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Crises dolorosas na doenca falciforme
Painful episodes in sickle cell disease

Clarisse Lobo!
Vera Neves Marra?
Regina Maria G. Silva®

A doenca falciforme é a enfermidade genética mais prevalente em todo o mundo. No
Brasil, ela ocorre em um a cada 1.200 nascimentos. Por essa alta prevaléncia, ela
representa, em nosso pais, um importante problema de sadde publica. Além da hemé-
lise, a vasoclusao é o achado central da doenca e responsavel pelas crises dolorosas,

que correspondem a principal causa de internagao nos adultos. Alguns pacientes evo-
luem com seis ou mais episddios dolorosos por ano. As crises graves e persistentes
constituem, nesses pacientes, fator de mau progndstico e um fator preditivo para morte
precoce. Este artigo enfoca as abordagens terapéuticas das crises vasoclusivas nos
pacientes de doengca falciforme. Rev. bras. hematol. hemoter. 2007;29(3):247-258.

Palavras-chave: Doenca falciforme; crises dolorosas.

Introducéo

O termo doencafal ciforme englobaum grupo de anemi-
as hemoliticas hereditarias que tém em comum apresencade
hemogl obina S dentro dahemécia. Representaaenfermidade
hereditéria mais prevalente no mundo.*? Esta presente,
notadamente, na Africa tropical e em todos os paises em
gue existe a contribui¢do do africano naformacédo étnicada
populacéo. NaEuropa, estalimitadaacomunidade africana
das antigas coldnias, sendo encontrada ainda em algumas
regibes da Itdlia onde mapeia as correntes migratérias da
regi&o de Benin, na Africa. Sua prevalénciaem vérios pai-
ses é estimada prospectivamente pelos resultados de pro-
gramas de triagem neonatal .># Por causa da grande misci-
genagdo, no Brasil a prevaléncia é fortemente rel acionada
ao percentual de afro-descendentes em cadaregido e varia
de um caso novo para cada quinhentos nascidos vivos
(Bahia) até um caso novo para cada 8 mil nascidos vivos
(Rio Grande do Sul). Os estados do Rio de Janeiro e Minas
Gerais apresentam numeros intermedidrios com um caso
novo para cada 1.200 nascimentos.®

A hemoglobina S, quando desoxigenada, sofre inte-
ragOes hidrofdbicas, o que compromete a solubilidade e
acarreta formagdo de um polimero de moléculas de
hemoglobina, o que resulta em dano celular irreversivel,
traduzido clinicamente pelo surgimento dos sinais e sinto-
mas da doenca.

A dor é o resultado da obstrugdo da microcirculagdo
causada pelo afoicamento das heméacias. Este € 0o mais dra-
maético quadro dadoenca, poisascrisesagicas ocorremines-
peradamente, muitas vezes sem prodromos eimpactam dire-
tamente a qualidade de vida do paciente. A crise dolorosa
ocorre, as vezes, apos episodio infeccioso, sugerindo que
febre, desidratacéo e acidose podem desencadear a vaso-
clusdo. A dor também pode se instalar apds o resfriamento
stibito da pele ou exposicao a estresse fisico ou emocional .®

A subjetividade dador representaum fator complicante
para o seu tratamento, no entanto a ja comprovada correla-
¢do entre a dor persistente e 0 maior risco de morte stbita
justificao destaque do tema paraumaanalise mai s pormeno-
rizada, focalizando osfatores envolvidos nasuafisiopatologia
e, sobretudo, no tratamento a ser adotado.
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Aspectos fisiopatoldgicos

Paramelhor compreensdo dos fendbmenos que ocorrem
nadoencafal ciforme deve-se entendé-los como decorrentes
da hemdlise das células af oi cadas ou como secundarios aos
episadios de vasoclusdo residindo, ai, as bases fundamen-
tais de todo o curso clinico dadoenca (Figura 1).
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A dor, resultante da isgquemia da microcirculacdo da
meduladssea, pode ser muito intensae progressiva. A hipoxia
tecidual secundéria a obstrucdo provoca lesdo tecidual e
percepcao nociceptiva da dor. Componentes neuropaticos
podem também participar do quadro ocasionando apareci-
mento de sensac&o de queimag&o ou dorméncia.

Existem evidéncias crescentes de que o estresse infla-
mat6rio no ambiente microvascular pode ter um papel impor-
tante na manutencéo do evento. Estudos encontram-se em
andamento sobre o envolvimento de mediadores imuno-
[6gicos, como Proteina C reativa, Glicoproteina 1-6 eatrans-
ferrina 7, que esto significantemente elevadas durante o
episodio doloroso. Altos niveis circulantes de citoquinas
inflamatérias como o Fator de Necrose Tumoral o (FNTa),
interleukina-1a (IL-14), interleukina-6 (IL-6), histamina e
leukotrieno B4 também tém sido descritos.”

TNF-o elL-8 sfo degrandeinteresse porque seus efei-
tos podem diminuir o fluxo sangliineo e impedir arecupera-
¢ao do episodio i squémico por aumentar aadesdo dahemacia
falcizadaao endotélio. Este achado é consistente com dados
de estudos anteriores, os quais tém concluido que a persis-
ténciado processo inflamat6rio em pacientes com dor e do-
encafalciforme é influenciada por estes agentes.”

O neuropeptideo Substancia P (sP) é hoje considera-
do o maior mediador dador neurogénicae dainflamac&o. A
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sP induz ainda a liberagdo de histamina dos mastécitos e
promove secregdo devarias citoquinasincluindo IL-1, IL-6,
IL-8, e TNF-a, sendo aindaum potente fator quimiotaxico.”

Especula-se que antagonistas dos receptores deste
neuropeptideo poderiam ter um potencial terapéutico no tra-
tamento da crise dolorosa

Este neuropeptideo encontra-se elevado em pacientes
com doencafalciforme, em crise de vasoclusdo. sP é um co-
nhecido estimulador da secre¢do do TNF-o. e promovealibe-
racdo deinterleucina-8 (1L-8), quetambém seencontraeleva-
da nos individuos com doenga falciforme. Estas citoquinas
promovem a adesao dos leucdcitos no endotélio e tém parti-
cipacdo nos eventos vasoclusivos.

NiveisséricosdelL-8, TNF-o., e sPforam estudados
em trés grupos de criangas com idades entre 2 e 18 anos: 30
criangas sem crise, 21 em crise, e 20 sem doengafalciforme
utilizadas como grupo controle. O nivel sérico de sP estava
elevado em todos os pacientes e estava mais alto naqueles
em crise.” Em trés criangas com doencafalciforme, asP foi
mensurada em condi¢Bes de base e novamente durante a
crise. Nestes casos, 0 nivel sérico durante a crise eramais
elevado do que quando o paciente estava bem.

Pacientes com doencafal ciforme e com baixosniveis
de hemoglobina fetal (HbF) apresentavam ainda altos ni-
veisde GM-CSF e IL-3, earelagdo inversafoi observada
entre HbF e os valores de TNF-o.. Esta observagdo sugere
gue sP pode também produzir resposta hematopoiética ao
stress.”

O trabalho conclui que os niveis de sP sdo maiseleva
dos em pacientes com doenca falciforme e que aumentam
durante a crise. Estes resultados demonstram que a sP tem
um papel proeminente no processo inflamatorio e, se men-
surada laboratorial mente, funciona como um marcador dos
episddios de vasoclusdo.

