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RESUMO

As crises dolorosas da doenca falciforme sdo freqiientes, por vezes dramaticas ¢
recentemente tém sido associadas a uma mortalidade precoce. Representam o problema
mais comum e debilitante encontrado em criangas e adolescentes com doenga falciforme.
Geralmente sdo intensas persistem por longos perfodos e representam a causa mais
freqliente de hospitalizagio nesses pacientes.

A dor aguda é uma experiéncia a_ltamenté complexa, dinimica e subjetiva sendo Util
apenas para orientar frente a uma _situagﬁo ameagadora além de tentar limitar a eiposic;e“lo a
lesfio adicional. Entretanto, a dor aguda nfo tratada, recorrente, ou cronica relacionada a
doenga ou ao cuidado médico pode ter conseqiiéncias fisiologicas e psicoldgicas |
significantes e por toda a vida. Como em todas as outras condi¢des médicas, o primeiro
passo no processo de tratamento deve ser o diagnéstico acurado do problema. Logo, a

avaliacio da dor representa a base para todo o tratamento adequado da mesma.

3 ;*Re_:centemente, a hidroxyureia ¢ o transplante de medula tém sido descritos como terapias

eﬁcazes em modificar o curso da doenga em pacientes selecionados, porém a base para o
e tfatamento das crises de vaso-oclusdio continua sendo o uso de terapias nfo- farmacologicas
como terapias cognitivas e terapias fisicas associadas ao tratamento farmacolégico, cuja
base fundamental sio os analgésicos opidides associados aos analgésicos comuns. Com o
. objetivo de comparar o tratamento nao sistematizado da dor em pacientes pedidtricos
.pél):i'tadores da doenga falciforme com o tratamento feito utilizando um protocolo especifico
no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, foi realizado um estudo

dividido em duas partes: a primeira parte, um levantamento retrospectivo por meio de busca

dos prontudrios médicos desde janeiro de 1988 a inarg:o de 2001, avaliando-se a presenga




de registro sobre a avaliagio da dor, a intensidade da dor, assim como o tipe de tratamento
empregados; a segunda parte, um estudo prospectivo onde durante 18 meses aplicou-se um
protocolo especifico .de avaliacio (aplicagdo de escalas de dor) e tratamento sistemédtico da
dor. No estudo retrospectivo, fot observado que néio havia uma avaliagdo sistematica da dor
e na maioria dos casos em que alguma avaliagio foi realizada, métodos incorretos como a
impressdo subjetiva do profissional de salde, foram empregados. Nesses casos avaﬁados
houve uma tendéncia do profissional em qualificar a dor, na maioria das vezes (80%), como
intensa, diferentemente dos casos db estudo prospectivo que com o uso de escalas
apropriadas (escala facial e escala visual analogica), apenas 22% dos episddios foram
considerados como de dor intensa. Apesar de em ambos os periodos estudados nfo ter -
havido diferenca na fregiiéncia do uso de opidides, o tipo de opidide ou da associagiio de
opitides foi diferente entre os dois estudos. Observou-se que, em apenas 4 episédios de dor
(11,8%) do .estudo retrospectivo, o tratamento ter sido feito com drogas adequadas e
coerentemente a avaliagio realizada. E no estudo prospectivo em 95% dos episodios usou-
se adequadamente os opidides ¢ coercntemente a ava]iac,;éo da dor realizada. E importante
ressaltar o impacto que um protocolo especifico de avaliagfio ¢ tratamento da dor podé levar

na mudanga de comportamento frente a uma doenga que pode ser considerada uma doenga

dos excuidos trazendo conforto e dignidade a esses pacientes.




ABSTRACT

Painful crises are common manifestations of the sickle cell disease. The severe pain
is at times relentless and has recently been associated with early death. It is the most
common and debilitating problem observed in children and adolescents with sickle cell
disease. The pain is intense, persists for long periods of time and is the most common cause
of hospitalization in patients with sickle cell disease. |

o i .' ::: The acute pain is a highly complex, dynamic and subjective experience serving to

- Warn of danger and limiting exposure to additional injury. However, untreated acute,

recurrent or chronic pain related to disease or medical care may have significant and
o 'Iifeléng physiological and psychological consequences. As with other medical conditions,

" the first step in the treatment process should be an accurate diagnosis of the problem. Thus,

pain assessment is the foundation for an adequate pain treatment. Recently, hydroxyurea
and bome marrow transplant have been described as effective therapies in changing the
course of the disease in previously selected patients. Nevertheless, the base treatments of

the acute, painful vaso-occlusive crises continue being the non-pharmacological therapies

such as the cognitive and physical therapies associated with pharmacological treatments,
which are based on opioids together with common analgesics.

A study divided in two parts was cartied out in order to compare non-systematic

pain treatments with systematic treatments in children with sickle cell disease. First, a
retrospective research was done by going through medical records from January 1988 to
- March 2001, evaluating the inclusion of pain assessment and pain intensity as well as the

type of pain treatment applied. Second, a prospective study was carried out during which a



specific pain assessment protocol (pain scales) and a systematic pain treatment were
applied.

A lack of a systematic pain asscssment was observed and in most cases health cares
professionals applied incorrect assessment methods such as subjective pain assessment. In
the cases evaluated retrospectively, the health ca:ré professional often qualified the pain as
being intense (80%), whereas in the prospective studies in which were used 'adequaté pain
scales (facial expression and analogic visual pain scales) a low number of cases (22%) were
considered as being an intense painful crisis. Although there was no difference in the
frequency of the use of opioids in both periods studied, the type of opioid or the association
of opioids differed in the two studies. It was observed that an effective pain treatment using -
adequate drugs and coherent with the ﬁain assessment was applied in only 4 painful
episodes (11,8%) in the retrospective study, what was different from the prospective study
in witch in 95% of the cases, the treatment was adequately. It is important to highlight that

a specific pain assessment and treatment protocol may cause a change of behavior towards

the sickle cell disease providing comfort and dignity to patients.
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1- INTRODUCAQ

- 1.1-Historia da dor — A situacio do Brasil

A dor sempre acompanhou o homem ¢m sua trajetoria pela Terra. Em verso ou
prosa, cla aparece retratada de inimeras formas, segundo a época € as Creneas de cada
povo ou individuo. A maneira de lidar com a dor tem também ao longo da hist6ria
variado. As vezes & percebida como sindnimo de expiagdo de culpas, exigindo dos
sofedores uma postura passiva, resignada. Outras vezes & vista como feste de fortaleza,
que impde as suas vitimas uma atitude estbica. Ha ainda os que créem nela como a
manifestagio de formas malévolas; e os que a idolatram, pois encontram na dor um
refiigio para seus medos.

Seja ela fisica ou psiquica, podemos observar desde a origem do homem, relatos
como os biblicos, onde, ao serem expulsos do Paraiso, por desobediéncia, o primeiro
homem e a primeira mulher deveriam ser castigados através da dor — “Em fadigas
obterds o sustento durante os dias de tua vida” (Gen. 3,17) e “Muyltiplicarei sobremodo
os sofrimentos da tua gravidez: em meio de dores dards a luz teus filhos...” (Gen. 3,
16). Para os povos primitivos, a dor em geral era uma impureza ue necessitava de um
ritual de purificagdo (catarse) e também um castigo divino.

Assim desde os tempos mais remotos, representa um flagelo para humanidade e
constitui a forma mais conhecida de estresse humano. Nenhum outro sintoma fisico &
mais disseminado ¢ fregliente. Pensar sobre a dor tem sido, sempTe, objetivo de vérios

profissionais, e ndo apenas dos médicos: teélogos, psicélogos e {3l0sofos, enire outros,

buscamn compreendé-la, na tentativa de darem um significado a no» $52 €XIStencia.




Na India, a dor era vista como uma sensa¢@io em que os aspectos emocionais
eram os mais importantes. J4 na China, sua causa era atribuida ao excesso ou a
deficiéncia de certos fluidos do organismo (BONICA & LOESER, 2001).

Os egipcios antigos consideravam uma dor que ndo tivesse causa visivel, uma
obra de maus espititos e uma punigfo dos deuses. Acreditavam também que o coragio ¢
0s vasos sangilineos estivessem envolvidos no fendmeno doloroso. Porém, dos papiros
egipcios, pode-se descobrir que esses povos possuiam uma variedade extraordinéria de
fArmacos, em sua maioria substancias analgésicas ¢ trangiiilizantes. O uso de derivados
do épio era recomendado para uma ampla gama de transtornos, inclusive para as dores
da denticfio infantil (GARCIA, 1997).

Nas regides do Crescente Fértil, na Mesopotdmia, ¢ no Egito prolifcrava a
matéria prima do 6pio. Na Mesopotamia, na epopéia de Gilgamesh, o épio aparece
como a planta da imortalidade, ¢ ligado com préticas mégicas e adivinhatorias. Nessas
regides, o Opio era considerado uma bengdo que se usava desde a infincia, sem suscitar
problema algum de saude ou de moral (GARCIA, 1997).

Na América precolombiana, as civilizagdes Maia e Asteca utilizavam drogas
alucindgenas e os povos andinos o arbusto da coca, como analgésico €, ao mesmo
tempo, como excitante ¢ energético. O uso da coca tem pelo menos cinco mil anos de
idade {(GARCIA, 1997).

Na Grécia antiga, o cérebro e os nervos — e ndo o coragdo — eram considerados
os responsaveis pelo processamento da sensagdo de dor. Entendia-se que a dor tinha
uma origem traumdtica, ambiental ou era um castigo dos deuses. O tratamento era
praticado de uma forma empirica com pharmakon {(medicamento ¢ veneno), recursos
dietéticos e uso da palavra, musicoterapia, terapéutica de transferéncia astrolégica além

de catarse (banhos). Aristoteles (384-322 a C.) acreditava que a estimulagéio dolorosa




era conduzida ao coracdo através do sangue. J4 Platdo, seu mestre (427-347 a C.),
atribufa s emogdes importante papel na dor. Para Hip6crates, o objetivo principal da
ciéncia do tratamento da dor seria “afastar dos enfermos os sofrimentos ou diminui-los™.
Ele considerava a dor um desequilibrio da natureza (BONICA & LOESER, 2001),

Na Idade Média o conceito do coragio como centro das sensagdes nio era aceito
por todos. Conceitos como “a dor redime os homens” perduraram durante essa fase,
uma situacdo anti-hedonista onde se¢ proibia totalmente a eutandsia (GARCIA, 1997).
Porém foi durante a Idade Média com os trabalhos de Alberto Magno, que o centro da
percepedo da dor comegou a deixar de ser o coragdo, passando o cérebro a ser o novo
alvo das atengdes (BONICA & LOESER, 2001).

Apbs o Renascimento, atribuiu-se definitivamente ao sistema nervoso central o
papel fundamental no mecanismo das sensagdes € da nocicep¢do. Em 1664, Descartes
introduziu o conceito de dor como uma sensagdo percebida no cérebro, em decorréncia
de um estimulo dos nervos sensoriais (BONICA & LOESER, 2001). Se uma pessoa
aproximasse o pé de uma chama, por exemplo, esta acionaria a parte da pele tocada pelo
fogo (nervos sensoriais), que, instantaneamente, acionaria o cérebro; este, por sua vez,
responderia com uma sensagio de dor (FIGURA 1). Foi proposto entio um mecanismo
de resposta automatica aos eventos externos, através da reorganizagdo do fluxo de
“espiritos animais™ aos nervos apos o estimulo.

Tal conceito se firmou no século 19, com a teoria da especificidade, que propds
a existéneia de terminacdes nervosas diferentes para cada variedade de sensagfio
cutanea. Ainda no final do mesmo século, foi divuigada a teoria do padrio de estimulos
ou da somacdo, segundo a qual a sensagfio da dor dependeria da intensidade do estimulo
(BONICA & LOESER 2001). Porém, nenhuma teoria por si sd, pode dar todas as

explicagSes necessdrias, existindo uma complementacfio entre elas. Apesar disso, no




final do século XIX a medicina empregava antiinflamatérios, morfina ¢ derivados,

mesmo sem entender seus mecanismos de agio (CASTRO, 1999).

FIGURA 1 - Diagrama com a concep¢io do estimulo dolorose segundo Descartes

Muitos questionamentos comegaram a mudar o entendimento da dor como os de
René Leriche na Franga (1937), W.W. Noordenbos, na Holanda (1959), ¢ William
Livingston, nos Estados Unidos. Livingston afirmava que a dor era um fendmeno
complexo, que ndo poderia ser tratado de forma simplista (FIGUEIRO, 2000). Melzack,
um cientista que trabalhava com Livingston, introduziu em 1963, juntamente com Wall,
uma teoria que conciliava os conceitos da teoria da especificidade com os da teoria de
padrio de estimulos. Conhecida como a teoria do portdo, firmava o principio de
interaciio sensorial MELZACK & WALL, 1965).

Com esse novo postulado, Melzack & Wall (1965) definiram uma perspectiva
diferente de compreensio da dor, ao atribuir importéncia a seus aspectos afetivos,
sensoriais, culturais ¢ emocionais. A idéia principal era que os impulsos nervosos
desencadeados por lesdes recebem, na medula, influéncias de outras células nervosas
que agem como porides, permitindo ou ndo que o estimulo ¢létrico prossiga em seu

trajeto até o cortex cerebral. Essa teoria, apesar de conceitualmente incompleta como




todas as outras, teve o mérito de afrair a atenc@io dos investigadores para 08 processos
envolvidos na modulagéio da dor.

Hoje, acredita-se que o controle da dor seja muito mais complexo do que os
esquemas inicialmente propostos, embora seu entendimento ainda permanega uma
questdo aberta, em constante revisio.

Em 1973, a Associagdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) foi fundada
em Washington, com amplas repercussdes no estudo e tratamento da dor. No ano
seguinte, essa associagdo iniciou a publicagio da revista Pain, marco de ligacio entre
especialistas ¢ as fontes de atualizagdo.

Os avancos ocorridos nos paises ricos tiveram suas repercussdes também no
Brasil. No final da década de 60 e na década de 70, surgiram as primeiras clinicas de
dor no Rio de Janeiro, Santa Catarina e S&o Paulo. Em Séo Paulo, em 1983 foi fundada
a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED) e, em 1985, realizou, na mesma
cidade, o I Simpdsio Internacional de Tratamento da Dor. Em 1999, a SBED publica
pela primeira vez a revista Dor — Pesquisa, Clinica e Terapéutica, um registro da
produgdio académica e profisssional em nosso meio.

Entretanto, ainda siio poucos os estudos da dor em pediatria no Brasil, haja visto
o pequeno numero de publicagdes e de centros especificos para estudo e discussdo nessa
drea.

No trabalho realizado por Castro, em 1999, sobre o tratamento da dor no Brasil,
esse autor faz um levantamento da historia da dor no pais desde as repercussdes das
novas idéias (Teoria do portdo de Melzack ¢ Wall) e da criagdo da primeira clinica de
dor nos Estados Unidos pelo professor Bonica na década de cingiienta até a criagio da
Sociedade Brasileira para o Estude da Dor e das Sociedades Estaduais. Nesse mesmo

trabalho sio listadas de forma cronologica, desde 1973 até 1999, as “publicagdes




brasileiras” sobre o tema, que ele chama de “fodos os livros publicados no Brasil, e ou
artigos, teses e trabalhos elaborados por autores brasileiros, publicados em livros e
revistas nacionais ou estrangeiras. Em sua grande maiovia se traia de trabalhos de
origem brasileira, com excecdo de alguns livros estrangeiros que foram traduzidos e
publicados” (CASTRQO, 1999).

Em relagdo a pediatria houve poucas publicagdes, num total de 31 trabalhos em
700 publicagdes pesquisadas (4,4%) de 1973 até 1999. Em sua maioria, sdo sobre temas
especificos, nfio abordando, de maneira conjunta, a avaliagéo, tratamento, generalidades
e particularidades no manejo da dor infantil.

Desse modo, na primeira década da pesquisa, de 1973 até 1982, ndo ha nenhuma
publicagdio que diz respeito especificamente 4 dor infantil. O primeiro trabalho surge em
1983 com o titulo “Dor abdominal recorrente” (SAYON & ZUCCOLOTTG, 1983).
Nesse mesmo ano, encontram-se outros dois artigos, sobre dor abdominal recorrente
associado & doenga de Caroli (FAGUNDES et @/, 1983) e um estudo sobre dor anal na
infancia (CORREA et al., 1983). No ano seguinte foi publicado o primeiro artigo sobre
cefaléia em pediatria (ROTTA et al, 1984). Em 1985, foi chamada a atengo pela
primeira vez que criancas sdo diferentes de adultos em relagdo 4 dor, principalmente
sobre as diferencas na farmacocinética das drogas (CONCEICAQ, 1985). Em 1986,
encontram-se trés artigos sobre dores em membros (MOYSES et al,,1986), cefaléia
(D’AVILLA, 1986), ¢ dor abdominal (SAYON, 1986). Em 1987, relacionaram vicios
de refragfio a cefaléia (LAURETTI & ROMANA, 1987) e foram publicados outros dois
artigos: dor do crescimento (KINOPLICH, 1987) e fatores de risco para cefaléia em
criancas de sete a 15 anos (CARVALHO ez al., 1987). Em 1988 publicaram-se mais trés

artigos: causas de dor nas costas na crianca (KIMURA et al., 1988), cefaléia na infancia




(MUSZKAT et al, 1988) e o primeiro relacionado & dor neopldsica em pediatria
(ABREU et al., 1988).

De 1989 a 1999 o numero de publicagdes aumentou consideravelmente em
relagio ao periodo anterior ¢ mostram-se listadas na tabela 1.

TABELA 1 - Trabalhos publicados no Brasil nos Gltimos dez anos abordando a
dor em pediatria.

Titulo Referéncia
“Dores abdominais crdnicas: abordagem pediatrica.” (VIEGAS et al, 1989)

“Liipus eritematoso sistémico infanto-juvenil: estudo (QUEIROGA et al,, 1989)
de oito casos.”

“Prevaléncia da sindrome de disfungfio em jovens de (NUNES R et al., 1989)
14 a 20 anos de idade: utilizagdo do indice de
Helkimo.”

“Cefaléia na infincia ¢ adolescéncia.” (MENON & STAMN, 1992)

“Bloqueio peridural caudal para analgesia pos- (MOLON etal, 1992)
operatdria em pediatria.”

“Escala de faces para avaliacio da dor em criangas: (CLARO, 1993)
etapa preliminar.”

“Cefaléia em criangas: revisdo.” (ANDRADE, & BAUAB, 1993)
“Quvindo criangas hospitalizadas.” (GOMES, 1993)

“0 significado da cirurgia para a crian¢a.” (GARANHANI, 1993)

“Dor no recém-nascido.” (PROCIANOY, 1994)

“A dor do recém-nascido prematuro submetido a (GUINSBURG et al.,1994)
ventilagio mecénica através de cénula traqueal.”

“Artrite reumat6ide juvenil: importancia das escalas (LEN et al, 1994)

de dor.”

“Linfoma de origem desconhecida localizado nos (DINIZ et al, 1995)
musculos paravertebrais: uma causa incomum de

lombalgia em criancas.”

“Cefaléia na infincia™ (GHERPELLIL, 1995)
“Neuropatia idiopatica do plexo lombossacro em (BRUCK et al, 1996)
crianga: relato de caso.”

“Prevalence of headache in children of school from (ANTONIUK ef al., 1998)
Curitiba, Brazil, comparing data obtained from

children and parents.”

“Analgésicos, antitérmicos e antiinflamatdrios nfo- (BRICKS, 1998)
hormonais: controvérsias sobre sua utilizacdo em
criancas.”




Desse total de 31 publicaces, oito referem-se & cefaléia ¢ cinco 4 dor abdominal
recorrente (41,9%) e, apenas trés, sfo direcionadas especificamente para avaliagio da

dor em criangas.

1.2- Evolucio no estudo da dor
Nas trés nltimas décadas, ocorreu um considerdvel progresso no desvendamento
dos mecanismos neurais envolvidos na dor, o que exigiu uma mudanc¢a em seu mancjo
clinico. O conceito de dor evoluiu progressivamente da esfera moral e religiosa em que
era visto como punigdo, para o campo médico-cientifico, devido, principaimente, a
modernos avangos, entre 0s quais:
e descoberta e descrigdo das células nervosas que conferem sensibilidade &
dor;
o identificacio das vias nervosas periféricas e centrais que transmitem a
informag#o para centros superiores do cérebro;
e possibilidade de visibilizagdo, através de técnicas de imagem, das
mudangas metabolicas produzidas no cérebro pelo estimulo doloroso;
e reconhecimento das vias nervosas que amplificam ou suprimem os sinais
dolorosos;
e isolamento das substincias quimicas envolvidas;
e constante desenvolvimento de medicamentos cada vez mais especificos;
e introducdo de novas modalidades de tratamento; e
¢ aperfeicoamento de modelos antigos de assisténcia.

Assim, nos filtimos dez anos, a atengdo dos investigadores da dor voltou-se para

os aspectos bioquimicos de neurotransmissores, receptores e canais idnicos.




Hoje, o consensc ¢ que toda lesfo provoca alguma mudanga na organizagio
fisiologica e farmacologica do sistema nervoso central. Esse conceito & conhecido como
plasticidade do sistema nervoso central ¢ evidencia a capacidade que a propria dor tem
de alterar e modular os sistemas que a controlam. Sabe-se que as lesdes persistentes e a
dor nfio tratada provocam alteragdo a longo prazo no sistema nervoso central
(GRUNALU, 2002). Porém, apesar do grande desenvolvimento das pesquisas sobre o
tema, ainda existem muitas lacunas em relagdo ao fendmeno doloroso, tanto a respeito
da dor aguda quanto da dor cronica.

Além disso, apesar de clinicamente o tratamento da dor ter melhorado nos
fltimos decénios, a necessidade de evolugio € evidente, devido a sua constincia na vida
das pessoas. H evidéncias da situagio preciria de atendimento da dor. Um dos aspectos
determinantes dessa m4 assisténcia € a negligéncia no ensino do tema em faculdades da
area de satide. Nao se justifica hoje, por exemplo, que uma pessoa sofra alguma dor sem
ser devidamente tratada. Mesmo que nfo existam solucfes ideais para todos os casos,
sempre haveré alguma condigiio para amenizd-las.

Porém, a dor apresenta-se a cada um de nés de modo diferente, segundo aspectos
culturais genéticos, pessoais ¢ psicolégicos. Nossa propria experiéncia, desde o inicio da
vida & que vai nos ensinar como falar dela, como expressé-la e senti-la de modo
peculiar. Um irabalho complexo ¢ avalid-la objetivamente e tentar conhecer com
exatiddio a experiéncia dolorosa de outros individuos. O tipo de personalidade, o
contexto sécio-cultural, a situagdo do momento ¢ a histéria de vida sfio alguns dos
fatores que contribuirdio para essa variagio na avaliagdo. A avaliagio da dor fica assim,
por conta principalmente da interpretagio do comportamento verbal ou ndo-verbal de

quem a sofre.




1.3- Definicio de dor

A palavra “dor” origina-se do latim dolore. Segundo os dicionarios, ¢ uma
impressio desagradével ou penosa, decorrente de alguma lesdo ou contusdo ou de wm
estado anormal do organismo ou parte dele. Outras definigbes aponiam a dor como
sofrimento fisico, moral, méagoa ou afligio. A dor € definida pela Associagdo
Internacional para o Estudo do Subcomité para a Taxonomia da Dor como “uma
sensagdo e experiéncia emocional desagraddveis relacionadas a lesdo tecidual real ou
potencial, ou descritas em termos de ial lesdo” (INTERNATIONATIONAL
ASSOCIATION FOR THE ESTUDY OF PAIN, 1979).

Sua caracterizagio atualmente tem alterado, sendo vista ndio apenas como um
sintoma, mas, muitas vezes, como uma doenga. E multideterminada, pois confluem para
ela, entre outros, os fatores genéticos, de aprendizado, étnicos, comportamentais,
morais, religiosos ¢ psicologicos, que exigem uma abordagem diagnéstica e terapéutica

multiprofissional ¢ interdisciplinar.

1.4- Neuroanatomia funcional e nocicep¢io

A dor — como qualquer outra sensagdo — tem para 0s organismos vivos uma
fungdo adaptativa. A dor aguda serve como sinal de que algo estd errado e a dor cronica,
embora cause sofrimento e prejudique nossas atividades, tem fungio bioldgica menos
definida, provavelmente relacionada & memoria e & proteg@o da regisio comprometida.

O mecanismo de percepgdo da dor segue um caminho que se inicia com a
recepedio de estimulos. O organismo € dotado de receptores sensiveis a estimulos
mecAnicos, témmicos e quimicos. Esses receptores encontram-se distribuidos em todo o
corpo, tanto superficialmente (pele) quanto internamente (na parede de visceras, no

sistema mésculo-esquelético). Quando hd algum tipo de lesfio (traumatismo,
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gueimadura, inflamag#o, etc), ocorre a liberagio de substincias quimicas denominadas
algiogénicas, que regulam a atividade desses receptores. Dependendo da intensidade do
estimulo, esses receptores poderdo originar uma descarga elétrica, que serd transmitida
pelos nervos até o cérebro (BYERS & BONICA, 2001). Esses nervos levam a sensagdo
até a primeira estagdo de recepgfio: o corno posterior da medula espinhal ou o tronco
cerebral (TERMAN & BONICA, 2001).

Essas duas regides, além da coleta das informacGes sensitivas transmitidas,
também interferem no processamento, ou seja, fncionam como um filtro que inibe ou
facilita a transmissdo da corrente para as porgdes superiores do sistema nervoso central.
Ocorrem afi alguns mecanismos — mediados por substincias quimicas (glutamato,
aspartato, substdncia P ¢ calcitonina entre outras) — que facilitam, amplificam ou
provocam a convergéncia de novos estimulos. Essas substincias alteram tanto a
estabilidade dos neurdnios como a sua esirutura, colaborando na manutenclo e
cronificagio da dor ¢ na memdria do evento doloroso ¢ da propria dor, através do
mecanismo de neuroplasticidade. Esse mecanismo possibilita que pequenos estimulos —
antes nio dolorosos — tornem-se dolorosos (TERMAN & BONICA, 2001).

Apos esse processamento na medula espinhal, o estimulo elétrico € fransportado
por vias ascendentes, alcangando a segunda estagho, representada pela formagho
reticular no tronco encefilico, tdlamo e hipotdlamo (CHUDLER & BONICA, 2001).

Nessas regides do sistema nervoso central ocorre novo processamento da
informagdo. As diferentes formas da sensagdo sdo, entdo, integradas e moduladas
(amplificadas ou reduzidas). O organismo elabora algum tipo de adaptagdo a nova
condigio e sio esbogadas algumas reagdes. O tdlamo, por exemplo, tem porgdes
motoras, sensoriais ¢ emocionais. As informagdes que af chegam sfo direcionadas para

essas diferentes dreas e dai se projetam para regides superiores do sistema nervoso
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central, como o cortex, onde encerram a percepgo da sensaco, a reagho emocional e o
controle das reagdes motoras (CHUDLER & BONICA, 2001).

Organiza-se, entio, um complexo comportamento de defesa. As reagOes
emocionais aversivas e decsagraddveis associadas & dor sfo desencadeadas nessa
segunda estagdo. O hipotdlamo possui trés fungdes principais:

1- & responsavel pela regulagio neurovegetativa, como, por exemplo, o controle da
freqiiéncia cardiaca e da sudorese;

2- promove reagdes de raiva ¢ agressividade, que observamos em todos os animais
feridos;

3- provoca reagdes neuroenddcrinas que, através da secre¢do de hormdnios (contra-
reguladores) langados na circulagdo, preparam o organismo para enfrentar o
estresse por meio das reagdes classicas de luta ou de fuga.

O hipotalamo ¢é, ainda, a porta de entrada para o sistema limbico, responsavel
pelo componente emocional da dor, ou seja, pela ansicdade e pela depressdo que
acompanham a dor aguda e a dor crbnica, respectivamente (CHUDLER & BONICA,
2001).

A partir desse ponto, o estimulo finalmente alcanga seu destino — o cortex
cerebral, onde as dreas sensoriais primdrias, 0s processos de plancjamento, memdria,
percepgiio das emogbes e consciéncia, completam a experiéncia dolorosa. Essas
conexdes reciprocas existentes entre estruturas da medula espinhal, a formag8o reticular
do tronco encefalico, o talamo, o hipotélamo, o sistema limbico e o cortex cerebral
possibilitam a avaliagdo dos aspectos qualitativos ¢ quantitativos dos estimulos
dolorosos, bem como o controle sobre o comportamento desencadeado pela experiéncia

dolorosa (CHUDLER & BONICA, 2001). Assim a experiéncia dolorosa total ¢
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resultante da acfio conjunta de todos esses elementos, aliados também & atuacio dos
6rgdos dos sentidos.

Além disso, estdo também envolvidos outros mecanismos de modulagio e
supressio da dor, que facilitam ou inibem a transferéncia da informacdo da medula para
as regides superiores do sistema nervoso central. Essas informagdes modulatérias sdo
suspeitadas h& milénios, como se percebe pelo uso da acupuntura na medicina chinesa.
No entanto, foi somente no inicio do século XX que passaram a ser cientificamente
aceitas. Sabe-se que unidades presentes ao longo de todo o neuroeixo t€m a capacidade
de suprimir a informagéio dolorosa. Descobriu-se, por exemplo, a presenga de receptores
para a morfina no sistema nervoso central e constaiou-se que a estimulagio cictrica ou a
administragio de morfina na formagio reticular ¢ no hipotdlamo sdio capazes de
produzir analgesia.

Outra descoberta foram as vias descendentes origindrias dessas por¢les, com
capacidade de suprimir a dor provocada experimentalmente. Substancias semelhantes a
morfina e produzidas pelo proprio organismo, conhecidas como endorfinas, dinorfinas e
encefalinas, tém também a capacidade de modular a percepgéio dolorosa, bem como os
afetos e comportamentos associados a dot.

Uma visfio esquemdtica da via nervosa primdria de transmissdo da informagio

nociceptiva e dos sistemas inibit6rios € mostrada nas figuras 2 e 3, respectivamente:
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FIGURA 2 - Esquema representando os tratos de projecio rostral da sensibilidade
delorosa.
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FIGURA 3 - Esquema representando o sistema de supressio da dor
Atualmente, acredita-se que quase todos os niveis do sistema nervoso — desde o
cortex cerebral até as terminagdes nervosas periféricas — estejam envolvidos nos

mecanismos de inibigio. Por isso, recursos como a distragdio, a hipnose, as mudangas

nos processos de pensamentos e comportamentos, a atividade fisica, a acupuntura, a

massagem, o calor, o frio, os medicamentos analgésicos, as drogas anestésicas ¢ 0s
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procedimentos neurociriirgicos — entre outros — 30 capazes de afetar a intensidade e a
quatidade da dor ¢ a forma de perceber e de reagir a um estimulo doloroso.

Alguns estimulos provocadores de dor ~ como o agulhamento da acupuntura —
estdo, paradoxalmente, entre os mais eficazes analgésicos, talvez por atuarem de modo
expressivo sobre 0 sistema supressor descendente.

A duracio da dor associada ao estresse ¢ importantc para ativacio desses
sistemas moduladores. Na ativagio desse sistema supressor interagem fatores
ambientais complexos de atengfio e de condicionamento. Os sistemas de ativagfio e
supressio da dor atuam de modo integrado, resultando na interpretagdo de um estimulo
como doloroso ou ndo. E a partir do equilibrio do que excita € do que inibe que teremos
ou ndo a experiéncia dolorosa.

A dor, portanto, pode ser gerada por excesso de estimulos dolorosos ou por
deficiéncia do sistema supressor. Em muitos casos, hé participagdo de mecanismos
neurolégicos periféricos e centrais. Assim, pode-se estabelecer dois grandes grupos:

1- a dor causada por um esifmulo intenso ¢ conhecida como dor por nocicepgdo

(inflamagdo, queimaduras, traumatismos, etc);

2- a dor causada por lesdo do sistema nervoso periférico ou central conhecida como
dor neuropatica (amputagdes, tumores cerebrais € herpes-zoster).

No mecanismo de ambos os grupos ha interferéncia do estresse, do medo, da
ansiedade e também da duragdo da dor. A depressdo e a ansiedade sfo outros fatores de
interagfio nessa experiéncia, como facilitadoras do fendmeno doloroso.

A maior parte do conhecimento relativo 2 fisiologia da dor foi obtida a partir do
estudo da dor aguda. E possivel, porém, que os mecanismos envolvidos na dor crénica
sejam diferentes. G desequilibrio funcional que a dor provoca ¢ motivo de muitas

controvérsias, pois ndo existem conceitos ou definigdes que se apliquem a todos os
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casos. A intensidade da dor e a expressdo do sofrimento variam muito de individuo para
individuo, entre os sexos e nas diferentes culturas. Assim, numerosos fatores individuais
¢ ambientais — aspectos raciais, sociais, culturais, religiosos, filos6ficos, experiéncias
anteriores e o estado mental de cada individuo — podem exercer efeito amplificador ou

atenuador da sensagdo e da expressio da dor.

1.5- Importincia do tratamento da dor e causas do seu subtratamento

Muitas vezes, o tratamento da dor fica relegado a um segundo plano durante a
assisténcia aos doentes, mesmo sabendo-se que o alivio da dor ¢ considerado o mais
importante principio da medicina compassiva. Embora essa situagdo tenha melhorado
em relagio aos pacientes adultos, no que se refere as criancas a dor continua a receber
atengdio limitada e ndo ¢ tratada com a mesma intensidade (ELAND & ANDERSON,
1977).

Conceitualmente pode-se notar que a dor apresenta dois componentes claros,
um, sensorial determinado neurofisiologicamente e outro, emocional baseado no estado
afetivo, em experiéneias pregressas do desenvolvimento e em vérios outros fatores. A
dor ndo apresenta uma relagéio linear com a intensidade da leséo tecidual ocorrida, ¢ sim
uma relagdio com a associagio dos estimulos nociceptivos decorrentes dessa lesdio e um
grupo de fatores modificadores que podem diminui-la ou aumenté-la. A compreenséo da
subjetividade da dor € essencial para seu estudo, assim como para a compreensao de seu
tratamento.

Historicamente, nota-se uma pequena valorizagdo do controle da dor pos-
operatGria em criangas. Segundo o trabalho de SWAFFORD & ALLEN (1968) apenas
duas de sessenta criancas “necessitaram” de medicagOes para dor no pds-operatdrio,

pois clas “raramente necessitam de medicagde para o alivio da dov. A crianga afirma
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gue ndo se sente a vontade, porém freqiientemente ndo relaciona essa infelicidade a
dor.” Um outro estudo analisando o uso de analgésicos destinados ao setor de cirurgia
pedidtrica foi o primeiro a documentar formaimente como essa “filosofia do
subtratamento” era dominante. Das 25 criangas com idade variando de quatro a oito
anos, cujas papeletas foram revisadas, apenas 12 reccberam algum analgésico durante
sua permanéncia no hospital e, no total, esse grupo recebeu apenas 24 doses de
analgésicos, das quais a metade era constituida de narcoticos. Treze crian¢as ndo
receberam medicagdes para dor a despeito de diagndsticos como amputagdo traumatica
do pé, heminefrectomia, excisdo de tumoragéio no pescogo € reparo de defeito do septo
atrial (ELAND, 1974).

Em relagdo aos pacientes adultos, ha uma discrepéncia no que se refere aos
tratamentos aplicados. Esse fato pode ser exemplificado no trabalho de revisdo de
papeletas de 90 criangas e 90 adultos que apresentavam © mesmo problema
fisiopatolégico (hérnias, apendicectomias, fraturas de fémur ou queimaduras). Foi
vetificado que os adultos recebiam duas vezes o nimero das doses de narcdticos, por
dia de internacdio, em relagdio as criangas. Além disso, quanto mais longa a permanéncia
hospitalar, maior essa discrepincia. Além disso, as criangas de baixa idade tendiam a
receber menos prescrigdes de narcoticos que as maiores (SCHECHTER et. al., 1986).

Viarios relatos mostram que a educagfio da equipe médica e de enfermagem ¢
inadequada em relagfio ao tratamento da dor infantil. Um exemplo disso foi 0 achado de
MATHER & MACKIE (1983) em 170 criangas, com miédia de idade de oito anos, no
periodo pos-operatdrio. Foi encontrada uma alta incidéncia de dor de moderada a
intensa, refatada pelas préprias criangas e, apesar disso, para 16% dessas criangas nfo
foram prescritos analgésicos e, entre aquelas para as quais esses haviam sido prescritos,

40% ndo os receberam. Foi ainda encontrada uma falta de uniformidade nas prescrigbes,
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sendo, muitas vezes, prescritas doses incorretas e intervalos inadequados. Quando
podiam escolher entre um analgésico narcético e um néo-narc6tico, muitas vezes as
enfermeiras preferiam um ndo-narcotico. Além disso, as enfermeiras interpretavam a
sigla SN (se necessario) como “minimo possivel”.

Esses dados sdo preocupantes, visto que ANAND e colaboradores (1987 a ¢ b)
mostraram que lactentes submetidos a cirurgias com minima ou nenhuma analgesia
apresentavam significativa resposta ao estresse, como evidenciado pela liberagio de
catecoloaminas, horménio do crescimento, glucagon, corticéides e supressio da
insulina. Por outro lado, os que eram submetidos & analgesia potente tinham menos
complicagdes pos-operatorias. Adicionalmente, diversos estudos t€m mostrado ndo
somente que as criangas menores também sofrem com a dor como também a dor pode
trazer conseqiiéncias a longo prazo (FLETCHER, 1987; GRUNALJ, 2002).

