biotransformacédo dos pré-farmacos podem levar a
diferencas nas taxas de conversao e da concentracao plas-
matica do metabdlito ativo de forma interindividual e inte-
rétnica. No feto, a atividade da enzima CYP2D6 é ausente
ou menor do que 1% dos valores dos adultos, e aumenta
conforme o crescimento. Assim, seu efeito analgésico é
baixo ou ausente em recém-nascidos e em criancas peque-
nas. Além disso, a porcentagem de metabolizadores fracos
pode variar em grupos étnicos de 1 a 30%, o que resulta em
ineficacia em grande numero de adultos e criangas®’. Ao
contrdrio, individuos que metabolizam a codeina de forma
rdpida e em alta proporcao apresentam risco variavel de to-
xicidade, em funcdo da conversao rapida e descontrolada
de codeina em morfina®’.

O tramadol, analgésico opioide usado para dor moderada,
nao esta licenciado para uso na populacao pediatrica em va-
rios paises. Apesar de seus efeitos favoraveis no controle da

dor na criancga, ha falta de evidéncia disponivel corroboran-
do sua eficécia e seguranca nesta populacdo®’.

Atualmente a Organizacdo Mundial de Saude esta revisan-
do a Diretriz de 2012 — WHO Guidelines on the pharmacologi-
cal treatment of persisting pain in children with medical illnes-
ses, e o documento final devera ser publicado nos préximos
meses.

Convidamos os interessados a participarem de forma
proativa no Comité de Dor em Pediatria — basta entrar em
contato com a secretaria da SBED.
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INTERESSADO EM QUE SEUS PACIENTES COM
DOR CRONICA NAO DESISTAM DO TRATAMENTO?

‘entendimento do
que voceé pro

_._‘_., % "
L ogeo ‘-'-'-'-!
o facilite
~ W - 4
Oe e suas razoes. _ |
a | ‘;.".'f_-..'____;'_?_"_ﬂ 1 . :i

E de uma forma amigavel, rapida e entretida...
O seu paciente sabe:
« a diferenca entre dor aguda e dor crénica?

 que analgésicos e anti-inflamatdérios aliviam, mas ndo curam?
 que a dor cronica é dura na queda, porém tem tratamento?

» que uma ressonancia nao ¢é infalivel em apontar causas da dor?

Pense como seria facil dialogar com o seu

paciente se ele soubesse responder s ITORIAES oF
5 CONHECIMENTO DISPONIVEL

questoes como essas. NA PALMA DA MAO |
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ECONOMIA

Paratram® (cloridrato de tramadol + paracetamol). Comprimidos. Embalagem com 10, 20 e 30 comprimidos de 37,5mg de tramadol + 325mg de
paracetamol. Uso oral. Uso adulto.lIndicacoes: Dores moderadas a severas agudas, subagudas e cronicas. Contraindicacoes: Hipersensibilidade
aos componentes da féormula; usofconcomitante de opidides, dlcool, hipnéticos, analgésicos de acdo central, psicotrépicos, iIMAO; histéria de
reacdes anafilactoides a codelna/outros opidides. Precaucoes e Adverténcias: N3o estudado em pediatria e na disfuncao renal. Idosos: iniciar
com a menor dose recomendada. CICr <30 mL/min: aumentar intervalo entre doses, ndo exceder 2 comp. a cada 12h. Ndo recomendado na
disfuncdo hepadtica grave. Risco.de convulsdes com: doses de tramadol acima do limite recomendado; IRSS; triciclicos; outros opidides; iMAO;
neurolépticos; drogas redutoras do limiar da convulsdo; pacientes epiléticos/com risco de convulsdes. Depressdo respiratéria junto com
anestésicos/alcool. Cautela em pacientes que recebem depressores do SNC, trauma craniano/hipertensdo intracraniana. Pode afetar habilidade
mental/fisica para dirigir/operar maquinas. Risco de hepatotoxicidade com outros produtos com paracetamol ou dlcool. Sintomas de
descontinuacdo abrupta: ansiedade, sudorese, insbnia, rigidez, dor, ndusea, tremores, diarréia, sintomas do trato respiratério superior,
piloerecdo. Uso na gravidez somente se beneficios justificarem riscos ao feto. ATEN(;AO PODE CAUSAR DEPENDENCIA FISICA OU PSIQUICA.
Reacbes Adversas: necrose epidérmica tdxica, sindrome de Stevens-Johnson, nduseas, tonturas, sudorese, prurido, constipagdo/diarréia,
amenorréia, boca seca, broncoespasmo, angloedema reacdo anafilactdide, sonolenua/lnsoma fadlga cefaléia, tremores, ansiedade, confusdo,
euforia, nervosismo, distlrbios prostaticos, urticaria. Interacées Medicamentosas: Carbamazepina, varfarina, anticonvulsivantes, diflunisal,
qumldma fluoxetina, paroxetina, amitripilina. Posologia: 1-2 comp. a cada 4-6h. Maximo: 8 comp/dia. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA so
PODE SER VENDIDO COM RETENCAO DA RECEITA. Reg. MS: 1.2214.0071. Informacdes disponiveis aos profissionais de saude
mediante solicitacdo a Zodiac Produtos Farmacéuticos S/A. - www.zodiac.com.br. céd.: 349038.07