Aspectos clinicos

O quadro algico pode ser agudo, subagudo ou croni-
co e vir acompanhado de febre com edema e calor na area
afetada. Os 0ssos mai s acometidos sdo Umero, tibiae fémur;
entretanto, o infarto sseo pode ocorrer em qual quer local,
sendo bem documentada a sua ocorréncia nos 0ssos da
face, em que pode vir acompanhado de oftalmoplegiae ptose
palpebral. No joelho e cotovelo, o infarto pode ser confun-
dido com artrite séptica e, nos demais 0ssos, com osteo-
mielite. Os exames radiol 6gicos, namaioria das vezes, ndo
sdo conclusivos.

Trinta e sete por cento das pacientes falcémicas apre-
sentam crises de dor no periodo menstrual, o que pode ser
atenuado com o uso de contraceptivos de uso continuo para
induzir aamenorréia.®

A mulher grévida pode experimentar dor, agudaou cro-
nica, em vérias ocasifes e 0 tratamento apresenta peculiari-
dades que discutiremos oportunamente.
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A crise dedor abdominal estarelacionadaao infarto de
pequenas veias mesentéricas e das visceras abdominais. E
caracterizada por dor abdomina intensa acompanhada de
sinaisdeirritacdo peritoneal. Apesar de poder ser confundi-
da facilmente com apendicite, a presenca de peristalse, du-
rante o quadro, afasta a hip6tese cirdrgica. Recomenda-se a
averiguacdo sistemdtica de causas infecciosas — por exem-
plo, infecgdes urinérias e colecistite.

Algumas intercorréncias da doenca podem provocar
quadros de dor cronica; € o caso da osteonecrose da articu-
lacdo coxofemoral e das extensas Ulceras de perna.

Valelembrar que o paciente fal cémico pode também ser
acometido por quadro dlgico ndo relacionado a processos
vasoclusivos. Se 0o modelo de dor do paciente é diferente do
usual, outras causas devem ser investigadas.®

Para auxilio no diagndstico diferencial deve-se consi-
derar que a febre decorrente da osteonecrose é geralmente
baixa, que o leucograma, apesar da leucocitose, apresenta
discreto desvio a esquerda e que o infarto sseo €, no paci-
ente falcémico, cinglienta vezes mais comum do que a

osteomielite.® O quadro 1 apresentaasformas maisfreqiien-
tes de crises vasoclusivas associadas a doenga falciforme.*°

Tipos de dor

Os quadros algicos podem ser classificados de acordo
com asuaorigem. Quando ador ocorre em consequénciade
lesdo tecidual, secundariaaum estimul o (cal or, pressao, cor-
te) ou provocado por uma doenga, a dor € chamada de
"nociceptiva’. Neste caso, o fendmeno € associado ainfla-
mac&o do tecido danificado e o sistemanociceptivo ficamais
sensivel. Com aresolucdo do dano tecidual, o estimul o termi-
na. A crise dlgica ou vasoclusiva esta dentro do grupo de
dores naociceptivas, que podem ser do tipo somética ou
viscerd.

A dor neuropética ocorre quando 0s axomas sensoriais
ou as células nervosas estéo danificados, causando uma mu-
danga no sistema nervoso e isto se traduz por hiper-
sensibilidade, sgja na arealesada ou no tecido circundante. A
dor, nestes casos, tem caracteristicade queimagdo ou choque.

Quadro 1. Formas mais frequentes de crises vasoclusivas associadas a doenga falciforme.

Intercorréncia Quadro Clinico

Caracteristicas Especiais

Crise algica - Inicio abrupto
- Em qualquer area do corpo

- Imprevisivel

Dactilite

- Edema

- Dor articular
- Inflamacao

- Infecgdo

Inflamacgéo aguda de
articulagbes

- Dor toréacica

- Febre

- Taquipnéia

- Hipoxia

- Infiltrag&o pulmonar
- Infarto ou infec¢ao

Sindrome toracica aguda

Sequestro esplénico
- Palidez
- Anemia aguda
- Baco aumentado

Sequestro hepatico
- Anemia aguda
- Figado aumentado

- Ictericia
- Colelitiase
- Infarto mesentérico

Dor abdominal

Priapismo - Erecéo dolorosa do pénis

Necrose avascular
do fémur ou Umero

- Dor constante e prolongada
- Infarto 6sseo

Dor cronica neuropética - Sem causa aparente
- Espontanea

- Lancinante

- Edema doloroso dorso das maos e pés
- Infarto simétrico (metacarpo e metatarso)

- Dor no Quadrante Superior Esquerdo

- Dor no Quadrante Superior Direito

- Recorrente
- Grande variabilidade
- Todas as idades

- Freqliente na infancia
- Frequente como 12 manifesta¢ao da doenca

- Acompanha o dactiito
- Artrite séptica é rara

- Morbidade na infancia
- Mortalidade no adulto

- Choque hipovolémico na crianga
- Raro e insidioso no adulto

- Mais frequiente em adulto

- Pode ser manifestacao inicial da Sindrome
Toracica Aguda

- Agudo
- Cronico e intermitente

- Fisioterapia é Util para reduzir a dor e manter a
fungcdo do membro afetado

- Raramente lembrada em doenga falciforme
- Estado cronico de dor
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Quadro 2. Tipos de dor

Constante e bem localizada, por ativagédo de
nociceptores; por exemplo, dor 6ssea por
vasoclusédo

Constante, mal localizada, referida a sttios
cutaneos. Seu mecanismo envolve a ativagao de
nociceptores e/ou componente autonémico.
Exemplo: dor no gradil costal em pacientes com
sindrome toracica aguda

Em salvas ou paroxismos, tipo choque, queimagao
ou disestesia. Seu mecanismo ndo é nociceptivo,
mas por descargas paroxisticas do Sistema
Nervoso Central, Sistema Nervoso Periférico e do
componente autondmico.

Somaética

Visceral

Neuropatica

A dor neuropaticaou de deaferentacdo, raranadoenca
falciforme, responde inadequadamente ao uso de opidides,
apresentando mel hor resposta aos antidepressivostriciclicos.
O quadro 2 sistematiza os tipos de dor.

Aspectos terapéuticos

A Organizacéo Mundial de Satide (OMS) prop&eautili-
zacao de anal gésicos através de uma escada de trés degraus:

1° Degrau — Analgésico nao opiaceo/AINES +
Adjuvante

2° Degrau — Opidide fraco + Analgésico ndo opiaceo /
AINES+Adjuvante

3° Degrau - Opi6ide potente + Anal gési co nao opiaceo
/AINES = Adjuvante

O quadro 3 apresenta, por grupo farmacol égico, osprin-
cipais tipos de analgési cos usados na prética clinica.

O aumento superior a dose maximade drogas ou aas-
sociagdo com outra droga do mesmo grupo trard apenas um
incremento dos efeitos adversos, sem prover a analgesia
satisfatoria. Sempre que ndo obtivermos analgesia adequa-
da, é necessario passar ao degrau seguinte da escada anal-
gésica.

A analgesia com a utilizagdo de opidides e antiinfla-
matérios ndo esteroidais é necessaria freqlientemente em
paci entes com doencafal ciforme com dores do tipo somético
e visceral. A dor tende a responder bem ao tratamento com
antiinflamatério e opidide.