Porém, niio é apenas em relagio ao pds-operatorio que a dor infantil foi e
continua sendo abordada de maneira incorreta e discrepante em relagdo aos adultos.
Uma investigagiio dos centros de tratamento de queimados dos EUA mostrou que 17%
desses centros ndo sugeriam o uso de anestesia ou analgesia para criangas submetidas a
desbridamentos, além de haver uma tendéncia a usar menos narcOticos em criangas
(PERRY & HEIDRICH, 1982). Da mesma forma, na década de oitenta as circuncisdes
fregiientemente eram realizadas sem analgesia ou ancstesia, apesar da literatura ter
mostrado que esses métodos sdo dolorosos (WILLIAMSON & WILLIANSON, 1983).

Outros procedimentos médicos dolorosos, como pungdes lombares, aspiragbes
de medula dssea, colocagiio de sondas toracicas ¢ corregles de laceragdes, sdo situagOes
onde a dor infantil muitas vezes parece ser ignorada. E. necessatio lembrar que a dor
relacionada a esses procedimentos muitas vezes é, para a crianga, muito pior do que a

propria doenga.
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Também a dor relacionada a doengas cronicas muitas vezes € subtratada como a
dor em criancas portadoras da sindrome da imunodeficiéncia adquirida e portadoras de
cancer (GALLOWAY & YASTER, 2000).

Em relagfio & dor causada pelas crises dlgicas da anemia falciforme, a situagio
ainda ¢ pior; pois associada ao fato de acometerem criangas, essa doenga pode ainda ser
considerada uma doenga dos excluidos, uma vez que acomete, preferencialmente,
criancas da raca negra (SERJEANT, 1992a).

Sio varias as razdes que favorecem a manutencdo dessa situagiio de
subtratamento. H4 alguns mitos a respeito da dor e de seu tratamento tais como a
existéncia de uma quantidade cxata de dor para determinado ferimento. Na verdade,
uma mesma cirurgia ou procedimento pode levar 4 dor de intensidade maior ou menor
para cada paciente. A nogfio de que uma pessoa pode sofrer determinada quantidade de
dor, com base apenas na lesdo do tecido, ndo leva em conta o papel de outros fatores
cognitivos e emocionais na interpretago do estimulo doloroso. A consideragio de uma
quantidade especifica de dor para determinado estimulo, muitas vezes, tem feito com
que enfermeiras e médicos ndo acreditem nos pacientes ¢ atribuam suas queixas a
questBes psicologicas.

O principal mito em relagfio a dor nas criangas sugere que estas, em decorréncia
de imaturidade neuroldgica, nfio sentem dor. A origem desse mito parece estar na
assertiva de que seria necessaria uma mielinizagdo completa para a percepgdo da dor.
Porém, ja foi mostrado que “as vias de dor, bem como os centros corticais e
subcorticais necessdrios para sua percepgio estdo bem desenvolvidos no final da
gesiagdo e os sistemas neuroldgicos, bem conhecidos como associados d transmissdo e
& modulagdio da dor, também estdo intactos e funcionantes” (ANAND & HICKEY,

1987). Varios trabalhos mostram que os lactentes e recém-nascidos sentem os estimulos




dolorosos. A falta de precisiio na quantificacdo da dor ndo obscurece o fato de que as
criangas sentem dor e ndo deve ser negado alivic adequado para a mesma.

Outro mito é que as criangas metabolizam os analgésicos diferentemente dos
adultos. H4 o temor de que as criangas poderiam apresentar uma sensibilidade maior aos
efeitos depressores respiratérios dos narcGticos. Postula-se ainda que, devido a
imaturidade hepética, a meia-vida dos narcéticos poderia ser maior em criangas que em
adultos, 0 que permitiria um esquema de doses menos freqiiente. Contudo, diversos
estudos j4 mostraram que criangas com mais de um més apresentam a mesma
farmacodinamica para a morfina que os adultos (YASTER & DESHPANDE, 1988).

Acredita-se também que as criangas nfio apresentam memoria da dor. Seguindo
esse raciocinio, mesmo que as criangas pudessem sentir certo desconforio, a experiéncia
terminaria quando o desconforto cessasse e ndio haveria seqiielas psicologicas. Porém,
virios estudos j4 comprovaram alteragBes comportamentais apés procedimentos
dolorosos, assim como diferencas nos padrdes de sono, alimentagio ¢ controle
emocional apds a circuncisdo. Tais fatos apontam para a presenga de memoria de dor e
surgem preocupagdes sobre 0 comportamento das criangas expostas & dor nfo tratada
adequadamente, como os prematuros em unidade de terapia intensiva (GRUNAU, 2002;
ANAND & HICKEY, 1987).

E errbneo, também, considerar que as criangas podem facilmente se tornar
dependentes de analgésicos opioides. Essa preocupagio ¢ fortalecida pelo panorama
social em que o uso da medicagdo controlada é considerado como causa de crimes
violentos e de colapso moral. A pressuposicio de que o uso de narcSticos no hospital
leve & dependéncia reside no fato de se confundir dependéncia fisica com vicio. A
dependéncia fisica ¢ um estado fisiologico gerado pela administrago de opidceos

ex6genos e ocorre na maioria dos individuos que usaram opidides por mais de sete dias,
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o que faz necessdrio que esses individuos tenham uma redugdo gradativa, para evitar
sintomas de abstinéncia. A descontinuidade lenta de uma medicacdo ¢ uma ocorréncia
comum na medicina, ndo peculiar aos narcéticos. Ja o vicio se caracteriza por um
padriio de comportamento provocado pelo uso de drogas, uma busca por elas, com um
grande envolvimento com seu uso, e, s¢ houver retirada, uma grande tendéncia a
recidiva do seu uso. O vicio é exiremamente raro apds o uso de narcoticos para
problemas de dor aguda em hospitais, com alguns trabalhos mostrando uma incidéncia
de 3,6/10000 (PORTER & JICK, 1980). Uma assertiva correta seria dizer como
NEWBERGER & SALLAN (1981) que “uma crianga subtvatada para dor,
desesperada e ansiosamente aguardando sua préxima dose de medicagdo se aproxima
mais da defini¢do de vicio, que o paciente adequadamente tratado e em paz para se
preocupar com outras coisas”.

Além das suposi¢des incorretas, algumas atitudes sociais, pessoais e religiosas
favorecem o subtratamento da dor.

A dor adquiriu miltiplos significados por ser uma experiéncia comum, por ndo
ser facil medir sua intensidade, € nem caracterizar sua natureza. Assim, as vezes, ¢
encarada como um defeito moral ou como necessaria para penitenciar uma falta ou,
entfio, como algo que deve ser suportado, como o exemplo da recusa de analgésicos por
Madre Teresa de Calcutd, quando hospitalizada. Fortemente ligada a essa atitude ¢ a
nogio de que a capacidade de tolerar a dor € um sinal de carater forte ¢ que as queixas
acerca da dor ou as solicitagBes para alivid-la sfio sinals de fraqueza. Os ritos
cerimoniais de iniciacio em muitas culturas, geralmente de puberdade, como a
circuncisdo, tatuagens, mutilagBes ou provas de resisténcia fisica tém como trago
comum suportar dores intensas como o tributo que os neodfitos pagam para entrar na

sociedade adulta, ou em circulos de iniciados.
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Na histéria da humanidade assim como na histéria da medicina, podemos
observat a dor como forma de purificagio. Em nenhuma religido seu fundador sofreu,
foi vituperado, atormentado e até perdeu a vida, como no cristianismo. As imagens de
Cristo amarrado ao lenho, escarnecido, coroado de espinhos, crucificado ¢ morto depois
de tremenda agonia, e carregando os estigmas de seu martirio inspiraram muitos artistas.
Por isso ndio & de se estranhar que alguns seguidores de sua doutrina tratem de imitar
seus padecimentos por meio de mortificagGes, rentincias, desconfortos, privagdes e
autoflagelacSes através de jejuns, chicotadas ou agoites. Im outras ocasides ©
mimetismo chegou a ser tio profundo que alguns sentiram as mesmas dores e
apareceram em seu corpo as mesmas feridas de Cristo. E que outro significado senfo a
iniciacdo e a esperanga de eternidade gloriosa tinha o martirio entre os cristdos
primitivos? Suportar a dor também constituia um reconhecimento da verdade nos
chamados “Julgamentos de Deus”, de que foi prodiga a Idade Média. Uma extensdo das
atitudes que promovem a negagio da dor como sinal de forga ¢ aquela que promove a
negacio da droga. Essas atitudes podem ser interpretadas erroneamente como um sinal
da fraqueza da sociedade em que vivemos. Por essc raciocinio somos dependentes de
medicagdes e insuficientemente auto-confiantes, querendo que as medica¢des facam por
nés aquilo que deverfamos ser capazes de fazer por nos mesmos.

Qutros fatores que perpetuam o subtratamento da dor séo a investigacdo € o
treinamento inadequado, além da complexidade da avaliagfo da dor em criangas
{(SCHECHTER, 1989).

A pesquisa da dor em criangas tomou grande impulso somente a partir das duas
altimas décadas. Alguns fatores para explicar esse fato foram: a complexidade
metodolégica de avaliagio da dor em criangas, restrigSes éticas na pesquisa médica em

criancas, ¢ a falta de clinicas multidisciplinares que abordassem a dor infantil. A
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verdade ¢ que a dor cronica nos adultos causa incapacitagdo e vastas implicagdes
econdmicas, 0 que ndo ocorre com as criangas, com a conseqiienic desvalorizagdo de
suas gueixas de dor.

A falta de pesquisa dos problemas da dor em pediatria fez com que essa area
permanecesse invisivel e, dessa forma, os problemas ndo afloraram como questoes
importantes diante da comunidade cientifica.

Ainda que a literatura seja limitada e os estudos individuais possam apresentar
falhas metodoldgicas, grande parte dessa investigagdo sugere que as criangas sfo
tratadas de forma diferente dos adultos no que diz respeito a sua dor. Seria
incompreensivel que os adultos fossem amarrados ¢ suturados ou circuncidados sem
sedaciio e/ou analgesia adequada, que fossem submetidos a cirurgias sem analgesia ou
que a dor ap6s cirurgia néio fosse nem mesmo considerada nas prescri¢Ses. No entanto,
isso, 4s vezes, ocorre com as criangas.

Outro fato agravante é que lactentes e as criangas pequenas na maioria das vezes
nio conseguem expressar-s¢ verbalmente sobre seu desconforio ¢ os pré-escolares e
escolares as vezes nfio o fazem, por ignorarem que € possivel o alivio da dor ou por
temerem injecSes intramusculares em. respostas s suas queixas. Dessa forma ¢
necessario alto indice de suspeig¢do por parte das equipes médica e de enfermagem para
assegurar quc a dor seja tratada adequadamente nas criangas (SCHECHTER, 1989).

Nio existe uma técnica universalmente aceita e facilmente aplicada na avaliagio
da dor em criangas. Os profissionais de saide devem estar atentos para a aplicacdo de
escalas de avaliagiio e na observagio dos pardmetros comportamentais ¢ fisiologicos. A
avaliagio objetiva da dor seria interessante para atenuar a interpretago subjetiva dos

achados (SCHECHTER, 1989).
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Os pais possuem opinides diferentes em relagio & forma como as criangas
devem reagir a uma experiéncia dolorosa. Alguns encorajaram os filhos a exprimir mais
abertamente sua dor, enquanto outros querem que eles mostrem um autocontrole interno
¢ que ndo sejam emotivos em relagdo a dor. Da mesma forma, os pais possuem opinides
que podem interferir no tratamento, como a respeito do uso de narcdticos
(SCHECHTER, 1988).

Ha também tendéncias de acordo com a especialidade do profissional de sande
em relagiio & dor em criangas, apresentando um impacto significativo sobre a prescricio
de analgésicos. Observa-se uma subutilizacdo da medicagdo opidide, assim como uma
falta de avaliagio adequada da dor em criangas (JACOB & PUNTILLO, 2000).

A fim de solucionar esses problemas faz-se necessdrio um maior nimero de
publicagdes ndo s6 em revistas especializadas em dor, mas também em pediatria, € a
incorporago cada vez maior nos livros de temas como a avaliagio ¢ manejo da dor em
criangas, assim como o desenvolvimento de cursos sobre dor ¢ a inser¢io da abordagem

da dor no curriculo da escola médica.
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7- FATORES QUE AFETAM A PERCEPCAQO DA
DOR EM PEDIATRIA

A dor tem caracteristicas peculiares entre as fungdes neurolégicas devido ao
grau de plasticidade de sua neurofisiologia. Embora uma maturidade estrutural e
funcional seja alcangada precocemente, mudangas anatdmicas e funcionais ocorrem a0
longo da vida. Essa plasticidade significa que a percepgdo e o significado da dor séo
tnicos a cada individuo e ndo somente determinados pela maturacdo, mas também
influenciados por fatores individuais ¢ contextuais (ZELTZER et al, 1992).

Os métodos de avaliagio da dor em criangas disponiveis atualmente ndo
incorporam adequadamente ou quantitativamente todos os aspectos do contexto da dor
que interferem na experiéncia dolorosa. Os clinicos devem estar atentos para reconhecer

os modos pelos quais a percepgdio da dor pode ser influenciada por esses fatores.

2.1- Fatores biologicos

As variacBes genéticas levam a diferencas na quantidade e nos tipos de
neurotransmissores e receptores que mediam a dor. Pouco se sabe sobre os genes
responsaveis pela percepgiio e modulagio da dor. Observagdes de padrGes familiares de
expressio da dor (HARBECK & PETERSON, 1992), sugerem que esta percepedo e
modulagfio podem em parte ocorrer por tragos genéticos.

O sexo também pode influenciar a percepcdio da dor (FAUCETT et al., 1994).
Diferencas sexuais em resposta a dor tém sido descritas no periodo neonatal (DAVIS &
EMORY, 1995), mas esse efeitc nfio € constante em criangas de maior idade
(HUMPHREY ef al., 1992). Uma pesquisa sugere que néo hd diferengas em relagdo ao

sexo na intensidade de dor sentida pelas criangas menores, mas sim entre as criangas de
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oito cu mais anos. As meninas apontam maior grau de desconforio do que os meninos, o
que pode se dever ou a sua maior percepgdo dos aspectos emocionais da dor ou &
relutincia dos meninos de expressar a dor relacionada & emogdes (GOODENOUGH et
al., 1997).

Experiéneia prévia de dor leva a alteragdes no processamento do sinal de dor,
que pode ser reversivel ou permanente. Estudos com recém-nascidos prematuros
sugerem que uma experiéncia dolorosa prévia € o fator mais importante que afeta as
diferentes respostas 4 dor aguda (JOHNSTON & STEVENS, 1996). Além disso, em
criancas nas quais um procedimento doloroso foi inadequadamente tratado, observou-se
maior grau de intensidade de dor durante os procedimentos subsequentes, mesmo

quando medidas eficazes de alivio da dor foram usadas (WEISSMAN er al., 1998).

2.2- Fatores ligados as caracteristicas da dor e aos pais

Varias caracteristicas da dor podem afetar a percepgfio da dor nas criangas como:
a fonte ou a causa da dor, a localizagdio, o tempo de dor ¢ a percepgiio da influéncia de
uma resposta a dor. A maioria das pesquisas se ocupa das respostas a dor aguda causada
por um simplies estimulo nocivo, porém como a dor comumente 0corre por um periodo
longo ou recorrente, mais estudos sdo necessrios nesse campo.

A percepclio e a resposta dos pais frente as dores de seus filhos influenciam
fortemente a percepgio da dor ¢ a reagfo da crianga. Interrogados sobre a provavel
intensidade da dor sentida por seus fithos, quando esses sdo submetidos a
procedimentos dolorosos, os niveis relatados pelos pais sdo mais proximos que 0s niveis
descritos pelos profissionais de satde, comparando-se ambos com o relato verbal da
propria crianga (JYLLI & OLSSON, 1995). E sabido que os pais podem, com acurécia,

relatar a intensidade da dor de seus filhos, usando uma escala quantitativa
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(CHAMBERS et al., 1996). Entretanto, foi visto que os pais podem superestimar a dor
de seus filhos, utilizando uma escala de faces (CHAMBERS ef al,, 1999).

Separar a crianga de seus pais funciona como um fator estressante para ela e
pode aumentar sua percepgdo e a resposta a dor. Por ouiro lado, a ansiedade dos pais
pode levar a aumento do desconforto ¢ da intensidade da dor nos auto-relatos durante
procedimentos dolorosos (GOODENOUGH, 1999). Os pais que esifio preparados para o
que vai acontecer € a quem sio dadas tarefas especificas durante o procedimento podem

dar suporte mais efetivo as suas criangas (BAUCHNER, et al., 1994).

2.3- Fatores cognitivos

As criancas mais jovens relatam niveis maiores de dor ¢ desconforto durante
procedimentos dolorosos do que criangas mais velhas (HUMPHREY ez al, 1992),
possivelmente devido a falta de habilidade de compreender os conceitos abstratos de dor
ou o seu valor. Criancas mais velhas sio mais capazes de entender o sentido ¢ as
conseqiiéneias da dor. As habilidades cognitivas dos adolescentes os levam a entender
0s conceitos abstratos como os adultos. Porém, eles podem ndo verbalizar prontamente
sua dor, por acreditarem que os profissionais de saide sabem o quanto de dor eles
sentem (FAVALORQO & TOUZEL, 1990). Os adolescentes podem também relutar em
dizer o quanto de dor estdo sentindo pela preocupagio de achar que seus pais estejam
pensando que eles estdo comportando como bebés. G quadro 1 apresenta o grau de

desenvolvimento cognitivo em relago 4 dor em cada faixa etéria.

2.4- Fatores psicolégicos
O sentido que a dor tem para as criangas pode afetar sua percepgio da dor. Por

exemplo, um procedimento cirrgico para remover uma marca de nascimento pode ser




mais tolerado que um procedimento para exérese de um tumor maligno. O primeiro
pode ser considerado positivo e trazer respostas comportamentais que reduzam a
percepgdio da dor. JA o segundo pode ser evocado como fraqueza ¢ trazer
comportamentos de ansiedade e depressdo, o que pode exaxerbar a percepedo da dor.

QUADRO 1 - Grau de desenvolvimento cognitivo em relacdo & dor ¢ 4 idade.

FAIXA ETARIA

DESENVOLVIMENTO COGNITIVO

Recém-nascidos

Nio podem se expressar com palavras;
Possuem memoaria para eventos dolorosos;
Respondem ao temperamento dos pais como ansiedade;

Lactentes

Usam palavras para dor como ai ! ui ! dod6i !;

Podem se sentir mais desconfortdveis na auséncia dos pais durante
procedimentos dolorosos;

Iniciam o processo de autonomia, ¢ do senso de auto-controle;
Permitem escolhas durante procedimentos;

Pré-escolares

Possuem palavras para descrever a dor, porém apenas no nivel
concreto;

Geralmente acreditam que fizeram alguma coisa para merecerem a
dor como punigéo;

Misturam fato com ficgfio, possuem pensamento magico;

Nio possuem pensamento de causa-efeito;

Inicio do conceito de tempo;

Medo de lesdo corporal ou mutilacdo, medo de agulhas, acreditam
que, quanto mais sangue presente, pior deve ser a lesdo;

Tentam atrasar tratamentos dolorosos ou desconfortaveis;

Precisam do senso de controle, cooperam mais se envolvidos na
avaliaclo e no tratamento;

Escolares

Medo de mutilagfio corporal;

Possuem razdes logicas, porém elas precisam ser relacionadas a
coisas concretas;

Iniciam o entendimento de causa-efeito;

Podem postergar gratificacio;

Entendem o tempo;

Confiam menos nos pais e mais nas suas fontes de aprendizagem ja
iniciadas;

Adolescentes

Entendem abstragdes:

Precisam manier o autoconirole;

Sentem-se onipotentes;

Acreditam que os profissionais de sa(de sabem quando eles
necessitam de medicagio para dor.

O temperamento € um frago relativamente estdvel, que se correlaciona com a

resposta da crianga a dor. Criangas com temperamentos “dificeis” estdo mais propensas
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aum comportamento de desconforto durante eventos dolorosos do que as criangas ditas
« faceis » (WALLACE, 1989).

Os estilos aprendidos, que sdo estratégias que as criangas utilizam para
superarem situagOes estressantes, sio uma caracteristica que influencia a dor. Exemplos
de estilos de aprendizagem sfo a busca ou arecusa de informagdes, desviar a atengio do
estimulo doloroso ou encara-lo de frente. Quando os estilos de aprendizagem sdo bem
sucedidos, as experiéneias dolorosas subsequentes podem ser percebidas menos
intensamente, devido aos efeitos emocionais positivos de controle. Os clinicos devem
avaliar a capacidade e os estilos de aprendizado das criangas, pois estudos tém mostrado
que um desencontro entre as intervengdes psicoldgicas e os estilos aprendidos reduzem
a efetividade da intervengdo e leva a um maior grau de dor percebida (FANURIK et al.,
1993).

As criancas normalmente relatam que as inje¢des sdo o que clas temem mais ¢
podem inclusive negar a dor para evitd-las. Sentimentos de falta de controle podem
intensificar a percep¢do da dor. Quando alguma coisa estd sendo feita na e ndo com a
crianca, ela ndo tem nenhum controle sobre a situagdo, o que causa ansiedade e medo,
amplificando a experiéncia dolorosa. As criangas que tém a percep¢io de controle da
situagdio ¢ estio envolvidas nela respondem com um maior comportamento adaptativo.

O ganho secundério € um termo usado para descrever os beneficios psicologicos
na expressdo de comportamentos de doenga. A avaliago da dor em criangas deve levar
em conta uma avaliacdo dos beneficios da crianga na express@o de sua dor. Serd que a
crianga vai ganhar um brinquedo, faltar a aula, ficar mais préxima da mée como efeito
secundario? Se essas respostas forem positivas, isso pode interferir na percepgéio da
intensidade da dor e na manutencdc de comportamentos de dor, mesmo apds a

diminuicio de sua intensidade (HARBECK & PETERSON, 1992).
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2.5~ Fatores sdcio-culturais

Acredita-se que as mesmas influéncias culturais na resposta a dor dos aduitos
acontegam nas criangas.

Em adultos ja foi mostrada a diferenga de padriio de resposta a dor entre varios
grupos culturais, que poderia ser explicada pela variagio no numero de
neurotransmissores ou resposta aos analgésicos, ou pode ainda ser o resultado do
aprendizado cultural e social. E relatado que as criangas chinesas normalmente
precisam de menos analgesia que as ocidentais apos queimaduras (HU er al., 1991). Em
contraste, poucas diferengas foram encontradas entre criangas de origem latino-
americana, ardbico-americana, e holandesas com quadros de dor (ABU-SAAD ef al.,
1990). A maneira exata como a cultura ou etnia interferem na percepedo da dor em
criangas ndo & certa, porém deve-se levar em consideragdo esses fatores na avaliagio da

dor.

2.6- Fatores ligados 2 equipe de saude

O conhecimento ¢ as atitudes da equipe de satde sobre a idade apropriada para
cada método de avaliacio e seu valor para o cuidado do paciente influencia a
experiéneia da crianga na dor. Fatores como a idade, preparo educacional e experiéncia
pessoal com a dor influenciam a decis#o de enfermeiras quanto & avaliagio ¢ ao
tratamento da dor (BUROKAS, 1985). HESTER e colaboradores (1998) mostraram que
existe a ilusde da certitude na qual o profissional de satide assume que cle sabe o nivel
de dor do paciente, sem necessitar medi-lo, baseado no tipo de procedimento ou doenga,
sem prestar atengfio na experiéncia pessoal do individuo. Porém, sabe-se que métodos
padronizados multidimensionais de avaliagio resultam em niveis de dor mais préximos

dos niveis sentidos pelas criancas (COLWELL, ef al., 1996).
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3- AVALIACAO DA DOR NA CRIANCA

O desafio de fazer uma adequada medigfo e avaliagdo da dor (MCGRATH &
UNRUH, 1987) tem cativado o interesse de varios pesquisadores. Revendo-se a
literatura a respeito do tema, percebe-se que o estudo da avaliagdo e medigdo da dor
aumentou bastante na populagio geral e que, especificamente em pediatria, houve
também um aumento equivalente e significativo, principalmente a partir da década de
1970, com um interesse crescente pelo tema. Contudo, apesar do nimero desses estudos
em lacientes e criancas ter crescido significativamente nos fltimos anos, a medicdo
acurada da dor nessa faixa etéria ainda merece uma atengio maior do que a dedicada a
ela atualmente.

O objetivo da avaliagio da dor deve ser o de proporcionar dados acurados, no
sentido de determinar quais as agdes que devem ser feitas para aliviar ou abolir a dor e,
a0 mesmo tempo, avaliar a eficdcia dessas agBes. O ideal € que a avaliagho e o

tratamento da dor sejam interdependentes, pois um ¢ praticamente indtil sem o outro.

" Estratégias de tratamento da dor utilizadas sem uma avaliagdo sistematica da mesma,

ndo sdo eficazes ou adequadas. Por outro lado, uma excelente avaliacio da dor, sem se
acompanhar de um tratamento rigoroso, nfio trard benéficos para o paciente. Assim, no
processo clinico de tomada de decisdes, em que o objetive € o alivio da dor, o primeiro
passo é uma ampla e adequada avaliagio da experiéncia dolorosa.

Deve-se levar em consideragio toda a constelagdo de aspectos que podem afetar
a resposta das criangas a dor como: a ansiedade, a utilizagdo de analgésicos, o
significado da dor para a crianga, as normas culturais, a observagho de outras criangas
com dor no mesmo local, a duragio da dor, as dores anteriores ja sentidas, o nivel de

cansaco, o grau de ansiedade dos pais, os comportamentos aprendidos, a presenca de
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profissionais de saide, explicagOes anteriores sobre a dor, a utilizagiio de estratégias
psicologicas para diminuir a dor, o nivel de desenvolvimento cognitivo, o seu limiar de
dor, a gravidade da doenga ou lesdo fisica e o comportamento familiar aprendido.

E importanie ressaltar que, até o momento, nio existe nenhuma técnica
largamente aceita, facilmente administrada e uniforme para a avaliagdo da dor em
criangas, especialmente em recém-nascidos e lactentes. Além disso, nem todos os
métodos de medicdo sio adequados para todas as criangas em todas as situagbes. A
escolha de um instrumento deve ser efetuada de acordo com a condigfo, a idade, o sexo,
a ascendéncia ética ¢ o nivel cognitivo da crianga. Ainda que scja desejavel uma
padronizagiio objetiva para a medi¢do da intensidade da dor, tal medida ainda ndo
existe. Porém, o método atualmente mais desenvolvido para medir a dor em criangas € 0
relato da intensidade da dor peia propria crianga € suas conseqiientes respostas

comportamentais.

3.1- Medicho x Avaliacio

As palavras medigdo e avaliagio sdo usadas em alguns textos sobre dor como
sindnimas (MCGRATH & UNRUH, 1987). Porém, o termo medi¢8o ¢ mais comumente
usado no contexio da pesquisa ¢ o termo avaliagio & o preferido no contexto clinico. A
avaliagdo da dor implica um conceito mais amplo, no qual a medigéo da dor pode estar
compreendida.

Na avaliagio, maior nfimero de dados ¢ reunido para esclarecimento do
problema ou da experiéncia do paciente. Quanto mais numerosos 0s dados existentes,
maior a oportunidade de se obter um quadro exato da experiéncia e de se validar os
achados. Vérios fatores devem ser considerados tais como a natureza dos estimulos

nocivos, as respostas comportamentais, fisiologicas, e emocionais, o auto-relato pelo
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paciente, os fatores ambientais e dependentes da situagio, as opinides dos pais acerca da
atual experiéncia do filho e a sua capacidade de resposta aos estimulos dolorosos
precedentes.

J4 a medigdio da dor refere-se & quantificagiio dos vérios aspectos da experiéncia
dolorosa. Refere-se a aplicagio de uma medida a um aspecto especifico, ¢, usualmente,
a intensidade (forca) da dor € o de maior interesse. Seria como se pudesse usar uma

régua ou escala para determinar a altura, o peso, o volume ou a tensfo de alguma coisa.

3.2- Validade e confiabilidade dos métodos de avaliacio da dor em criancas

Antes de confiar na exatiddo dos dados de avaliagio, € necessario que 0s
profissionais de satide sintam-se seguros com os instrumentos usados na colheita de
dados. Um instrumento ¢é valido caso ele mega, na realidade, a dor, ao invés de outra
coisa como, por exemplo, a raiva e é confidvel caso suas medicdes sejam compativeis, ¢
condizem com a situaglio — quer mecam ou ndo a dor.

A validade ¢ a determinacdo do conceito medido pelo instrumento. E
estabelecida através da convergéncia de multiplos tipos de dados, e existem varios tipos
de validade. A validade do conteiido, por exemplo, examina se o insttumento
representa, adequadamente, o territorio estudado e muitas vezes, € determinada por um
grupo de peritos. A validade de construgdo pode ainda ser avaliada através da extensio
da adaptagfio empirica dos dados em uma estrutura tedrica especifica (BEYER &
WELLS, 1989).

A confiabilidade é uma medida estatistica de consténcia, seja através do tempo
por um método de teste e repetindo-se posteriormente esse teste, de uma pergunta a

oufra avaliando-se a constincia infterna ou entre observadores na inter-avaliagdo

(STEVENS & GIBBINS, 2002). O tipo de constdncia examinada depende do tipo de
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instrumento que estd sendo investigado, do tipo de dor que esta sendo medida e de
outros fatores.

Esses instrumentos precisam ser submetidos a testes metodolégicos, no sentido
de determinar a sua validade e confiabilidade, antes de usé-los na pesquisa ou na clinica.
A adequagio da confiabilidade e da validade ¢ um importante fator na determinagéio da
utilidade do método na pratica clinica. Ndo se pode confiar nos dados cothidos com
instrumentos no testados ou que sejam inadequados para aquela avaliagdo.

Uma das caracteristicas mais problematicas da intensidade da dor € que, em sua
maior parte, ela € mais um “estado” que um “trago”, uma vez que a prépria intensidade
da dor ndio permanece estavel durante tempo suficientemente longo para permitir a
avaliagio da estabilidade do instrumento usado em sua medicdo. E sabido que para que
se possa avaliar adequadamente essa estabilidade do instrumento ¢ necessario que o
proprio fendmeno — no caso a intensidade da dor - néo seja também instavel (ANAND
& HICKEY, 1987). Isto pode ser exemplificado com o trabalho de BELTER ¢
colaboradores (1988), onde cles examinaram a estabilidade de trés instrumentos
comumente usados para avaliar a intensidade da dor em criangas de trés a seis anos de
idade. Esses autores obtiveram duas classificagbes de dor num intervalo de uma semana,
em situagBes hipotéticas de dor, mostradas em desenhos, verificando que os
instrumentos demonstravam uma constancia adequada, quando examinados dessa
forma. A constincia interna é importante quando vérias questSes ou itens somam-se
para proporcionar um indice total para ¢ atributo a ser medido. Nesse tipo de escala a
pressuposigio é a de que cada item estd ligado ao conceito que estd sendo medido e, por
conseguinte, é necessario que os itens estejam altamente relacionados entre Si.

Além disso, no contexto da prética clinica, a utilidade clinica é necesséria para

qualquer instrumento de mensuragdo. A utilidade clinica de um método de avaliacdo € a

34




;
1
i
!

@

precursora da determinagio do significado clinico nas diferengas dos resultados de
intensidade de dor (STEVENS & GIBBINS, 2002). Para uma medida possuir utilidade
clinica, ela deve contar com alto grau de accitabilidade e conveniéncia para aqueles que
a utilizam (STEVENS & GIBBINS, 2002). Medicdes clinicas tteis ddo aos usuarios
informagdes necessérias para planejar, implementar e avaliar servigos. Porém, devido ao
fato da utilidade clinica ser freqiientemente avaliada seguindo-se ao estabelecimento da
validade e confiabilidade, no é surpresa que muitos instrumentos ndo tenham sua
utilidade clinica bem estudada (extensdo da medigfio, facilidade de quantificagio, custo,

etc) (STEVENS & GIBBINS, 2002).

3.3- Métodos usados para avaliar a dor em pediatria

Os métodos disponiveis para avaliagio da dor em pediatria podem ser
classificados em trés tipos: os de auto-relatos, os comportamentais e os fisioldgicos. Os
métodos que utilizam maltiplos tipos como, por exemplo, o comportamental e o
fisiolégico, e que avaliam diferentes aspectos da experiéncia dolorosa como intensidade,
localizagio e padrio podem resultar em uma avaliagio mais acurada da dor e sfo
chamados métodos mistos. Esses métodos apresentam vantagens e desvantagens

intrinsecas (QUADRO 2).

3.3.1- Medic¢des fisiologicas

A dor é um estresse que ativa os mecanismos compensatérios do sisiema
nervoso autdnomo. O estimulo do sistema nervoso simpético produz a resposta de fuga
ou luta que inchii taquicardia, vasoconstricgio periférica, diaforese, dilatagio das
pupilas e aumento da secre¢lio de catecolaminas ¢ de cortisol (SWEET & MCGRATH,

1998). Embora esses parfinetros sejam sensiveis as mudangas, quando ocorrem
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variagdes na intensidade da dor, eles refletem uma resposta global ao estimulo
estressante doloroso e ndio sdo Gnicos a dor. Por exemplo, alteragdes nesses pardmetros
podem ocorrer por ansiedade, medo, choro, entre outros. Devido a essa falta de
especificidade, os indicadores fisiologicos da dor so mais uteis nos pacientes que ndo
sfio capazes de relatar a dor verbalmente em situagBes tais como imaturidade cognitiva,
senilidade e condi¢des clinicas tais como choque ou insuficiéncia respiratoria
(FRANCK et al., 2000).

QUADRQO 2 -Vantagens ¢ desvantagens dos diferentes métodos de avaliaciio da dor

Método Vantagens Desvantagens
Auto-relate Avalia diretamente o conteiido | As escalas ndo diferenciam dor, medo e
emocional; ansiedade;

Pode-se utilizar em criancas
maiores de trés anos;

Nio se aplicam a lactentes, aos individuos
sedados, nos que ndo falam e naqueles com
retardo neuropsicomotor;

Nio reflete o estado funcional do paciente;

Comportamentzal | Aplica-se a qualquer idade;
Pode ser realizado
discretamenic;

Fécil reprodugio;

Comportamentos iguais podem ter
contetidos diferentes para vérios pacientes;
Muitos comportamentos podem refletir a
dor em algumas situacdes e em outras
medo, ansiedade, fome, frio (choro, por
exemplo);

Fisiologico Aplica-se em qualquer idade;
Aplica-se em individuos

Os parimetros avaliados podem refletir
tanto a dor quanto o estresse fisiologico.

intubados ou que estejam
imobilizados.

Devido aos mecanismos de acomodacio e adaptagdo que ocorrem com as
respostas fisiolégicas, essas variagbes tém sido mais liteis no exame de experiéneias
dolorosas associadas apenas a procedimentos de curta duragdo (McGRAPH, 1987).
Nesses procedimentos & possivel detectar alteragdes fisiolégicas indicativas de estimulo
autdbnomo; contudo no caso da maioria dos tipos de dores cirlirgicas e relacionadas as
doengas, os mecanismos de adaptagdo fazem as respostas autbnomas voltar ao normal

(MEINHART & McCAFFERY, 1983).
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Embora se associe a dor com mudangas de 10 a 20 % nos pardmetros
fisiologicos medidos de modo ndio invasivo como a freqgiiéncia cardiaca, a pressio
arterial ¢ a freqiiéneia respiratéria, até hoje nfo existe um padrdo de medida que se

correlacione exclusivamente com esses parametros (FRANCK ez al,, 2000).

3.3.2- Medigies comportamentais

Outro método de avaliar e medir a dor em criangas baseia-se na observagdo dos
seus comportamentos. De acordo com LOESER (1980) s6 se pode conhecer o estado
subjetivo de sofrimento através da observagio do comportamento da dor.
Comportamentos comumente associados & dor sfio a expressdo facial, a postura ¢ a
vocalizagio ou verbalizagéo.

Ja foram desenvolvidas varias escalas para medir os comportamentos na dor ou
no desconforto em criangas. O desconforto refere-se as respostas emocionais negativas
desencadeadas pelas experiéncias sensoriais da dor (KATZ et al, 1980). Algumas
dessas escalas s3o usadas para avaliar a dor no pds-operatério imediato (BROADMAN
et al., 1987), as respostas de criancas pequenas durante injegbes (CRAIG ef al,, 1984) e
para medir o comportamento de criangas frente & dor do céncer (CAUVAIN-PIQUARD
et al, 1987). Além disso, existem virias medidas destinadas a avaliar os
comportamentos no caso de desconforio (KATZ et al,, 1980).

Como acontece com as medigdes subjetivas da dor, a estabilidade dos
instrumentos de observacgio medidores da dor ou do desconforto comportamental tende
a ser baixa, devida a natureza variavel da dor e dos estados emocionais correlatos. A

maioria dos instrumentos de observacio destinados as criangas produz uma contagem

- total que é a soma do nimero de valores em intensidade de todos os itens da escala.

Assim, a constncia interna ¢ uma mediciio adequada de confiabilidade para essas

37




escalas. A confiabilidade no avaliador também & importante nas escalas de observagio,
j& que dois observadores podem “ver” e interpretar de maneira diferente o
comportamento. A confiabilidade entre os avaliadores aumenta quando os
comportamentos sdo contados em um tipo de lista de verificagdo — presentes ou
ausentes. A confiabilidade entre os avaliadores também ¢ maior quando usamos um
pequeno miimero de comportamentos bem definidos.

De uma maneira geral a medigio da dor usando um método comportamental
deve ser feita quando o auto-relato ndo for possivel ou para complementar as medidas
de auto-relato e as fisiologicas. Um problema com o uso de métodos comportamentais €
que os profissionais de safide tendem a subestimar a dor infantil se comparados com 0s
auto-relatos (ROMSING et al., 1996). Os pais também tendem a subestimar a dor de
seus filhos, porém os valores indicados por eles sio mais proximos dos enconirados nos
auto-relatos das criangas, comparando-se aos indicados nas avaliagdes feitas pela
enfermagem (JYLLI & OLSSON, 1995).