Contraindicacoes: hipersensibilidade a qualquer componente
da férmula ou aos opidides. Interacao Medicamentosa:
Carbamazepina, varfarina.

SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.
FA-167-19— MAIO/2019 PARATRAM * E UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRIJA VEICULOS OU OPERE
MAQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENCAO PODEM ESTAR PREJUDICADAS. ZODIAC
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APRESENTA(;OES 10 capsulas duras 50 mg, solugao oral com 10 ml (100 mg/ml), retard: 10 comprimidos revestidos 100 mg. |8

TRAMADON® E UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRIJA VEICULOS OuU
OPERE MAQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENGAQO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.

CONTRAINDICA(}AO TRATAMENTO COM INIBIDORES DA MAO, OU PACIENTES TRATADOS COM ESSES FARMACOS NOS ULTIMOS 14 DIAS.
INTERACAO MEDICAMENTOSA: FARI\/IACOS QUE DIMINUEM O LIMIAR PARA CRISES CONVULSIVAS.

Referéncias Bibliograficas: 1. Bula Tramadon® e Tramadon® Retard. Reg. MS n° 1.0298.0261. 2. Grond S, Sablotzki A. Clinical pharmacology of tramadol. Clin
Pharmacokinetic. 2004; 43(13):879-923. 3. Kahan M, Mailis-Gagnon A, Wilson L, Srivastava A; National Opioid Use Guideline Group. Canadian guideline for safe and effective
use of opioids for chronic noncancer pain: clinical summary for family physicians. Part 1: general population. Can Fam Physician. 2011;57(11):1257-66. 4. Klotz U. Tramadol--the
impact of its pharmacokinetic and pharmacodynamics properties on the clinical management of pain. Arzneimittelforschung. 2003;53(10):681-7. 5. UhI RL, Roberts TT, Papaliodis
DN, Mulligan MT, Dubin AH. Management of chronic musculoskeletal pain. J Am Acad Orthop Surg. 2014;22(2):101-10.