Vé&riosfatores podem influenciar os resultados do tra-
tamento dador nadoencafalciforme:

Quadro 3: Principais grupos de analgésicos.

Medo da dependéncia psiquica

O profissional de salde teme que o paciente se torne
dependente psiquico se 0 analgésico opidide for prescrito.
Sabe-se, contudo, que instituir subdoses de analgésicos,
devido ao medo de desenvolver dependéncia predispde 0s
pacientes a adotar o comportamento de "buscador de medi-
cacao". Neste comportamento, a procura do medicamento é
movida pelo medo de sentir dor e ndo ter o medicamento a
méo. Poderiatambém ser chamada de comportamento de evi-
tar ador, no lugar de comportamento de buscar adroga.™

Desconfianca quanto a intensidade da dor

Muitos pacientes, embora sintam dor severa, mantém
atividades que parecem incompativei s com aimagem espera-
da do paciente com dor intensa, como assistir televisdo ou
falar ao telefone. | sso, freqlientemente € percebido como um
exagero nador que éinformada. Entretanto, o exercicio des-
sas atividades representa um mecanismo de distragéo adota-
do com a finalidade de suportar melhor essa condicdo que
acompanha o paciente ao longo de sua vida.

Damesmaforma, o fato do paciente dormir mesmo com
dor pode confundir o profissional de salide. Neste caso, dois
pontos precisam ser entendidos. Primeiro isto se deve em
parte ao efeito sedativo do opidide usado para analgesia.
Segundo, pacientes com dor também precisam dormir. E, por-
tanto, improprio usar esta situacdo para definir se o paciente
sente ou ndo dor.

A despeito da preocupacdo dos profissionais de sal-
de, aporcentagem de dependéncia psiquicaem pacientes de
doencafalciforme € de apenas 1%-3%."

Abordagem multidisciplinar

O tipo deinstituicdo que promove o cuidado do paci-
ente com doencafal ciformetambém influenciano tratamento
dador.

Um trabal ho que seguiu pacientes durante ainternacéo
hospitalar, em unidades sem capacitacéo especifica, obser-
vou que aformade abordagem utilizada estimulava a depen-
déncia e desencorgjava o autocuidado.

Nestas instituices, cada médico promove o atendi-
mento dacrise, deum modo diferente, o queresultaem niveis
diferentes de atenc&o. E importante que a abordagem da dor
em paciente cronico utilize o grupo multidisciplinar que acom-

panhao paciente continuamente. A garantiado aces-
so a0 medicamento de forma adequada melhora a

relacdo do paciente com a equipe de salide e propi-

Analgésico Aines* Opidide Opidide Adjuvante . . L. R
h&o c?piéide ffaco potente cia o cuidado baseado na historia de cada indivi-
Dipirona AAS Codeina Morfina Anticonvulsivante duo.
Acetaminofen  Diclofenaco  Cloridrato Fentanila Antidepressivo A implantacéo de um atendimento em progra-
AAS Indometacina de Tramadol Petidina Neuroléptico i ot AN ; ; ol i
Paracetamol Ibuprofen Buprenorfina  Benzodiazepinico ma ,deaSS'StenCI ahOSpI talar t,l PO hOSpI:[al .dl 8, €pe-
Nalbufina Anticolinérgico cializado em atendimento deintercorréncias agudas
Metadona da doenca falciforme, em especial a crise de
Oxicodona

vasoclusdo, tem sido recomendada.'* Em uma das

* Antiinflamatério ndo esteréide

institui cdes que participaram de um projeto piloto,




Lobo Cetal

Rev. bras. hematol. hemoter. 2007;29(3):247-258

foi observado que 80% dos pacientes passaram a ser libera-
dos apds quatro a cinco horas de tratamento. O percentual
de pacientes que necessitaram admissdo hospitalar foi de
apenas 3%. Se compararmos esse com o percentual de42,7%
de internacdo, antes da implantaco do servico, podemos
concluir que este tipo de abordagem representa um avango
no tratamento desta intercorréncia.*

Com aabordagem multidisciplinar promovendo aori-
entacado correta, a maioria dos episodios dolorosos pode ser
tratadano domicilio.

Orientagéo e informagéo

O paciente deve conhecer as medidas a serem adotadas
em cada episodio doloroso eidentificar com clarezaossinais
e sintomas que impdem a suaida ao hospital.

O médico deve comunicar-se adequadamente com o
paciente e seusfamiliaresediscutir asdiretrizesdo tratamen-
to. Relutdnciaem oferecer aexplicagdo deformaclara, sema
garantiado entendimento dalinguagem utilizada, criaumtipo
de comportamento que perpetuaafaltade confiancaeadifi-
culdade de adesdo ao tratamento. A educagdo, 0 aconse-
Ihamento e o estabelecimento de confianga mutua entre o
cuidador e o paciente sdo imperativos parao funcionamento
deste processo.*?

Recomenda-se 0 uso de manuais explicativos escritos
com linguagem acessivel, além de toda e qual quer outrafor-
ma capaz de garantir o entendimento por parte dos pacientes
efamiliares, tendo em vista suas necessi dades especificas. O
uso de agenda de anotagBes é também outro instrumento
valioso parao acompanhamento dador do paciente de doen-
cafaciforme.

Capacitacdo da equipe

Os profissionais de salide devem ter capacitacéo espe-
cializada e acreditar no uso de medicamento contra dor, em
especial os opidides, para que possam prover o tratamento
adequado a cada caso. A equipe de salde da emergéncia
também precisa estar treinada quanto as medidas a serem
tomadas em cada caso.

Tratamento domiciliar

N&o existe forma objetiva paraamensuracéo dainten-
sidadedador. Logo, aterapiaaser iniciadadeve ser norteada
pela percepgao do paciente. Paraisso € utilizada a escala
anal ogica da dor. Essa escal a € quase sempre numerada de
0 a10 (Figura2), podendo conter também desenhos de fa-
ces paraorientar familiares e equi pe de salide no tratamen-
to de criancas. Ap0s aidentificacdo daintensidade do pro-
cesso doloroso, a analgesia € iniciada contemplando trés
niveis:

Nivel 1: dor quantificada na escalade 1 a 3 — Iniciar
primeiro degrau respeitando-se os interval os recomendados
paracadafarmaco;
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Figura 2. Escala analdgica da dor.

Nivel 2: dor quantificadanaescalade 3 a6. Acrescentar
antiinflamatorio ndo-esterdide ao esquema, alternando os
dois farmacos em interval o de oito horas para cada medica-
mento. Utiliza-se, destaforma, um medicamento acadaqua-
tro horas alternadamente;

Nivel 3: dor quantificadanaescalade 6 a10. Acrescen-
tar codeina (opioide fraco) a cada quatro horas. Com a
implementagdo dessa estratégia o paciente estara, nesse
momento, utilizando trés anal gésicosintercal ados. Dipirona
e antiinflamatorio ndo-esterdide a cada oito horas e codeina
acada quatro horas. Utilizar-se-4, dessaforma, um medica-
mento a cada duas horas alternadamente.

Em todos os estagios, o tratamento deve ser monitorado
com a escala analdgica da dor e mantido até o desapareci-
mento do sintoma. Os farmacos devem ser ent&o retirados,
um de cada vez, acada 24 horas.

Ap6s 24 horas do inicio do tratamento apropriado, em
caso de pioraou ausénciade controle do sintoma, o paciente
deve procurar atendimento médico hospitalar.