Um desafio para o uso dos métodos comportamentais ¢ diferenciar o desconforto
e a agitacdo de outras causas que ndo sejam dor, como por exemplo, o medo de agulhas.
Métodos que avaliam o desconforto como a Escala Observacional de Desconforto
Expressa pelo Comportamento (JAY et al., 1985), e a escala COMFORT (AMBUEL et
al., 1992) medem o grau de desconforto expresso pelo comportamento, que pode ser
devido & dor. Mesmo gquando n#o estd claro se o desconforto de uma crianga € causado
por dor ou se por outros fatores, o grau de desconforto deve ser avaliado e tratado, pois
ele reduz a habilidade de aprendizado da dor, aumenta o trauma psicoldgico e

potencializa a percepgio da dor (FRANCK et al., 2000).
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3.3.3- Medicdo por auto-relatos

A dor ¢ uma experiéncia subjetiva e, em sua avaliagfo em criangas, & preciso
enfatizar a percepgfo da experiéncia dolorosa por elas, dai o auto-relato ser considerado
o padrdo ouro para a avaliagio da dor.

A partir dos trés anos, a maioria das criangas é capaz de compreender o conceito
de dor ¢ a existéncia de vérios graus para a mesma. Além disso, se houver davida sobre
a habilidade da crianca em usar um método de medigdio, essa pode ser testada de vérias
formas como, por exemplo, pedindo-se a crianga que coloque seis pedacos de papel de
diferentes tamanhos em ordem, partindo-se do menor para o maior.

Viérios pesquisadores desenvolveram instrumentos destinados a ajudar as
criangas a qualificar suas experiéncias de dor. SAVEDRA e colaboradores (1981)
identificaram palavras e recursos especificos que as criancas de oito a 17 anos de idade
usavam para descrever a dor, bem como estratégias usadas para minimizé-la. Da mesma
forma, GAFFNEY (1988) identificou palavras e analogias usadas por criancas
irlandesas de cinco a 14 anos de idade para descrever a dor. Esse autor mostrou que
criangas com menos de sete anos de idade sio limitadas em sua capacidade de descrever
verbalmente a dor e que os profissionais de sande ndio devem confiar nas queixas
formais espontaneas. Contudo, HESTER & BARCUS (1986), verificaram que, quando
solicitadas a dar detalhes acerca de suas experiéncias dolorosas, as criangas de cinco a
15 anos de idade eram capazes de descrever sua dor, bem como aquilo de que
necessitavam para methora-la.

Na utilizagio dos auto-relatos é necessario que a crianga tenha oportunidade de
aprender a usd-los e praticé-los. E um desafio prender a atengfo de um pré-escolar ao
the ensinar a usar as medicSes. Uma das melhores formas de fazé-lo € procurar envolvé-

los, fazendo-os lembrar e classificar suas experiéncias pregressas de dor. E necessério
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dar atengfio A suas discussdes e classificagbes de dor, para a avaliagio da validade
nominal dos auto-relatos. Por exemplo, se for pedido para uma crianga quantificar a dor
numa situagiio como uma queda de bicicleta com uma fratura do brago, (utilizando-se
uma escala visual de 0 a 5) e a crianga relatar 1, e a mesma crianga relatar na mesma
escala um valor 3 para uma situagio como um tropecéo, tem-se motivos para acreditar
que essa crianca néo estd compreendendo a tarefa e € incapaz de usar o instrumento.

A maioria das criancas j& & capaz de relatar sua dor a partir de 18 meses de
idade. O desenvolvimento cognitivo suficiente para descrever o grau de dor (pouca —
muita) surge aos trés ou quatro anos de idade. Criangas na idade escolar e os
adolescentes, que ja entendem os conceitos de ordem e numeragio, sfo também capazes
de estabelecer, mais detalhadamente, a graduacdo de intensidade e descrigio de
qualidade e localizagdo da dor. Portanto, os auto-relatos s&o os melhores indicadores da
experiéncia dolorosa subjetiva da crianga. Estdo prontamente acessiveis e sdo de facil

aplicag8o.

3.3.4- Avaliacio multidimensional da dor

A selecio de um método apropriado para medigio da dor deve ser baseada
inicialmente na idade de desenvolvimento comportamental da crianca e também no tipo
de dor ou condigiio médica para a qual o método sera usado. Além disso, deve-se levar
em conta os fatores, ji citados anteriormente, que interferem na interpretagio da dor em
criangas. Embora os méiodos de avaliagio empregados para criangas menores
tipicamente possam ser usados em criangas mais velhas, alguns métodos requeren uma
capacidade cognitiva especifica e um certo nivel de desenvolvimento emocional.

Apesar do auio-relato ser o padriio ouro, podemos colocar algumas vantagens e

desvantagens de acordo com o tipo de medida utilizada na avaliagio da dor. As
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avaliagdes multidimensionais sdo mais acuradas do que a de pardmetros isolados
(STEVENS, 1998). Em recém nascidos ¢ lactentes os indicadores fisiologicos € de
comportamento tendem a ser usados em conjunto e, em criangas maiores, as medidas
geralmente incluem os auto-relatos em adig@o aos indicadores de comportamento e

fisiolégicos.

3.3.5- Métodos de avaliacio da dor de acordo com a idade

3.3.5.1- Recém-nascidos e lactentes

Na fase pré-verbal as criangas nfio conseguem comunicar sua dor com palavras.
Na auséncia de auto-relato, os parimetros fisiologicos e os de comportamento sdo os
que podem ser usados para inferir a dor nessa idade. A avaliagio da dor ¢
necessariamente indireta. Os indicadores comportamentais de dor incluem: expresséo
facial, choro, movimentos motores grosseiros, mudangas no estado comportamental, e
mudangas nos padrdes de comportamento como o sono. JOHNSTON & STRADA
(1986) usaram uma abordagem multidimensional para o estudo da dor em lactentes que
inclufa as observagbes de choro, movimento corporal, expressdio facial ¢ freqiiéncia
cardiaca sendo que, de todas essas varidveis, a expressdo facial foi considerada como
sendo a mais constante e mais nitidamente indicativa da presenga de dor.

Assim, a expressdo facial tem sido o artificio usado em métodos de medida
comportamentais mais compreensivamente estudado. F, entiio, o indicador mais
consistente de dor entre essa populagdo, devendo ser considerado o padrdo-ouro dentre
os métodos comportamentais nessa faixa de idade. As expressoes faciais dessas criangas
frente 2 dor incluem nove itens: contragdo das sobrancelhas, aperto dos olhos,

aprofundamento da prega naso-labial, abertura dos libios, boca esticada verticaimente,
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boca alongada horizontalmente, contragio dos labios, lingua esticada e tremor no
queixo (GRUNAU & CRAIG, 1987).

Ocorrem movimentos faciais significativamente maiores quando os lactentes sdo
submetidos a uma espetada no calcanhar do que quando sfo submetidos a fricgéio do
mesmo. Em relacéio & punciio do calcanhar, observou-se que as reages de contragio das
sobrancelhas, aperto dos olhos, aprofundamento da prega naso-labial ¢ abertura dos
Jabios estiveram presentes em 99% das vezes ¢ que a reagdo de lingua esticada e tremor
no queixo ocorreram em 70% dos lactentes logo apos o estimulo (GRUNAU & CRAIG,
1687).

[ZARD e colaboradores (1980) examinando a expressdo facial em resposta a
aplicagfio de vacinas entre criangas de um a nove meses de idade, revelaram alteracdes
caracieristicas em trés dreas da face: sobrancelhas contraidas e olhos fortemente
fechados; base do nariz ampla e saliente e boca angular e aberta.

Virios pesquisadores tentaram descrever as resposias motoras gerais de lactenies
submetidos a estimulos nocivos. A progressdo da freqiiéncia, a velocidade e a duragio
das respostas de retirada dos lactentes as espetadas de calcanhar foram documentadas
utilizando-se de técnicas fotograficas (FRANCK, 1986).

Comportamentos de vocalizagdo, expressdo facial ¢ movimentos motores a
intervalos de trés meses desde o nascimento até os trés anos de idade foram
identificados e descritos por MILLS e PRESTON (1989). Esses autores descreveram
alteragdes desenvolvimentais no comportamento diante da dor, que ocorrem a medida
que a crianga cresce, como o choro que se torna antecipado, a expressdo facial que passa
a ser de raiva e vigilincia e os comportamentos motores que ¢stdo mais localizados,

com conirole dos membros aos 12 meses.
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Caracteristicas do choro do lactente também foram usadas como indicadoras do
comportamento da dor e desconforto frente aos estimulos nocivos. Verificou-se que
ocorriam diferencas desenvolvimentais em lactentes menores, que vocalizam com mais
intensidade e durante mais tempo do que os lactentes maiores (CRAIG et al., 1984).
Outro interessante estudo comportamental sobre o choro, foi desenvolvido por
JOHNSTON e O’SHAUGHNESSY (1988), classificando-os como de dor (secundério
as injecdes), de medo (frente a uma caixa de surpresa), e de raiva (secunddrio a
contencdo da cabega). Os achados mostraram maior freqiiéncia, mais disfonia e menor
tempo total de choro diante da dor que diante do medo ou raiva. Também as
caracteristicas actsticas dos choros dos bebés ja foram estudadas encontrando-se
pontuacdes menores para intensidade (medida em Hertz) diante da dor do que da fome
(FULLER ef al., 1988). Estudos utilizando niveis de energia espectral relativa média
(EERM), que ¢ uma computac8o matemdtica da tensio da voz baseada em sua
intensidade medida em decibéis, também ji foram realizados, mostrando a capacidade
de diferenciar os choros de dor daqueles de fome ¢ inquietude. Nesse caso, choros de
dor apresentavam FERM mais baixa, indicando assim maior tensdo que os de fome
(FULLER et al., 1988).

No entanto, apesar de todos os artificios usados, ¢ dificil a determinacio da
natureza ¢ da extensio das experiéncias dolorosas em lactentes, devido as dificuldades
envolvidas na fentativa de avaliar uma experiéncia subjetiva em criangas sem
capacidade verbal, com imaturidade motora, cognitiva ¢ do desenvolvimento. A
avaliagio da dor pode estar necessariamente confinada a determinagéio de sua presenca
ou auséneia. Também alguns lactentes estéo tio debilitados por doenga que se tornam
incapazes de responder em termos de comportamento a estimulos nocivos. As técnicas

computadorizadas e as andlises espectogrificas ndo sio factiveis na prética clinica
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didria, porém técnicas mais simples como observagio dos detalhes das expressGes
faciais e movimentos corporais, podem ajudar os profissionais de saiide a serem mais
sensiveis as respostas dos lactentes e recém-nascidos diante de procedimentos
dolorosos.

Além disso, nessa idade o estado comportamental imediatamente antes do
estimulo doloroso afeta a solidez da resposta. Como exemplo, pode-se notar que 0sS
lactentes num estado de sono profundo mostram expressdes faciais menos intensas em
resposta ao estimulo com uma lanceta no calcanhar, do que criangas que estéo alertas ou
acordadas antes do mesmo estimulo (GRUNAU & CRAIG, 1987). Além disso, um
estudo mostrou que, se recém-nascidos a termo ou pré-termo saudaveis eram expostos a
um estimulo estressante prévio, como por exemplo, a imobilizagio antes do estimulo
doloroso, isto poderia levar a uma maior instabilidade em resposta a dor (PORTER et
al., 1998).

Virios métodos foram testados e podem ser usados na prética clinica, para
avaliacio da dor no recém-nascido e nos lactentes. O Sistema de Codificacdo Facial
Neonatal — & um sistema vélido e confidvel na quantificagdo das agdes faciais
associadas a dor aguda (GRUNAU ef al., 1990). Tambeém foi estabelecida a praticidade
de sua aplicagiio em tempo real junto ao leito do paciente (GRUNAU et al., 1998). O
Sistema de Codificacdo Corporal de Lactentes (CRAIG et af., 1984) ¢ uma medida de
comportamento para avaliar a atividade motora grosseira de lactentes, porém a atividade
corporal parece ser menos especifica que a expressdo facial nos recém-nascidos a termo
ou pré-termo.

Outros métodos comportamentais com validade comprovada sio usados em
recém-nascidos pré-termo ¢ a termo como o Escore de Dor Pés-operatoria (BARRIER

et al, 1989) e a Escala de Desconforto do Lacienie de Liverpool (HORGAN &
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CHOONARA, 1996) usados na avaliagéio da dor no pos-operatorio e tambérm a Escala
de Dor do Neonato ¢ Lactente usada para avaliar a dor relacionada aos procedimentos
(LAWRENCE et al., 1993). Um exemplo de um método de avaliagdo comportamental
que foi desenvolvido a partir de estudos em lactentes mais velhos é a Escala de Dor
Comportamental Modificada que € uma adaptacdo para ser usada em lactentes de quatro
a seis meses de idade que se submeterio as imunizagdes (TADDIO ef al., 1995).

Entre os métodos multidimensionais que incluem as observagdes
comportamentais junto com pardmetros fisiologicos estd o escore “CRIES”, que s¢
mostrou um método confiavel e valido (KRECHEL & BILDNER, 1995). O Escore
Comportamental da Dor (POKELA, 1994) e a Escala De Desconforto Para Recém-
nascidos Em Ventilagdo (SPARSHOTT, 1996) foram desenvolvidos para se avaliar a
dor em recém-nascidos em ventilagio meclnica e submetidos a procedimentos
dolorosos.

Porém o método de avaliagio da dor que tem sido mais rigorosamente validado
para uso em recém-nascidos € o Perfil de Dor Do Prematuro (STEVENS, et al, 1996).
Consiste em um método misto com indicadores de comportamento ¢ fisiologicos, além
de indicadores contextuais. Assim, a idade gestacional e o estado comportamental séo
também levados em conta nesse escore. Sua utilidade clinica tem sido estabelecida por
comparagio com o método “CRIES”. O perfil da dor é primariamente usado para
avaliagdo de procedimentos dolorosos em recém-nascidos pré-termo com mais de 28
semanas. Recentemente, tem sido validado para a avaliagdo da dor no pds-operat6rio em
neonatos e para a determinagdo da utilidade do agiicar via oral na analgesia,, além de
intervencdes ndo farmacoldgicas no tratamento da dor em prematuros (STEVENS, et

al., 1999).
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3.3.5.2- Pré-escolares

A maior parte das pesquisas que focalizam os auto-relatos da intensidade da dor
referem-se a criancas pré-escolares. Foi desenvolvido um grande némero de
instrumentos destinados a serem usados por criangas nessa faixa ctdria. Os
pesquisadores idealizaram muitas formas criativas de ajudar a essas criangas a indicar o
grau de seu sofrimento. Os pré-escolares podem dar informagdes sensoriais simples
sobre sua dor (HARBECK et al., 1992) e a localizagio da mesma, mas como eles ndo
podem compreender conceitos abstratos, eles talvez podem ndo ser capazes de descrever
a qualidade da dor ou discriminar sua intensidade (GOODENGUGH et al., 1997).

Dispositivos simples como figuras contendo desenhos de linhas da face, uma
escala fotografica das expressdes faciais, um instrumento de lascas de madeira, escalas
coloridas, escala de escada e escala de andlogos lineares que incluem uma linha reta
horizontal com uma face feliz e sorridente em uma das extremidades ¢ uma face de
choro, triste, na outra foram desenvolvidos ¢ sdo aplicados, tanto na clinica quantos na
pesquisa, mostrando-se validos e confidveis. A base desses instrumentos € que a crianga
identifica varios niveis de intensidade de dor, usando um dos numerosos anélogos
disponiveis. Entre eles destaca-se o diagrama de Oucher, que mostra seis fotografias do
rosto de uma crianca exibindo niveis crescentes de desconforto. As criangas escolhem a
expressio facial que melhor reflete sua experiéncia com a dor (BEYER 1988).

A Escala de Andlogo Linear, que inclui expressdes faciais a cada extremo de
uma linha horizontal (BROADMAN et al., 1988), é mais abstrata ¢, por conseguinte,
requer desenvolvimento cognitivo mais avangado que o necessdrio para ¢ diagrama de

Oucher. As escalas de faces se tornaram o método mais popular entre os métodos de
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auto-relato na elucidacdo da intensidade da dor em criangas, embora existam diferentes
formatos.

A Escala Facial de Dor, (BIERI ef al.,, 1990) é um mecanismo de medigio da
intensidade da dor em criancas baseado no auto-relato. Outros estudos mais recentes
foram feitos para se avaliar ¢ revisar a escala original e validar a versfio adaptada. A
nova escala revisada, inclusive com seis faces e ndo sete, mostrou-se um bom método
de avaliagio da dor em criangas de quatro a cinco anos, além da vaniagem de ser
disponivel para uso, juntamente com a mais amplamente usada escala métrica (0 a 10)
(HICKS et al., 2001). Além disso, outros estudos foram feitos no sentido de se verificar
a correlagiio entre a quantidade de dor percebida pelos pais € a avaliada pelas criangas
com a escala de faces mostrando uma alta correlagsio, porém foi visto uma porcentagem
maior de dor entre os que usaram uma escala com faces de sorriso para auséncia de dor
que entre os que usaram uma face neutra (CHAMBERS et al., 1999). As escalas de
preferéncia para uso entre as criangas e seus pais nesse estudo foram as com a crianga
sorrindo e as com desenhos coloridos.

O Instrumento de Lascas de Madeira permite que as criangas quantifiquem a
dor, quando escolhem uma ou mais lascas de madeira para indicar o nivel de seu
desconforto (HESTER, 1979). Em relacio a escala de cores de Eland (ELAND &
ANDERSON, 1977) ¢la ¢ de grande utilidade na clinica. As criangas escolhem as cores
para indicar “a pior dor” por ela sentida, “aquela que ndo d6i tanto quanto”, “que do6i
apenas um pouco” € “a auséncia de dor™. Ao se usar cores em diagramas corporais nota-
se que as criangas tendem a escolher o vermelho, o preto € o roxo para indicar a pior dor

sentida.
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A Escala de Escada (JEANS et al., 1996) tem sido usada tanto em adultos
quanto em criangas, sendo que as criancas sdo solicitadas a indicar o nivel de sua dor,
indicando através de uma escada em que o maijor namero de degraus indica maior dor.

Um instrumenio comportamental denominado CHEOPS (Children’s Hospital of
Eastern Ontario Pain Scale) é destinado a medir a dor em criangas de um a sete anos de
idade no periodo pos-operatdrio. Os tipos de comportamento analisados sdo: expressio
facial, movimento do dorso e movimento das pernas, sendo demonstradas
confiabilidade e validade entre os avaliadores (McGRATH, 1985). Contudo deve-se
ressaltar que esse método foi desenvolvido em uma amostra de criangas que acabaram
de se submeter a um procedimento anestésico-cirargico.

Em relagdo ao uso do diagrama corporal, foi observado que pré-escolares bem
jovens j& sio capazes de localizar sua dor usando um destes diagramas. Esse
instrumento consiste em um desenho em forma de linhas do corpo de frente e de costas
(VAN CLEVE et al., 1993). Geralmente cabelos e genitais néo séo desenhados e as
caracteristicas faciais sdo desenhadas de modo a ndo caracterizar uma etnia ou sexo.

Porém um possivel fator de erro com o uso de escalas lineares por criangas
pequenas ¢ o fato de que, especialmente as criangas com menos de trés ou quatro anos
de idade, geralmente selecionam os extremos ¢ negligenciam os meios das escalas

continuas (CHAMPINHON ez al., 1988).

3.3.5.3- Escolares e adolescentes

Especificamente em relagfio aos adolescentes, nédo sdo muitos os trabathos
estudando os instrumentos de auto-relatos destinados exclusivamente para eles. Sob o
ponto de vista do desenvolvimento, os adolescentes encontram-se na fase cognitiva de

operagles formais capazes de abstrair, quantificar e qualificar os fenémenos e, por
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conseguinte, tém pouca dificuldade em usar escalas criadas para adultos, como as
Escalas Numéricas de 0 a 100 e as Escalas Visuais Analégicas (EVA). Além disso,
muitos dos métodos de auto-relatos usados em escolares podem ser usados para 0s
adolescentes como a escala de faces, escalas visuais analdgicas e mesmo a escala de
OQucher. Os adolescentes, ao contrario das criangas menores, podem incluir fatores
psicolégicos e emocionais em suas descrigdes das experiéncias com a dor (SAVEDRA
et al., 1981). Como os adolescentes doentes podem regredir a fases anteriores de seu
desenvolvimento, é possivel que sejam necessarias escalas mais simples durante
episodios de enfermidade aguda. A associagfo entre habilidade cognitiva e o tipo de
dispositivo de medigdo & tio importante nesse grupo quanio em criangas menores.

As Escalas de Andlogos Faciais com faces felizes e tristes nos seus extremos,
seriam adequadas para essa faixa etdria desde que se soubesse que se estd qualificando a
dor e nfio o bem estar. Vérios investigadores proporcionaram apoio metodologico ao
uso de um andlogo visual de 10 cm ou de escalas numéricas de 0 a 100 com criangas em
idade escolar (ARADINE ef al., 1987). A medida que a crianga se sente mais 4 vontade
com os numeros ¢ os conceitos da quantificagiio, as escalas graficas e de analogos
visuais, criadas para adultos, tornam-se mais adequadas. E necessaria uma cuidadosa
instrugio quanto ao seu uso para que sejam obtidas medidas cxatas e confidveis, tanto
de criancas quanto de aduitos.

O Questiondrio de Dor de McGill (MELZAC, 1975) é um instrumento criado
para adultos e usado para uma variedade de sindromes dolorosas. Hsse questiondrio
também é suficientemente sensivel para detectar diferencas no alivio da dor e enire
dores agudas e cronicas. Ele leva de cinco a dez minutos para ser aplicado, ¢ inclui 78
qualificadotes verbais da dor além de uma escala grafica de classificagio (MELZACK,

1975). Tentativas de desenvolver instrumentos semelhantes para escolares foram feitas
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como os trabalhos de SAVEDRA e colaboradores {1981). Esses autores constataram
que jovens de nove a 12 anos de idade eram capazes de escolher em uma lista com 24
verificadores verbais retirados originalmente do trabatho inicial do Questiondrio de Dor
de McGill, as palavras que melhor descreviam sua dor. Devido ao tempo gasto na sua
aplicagio foi criado uma forma abreviada do questionario de McGill, no qual uma
escala visual analégica horizontal é usada (STEPHENSON & HERMAN, 2000), apesar
dos estudos sugerirem que a mefhor maneira de se dispor a escala visual analégica s¢ja
de forma vertical.

Devido ao fato do auto-relato ser considerado o método mais valido ¢ mais
confidvel na medigdo da dor e pelo fato da maioria das criangas desse grupo ser capaz
de fazé-lo, interrogar a crianga sobre sua experiéncia dolorosa nos dard o método de
medida mais acurado nessa idade. Isso evita as discrepancias entre a quantidade de dor
dita que estio sentindo ¢ o grau de comportamento demonstrado. Quando o auto-relato
nio for possivel, como no paciente intubado, comatoso ou com incapacidade cognitiva,
métodos de observagiio comportamental, fisiologicos ou mistos usados para criangas
menores poderdo ser usados.

Dependendo do estilo de aprendizado individual em relagdo & dor, criangas nessa
faixa de idade podem prestar atengdo aquilo que estd causando sua dor e/ou tentar
distrair-se dela. E importante para os adolescentes tomar o controle da situagdo, 0 que

pode refletir em menor manifestagio de comportamentos excessivos.

3.3.6- Medidores « objetivos » da dor

Alguns outros métodos descritos como medidores objetivos da dor foram
desenvolvidos e estudados, sendo exemplos disso o uso do potencial evocado em
resposta ao estimulo doloroso (BECKER et al., 2000); ou a avaliagdo do processamento

da dor a nivel supraespinhal usando métodos que captam a atividade neuronal
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sincronizada ou fazem inferéncia dessa atividade pelas mudangas locais no fluxo
sangiiineo regional (GRACELY, 1999). Algdmetros ja foram desenvolvidos tanto
captando estimulos térmicos ou de pressio (SATOH & FUKUMOTO, 1997).
Posteriormente, sofreram auxilio da ciéncia da computagio sendo methorados
tecnologicamente (MACDONALD & ATKINS, 1990); mas as vezes ainda tendo como
auxilio uma escala visual analégica (NEBE et al., 1998). Um estudo recente utilizando
algbmetro com capacidade de captar estimulos de pressdo foi realizado para se estimar o
limiar de dor em criancas com ¢ sem dor abdominal recorrente (DUARTE, 1999).
Outros métodos computadorizados ja foram desenvolvidos como um didrio eletrénico e
achados empiricos para medigOes freqiientes da dor crénica, com boa validade ¢
confiabilidade em relagiio a escala visual analdgica (LEWIS et al., 1995).

A atual atencdo para melhores métodos de medicdo e avaliagio serviu para
aumentar a sensibilidade dos profissionais de saide em relagio a4 natureza das
experiéncias dolorosas. Métodos de quantificagio que incorporem a influéncia de
fatores contextuais na percepgdo e na resposta a dor sdo promissores. Além disso, novas
pesquisas sobre 0s mecanismos € 0 processamento da dor em criangas podem levar ao
desenvolvimento de novos métodos e medigio da dor nas criangas na fase pré-verbal.

A avaliagio da dor é mais acurada e util quando se obtém medigOes freqiientes e
sistemdticas. A avaliagiio da dor deveria ser tdo sistemdtica e freqiiente quanto a
monitoragio dos sinais vitais. A rotina nos pacientes internados de se medir
periodicamente os quatro sinais vitais - pressdo arterial, freqiiéncia tespiratoria, pulso e

temperatura - deveria ser somada a avaliacfio e medig8o da dor.
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3.3.7- Programas efetivos de avaliacfio da der

A implementagdo de um programa efetivo de avaliagio da dor € um processo
mais complexo do que simplesmente escolher um método de avaliagiio. A avaliagfo da
dor deve ser vista pela equipe de sande como um componente integral da qualidade do
cuidado ao paciente. O sucesso dessa implementagdo vai depender de muitos fatores
entre eles: do grau de colaboragio entre os clinicos; das fontes de educagdo; da
documentagdo dos resultados; das mudangas de condutas; da construco de uma equipe
empenhada, e, principalmente, de que sejam apliéadas estratégias continuas de melhoria
na qualidade do servigo prestado.

Até o momento ndo existem dados do custo ou do impacto econdmico da
implementagdo de um programa de avaliagio da dor na clinica didria. Num programa de
melhora de gualidade as enfermeiras relataram que elas gastaram 20% a menos de
tempo ao lado do leito devido a melhora no manejo da dor (BUCHANAN ez al., 1997).
Outros autores ja relataram melhora na satisfagio do paciente (WARD & GORDON,
1994). Mais pesquisas sfo necessdrias para que se avalie 0 custo ¢ a efetividade dos
programas de avaliagio da dor a nivel organizacional e individual.

Nos Estados Unidos da América (E.U.A.), desde o inicio de janeiro de 2001, os
hospitais devem avaliar a dor de seus pacientes, se desejarem manter-se associados a
“Joint Comission”, entidade privada sem fins lucrativos que tem como objetivo
melhorar a qualidade dos servicos médicos do pais. Os hospitais ndo estéio obrigados a
usar escalas de dor, mas na pratica, a adesdo a4 “Joint Comission” garante um
certificado de qualidade equivalente a um credenciamento para os planos privados de
satde ou programas federais. Os novos critérios de mediggio da dor foram aprovados por
92% das organizagdes credenciadas pela “Joimt Comission” (CALIL &

BITTENCOURT, 2001).
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Em relagio & anemia falciforme os métodos de avaliagio sdo os mesmos usados
em outras situagdes onde a dor é presente devendo-se também levar em conta a
capacidade cognitiva da crianga de entender o método aplicado. Estudo realizado com
23 adultos hospitalizados com crise dlgica mostrou que o uso da EVA ¢ factivel e
simples, a aplicagdo dessa escala é (til no tratamento e que a escala pode ajudar na
avaliagdo da alta dos pacientes (BALLAS & DELENGOWSKI, 1993). Um trabalho
recente realizado com o intuito de avaliar os eventos de dor associados a vasocluso e
determinar um consenso sobre a necessidade de melhora de cuidados feito por um grupo
multidisciplinar concluiu que a avaliagdo acurada da dor é um ponto crucial do cuidado
efetivo nas criancas com crise de vasoclusdio (BEYER, et al,, 1999).

A Sociedade Americana de Dor (SAD) estabeleceu em 1999 um novo consenso
sobre o manejo da dor aguda e crinica, associada & doenga falciforme (PREBOTH,
2000). Segundo a SAD, os objetivos em relagio a avaliagdo da dor sdo: caracterizar o
status de dor do paciente e suas experiéncias a longo tempo, prover as bases nas quais as
decisdes de tratamento serdo feitas ¢ documentar a efetividade do tratamento. A
avaliagio se baseia em dois pilares: uma avaliagio rapida (auto-relato sempre que
possivel) para o tratamento imediato da dor, e uma avaliagdo multidimensional
compreensiva para que o tratamento a longo prazo seja programado. As recomendages
da SAD quanto 2 avaliagfio da dor em pacientes com doenga falciforme estéo listadas no

quadro 3.
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QUADRO 3 -Recomendacics da Sociedade Americana da Dor para avaliacio da
dor em pacientes com doenga falciforme.

e s médicos devem perguntar aos pacientes sobre sua dor. O auto-relato deve
ser o0 método de escolha com excegfio dos lactentes nos quais a fonte de
avaliacio inicial deve ser com wso de métodos fisiologicos e
comportamentais;

e Os médicos devem selecionar um método simpies de medigdo da intensidade
da dor para avaliagio rapida da dor durante um episddio agudo, de dor ¢ fazer
a reavaliagio fregiientemente, anotando as avaliacdes;

e Os pacientes devem ter uma avaliagio compreensiva, de sua dor a cada ano e
até mais freqilentemente, se houver episédios repetidos de dor;

e Deve haver reavaliagio frequente e os pacientes devem ser perguntados sobre
o quanto sua dor foi aliviada ap6s o inicio do tratamento ¢ ap6s cada ajuste no
tratamento;

e Quando os médicos notarem uma desproporgdo consistente e importante entre
o relato verbal do paciente e sua habilidade funcional, novas avaliagGes
devem ser feitas para assegurar a razio para essa despropor¢o;

e Os médicos devem ser capazes de entender e descrever a dor com detalhes
suficientes para que o {ratamento seja voltado para as necessidades
individuais de cada paciente;

e Ao escolher um método de avaliagiio, o estigio de desenvolvimento, a idade
cronologica, o status funcional, as habilidades cognitivas e o status emocional
devem ser levados em consideragfo.
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4- TRATAMENTO DA DOR EM PEDIATRIA

4.1- Tratamento nic farmacologico

4.1.1- Terapias cognitivas

As terapias cognitivas ndo devem substituir as terapias farmacologicas, mas clas
podem trazer grandes beneficios e devem ser consideradas como parte da abordagem
terapéutica em pacientes com dor aguda e cronica. Elas podem ser divididas em duas

categorias:

4.1.1.1- Psicolégicas

Incluem distragdo, imaginago orientada, hipnoterapia, educagio e psicoterapia.
S#o terapias ndo invasivas, causam pouco ou nenhum efeito colateral, levam esperanga
aos pacientes além de deixd-los com um senso de controle sobre sua dor, sendo entéio
bem indicadas para adolescentes e adultos jovens (KUTTENER, 1989).

Educar as criancas é prové-las de informagdes simples, a respeito de sua doenga,
sua dor e dos mecanismos para controld-los. Isso ¢ um bom primeiro passo na
abordagem com terapias ndo farmacologicas.

As criangas sio também altamente responsivas as estratégias de controle da dor
que possam envolver sua imaginagio e o senso de brincadeira. Esses métodos séo
baseados nas proprias capacidades naturais da imaginacfio infantil, ¢ da possibilidade
das criangas serem sugestionadas.

Muitas criancas de aié trés anos de idade podem ser relaxadas usando-se
principios bésicos da imaginagiio orientada tipo fantasia. Um exemplo seria envolver a

crianca nessa faixa étaria numa histéria de aventura.
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Existem também relatos do uso da hipnose no tratamento da dor em criangas ¢,
segundo alguns autores, os pacienies que chegam a um setor de emergéncia se
encontrariam em um estado de maior susceptibilidade & sugestéio e poderiam ser mais
teceptivos 4 hipnose. Ela pode ndo ser tio pratica na abordagem da dor aguda mas,
como coadjuvante, j4 foi utilizada para varias doengas como queimaduras, fraturas e

inclusive na anemia falciforme (DINGES et al., 1997).

4.1.1.2- Comportamentais

Incluem relaxamento, modificacdo comportamental e técnicas de respiragéo.
Essas técnicas diminuem o grau de estresse ¢ ansiedade associados com a doenga e com
o episédio agudo, além de levar a uma maior adesdio ao tratamento, uma vez que o0s
pacientes e seus familiares podem participar conjuntamente dele.

Essas técnicas de relaxamento muscular e do treinamento da respiragdo, podem
ser usadas para desviar a atengfo da crianga do estimulo doloroso, diminuindo a tenséo

muscular, a dor e a ansicdade.

4.1.2- Terapias fisicas

Consistem em medidas fisicas gerais como hiperidratagio, aquecimento,
fisioterapia, massagem, estimulagfio nervosa transcutinea ¢ acupuntura.

A acupuntura como procedimento terapéutico € de uso milenar para o tratamento
da dor. A técnica pode ser virtualmente usada em todas as faixas etérias, porém, quando
se usam aguthas a cooperagfo se torna necesséria e isso pode limitar sua vtilizagio em
criancas menores.

Outra terapia fisica existente é a estimulagfo nervosa elétrica transcuténea, que

pode diminuir a intensidade da dor.
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4.2- Tratamentoe farmacoidgico

4.2.1- Introducio

Em relagio aos agentes farmacologicos, a espinha dorsal no tratamento
farmacologico, especialmente para a dor discreta ou leve, € representada pelos
analgésicos de agiio periférica tais como acetaminofeno, a dipirona e a aspirina. O
acetaminofeno ¢ o agente mais utilizado nos E. U. A.. J4 no Brasil, a dipirona vem
sendo utilizada em larga escala e com bons resultados, no tratamento da dor leve. Para
os pacientes, com dor moderada sugere-se a codeina dentre os agentes opidides orais,
associada a um agente de acfio periférica. No tratamento de pacientes com ancmia
falciforme que apresentam quadros de crise vasoclusiva {CVO) intensa pode-se usar
opidides mais fortes como a metadona ou a morfina de liberagio imediata ou
prolongada (YASTER, et al., 2000; PAYNE, 1997).

A morfina é o analgésico opidceo candnico ¢ deve ser considerado como padrio
na comparagio com outros opidides. E barata, bem estudada e ja foi muiio usada em
pediairia. Na administragio em cardter agudo a relagdo oral:parenteral € grosseiramente
considerada como sendo 6:1, porém, diante da administragdo prolongada, os efeitos da
circulaciio éntero-hepética e a atividade analgésica do metabdlito tornam a relagfo
préximo a 3:1 (SHANNON & BERDE, 1989). Os opidides podem ser utilizados pelas
vias oral, parenteral ¢ subcutdnea. Alguns estudos tém demonstrado que ndo ha
diferenca entre as vias oral e endovenosa para uso da morfina no tratamento da crise
dolorosa intensa dos pacientes portadores de anemia falciforme (JACOBSON, et al,,
1997).

Ainda que, na maioria das situagdes, devam ser utilizadas as vias enieral ou

parenteral, se o paciente estiver com vomitos, sem um bom acesso venoso, ou durante a
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fase de transicdo entre as vias oral e endovenosa, pode ser usada a via subcutinea.
Quando sdo necessarias drogas por via parenteral, o agente de escolha € a morfina,
principalmente se comparada a meperidina. Os estudos sobre o metabolismo ¢ a
toxicidade da meperidina tém mostrado que a mesma apresenta um metabolito de agéo
prolongada — normeperidina — que possui deficiente a¢do analgésica e pode desencadear
disforia, convulsdes ¢ excitago do sistema nervoso central (TANG, et al., 1980).

Em relacio a metadona, difere da morfina porque ¢ metabolizada com muita
lentidio e possui uma duragfio de a¢do mais prolongada. E bem absorvida por via oral e
convenientemente administrada tanto por via oral quanto intravenosa. Sua
administragio requer cuidadosa dosagem e, caso ocorra sonoléncia ¢ importante
aumentar o intervalo entre as doses. A durago da acfio ¢ variavel e depende do grau em
que determinada dose eleva a concentragio plasméatica acima da concentragho

analgésica minima eficaz.

4,2.2- Analgésicos niao-opidides de agio periférica

Exceto no periodo neonatal, a farmacodindmica do acetaminofeno, salicilaios e
outros AINES em criancas ndo ¢ muito diferente dos adultos. A escotha depende do
custo, duragio de aglio, necessidade de efeito antiinflamatdrio, efeitos colaterais
potenciais e via de administragfio. A utilizagio de AINES tem grande aceitagiio em
procedimentos ambulatoriais e nos que geram dor de pequena a média intensidade. As
vantagens incluem auséneia de repercussdo ventilatoria, alicragdes hemodindmicas
minimas ¢ possibilidade de administragdo por multiplas vias. As vias oral, retal e venosa
sdo preferiveis 4 intramuscular, que pode provocar necrose muscular.

O 4cido acetil salicilico {AAS) € uma droga barata, ¢ se usada em doses altas ¢

mantidas possui efeitos antiinflamatérios. E rapidamente absorvido por via oral, com
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pico plasmatico de duas horas, mas com acfo analgésica iniciada em 15 minutos. A
absorgio por via retal é muito irregular e ndio deve ser usada. A metabolizagdo se faz no
figado por conjugagdo ¢ a excregdo ¢ renal e dependente do pH urindrio. Os efeitos
colaterais da aspirina incluem irritagio gastrointestinal, nduseas, vomiios e o fato de
poder desencadear broncoespasmo em criangas portadoras de hiperreatividade das vias
aéreas. O uso cronico pode levar ao salicilismo. Tem aglo periférica impedindo a
sensibilizagio de receptores de dor pelas prostaglandinas, agindo mal nas dores
causadas por estimulagio direta dos receptores. Nio € disponivel para uso parenteral, e
a inibicdo da COX por ela é irreversivel. Apresenta sinergismo com a codeina
(MIYOSHI, 2001; GOLDSCHNEIDER et. al., 2001).

