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1 Introducao

A Chikungunya é uma arbovirose causada pelo virus Chikungunya
(CHIKV), da familia Togaviridae e do género Alphavirus. A viremia persiste por
até dez dias ap0s o surgimento das manifestacfes clinicas. A transmissao se
da através da picada de fémeas dos mosquitos Aedes Aegypti e Aedes
albopictus infectadas pelo CHIKV. Casos de transmissdo vertical podem
ocorrer quase que exclusivamente no intraparto de gestantes virémicas e,
muitas vezes, provoca infec¢cdo neonatal grave. Pode ocorrer transmissao por

via transfusional, todavia € rara se os protocolos forem observados.

Os sinais e sintomas sé&o clinicamente parecidos aos da dengue — febre
de inicio agudo, dores articulares e musculares, cefaleia, ndusea, fadiga e
exantema. A principal manifestacdo clinica que a difere séo as fortes dores nas
articulacdes, que muitas vezes podem estar acompanhadas de edema. Apos a
fase inicial a doenca pode evoluir em duas etapas subsequentes: fase
subaguda e cronica. A chikungunya tem carater epidémico com elevada taxa
de morbidade associada a artralgia persistente, tendo como consequéncia a

reducado da produtividade e da qualidade de vida.

O nome Chikungunya deriva de uma palavra em Makonde, lingua falada
por um grupo que vive no sudeste da Tanzania e norte de Mogambique.
Significa “aqueles que se dobram”, descrevendo a aparéncia encurvada de

pessoas que sofrem com a artralgia caracteristica.

O CHIKV foi isolado inicialmente na Tanzania por volta de 1952. Desde
entdo, ha relatos de surtos em varios paises do mundo. Nas Américas, em
outubro de 2013, teve inicio uma grande epidemia de chikungunya em diversas
ilhas do Caribe. Em comunidades afetadas recentemente, a caracteristica
marcante sdo epidemias com elevadas taxas de ataque, que variam de 38% a
63%.

No Brasil a transmissado autdctone foi confirmada no segundo semestre
de 2014, primeiramente nos estados do Amapa e da Bahia, atualmente o Unico

estado do pais sem registro de casos autoctones € o Rio Grande do Sul.
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Poucos estados vivenciaram epidemias por chikungunya até o momento, no
entanto, a alta densidade do vetor, a presenca de individuos susceptiveis e a
intensa circulagdo de pessoas em &reas endémicas contribuem para a
possibilidade de epidemias em todas as regibes do Brasil. Diante desse
cenario, foi elaborado este documento com o objetivo de orientar os
profissionais de saude sobre o diagndstico precoce e 0 manejo adequado desta
enfermidade.

2 Espectro Clinico

O periodo de incubacdo intrinseco, que ocorre no ser humano, é em
meédia de 3 a 7 dias (podendo variar de 1 a 12 dias). O extrinseco, que ocorre
no vetor, dura em média 10 dias. O periodo de viremia no ser humano pode
perdurar por até 10 dias e, geralmente, inicia-se dois dias antes da
apresentacao dos sintomas podendo perdurar por mais oito dias.

A maioria dos individuos infectados pelo CHIKV desenvolve sintomas,
alguns estudos mostram que até 70% apresentam infeccéo sintomatica. Esses
valores sdo altos e significativos quando comparados as demais arboviroses.
Dessa forma, o nimero de pacientes que necessitardo de atendimento sera

elevado, gerando uma sobrecarga nos servigos de saude.

A doenca pode evoluir em trés fases: aguda, subaguda e cronica. Apos
o periodo de incubacéo inicia-se a fase aguda ou febril, que dura até o décimo
quarto dia. Alguns pacientes evoluem com persisténcia das dores articulares
apos a fase aguda, caracterizando o inicio da fase subaguda, com duracéo de

até 3 meses (Figura 1).

Quando a duracdo dos sintomas persiste além dos 3 meses atinge a
fase cronica. Nestas fases, algumas manifestacfes clinicas podem variar de
acordo com o sexo e a idade. Exantema, vomitos, sangramento e Ulceras orais
parecem estar mais associados ao sexo feminino. Dor articular, edema e maior

duracédo da febre sdo mais prevalentes quanto maior a idade do paciente.
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Na regido das Américas, até 0 momento, a letalidade por chikungunya é
menor do que a observada por dengue; entretanto, no Brasil, o numero de
Obitos por chikungunya é alto, e a letalidade tem se mostrado maior que a
observada nas Américas, acredita-se que isso ocorra em razdo do numero de
casos da doenca, que pode estar subestimado. Os casos graves e Obitos
ocorrem com maior frequéncia em pacientes com comorbidades e em extremos
de idade.