Durante as crises, deve-se estimular a ingestéo de li-
quidos (60 ml/kg/24h para adultos). Quando o paciente faz
uso de opiGide, devem-se ainda administrar laxantes devido
a constipacao intestinal.

Exerciciosrespiratorios devem ser realizados por todo
paciente com dor, pois diminuem o risco de complicaces
pulmonares durante acrise. O procedimento ésimplesedeve
ser realizado tanto no domicilio quanto durante os periodos
de hospitalizacdo.*

E muito importante lembrar que um episodio de dor
intensa ou multiplos episodios de dor aguda ndo tratados ou
tratadosincorretamente podem levar ao desenvolvimento de
dor cronica.

Tratamento hospitalar

Caso hagja necessidade de hospitalizacéo, deve ser fei-
ta anamnese cuidadosa e a reavaliagdo da intensidade da
dor, utilizando-se a escala analégica da dor. A informagéo
sobre os medicamentosjadutilizados no domicilio merece aten-
¢80 especial.

A instalagao de hidratagdo venosa é recomendada tan-
to para o gjuste hidrico quanto para ainfusio de medicacdo
analgésica. O paciente ndo deve ser hiper-hidratado peloris-
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co de sobrecarga cardiaca, entretanto, a hipostendria, pre-
sente desde a infancia, faz com que haja necessidade de
monitoramento cuidadoso do balanco hidrico e dareposicéo
de sodio.

Todos os pacientes devem realizar hemogramae reti-
culécitos no momento da admissao. Febre e dor toracica
impdem anecessidade de realizag&o de hemocultura e estu-
do radiol 6gico do térax.** A crise dlgicaarrastada ou locali-
zadanaregi&o toracicadeve ser monitorada com radiografi-
as seriadas e oximetria de pulso, visto a possibilidade de
instal agéo rapi da de complicagdes pulmonares, maior cau-
sa de mortalidade no adulto.®> Oxigénio deve ser adminis-
trado sempre que a oximetria de pulso sinalizar saturacdo
abaixo de 92%.

N&o valorizar a dor e abordar 0 sintoma de maneira
imprépria pode resultar em inseguranca do paciente, que
passa a demonstrar 0s sintomas de forma exacerbada. Isto
pode ser confundido pela equipe como manifestacdo de de-
pendéncia. Esse fendmeno é descrito como pseudodepen-
dénciae mede, de formaindireta, aqualidade da assisténcia
que esta sendo prestada.’s’

Assim como no tratamento domiciliar, aadministragéo
concomitante de opi6ides com os outros analgésicos da es-
calada OMS, por exemplo, dipirona e antiinflamatérios, &
recomendada. Seu uso potencializa o efeito analgésico da
morfina.

A utilizagdo de protocolos para o tratamento da dor,
apesar de necessaria, ndo deve impedir que alguns pacientes
sejam tratados com abordagens individualizadas.

O médico-assistente deve disponibilizar o protocolo
no prontuario, de modo que o paciente possa ser tratado de
forma preestabel ecida, evitando sofrimento desnecessario.

O uso crénico de opidides requer, como referido anteri-
ormente, equipe altamente treinada. O paciente deve ser ori-
entado por meio de consentimento informado sobre os ris-
cos e beneficios do uso do farmaco.*® Em casos de dor croni-
ca, medidas diretamente rel acionadas com a corre¢do do even-
to, como o tratamento cirdrgico de umanecrose coxofemural,
devem ser tomadas.

Além do tratamento medicamentoso, as estratégias
adjuvantes sdo (teis no tratamento da crise de dor. Esti-
mulagdo nervosa transcuténea (TEEN) e acupuntura podem
apresentar resultados positivos. Medidas educativas, técni-
cas de auto-gjuda e hipnose também podem ser utilizadas.

Existem evidéncias que asimetriafreqlientemente ob-
servada no episodio de vasocl usdo pode ser mediada por um
reflexo central que dirige o fluxo sangtiineo para longe da
medul a éssea em resposta aum resfriamento datemperatura
da pele. Este reflexo ocorre em ambos os lados do corpo,
simultaneamente. Este achado explica o alivio que alguns
pacientesreferem quando aquecem olocal acometido. O efeito
benéfico pode ser potencializado se orientarmos estes paci-
entes a aquecerem os dois lados do corpo, simétricos ao
local afetado.’®
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ApOs o controle da crise, 0 paciente devera ter ata
hospitalar, com esquema medicamentoso do tratamento
ambulatorial, sendo necessarias orientagdes de manutengéo
e retirada dos medicamentos, como ja descritas no tépico
"tratamento domiciliar".

Abordaremos a seguir, 0s analgésicos mais utilizados
no controle dador em doengafalciforme:

Analgésicos, antiinflamatdrios e antipiréticos

Est&o indicados em todo tipo de dor aguda, excetuan-
do ador neuropatica. Nas dores de natureza primariamente
inflamatodria, de intensidade brandaamoderada devem ser o
primeiro agente. Deve-se utilizar preferencialmenteaviaoral
— avia parenteral esta indicada quando se desgja a cancar
concentracoes plasméticas mais rapi damente.

Nas dores brandas a moderadas devemos utilizar
antiinflamatérios ndo esteroidais (AINES) demeiavidacur-
ta, como aspirina, cetoprofeno e paracetamol.

Nas dores subagudas, ésteoarticulares, que podem
perdurar por periodo de cercade dez dias, podemos prescre-
ver derivados de acdo longa, entretanto estes so atingem
concentracdo plasmética estavel em cerca de quatro dias.

Osférmacos devem ser utilizados em esquemaregular,
observando-se a meia vida de cada grupo farmacol égico. A
associagdo com opi 6ides deve ser sempre considerada quan-
do a dose maxima é atingida, sem que se tenha obtido
analgesia satisfatéria. Se for prescrito por mais de 15 dias,
deve-se proteger a mucosa digestiva com drogas antagonis-
tas dos receptores H2 ou blogueadores de bombade prétons.

O quadro 4 resume as doses dos principais analgési-
cos, antiinflamatorios e anti piréticos a serem adotadas.

Antiinflamatorios ndo-esteroidais (AINES)

Osantiinflamatéri os ndo-esterdides agem primariamente
em nivel de nociceptores no local do surgimento dador. Por
isso sdo conhecidos como analgésicos de agdo periférica.
Elesexercem esteefeito inibindo asenzimas COX ediminuin-
do a producédo de prostaglandinas.’®

Os efeitos adversos desse grupo, como dispepsia,
nauseas, vomitos e epigastralgia, parecem estar relaciona-
dos ao perfil de acidez dadrogae asuameiavida. Drogasde
meiavidamais curta, como a aspirina e aindometacina, en-
contram-se mais relacionadas a estes efeitos adversos.