O acetaminofeno (paracetamol) ¢ o analgésico ndo opitide mais popular usado
em criancas, sendo seguro e efetivo também para recém-nascidos. E muito mais bem
tolerado que o AAS e igualmente eficaz para o controle da dor. Praticamente ndo possui
propriedades antiinflamatorias, porém tem a vantagem de ndo provocar nem
sangramento nem broncoespasmo. Assim como o AAS, também ¢ descrito seu
sinergismo com a codefna. Existe uma mudanca na farmacocinética da droga com a
idade. E rapidamente absorvido pela via oral com pico em uma hora. A metabolizagio
se faz no figado por conjugacio, hidroxilacdo e desacetilagdo. A excre¢do é renal. O uso
por via retal ¢ controverso devido a absorgdo errdtica e demorada. No Brasil ndo temos
disponivel a apresentagfio venosa (MIYOSHI, 2001).

O ibuprofeno é o mais antigo dentre os derivados do 4cido propidnico. E bem
absorvido por via oral, com pico de concentrago plasmética de uma a duas horas. Sofre
biotransformagfio hepdtica ¢ seus metabdlitos sdo eliminados pelos rins. E

freqilentemente usado para dor leve e moderada. E mais bem tolerado que outros

59




i
i
i
1
|
]
i

antiinflamatdrios ndo estercidais se usado por longo tempo. Apresenta efeitos colaterais
semelhantes ao AAS, porém com menor incidéncia do que essa (MIYOSHI, 2001 ).
Outros agentes AINES, principalmente os de wltima geragdo, sfo bem tolerados
e Gteis no tratamento da dor musculoesquelética e para dismenorréia em adolescentes.
A dipirona é derivada da pirazolona sendo que seu uso foi banido dos Estados
Unidos e Europa pelo risco de leucopenia. E largamente empregada no nosso meio.
Possui agdo analgésica, antiinflamatoria, antiespasmodica e antitérmica. Hé risco de
discrasia sanguinea com anemia aplastica e agranulocitose, trombocitopenia ¢
leucopenia e de raras reacdes toxicas que podem ser incidiosas e fatais. E mais
frequente ocorrer hipotermia, reagSes de hipersensibilidade em derme, mucosas,
nasofaringe e conjuntiva. Pode provocar insuficiéncia renal transitoria com oligaria ou
antiria e proteintria, especialmente em nefropatas. Como o acetaminofeno, possui pouca

acfio antiinflamatoria (SIL'VA, et al., 2003; SILVA & SILVA, 2003).

4,2.3- Opidides

A palavra opium ¢ derivada do grego e significa “suco”, e refere-se ao suco da
papoula. A morfina é o prototipo dos opidides. Os opidides produzem seu efeito
analgésico mimetizando as a¢Ses dos peptideos opidides endogenos em receptores
especificos do sistema pervoso central. Todos os opidides endbgenos contém a
sequéncia de aminodcidos try-gly-gly-phenyl e incluem a metencefaling, beta-
encefalina, e a dinorfina (GOLIANU, ef al., 2000).

Os trés principais tipos de receptores opidides cada qual com seus subtipos sio:
mu (mu; e muz), delta (deliar e deltaz), e Kappa (Kappai.s). Esses receptores sdo
protefnas G acopladas e mostram consideravel homologia entre si. Os opidides séo os

agentes analgésicos mais comuns usados em criancas para controle da dor moderada ¢
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intensa. Os agonistas se ligam aos receptores mu e delta deprimindo a formacio de
monofosfato ciclico de adenosina. Todos os trés receptores induzem a hiperpolarizac&o
de membrana através da ativaciio do canal de potdssio ¢ concomitante inibigdo do canal
de calcio sensivel & voltagem, o qual deprime a liberagio terminal de nearotransmissor
pela célula criando um poderoso receptor de mediagfio inibitéria (MIYOSHI &
LECKBAND, 2001).

Os opidides mais comumente utilizados sdo a morfina e a codeina, que se ligam
ao receptor muz. A ativago desse receptor é reponsdvel pela analgesia supraespinhal,
enquanto a ativagdo do receptor mu: leva aos eftitos colaterais como depressdo
respiratéria ¢ cardiovascular e diminuigdo da motilidade gastrica. A beta-endorfina ¢ o
mais potente dentre os opidides endogenos, ligando-se aos receptores mu; € muz. Ela é
gerada pela clivagem do pro-opiomelanocortina e liberada numa relagio de 1:1 com
horménio adrenocorticotréfico. Ela se liga ao hipotédlamo, substincia periaquedutal ¢
locus cerulus (GOLIANU, ef al., 2000).

As encefalinas ligam-se aos receptores beta ¢ sfio primariamente responsdveis
pela analgesia espinhal. Elas sdo encontradas ndo somente em areas relacionadas &
nocicepgdo mas também no sistema nervoso simpético, trato gastroiniestinal ¢ medula
adrenal. A dinorfina € o prototipo do opidide que se liga ao receptor Kappa e a ativagio
desse receptor resulta em sedagiio e analgesia segmentar espinhal. A maioria dos
opidides agonistas antagonistas como a nalbufina, ligam-se aos receptores kappa
(GOLIANU, ef al., 2000).

A depressiio respiratdria ¢ extremamente rara, exceto se houver wuso
concomitante com drogas de cfeito sedativo ou se estiverem associados

comprometimento importante dos sistemas nervoso e cardiovascular. De modo geral, os

61




opiéides podem ser usados liberalmente no setor de emergéncia para o tratamento da
dor.

Os opidides podem ser usados pelas vias venosa, intramuscular, subcutinea,
retal, nasal, transdérmica, transmucosa, peridural e subaracndidea. A administragio oral
¢ geralmente a mancira mais facil, e leva a nivel sérico constante com a admuistrago
regular.

Sua utilizagio normalmente segue a escada analgésica proposta pela

Organizagio Mundial de Saude (OMS), inicialmente para pacientes portadores de dores

relacionadas ao cincer (FIGURA 4).

FIGURA 4 -Escada analgésica proposta pela Organizacio Mundial de Sadde para
tratamento de pacientes oncolégicos com quadro de dor.

O quadro 4 mostra a classificagfio dos principais opitides usados em pediatria.

QUADRO 4 -Classificaciio dos opidides mais usados em pediatria

POTENCIA NATUREZA ACAQ
NOME Fraco | Forte | Natural | Sintético | Agonista | Agonista/Antagonista
Codeina X x X
Tramadol X X X
Nalbufina X X X
Morfina X X X
Metadona X X X
Oxicodona X X X
Fentanil X X X
Sufentanil X X X
Petidina X X X
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4.2.3.1- Particularidades sobre os opiéides mais usados

A codeina ¢ um opidide natural disponfvel na forma de elixir. E o opidide oral
mais comumente administrado as criancas. Os opidides usados no tratamento da dor
moderada, ne caso a codeina, possuem um teto de dosagem mdéximo. Normalmente €
utilizada em combinacfio com o acetaminofeno. O efeito analgésico da codeina se deve
a sua conversio em morfina (10% da codeina administrada). Sua meia vida varia de
duas a quatro horas com analgesia durando em média quatro horas (GOLIANU ef al.,
2000; MIYOSHI & LECKBAND, 2001).

O tramadol é um analgésico sintético de agfo central com moderada afinidade
pelos receptores mu ¢ uma fraca afinidade pelos receptores kappa e delta. E
aproximadamente 10 vezes menos potente em se ligar ao receptor mu que a codeina.
Sua efetividade como analgésico parece depender de outros mecanismos de acio que
nfio sua ligagdio aos receptores opiodides. Ele também inibe a recaptagio de serotonina e
norepinefrina e aumenta a liberagéio neuronal de serotonina, o que pode potencializar as
vias inibitorias descendentes. O tramadol possui menos chance de levar a tolerancia e
dependéncia, assim como, menor probabilidade de levar a depressio respiratoria, porém
com mesma incidéncia de nduseas e vomitos que a morfina, além de haver um risco
aumentado de diminui¢io do limiar para convulso (MIYOSHI & LECKBAND, 2001).

A nalbufina é um agente opidide agonista-antagonista derivado do agonista
oximorfona ¢ do antagonista naloxana. Os efeitos mediados por agdio no receptor mu
como a depressio respiratoria, constipagfio, ndusea e vomitos sdo menos freqlientes e
menos graves nessa classe de opidide. Entretanto o efeito de analgesia mediado pelo
reseptor kappa ¢ menor que o produzido por agonistas mu puros, logo ndo ¢
recomendada para dor intensa. Qutros efeitos colaterais como euforia, disforia e sedagdo

podem ocorrer. O efeito analgésico ap6s dose intramuscular aparece em 45 minutos ¢
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tem meia vida plasmdtica de cinco horas (GOLIANU er o/,2000;, MIYOSHI &
LECKBAND, 2001).

A morfina, quando administrada na dose de 0,1 a 0,15 mg/Kg por via venosa por
guatro minutos, tem efeito imediato ¢ méximo em 20 minutos. Seu metabolismo ¢
semelhante ao dos adultos apos os seis meses de idade. Em menores de dois meses, a
depura¢io estd consideravelmente diminuida, justificando prudéncia no uso. Sua
eliminacdio € hepdtica, produz liberagiio de histamina, podendo causar diminui¢iio da
pressdo e prurido (GOLIANU et al., 2000; MIYOSHI & LECKBAND, 2001). Baseado
na farmacocinética da droga, “bolus™ podem ser necessario até de 2/2 horas para se
evitar flutua¢des no seu nivel plasmatico. Uma opglo pode ser o uso em infusdo
continua, porém a dose e o intervalo devem ser prescritos de acordo com a avaliagio
periodica da dor. Um trabalho randomizado ¢ duplo-cego foi realizado comparando o
uso da morfina via oral e em infusdo continua no tratamento da dor na crise vasoclusiva,
ndo mostrando diferengas nas respostas as escalas de avaliagiio (TERESL ef al., 1994).

A metadona é um opidide que apresenta de 70 a 90 % de biodisponibilidade se
usada por via oral, levando a niveis séricos e efeitos clinicos previsiveis; sua acfio
duradoura promove excelente alivio da dor quando administrada em doses de 0,052 0,1
mg/Kg de 4 a 12 horas. Clinicamente parece causar menos nausea e vomitos que a
maioria dos outros analgésicos opidides orais. E usada para dor intensa e é a droga de
escolha para tratamento da crise de abstinéncia aos opidides (GOLIANU et al., 2000;
MIYOSHI & LECKBAND, 2001).

A oxicodona é um opi6ide derivado da tebaina e usado para dor intensa.
Usualmente ¢ administrada somente para adolescentes ou criangas com peso maior que
45 Kg (GOLIANU et al., 2000; MIYOSHI & LECKBAND, 2061). No Brasil estd

disponivel na forma de liberacfo lenta devendo ser usada de 12 em 12 horas.
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O fentanil é um agente narcético sintético cuja dose recomendada ¢ de 2 a 3
wKg durante 3 a 5 minutos por via venosa. Essa dose pode causar depressio
respiratdria, apnéia e bradicardia, sendo todos esses sintomas reversiveis com naloxana.
A apresentagdio por via oral € recente € a biodisponibilidade em criangas varia em torno
de 33%. Existe ainda a apresentacio em forma de adesivos para absorcdo transcutanea
de forma mais lenta. Por ser lipofitico possui menor dispersdo rostral via peridural, com
diminuicio do risco de depressdo respiratéria em relagdio & morfina e fornecendo
analgesia de forma segmentar (GOLIANU et al., 2000; MIYOSHI & LECKBAND,
2001).

A meperidina ou petidina é um narcético sintético com 1/10 da poténcia da
morfina e tem o maior poder de droga-adicgdo dentre os opidides. Apesar de no passado
a meperidina ter sido o opi6ide mais comumente prescrito no tratamento da crise algica
da anemia falciforme, seu uso nfio tem sido atualmente recomendado devido aos seus
efeitos adversos (SHAPIRO, 1989). Pode causar convulsdo por acimulo de seu
metabolito, a normeperidina, que normalmente € excretado na urina, além de poder
levar a euforia (MORISY, & PLATT, 1986). Nos pacientes com anemia falciforme esse
acamulo pode ser maior, pois eles podem necessitar de doses maiores da droga e por
tempo mais prolongado, além de contarem com um sistema de excre¢do renal muitas
vezes debilitado pela propria doenga (SHAPIRO, 1989).

Deve-se lembrar que, como no tratamento de outras doengas que cursam com
dor, o uso de opibides por mais de sete a dez dias deve ser seguido por uma
descontinuidade dos mesmos para que se evite sintomas de abstinéneia.

Varios esquemas sdo sugeridos para essa descontinuidade comio na revisio de
Yaster ¢ colaboradores (2001) em que os pacientes que usaram opidides por mais de

uma scmana tiveram a dose venosa convertida em oral ¢ a seguir foi feita uma
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diminuigfio didria de 10 a 20% por dia na dose do opi6ide. Quando as doses mais baixas

sdio atingidas geralmente com 5 a 7 dias, o intervalo entre doses € aumentado para cada

seis horas, posteriormente oito, 12 e 24 horas.

Qutra possibilidade seria seguir os seguintes critérios (SILVA & SILVA, 2003):
o uso de opibides por tempo inferior a sete dias permite a retirada abrupta da droga.

e uso de opidides por tempo superior a sete dias exige a retirada lenta do mesmo, ¢
esta deve ser feita da seguinte maneira: reduzir 50% da dose nos dois primeiros dias,
25% nos dois seguintes, ¢ assim sucessivamente até a dose de opidide estar num
valor equianalgésico a de morfina (0,6 mg/Kg por dia para uma crianca com peso
inferior a 50 Kg ou 30 mg/dia para uma crianca de peso superior a 50 Kg), caso ndo
seja esta a droga que estiver sendo usada.

Se ocorrer sinais e sintomas de abstinéncia como taquicardia, agitagdo, sudorese,
nausea, vomitos, diarréia, distirbios do sono ¢ mesmo rebote da dor, deve-se iniciar o
tratamento que envolve uma gama de opgdes terapéuticas como a metadona (meia vida
longa), fenobarbital, clonidina, lorazepam ou associagdes entre essas drogas.

Em relacio aos efeitos colaterais dos opibides inicialmente pode-se observar
vOmitos, sonoléncia, inquietagdo e confusic e, ocasionalmente, boca seca, sudorese,
mioclonus, prurido e retenglio urindria. Alguns desses efeitos como o prurido ¢ a
retengfio urindria sio mais comuns se os opidides forem usados no newroeixo. A
constipacdio intestinal é considerada um efeito colateral comum ¢ todos os pacientes que
fazem uso por longo tempo de opidides devem fazer uso concomitante de dietas
laxantes efou 6leo mineral. A depressio respiratéria € rara quando se usa opidides em
doses adequadas no tratamento da dor, pois seu principal antagonista € a propria dor

(GOLIANU, et. al. 2000).
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Por fim é importante que s tenha conhecimento da equivaléncia de doses dos
opbides, conforme o quadro abaixo, onde ainda estd disposto a farmacocinética ¢ a
farmacodindmica dos opidides mais comuns, a fim de obter o melhor manejo na
individualizacdo da terapia.

QUADRO 5 - Equivaléncia de doses entre os opibides, sua farmacocinética e

farmacodindmica,
OPIOIDE Via Dose equianalgésica| Pico (h) |Duracio (h)| Meia vida
(mg) (h)
1Y%} 10 - 15 0,5-1 3-5 23,5
Morfina VO 30 - 60 1-1,5 3-4
Codeina VO 30-200 ) 3.4 )
Oxicodona VO 30 1 4,6 ND
M 810 0,51 4-8 1530
Metadona | yo 20 1,5-2 | 4-12
M i M 75 -100 0,51 2-3
vieperiéma | yo 200 - 300 1,52 2-3 :
Fentanil \Y 0,1 - 0,75 -1 (o)1,7 min
Nalbufina M 10 -20 0,5-1 4-6 5

Em relaciio 3 associagiio de opidides com outras drogas, um exemplo que
durante muito tempo foi usado, apesar de ndo ser mais recomendado foi o chamado
“coquetel pediatrico”. Ele consiste na associagio de trés drogas: meperidina (opidide
com 10% da poténcia da morfina), prometazina (anti-histaminico com propriedades
sedativas sem potencializar os opidides) e clorpromazina (agente anti-psicético com
relativa baixa poténcia). Essa associagio ndo oferece vantagens ¢ aumenta as chances de
efeitos colaterais. Nem sua combinacfio, nem as dosagens utilizadas s@io baseadas em
dados farmacolégicos. Existe uma alta taxa tanto de falha terapéutica quanto de reagdes
adversas sérias que incluem depressio respiratéria e morte. Mesmo quando ¢ efetivo, o
“coquetel” ndo constitui em um sedativo ideal para criancas. Além disso, a dose ndo

pode ser titulada facilmente e individualmente, o inicio de agio € demorado, a duragdo
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da sedagfio & prolongada e a duraglo da analgesia é muito menor, ndo existindo

propriedades ansioliticas ou amnésicas (SILVA, er. af, 2003).

Por fim em relacdo aos agentes analgésicos, vale ressaltar as doses

habitualmente usadas em pediatria, conforme o quadro abaixo.

QUADRO 6 - Doses analgésicas habitualmente usadas em pediatria

Analgésico

Daosagem

Nao opigide

Dipirona

Via: IM/IV/VO
10 a 20 mg/Kg/dose com intervalo de até 4/4h.

Paracetameol

Via: VO
10 a 15 mg/Kg/dose com intervalo de at€ 4/4 h.

Acido acetil salicilico

Via: VO
10 a 15 mg/Kg/dose com intervalo de até 4/4 h.

Opidide

morfina € de 1:6 se dose
tnica ¢ 1:3 se uso
crinico)

Ibuprofeno Via: VO

8 a 10 mg/Kg/ dose com intervalo de até 6/6 h.
Morfina Via: VO
(a relagio IV/VO da 0,3 mg/Kg/dose com intervalo de at€ 2/2 h.

Se de liberag@o controlada (12/12h) :
20-35Kg—10al5mg
35-50Kg—-15a30mg
50Kg-30a45mg

1V bolus 0,1 mg/Kg e infusdo continua 0,03
mg/Kg/h (dose inicial)

Codeina

Via : VO
<50 Kg - 0,5 al mg/Kg de 4/4 horas
> 50— 30 a 60 mg de 4/4 horas

Tramadol

Via: VO
1 mg/Kg/dose com intervalo de até 6/6 h.

Nalbufina

Via: IV
0,1mg/K g/dose com intervalo de até 2/2 h.

Oxicodona

Via : VO
<50 Kg—-0,1 20,2 mg/Kg de 4/4 horas
> 50— 10 a 50 mg de 4/4 horas

Meperidina

Via: VO

<50 Kg—-2 a3 mg/Kg de 4/4 horas

IV bolus 0,8 mg/Kg com intervalo de até 3/3
horas

Fentanil

Via: IV

Bolus : 0,5 a 1 ug/Kg com intervalo de até 1/1
hora.

Infusio continua : 0,5 a 1ug/Ke/h
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4.2.4- Drogas adjuvantes
Muitas drogas que na verdade ndo so analgésicas, funcionam como adjuvantes
no tratamento da dor, incluindo a crise algica, trazendo algum tipo de alivio,

tranquilidade e diminuindo o sofrimento dos pacientes.

4.2.4.1- Antidepressivos

Os triciclicos apesar de ndo serem originalmente analgésicos, funcionam como
tal e sfo Gteis em varias formas de dor cronica e neuropética. Ainda que os pacientes
com dor cronica sejam frequentemente deprimidos e essas medicagdes sejam
antidepressivos eficazes, evidéncias sugerem que as agbes de alivio da dor dos
triciclicos sdio, pelo menos em parte, analgésicas em si mesmas e ndo exclusivamente
mediadas através de seus efeitos antidepressivos (MAX, ef al., 1987). Admite-se que
ajam centralmente nos sistemas inibitérios da dor monoaminérgicos. Em geral,
analgesia e melhora do sono ocorrem com doses menores € mais precocemente que o
exigido para os efeitos antidepressivos. Sfo principalmente indicados para pacientes
com dor cronica e distirbios do sono (pela dor), devendo ser feito inicialmente dose
finica uma a duas horas antes de deitar (SHANNON, & BERDE, 1989).

A amitriptilina tem sido amplamente usada em pediatria para tratamento da
depressdo e no caso para tratamento da dor recomenda-se doses dnicas de 0,1 mg/Kg,
aumentando progressivamente, observando-se a presenca de efeitos colaterais, em duas
a trés semnanas. Os principais efeitos colaterais sdo sono matutino e xerosiomia. Em
geral esses efeitos diminuem com o tempo. Devem ser usados com cautela em pacientes

com distirbios da condugio cardiaca SHANNON, & BERDE, 1989).
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4.2.4.2- Benzodiazepinicos

Algumas criangas apesar de se tentar vérios artificios no sentido de controlar sua
ansiedade, continuam a demonstrar um comportamento de medo e apreensdo o que pode
ser explicado por: hospitalizagio recente ou memoéria de hospitalizagio e procedimentos
anteriores (GOLIANU, 2000).

O diazepam ¢ um benzodiazepinico, com meia vida longa, com bom efeito de
ansiélise. Provoca sedaciio ¢ amnésia. Possuiu metabolismo hepético ¢ pode causar
depressdo respiratoria, se utilizado juntamente com opioides. Pode ser utilizado pelas
vias oral, retal ou intravenosa, sendo a via intramuscular erratica e desaconsethada. A
dose varia com a via sendo de 0,1 20,2 mg/Kg se EV a 0,5 se via retal. O pico do efeito
é com trés minutos se endovenosa ¢ 60 minutos se via oral. Possui metabblito ativo
hipnético (N-desmetildiazepam) ¢ pode ter como cfeitos colaterais bradicardia,
hipotensdo, ataxia, confusdo, excitago paradoxal, incontinéncia, rash cuténeo e flebite
(SILVA & SILVA, 2003).

Diferentemente do diazepam, o lorazepam pode ser utilizado por via
intramuscular. A dose recomendada para sedagfio é 0,02 a 0,08 mg/Kg parenteral. Pode
ocorrer hipotensio ¢ depressio respiratéria ndo esperada se associado a opidides
(SILVA & SILVA, 2003).

O midazolam é um imidazobenzodiazepinico com uma agio rdpida e uma meia
vida curta, logo muitas vezes ¢ utilizado em infusdo continua. E a droga mais
comumente utilizada para sedagdio de criangas e adulios para procedimentos. Produz
uma sedacdo potente além de amnésia e ansi6lise, sendo preferivel em relacio aos dois
benzodiazepinicos anteriores. Ndo produz analgesia sendo normalmente associado aos

opitides nos procedimentos com estimulo digico. O pico de agdo ocorre trés a cinco
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minutos apos uso endovenoso, 36 minutos se via oral, 10 minutos se intra nasal e 3¢

minutos se via retal. Pode ser antagonizado pelo flumazenil (SILVA & SILVA, 2003).

4.2.4.3- Estimulantes

Foi mostrado que tanto o metilfenidato quanto a dextroanfetamina aumentam a
analgesia ¢ se opdem 2 sedacfio produzida por analgésicos opidides, podendo dessa
forma atingir uma dose maior de opi6ide com menor risco de narcolepsia. Essas agdes
sio especialmente benéficas para os pacientes com dor de céncer. As doses sdo
normalmente prescritas no inicio da manhd e ao meio-dia e variam de 0,05 a 0,1 mg/Kg

(YASTER, et al., 2000),

4.2.4.4- Anestésicos locais

Por definicdo sio drogas usadas localmente com intuito de modular, diminuindo
ou bloqueando, os estimulos nociceptivos aferentes. Podem ser usados no setor de
emergéncia para o alivio da dor durante vérios procedimentos. Geralmente sdo seguros,
raramente causam convulsdes ou parada respiratria se injetados na veia ou em dose
excessiva (GOLIANU, 2000).

A lidocaina ¢ utilizada mais freqlientemente na dose maxima de 3 a 5 mg/Kg
para infiltragfio local e 5 mg/Kg para bloqueio de nervo periférico, podendo ser
associada & adrenalina para promover vasoconstri¢do na dose de 7 mg/Kg (ndio deve ser
usada em 4reas irrigadas por artérias terminais como dedos, pénis ¢ paviihdo auricular).
E importanie aguardar 5 a 10 minutos para que o anestésico faga efeito.

A bupivacaina é outro anestésico local, porém de ac@io mais longa, em torno de

até seis horas, se comparada com o tempo de acdo da lidocaina (uma hora).
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5- DOENCA FALCIFORME

5.1- Aspectos gerais

Embora nfio seja exclusiva dos individuos de origem africana, a doenca
falciforme é uma doenga herdada e acomete principalmente pessoas de origem negra. E
o resultado de uma anormalidade na cadeia B da hemoglobina adulta (HbA). O
aminoécido valina substitui o 4cido glutAmico normalmente presente na posigdo 6 da
extremidade N-terminal. Essa modificaglio provoca a polimerizagio da molécula na
caréncia de oxigénio, conferindo ao globulo vermelho a forma de foice. A presenga das
cadeias B & detectavel em fase precoce da vida fetal, permitindo seu diagnéstico a partir
de 10 a 12 semanas de gravidez. Taxas elevadas de cadeia B e, portanto, de
hemoglobina S s6 sdo produzidas apés trés a seis meses de vida pés-natal; por essa
razfio, as manifestagdes clinicas da doenga sfo raras antes de trés meses de idade.

A partic da Africa Ocidental o gene espalhou-se ao redor da bacia do
Mediterrdneo, principalmente na Sicilia ¢ sul da Itilia, norte da Grécia, sudeste da
Turquia e oeste da Ardbia Saudita. Atravessou o Atldntico em dire¢fio da América do
Notte e América do Sul, Antilhas e mais recentemente, Europa do Norte (SERJEANT,
1992b).

Estudos do DNA que circunda o locus sugerem trés origens independentes para
a mutagic falciforme na Africa (CHEBLOUNE et al., 1988). Cada uma corresponde a
um haplétipo distinto que recebeu o nome da regido onde este hapl6tipo foi descrito
pela primeira vez: Benin, Senegal ¢ Republica Centro-Africana. O haplotipo asiatico,
responsavel por uma doenga sensivelmente diferente da do tipo africano, encontrado no
leste da Ardbia Saudita e na fndia Central, tem uma origem diferente (KULOZIK et al.,

1986).
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Essa denominacdio, anemia falciforme, abrange diversos gendtipos, dos quais 0
mais comum e geralmente o mais grave, ¢ o da doenga da célula falciforme
homozigética (SS). A heranca de um gene da célula falciforme juntamente com o gene
da HbC (a segunda hemoglobina anormal mais comum entre pessoas com ancestrais da
Africa Ocidental) resulta na doenca da célula falciforme HbC (SC). A heranga do gene
da cétula falciforme ¢ o da B° — talassemia resulta na doenga da célula falciforme gl —
talassemia, uma condi¢io grave, semethante 4 doenga SS, enquanto a heranga do gene
da B — talassemia resulta na doenga da célula falciforme A" talassemia, uma doenga
leve semelhante & doenga SC. Na Jamaica, a doenga SS ocorre uma vez em cada 300
nascimentos, a doenca SC, uma vez em 300 nascimentos, a célula falciforme‘-[fx+

talassemia uma vez em 3000 nascimentos e a célula falciform&ﬁ0 —talassemia uma vez
em 7000 nascimentos (SERJANT, 1998).

No estado de equilibrio, as caracteristicas hematologicas variam amplamente
segundo os pacientes ¢ os gendtipos. Na doenga da célula falciforme SS a HbS intra-
eritrocitria tem reduzida afinidade pelo oxigénio (SERJEANT et al., 1996). Ela libera
mais oxigénio na periferia do que a HbA e por essa razdo, exceto nas crises, ¢ raro que

os pacientes tenham sintomas cléssicos de anemia.

5.2- Diagndostico

Os procedimentos diagnosticos para a doenga falciforme podem ser
divididos em testes para hemoglobina faicémica, métodos que diferenciam os genbtipos
da doenca falciforme, e procedimentos que identificam as subdivisdes genéticas dos

maiores genotipos.




i

5.2.1- Teste de falcizagfio

Depende da mudanga morfologica da hemacia contendo HbS quando
desoxigenada. O método inicial foi descrito em por Emmel em 1917 (SERJEANT,
1992¢). O oxigénio era retirado metabolicamente pelas c¢lulas brancas de um recipiente
fechado hermeticamente onde as hemdcias estavam ¢ que no caso se tornavam
falcémicas. Atualmente o método de Daland e Castle (1948) se tornou o padrio e
consiste na mistura do sangue a ser analisado com uma solugiio de metabissulfito de
sédio, quando células falcémicas podem ser vistas em uma hora pelo microscopio. Esses
testes podem, entretanto, apresentar casos de falsos positivos e falsos negativos.

De qualquer forma o diagnostico precoce € essencial para que se possa agir por
meio de programas de prevengdo e medidas educativas na teniativa de reduzir a
morbidade ¢ a mortalidade precoces.
5.2.2- Teste de solubilidade

A insolubilidade relativa da HbS desoxigenada em solugdes de alta
osmolaridade levou ao desenvolvimento de técnicas empregando tampdes de fosfato
concentrado e agentes redutores (GOLDBERG, 1958). Versdes automatizadas dessas
técnicas tém sido descritas, porém com pouca aplicabilidade na maioria dos
laboratérios. A grande limitagdo de ambos os testes € a inabilidade de diferenciar o
genotipo AS do homozigético SS, sendo indicado a eletroforese de hemoglobina sempre

que positivos.

5.2.3- Diferenciacio dos grandes gen6tipos
Essas técnicas dependem da faixa etdria a ser pesquisada. A eletroforese de
hemoglobina ¢ a técnica mais importante no diagnostico neonatal e pos-natal, ja a

anilise de DNA ¢ a mais usada para o diagnostico intra-titero.
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A triagem diagndstica ao nascimento ¢ simples, eficaz do ponto de vista do custo
e deveria ser realizada em todas as comunidades (SERJEANT et al., 1986). Os servigos
de aconselhamento devem explicar os principios genéticos basicos da doenga aos casais
¢ a possibilidade de produzirem criangas acometidas pela doenca no futuro.

As anslises do DNA isolado do liquido amnidtico ou das vilosidades corinicas
podem detectar a presenca do gendtipo da doenca da célula falciforme no feto com 12 a

14 semanas de gestagiio (ALTER, 1987).

5.3- Fisiopatologia da doenca e do acometimento sistémico

O conceito de falcizagdo e de célula falcémica é central na fisiopatologia da
doenca falciforme. Um modelo inicial da fisiopatologia da doenga falciforme foi
desenvolvido em 1940 (HAM & CASTLE, 1940), seguindo observagSes de que a
viscosidade das células falémicas aumentava com a queda da tenso de oxigénio abaixo
de 40 mmIg e aumentava mais ainda em situages de maior hip6xia. Foi proposto por
eles que a circulagio no leito capilar entraria em um ciclo vicioso no qual um aumento
na viscosidade comprometia o fluxo sanguineo, levando a desoxigenagio e
posteriormente aumentando a viscosidade. Essa hipotese foi posteriormente
desenvolvida (HARRIS et al., 1956), sendo incorporado nesse modelo outros fatores
sabidamente influenciadores na falcizagio como a diminuigio do pH, que poderia
ocorrer em areas onde houvesse estase capilar.

Posteriormente foi notado que com a desoxigenacio do sangue faleémico, o
aumenio da viscosidade estava lincarmente relacionado com a proporgdo de células na
forma de foice ¢ também de acordo com o quadrado do hematéerito (CHARACHE &
CONLEY, 1964). Logo pequenas mudangas no hematéerito como em altas altitudes,

apresentavam um efeito marcante na viscosidade sanguinea total.
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O fluxo no leito capilar ¢ determinado pelas caracteristicas individuais das
células como o formato das células, a elasticidade da membrana e a viscosidade
intracelular. Polimeros estio presentes na doenga SS, mesmo em condigBes arteriais
(NOGUCHI & SCHECHTER, 1981). A importéncia dos polimeros intracelulares ¢
sustentada pela relagio entre a fragéo de polimeros e a gravidade clinica e hematoldgica
da doenca falciforme (BRITTENHAM ef al,, 1985).

A relagiio do gradiente de pressdo também pode interferir na fisiopatologia,
sendo demonstrado que sob gradientes normais de pressdo a tensdo de oxigénio ¢ a
velocidade celular na doenga SS, eram mais altas que nos pacientes sem doenga SS.
Porém, em condigdes de gradientes diminuidos de pressdo, existe uma associagdo com
uma queda marcante na tensio de oxigénio e na velocidade, aumentando a
probabilidade de falcizagao.

De maneira geral os glébulos vermelhos deformados ou em forma de foice séo
destruidos prematuramente (hemolise) ¢ obstruem o fluxo sanguineo (vasoclusio). Na
doenca SS a destruigio répida dos eritrécitos reduz, em média em 10 a 12 dias a
duragio de sua vida (SERJEANT ef al.,1996), o que explica suas taxas de hemoglobina
geralmente entre 6 a 9g/100ml.

Observa-se uma nitida expansio da medula Ossea cujas necessidades
metabdlicas anmentam. Os precursores dos eritréeitos que se dividem rapidamente sdo
vulneraveis 3 destruigéio pelo parvovirus humano, responsével pela crise de aplasia.

A fungdo de filtragem do bago sofre alteragfio, tornande os pacientes
susceptiveis a infecgdes por organismos encapsulados, principalmente 0s pneumococos.
A seqilestragio dos gldbulos vermelhos no bago pode ocorrer de forma aguda
(seqiiestracio esplénica aguda) ou crOnica (hiperesplenismo), e os danos aos vasos

esplénicos sdio responsaveis por fibrose esplénica progressiva (SERJEANT, 1998).
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A necrose avascular da medula éssea atinge preferencialmente, na primeira
infincia, os ossos pequenos das mios e dos pés (dactitlite), as regides justa-articulares
dos ossos longos, da espinha e da bacia (crise dlgica), e a cabega do fémur na segunda
infincia e inicio da idade adulta (necrose da cabega do fémur). Uma infecgio secundaria
da medula necrosada, particularmente por salmonelas, ¢ uma causa freqgilente de
osteomielite (SERJEANT, 1998).

A vasculopatia cutinea ¢ causa de tilceras crénicas nas pernas dos adolescentes ¢
a sequestragio NOS COrpos Cavernosos provoca priapismo (SERJEANT, 1998).

Além disso, a doenga pode acometer praticamente todos os sistemas ¢ 0rgéos,
como o coraciio (direta e indiretamente), os pulmdes (“sindrome toracica aguda™) causar
retinopatias proliferativas e acidentes vasculares cerebrais. O crescimento e o

desenvolvimento pubertario geralmente sofrem atraso (SERJEANT, 1998).

5.4- Achades clinicos

A doenca falciforme ¢ uma doenga sistémica ¢ praticamente todos os orgdos
podem ser acometidos.

Entre os achados mais comuns além da crise dlgica encontram-se: anemia aguda
que pode resultar da sequestra¢fio esplénica ou seguir-se a eritropenia (aplasia); anemntia
cronica secundaria ao hiperesplenismo crdnico, & deficiéncia de ferro e/ou acido fblico e
3 insuficiéncia renal crdnica; calculos biliares que podem levar a colecistite aguda; febre
e infecgdo sendo grande o risco de septicemia pneumocdcica nos primeiros trés anos de
vida; acidente vascular cercbral com incidéncia de 8% nas criangas aos 14 anos de vida
¢ com chance de recorréncia em trés anos de 50 a 70%; acometimento ocular por
oclusdo dos vasos da retina podendo levar a retinopatia proliferativa falciforme

principalmente na adolescéncia; enurese noturna encontrada em 52% dos meninos e
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38% das meninas (READETT et af,,1990); acometimento renal como tubulopatia, ¢
insuficiéncia renal; dlceras nos membros inferiores que surgem mais frequentemente
dos 15 aos 20 anos de vida podendo acometer até 75% dos pacientes (SERJEANT,
1974) ¢ alteracbes no crescimento com atrasoc da puberdade e déficit

estatura/comprimento.

5.5- A Crise algica

5.5.1- Fisiopatologia da crise dlgica na doenga falciforme

Em 1910 Herrick descobriu a base celular da crise dolorosa quando observou
células vermelhas em forma de foice de um esfregago de um estudante de medicina
afro-americano anémico de Chicago. Setenta e cinco anos apos, a hemoglobinopatia SS
foi a primeira doenga humana a ser descrita a nivel molecular (OKPALA, 1998).

A dor acontece quando esses eritrocitos pouco flexiveis séo aprisionados na
microcirculagdo, levando 2 oclusdo do fluxo sangiiineo capilar, o que produz hipoxemia
¢ maijor grau ainda de falcizagio o que por sua vez leva a maior oclusdo, hipoxemia ¢ a
um ciclo vicioso que culmina com infarto, inflamagfio e necrose tissular. Um estudo
usando andlise de regressdo linear mostrou que existe uma cotrelagho positiva da
freqiiéncia e gravidade das crises dolorosas com o grau de deformidade dos eritréeitos,
sendo proposto que quanto mais deformados os eritrocitos estivessem, maior sua
aderéncia ao endotélio ¢ maior a chance de causar uma crise vasoclusiva (BALLAS et
al., 1988).