TRAMADON?® cloridrato de tramadol - solugao oral 100 mg/mL, USO ORAL. USO ADULTO ACIMA DE 16 ANOS DE IDADE - cépsula dura 50 mg, USO ORAL. USO ADULTO E
PEDIATRICO ACIMA DE 12 ANOS. TRAMADON® RETARD cloridrato de tramadol - comprimidos revestidos de liberag&o prolongada 100 mg, USO ORAL. USO ADULTO E
PEDIATRICO ACIMA DE 12 ANOS. INDICAGOES: alivio da dor de intensidade moderada a grave. CONTRAINDICAGOES: hipersensibilidade a qualquer componente das
férmulas; intoxicagdo aguda por lcool, hipnéticos, analgésicos e outros psicotrépicos; tratamento simulténeo ou recente (Gltimos 14 dias) com inibidores da MAO (monoamina
oxidase); epilepsia ndo controlada adequadamente com tratamento; substituto na abstinéncia de narcéticos. ADVERTENCIAS E PRECAUGOES: dependéncia aos opioides,
pacientes com tendéncia para abuso ou dependéncia de medicamentos, distirbios do nivel de consciéncia de origem ndo estabelecida, pressao intracraniana aumentada,
choque, distdrbios da funcdo ou do centro respiratério, histdrico de convulsdes ou epilepsia, doenca hepética ou renal. Em longo prazo, pode-se desenvolver tolerancia e
dependéncia fisica e psicolégica. Efeitos sobre a Capacidade de Dirigir Veiculos e Operar Maquinas: habilidade e atencdo podem estar prejudicadas. Gravidez (Categoria C):
pode levar_a sindrome de abstinéncia nos recém-nascidos; ndo usar se gravida. Lactacdo: uso ndo recomendado. Solugdo oral: Atencdo diabéticos: contém agucar.
INTERAQOES MEDICAMENTOSAS: inibidores da MAQ, carbamazepina, ondansetrona, dlcool e depressores do Sistema Nervoso Central (SNC), inibidores seletivos da
recaptacdo de serotonina, inibidores da recaptacdo de serotonina e norepinefrina, antidepressivos triciclicos, antipsicéticos, farmacos que diminuem o limiar para crises
convulsivas, derivados cumarinicos e inibidores do CYP3A4. POSOLOGIA: individualizar dose, conforme intensidade da dor e resposta. Administrar com ou sem alimentos. A
dose total diaria de 400 mg de cloridrato de tramadol ndo deve ser excedida, exceto em circunstancias clinicas especiais. TRAMADON® Solugéo Oral (adultos e jovens com
idade igual ou superior a 16 anos): 50 mg/dia (20 gotas) a 400 mg/dia (160 gotas). TRAMADON® Cépsula Dura (adultos e adolescentes a partir de 12 anos) 50 a 100 mg /dia.
TRAMADON® RETARD (adultos e adolescentes a partir de 12 anos} dose inicial 100 mg 2x/dia. /dosos (acima de 75 anos) e Insuficiéncia Renal e/ou Hepética: aumentar
intervalo da dose a critério médico. Pacientes com insuficiéncia hepatica e/ou renal ndo devem tomar TRAMADON® RETARD; se insuficiéncia leve ou moderada, médico pode
recomendar um intervalo maior entre as doses. REAGOES ADVERSAS: Muito Comum: ndusea, tontura. Comum: dor de cabega, sonoléncia, vomito, constipagdo, boca seca,
hiperidrose, fadiga. /ncomum: regulacdo cardiovascular (palpitacdo, taquicardia, hipotensdo postural ou colapso cardiovascular), ansia de vomito, desconforto gastrintestinal,
diarreia, reacdes dérmicas (prurido, rash, urticaria). SUPERDOSE: miose, vomito, colapso cardiovascular, distdrbios de consciéncia podendo levar ao coma, convulsoes e
depressdo respiratoria a parada respiratoria. Aplicar medidas emergenciais gerais. Naloxona se depresséo respiratoria, diazepam se convulsdo. Em caso de intoxicagdo por via
oral, recomenda-se carvao ativado ou lavagem géstrica. APRESENTACOES: TRAMADON® Solugdo Oral embalagem contendo 1 frasco gotejador com 10 mL; Capsula Dura:
embalagem contendo 10 ou 100 capsulas. TRAMADON® RETARD: embalagem contendo 10 comprimidos revestidos. Para mais informagdes, vide bula do medicamento.
CRISTALIA - Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda. - Farm. Resp.: Dr. José Carlos Mddolo - CRF-SP n” 10.446 - Rod. Itapira-Lind6ia, km14, Itapira-SP - CNPJ n®
44.734.671/0001-51 - Industria Brasileira - SAC: 0800 7011918 - n° do Lote, Data de Fabricagéo e Prazo de Validade: Vide Rétulo/Cartucho. CLASSIFICA(}AO VENDA S0B
PRESCRICAO MEDICA — SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAO DA RECEITA. Reg. MS N°1.0298.0261 - SE PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA
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