Ulceracao géstrica e sangramento digestivo ndo apre-
sentam relacdo com o grau de acidez da droga. S&o efeitos
tardios e resultam da inibic&o da sintese de prostaglandinas
que, utilizada por tempo prolongado, produz um muco mais
fluido, com menor quantidade de mucina, portanto com me-
nos efeito protetor da mucosa. O resultado final é a hiper-
cloridria por inibic&o do reflexo de controle daliberacdo de
acetilcolinanasterminacfes vagai s no estbmago. Este efeito
pode ocorrer com qual quer derivado, porém é maisfreqliente
com as drogas de a¢cdo mais prolongada.
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Quadro 4. Apresentacdo e posologia dos principais analgésicos,

antiinflamatérios e antipiréticos

Quadro 5. Apresentagdo e posologia dos principais analgésicos,
antiinflamatorios e antipiréticos por faixa etaria

Dipirona Apresentacdo Dose (até de 4/4h)
Comprimidos 500 mg 1 comprimido
Ampola 2 e 5 ml 1 ampola IM ou IV
Adultos (1ml = 500 mg)
Supositério (1g) 1 supositério
Gotas (500 mg/ml) 1 gt/Kg (maximo 40 gts)
Solugéo oral 0,5 g/ml
(500 mg/ml)
) Comprimidos 1 comprimido
Criancas 500 mg (criangas > 30 Kg)
Solucéo injetavel 0,05 ml/Kg/dose
(0,5g/ml) IM, V (+ 2ml/dose)
Supositério (0,3 g) 1 sup
(crianca de 10 - 20 Kg)
AAS Apresentacédo Dose (até de 4/4h)
Adultos Comprimidos 500 mg 60 -90 mg/kg/dia
Criancas Comprimidos 50 -100 mg/kg/dia

100 mg e 500 mg

Acetaminofen

Paracetamol Apresentacado Dose (até de 4/4h)
Adultos Comprimidos 1 comprimido
500 mg e 750 mg
Criancas Gotas (200 mg/ml) 1 g/Kg/dose

Solucéo oral

Comprimidos 500 mg

0,4 mg/Kg/dose

1 comprimido

(criangas > 30 Kq)

Nefriteeinsuficiénciarenal, podem ocorrer com trata-
mento alongo prazo, principa mente em pacientes com doen-
carena prévia. A droga mais relacionada a este efeito € o
paracetamol.

Reacbes anafiléticas, principalmente asma e reagdes
dermatol dgicas, podem ocorrer por inibicao dacicloxigenase,
causando acimulo de seus metabdlitos, como leucotrienos,
resultando em espasmo da musculatura lisa dos brénquios.
Havendo reacéo anafilactéide, esta ocorrera com as outras
drogas do grupo, excetuando o paracetamol.

O aumento do tempo de sangramento ocorre mais
freqlientemente com os farmacos que inibem permanente-
mente a ciclooxigenase, como aaspirina. Alteracoes hepéti-
cas e da medula 6ssea S0 raras.

O quadro 5 exibe as doses usuai s dos antiinflamatérios
ndo esterdides (AINES):

Opioides

Os opi6ides compSem um grupo de analgésicos que
ndo tém dose teto, apenas os efeitos adversos servem de
guia para o estabelecimento da dose necesséria para cada
paciente.”’ Foi observadarel agdo entre eficaciaterapéuticae
ativagdo metabolica promovida por uma enzima especifica
do grupo P450 a CYP2D6. Esta enzima esta no grupo que
apresenta polimorfismo genético clinicamenterel evante. Pa-
cientes que apresentam taxas de metabolizacdo baixas de
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Faixa Droga Meia vida Dose e frequéncia
etaria 9 terminal (h) (mg/h)
AAS 0,2-0,3 500/6
Diclofenaco 15-2 30-75/12
Adultos
Ibrupofen 2-3 600/8
Indometacina 6-8 50-75/8
Faixa Droga Dose N° doses Dose méaxima
etaria 9 (mg/kg)  pordia  (mgikgid)
Acetaminofen 10-15 4-6 60
_ AAS 10-15 4-6 60
Criancas
Ibuprofen 5-10 3-4 40
Indometacina 1 3 3
Quadro 6. Posologia dos opidides
Dose inicial (EV) Dose inicial (VO)
<50 kg > 50 kg <50 kg > 50 kg
Morfina 0,1mg/kg 25-5mg 0,3 mg/kg 5-10 mg
cada 3-4h cada3-4h cada3-4h <cada3-4h
Fentanila 0,5 mg/kg 25-75mg
cada 2-3h cadal-2h - -
Metadona Ataque - 0,05 - 015 mg/kg Manutengéo - 0,1 - 0,4 mg/kg
IM/SC IM/N - 2-4dias

opi 6ide apresentam baixa atividade enzimética, o queresulta
em diminui¢ao daproducdo de opi6ide clinicamente ativo.

Os opitides mais utilizados na prética clinica sdo os
agonistas opidides, como codeina, morfina, metadona, fenta-
nil, oxicodona, hidromorfina (ainda ndo disponivel no Bra-
sil). O quadro 6 contém os opidides e as doses mais freguien-
temente utilizadas.

Segundo Portenoy, algumas recomendacfesjustificam
0 uso de opidides em pacientes com dor crénica néo onco-
l6gica;?

* A dor deve ceder com o uso do opi6ide, quando
usado na dose e interval os certos,

¢ Omédicodeveutilizar ummétodo deavaliacdo mais
objetivo possivel. A ausénciade resultados justificaencerrar
o tratamento;

* O uso do opioide deve produzir melhora evidente
na capacidade funcional do paciente;

* A prescriggo deveraser feitapor umtempo limitado
(acada 10-15 dias) e com o controle constante de possiveis
efeitos colaterais.

Com todos os preceitos de Portenoy atendidos, nas
crises vasoclusivas da doencafal ciforme, amedicacdo mais
utilizada para o controle da dor que requer internacéo é a
morfina. O farmaco pode ser utilizado em infusdo venosaou
subcutanea na dose de 0,1 a 0,2 mg/kg e deve ser instituido
imediatamente apdsaandliseinicial. Apds 15 minutos, caso
ndo tenha havido melhora da dor, metade da dose deve ser
repetida até que haja o controle do sintoma. A partir desse
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momento, o medicamento deve ser utilizado regularmente,
devendo ser evitada aformulagéo "SOS" (quando necessa-
rio). Quando necessdrias essas doses de resgate, que fun-
cionam como doses extras, serdo somadas a dose total e
incorporadas a posologia do dia anterior.

O uso de meperidinaesta contra-indicado paracontro-
le dador ndo oncol dgica em pacientes que poderdo potenci-
almente utilizar analgésico opidides varias vezes durante a
vida, como osindividuos com doencafalciforme, em virtude
do rapido aparecimento de dependénciafisicacom o farmaco.
Surgimento de tremores, mioclonia, agitac&o e tonteiras so
também freqlientes e devem-se ao aclimul o no organismo do
principal metabolico dameperidina, anormeperidina

Os efeitos colaterais dos opi6des sdo bem conhecidos
eincluem prurido, nauseas, vomitos, sedacdo, depressdo res-
piratéria e crise de abstinéncia. Todos podem ser controla
dos por medicacdo especifica. A morfina deve ser utilizada
com cautela no paciente com insuficiéncia renal, pois seus
metabdlitos sdo excretados pelo rim.

Os opi6ides podem ser classificados de acordo com o
quadro 7.

Quadro 7. Classificagéo dos opidides

Classe Droga Alternativa
Fraco Codeina Cloridrato de tramadol
Forte Morfina Fentanila

Cloridrato de buprenorfina
Cloridrato de nalbufina
Metadona

O tramadol ndo é considerado um opidide por alguns
autores; isto se deve ao fato de o farmaco apresentar efeito
deinibic&o narecaptacdo de serotoninae norepinefrina(efeito
antidepresivo-like). Entretanto ele atua principalmente em
nivel central, como um agonista fraco dos receptores u,%
portanto serd considerado neste grupo. Apesar de ndo ser
utilizado rotineiramente, o tramadol estaindicado em algu-
mas situages clinicas, como no priapismo, onde o uso de
opidides esta contra-indicado.