Vaérias outras hemoglobinas podem também falcizar, sendo a mais importante
delas a hemoglobina C (Hb C). Porém os eritrécitos de pessoas heterozigotas (trato

falciforme) ndo possuem essa caracteristica.
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Os recém-nascidos sdo também protegidos dos efeitos da Hb S devido a
predominéncia que se observa da hemoglobina fetal (Hb F), uma vez que essa
hemoglobina nfio se falciza e mesmo em baixos niveis inibe a polimerizagio de Hb S.
Assim as manifestacbes clinicas da doenca ndo ocorrem até que os niveis de Hb F
estejam menores que 30% do total da hemoglobina, o que acontece pox volia do sexto
més de vida, quando os niveis de Hb F caem e sfo substituidos por Hb SouHb C e as
chances de falcizacdio aumentam progressivamente (YASTER et al., 2000).

A crise dolorosa resulta do infarto ¢ consequente necrose avascular da medula
dssea e presume-se que a origem da dor seja devido ao aumento da pressdo intramedular
conseqiiente 2 resposta inflamatéria instalada. Trabalhos onde foram feitas aspiragBes
dos locais 6sseos dolorosos revelaram a presenca de medula 6ssea necrotica (MAJD &
FRANKEL,1976).

Durante alguns processos dolorosos, medula 6ssea necrética, gordura e mesmo
espiculas de osso podem se tornar émbolos nos pequenos vasos do cérebro, puimdes e
rins. Houve um primeiro relato descrevendo uma jovem com embolismo gorduroso
cerebral (BRITTINGHAM & PHINITZ, 1931) e depois desse vérios outros relatos se
seguiram (EVANS & SYMMES, 1957). Foi proposto por DIGGS (1967), que o
mecanismo para explicar o fato seria um aumento da pressio medular, levando
particulas pelos sinusoides de onde essas particulas passariam aos pulmdes e pelos
“shunts” via intrapulmonar passariam 2 circulagdo arterial.

Estudos tecentes sugerem que além do fator vascular endotelial, fatores
humorais e, até mesmo, células leucocitarias podem contribuir para a fisiopatologia da
crise dolorosa (BALLAS & MOHANDAS, 1996). A gravidade da doenga aumenta com
o aumento absoluto do niimero de leucécitos e a leucocitose estd associada a uma maior

taxa de mortalidade (PLATT er al., 1994).
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A melhora clinica que os pacientes apresentam com o uso da ierapia com
hidroxiuréia também coincide com a queda do nimero de leucocitos em alguns
individuos, mesmo antes que o aumento da hemoglobina fetal possa ser detectado
(CHARACHE, et al., 1995).

QOutros estudos tém mostrado que os niveis séricos da substéncia P estéo
elevados em criangas com anemia falciforme e esse aumento € ainda maior na vigéncia
de uma crise vaso-oclusiva, sugerindo que esse peptideo possa ter uma fungdo
proeminente na dor ¢ inflamagio na anemia falciforme. A substincia P ¢ um
estimulador da liberagdo do fator de necrose tumoral e promotor da interleucina 8,
funcionando como mediador neurogénico da inflamagio e da dor. O nivel de
interleucina 8 também foi estatisticamente maior compai'ando-se com o nivel da mesma
substdncia em criancas niio portadoras de doenga falciforme. Essas citocinas podem
atuar na crise vasoclusiva por levarem a adesfio leucocitdria ao endotélio (MICHAELS

et al., 1998).

5.5.2- Incidéncia, prevaléncia e fatores de risco

Os episodios agudos de vasoclusdo com crise dlgica sfo a manifestago mais
comum da doenga falciforme (YASTER et al., 2000) e a causa mais freqliente de
internagiio destes pacientes. Um trabalho realizado em um setor de emergéncia
pedidtrica mostrou que das criangas portadoras de doenca falciforme que procuraram
servico de urgéncia 50% apresentavam eventos dolorosos e 14% eventos dolorosos e
febris (FRUSH ef al., 1995).

Enguanto alguns poucos pacientes nunca apresentem crises de dor, a maioria dos
pacientes apresenta um ou dois episodios por ano, € 20% dos pacientes tém mais de dois

episédios por més e so considerados gravemente acometidos. Dessa maneira, a minoria
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dos pacientes responde por grande parte dos episédios de dor, ou seja, 5,2% dos
pacientes podem responder por mais de 30% dos episodios de dor e esses pacienies
podem experimentar até 10 hospitalizagdes por ano (PLATT ef al., 1991). Estes
mesmos autores observaram que os pacientes que apresentam um maior niimero de
internagdes por episédios de dor, também tém uma chance de morrer precocemente, se
comparados aos pacientes com menor niimero de episédios dolorosos.

A incidéncia da crise algica é afetada por alguns fatores como a idade, o
gendtipo, fatores hematoldgicos e talvez também possa sofrer influéncia do sexo e
hormonal.

SERJANT e colaboradores (1994) analisando 118 pacientes em 183 episodios de
crise dlgica relataram que as crises afetam preferencialmente os pacientes dos 15 aos 29
anos, € que, confraditoriamente a outros relatos na literatura, acomete ambos 08 $¢X0s
igualmente.

J4 o trabalho de SHAPIRO e colaboradores (1995) mostrou que criangas ¢
adolescentes do sexo feminino tiveram mais dias de dor em comparagfio com as
criangas do sexo masculino. Para a avaliagdo da dor nesse trabalho foi usado um sistema
baseado em auto-relato através do “didrio da dor”, sendo este preenchido pelos
pacientes em suas préprias casas. Além disso, entre as 18 criangas e adolescentes
portadores de doenga falciforme, a dor esteve presente como queixa em 30% do tempo
de observaciio no total de 4756 dias e a idade esteve positivamente correlacionada com
a durag¢io dos episodios de dor.

A crise dolorosa geralmente comega aos cinco anos de vida e a partir dos 15
anos, hd uma diferenca de incidéncia relacionada ao sexo, sendo um aumento acentuado
na incidéncia de crises nos homens em relagio as mutheres dos 15 aos 25 anos (BAUM

et al., 1987). Os episédios sio também influenciados pelo gendtipo, ¢ sdo mais comuns
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na talassemia SP’, ¢ na doenca SS, na talassemia o’ ¢ muito menos fregiientes na
doenca SC e na talassemia SB”. Os fatores hematologicos também podem influenciar na
incidéncia das crises dolorosas principalmente na presencga de o talassemia.

Os altos niveis de HbF, e possivelmente, o polimorfismo da membrana
eritrocitdria diminuem a chance de novo episodio de dor. Por outro lado, pacientes com
niveis de hemoglobina mais altos e altas contagens reticulocitarias tem uma incidéncia
maior das crises (PLATT er al., 1991). Controlando-se os pacientes por idade, sexo ¢
clinica, foi notado que o hematéerito e a hemoglobina fetal destacaram-se como fatores
de risco da crise algica (PLATT ef al., 1991). O préprio aumento da hemoglobina apos
transplante renal (SPECTOR et al, 1978) e apds esplenectomia no tratamento de
hiperesplenismo podem estar associados a um maior namero de episddios de crises
dolorosas, assim como um aumento dos niveis de HbS apds a cessacéo das transfusGes
profiliticas também precipitaram quadros de crises dolorosas (KEIDAN ef al., 1987}

Em relagdo a hemoglobina fetal, alguns estudos anteriores aos de Platt ¢
colaboradores, contestaram sua importincia na incidéncia da crise dlgica. Segundo esses
trabalhos, apenas niveis de HbF superiores a 20% teriam algum efeito protetor contra as
crises algicas (BAUM et al., 1987).

A alfa talassemia, a qual diminui a média da concentragio de hemoglobina
corpuscular (MCHC) na doenca SS, reduz a freqliéncia de vdrias complicaghes
relacionadas & doenga falciforme, mas nfio das crises dolorosas (BALLAS et al., 1988) ¢
pode, na verdade, aumentar o risco (BAILEY er al, 1991). Os dados de PLATT ¢
colaboradores, 1991 sugerem que o efeito deletério da ot talassemia pode ser mediado
inteiramente pelo seu efeito no nivel da hemoglobina.

As crises algicas sdo mais freqilentes nos pacientes que apresentam grande

deformabilidade nas células vermelhas (BALLAS er al, 1988) sendo também

&2




interessante o fato dessas células ndo aderirem prontamente ao endotélio (MOHANDAS
& EVANS, 1985). Foi observado ainda que os pacientes com eritrocitos mais
deformaveis e com baixa densidade sfo mais susceptiveis as crises dolorosas
(BALLAS, 1991).

Algumas mutheres sio convictas de que as crises dolorosas sejam mais
freqiientes durante ou imediatamente antes da menstruago, embora os dados publicados
ndo mostrarem essa relagéo claramente (SAMUELS-REID & SCOTT, 1985). O risco
aumentado de crises 4lgicas na gravidez e no péds-parto ¢ bem estabelecido, sendo o
tisco no terceiro trimestre aproximadamente cinco vezes maior que o risco para as
mesmas mutheres nfo gravidas (BAUM er al., 1987). Em algumas pacientes a gravidez
pode precipitar o primeiro episddio de crise de dor (ANDERSON e al, 1960) e a

gravidez € a causa proporcionalmente maior de dor nas pacientes com mais de 25 anos.

5.5.3- Fatores precipitantes

Alguns fatores precipitantes podem imediatamente preceder as crises como
variacdes de temperatura, infecgdio, acidose, apnéia do sono, altitude, estresse emocional
¢ a desidratagéo.

De todos os estudos nos Estados Unidos, somente o de AMJAD e colaboradores
(1974), mostrou que as crises algicas eram mais freqlientes no inverno. Nas regides
tropicais, a maioria dos estudos confirma esta relagfio. Na Africa Ocidental, o pico de
freqiiéneia das crises de dor ocorreu logo antes da estagio das chuvas (ADDAE, 1971),
e, no Kuwait, as crises foram mais comuns durante os perfodos de extremo calor ou frio
(IBRAHIM, 1980). Na Jamaica, uma relagfio altamente significativa existiu entre os
meses frios € a freqiiéncia das crises de dor (BAUM ef al, 1987) ou admissOes

hospitalares (REDWOOD ef al., 1976). Através de um questiondrio indagando sobre
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fatores precipitantes, 75 % dos pacientes na Jamaica indicaram, espontaneamente, o frio
assim como 90% admitiram essa relagfo num questiondrio com perguntas diretas
(SERJEANT & CHALMERS, 1990). Essa discrepéncia entre os dados colhidos nas
regides tropicais e nos Estados Unidos, pode ser explicada em parte pelos pacientes das
regides tropicais usarem roupas leves (finas), independente do clima, logo deixando a
pele mais exposta 3 temperatura enquanto no norte mudangas no micro-ambiente
(agasalhos, aquecimentos centrais) podem minimizar esse efeito. Além disso, existe
uma relagfio direta entre a exposigfo a agua fria em todas as regides (RESAR & OSK],
1991). O mecanismo pode ser provavelmente o fato da pele fria se relacionar a um fluxo
lentificado na medula 6ssea suficiente para causar necrose na mesma.

Em relagfio 3 infecgdo, as crises de dor ocorreram mais freqlientemente durante
episodios de alta transmissdo de maldria em Ghana (EDINGTON, 1953). Além disso,
existem relatos da malaria ser responsavel por 16% das crises de dor que requerem
hospitalizagiio em Accra (KONOTEY-AHULU, 1971). A freqiéncia das crises de dor
foi diminuida pela terapia profilitica com drogas antimaldricas isoladamente
(HENDRICKSE, 1965) ou em combinagfo com antibiticos (LEWTHWAITE, 1962).
O papel de outras infecgdes desencadeando crises de dor € menos bem documentado. O
mecanismo pelo qual a infecgio desencadeia a crise € incerto, apesar de provavelmente
ser multifatorial (febre, desidratagdo ¢ acidose).

A acidose metabdlica também pode precipitar crises dlgicas quando induzidas
pela administragio de cloreto de amonio (BARRERAS & DIGGS, 1964) e
acetazolamida (DOS SANTOS & LEHMANN, 1959). In vitro, um pH acido pode
precipitar falcizagdo das hemdicias. A freqiiéncia de acidose metabdlica durante os

episddios de crise € controversa.
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Outro fator precipitante pode ser a apnéia do sono quando ocorre uma
diminuicio do volume corrente durante a noite associada & queda de saturacdio de
oxigénio. Um trabalho mostrou dois pacientes com queda da saturagio de oxigénio em
torno de 15% durante o sono, um dos quais desenvolveu crise de dor noturna (SCHARF
et al.,1983). SIDMAN & FRY (1988), relataram um paciente com episodios de apnéia
do sono associada a queda da saturag@io de oxigénio em 18% no qual as crises de dor
acabaram ap6s amigdalectomia mais adenoidectomia para aliviar a obstrugéo da via
aérea.

Além disso, crises dlgicas podem ser precipitadas nos pacientes que viajam para
altas altitudes com relatos mostrando 21% de acometimento em pacientes SS que
viajaram para altitudes acima de 2000 metros (MAHONEY & GITHENS, 1979). O
mecanismo possivel para esse efeito aparente da altitude pode ser o frio, hipdxia on
aumento dos niveis de hemoglobina.

O estresse emocional, apesar de ser dificil de quantificar objetivamente, pode ser
um desencadeador, como mostrado em criangas que apresentam mais episodios de dor
associados a testes escolares e siuagdes adversas em casa € na escola (NADEL &
PORTADIN, 1977). O papel da desidratacdo tem sido postulado nas crises de dor
induzidas pela intoxicagiio alcodlica, e apds sudorese intensa ou exercicio fisico

(DIGGS, 1965).

5.5.4- Achados clinicos na crise digica
Um estudo no Reino Unido mostrou a presenca de prédromos — uma premonigio
— da crise dolorosa em 58% dos pacientes (MURRAY & MAY, 1988). Os simtomas

incluem dorméncia, dores ou parestesias nas dreas subseqiientemente acometidas pelas
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crises. A duragio dos prédromos é geralmente maior que 24 horas e pode estar
associada ao inicio da necrose, enquanto a dor reflete a resposta inflamatoria.

A dor ¢ freqiientemente localizada nas regides justa-articulares dos ossos longos,
coluna lombar e pelve. A dor que acomete as costelas e o esterno pode ser de origem
pleuritica e confundida com a sindrome tordcica aguda, embora os pulmdes estcjam
normais e geralmente existe um edema localizado da regido acometida. A distribui¢do
da dor mostra que as regides mais acometidas sdo as grandes articulagles. Multiplos
sitios sdo comumente afetados conjuntamente e as dores sdo bilaterais e simétricas em
60% dos episédios ¢ podem migrar de uma articulaggio para outra (SERJEANT, 1992a).

A gravidade da dor varia de ataques transitérios leves de 5 a 10 minutos no
punho até a dores intensas, generalizadas durando dias ou semanas e com necessidade
de internagdio hospitalar. A qualidade da dor tem sido descrita como continua, ou como
a “dor de dente”. Durante a resolucio dos ataques intensos, ¢ comum a persisténcia de
uma dor intensa persistindo por muitos dias (DIGGS, 1965).

O padrio da dor varia muito entre os pacientes alguns apresentando ataques
repetidos e intensos e ouiros negando qualquer sintoma sugestivo de crise dolorosa.
Diferengas geograficas na freqgiiéncia e na intensidade da dor sfo sugeridas pelo padrio
aparentemente mais grave visto na América do Norte que na Africa, por exemplo, mas
isso pode refletir diferengas no clima, na resposta socio-cultural & dor ou & selegfio de
pacientes.

Um leve aumento da temperatura corporal é comum, assim como a presenca de
urina escurecida, que provavelmente reflete um aumento na excregdo urindria de
porfirina (NAUMANN ez al., 1966). Retengdo urindria aguda tem sido ocasionalmente
descrita em associacdio a crise dolorosa (WALKER et af., 1980). Raramente, uma dor

muscular simétrica e edema podem seguir uma crise 4lgica tipica com evidéncia
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histologica e bioquimica de necrose muscular (VALERIANO-MARCET & KERR,
1991).

Normalmente os pacientes iniciam com uma crise tipica, mas podem deteriorar
para um curso desastroso de dor lombar intensa, aperto no peito, dispnéia, queda da
tensdo arterial de oxigénio, e sinais de embolismo sistémico, com envolvimento renal,

respiratério, do sistema nervoso central e ocasionalmente petéquias.

5.5.5- Achados laboratoriais na crise algica

O termo “crise hemolitica” é freqiientemente usado, apesar de erroncamente,
como sindbnimo de crise algica. A doenga da célula falciforme ¢ caracterizada por
hemélise crénica, e ndo existe evidéncia na maioria dos casos, de aumento da hemalise
em vigéncia da crise dlgica. No inicio do quadro de crise dlgica ocorre um aumento no
nivel de hemoglobina plasmatica, porém a magnitude da mudanga ndo foi considerada
indicativa de aumento na hemolise, e sim com um pequeno aumento em relagho a
hemoélise nos vasos na drea de necrose (NAUMANN et al, 1971).

Os niveis de desidrogenase latica (isoenzimas 1 e 2), estdo basalmente elevados
nesses pacientes, ocorrendo um aumento adicional nas crises dolorosas
(KARAYALCIN et al., 1981), apesar de alguns estudos terem chegado a resultados
conflitantes (BILLETT et al., 1988).

Normalmente a necrose da medula Ossea ndo chega a afetar os indices
hematologicos a menos que seja tfo intensa que a capacidade eritropoética total da
medula esteja comprometida (PARDOLL ef al, 1982). A infecgfio associada a crise
algica geralmente leva a uma supressdo da capacidade medular.

Na maioria dos pacientes os niveis totais de hemoglobina caem durante os

episédios de dor. A bilitrubina ndo conjugada também cai (BILLET ez al., 1988), o que
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sugere que as células tenham sido seqiiestradas e nfo lisadas. Em alguns individuos os
reticulécitos aumentam, (FABRY et al, 1984), porém sem uma tendéncia consistente
(WARTH & RUCKNAGEL, 1984), o que coloca em dovida a hipétese de que a
macrocitose comumente observada seja atribuida a liberagdo acelerada de células jovens
(WESTERMAN & BACUS, 1983). A contagem total de células falcémicas ndo se
diferencia enire o basal e os episddios de crise, embora esia observagdo parcga
inconsistente com uma queda nesse nimero durante a recuperacdio (BARRERAS &
DIGGS, 1964).

Um aumento do nimero de células endoteliais circulantes (SOWEMIMO-
COKER et al., 1989) também foi descrito, compativel com leséo vascular local. A taxa
de sedimentagdo de eritrcitos aumenta com a recuperacio do episédio de dor
(LAWRENCE & FABRY, 1986), refletindo aumento no fibrinogénio.

A deformabilidade do eritrocito, medida por filtragdio de eritrécitos lavados, estd
diminuida durante o episédio de crise (KENNY et al, 1981), melhorando com a
recuperagiio do episodio (RIEBER ef al., 1977).

O volume plasmatico, aumentado na doenga SS, diminui durante o episoédio de
crise dlgica (BARRERAS ef al, 1966). Um balanco hidrico negativo (HAT CH e
DIGGS, 1965) e perda de peso foram observados precocemente nos quadros aigicos,
assim como contracio do volume plasmético. Porém outros estudos nfo mostraram
mudanca significativa no volume plasmatico (WILSON & ALLEYNE, 1978).

Ocorre um aumento da contagem leucocitaria, ocasionalmente simulando uma
reacdo leuceméide (BUCHANANN & GLADER, 1978). Na auséncia de infecgho
sobreposta, a leucocitose reflete uma resposta inflamatéria da medula 6ssea em necrose.
Na presenca de infecgdio a leucocitose ¢ mais marcante e associada a aumento de

bastonetes. A fosfatase alcalina leucocitiria pode ajudar na detecgfio de infeccio uma
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vez que seus niveis no estado basal do paciente SS sfo normalmente baixos (WAJIMA
e KRAUS, 1975) e aumentam durante o processo infeccioso, porém néo se alteram na
presenga de crise dlgica ndo complicada (ROSNER & KARAYALCIN, 1974).

A contagem plaquetaria est4 diminuida no inicio da crise (ALKJAERSIG et al.,
1976) com aumento posterior (HAUT et al, 1973), embora alguns trabalhos ndo
mostrem essa alteragiio (BILLETT et al., 1988). O efeito da crise dolorosa na fungéo
plaquetaria é também controverso (GRUPPO ez al., 1977). Avaliagdo direta da razéo
ATP/ADP plaquetaria foi consisiente com a ativagio plaquetdria durante a crise
dolorosa (BEURLING-HARBURY & SCHADE, 1989). A interpretacdo desses dados
também & confusa devido a amostragens em periodos diferentes da crise Algica,
tecnologias diferentes e por outras doengas associadas com a crise dolorosa. Entretanto
a maioria das anormalidades parece desenvolver apds o inicio da crise dlgica, sugetindo
que elas refletem a resposta ¢ ndo o inicio da lesdo tissular.

Observagdes seriadas mostraram que os niveis de fibrinogénio se encontram
consistentemente elevados durante o episédio das crises (FAMODU et al, 1990),
alcancando um pico aproximadamente uma semana apos o inicio da crise ¢ 0 aumento
ocasionalmente precedendo o inicio da crise. Essas mudangas podem ser atribuidas &
infecciio e a uma proteina de reagdio de fase aguda (RICHARDSON ez al., 1979), porém
em alguns casos o aumento do fibrinogénio parece ser independente de infec¢lo
demonstravel (GORDON et al,, 1974).

A fibrinélise estd diminuida durante o episddio de dor (GREEN et al., 1970)
retornando ao normal apés a crise (MAHMOOD, 1969). Os niveis de dimero D estio
aumentados durante a crise (DEVINE er al, 1986). Coagulagfo intravascular
disseminada, indicada por consumo plaguetério excessivo, trombocitopenia, aumento do

tempo de tromboplastina e de protrombina, juntamente com evidéncia de degradagio de
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produtos da fibrina ¢ incomum, mas pode ocorrer no embolismo gorduroso, septicemias,

e, ocasionalmente, nas crises dlgicas ndo complicadas (CORVELLI er al., 1979).

5.5.6- Tratamento da crise dlgica

5.5.6.1- Histérico

Apesar dos avangos na terapia com o transplante de medula ndo existe at¢ o
momento um tratamento curativo conhecido para doenga falciforme. A terapia existente
consiste em estrita monitoracdo, juntamente com assisténcia multidisciplinar incluindo
pediatras, clinicos, hematologistas, ~anestesiologistas, ~psicologos, terapeutas
ocupacionais ¢ enfermeiros.

A dor de uma crise vasoclusiva na doenga falciforme é excruciante, algumas
vezes incapacitante, sendo a principal causa de morbidez nos pacientes drepanociticos.
E considerada como o problema debilitante mais comum encontrado em criangas ¢
adolescentes com doenca falciforme. Devido a isso, a intervengéio quanto a dor repousa
sobre dois alvos: a possibilidade de cada crianca atingir seu potencial maximo ¢ aliviar
sua dor.

Infelizmente poucos avangos tém sido feitos no tratamento da crise vasoclusiva,
além de existir um desconhecimento pela maioria dos profissionais de satide quanto as
possibilidades na farmacopéia existente para o alivio da dor. Por fim, deve-se levar em

conta que, as vezes, essa dor pode ser dificil de tratar.
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5.5.6.2- Abordagem geral

As seguintes recomendagdes listadas no quadro 7 foram feitas pela Sociedade
Americana de Dor, no seu consenso de agosto de 1999, (PREBOTH, 2000) quanto ao
tratamento da dor em pacientes com doenga falciforme.

Deve-se levar em conta que as criancas com anemia falciforme, experimentam
muitos dos mesmos problemas das outras criangas com doengas cronicas. A assisténcia
a crianga com distirbios crénicos em um setor de tratamento agudo pode enfraquecer a
adesdio consistente aos objetivos definidos e contidos no tratamento. Do mesmo modo, €
lamentavel que os sistemas escolares ainda ndo estejam adequados para as necessidades
das criancas com doengas cronicas, em particular para as que estiio repetidamente
ausentes, como pode ocorrer com as criangas portadores de doenga falciforme.

A dor cronica na doenga falciforme pode ser entdo um poderoso fator
estressante, devido sua falta de controle, imprevisibilidade e intensidade das repetidas
crises vasoclusivas. Muito precocemente as criangas com crises dlgicas devem aprender
a lidar com sua propria dor e a desenvolver habilidades de contorni-la, impedindo ao
maximo a interferéncia da mesma em suas atividades didrias. O fato de chegar ao
hospital para o tratamento da dor é um comportamento aprendido e influenciado por
muitas variaveis, como a idade da crianga, o ambiente familiar e as experiéncias durante
as hospitalizagdes anteriores. Muitos dos pacientes recorrem a algum tipo de tratamento

da dor ja em seu domicilio, antes de procurar o médico.
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QUADRO 7 - Recomendag¢des da Sociedade Americana de Dor quamto ao

tratamento da dor na doenca falciforme.

O manejo da dor deve ser agressivo, tentando devolver ao mdximo a
capacidade funcional do paciente;

Os analgésicos siio a base para o manejo da dor e devem ser titulados para
cada paciente;

Os antiinflamatdrios nfo esteroidais (AINES) ou acetaminofeno devem
ser usados no mancjo da dor leve a moderada a menos que contra-indicados.
Se esse tipo de dor persistir um opi6ide deve ser prescrito;

O tipo de opidide prescrito deve ser baseado no tipo de dor ¢ na sua
duragfio esperada;

Pelo fato da meperidina ser toxica ao sistema nervoso central sen uso
deve ser evitado e ela nio deve ser usada em grandes doses ou fratamento
prolongado;

A toleriincia ao opidide e a dependéncia fisica sfio esperados com o uso
do opidide por longos petiodos, e isso ndo deve ser confundido com
dependéncia psicolégica;

Ansioliticos e sedativos nfio devem ser usados isoladamente no manejo da
dor, pois eles podem mascarar a resposta comportamental a dor sem prover
analgesia;

Dor intensa deve ser considerada uma emergéncia médica € um manejo
rapido e agressivo deve ser providenciado até a dor se tornar tolerdvel;

Doses equianalgésicas de opidides por via oral devem ser prescritas para
casa quando necessirio;

Nos pacientes com risco de desenvolverem sindrome de abstinéncia, a
titulagdo individual ¢ a descontinuidade lenta do uso do opidide sdo
essenciais;

O uso de intervengdes psicoldgicas, comportamentais e fisicas podem
melhorar o impacto positivo da medicagio ou ajudar a diminuir a
necessidade da mesma. A integracdo desse tipo de modalidade terapéutica
deve ser culturalmente estimulada e direcionada as necessidades individuais
do paciente.

Além disso, as criangas portadoras de anemia falciforme apresentam

caracteristicas peculiares como o padrio sdcio-econdmico que pode e muitas vezes afeta

o acesso 4 assisténcia médica, 4 educagdio e mesmo ao transporte (TORRES, 2001).

A Academia Americana de Pediatria propds em 1996 uma “vigildncia médica de

criancas com doencas de células falciformes e swas familias”, (ACADEMIA

AMERICANA DE PEDIATRIA, 1996) com recomendagdes e orientagdes necessarias a

familia sobre a abordagem da dor, tanto a assisténcia domiciliar quanto quando procurar

o médico. Essas recomendacdes sdo feitas de acordo com a faixa etéria da crianga.
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O tratamento da dor na doenga faiciforme deve ser visto de modo multimodal,
ou seja, incluindo miliiplas terapias (anti-inflamatérios ndo esteroidais, opioides,
anestésicos locals, intervengdes cognitivas, efc.,). 1sso permite um sinergismo de drogas
a0 mesmo tempo em que reduz as chances de efeitos colaterais por superdosagens.
Deve-se ter em mente o esquema de escalonamento da dor no céncer proposto pela
Organizacdio Mundial de Saiide (OMS), no intuito de se obter os melhores resultados
com os pacientes drepanociticos. O esquema proposto pela OMS vai desde terapias
cognitivas passando pelos analgésicos fracos (acetaminofeno, opidides como codeina) e
desses até os mais fortes (morfina, oxicodona) (BROOKOFF & POLOMANO, 1992).

No manejo da dor aguda por crise vasoclusiva, quatro pontos devem ser
considerados como de vital importancia:

i~ A dor aguda ¢ uma emergéncia e precisa ser tratada de forma
agressiva com estratégias de terapia cognitiva e farmacolégica.

2- Mesmo nos pacientes com histéria de maultiplas internagdes
hospitalares uma anamnese e exame fisico adequados devem ser
feitos.

3- O uso de opidide pode ou nfo produzir um adequado controle da dor,
mas nunca deve ser evitado pelo receio da ocorréncia de droga-
adicgéo.

4- A pedra angular na qual as estratégias terapfuticas devem ser
baseadas é uma prévia avaliacio adequada da dor, de preferéncia
usando os métodos de auto-relato.

5.5.6.3- Tratamento ndo-farmacolégico

O iratamento ndo-farmacolégico da dor secundéria a crise 4lgica da anemia

falciforme se fundamenta nas mesmas terapias descritas anteriormente no manejo da dor
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em pediatria e incluem terapias cognitivas (psicolégicas ¢ comportamentais) e terapias
fisicas (hidratagdo, aquecimento, fisioterapia, massagem, estimulaglo nervosa
transcutfinea e acupuntura).

Um bom exemplo é educar as criangas quanto s crises, pois erroneamente elas
podem temer que a crise de dor seja um pressdgio de morte iminente, ou para os
pacientes mais jovens uma punigdo pelo seu (mau) comportamento.

A Thiperidratagio tem sido usada no tratamento da crise élgica da doenca
falciforme visando melhorar o fluxo da microcirculagdo ¢ diminuir a chance de mais
vasoclusdo, apesar de alguns trabalhos terem questionado a sua real necessidade, uma
vez que, a maioria das criangas nfo chega verdadeiramente desidratada no setor de
emergéncia (PAYNE, 1997). Alguns autores recomendam o uso de fluidos no total de

1,5 I/m? (oral mais parenteral) de uma solugio glico-fisiologica (OKPALA, 1998).

5.5.6.4- Tratamento farmacolégico da crise algica

Em relacio & eficacia do uso rotineiro da oxigenioterapia no manejo da crise
vasoclusiva existem muitas controvérsias. Embora a HbS altere sua forma em presenca
de sangue com baixa saturagdio de oxigénio, ndo estd claro se o uso de oxigénio
suplementar em paciente ndo hipoxémico trard algum beneficio na crise de vasocluséo.
Um trabalho randomizado em pacientes com crise vasoclusiva mostrou que o oxigénio
suplementar ndo modificou a duragfio da dor, o consumo de analgésicos e o tempo de
hospitalizacio (ZIPURSKY ez al., 1992). Além disso, o oxigénio inspirado pode reduzir
os niveis de eritropoetina devendo entfio ser usado apenas na presenga de hipoxemia
(SCHULMAN, 1984).

Em relagfio aos agentes farmacoldgicos, a base do tratamento se encontra nos

analgésicos de agfo periférica como paracetamol, dipirona e antinflamatérios néo
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hormonais para dor leve e na associacdo desses aos opidides nas dores moderada e/ou
intensa.

Alguns estudos t8m demonstrado que ndo ha diferenca enire as vias oral e
endovenosa para uso da morfina no tratamento da crise dolorosa intensa dos pacientes
portadores de anemia falciforme (JACOBSEN ef al, 1997).

Entre as opg¢des terapéuticas no controle da dor na crise vasoclusiva da anemia
falciforme estd a analgesia controlada pelo paciente — o PCA. Virios autores ja
relataram a eficacia do PCA utilizando-se opidides no controle da dor em pacientes com
crises vasoclusivas. No trabalho de SCHECTER e colaboradores (1988) a dose de
morfina foi de 0,1 mg/Kg de “bolus”, seguida de 0,3 a 2,5 mg de morfina a cada 15
minutos. Em outro trabatho quando foram avaliados 46 pacientes que usaram PCA em
92 episddios de crise de vasoclusdo, a dose maxima média por hora de morfina foi de
0,09 mg/Kg (SHAPIRO et al., 1993). I interessante ressaltar que 14 de 46 pacientes
{30%) tiveram problemas com o uso do PCA e que 11 pacientes expressaram algum
desagrado com seu uso, entretanto o senso de controle sobre a dor que o PCA
proporciona e a eliminagio de “negociagbes” sobre as dose das drogas fazem esse modo
de analgesia ser bem aceito pela populacio de portadores de anemia falciforme
(SCHECTER et al,, 1988; SHAPIRO et al,, 1993).

A analgesia peridural continva ¢é recomendada por alguns autores (YASTER, et
al., 2000) quando ocorre falha na terapia méxima (PCA com opidides, analgésicos ndo
opidides, hidratagfio, intervengbes cognitivas e comportamentais, descanso, oxigénio
suplementar), naqueles pacientes que apresentam dor abaixo do quarto dermétomo (isto
¢, na linha intermamilar). Nessa técnica, um cateter peridural ¢ passado com o paciente
em sedagdo profunda e a analgesia € provida com o uso de anestésico local

isoladamente ou uma combinaco de opidide associado ao anestésico local. Essa técnica

95




diminui drasticamente a dor e melhora a oxigenagiio. O uso de outras drogas por via
peridural como a clonidina também foram descritas no tratamento da dor em criangas
com boa resposta, como por exemplo, no pds-operatorio. Porém nfo existem muitos
estudos em criangas com ancmia falciforme. Uma opclio ao uso da infusio continua
peridural é o uso em “bolus” pelo cateter de peridural (morfina, morfina mais
anestésico local, fentanil, fentanil mais anestésico local, anestésico local isolado,
clonidina mais anestésico local) de acordo com a avaliagiio seqiiencial da dor. Pode-se
utilizar também o PCA por essa via (YASTER, et al, 2000). Ele ¢ uma opgio
terapéutica e assim como por via venosa uma pequena dose de opidide continua além
dos “bolus” disparados pelos pacientes pode ser mantida.

Uma preocupagio no manejo da dor na doenga falciforme € o medo de adicgo
iatrogénica e a coexisténcia de abuso de outras substéncias. Poucos dados, entretanto,
tém sido publicados nessa area. A idéia que muitos profissionais de salide que trabatham
em servigos de pronto atendimento tém de si mesmos € a de que eles poderiam estar
tratando de um pequeno grupo de pacientes que é freqiientemente visto com suas
queixas de dor intensa a procura de opitide e sem sinais objetivos de dor ou de um
processo vasoclusivo. Entretanto, a prevaléneia de desordens de abuso de substancias
nos pacientes com doen¢a falciforme aparece grosseiramente exagerada,
especificamente se for considerado esse abuso como iatrogénico. No trabalho de
BROZOVIC e colaboradores (1986) néo foi notado nenhum caso de adicgdo iatrogénica
na populagfio de 610 pacientes drepanociticos. Na verdade a questo pode ser conceitual
¢ é mais importante saber diferenciar a dependéncia fisica e a tolerancia da dependéncia

psicologica e droga adicgfo.
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Da mesma forma que em outras doencas que cursam com dor, vérias drogas

adjuvantes podem ser usadas no tratamento da dor na crise dlgica como os
antidepressivos, psicoestimulantes e benzodiazepinicos.

Com relagio ao uso de corticoides no tratamento da dor na crise vasoclusiva um
estudo randomizado e duplo-cego envolvendo 36 criangas (56 episddios de crise
vasoclusiva) com quadro de dor intensa foi realizado. Um grupo recebeu soro
fisioldgico EV e outro grupo recebeu metilprednisolona (15mg/Kg com méximo de 1g).
Todos os pacientes receberam motfina EV, seguido por acetaminofeno oral e codeina
conforme a crise diminuia. Esse estudo mostrou que as criangas que receberam
corticéide tiveram uma diminuigdio estatisticamente significativa da necessidade de
analgesia (41 horas contra 71 horas no grupo placebo), embora 0s pacientes que usaram
metilprednisolona tiveram um maior mimero de episodios recorrentes apos a
descontinuidade do uso do corticoide (GRIFFIN ef al., 1994). Permanece ainda entdo
questionado se os esterdides devem ser usados rotineiramente e se eles aceleram o risco
de necrose avascular e infecgéo.

As transfusdes, vistas inicialmente como uma terapia logica, tanto na profilaxia
quanto no tratamento sintomatico da crise vasoclusiva, ndo tém sido indicadas na
abordagem da crise algica (SERJEANT, 1992a). Em caso de insucesso das outras
intervengdes, se os episddios de vasoclusio sfo fregilentes e graves, interferindo
significativamente nas atividades didrias dos pacientes, um programa de transfus3es de
duragfio varigvel pode ser usado (SERJEANT, 1992a).

Como niveis de hemoglobina F maiores que 20% do total da hemoglobina
parecem ser protetores contra a polimerizagio da hemoglobina desoxigenada algumas
drogas foram estudadas com o objetivo de aumentar os niveis de hemoglobina fetal

entre elas a hidroxiuréia e o 2-deoxy S5-azacytidina. Um estudo randomizado
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comparando o uso de hidroxiuréia e placebo em 299 pacientes drepanociticos

demonstrou ser a hidroxiuréia uma terapia efetiva na doenga falciforme (CHARACHE
et al., 1995). Esse estudo na verdade terminou antes do estimado, quando se evidenciou
que o grupo que usou hidroxiuréia apresentou menor nimero de episddios de crise
vasoclusiva, de episodios de sindrome tordcica aguda ¢ de transfusdes, todos de modo
estatisticamente significativo. Com o uso de 2-deoxy S5-azacytidina mostrou-se¢ um
aumento nos niveis de HbF diminuindo o nimero dos episédios de crise dlgica com
minimos efeitos toxicos reversiveis, ¢ boa tolerancia, principalmente nos pacientes ndo
responsivos a hidroxiuréia (KOSHY et al., 2000). Porém ainda néo existe seguranca
para uso rotineiro da droga em larga escala.

Recentemente um trabalho avaliando o uso profilitico do Piracetam na
profilaxia das crises 4lgicas nfio mostrou diferenga em relagdo ao uso do placebo
(ALVIM, 2003).