Para o manuseio de opi6ides, éindispensavel arevisao
de certos conceitos relatados a seguir.

Dose resgate (Breakthrough Pain)

E a dose que pode ser administrada em caso de dor
incidental entre as doses regulares prescritas. O paciente
deve ser informado detalhadamente da existéncia da dose
resgate, pois € um importante componente da estratégia de
controle dador. Regularmente, a dose representa 5% a 20%
dadosetotal das 24 horas. Pode ser utilizada, quando neces-
sario, em interval os de umahora.

Cuidados especiais para evitar a dependéncia
Para evitar a dependénciafisica, aretirada do opiodide
devera ser gradual, se tiver sido administrado por mais de
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duas semanas e da seguinte forma: gpds a resolugéo da dor
(por exemplo, nacrise de vasoclusdo), adosetotal didriasera
diminuida em 20%-25% a cada dia, até que chegue a dose
minimade 5 mg, a cada quatro horas. A seguir, deve-se au-
mentar o intervalo para6/6h, 8/8h, 12/12h, atéaretiradatotal .
Dependendo do tempo de uso, aretirada pode ser mais rapi-
daou maislenta, usando como guiaos sintomas dasindrome
de abstinéncia.

O médico deve supervisionar e fornecer a medicagéo,
conforme o resultado funcional e psicoldgico do paciente.
Deve controlar o niimero de comprimidos e sobretudo estar
atento aos primeiros sinais de dependéncia. Deve ser indicada
fisioterapia, psicoterapiaeterapiaocupacional paramelhora
da capacidade funcional, sendo que aausénciada adesdo do
paciente justificaainterrupgdo do tratamento.

O que evitar em pacientes cronicos ndo-oncoldgicos

Meperidina: o uso crénico levaao acimulo de metabo-
lico que é neurotoxico, e causadelirium e convulsdo.

Agonistaparcia (ex: buprenorfina): tem menos efeito
no receptor opidide que o agonista puro e tem efeito teto.

Agonista-antagonista (nal bufina, pentazocina): eles
blogqueiam ou sdo neutros em um tipo de receptor opioide
enguanto ativam outro receptor, tém altaincidénciade efei-
tos psicomiméticos e podem causar sindrome de absti-
néncia

Especificidades dos opioides

Codeina: Quando em associagdo com acetaminofen, a
dose maxima é de 360 mg/dia (seistomadas de 60 mg), para
nao ultrapassar a dose méaxima de acetaminofen, que pode
ser danosa a funcéo renal .z

Cloridrato de tramadol: Apresenta efeito analgési-
co por cercade seis aoito horas. Por via parenteral, inje-
tam-se 100 mg intramuscular ou 100 mg por viaintravenosa,
lentamente, diluidos em solucéo salina ou soro glicosado.
Para manutencéo do efeito, devem-se diluir duas ampolas
de 100 mg de cloridrato de tramadol em 500 mL de soro
glicosado ou fisiol 6gico, mantendo o gotejamentoem 10 a
20 gotas/minuto ou em bomba deinfuséo 30 a 60 ml/hora.
O férmaco encontra-se disponivel em capsula (50 mg),
gotas (100 mg/ml), supositério e (100 mg) eampola (50 e
100 mg).

Morfina: E um agonistapuro, ndo apresentafeito teto,
0 aumento da dose implicaum aumento na analgesia. Deve
ser prescrita quando os dois primeiros degraus da escada
ana gésicapropostapelaOM S se mostraremineficazes. Deve-
seprescrever sempreem horario predeterminado (geralmen-
teacadaquatro horas e eventual mente em intervalos meno-
res). A posologia depende dos efeitos. O limite inferior € a
presenca de dor leve (até o valor de 3 na escala anal 6gica)
por mais de cinco horas durante o dia.

Define-se por "leve" aquela dor suportavel por pelo
menos uma hora antes da proxima dose. O limite superior
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esta presente quando aparecem efeitos colaterais como so-
noléncia, vomitos e constipacao, tornando-se necessaria, al-
gumas vezes, a prescricdo de medicacdo adjuvante, como
antidepressivos, triciclicos ou neurol épticos. Apos cerca de
dez diasde utilizacdo damorfina, acredita-sejahaver depen-
dénciafisicaparaadroga.® A tolerancia se desenvolve tam-
bém deformaindividualizada.

A descontinuagdo abruptadamorfinalevaraasindrome
de abstinéncia, cuja prevencdo sefaz com aretirada gradual
do farmaco.

O periodo de detoxificacdo depende do tempo de utili-
zac80 dadroga. Por exemplo, paraum paciente que utilizou
morfinapor um ano, o periodo de detoxificacao deveraser de
duas aquatro semanas. Sefor usado por dois meses, em apro-
ximadamente uma semana conseguiremos adetoxificacao.

Metadona: E um opidide sintético, agonista dos recep-
toresu e 8, eantagonistadosreceptoresNMDA. Temameia
vidaplasmaticamaislongaevariavel entre osopididese sua
farmacocinética é individual, podendo variar de 12 a 15 ho-
ras. O estado de equilibrio so é atingido apos cinco a sete
dias de uso continuo do medicamento.

A metadonando possui metabdlitos ativos. O farmaco
éeliminado pelo rim e metabolizado pelo figado, podendo ter
sua meia-vida prolongada por outras drogas como amitrip-
tilinaou ter sua metabolizacdo acelerada por drogas como a
carbamazepina, rifampicina, fenitoina, espironolactona, dila-
coron e estrogénios. Apresenta excelente absorcéo oral e
retal, podendo levar até noventa horas para ser eliminada
completamente.

Pacientes com doenca fal ciforme parecem apresentar
umataxade metabolizac&o e eliminagdo aumentada, sobretu-
do durante a crise e precisam de doses maiores para ter
analgesia. A dose noturna pode ser um pouco maior para
garantir uma noite sem dor. Se forem observados sinais de
sobredose, como sedacdo, nauseas ou vomitos, a dose se-
guintedeve ser diminuidaem 50%.

A metadona pode ser até dez vezes mais potente que a
morfina. Devemos lembrar, contudo, que poténcia corres-
ponde a dose equivalente para se obter o mesmo efeito, e
que ndo significa efetividade.

As grandes indicagBes da metadona sdo a neuroto-
xicidade com morfina, ador neuropética (onde ela é até trés
vezes mais potente que amorfing), e asdores querespondem
mal aosoutrosregimesusuais. Pode ser usadacomo primeira
escolha ou em rodizio com outros opidides.

Cloridrato de nalbufina: N&o € um agonistapuro, apre-
senta também efeito antagonista andlogo a naloxona. Deve
ser prescritaadose de 10 mg acadatrés ou quatro horas, por
via parenteral. Em criangas, a dose € de 0,1mg/kg, por via
parenteral, a cada trés ou quatro horas.