O transplante de medula 6ssea alogénico mostrou ser curativo em 22 criangas
portadoras de doenga falciforme (WALTERS e al., 1996). Outro estudo, multicéntrico
desenvolvido de 1991 a 1999 envolvendo 50 criangas sintomaticas para doenga
falciforme, mostrou que a anemia falciforme foi eliminada de 75 a 84 % dos pacientes
transplantados (SULLIVAN, et al,2000). Porém, pelos riscos encontrados nessa

terapia, o transplante nfio faz parte da abordagem da crise algica.

5.5.6.5- Controle da dor em situa¢bes especiais

5.5.6.5.1- Sindrome toricica aguda (STA)

A sindrome toracica aguda € definida como um novo infiltrado pulmonar e uma

combinacfo de sinais e sintomas como febre, dor tordcica, tosse, taquipnéia e dispnéia
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no paciente drepanocitico. A definigdo ¢ vaga pelo fato de existirem muitas causas para
STA e por sua patogénese nfo ser completamente entendida. F uma causa freqiiente de
hospitalizagio nos pacientes com doenga falciforme perdendo apenas para as crises
algicas. Isoladamente, trata-se da principal causa de mortalidade depois dos dois anos de
idade (THOMAS et al., 1982).

A forma clinica é semelhante a4 de pacientes com pneumonia (febre, tosse,
dispnéia e dores pleurais).

As embolias gordurosas podem ocorrer em seguida ao infarto da medula 6sssea
¢ geralmente m evolugdo progressiva ¢ grave. O curso clinico manifesta-se com uma
tipica crise de dores 6sseas. A condicfo clinica geralmente declina seguindo-se intensas
dores dorsais, opressio toricica, dispnéia, queda da tensdo de oxigénio e sinais de
embolia sistémica, Existem, ﬁ‘eqﬁentemente, evidéncias laboratoriais de coagulagio
intravascular disseminada.

O tratamento instituido é de suporie ¢ consiste em: admnistragdo de oxigénio
suplementar se houver hipoxemia, terapia antimicrobiana empirica, monitora¢io dos
niveis de hemoglobina, transfusiio, manutengdo de boa hidratagio ¢ analgesia adequada.
Cuidados devem ser tomados para se evitar hiperidratagio e usc excessivo de opidides
pela possibilidade de se piorar a STA. Sabe-se que a dor e o infarto de ossos do torax
podem causar 2 STA. Uma terapia especifica para STA poderia ser 0 uso de esteroides
(dexametasona) que se mostraram eficazes em diminuir o perfodo de hospitalizacao,
necessidade de oxigénio, uso de opidides e a necessidade de transfusdes apesar de um

efeito rebote poder estar relacionado com a suspensio de seu uso (QUINN &

BUCHANAN, 1699).
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5.%5.6.5.2- Priapismo

Uma proporgio significativa de pacientes do sexo masculino com anemia
falciforme apresenta episodios de priapismo. Existem dois padres clinicos: priapismo
intermitente, que & geralmente noturno, dura de trés a quatro horas e pode ser aliviado
por medidas fisicas como o exercicio e ndo prejudica a fungfio sexual; e ataques agudos
que duram mais de 24 horas sdo extremamente dolorosos, cursam freqiientemente com
edema peniano e geralmente sdo seguidos de dano irreversivel ao sistema vascular da
erecio (SERJEANT, 1998). Os atagues intermitentes sdo geralmente prodromos de um
ataque maior, embora alguns destes ocorram sem este aviso. Os objetivos do tratamento
sio: o alivio da dor e da congestio peniana. O alivio imediato do priapismo ¢ raramente
possivel, logo o controle da dor envolve uma terapia agressiva e precoce. Os ataques
intermitentes podem ser aliviados pelo etilbestrol (SERJEANT et al., 1985). Algumas
vezes a dor & tio intensa que mesmo opidides para dor intensa, como a morfina, ndo
melhoram o quadro, sendo necessdrio algum tipo de anestesia regional (blogueios).
Embora com efeitos sobre a dor, varios tipos de anestesia como a anestesia geral,
espinhal, epidural, caudal, e o bloqueio pudendo ja foram tentados, porém sem sucesso,
na reversdo do priapismo (SERJEANT, 1992d). O tratamento conservador no priapismo
envolve analgesia adequada, hidratagdio, ansidlise e transfusfio. Em criangas pequenas
essas manobras sdo geralmente efetivas. Se ndo houver diminui¢dio do entumescimento
do pénis em 12 horas, h4 indicagio de aspiragio e irrigagdo do corpo cavernoso. Nos
adultos uma abordagem cirirgica precoce ¢ preferivel, uma vez que o tratamento clinico

ndio é tio eficaz (OKPALA, 1998).
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5.5.6.6- Abordagem da crise Algica no setor de emergéncia

Ha necessidade de se estabelecer protocolos para os Servigos de urgéncia,
respeitando as particularidades de cada local.

E atil uma 4rea de apoio onde o paciente possa receber hidratacdo e analgesia
durante 12 a 24 horas. A historia deve incluir detalhes do tratamento domiciliar da dor,
do tratamento anterior ¢ do que foi feito nos 1ltimos tempos para alivia-la, das doses de
analgésicos e da quantidade aproximada de opidides usada durante as ﬁ]timaé semanas
(a fim de avaliar a tolerdncia aos mesmos) (SILVA & SILVA, 2003).

No exame fisico deve ser dada atengfio especial aos sinais de infec¢io. Deve-se
pedir ao paciente para classificar a intensidade da dor em uma escala apropriada, € o
indice deve ser registrado em um gréafico.

A decisfio acerca do tratamento vai depender de vérios fatores. Sdo importantes a
experiéncia anterior do paciente e a intensidade da dor. O paciente que recebeu
frequentemente opidides num passado recente pode necessitar de uma dose inicial mais
elevada do analgésico.

O acetaminofeno, ou a dipirona, devem ser admnistrados com qualquer esquema
de opidide. A hidratagio frequente deve ser encorajada, sendo em alguns casos
necessaria hidratacdo venosa (soro glicofisioldgico 1,5 vezes o aporte didrio)
(OKPALA, 1998). Para a dor moderada que nfio foi adequadamente tratada em casa,
pode-se usar a codeina Img/Kg de 4/4 horas. A dor intensa deve ser tratada com
morfina ou outro opidide para dor intensa (oxicodona, metadona). A dose via oral
inicial para morfina de liberagio imediata é de 0,3 a 0,5 mg/Kg. A morfina de liberagio
lenta exige titulagfo ¢ atinge lentamente seu efeito maximo. A dose inicial recomendada

para a motfina venosa é de 0,1 mg/Kg. Para os pacientes com dor muito intensa,
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especialmente os que j& estdo tolerantes aos efeitos analgésicos dos opidceos, todas as
doses iniciais recomendadas podem ser insuficientes (PAYNE, 1997, YASTER er. al,
2000).

O paciente deve ser reexaminado depois que a droga escolhida tiver alcancado
seu efeito maximo. Para os agentes orais, isso deverd ocorrer no méximo em uma hora.
J4 para os agentes venosos, o reexame deve ter lugar 30 minutos apds a infusfio da dose.
Se o paciente ndo respondeu, pode-se usar uma dose mais alta. Se o paciente recebeu
morfina venosa e ndo mostra alivio algum, e ndo estd de todo sedado, poderfio ser
repetidos 50% da dose depois de passados 30 minutos da dose anterior. Se 0 paciente
estiver levemente sedado e ainda com dor significativa, porém menor do que antes,
poderfio ser repetidos 25% da dose apds 30 minutos. O médico experimentado no
emprego dos opidides poderd titular a analgesia ainda mais rapidamente. Obviamente
quando se usam opidides dessa maneira, é necesséria uma monitoragéo muito estrita dos
sinais vitais (SILVA & SILVA, 2003).

Com o paciente internado deve ser mantida a continuidade do tratamento com
opidides, o uso de um agente de ago periférica (dipirona ou acetaminofeno), hidratacio
apropriada, e a avaliagio progressiva da intensidade da dor, a fim de se determinar a
dose diaria de morfina necessdria sendo que inicialmente doses com intervalos de até
duas horas podem ser necessarias.

Se a dor persistir sem melhora por mais de seis dias, deve-se procurar outras
causas de dor (infecgdo, desenvolvimento de sindromes neuropdticas ou outras

sindromes dolorosas e fatores psicologicos como depressdo ¢ ansiedade).
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5.5.6.7- Transi¢io para terapias em regime ambulatorial

Com a melhora do paciente, uma transi¢io das terapias mais invasivas para
outras menos invasivas deve ser feita. Uma transigio bem sucedida da via parenteral
para via oral ou transdérmica depende da habilidade clinica de prover terapias
alternativas que sfo mais aceitdveis e tratem igualmente a dor. Existem muitas
vantagens em se usar a via oral ou transdérmica, pois além de serem menos invasivas,
permitem 2 crianga retornar mais precocemente para suas atividades normais e também
sdo mais seguras e baratas. Para a transigfio para a via oral os pacienies devem estar com
a capacidade de beber e comer, sem nauseas ou vomitos. Na pratica os analgésicos orais
tomarfo o lugar da dose de infusfio continua ou uma dose equianalgésica do opidide em
uso por via parenteral para cada tipo de opitide. As doses por via venosa em forma de
“bolus” ainda poderdo ser usadas como forma de “resgates” em caso de dor. Quando
preparagbes de liberagio lenta forem escolhidas (morfina ou oxicodona) para a
transicdio, normalmente uma droga de agdio curta deve ser inicialmente prescrita em
intervalos mais curtos de acordo com a necessidade até se titular a dose didria necesséria
(YASTER et. al., 2000).

Nos pacientes que usaram opioides por mais de sete dias deve-se recorrer a
esquem'as de descontinuidade de opidides; tratando sinais de abstinéncia se esse for o
caso (SILVA & SILVA, 2003).

Uma minortia de pacientes com doenga falciforme apresenta-se com dor crbnica,
porém ela representa um grande problema tanto para esses pacientes quanto para os
profissionais de satde. A dor pode nfio desaparecer ou ser completamente controlada,

sem que aconteca uma perda funcional importante. Complicagdes como necrose
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avascular podem levar a alteragdes nas atividades didrias, com repercussdes negativas

na auto-estima dos pacientes ¢ no seu status social e econémico.

Um numero de medidas pode ajudar acs pacientes a lidar com a dor cronica. A
primeira delas, ¢ mais importante, € que os profissionais de salide acreditem que os
pacientes estejam de fato enfrentando uma dor crénica. O paciente ¢ seus familiares
devem ser educados sobre a causa da dor cromnica e os objetivos do tratamento. Uma
equipe multidisciplinar (especialista em doenga falciforme, especialista em dor,
psicologos, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, assistente soctal) € fundamental no
manejo desses pacientes. Os antiinflamatérios ndio esteroidais sdo muito dteis como
terapia inicial devido a sua eficicia na dor 6ssea, suas propriedades antiinflamatérias e o
fato de nfo levarem a tolerncia. Os AINES de agfio prolongada siio mais eficazes e

doses antiinflamatorias sdo mais apropriadas.

5.5.6.8- A questio ética envolvendo o manejo da crise algica

A palavra dor Qrigina]mente era a pena a ser cumprida, a ser sentida. Em latim,
paena, pena imposta pela lei, punigio, castigo. Pena é o que causa desprazer, atormenta
¢ nos torna infelizes. Tem também conotagio de expiagio. Penamos porque merecemos.
J4 a palavra doles, entis ¢ o que aflige, que causa dor; doleo é sentir dor, amargurar-se,
afligir-se, lastimar, lamentar; ¢ dolendus € o que € digno de ser lamentado, deplordvel.

Na mitologia grega, Pena (Poinia) ¢ a personificagfio da vinganca ou do castigo.
E por vezes identificada com as Frinias, cuja fungio € realizar a vinganga de um crime.
Quando se apoderam de uma vitima elas enlouquecem-na, torturando-a de todas as
maneiras. As Erinias nasceram das gotas do sangue de Urano, quando este deus foi

castrado pelo seu filho Cronos, que utilizou para isso uma foice (drepano em grego). A
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pergunta que fazemos ¢ até quando imporemos a mossas criancas drepanociticas
(falcémicas) a pena de sofrerem dores evitaveis?

Quem lida com pacientes com doenga falciforme geralmente enfrenta vérias
questdes éticas, uma delas € a nfio valorizagiio da dor ¢ do seu tratamento. Infelizmente,
ainda hoje as condutas dos profissionais de saiide a respeito do controle da dor sdo
geralmente mal definidas e variam consideravelmente. Apesar da disponibilidade de
roteiros e protocolos, que norteiam os principios do controle da dor, nos Estados
Unidos, por exemplo, os pacientes com doenca falciforme geralmente sdio subtratados
em relagdo a dor principalmente durante episodios agudos (BALLAS, 2001). Essa
situacio € ainda mais grave nos paises em desenvolvimento, quer por questdes politicas
e sociais ou até mesmo por desinformacdo médica.

A propria definicio de dor encerra um problema, sendo o conceito o de um
estado sui generis que apenas se pode procurar as condi¢Ges mentais ou fisiologicas um
“fendmeno inevitdvel na existéncia consciente, pois todas as nossas experiéncias sfo
acompanhadas por maior ou menor sensagio de prazer ¢/ou de dor”™.

Mais grave ainda ocorre na faixa ctdria pedidtrica. HA mitos e situacdes no
controle da dor infantil que dificultam a abordagem correta e digna dessas criangas
(WALCO et al, 1994). Especialmente na crise algica da anemia falciforme por
acometer, principalmente, criangas desprivilegiadas socialmente.

Na grande maioria dos casos, hd uma avaliagio inadequada da dor. Nos
pacientes internados a rotina tradicional determina a monitoragfo de quatro sinais vitais:
pressdo arterial, freqiiéneia respiratdria, pulso, e temperatura, mas raramente ha
preocupacio em monitorar a dor. Deveria ser incluida nesta rotina a valorizagio da dor.

Esta preocupacio com a dor se justifica, pois 80% das consultas do Sistema de Satde

105




originam-se de uma dor e 25% da populagio mundial sofre de algum tipo de dor crénica
(BITTENCOURT & CALIL, 2001).

Para atingir tal objetivo torna-se necessario treinar toda a equipe de saude no
manejo de escalas de mensuragio da dor (assim como toda a equipe € capaz de usar
termbmetros, aparelhos de presséo e estetoscopios) e estimular a convicgdo que a dor
deve ser considerada uma urgéncia clinica. O seu controle efetivo deve ser considerado
parte necessaria € importante de um bom tratamento, pois a dor pode atrasar a
recuperacdio, gerar sofrimentos adicionais para o paciente ¢ a sua familia e aumentar os
custos do tratamento. Outra consideragdo ¢ que a abordagem da dor ndio € apanagio
exclusividade de uma especialidade médica. E obrigagdo de todo profissional de satde
identificar ¢ adotar medidas imediatas para aliviar a dor dos pacientes sob seus
cuidados.

Esta tarefa, na verdade uma mudanca radical de postura frente ao paciente,
representa deslocar o centro das atengfes da equipe de satide da doenca para o doente e
o seu reconhecimento como sujeito pleno de direitos. Porém, mudar de postura ndo ¢
facil, pois “...a derrubada das opinides ndo segue imediatamente a derrubada das
instituicBes; as novas opinides habitam por muito tempo a casa de suas anlecessoras,
agora desolada e sinistra, e até mesmo a preservam, por falta de moradia” (NIEZTCH,
2000).

A Organizacio Mundial de Salde reafirmou que um de seus critérios para
avaliar a qualidade da assisténcia médica oferecida em diversos paises estd diretamente
ligado a utilizacfio terapéutica de morfina no alivio da dor. O Brasil, que ja foi acusado
pela propria OMS de “praticar genocidio psiquico™ em pacientes de céncer, dado os
entraves burocraticos para o uso analgésico da morfina, continua em ma4 situacfio nessa

avaliacfo. Sabe-se que medicamentos & base de morfina sfo os mais eficazes, ¢ também
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0s mais baratos: custam, por exemplo, quatro vezes menos do que analgésicos feitos de
oxicodona. E preciso acabar com a fama de droga maldita que foi imposta & morfina e
facilitar o acesso da populagfio a ela. O Brasil estd entre os menores usudrios de morfina
no mundo, com 100 doses mensais por milhdo de habitantes, se comparado, por
exemplo, & Dinamarca que consome quatro mil doses/milhdo de habitantes e os Estados
Unidos que consomem 3 4 mijl doses/milhao de habitantes (ISTO E, 2001).

Em revisdo recente foi mostrado que a dor pode ser avaliada com eficdcia em
90% das situagdes, mas isso n¥o acontece com 80% dos pacientes. Essa tendéncia ao
subtratamento ¢ ainda pior comparando-se criangas e adultos, as criancas geralmente
recebem doses de analgésicos menores com intervalos de tempo maiores (FERREL et
al., 1991). O interesse no controle da dor em criangas tem aumentado na tltima década,
porém ainda hd incongruéncia entre o que estd disponivel tecnicamente e o que € feito
na pratica clinica.

Um dos principios da prética médica € aliviar o sofrimento. E justamente ai que
repousa o desafio basico para os agentes de satide: desde que a dor parece [evar
sofrimento aos pacientes, e os profissionais de saide t8m como missio prevenir esse
sofrimento, ndo se justifica deixar de usar todos 0s mejos disponiveis para o alivio da
dor.

Usualmente as decisSes médicas siio tomadas de acordo com dados objetivos.
Sendo a dor uma experiéncia subjetiva, uma avaliacfio quantitativa e direta da mesma é
dificil. O fato de a dor ser subtratada em criangas sugere que a avaliacio final da mesma
tende a minimizar o nivel de dor. Uma razio possivel para essa tendéncia € a noc¢io
errdnea que hd uma quantidade “correta” de dor. O erro resulta da afirmativa que hd (ou
deveria haver) uma resposta uniforme para uma condigio fisiopatolégica ou para

estimulos dolorosos. Apesar dos estudos mostrarem a natureza individual da experiéncia




dolorosa das criancas, muitos profissionais de satide continuam a ignorar a crianga
individualmente, e fazem o tratamento baseado em suas idéias de que hd uma “crianca
universal” - modelo para as demais (WALCO et al,, 1994).

Os adultos sdo geralmente considerados mais confidveis no relato da dor infantil
do que as proprias criangas. A preocupagio de que as criancas exageram na queixa de
dor para obter ganhos secundarios pode levar os adultos a darem “descontos” nos
relatos de dor das criangas. Além disso, como a dor &, as vezes, dificil de tratar, os
profissionais de saide podem desvalorizar a seriedade do sofrimento das criangas e
aliviar suas proprias frustragdes culpando as criangas por suas queixas.

Muitos mitos sobre a dor em criancas devem ser desacreditados. Um deles € a
crenga de que recém-nascidos ndo apresentam capacidade neurolégica de experimentar
a dor e que as criangas nfio apresentam memoria da dor. Estudos neuroanatdmicos jd
mostraram que com 29 semanas de gestacfio as vias da dor, os centros corticais e
subcorticais envolvidos na percepgiio da dor estdo bem desenvolvidos, assim como
outros estudos tém mostrado que a dor gera memoria ¢ pode ter repercussdes, como por
exemplo, distiirbios do apetite, sono, ¢ da estabilidade do estado de vigilia (ANAND &
HICKEY, 1987). As primeiras experiéncias dolorosas podem produzir reorganizagio
funcional e estrutural permanente das vias neurais de nocicep¢o em desenvolvimento,
o que por sua vez pode afetar as experiéncias dolorosas futuras (ANAND & SCALZO,
2000).

Qutra crenca é de que a dor infantil nfo podia ser medida com acuracia. Porém,
ja esta bem claro que a dor das criancas pode ser medida por meio de dados fisiolégicos,
comportamentais e pelo relato da propria crianca. O consenso € de que a partir da idade

de cinco anos, as criangas sdo relatoras muito confidveis de sua propria experi€ncia
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dolorosa. Se existir discrepincia entre o relato da crianga e a observagiio dos pais, ou
médica, é prudente confiar no relato da crianca (FRANCK, et. al,, 2000}.

Poderia se pensar que mesmo se fosse aceito o relato da prépria crianga como
confiavel, deveria-se ainda pesar beneficios e riscos de uma dor nfo aliviada contra o
alivio da dor. Uma conclusiio responsavel poderia ser que o softimento de uma dor ndo
aliviada é menos grave que o risco do alivio da dor. Ao se chegar a esta conclusdo,
deve-se considerar o estado fisioldgico da crianga; a doenga causadora do desconforto;
como os analgésicos sdo administrados e seus efeitos colaterais potenciais, assim como
suas conseqiiéncias a longo prazo (WALCO et. al, 1994).

Uma outra preocupagio € a possibilidade de efeitos colaterais das medicagGes
analgésicas, particularmente depressdo respiratéria ou parada cardfaca associada ao uso
de opidides. O risco da depressdio respiratoria em criangas ¢ extremamente baixo,
tornando-se um evento mais raro ainda com monitoragfio adequada ¢ adesfio a doses
pré-determinadas (DILWORTH & MACKELLAR, 1987).

Os pacientes ou seus responsaveis legais devem ser informados sobre os riscos
potenciais do tratamento, assim como as vantagens do controle adequado da dor. Na
verdade nfio se diz auséncia de risco, mas na medicina assim como na nossa vida didria
em todos os momentos, nos tomamos decisdes sabendo que, apesar de toda precaugdo,
resta ainda algum grau de risco.

Finalmente, e¢xiste a preocupagdo sobre adiccdo, que causa uma apreensdo
substancial na adminisiracio de analgésicos. Algumas pesquisas mostram que 39% dos
médicos estiio preocupados com o risco de adicgfio pelo uso de opidides como forma de
analgesia de criangas e essa preocupagio é reforgada pela objegio dos pais em darem
narcéticos a seus fithos (SHECHTER & ALLEN, 1986). A adicgdo aos narcoticos € rara

¢ parece depender mais de fatores psicossociais que da doenga ou da prescriglo de
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opidides por si. Estudos em criangas tratadas para dor associada 4 anemia falciforme ou
no poés-operatdrio mostraram que o risco de adic¢lio com a administrag3o de opidides
praticamente ndo existe (MORRISON, 1991).

Uma supervalorizagio do risco de inducdio de adiccfio por opidides leva a uma
subvalorizagdo do sofrimento de uma dor nfo tratada. Qualquer justificativa
comparativa de deixar de aliviar a dor deve ser criteriosamente julgada com base na
relagdio risco/beneficio e ndo em especulacdes. Néo aliviar a dor em um paciente que
estd sofrendo, com base na possibilidade de vicio, ndo sé é uma atitude incorreta como
também desumana.

A justificativa comparativa tenta ponderar que a dor € ruim, porém ndo seria tdo
ruim quanto os riscos associados ao alivio da dor. Ja a justificativa pragmética aponta
que a dor nfo aliviada € ruim, no entanto, assegura que essa dor é necessdria e deve
existir para que se atinja um objetivo melhor (WALCO er al., 1994). Tentar-se-ia
exemplificar essa justificativa pelo fato da dor poder também indicar a ineficiéncia ou
limites no tratamento, como o desconforto durante a reabilitagio apds uma cirurgia
ortopédica ou considerando-se a dor como Util na monitoragio de uma doenga.
Mascarar essa dor poderia obscurecer os sinais clinicos e na verdade lesar o paciente.
Outro objetivo € baseado na visdo moral dos tragos de “campedes”, como a coragem, a
auto-disciplina, a independéncia e o auto-sacrificio (WALCO et al., 1994). Embora, em
principio, encorajar essas virtudes possa ser eticamente defensavel, impor o peso de
desenvolvimento do cardter em uma crianca ja acometida de uma doenga e sofrendo
reflexos de falta de compaixo ¢, na melhor das hipdteses, eticamente questionavel.
Quando a erradicagdo total da dor nfo ¢é possivel, desenvolver a capacidade da crianca
de aprendizado com a dor ¢é benéfico e deve ser justificado. Por outro lado, deixar de

aplicar analgésicos em uma crian¢ca em sofrimento na esperanca de influenciar o
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desenvolvimento de seu cardter ¢ ignorar a necessidade real ¢ presente da crianca de
alivio da dor. Urge compreender a responsabilidade ética dos clinicos de prover
tratamento completo da dor para criangas, a ndo ser que justificado por beneficios
terapéuticos definidos.

Ha na literatura atual, protocolos terapéuticos para o tratamento da dor infantil.
Entretanto esses protocolos nfio necessariamente alteram o comportamento médico
(LOMAS et al., 1989). Normalmente as intervenc¢Ges adminisirativas s#o necessarias.
Como exemplo, os hospitais devem incluir padroniza¢des na avaliagio e manejo da dor
como parte de seu controle de qualidade.

Ao se discutir aspectos de uma doenca “racial/étnica” como € o caso da anemia
falciforme, é impetioso reconhecer o recorte racial/étnico que permeia as questdes de
saude de uma populagio. Dessa maneira podemos compreender melhor algumas
situagbes observadas na pratica didria, onde uma menor atengfio, ou menos esforgos
poderiam estar sendo destinados a essa camada da populagio.

Dados oficiais demonsiram que a desigualdade racial, presente hd séculos no
Brasil, estd se acentuando. A comparagfio entre os indices de mortalidade infantil em
criancas menores de um ano de idade segundo a cor de suas mies ¢ reveladora desta
desigualdade. Entre 1977 e 1993 para os filhos de maes brancas este indice passou de
76/1000 nascidos vivos para 37/1000 nascidos vivos (uma diminuicio de 43%) e para
os filhos de mies negras este indice caiu de 96/1000 nascidos vivos para 62/1000
nascidos vivos (uma diminui¢dio de 25%). O que aumentou a diferenca relativa entre os
niveis de mortalidade infantil de negros e brancos menores de um ano de 21% para 40%
(CUNHA, 2001). Outro exemplo ¢ o perceniual de recém-nascidos mortos. Avaliando-

se maes maiores de 15 anos que j4 haviam perdido um recém-nascido, no Brasil,
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observou-se que esse percentual € maior nas indigenas (33%), ¢ nas negras (19%), e
menor nas brancas 13% (CUNHA, 2001).

Da mesma forma o acesso aos servicos de safide € um outro indice que pode nos
revelar essa discrepéncia. Nos Estados Unidos 16% da populagio branca tem um acesso
restrito aos servicos de satide, enquanto esse percentual € de 23% na populacio afro-
americana. No Brasil nada faz pensar que essa situagio seja diferente (PERPETUO,
2001). A qualidade dos servigos também pode ser um marcador, pois, nos Estados
Unidos a populaco afro-americana consulta menos com especialistas, recebe menos
cuidados preventivos como a mamografia ¢ o exame de Papanicolau, ¢ geralmente temn
acesso a servigos hospitalares de menor qualidade. Ndo se beneficiam tanto de
tecnologias complexas para tratar problemas cardiovasculares, ortopédicos ou
transplantes renais. Essa realidade € ainda mais cruel em paises em desenvolvimento
como ¢ Brasil, onde as discrepancias etno-raciais e sociais sdo ainda maiores.

O menor acesso aos servigos de sande, servicos de qualidade inferior, com
estigmas ¢ dificuldades, tornam ainda pior a situagfio da avaliagio ¢ tratamenio
adequado da dor nas criangas portadoras de anemia falciforme, a maioria oriunda das
populacdes menos favorecidas.

A incorporagfio de uma nova tecnologia (produto da pesquisa cientifica) muitas
vezes questiona os valores vigentes e coloca-nos novos problemas. Hoje € possivel
aliviar, praticamente em todos os casos, as dores secundarias as crises algicas da doenga
falciforme. Técnicas adequadas para avaliagdo da dor, terapias ndo farmacoldgicas ¢
farmacologicas, como a analgesia controlada pelo paciente que estio disponiveis na
literatura sdo validadas e confiaveis e devem ser aplicadas. E fungiio dos profissionais
de saude envidarem todos os esforcos para minorar as dores daqueles que estio sob os

seus cuidados. O que, com o instrumental disponivel hodiernamente, pode ser realizado
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com bastante eficiéncia e eficdcia. Porém, cabe aqui um alerta quando h4 um entusiasmo
com uma causa justa como essa. Nio podemos permitir que nos tornemos mercadores de
balas mégicas, medicando todos os sentimentos e situacdes da vida. Nem permitir que
passemos a considerar ser proibido ndo s sentir dor, como também envelhecer,
entristecer, ter anglistias etc... Pois se ndo hd dividas que devemos nos esforgar para
aliviar os sofrimentos humanos, ai incluindo a dor fisica, ndo sofrer é um ideal negativo
que seria atingido mais seguramente com o aniquilamento do mundo.

Imagine a sitvagfio onde seja possivel tomar uma dor de cabega ao “pé da letra”,
ou scja, converter todos os malogros e problemas em dores fisicas; seu fitho ndo passou
de ano, vocé perdeu o emprego, seu parceiro sumiu, etc e os sofrimentos psiquicos
eventuais seriam resumidos por uma “dor de cabeca”. Ndo seria maraviihoso?
Curariamos as dores da existéncia com um analgésico. A tranquilidade estaria nas
estantes da farmédcia da esquina e custaria muito pouco. Saber diferenciar, por exemplo,
essa situagdo onde uma “surra do destino” pode estar se escondendo atrds de uma
cefaleia intratavel & fundamental.

E notdvel o fato, de hoje, de que uma das novas drogas do momento nos Estados
Unidos usadas por adolescentes venha a ser ndo um alucindgeno, mas um analgésico
opidide, a oxicodona — opidide usado no controle da dor intensa. Como se a dor de viver
pudesse aparecer hoje como uma dor fisica. E, portanto, se a cura consistisse em sedar a
sensibilidade do corpo. Devemos tomar cuidado para nossas dores espirituais ndo
estarem se transformando em dores fisicas (CALLIGARIS, 2001). Afinal, o bem estar
estd cada vez mais sendo definido do lade do corpo ¢ cada vez menos em termos
psiquicos ou espirituais. Por que ndo aconteceria a mesma coisa com o mal estar?

I sobre essa balanca que devemos ponderar as injusticas sociais e econdmicas, a

falta de informagdes adequadas pelos médicos e a auséncia de uma estrutura adequada




que podem pesar o subtratamento da dor com o fato de estarmos realmente aliviando a
dor fisica e ndo psiquica, social ou econdmica.

Preocupados com isso foi implantado no Hospital das Clinicas da UFMG um
protocolo de abordagem da crise 4lgica com o objetivo de se instituir o tratamento

adequado e que esse tratamento fosse baseado na correta avaliagdo da dor das criancas

portadoras da doenga faiciforme.
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6-

OBJETIVOS

6.1- Objetivo principal

O objetivo principal deste trabalho € comparar o tratamento nflo sistematizado da

dor em pacientes pediatricos portadores da doenga falciforme com o uso de um

protocolo especifico para tal finalidade.

6.2- Objetivoes especificos

1-

Comparar a freqiiéncia de avaliagdo sistemdtica da dor feita no periodo de
01/01/1988 a 31/03/2001 (dados retrospectivos - periodo 1) com os ultimos dezoito
meses (01/04/2001 a 01/10/2002), apds implantagio de protocolo especifico em
abril de 2001 (dados prospectivos — periodo 2);

Descrever a freqiiéncia ¢ a intensidade da dor nas diferentes faixas etdrias (pré-
escolar, escolar e adolescentes), levando em conta os dois periodos estudados;
Descrever as téenicas de avaliagdo da dor utilizadas no periodo 1 conforme a faixa
etéria, comparando com o periodo 2;

Descrever o tratamento da dor nos dois periodos conforme a faixa etdria,
comparando-os em relago as drogas utilizadas e sua eficécia;

Comparar os dois periodos quanto a duracio do tratamento e necessidade de
permanéncia hospitalar;

Descrever os achados clinicos associados as crises dlgicas nos dois periodos.

Descrever os achados laboratoriais associados as crises dlgicas nos dois periodos.
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7- PACIENTES E METODOS

7.1- Delineamento

Este estudo € dividido em duas partes. A primeira consiste em um levantamento
retrospectivo de dados de prontuarios médicos sobre os pacientes pediétricos portadores
de crise dlgica secundaria 3 doenca falciforme que foram internados no Hospital das
Clinicas durante o periodo de janeiro de 1988 a margo de 2001 (periodo 1). A segunda
parte ¢ um estudo prospectivo dos pacientes pedidtricos portadores de crise algica
secunddria & doenga falciforme, que foram submetidos a um protocolo para o tratamento

da dor no periodo de abril de 2001 a setembro de 2002 (periodo 2).
7.2~ Pacientes
7.2.1- Faixa etaria

Foram estudadas criancas e adolescentes nas seguintes faixas etérias, classificadas

conforme Marcondes e colaboradores (1987):

e Pré-escolares: 3 a 7 anos exclusive;
e Escolares: 7 a 10 anos exclusive;
] Adolescentes: 10 a 19 anos exclusive.

Nos pré-escolares foram excluidos menores de quatro anos pela dificuldade de

aplicar as escalas de avaliacfio nessa populacio.
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7.2.2- Procedéncia
Pacientes portadores de doenca falciforme que foram referenciados as Unidades
Pediitricas do Pronto Atendimenic ¢ ou de Internacio do Hospital das Clinicas da

UFMG.

7.2.3- Critérios de inclusiio

Foram incluidos nos dois delineamentos criangas e adolescentes portadores da
doenca falciforme que apresentaram crises algicas vasoclusivas.

No estudo prospectivo, todos os pacientes € seus responsaveis foram informados
quanto 2 existéncia de um protocolo de pesquisa ¢ que seus dados s6 seriam utilizados
mediante consentimento, obtido através de um termo de consentimento livre e

esclarecido.

7.2.4- Critérios de exclusio
No levantamento retrospectivo, foram excluidos os pacientes portadores de doenga
falciforme que n#o apresentavam crise algica ou aqueles cujos prontudrios néo
forneciam informacSes suficientes para analise.
No estudo prospectivo, foram excluidos:
e lactentes, pela mespecificidade e dificuldades intrinsecas a essa faixa etdria na
medicdo da dor;
e pacientes portadores de doencas neuroldgicas graves que dificultaram a avaliagdo
sistematizada da dor;
e pacientes portadores de deficiéncias cognitivas que dificultaram a adequada

medicéo da dor;
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e pacientes criticamente enfermos, apresentando instabilidade respiratéria

(insuficiéncia respiratéria) ¢ / ou hemodinimica.

7.3- Métodos

7.3.1- Levantamento retrospective
O levantamento retrospectivo foi feito a partir da andlise de prontuérios no
periodo de janeiro de 1988 a margo de 2001. Foram levantados os seguitites aspectos
(ANEXO I):
e Identificagiio (nome/ idade/ sexo/ procedéncia);
e Caracferisticas clinicas gerais (tipo de hemoglobinopatia, tempo de
doenca, nimero de internagdes e de hemotransfusdes);

e Caracteristicas das crises algicas (freqiiéncia, intensidade, tratamento

domiciliar e hospitalar utilizados);

e Caracteristicas sécio-econdmicas dos pacientes;

e Tempo de internagfo hospitalar.
7.3.2- Estudo prospective

O estudo prospectivo foi realizado a partir do seguimento de pacientes

pediatricos portadores de crise dlgica secunddria 4 doenga falciforme submetidos a um

protocolo de avaliagio sistemética e tratamento escalonado da dor no periodo de abril
de 2001 a setembro de 2002. Foram levantados os mesmos dados do estudo
retrospectivo, acrescentando-se aspectos qualitativos em relagdo 2 avaliagiio da dor e ao

tratamento utilizado, através de questiondrios.
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10.3.3- Protocolo de avaliacic da dor

Foram utilizados dois métodos de medi¢io da dor — escala de tensfo facial
sobreposta a escala de cores ou escala visual analégica sobreposta a uma escala gréfica
e a uma escala de cores conforme as figuras 22 e 23 respectivamente (ANEXO II).

A topografia da dor foi registrada de acordo com o relato verbal da crianga,
mostrando a 4rea acometida, quando possivel — através de um esquema corporal
especifico conforme a figura 24 (ANEXO II).

Os pacientes foram reavaliados por esses mesmos métodos nas primeiras 6,12 e 24
horas de tratamento e, a seguir, para os pacientes internados, a cada 24 horas, ou quando
se fez necessario, de acordo com a demanda ¢ a evolucéo clinica de cada caso.

A avaliagio imediata e seriada da dor foi feita a partir da andlise da escala de tensdo
facial sobreposta a uma escala de cores ou da escala visual analogica (EVA) sobreposta
de uma escala grafica e de cores. A partir das escalas foi estabelecida uma cotrelagio
numérica, que pontuava a dor. Sendo assim, a dor foi considerada leve quando a
pontuagdo foi menor ou igual a trés; moderada, quando a pontuagio ficou compreendida
entre quatro e sete inclusive, e intensa quando maior ou igual a oito.

Além disso, a EVA foi também aplicada aos pais dos pacientes, a fim de avaliar a

impressdo dos mesmos quanto a intensidade da dor e a resposta ao tratamento.

7.3.4- Protocolo de tratamento da crise algica

O protocolo de tratamento da dor proposto consistiu de medidas gerais
associadas ao tratamento farmacoldgico escalonado da dor. As medidas de suporte
incluiram aquecimento, hiperidratagdo, correcio de distirbios metabdlicos,

oxigenioterapia, hemotransfusfo, tratamento de infecgdo e outras que se fizeram
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necessarias, ficando a cargo do médico assistente sob supervisdo direta do Servigo de

Hematologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da UFMG.

Foram usados medicamentos padronizados pelo Servigo de Farmdcia do

Hospital das Clinicas, que incluiram:

e Dipirona — solugdo oral (500mg/ml} e venosa (500mg/mi);

e Paracetamol — solugdo oral (100mg/ml) e comprimidos (500mg);

e Fosfato de Codeina — solugdo oral a 2% (1 mg/lgt) e associada ao paracetamol

500mg em comprimidos contendo 30mg de fosfato de codeina.

& e Sulfato de Motrfina — solugdo oral (10mg/ml) e solugdo venosa (1mg/ml e

10mg/ml).

O quadro seguinie mostra as doses das drogas usadas para o tratamento da crise dlgica

em pacientes pedidtricos portadores de doenga falciforme.