Cloridrato de buprenorfina: Apresenta efeito agonista
eantagonista. E um agonistaparcial. Tem efeito teto acimade
1,2 mg. Pode precipitar sindrome de abstinénciaem pacien-
tes que usam cronicamente outro opidide.
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Coeficiente para calculo de doses

Para passar de um opidide para outro, deve-se usar
uma escal a de conversdo com o objetivo de evitar acrise de
abstinéncia e a emergéncia de novo episodio de dor.

¢ Determine a dose total de opidide usado nas 24
horas

* Respeite ointervalo de cada opidide
Multiplique pelo fator de conversdo databela. Uti-
lizar 30%-50% amenos do novo opidide paraevitar toleran-
ciacruzada

¢ Divida a quantidade final pelo nimero de doses
por dia, de acordo com o intervalo de cada opidide

¢ Estabelecaumadose deresgate parador incidental.

E muito importante conhecer a equivaléncia dos
opi 6ides paraque se possafazer acorretamigragéo deum sal
paraoutro. Contudo, deve-se lembrar que nenhumaconver-
s80 é efetiva para todos os pacientes; s6 uma fregliente e
cuidadosa observac&o pode personalizar a dose para cada
paciente. O quadro 8 exibe as bases de célculo para troca
entre as formulagBes oral e parenteral bem como entre dife-
rentes opioides.

Quadro 8. Equivaléncia de doses entre os
diferentes opidides

Morfina
Oral Parenteral
Morfina oral 1 1/2
Morfina parenteral 2 1

Petidina parenteral 1/3 1/75
Codeina oral 1/8 1/20
Metadona 1/10 1/10
Bupremorfina parenteral 0,016 0,04

Bupremorfina sublingual 0,03 0,08

Efeitos adversos dos opidides

Constipacao: Todos os pacientes em uso cronico de
opi6ides apresentam constipacéo e devem usar algum tipo
de anticonstipante. Devem fazer parte da prescri¢éo as se-
guintes recomendacOes: (1) Estimular aingesta hidrica, (2)
fazer uso de fibras e de alimentos ndo constipantes.

Nas constipagbes mais|leves, adieta, hidratacdo e ad-
ministracdo de fitoterapicos como Cassia angustifolia
(Tamarine®), P6 de folhas de Sena, Cassia, Tamarindus e
Coriandrum (Laxarine®) , Plantago e Cassia (Agiolax®) ou
Hidroxido de Magnésio sdo suficientes, podendo ser feitos
até trés vezes ao dia.

Em casos mais graves, podemos usar catarticos como
bisacodil, ou laxantes osméticos, como lactulona, 15 ml-20
ml de uma até trés vezes/dia. Deve-se evitar 6leo mineral,
pois pode causar sindrome disarbsortiva.

Nauseas ou vomitos: Menos de 50% dos pacientes
tém nauseas ou vOmitos ou apresentam esses sintomas ape-
nas no inicio do tratamento. No caso da metadona esse
quadro representa um sinal de sobredose e indica que a
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dose deve ser reduzida a metade ou deve-se aumentar o
intervalo.

O antiemético de escolhaé o hal operidol, em dose Uni-
capelamanh&de 1 mg a2 mg (10-20 gotas) associado acinco
gotas a noite, quando necessario. O haloperidol age direto
no centro do vémito (exatamente como amorfina), temlongo
tempo de ac¢&o e ndo causa hipotensdo. A metoclopramida
tem ac&o por apenas quatro horas e pode causar sonoléncia,
agitacdo e sintomas extrapiramidais.

Sonoléncia e sedacdo: Ambos sdo mais fregiientes no
inicio do tratamento de uso cronico, até que atolerancia se
instale. Pacientes que ndo fazem uso regular de opidides
podem apresentar esse efeito por até 7-10 dias. O risco de
depressdo respiratOria € minimo em paciente que em uso de
morfinaaindaapresentador.

No tratamento de crises dgicas episodicas, a sedacao
representa um sinal inicial de sobredose, que antecipa ade-
pressao respiratoria. Contudo, pode também significar ape-
nas relaxamento por ter havido o alivio da dor depois de
muitas horas de agonia. O uso continuo e a experiéncia de
meédicos e enfermeiras vao ajudar no reconhecimento dos
sintomas.

E importante excluir o uso de outras medicagdes que
causam 0s mesmos efeitos adversos, como os antidepres-
sivos, outro opioide, anticonvulsivante, benzodiazepinicos
e anti-histaminicos. Hiponatremia, alteractes do célcio, hi-
pertensao intracraniana ou agravamento da anemiatambém
devem ser considerados no diagnéstico diferencial.

Hipotens&o arterial: E maisfregiiente com o uso davia
peridural, se houver uso concomitante de anti-hipertensivo,
diurético, antidepressivos, benzodiazepinico, fenotiazidicos
ou ainda se houver um quadro de desidratacéo.

Sudorese abundante: Observada na sindrome de abs-
tinéncia ou em pacientes com disfuncéo hepética. O uso de
prednisona (5 mg-20 mg) auxiliano alivio do sintoma.

Dependéncia fisica, dependéncia psiquica e vicio: De-
pendénciafisica ocorre em pacientes que usam opidide cro-
nicamente, por periodo superior a 15 dias, e se apresenta
como umareagdo abrupta.com suores, midriase, doresinten-
sas, contraturas musculares, diarréia, hipertermia e agres-
sividade. I sso é devido aumareagéo neurofarmacol égicada
medi cacdo-receptor.

Dependéncia psiquica ou "vicio" é causada por uma
alterac&o de comportamento vinculada a uma predisposi¢éo
familiar quetornaum determinado individuo particularmente
vulneravel ao desenvolvimento de dependéncias, podendo
ser considerado um fendmeno neurofarmacol égico e psico-
[6gico. Testes psicol 6gicos desenvolvidos nos Estados Uni-
dos buscam tragar um perfil do paciente, antevendo suaten-
déncia a dependéncia psiquica. Ainda ndo estéo disponiveis
namaioriados centrosno Brasil. Naprética, devemosinves-
tigar a concomiténcia de outras dependéncias, como alcoo-
lismo, tabagismo, uso de qual quer tipo de drogas ou evidén-
cia de outraforma de dependéncia.t’
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Existem trés situactes nas quais devemos considerar a
necessidade de controle rigido durante o uso do opidides.

1 —Paciente sem histériapréviade dependénciaque se
torna dependente apds 0 uso do opidide;

2 — Paciente que tem dependéncia psiquica e tem dor,
necessitando do opidide para tratar a dor.

3 — Paciente que tem dependéncia psiquica e com dor,
necessitado opidide paratratar ador e divide suamedicacéo
com outro dependente psiquico.

Em qual quer um dos casos, o paciente precisaser trata-
do, poisador crénica pode levar a desestruturagéo psiquica
do individuo contribuindo significativamente parao aumen-
to do nimero de abandono de tratamento e até mesmo com-
prometimento daintegridade fisica.®

Antagonista de opioides

O antagonista € a naloxona, que apresenta as seguin-
tes caracteristicas:

Inicio deagdo: 1 a2 minutos

* Pico: 5al5minutos

e Duragdo daagdo: 1 a4 horas

* Dose paraoverdose ou depressao respiratéria é de
0,1 mg a2 mg, que podem ser escalonados a cadadoisatrés
minutos, até a obtencéo do efeito desgjado.

e MaximodelOmg

e Naprética, deve-sediluir umaampolapara20 mL
(onde cadamL equivale a0,02) e, se diagnosticada depres-
s80 respiratoriapor opiodide, com freqliénciarespiratériame-
nor que5, iniciar com5ml (0,1).

¢ Estimular verbalmente o paciente arespirar fundo.
Se ndo houver aumento dafreqliéncia, fazer maisImL-2mL.

* Ainjecdorgpidade umaampolapodelevar aedema
agudo de pulmao.

* Lembrar queameiavidadanaoxonaémenor quea
do opidide e que com o término do seu efeito pode haver
retorno da depressao respiratoria. O paciente deve, portan-
to, ficar monitorizado e sob vigilancia

* Pacientes em uso crénico de morfina podem ter
sindrome de abstinéncia preci pitada por esta medicagéo.

Medicamentos adjuvantes

Algumeas vezes, o0s pacientes reclamam de dor como
uma maneira de expressar uma outra forma de sofrimento
como ansiedade e depressdo. Nesses casos, uma abordagem
psicossocial poderaser mais efetiva que um analgésico. Isto
ficabem claro quando se entende ainfluéncia daemoc&o no
processo da dor. O trabalho multiprofissional € necessario
para determinar um plano de cuidado t&o especifico quanto
possivel paraaetiologiadador.

Depressdo, ansiedade e disturbio do sono comumente
ocorrem com ador crénicademandando atencéo etratamen-
to préprio. A dor € uma experiéncia sensorial e emaocional e
nao se pode separar uma da outra.* De acordo com a gravi-




Lobo Cetal

Rev. bras. hematol. hemoter. 2007;29(3):247-258

dade, frequiéncia e a adteracdo do humor associados com a
dor, um tratamento com varias drogas pode ser a melhor
escolha. Estas medicacGes potencializam efeitos analgési-
cos atuando ainda no centro do humor. Devemos levar em
consideragdo que as doses dos antidepressivos triciclicos
usados para tratamento de dor crénica sdo inferiores as usa-
das para suaindicagéo usua. Os quadros 9 e 10 mostram de
formasi stemati zada esses medi camentos adjuvantes em adul -
tos e criangas, respectivamente.

A acupuntura tem sido usada para tratar varios tipos
de dor nos paises orientais. Comparada com outros trata-
mentos complementares para dor, a acupuntura € o método
mais aceito entre os médicos ocidentais. O mecanismo de
acdo do tratamento por técnica de acupuntura envolve a
estimulaco localizada, levando a mudangas el etrotérmicas,
modificacdo da transmisséo do sina da dor e aumento da
secrecdo de endorfinas.

Quadro 9. Medicamentos adjuvantes da dor
para uso em adultos

Droga

Classe Dose terapéutica

Anticonvulsivantes

Carmabazepina

400 - 1200 mg/dia

Gabapentina
Amitriptilina
. . Imipramina
Antidepressivos L
Nortriptina
Clorimipramina

Fluoxetina

150 - 3600 mg/dia
25 - 150 mg/dia
25 - 200 mg/dia
50 - 150 mg/dia
50 - 150 mg/dia
20 - 40 mg/dia

L Clorpromazina
Neurolépticos

25 - 200 mg/dia

Haloperidol 1 - 5 mg/dia
. 2 - 10 mg/dia VO
Diazepan .
2 - 5 mg/dia EV
Lorazepan 0,5 - 3 mg/dia
Benzodiazepinicos 45 - 15 mgfdia VO
0,5 - 2 mg/dia EV
Midazolam 1 - 3 mg/dia IM
0,5 -5 mg/h EV
continuo
2 - 6 mg/dia VO
Anticolinérgicos Biperideno 5 - 10 mg/dia
g parenteral
Prometazina 25 - 75 mg/dia

Quadro 10. Medicamentos adjuvantes da dor e
para uso em pediatria

Droga Doszan:g;cial Dose méaxima diaria
Amitriptilina 10 3-5
Cloimipramina 10 2 mokoda
Nortriptina 10 1-3
Fluoxetina 10 10- 20 mg/dia
Metilfenidato 25 05-20 mg/dose

Dor e gravidez

Durante agravidez as mudancas que ocorrem no orga-
nismo alteram os processos farmacodinémicos e farmaco-
cinéticos.® Estas modificacfes provocam o retardo na ab-
sorgdo gastrica e o aumento da ligagéo proteina-drogas no
sangue. Devemos ainda levar em consideracdo que o meta-
bolismo placentério éinfluenciado pelo tamanho damolécu-
laedesualiposolubilidade, fatores que modulam a quantida-
de da droga que sera efetivamente passada para o feto.®

O uso cronico de aspirina esta associado ao aumento
dafrequiéncia de aborto. Além disso, durante o primeiro tri-
mestre aumenta o risco de malformacfes congénitas, como
gastroschisis.?®

O paracetamol parece ser mais Seguro e ndo esta asso-
ciado ao aumento do indice de abortos. Mas cuidados de-
vem ser tomados quanto a dose e ao tempo de tratamento.

A exposicdo continuada aos oipiddes intra-Utero au-
mentaasensibilidade ador e atoleranciano feto. Algumas
mudancas psicol 6gicas e comportamentais foram também
observadas no recém nato. Existem evidéncias de down-
regulation nos receptores p opidides durante o segundo e
terceiro trimestres, mas as mudangas retornam ao normal
apo6s alguns meses de interrupcéo da administracéo do
opiode. %

A metadona é o opidide mais usado e estudado em
grévidas, sendo o mais facil de manusear. Entretanto, o re-
cém-nascido apresentara sinais de sindrome de abstinéncia,
necessitando de tratamento especifico.®

Consideracdes finais

E muito importante que os profissionais de salide que
prestam assisténciaao paciente com doencafal ciformerefli-
tam sobre a efetividade do tratamento ndo s6 do ponto de
vista técnico como também, sob a 6tica do paciente, de sua
familiae dasociedade.

Deve-se partir da premissa que a doenca é cronica,
permeada por crises agudas e que ainda ndo pode ser cura-
da. E também fundamental buscar conhecer e entender os
processos pelos quais esses individuos sdo conduzidos a
viver. Através dessa dimensdo, percebemos narrativas de
sofrimento intenso, com o estigma da doenca, possibilidade
de limitagdo, desabilitacdo definitiva, perda da capacidade
detrabalho e sentimento de inutilidade.

N&o ha divida que apenas a abordagem técnica nao
nos permite resolver as questdes centrais sem considerar a
profundidade dos significados dadoencae dador paraaquele
individuo.

Desta forma, o modelo médico tradicional, no qual o
paciente adota uma atitude passiva, deve ser rejeitado, dan-
do lugar aumarelagéo mais igualitéaria, na qual o paciente
passa a ser visto como parte ativa natomada de decisdes de
seu tratamento.
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Abstract

Sickle cell disease (SCD) is the most prevalent genetic disease in the
world. In Brazil it occurs in one in every 1200 births. This high
prevalence makes SCD a very important public health problem in
Brazil. Vaso-occlusion and hemolysis are the hallmarks of the disease.
Vaso-occlusion results in painful episodes which are the main cause
of hospitalization among adults with SCD. Some patients experience
episodes as often as 6 times per year. Persistent, severe sickle cell
pain is a poor prognostic sign and a predictor for early death. The
management of vaso-occlusion episodes is discussed here, as well
as the related complications. Rev. bras. hematol. hemoter. 2007;
29(3):247-258.

Key words: Sickle cell disease; painful episodes.
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