QUADRO 8 - Doses usadas para abordagem da dor

Tipo analgésico Nome Dose
Néo narcotico Paracetamol 15 mg/Kg—4/4h VO
Nio narcético Dipirona %{;mg/ Kg—4/4 ou 6/6 h VO ou
Narcético Codefna 1 mg/Kg4/4 h VO
Narcotico Morfina 0,3-0,5 mg/ Kg 4/4 h VO

0,05-0,1 mg/Kg 2/2 ~ 4/4h EV
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7.3.5- Organcgrama para tratamento da dor

A figura 5 esquematiza o protocolo proposto para o tratamento da ctise dlgica:

Organograma para tratamenio da dor em pacientes pediatricos portadores de sindrome falciforine

(1) Dipirona ou Acetaminofen (4/4 horas)

Manter medicagan
Reavaliar a cada 8 horas por 72 horas

/KA Controle ambulatorial

Controte inadequada® Conirole adeguado

Grise leve
) ascaias @ /
Medidas de :
Crise _ Suporte , Cnse mederada . (T)+ Codeina —» Reavaliar a cada 4 hovas

D ;323{ a U escalzentred e’ (444 horas) l
/ Cantrole inadequado®
woppeseng s de efeifos coluberais . I

i piory da dor

e
W

— @ ——— Motfina —— Reavaliar com 30 a 60 minutos

@ avaliar grau desedagio

controle ina@;iequadn controle adeguado

Controle inadequado  Controle adecuado

®
Repetir 25% EUSE de morfina

Repetir 80% dose de morfina
+ ® Manter

Manter Reavaliar com 30 a 60 minutos

Ajustar dose de morfina fixa e
manter

FIGURA 5 - Organagrama para Tratamento da Dor em Criancas com Crises Algicas

7.3.6- Andlise estatistica

Para a andlise estatistica foi utilizado o programa estatistico EPI INFO versio

6.04 (DEAN et al., 1992) adotando-se como pardmetro um etro o de 0,05 (5%). Os

dados foram expressos como médias + desvio padrio. A comparagio entre os dados
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obtidos nos diferentes grupos e entre pacientes do mesmo grupo foi feita considerando
para varidveis paramétricas o teste t e para as ndo paramétricas o teste de qui quadrado.

O nivel de significAncia estatistica considerado foi p < 0,05.

7.3.7- Aspectos éticos

Quanto aos casos levantados retrospectivamente foi resguardado sigilo quanto a
identidade dos pacientes, sendo os dados utilizados apenas para fins de trabalho
cientifico. Em relagfio ao estudo prospectivo, todos os pacientes foram incluidos apenas
mediante assinatura de termo de consentimento pés-informado por parte dos
responsaveis (ANEXO TIT). Vale ressaltar que foi resguardado o direito de tratamento
em caso de recusa em participar do estudo. Este trabalho foi submetido e aprovado pelo

comité de ética em pesquisa do Hospital das Clinicas da UFMG (ANEXG ITI).
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8- RESULTADOS

8.1- Caracterizaciio dos grupos de pacientes estudados

8.1.1- Anslise descritiva das caracteristicas clinicas gerais dos pacientes do estudo
retrospectivo

O primeiro grupo (estudo retrospectivo) foi constituido por 45 pacientes, sendo
28 (62,2%) do sexo masculino e 17 (37,8%) do sexo feminino, que aprescntaram
durante o perfodo estudado 79 episodios de crise algica. No primeiro episddio de crise
algica a média de idade dos pacientes foi de 8,8 = 4,1 anos. Considerando-se todos 08
episodios de crise algica, a média de idade de todo o grupo, foi de 9,5 = 4,7 anos ¢
houve predominio do sexo masculino (59,5%).

De acordo com a faixa etdria, as criangas foram divididas em pré-escolares 12
(26,7 %), escolares 17 (37,8 %) e adolescentes 16 (35,6 %). Levando-se em conta
todos os 79 episodios de crise de dor, houve um predominio em adolescentes 35 (44,3
%) seguidos pelos pré-escolares 24 (30,4 %) e escolares 20 (25,3 %).

Com relagdo a cor, observou-se, um predominio de pacientes melanodermos 22
(50%) e feodermos 17 (38,6%). O mesmo ocorreu cm relagio a episédios dolorosos
tomados em conjunto, onde 92,3% das criangas eram feodermas ou melanodermas.

A maioria dos pacientes era procedente de cidades do interior de Minas Gerais e
da periferia de Belo Horizonte. O nimero de pessoas que residem com os pacientes
estudados variou de 3 a 11, com média de 5,3 £ 1,7. O nimero de comodos por moradia
variou de 1 a7, com média de 4,2 = 1,4. A grande maioria (84 %) dos pacientes possuia

moradia com saneamento basico (dgua encanada e esgoto).
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QUADRG 9 - Caracteristicas gerais dos pacientes do estudo retrospectivo (n=45) e
de seus episédios de dor (n=79) tomados em conjanto.

Caracteristicas Numere de pacientes | Nimero de episodios
N (%) de dor N (%)

Sexo
Masculino 28 (62,2) 47 (59,5)
Feminino 17 (37,8) 32 (40.5)
Faixa etdria
Pré-escolar 12 (26,7) 24 (30,4)
Escolar 17 (37.,8) 20 (25.,3)
Adolescente 16 (35,5) 35 (44,3)
Cor
Leucoderma 6(11,4) 6 (7.7)
Feoderma 17 (38,6) 42 (53,8)
Melanoderma 22 (50) 30 (38,5)
Procedéncia
Interior de Minas Gerais 27 (60) 34 (43,6)
Periferia de Belo Horizonte 8(17.8) 13 (16,7)
Belo Horizonte 10 (22,2) 31 (39,7)
Saneamentc bisico
Sim 35 (83.3) 63 (84)
Nio 7 (16,7) 12 (16)
Numero de pessoas que residem!2all (média5,1+1,6)|3all (médias,3+1.7)
com ¢ paciente
Niumero de cdmodos la7média4,3+1,5) | 1a7(médiad,l +1.4)

8.1.2- Anslise descritiva das caracteristicas da doenca falciforme nos pacientes do

estudo retrospectivo

Os pacientes, por ocasifio da crise dlgica, tinham de 0 a 9 irméos. A maioria dos

casos estudados ndo possuia irmdos com anemia falciforme (70,5%), sendo detectada a

presenga de um irmfo com anemia falciforme em apenas 26,9% da casuistica.

O diagnéstico da doenga, na maioria das vezes, ocorreu durante uma internagio

hospitalar (85,7 %), seguindo-s¢ o diagnéstico feito em consulta ambulatorial (9,5%) ¢,
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em um nimero bem restrito de casos (4,8%), o diagnéstico foi estabelecido pela-triagem

neonatal.
Em relacio a eletroforese de hemoglobina, a maioria dos pacientes apresentava
hemoglobinopatia SS (77,3%), sendo o restante portador de hemoglobinopatia SC

(22.7%).

ESs BSC

FIGURA 6 - Distribuicio des pacientes do estudo retrospectivo de acordo com
eletroforese de hemoglobina

Avaliando-se o namero de crises por ano, notou-se que 40,5% dos pacientes

relataram 1 a 5 crises por ano, seguindo-se 33,8% dos pacientes com 5 a 10 crises por

ano e 24,3% apresentavam mais de 10 crises por ano. Apenas 1,4% relataram apresentar

menos de uma crise por ano.

33,8%

g Menos de uma
O1ab
mb5a10

= Mais dei0

40,5% &

1,4% 24,3%

FIGURA 7 — Niimero de episédios de crise dlgica por ano nos pacientes do estudo
retrospectivo.

A maioria dos pacientes era seguida por hematologista (94,3%) e 72,4% dos

casos também faziam acompanhamento psicolégico.
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8.1.3- Analise descritiva das comorbidades (transfusfio, suspeita de infecglio e uso
de antibibticos) presentes durante os episédios de dor nos pacientes do estudo
retrospectivo

Considerando-se todos os episodios de crise, verficou-se que em 32,8% dos
episodios, os pacientes j4 haviam recebido até trés transfusdes, em 45,3% de 4 a 20
transfusdes € em 21,9% dos episddios eles ja tinham sido submetidos a mais de 20
transfustes de concentrado de hemacias.

Observou-se também que, em 72,7% das internagdes por dor, havia uma suspeita
clinica concomitante de infeccdio. A grande maioria dos casos 54 (96,4%) recebeu
antibioticoterapia parenteral e, em apenas 6,1% das vezes, os exames microbioldgicos
eram positivos. O principal foco de infeccdo suspeito foi puimonar em 18 casos

(42,9%), seguido de 11 casos onde a suspeita foi infecdo dssea (26,2%).

Puimonar Ossea IVAS Cutra

FIGURA 8 - Numero de casos suspeitos por sitio de imfecgfio durante as
internacdes por crise algica no estudo retrospectivo (n=42).

8.1.4- Analise descritiva dos achados laboratoriais durante os episédios de dor nos

pacientes do estudo retrospectivo
A hemoglobina variou de 5 a 12,8 g/dl, sendo em média de 7,9 £ 1,5 g/dl. O

hematderito situou-se entre 14 a 37,3%, sendo em média de 23,8 + 4,5%. A contagem
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do global de leucdcitos foi de 1600 a 42100, sendo em média de 18680 = 7748. 0

nimero de plaquetas variou de 22700 a 961000, sendo em média de 3814468 =

179231 4.

8.1.5- Andlise descritiva da avaliacfio e do tratamento da dor nos pacientes do
estudo retrospectivo

Foram avaliados 79 episédios de crise dlgica, no periodo de 01/01/1988 a |
31/03/2001. Cada paciente apresentou de 1 a 7 episédios de dor, com média.de 1,7
episodios por paciente. O tempo de internagio foi de 1 a 47 dias, com média de 10,5 =
8,7. O local onde os pacientes permaneceram para trafamento da crise dlgica foi, na
maioria das vezes (82,3%), a Unidade de Internacdo Pedidtrica, seguida pelo Pronto
Atendimento Pediatrico (17,7%).

Quanto a presenca de orientagdo anterior sobre o tratamento da dor, em 42% dos
episodios, foi possivel localizar esse registro nos prontudrios. Na maioria das vezes (21
episédios — 63,6%), os responsdveis relataram que jd haviam recebido, por parte dos
meédicos, alguma orientacdo sobre o tratamento da dor. Além disso, em 93 2% dos
episédios de dor os pacientes usavam algum tipo de medicac¢do para dor no domicilio
antes de procurar o Pronto Atendimento. As medicacdes mais usadas foram dipirona
(37%) e o paracetamol (164%). Apenas uma pequena parcela dos pacientes
(3,6%)relatava uso domiciliar de opidide, no caso a codeina.

Em relacdo a avaliagdo da dor realizada pelo profissional de sadde (médicos ou
enfermeiros), foi observado que, em 39 dos 79 episddios de dor (494%), ndo havia
qualquer relato de avaliagio, nem mesmo uma impressdo subjetiva do profissional

quanto 2 intensidade da dor na crianca.




Quando essa avaliagio foi realizada, em apenas um dos pacientes (2,5%), foi

utilizada a EVA. Em 31 episodios (77,5%), a avaliagio foi feita pela impressdo
subjetiva do profissional em relagio a dor e, em 8§ episédios (20%), pela avaliagdo da

queixa feita pela crianga sem o uso de escalas apropriadas.

49,4 AN
| CISIM

50,6

FIGURA 9 - Porcentagem dos casos de crise dlgica onde foi realizado algum tipo
de avaliacio da dor no estudo retrospectivo

B77,5%

B Escala propria
Impresséo subjetiva
OQueixa da crianga

2,5% T O20%

FIGURA 10 - Tipo de avaliacio da dor realizada no estudeo retrospectivo
Nos casos em que havia sido feita alguma avaliagfio da dor, ela foi classificada
de acordo com sua intensidade como leve em 3 casos (7,5%), moderada em 5 casos

(12,5%) e intensa em 32 casos (80%).
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FIGURA 11 - Intensidade da dor de acordo com a avaliacfio realizada no estudo
retrospectivo (n=40).

Em pouco mais da metade dos casos onde um acometimento siméirico seria
possivel, 29 (55,8%) havia uma simetria em relagfio ao local acometido pela dor. Em
55,7% das vezes havia mais de uma localizacfio, sendo que, em 15,2% das vezes, mais
de quatro localidades eram acometidas. Predominou o acometimento dos membros
inferiores, sendo o membro inferior esquerdo acometido em 45,6% dos episédios € o
membro inferior direito em 41,8% dos episodios, seguindo-se pela dor abdominal
(36,7%) ¢ lombar (21,5%) das vezes.

Em relagfo ao {ratamento da crise algica, em 91% dos episodios foi utilizada a
dipirona, sendo associada ao paracetamol em 44,3% das vezes. Em duas ocasides nfo :
foi utilizado nenhum tipo de analgésico de agfio periférica. O tempo de uso de AINES
variou de 0 a 37 dias, tendo como média 6,9 + 6. A principal via utilizada foi a via oral
em 88,1% das vezes, estando esta via associada & via venosa em 52,6% dos episodios.

Na maioria dos episédios os pacientes 46 (58,2%) reccberam algum tipo de
opidide. O tempo de uso de opidide variou de 1 a 33 dias, com média de 5,9 + 6,4. De
acordo com a poténcia dos opidides, foi observado que o tempo de uso de opidides

considerados fracos variou de um a 32 dias, com média de 5,4 +6,2 dias € o tempo de

uso de opidides fortes foi de 1 a2 7 dias, com média de 5,0 £ 2,7 dias. A via mais
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utilizada para os opitides foi a via oral em 45 (97,9%) dos episddios, estando esta

associada & via venosa em 19,6% das vezes.

Durante os episédios de dor, apenas uma pequena porcentagem dos pacientes

(2,7%) recebeu acompanhamento pscicologico.

% dos episddios

Legenda

MIE

MiD

MID — Membre inferior direito
MSD — Membro superior direito

Abdome Dorso MSE MIE Torax Cabeca

Local acometido

MIE — Membro isferior esquerdo
MSE — Membro superior esquerds

FIGURA 12 - Topografia das crises dlgicas nos episédios do estudo retrospectivo

{(n=79).
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O quadro 10 mostra os principais opidides usados nesse grupo de pacientes.
QUADROG 10 ~ Uso de opidides e/ou associagio de opidides nos paciente avaliados -

retrospectivamente (n=46).

Tipo de opidide Frequéncia %
Codeina 22 47.8
Morfina 1 22
Tramadol 9 196
Meperidina 1 22
Codeina + tramadol (concomitantemente) 4 8,7
Morfina + tramadol (concomitantemente) 1 22
Meperidina + codeina (concomitantemente) 6 i3
Morfina + codeina (nfio concomitantemente) 2 43

8.1.6- Andlise descritiva das caracteristicas clinicas gerais dos pacientes do estudo
prospectivo

O segundo grupo (estudo prospectivo) foi constituido por 16 pacientes, sendo 9
(56,3%) do sexo masculino € 7 (43,8%) do sexo feminino que apresentaram durante o
periodo estudado 27 episédios de crise dlgica. No primeiro episédio de crise dlgica, a
idade dos pacientes variou de 5 a 16,1 anos, com média de 122 = 34 anos.
Considerando-se todos os episédios de crise dlgica, a média de idade de todo o grupo foi
de 11,9 = 3,5 anos e, como no estudo retrospectivo, houve discreto predominio do sexo
masculino (51,9%).

De acordo com a faixa etdria, as criancas foram divididas em pré-escolares (2;
12,5%), escolares (2; 12,5%) e adolescentes (12; 75%). Levando-se em conta todos os

episddios de crise de dor, houve também um predominio de adolescentes (19 episédios —

70.4%) seguidos pelos escolares (6 episddios — 222%) e pré-escolares (2 episddios —

74%).




Com relagfio 2 cor, observou-se um predominio de pacientes feodermos (56,3%)

seguidos pelos melanodermos (31,3%). O mesmo ocorreu em relagio aos episodios

dolorosos tratados em conjunto, com 85,1% das criangas sendo feodermas ou

melanodermas.

A maioria dos pacientes era procedente da periferia de Belo Horizonte (10 casos
- 37%) seguido de pacientes provenientes de Belo Horizonte (9 casos - 33,3%) e do
interior de Minas Gerais (8 casos - 29,7%). O niimero de pessoas que residem com 0s
pacientes estudados variou de 2 a 7, com média de 4,8 £ 1,2. O nimero de cOdmodos por
moradia variou de 3 a 9, com média de 4,8 £ 1,3. A maioria (70,4%) dos pacientes por

ocasifio da crise algica possuia moradia com sancamento bésico (4gua encanada e

esgoto).

8.1.7- Andlise descritiva das caracteristicas da doenga falciforme nos pacientes do

estudo prospective

Os pacientes, por ocasido da crise algica, tinham até 4 irmios. Na maioria dos
casos estudados, os pacientes ndo possufam irmos com anemia falciforme (65,4%).
Apenas um paciente possuja mais de um irméo com anemia falciforme.

O diagnéstico da doenga, na maioria das vezes, ocorreu durante uma internaglo
hospitalar (11 casos - 68,8%), seguindo-s¢ 0 diagnostico feito em consulta ambulatorial
(3 casos - 18,7%) e, em por ltimo, pelo diagnéstico neonatal (2 casos - 12,5%).

Em relacio a eletroforese de hemoglobina, 7 pacientes (43,75%) apresentavam
hemoglobinopatia SS, 7 (43,75%) hemoglobinopatia SC e 2 pacientes (12,5%)

hemogiobinopatia S-thal (FIGURA 13).
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QUADRO 11 - Caracteristicas gerais dos pacientes do estudo prospective (n= 16) e
de seus episédios de dor (n=27) tomados em conjunto.

Caracteristicas Nuamero de pacientes | Nimero de episédios
N (%) de dor N (%)

Sexo
Masculino 9 (56,3) 14 (51,9)
Feminino 7 (43,8) 13 (48,1)
Faixa etiria
Pré-escolar 2 (12,5) 2(7.4)
Escolar 2 (12,5) 6(22,2)
Adolescente 12 (75) 19 (70.,4)
Cor
Leucoderma 2 (12.5) 4(14,8)
Feoderma 9 (56,2) 13 (48,2)
Melanoderma 5@31,3) 10 (37)
Procedéncia
Interior de Minas Gerais 7 (43.8) 8 (29.0)
Periferia de Belo Horizonte 5(31,2) 10 (37)
Belo Horizonte 4 (235) 9 (33,4)
Saneamento bisico
Sim 11 (68,7) 19 (70,4)
Nio 5(31,3) 8 (29,6)

Namero de pessoas gue residem| 2a7média4,7+1.3 2a7 médiad,7+1,3

com ¢ paciente

Nimero de comodos 329 médias+1,5 3a9 médiad,8+1,3

43,8

FIGURA 13 - Distribuicdo dos pacientes do
eletroforese de hemoglobina.
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Avaliando-se o nfimero de crises por ano, notou-se que 37% dos pacientes
relataram de 5 a 10 crises por ano, seguindo-se 33,3% dos pacientes com uma a 5 crises

por ano e 29,7%, que apresentavam mais de 10 crises por ano.

al1as

m5a10
= Mais de 10

37%

FIGURA 14 - Namero de episédios de erise dlgica por ano nos pacientes do estudo
prospective.
No estudo prospectivo, todos os pacientes eram acompanhados por hematologista e

96,3% dos casos também faziam acompanhamento psicologico.

8.1.8- Andlise descritiva das comorbidades (transfusdo, suspeita de infecclio e uso
de antibi6ticos) presentes durante os episédios de dor nes pacientes do estudo
prospectivo

Considerando-se todos os episddios de crise, verificou-se que em 37.5% deles os
pacientes ja tinha recebido até trés transfusdes, em 58,3% de 4 a 20 transfustes € em um
episédio o paciente ja havia sido submetido a mais de 20 transfusdes de concentrado de
hemdécias.

Observou-se também que, em 15 (55,6%) das internagdes por dor, havia uma
suspeita clinica concomitante de infeccdo e em todos eles os pacientes receberam
antibioticoterapia parenteral. Porém em apenas duas ocasifes (13,3%), os exames

microbiolégicos eram positivos. Como no estudo retrospectivo, predominou a suspeita
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de infecgdio pulmonar (64,3%). Ja em segundo lugar, o sitio mais suspeito foi a via acrea

superior (14,3%) e, em terceiro lugar, o trato uringrio (7,1%).

70
60
50
40

Legenda
ITU — Infeccfio do trato urindrio IVAS — Enfecciio de via aérea superior

FIGURA 15 - Ntimere de casos suspeitos por sitio de infeccio durante as
internacdes por crise dlgica no estudo prospective

8.1.9- Analise descritiva dos achados laboratoriais durante os episodios de dor nos
pacientes do estudo prospectivo

A hemoglobina variou de 5,4 a 12,1g/dl, sendo em média de 9,4 = 1,6 g/dl. O
hematéerito situou-se entre 15,7 ¢ 34,8%, sendo em média de 28,1 £ 5,1%. A contagem
do global de leucdcitos foi de 6930 a 28200, sendo em média de 15633,2 +5533,1. 0
ntmero de plaquetas variou de 130000 a 664000, sendo em média de 382565,2 &
125166,7 .
8.1.10- Anslise deseritiva da avaliacio e do tratamento da dor nos pacientes do
estudo prospectivo

Foram avaliados episdios de crise dlgica, no periodo de 01/04/20601 a

31/09/2002.
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Cada paciente apresentou de 1 a 5 episodios de dor, com média de 2,7 = 1,2
episodios por paciente. O tempo de internagdo variou de 2 a 22 dias, com média de 8,3
+ 5.4, O local onde os pacientes permaneceram para tratamento da crise 4lgica foi, na
maioria das vezes (81,5%), a Unidade de Internagio Pedidtrica, seguida pelo Pronto
Atendimento Pediatrico (18,5%).

Quanto A presenga de orientagfio anterior sobre o iratamento da dor na maioria
das vezes (15 episodios - 68,2%), os responsaveis relataram que ja haviam recebido, por
parte dos médicos, alguma orientagdio sobre o tratamento da dor. Além disso, todos os
pacientes usavam algum tipo de medicago para dor no domicilio, antes de procurar ©
Pronto Atendimento. As medicacdes mais usadas eram a dipirona (70,4%) ¢ o
paracetamol (14,8%). Apenas uma pequena parcela dos pacientes (3,7%) relatava uso
domiciliar de opidide, no caso a codeina.

A avaliagdo da dor foi realizada em todos os episddios de crise algica sendo que,
na sua maioria (96,3%), através de escalas apropriadas (escala visual analégica ou
escala facial) e em apenas um episodio foi feita pela impressdo subjetiva do profissional

quanto 2 intensidade da dor da crianga na primeira avaliacdo.

852 %
EVA

H Escala facial

Ellmpresséo do
profissional

013,7% B11,1%

FIGURA 16 - Tipo de avaliagio da dor realizada no estudo prospective

Ap6s sua avaliagio, a dor foi classificada de acordo com a intensidade como

leve em 7 casos (25,9%), moderada em 14 casos (51,9%) ¢ intensa em 6 casos (22,2%).
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FIGURA 17 - Intensidade da dor de acordo com a avaliagio realizada no estudo
retrospectivo (n=27).

Em 60% dos casos onde um acometimento simétrico seria possivel, apenas em 5
episodios (31,3%) havia uma simetria em relagio ao local acometido pela dor. Em 63%
das vezes havia mais de uma localizagdo da dor, sendo que, em 22,3% das vezes, trés
eram os locais acometidos de acordo com a informag8o da crianga e localizagdo através
da marcacdo em figura prépria para a topografia da dor. Predominou o acometimento do
membro inferior direito (9 episodios), seguido pelo térax, abdome e dorso, envolvidos

em § episodios cada um deles.
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% dos episédios

MID Dorso Abdome Térax MiE MsD MSE Cabeca

Local acometido

Legenda
MID - Membro inferior direiio MIE — Membio inferior esquerdo
MSD — Membro superior direito MSE — Membro superior esquerdo

FIGURA 18 - Topografia das crises algicas nos episddios do estudo prospectivo
(n=27).

Em relagio ao tratamento da crise algica, em 16 episodios foi utilizada a
dipirona, em um episédio o paracetamol e, em 10 episodios, a associagdo de dipirona e
paracetamol intercalados. Em todos os episédios de dor houve a prescricio de uma
medicacio de agdo periférica. O tempo de uso de AINES variou de um a 20 dias, com
uma média de 6,8 + 4. A principal via utilizada foi a via oral em 88,9% das vezes,
embora seu uso isolado tenha sido infrequente, estando associada 4 via venosa em 81,5
% dos episddios.

Em 21 episodios (77,8%). os pacientes reccheram algum tipo de opidide. O
tempo de uso de opidide variou de um a 18 dias, com média de 5,7 = 3,9. De acordo

com a poténcia dos opidides, foi observado que o tempo de uso de opidides
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considerados fracos variou de 1a 11 dias, com média de 4,6 =2 5 dias e o tempo de uso
de opidides fortes foi de um a 18 dias, com média de 5.7 = 6.5 dias. A principal via
utilizada para uso dos opidides foi a oral em 19 (90.5%) dos episédios, estando
associada a via venosa em 23,8% das vezes.

O quadro seguinte mostra os principais opiGides usados nesse grupo de
pacientes.
QUADRO 12 - Uso de opidides e ou associaciio de opidides nos pacientes avaliados

prospectivamente (n=21).

Tipo de opidide  Frequéncia %
Codeina 14 66,7
Morfina 4 19
Morfina mais codeina (nio concomitantemente) 3 143

Durante os episédios de dor, apenas um dos pacientes recebeu acompanhamento

psicolégico.

8.2 — Correlacdes entre as varidveis clinicas gerais dos grupos estudados
Comparando todo o grupo de pacientes estudados, nio houve diferenca
estatistica em relagio A intensidade da dor e o sexo das criangas (x*=0,04 e p=0,981),
sendo que 6 criangas do sexo masculino e 4 do sexo feminino apresentaram dor leve, 11
criangas do sexo masculino ¢ 8 do sexo feminino dor moderada e 23 criancas do sexo
masculino e 15 do sexo feminino foram avaliadas como apresentando dor intensa.

Considerando-se a avaliacdo realizada por escalas apropriadas também n#o se observou

diferenca em relagdo a gravidade da dor ¢ o sexo dos pacientes (x’=0,11 e p=0.948).




QUADRO 13 - Comparacfo entre a gravidade da dor de acordo com o sexo dos

pacientes.

Intensidade da Dor | Sexo Masculino Sexo Feminino TOTAL

Dor Leve 6 4 10

Dor Moderada 11 8 19

Dor Intensa 23 15 38

TOTAL 40 27 67
p=0981

Avaliando-se a intensidade da dor em relacdo a faixa etdria, pode-se notar que

ndo houve uma diferenga estatistica (x’=7,66 e p=0.105) entre essas varidveis quando
considerada todas as situagSes de avaliagdo da dor. O mesmo (x’=7,87 e p=0,096)
ocorreu se forem levadas em conta apenas as situagGes onde foram usadas escalas
apropriadas para avaliacfo da dor.

QUADRO 14 - Comparaciio entre a gravidade da dor de acordo com a faixa etiria

dos pacientes nos episddios de dor.

Intensidade da Dor | Pré-escolar Escolar Adolescentes TOTAIL
Por Leve 2 1 7 10
Dor Moderada 1 4 14 19
Dor Intensa 12 10 16 38
TOTAL 15 15 37 67
p=0,105

Agrupando-se os pacientes feodermos e melanodermos e comparando-os com 08
pacientes leucodermos, ndo houve diferenca no nimero de crises de dor por ano entre
esses grupos (x’=5,15 e p=0271).

Analisando-se a frequéncia com que foi feita algum tipo de avaliagao da dor,
também ndo foi observado uma diferenca estatistica entre leucodermas x feo e
melanodermas (x*=0,02 e p=0.882) quanto a essa varidvel. Da mesma forma,
analisando-se a gravidade da dor entre leucodermas x feo ¢ melanodermos nio se notou

diferenga estatistica entre essas varidveis (=392 e p=0,141), o mesmo acontecendo

também quanto a avaliagdo foi feita utilizando-se somente escalas apropriadas x*=1,72 e

p=0423.
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QUADRO 15 - Comparagio entre a gravidade da dor de acordo com a etnia dos
pacientes nos episédios de dor

Intensidade da dor Leucoderma Feoderma e TOTAL
melanoderma
Dor Leve 0 10 10
Dor Mederada 4 15 19
Dor Intensa 3 35 38
TOTAL 7 60 67
p=0,1411

Comparando-se 0s pacientes quanio a cor € 0 tipo de¢ tratamento efetuado
avaliou-se que considerando-se todos os episddios de dor, ndo houve diferenca
estatistica entre pacientes leuco x feo e melanodermos quanio ao uso de opidides,
(x>=0,70 e p=0,403).

Comparando-se a cot com outras variaveis, pode-se observar que, em relagdo a
presenca de saneamento basico € & procedéncia do paciente ndo houve diferenga entre
essas populagles (X2= 1,24 ep=10,266¢ °=3,14 p= 0,207 ; respectivamente).

J4 em relagdo ao ndmero de pessoas co-habitando a casa do paciente ¢ 0 namero
de comodos, essa diferenca foi estatisticamente significativa (t=6,44 e p=0,0227, e
9,50 ¢ p=0,00271 ; respectivamenie) com um pUMEro maior de pessoas por casa nos
pacientes feo e melanodermos ¢ um nimero menor de comodos na casa desses pacientes

em relacdio aos pacientes leucodermos.

6 p=0,0027 p=0,0227

5
§' 4 1 Leucoderma
@ 3 @ Feo/melanoderma
= 2

1

0

Num. Comedos Num pessoas na
casa

FIGURA 19 - Relagio entre ¢ nimero de comodos ¢ o ndmero de pesscas co-
habitando a casa do paciente de acordo com sua etnia.
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Da mesma forma, pode-se notar que, em relagdo ao local do diagnostico, houve

uma diferenca estatistica, sendo um maior nOmMeEro de pacientes feo e melanodermos
diagnosticados em internagdo hospitalar (x*=1,79 ep=0,020).

Comparando-se os dois grupos estudados (retrospeciivo e prospectivo), pode-se
observar que ndo houve diferenca em relagdo ao tempo de infernaglo (t=1,50 e
p=0,2249); ao uso de ndo opidides como medicago analgésica (x*=2,24 € p=0,815); a0
uso de opidides de uma maneira geral (x’= 2,52 ¢ p= 0,112), ao tempo de uso de
opidides (t=0,14 e p=0,706); a0 tempo de uso de opidides fracos (t=1,51 e p=0,223) e a0
tempo de uso de opidides fortes (t=1,35 e p=0,2574). Porém esses dois grupos
estudados ndo eram semelhantes quanto ao tipo de opidide ou a associagdo de opidides
usados (xX’= 17,95 e p= 0,012)%0nforme mostrado no quadro 16.

Quanto a presenga ou ndo de avaliagdo da dor nos dois estudos detectou-se uma
diferenga altamente significativa (x’=19,02 ¢ p=0,000012) ou scja, tal avaliagdo foi

realizada com freqiiéncia bem maior no estudo prospectivo.

QUADRO 16 - Comparacdes quanto ac tratamento efetuado nos dois periedos do

estudo.
Varidvel P
Tempo de internagio 0,225
Uso de medicagio ndo opidide 0,815
Uso de opidides de maneira geral 0,112
Tempo de uso de opidides 0,706
Tempo de uso de opidides fracos 0,223
Tempo de uso de opioides fortes 0,257
Tipo de opiéide ou associagio de opidides 0,012 * i

QUADRO 17 - Comparagio entre a presenga de avaliacio da dor nos dois

periodos.
Presenca de avaliacio Realizada Nio Realizada TOTAL
da dor
Estudo Retrospectivo 40 39 79
Estudo Prospectivo 27 0 27
TOTAL /67 39 106

£=0,00001
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Comparando-se a gravidade das crises 4lgicas nos dois periodos estudados,

verificou-se uma diferenca estatistica importante entre eles x’=22,63 e p=0,000012,

sendo consideradas mais graves as crises avaliadas no periodo retrospectivo.

2 40
8 30
o

g 20
° 10
[T

E 0
=

Leve Moderada Intensa

Intensidade da dor

FIGURA 20 — Comparacio entre a intensidade da dor nos dois periodos.

Jd em relagdo A gravidade das crises € o uso de opidide, houve uma diferenca
estatistica importante (x’=31,62 e p=0,00000014), em fator dos pacientes com dor
moderada e intensa. Da mesma forma, houve diferenca, considerando-se separadamente
os estudos retrospectivo e prospectivo, observando-se no primeiro maior uso em
pacientes com dor intensa e no segundo nos pacientes com dor moderada (x*=19,10 e
p=0,000012 ¢ x*=21,20 e p=0,00004; respectivamente).

QUADRO 18 - Uso de opitides de acordo com a avaliacio da dor.

Todo Grupo | Estudo Retrospective | Estudo Prospectivo
Intensidade da dor | Sim Nio Sim Nio Sim Nio
Dor Leve 2 8 1 2 1 6
Dor Moderada 17 2 3 2 14 0
Dor Intensa 36 2 30 2 6 0
TOTAL 55 12 34 6 21 6

p=0,0000001 p=0,0000012 p=0,000004

Nao houve diferenga entre a gravidade das crises ¢ o tempo de uso de opidides

tante considerando todos os pacientes em conjunto (t=1,11 e p=0,297) quanto




nos pacientes tomados separadamente pelo tipo de estudo, (t=0,29 e p=0,591 ¢ =083 ¢
p=0.,403; retrospectivo e prospectivo respectivamente).

O mesimo acontecen correlacionando-se a gravidade das crises com o tempo de
uso de opidides fracos e com o tempo de uso de opidides fortes (t=0.35 e p=0,558; e
t=1,59 e p=0,213; respectivamente).

No que se refere & comparacio do uso das associagdes corretas de opidides
(codeina ou tramadol separadamente, morfina isoladamente, morfina mais tramadol ou
morfina mais codeina ndo concomitantemente} e as associacdes incorretas, verificou-se
que a frequéncia de associagOes incorretas se deu apenas no estudo retrospectivo sendo
de 12 de 46 (26.1%).

Considerando-se o uso correto de opidides somente as situagfes quando
ocorreram associacdes corretas dos mesmos e além disso quando essas associacOes
foram coerentemente 4 uma avaliacdo da dor, notou-se que sua frequéncia foi de 42,6%
(23 de 54 epis6dios). Estratificando-se por periodos de estudo essa frequéncia foi de

apenas 11,8% (4 de 34) no estudo retrospectivo e 95% (19 de 20) no estudo prospectivo

mostrando uma diferenca importante entre os dois periodos: x’=32,36 e p=00000001.

Nimero de episédios de dor

Geral Retrospective Prospectivo

FIGURA 21 - Frequéncia de uso correto de opidides de acordo com tipo de estudo.




QUADRO 19 - Comparagiic do use correto de opibides entre os periodos

estudados.
Uso Correto de Estudo Retrospective | Estudo Prospective TOTAL
opidides
Sim 4 19 23
Nio 30 1 31
TOTAL 34 20 54

£=0,00000001

Niio houve diferenca entre os dois estudos quanto & simetria dos locais

acometidos pela dor (x’=2,04 ep=0,152). Ja em relagio a topografia da dor, pode-se

notar algumas diferengas como mostra o quadro abaixo.

QUADRO 20 - Diferencas eutre a topografia da dor nos dois periodos.

Local X P
MSE 0,41 0,519
MSD 0,03 0,817
MIE 3,66 0,055
MID 0,3 0,585
Cabeca 0,00 0,978
Toérax 4,55 0,033 *
Abdome 0,19 0,665
Dorso 0,35 0,552
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9- DISCUSSAQ

O presente estudo traz & fona questdes envolvidas no subtratamento da dor
infantil em nosso meio, tais como a falta de avaliagio da dor e de tratamento adequado
da mesma. Mostra ainda a possibilidade de reverter essa situacio através da utilizagdo
de um protocolo especifico para a avaliagiio ¢ o tratamento da dor. Isto pode ser feito
com poucos gastos ¢ algum ireinamento ¢ produz nitida melhora na qualidade de

atendimento hospitalar assim como traz dignidade e alivio para o paciente.

9.1- Anglise dos resultados obtidos nos dois perfodos quanto as caracteristicas
clinicas gerais ¢ dados laboratoriais

Apesar de em maior escala no estudo prospectivo, tanto nesse quanto no estudo
retrospectivo houve um predominio de adolescentes. Esse dado ¢ concordante com 08
estudos de SERJEANT e colaboradores (1994) que avaliaram 118 pacientes com 183
episddios de crise lgica e relataram um predominio de crises em pacientes de 15 a 29
anos.

Segundo PLATT e colaboradores (1991), enquanio alguns poucos pacientes
nunca apresentam crises de dor, a maioria apresenta um ou dois episddios por ano, e
20% tem mais de dois episédios por més, sendo considerados gravemente acometidos.
Os achados desse trabalho confirmam esses dados uma vez que em ambos os estudos
mais de 70% dos pacientes relataram apresentar menos de dez crises por ano. Por outro
lado, ndo pode-se esquecer que em torno de 25% dos pacientes relataram mais de 10
crises por ano, sendo esses os pacientes mais acometidos com maior morbidade ¢

mortalidade e que devem receber atengdo redobrada.
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Em relagio ao sexo dos pacientes acometidos, esse estudo estd de acordo com os

de SERJANT e colaboradores (1992a), que mostraram que a crise algica acomete
igualmente ambos os sexos. No presente trabalho houve um predominio do sexo
masculino em relagio ao sexo feminino, porém essa diferenga ndo foi significativa
estatisticamente em ambos os estudos.

Como era de se esperar, a grande maioria dos individuos em ambos os estudos
era formada por feodermos e melanodermos, uma vez que embora nio seja exclusiva
dos individuos de origem africana, a doenga falciforme acomete principalmente pessoas
da cor preta.

Foi interessante notar que a maijoria dos individuos em ambos os periodos era
proveniente do interior do Estado, ou de regides da periferia de Belo Horizonte. Esse
fato poderia ser explicado por algumas razdes: dificuldade de acesso ao servigo de
sagde no local de origem, falta de capacidade em absorver esses pacientes em seus
locais de origem para tratamento de intercorréncias da doenga ou mesmo inseguranca
dos pais em levar seu filho a um servigo ndo especializado. Considerando essas
possibilidades faz-se necessdrio uma orientagéo completa aos pacientes ¢ seus
familiares, assim como melhorias na qualidade de atendimento nos locais de origem do
paciente. Conscientizago dos profissionais de satide para a importancia de combater a
dor de seus pacientes e programas de educagfio permanente sdo agdes prioritarias para
tais melhorias.

Um indice que poderia servir como indicador da qualidade de satde dessa
populagdio setia o local onde o diagnostico da doenga foi realizado. Sabe-se que,
idealmente, esse diagnostico deveria ser feito por um programa de friagem neonatal.
Poucos sdo os paises que realizam a triagem neonatal para a doenca falciforme, o que

possibilitaria uma evolugdo mais satisfatoria, desde que acoplada a seguimento clinico ¢
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A um componente educativo familiar, identificando ainda, para aconsethamento
genético, os portadores do traco falciforme (HbAS). Observou-se que, a maioria dos
pacientes em ambos os estudos teve seu diagnéstico durante uma internacdo hospitalar,
jd entdo, apresentando uma intercorréncia da doenga, até entfo nao descoberta. Isso leva
a uma maior morbidade e mortalidade, uma vez que ndo houve tempo de educar e agir
profilaticamente frente a situagSes muitas vezes evitdveis. Hoje essa realidade estd
mudando gragas ao programa de diagndstico neonatal. Na verdade, Minas Gerais € o
pioneiro nacional com a implantacdo, em todo Estado, do “Programa de Triagem
Neonatal para Doenca Fa]ciforme”, realizado de forma universal através do “teste do
pezinho”. A iniciativa teve influéncia de estudiosos e militantes do movimento negro, e
foi implementada por payceria entre a Faculdade de Medicina da Universidade Federal

de Minas Gerais, seu Niicleo de Apoio Diagndstico (NUPAD) e o Governo do Estado de

Minas Gerais. No periodo de 02/03/1998 - quando teve inicio & 31/12/2001, em um total

de 1.060.757 exames, foram encontrados 34765 pacientes com trago falciforme (1:31) e
811 com doenca falciforme (1:1308) (JANUARIO, 2002). Como hd um predominio de
adolescentes em ambos 0s periodos estudados, o diagnéstico foi estabelecido na maioria
das vezes, em wma €poca anterior a implantac¢do do programa.

Conforme dados da literatura que mostram que 0s episédios de dor sio também
influenciados pelo gendtipo, sendo mais frequentes na doenca SS, no estudo
retrospectivo houve um predominio, na maioria dos episidios, de pacientes portadores
de hemoglobinopatia SS (77,3%) sendo esse numero de 43 8% no estudo prospectivo,

Considerando as comorbidades nos grupos estudados notou-se que, grande parte
dos pacientes era formada por pacientes gravemente acometidos, quer seja pela
frequéncia com que eram transfundidos ou pela concomitincia de um processo

infeccioso a uma crise de vaso-oclusio e no uso de antibiéticos. Essas criancas devem




ser vistas como pacientes que estdo constantemente fragilizadas pela doenga e
invadidas, quer seja por intervengdes terapéuticas e/ou propedéuticas e que esses fatores
devem ser levados em consideragio na sua abordagem da dor.

Quanio aos achados laboratoriais, ¢ sabido que ndo existe nenhum marcador
especifico para a crise dlgica, porém alguns valores tanto hematolégicos quanto
bioquimicos podem-se alterar. Retrospectivamente, ndo foi possivel obter a maioria dos
dados laboratoriais uma vez que os mesmos nfo eram solicitados de maneira rotineira e,
sim, de acordo com alguma intercorréncia apresentada pelo paciente. Porém, na maioria
das vezes, foi possivel obter os dados hematimétricos. Em ambos os periodos do estudo
foi notada uma anemia que pode ser justificada pela prépria condigfio da doenga ou
ainda agravada, conforme dados da literatura que mostram que na maioria dos pacientes
os niveis totais de hemoglobina caem durante os episédios de dor (RUCKNAGEL,
1984). Foi observado também um aumento na contagem global de leucécitos, tanto no
estudo retrospectivo quanto no prospectivo. Alguns autores tem observado que esse
aumento pode ocasionalmente simular uma reagdo leuceméide (BUCHANANN &
GLADER, 1978). E interessante notar que, na auséncia de infecglio sobreposta, a
leucocitose reflete uma resposta infllamatéria da medula 6ssea a necrose €, em presenga
de infeccdo, a leucocitose torna-se mais acentuada e associa-se a um aumento de
bastonetes. Esse fato reforca a tese de que em vigéncia de uma infecgdo, pode-se langar
mao de dados aliernativos & curva térmica, que estario alterados. Logo, o fato de se
prescrever um analgésico para tratamento da dor na crise dlgica (de modo sinérgico ou
n30) que também aja como anti-térmico (dipirona, por exemplo) ndo ird mascarar 0
diagnéstico de infecgdo, como se costuma pensar. Na vigéncia de um processo
infeccioso a febre ndo serd mascarada com o uso do analgésico e, além disso, alteragdes

Jaboratoriais chamar#o a atencio para a presenca de um processo infeccioso. Em relagdo
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a contagem plaquetdria, a literatura € controversa. Alguns trabathos relatam que a
contagem plaquetdria estd diminuida no infcio da crise (ALKJAERSIG et al., 1976)
com aumento posterior (HAUT et al., 1973) e em outros, a contagem plaquetaria ndo
mostra alteragio (BILLET ef al, 1988). Em nosso estudo, a contagem plaquetaria

mostrou-se dentro dos valores de referéncia e nfio diferiv entre os periodos analisados.

9.2- Analise dos resultados obtidos quanto ao estudo da dor, sua avaliagiio e seu
tratamento

Conforme a literatura, o género pode influenciar a percepggio da dor (FAUCETT,
et al., 1994). Em nosso trabalho, a gravidade da dor ndo esteve relacionada ao sexo das
criangas, ou seja, crises de maior ou menor intensidade nfo eram predominantes em
determinado género. Isso aconteceu mesmo quando foram tomados apenas aqueles
pacientes onde escalas de dor apropriadas foram usadas (p=0,948), ou seja, quando a
dor foi adequadamente avaliada ¢ quantificada. Como em nosso trabalho hd um
predominio de adolescentes essa pode ser uma possivel explicagiio para o fato pois, de
acordo com a literatura, apesar de diferencas de género em resposta a dot terem sido
descritas no periodo neonatal (DAVIS & EMORY, 1995), esse efeito nfio é constante
em relatos de criancas de maior idade (HUMPHREY er al., 1992).

Apesar de a literatura relatar que existe uma diferenga na percepgéio da dor enire
diferentes faixas etdrias, com as criangas mais jovens relatando niveis maiores de dor ¢
desconforto durante procedimentos dolorosos do que criangas mais velhas
(HUMPHREY et al., 1992), em nosso estudo ndo foi encontrada diferenca estatistica
entre a gravidade da dor e a idade dos pacientes (p=0,127).

Com relagdio ao aspecto racial/énico e social, sabe-se que a anemia falciforme

acomete preferencialmente a cor preta e gue ela pode ser considerada uma doenga dos
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excluidos (SERJANT er. al., 1992b). Dados oficiais demonstram uma desigualdade
racial; por exemplo, pelos indices de mortalidade infantil e o percentual de récem-
nascidos mortos (CUNHA, 2001), esses achados mostram que existe uma discrepancia
entre o nivel s6cio-econdmico dos pacientes de cor preta nos quais a doenga apresenta
maior incidéncia, em relagio aos brancos. No presente trabalho, alguns dados podem
ilustrar a condi¢iio sécio-econdmica em que essa populagdo vive, na verdade, condigGes
mais precdrias que quando comparadas aos pacientes leucodermos. Foi observado, por
exemplo, que em média, os pacientes feo ¢ melanodermos co-habitavam casas com um
maior mimero de pessoas € ao mesmo tempo, que essa habitagdo possuia um menor
ntimero de cdmodos quando comparados com os pacientes leucodermas. Além disso,
16,7% dos pacientes no estudo retrospectivo e 31,3% dos domicilios dos pacientes no
estudo prospectivo nfo possuiam esgoto ou agua encanada. Porém em nosso estudo
notou-se que os pacientes feo e melanodermos néo se diferiam dos leucodermos quanto
ao namero de crises de dor por ano, quanto a frequéncia com que foi feita algum tipo de
avaliacio de dor, a gravidade da dor tanto na avaliagio geral quanto quando utilizadas
apenas escalas apropriadas. Além disso, também ndo eram diferentes em relagdo ao
{ratamento, quer seja quanto ao uso ou ndo de opidides, assim como ao uso de
associacOes incorretas de opidides e ao uso correto de opidides. Logo poderia-se pensar
que essa populagdo recebeu na maioria das vezes um tratamento adequado da dor,
porém o que foi revelado ¢ que, apesar de ndo ter havido uma pior avaliagdo ¢
tratamento nesse grupo de pacientes quando comparados aos leucodermos, na maioria
das vezes, no estudo retrospectivo, a avaliagio e o tratamento foram inadequados tanto
nos brancos quanto nos ndo brancos.

Esse trabalho mostrou a diferenga existente em relagio 4 conduta empregada

frente 3 dor em criancgas portadoras de crise algica, comparando o que foi feito nos
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Gltimos 12 anos com um tratamento proximo do ideal, através da aplicagdo de um
protocolo especifico.

Numa primeira comparagdo, pode-se notar que ndo houve diferencga estatistica
em alguns pardmetros ap6s a implantagdo do protocolo ¢ logo poderia-se pensar que o
tratamento sempre foi adequado e que ndo tenha surtido efeito a implantagdo de um
protocolo especifico. Assim, o tempo de internagdo em dias, (0 que, provavelmente, ¢
muito influenciado pela suspeita de infe¢dio que ocorreu em ambos os estudos), o uso de
medicagio ndo opidide, o uso de opidides e o tempo de uso de opidides ndo foram
diferentes em ambos os estudos. Porém, ao analisar-se a avaliagdo da dor ¢ como o
tratamento foi realizado, encontramos diferengas fundamentais.

A primeira delas diz respeito a avaliagio da dor realizada em cada periodo. No
periodo retrospectivo, em 39 dos 79 episodios de dor (49,4%), ndo havia qualquer relato
na papeleta quanto i presenga de avaliagdo de dor. Nos casos onde essa avaliagdo foi
feita, isso se deu através de um relato do profissional de saide que cuidava da crianga
ou mesmo por uma queixa espontinea da prépria crianga. Assim, achados na papeleta
como « dor intensa, dor incapacitante, muita dor, pouca dor, dor moderada, dor de
pequena intensidade, dor importante, crianga queixando dor leve, crianca queixando
muita dor, queixou dor forte, ndo queixou dor» foram levados em consideragio e
assumidos como uma forma de avaliacio da dor e classificados em dois grupos:
impressdo do profissional e queixa da prépria crianga.

Virios fatores podem ser responsdveis por essa situagio como a falta de inser¢do
no curriculo médico de uma disciplina que aborde a dor de uma maneira geral e
completa; o mito da « ilusdio da certitude » ainda presente em nosso meio, na qual o
profissional de saiide assume que sabe o nivel de dor do paciente, sem necessitar medi-

lo, baseado no tipo de procedimento ou doenga, sem prestar atengdo na experiéncia
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pessoal do individuo (HESTER et al, 1998); a falta de disponibilidade de escalas

préprias nas enfermarias; a falta de protocolos multidisciplinares estabelecidos na
maioria dos setores; a falta de disponibilidade de tempo do profissional em aplicar
escalas e questiondrios considerando outros atos, como a prescrigho, como « mais
importantes ». De uma maneira geral, nota-se que culturalmente néo existe em 1n0sso
meio o habito de se realizar a avaliagio da dor de modo sistemético, apesar dos riscos
em se abordar e tratar a dor sem sua prévia avaliagdo. Um exemplo disso foi a diferenga
observada entre a intensidade da dor nos dois periodos onde os profissionais do estudo
retrospectivo tinham a tendéncia a classificar as crises de seus pacientes na maioria das
vezes como uma crise intensa (80% dos casos) e somente em 3 casos (7,5%) como leve.
J& no estudo prospectivo, quando escalas prorpias eram utilizadas a maioria das crises
foi classificada como moderada (51,9%) e leves (25,9%). Isso traz implicagbes
imediatas no tratamento, se levada em conta a avaliag8io realizada.

Além da diferenca nos dois grupos, o que chama a atengdo ¢ que,
aproximadamente um quarto das crises no estudo prospectivo, foram classificadas como
leve ¢ se resolveriam com medidas gerais, analgésicos comuns ¢ com tratramento
domiciliar. Tendo em vista que a maioria dos pacientes ndo era proveniente de Belo
Horizonte ¢ vieram em busca de tratamento, deve ser questionada a orientaco anterior
sobre as crises dada a esses pacientes e a falta de capacidade de Centros de Saide em
absorvé-los em locais préximos a suas moradias. Vale ainda ressaitar que no estudo
prospectivo a maioria dos pacientes realtam ja ter recebido orientagdo sobre tratamento
da dor anteriormente.

Ora, 0o objetivo da avaliagio da dor deve ser o de proporcionar dados acurados,
no sentido de determinar quais as acdes devem ser feitas para aliviar ou abolir a dor e,

a0 mesmo tempo, avaliar a eficicia dessas agBes. O ideal € que a avaliagio e o
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tratamento da dor sejam interdependentes, pois um € praticamente inutil sem o outro,
sabido que fatores como idade, o preparo educacional e a experiéncia pessoal com a dor
influenciam a decisio de enfermeiras e médicos quanto a avaliagio ¢ ao tratamento da
dor (BUROKAS, 19853).

Comparando-se a presenga ou ndo de avaliacdo da dor nos dois periodos pode-se
notar uma diferenga importante a favor das avaliacGes feitas no estudo prospectivo
(p=0,000012). Assim, apSs implantagio de um protocolo, onde conste como primeiro -
passo a avaliacfo da dor, os riscos de um tratamento inadequado sdo minimizados. Um
protocolo como o proposto mostrou-se ficil de ser mensurado, auto-explicativo e capaz
de mudar paradigmas quanto ao tratamento da dor.

Em relagfo ao tratamento utilizado, apesar de n#o ter havido diferenca entre o
uso ou ndo de opidides, o tipo de opidide ou associacdo de opidide usada em cada
periodo foi bem diferente (p=0,012). No periodo retrospectivo, opidides como a
meperidina e associacdo de opidides como meperidina e codefna usados
concomitantemente, codeina e tramadol usados concomitantemente, morfina ¢ codeina
usados concomitantemenfe, morfina e tramadol usados concomitantemente eram feitas.
Mesmo sem levar em consideraciio se o opidide estava sendo indicado corretamente de
acordo com a intensidade da dor, em 26,1% dos casos em que foi usado, tal ocorreu de
maneira incorreta.

A meperidina ou petidina, é o narcético sintético que tem o maior poder de
droga-adicgdo dentre os opidides. Apesar de no passado a meperidina ter sido o opidide
mais comumente prescrito no tratamento da crise 4l gica da anemia falciforme, seu uso
nZo tem sido atualmente recomendado devido aos seus efeitos adversos (SHAPIRO,
1989). Pode causar convulsido por acimulo de seu metabdlito, a normeperidina, que

normalmente ¢ excretado na urina, além de possuir deficiente acdo analgésica
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desencadear disforia, convulsdes e excitagio do sistema pervoso central. Logo, néo €

recomendada para uso pediatrico (SILVA & SILVA, 2003). Nos pacientes com anemia
falciforme esse acimulo pode ser maior, pois eles podem necessitar de doses maiores da
droga e por tempo mais prolongado, além de contarem com um sistema de excrecio
renal muitas vezes deficiente pela propria doenga (SHAPIRO, 1989).

Qutro erro é fazer associagdes entre opidides, como a de dois opidides usados
para dor moderada (codeina e tramadol, por exemplo). Tal conduta produz aumento dos
efeitos colaterais, sem um beneficio adicional. Se um paciente estd em uso de um
opibide adequado ao tratamento de uma dor moderada e j& se chegou a sua dose teto, ©
correto & trocéd-lo por um opidide que trate uma dor intensa, pois, provavelmente, néo se
trata de uma dor moderada e sim de uma dor intensa. Por outro lado, se um paciente
apresenta uma dor intensa deve-se usar um opidide que trate efetivamente essa dor e de
nada adianta associagiio de um opi6ide para dor moderada com um opidide para dor
intensa. Tal abordagem aumenta os efeitos colaterais e ndo permite o uso de doses
menores de cada droga. Esse fato pode levar a um subtratamento da dor ou a um
aumento de efeitos colaterais com uso do opidide para dor moderada. Assim, ao invés
de serem usados concomitantemente morfina ¢ codeina, morfina e tramadol, deve-se
usar apenas morfina e ir aumentando progressivamente sua dose até o conirole da dor. A
morfina e outros opiéides eficazes para tratamento da dor intensa nfo apresentam dose
teto. Paralelamente, deve-se pesquisar uma piora da dor com re-avaliagdes continuas e a
necessidade de adjuvantes como benzodiazepinicos, antidepressivos, ou mesmo o uso
de um blogueio do neuro-eixo.

Logo, considerando-se como uso correto de opidides somente as situagSes em
que além do tipo do opidide usado ter sido adequado (morfina, codeina, tramadol,

nalbufina,), a associagdio foi apropriada ¢ a indicagfio coerente com a avaliagio da dor,




pode-se notar que o uso correto se deu em apenas 11,8% (4 de 34) dos episodios do

estudo retrospectivo, mas em 95% dos episodios do estudo prospectivo, mostrando uma
nitida mudanca de comportamento em relagfo & abordagem da dor (p=0,000000061).

Isto se deve ao fato de que o opi6ide ndo estava sendo indicado de acordo com a
avaliagdo da dor no estudo retrospectivo, ou seja, na maioria dos casos onde uma dor
havia sido avaliada como intensa (se é que realmenie era uma dor intensa), opi6ides
para dor moderada eram usados.

Da mesma forma, varios fatores podem ser os responsdveis por esse desarranjo
no tratamento da dor infantil como: a falta de inser¢fio no curriculo médico de uma
disciplina que aborde a dor de uma maneira geral e completa; os mitos em relagio ao
uso de opidides tanto de quem os poderia prescrever (médicos) como os de gquem
poderia admnistra-los (enfermeiras), sendo comuns as prescrigdes de opidides “se
necessario” e pior ainda, da interpretacdio de “se necessario” como minimo possivel;
medo de efeitos colaterais como a depressdio respiratdria; medo de droga adicgdo;
burocracias e entraves na prescrigio de opidides; desconhecimento de diferengas na
farmacologia dos diferentes opidides a falta de protocolos multidisciplinares
estabelecidos na maioria dos setores.

E imprescindivel para um tratamento adequado que haja uma avaliagio prévia da
dor. Todo trabatho visando uma melhora na abordagem da dor deve ser focalizado
nesses dois aspectos em conjunio. Além disso € necessdrio um conhecimento maior e
dismistificacdo junto aos profissionais de sande quanto as possibilidades terapéuticas a

fim de obtermos o resultado esperado sem efeitos indesejados.

156




10-CONCLUSOES

v Em nosso meio, analisando-se retrospectivamente a avaliagdo da dor nas crises
dlgicas da doenca falciforme, notou-se que ela € ignorada (494%) ou nio &

realizada de maneira adequada.

¥" Quando a avaliacdo da dor é realizada de modo subjetivo pelo profissional de
saide hd uma tendéncia em classifica-la como intensa na maioria das vezes
(80%) e por outro lado quando se usam escalas proprias a menor parte dos

pacientes tem sua dor inicialmente classificada como dor intensa (22.2%).

v' Uso inapropriado de opidides como a meperidina, assim como associacdes
incorretas de opidides para o tratamento da dor secunddria a crise dlgica, foram

préticas comuns observadas no periodo de Janeiro de 1988 a marco de 2001,

v" Apesar de ndo ter havido diferengas entre o tempo de internacio e o tempo de
uso de opidides nos dois perfodos estudados, o tipo de opidide ou associacio de
opioides usados no periodo retrospectivo era incorreta ou nio estava de acordo

com a intensidade da dor previamente avaliada, na maioria das vezes.

v" Escalas de auto-relatos podem, com sucesso, serem aplicadas a criangas e

adolescentes em nosso meio para avaliagdo da crise dlgica da doenca falciforme.




v A implantagdo de um protocolo de avaliagdo e tratamento da dor na doenca
falciforme melhora a abordagem da dor nas crises vaso-oclusivas, servindo como
instrumento de orientacio e seguimento da crianga por parte do profissional de
satide, podendo ainda funcionar como meio de mudanca no comportamento e de

paradigma no tratamento da dor infantil.

v A dor secundéria 2 crise vaso-oclusiva & freqiiente em nosso meio e sua correta

avalia¢fio e tratamento ndo podem ser negligenciados. Deve-se ainda levar em conta

& que cerca de 25% dos nossos pacientes respondem pela maior parte dos episddios de
dor, sendo considerados gravemente acometidos € ainda com maior morbidade e

mortalidade.

Pode-se concluir ainda que a doenga falciforme incidindo mais em pacientes da cor
preta e consequentemente em pacientes menos favorecidos socialmente € uma doenca
com um recorte étnico-racial-social bem determinado. Acrescentado-se ainda o fato de
que a maioria dos pacientes tiveram o diagnostico de anemia falciforme durante uma
internacio hospitalar, aumentando a morbimortalidade da doenca, o que reforca a
necessidade do diagndstico neonatal. O menor acesso aos servigos de sadde ¢ servigos
de qualidade inferior, tornam ainda pior a situagdo da exclusio desses pacientes.
Infelizmente, ainda hoje as condutas dos profissionais de saide a respeito do controle da
dor sfio geralmente mal definidas variadas, sendo muitas vezes inadequadas. Devemos
deslocar o centro das atencdes da equipe de saude da doenga para o doente e o seu
reconhecimento como sujeito pleno de dirgitos a fim de que possam exercem sua

cidadania com plenitude.
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12- ANEXOS

12.1 - Anexo [

Questionirio de pesquisa de ambos os estudos

DOR EM PACIENTES PEDIATRICOS PORTADORES DE DOENCA
FALCIFORME — AVALIACAO DOS PACIENTES INTERNADOS QUANTO
AO PERFIL SOCIO-ECONOMICO, CARACTERISTICAS DA DOR, SUA
AVALIACAO E SEU TRATAMENTO ‘
1- Registro:
2- Nome:
3- Idade:
4- Grupo: 1- pré-escolar; 2- escolar; 3- adolescente
5- Sexo:
6- Peso:
7- Tamanho da familia: niimero de pessoas que habitam a casa do paciente
8- Numero de irm#os:
9- Nimero de irmfos com quadro de crise algica:
10- Niamero de cdmodos:
11- Renda familiar em reais por més:
12- Possui saneamento basico: ‘4gua encanada e rede de esgoto
13- Escolaridade 1- 1 grau incompleto; 2- 1 grau completo
3- 2 grau incompleto; 4- 2 grau completo
5- 3 grau; 6- mestre; 7- doutor; 8- analfabeto
9- nao se aplica

14- Escolaridade materna

15- Escolaridade paterna
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16- Procedéncia; {- BH; 2- periferia; 3- interior
17- Data do diagnostico:
18- Diagnéstico por rastreamento nconatal:
19- Diagnostico em internagfio hospitalar:
20- Diagn6stico em posto de satde:
21- Ntmero de crises até o diagndstico:
22- Namero de crises por ano:
23- Intervalo entre as crises ¢m semanas
24- Usa medicacfio em casa para dor: Quais:
25- Nimero de medicamentos ja usados para dor em casa:
26- Tempo de uso ate pro.curar hospital em dias:
27- Geralmente tem resposta com tratamento domiciliar:
28- Faz acompanhamento em setvigo especializado de hematologia
29- Faz algum acompanhamento psicolégico:
30- Eletroforese de hemoglobina:
31- J4 foi trasfundido:
32- Namero de vezes que ja foi transfundido
1- ate 3 vezes; 2- de 4 a 10 vezes; 3- 10 a 20 vezes;
4- de 20 a 50 vezes: 5- mais de 50 vezes
33- Nessa internagfio suspeitou-se de infecgdo
34- Usou antibidtico
35- Microbioldgico positivo: Qual:
36- J4 reccbeu orientagdo sobre tratamento da dor anterior:
37- Orientacdes sobre medicamentos a serem usados:

38- EXAMES

39- Tempo de internagfio em dias:




40- Feito algum tipo de avaliagfo da dor:
41- EVA inicio:

42- Facial inicio:

43- Intensidade da dor pelo profissional inicio:
44- Medicagfo utilizada:

45- Uso opidide:

46- Tipo de opidide:

47- Tempo de uso de opidide;

48- Tempo de uso de opibide fraco:

49- Tempo de uso de opidide forte:

50- Via utilizada para opidide:

51- Uso de ndo opidide:

52- Tempo de uso de nfo opidide:
53-Via ﬁtilizada para uso de néio opidide:
54- Sinergismo com drogas:

55- Recebeu alta com a medicacéo:

56- Tipo de medicagdo para casa:

45- Recebeu apoio psicoldgico:

46 — Localizagdo da dor: Simétrico:

47- Satisfagio com tratamento :

Qual:




12.2- Anexo 1§

Escalas ¢ topografia da dor

12.2.1- Escalas de Dor

FIGURA 22

Escala de tensio facial sobreposta a escala de cores.

FIGURA 23
Escala visual analégica sobreposta a escala grifica e a uma escala de cores.

12.2.2 Topografia da dor
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FIGURA 24

Topografia da dor




12.3 - Anexo 11
Comisséic de ética
12.3.1- Termo de consentimento pos-informacio

Termo de Consentimento

Por meio desse, informamos que estamos desenvolvendo uma pesquisa no
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) com o
interesse de avaliarmos e criarmos um padrio no tratamento da dor nas criangas com
anemia falciforme (drepanocitose).

Como se sabe, a anemia falciforme cursa com periodos de crise dolorosa que
muitas vezes ndo sio tratados de modo sistematicos. Feita essa padronizagio,
poderemos com os dados avaliar a validade do tratamento, como sfio os pacientes

- portadores de crise de dor, os tratamentos usados anteriormente por eles, relacionar com
- outros achados da clinica e de resultados laboratoriais. Esse estudo tem entdo finalidade
de aumentar os conhecimentos dos mecanismos envolvidos na dor em criangas
portadoras de anemia falciforme com o interesse de tentar diminuir o sofrimento gerado
pelas crises de dor .

Lembramos que a identidade ¢ a privacidade do paciente assim como todos as
' mformagﬁes e os resultados obtidas com esse trabatho serdo confidenciais, e assim,
mantidos de forma sigilosa, e somente serfio utilizados para fins médicos e do meio
cientifico. '

Os exames a que a crianga se submeterd serdio obtidos por meio de pungo

‘venosa, porém essa pungfo serd feita somente se for necessario pela evolugdo clinica
indicada pelo pediatra assistente. Logo nflo sera coletado sangue com objetivo apenas da
pesquisa.

Sera garantido o direito de recusa em participar do trabatho em qualquer etapa do
mesmo, sabendo-se que a crianga serd tratado da mesma maneira, tendo assim garantida
sua assisténcia médica.

Nesse trabalho serfio usadas drogas ja conhecidas no tratamento da dor. Os
opidides podem apresentar como efeitos colaterais, nauseas, vOmitos, constipacio,
prurido, confusdo, alucinagfio, sonoléncia ¢ raramente se bem utilizado depressio
respiratoria e dependéncia.

O fendmeno de tolerancia pode se desenvolver com o uso do opidide por mais de

sete dias sendo raros os sintomas de abstinéncia quando se faz a descontinuidade
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(diminuicio gradual da dose) da droga corretamente, como sera procedido se necessitar-
se de usar os opidides por periodos mais longos.
Lembramos que esse trabatho foi submetido ao Comité de Ftica em Pesquisa do

Hospital das Clinicas.

Fu , mie, pai (ou responsével) pelo
paciente
1- Concordo em participar do estudo sobre tratamento da dor na anemia falciforme

na infincia conduzido pelos médicos: Yerkes Pereira e Silva, Josefino Fagundes Silva e
Dr. Joaquim Antonio César Mota do Hospital das Clinicas- UFMG e dou meu
consentimento para que o paciente citado acima seja submetido ao protocolo de

_ avaliagdo e tratamento da dor.

2= O paciente foi relacionado para participar da pesquisa de forma voluntaria.
' 3 - Eu assinei e recebi uma cdpia dessa autorizagio.

:'. Datééiocal:

- Assinatura do responsavel:

Grau de parentesco do responsavel:

Assinatura do pesquisador:

Telefones de contato do pesquisador:

32273384 —residéncia

91158909 — movel (celular)

32489430 — hospital das clinicas (centro cirdrgico) (Dr. Josefino ou Yerkes).
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13.3.2- Aprovagio no Comité de Etica do Hospital das Clinicas

z}mvemadaﬁe Federaide Minas Gerals

18 de glica em pesguisa de UFMG - SOES

Barpoer n° Z221/01

interessados: Prof. Dr. Joaguim Antdnio Cesar Mota e
Yarkes Barelra g Bilva '
ieciadao;

§e

O Comits de Elos em Pesquisa de Lf:’:MK”

& 3 COER
cumprimento das solicikzgies da dili g;eﬂca aprovou definifivamen
dis 20 oe i de 2002 o wrojeto de Dmsqulaa it
«:Tﬁmgmeme ie dor em pacientes pediatricos pm"iaﬁﬁf
Sinddroms *’C e — Avatiacio de um protocolor e o T

Ciondes reaiy s & Caclaracido do referido projeto. O reiatdrio final

encaminhade ao COEP um ano apés o inljoio




12.4 — Anexo IV
Listas

12.4.1- Lista de siglas

1. AAS - Acido Acetil Salicilico;

2. AINES — Aninflamatorio ndo Esteroidal; -

3. CHEOPS - “Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale”;
4, COX — Cicloxigenase;

5. CVO — Crise Vasoclusiva;

6. DNA — Acido desoxirribonucléico;

7. EUA — Estados Unidos da América

8. EV- Endovenosog

9. EVA - Escala Visual Analdgica,;

10. Hb F — Hemoglobina Fetal;

11. HbA - Hemoglobina adulta (HbA);

12. HbC — Hemoglobina C;

13. HbS — Hemoglobina S;

14. TASP - Associagio Internacional para o Estudo da Dor;
15. IM — Intra Muscular;

16. NUPAD — Nucleo de Apoio e Diagnostico;

17. OMS — Organizacdo Mundial de Salide;

18. PCA — Analgesia Controlada Pelo Péciente;

19. SAD - Sociedade Americana de Dor;

20. SBED - Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor;

21. SN — Se necessario
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22. STA — Sindrome Toracica Aguda;

23. UFMG — Universidade Federal de Minas Gerais;

24, VO - Via Oral;




12.4.2 — Lista de tabelas

Tabela 1: Trabalhos publicados no Brasil nos tiliimos dez anos abordando a dor
em pediatria.




12.4.3 — Lista de quadros
Quadro 1: Grau de desenvolvimento cognitivo em relago a dor e 4 idade.
Quadro 2 : Vantagens e desvantagens dos diferentes métodos de avaliaciio da
dor.

Quadro 3: Recomendagdes da Sociedade Americana da Dor para avaliacio da
dor em pacientes com doenga falciforme.

Quadro 4: Classificagdo dos opidides mais usados em pediatria.

Quadro 5: Equivaléncia de doses -entre os opidides, sua farmacocinética ¢
farmacodindmica.

Quadro 6: Doses analgésicas habitualmente usadas em pediatria.

" Quadro 7: Recomendagdes da Sociedade Americana de Dor quanto ao

tratamento da dor na doenga falciforme.

Quadro 8 - Doses usadas para abordagem da dor.

Quadro 9 : Caracteristicas clinicas gerais dos pacientes do estudo retrospectivo
avaliados levando-se em conta o primeiro episédio de dor com internagdo e todos os

episddios tomados em conjunto.

Quadro 10: Uso de opidides e ou associagio de opidides nos pacientes avaliados
retrospectivamente.

Quadro 11 : Caracteristicas clinicas gerais dos pacientes do estudo prospectivo
avaliados levando-se em conta o primeiro episodio de dor com internagio e todos 0s
episédios tomados em conjunto.

Quadro 12: Uso de opidides e ou associagio de opidides nos pacientes avaliados
prospectivamente.

Quadro 13 : Comparagdo entre a gravidade da dor de acordo com o sexo dos
pacientes.

Quadro 14: Comparagdo entre a gravidade da dor de acordo com a faixa etaria
dos pacientes nos episodios de dor.

Quadro 15: Comparagéio entre a gravidade da dor de acordo com a etnia dos
pacientes nos episodios de dor.

Quadro 16: Comparagdes quanto ao tratamento efetuado nos dois periodos do
estudo.
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Quadro 17: Comparagdo entre a presenga de avaliaciio da dor nos dois periodos.
Quadro 18: Uso de opidides de acordo com a avlaiagéo da dor.
Quadro 19: Comparagdo do uso correto de opidides entre 0s periodos estudados.

Quadro 20: Diferencas entre a topogtafia da dor nos dois perfodos.
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12.4.4 - Lista de figuras
Figura ! - Diagrama com a concepgdo do estimulo doloroso segundo Descartes.
Figura 2: Esquema representando os tratos de projegdo rostral da sensibilidade
dolorosa.
Figura 3: Esquema representando o sistema de supressdo da dor.

Figura 4: Escada analgésica proposta pela Organizacio Mundial de Sande para
tratamento de pacientes oncolégicos com quadro de dor.

] Figura 5: Organagrama para Tratamento da Dor em Criangas com Crises
Algicas.

Figura 6: Distribuigio dos pacientes do estudo retrospectivo de acordo com
celetroforese de hemoglobina.

R o Figura 7: Numero de episédios de crise dlgica por ano nos pacientes do estudo
e _re_tr'ospectivo.

' Figura 8: Ntimero de casos suspeitos por sitio de infecgdo durante as internacdes

: ':s_i__ : por crlse alglca no estudo retrospectivo.

SR F 1gura 9: Porcentagem dos casos de crise lgica onde foi realizado algum tipo de

N avahagao da dor no estudo retrospectivo.

Figura 10: Tipo de avaliagdo da dor realizada no estudo retrospectivo.

_ F1gura 11: Intensidade da dor de acordo com a avaliagfio realizada no estudo
retrospectlvo '

Figura 12: Topografia das crises dlgicas nos episédios do estudo retrospectivo.

Figura 13: Distribui¢fio dos pacientes do estudo prospectivo de acordo com
eletroforese de hemoglobina.

Figura 14: Namero de episddios de crise algica por ano nos pacientes do estudo
prospectivo.

Figura 15: Namero de casos suspeitos por sitio de infecgio durante as
internagdes por crise &lgica no estudo prospectivo.

Figura 16: Tipo de avaliagdo da dor realizada no estudo prospectivo.
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Figura 17: Intensidade da dor de acordo com a avaliagio realizada no estudo
retrospectivo.

Figura 18: Topografia das crises algicas nos episodios do estudo prospectivo.

Figura 19: Relagdo entre o nimero de comodos ¢ 0 nimero de pessoas co-
habitando a casa do paciente de acordo com sua etnia.

Figura 20; Comparagfo entre a intensidade da dor nos dois periodos avaliados.:

Figura 21: Frequéncia de uso correto de opidides de acordo com tipo de estudo.

Figura 22 : Escala de tensdo facial sobreposta a escala de cores.

Figura 23: Escala visual analégica sobreposta a escala grafica ¢ a uma escala de
cores. '

Figura 24 : Topografia da dor.




12.5- Anexo V - Produgiio cientifica

Artigos :

a- Aceito para publicagfio :

Silva YP, Silva JF, Medeiros MF, Costa LP, Mota, JAC. Avaliagio da dor na crianga,
Revista Médica de Minas Gerais.

b- Enviado para publicaciio

Silva YP, Silva JF, Medeiros MF, Costa LP, Mota, JAC. A questdo ética envolvendo as

crises algicas das criangas portadoras de anemia falciforme - Revista Bioética;

Capitulos de livro :
a- Silva YP, Faria MD, Silva JF. Sedagio ¢ analgesia em pronto-atendimento pediétrico.
In Simdes e Silva AC, Norton RC, Mota JAC, Penna FJ. Manual de Urgéncias em

Pediatria. Rio de Janeiro: MEDSI; 2003. p. 70-83.

b-Silva YP & Silva JF, Tratamento da dor na doenca falciforme. In Simmdes ¢ Silva
AC, Norton RC, Mota JAC, Penna FJ. Manual de Urgéncias em Pediatria. Rio de

Janeiro: MEDSI; 2003, p. 422-7.

Tema livre apresentado em congresso:
a- « A questdo ética envolvendo criangas portadoras de crise algica na drepanocitose ».
Apresentacio oral de tema livre no VI Congresso Mundial de Bioética em Brasilia —

Out/Nov de 2002,
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Protocolos:

a-Protocolo de tratamento da dor em criangas portadoras de doenca falciforme —
Unidades de Internagio Pedidtrica ¢ de Pronto Atendimento do Hospital das Clinicas da
UFMG ;

b- Protocolo de sedagio ¢ analgesia em recém-nascidos — Departamento de
Neonatologia e Terapia Intensiva Neonatal do Hospital e Maternidade Vera Cruz
Lifecenter ;

¢- Protocolo de anestesia neonatal — Departamento de Anestesiologia do Hospital e

Maternidade Vera Cruz Lifecenter.
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