Figura 1 — Espectro clinico chikungunya

Infeccao

Casos
Sintomaticos

Fonte: SWS/M5.

2.1 Fase aguda ou febril

A fase aguda ou febril da doenca € caracterizada principalmente por
febre de inicio subito, e surgimento de intensa poliartralgia, geralmente
acompanhada de dores nas costas, rash cutaneo (presente em mais de 50%

dos casos) cefaleia e fadiga, com duracdo média de sete dias.

A febre pode ser continua, intermitente, ou bifasica, possui curta
duracdo, porém a queda de temperatura ndo é associada a piora dos sintomas
como na dengue. Ocasionalmente, pode ser associada a uma bradicardia

relativa.

A poliartralgia tem sido descrita em mais de 90% dos pacientes com
chikungunya na fase aguda. Essa dor normalmente é poliarticular, bilateral e

simétrica, mas pode haver assimetria. Acomete grandes e pequenas
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articulacbes e abrange com maior frequéncia as regides mais distais. Pode
haver edema, e este, quando presente, normalmente esta associado a
tenossinovite. Na fase aguda também tem sido observado dor ligamentar. A
mialgia quando presente €, em geral, de leve a moderada intensidade. A Figura

2 ilustra pacientes com acometimento articular em diversas regides do corpo.

Figura 2 — Les0Oes articulares de pacientes com chikungunya. Fotos a e
b: evolucdo da mesma paciente no 1° e 5° dias; fotos d, e e f, evolucdo da

mesma paciente no 1° e 5° dias.

Foto: Kleber Giovani Luz



Foto: Kleber Giovani Luz




Foto: Iracilda C.S. Pinto

O exantema normalmente é macular ou maculopapular, acomete cerca
de metade dos doentes e surge normalmente do segundo ao quinto dia apés o
inicio da febre, podem ser bastante dolorosas. Atinge principalmente o tronco e
as extremidades (incluindo palmas e plantas), podendo atingir a face. O prurido
esta presente em 25% dos pacientes e pode ser generalizado ou apenas

localizado na regido palmo-plantar (Figura 3).

Outras manifestacdes cutaneas também tém sido relatadas nesta fase:
dermatite esfoliativa, lesbes vesiculobolhosas, hiperpigmentacéao,

fotossensibilidade, lesdes simulando eritema nodoso e ulceras orais.

Figura 3 — Lesdes de pele de pacientes com chikungunya.

Fonte: Kleber Giovani Luz
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Fonte: Kleber Giovani Luz

Fonte: Kleber Giovani Luz
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Figura 4 — Outras manifestacoes.

P

Fonte: Kleber Giovani Luz

Outros sinais e sintomas descritos na fase aguda de chikungunya sao
dor retro-ocular, calafrios, conjuntivite sem secrec¢éo (Figura 4 — hiperemia da
conjuntiva observado na fase aguda), faringite, nausea, vomitos, diarreia, dor
abdominal e neurite. As manifestagbes do trato gastrointestinal sdo mais
presentes nas criancas. Pode haver linfoadenomegalias cervical, retroauricular,
inguinal associadas.

Para os neonatos de maes infectadas hd um risco de transmisséo
vertical de aproximadamente 50% no periodo intraparto. O recém-nascido é
assintomatico nos primeiros dias, com surgimento de sintomas a partir do
guarto dia (3 a 7 dias), que incluem a presenca de febre, sindrome algica,
recusa da mamada, exantemas, descamacdo, hiperpigmentacdo cutanea e
edema de extremidades.
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As formas graves séo frequentes nesta faixa etaria, como o surgimento
de complicagbes neuroldgicas, hemorrigicas e acometimento miocardico
(miocardiopatia hipertréfica, disfuncdo ventricular, pericardite). Os quadros
neuroldgicos, também reconhecidos como sinal de gravidade nesta faixa etaria,
incluem meningoencefalites, edema cerebral, hemorragia intracraniana,

convulsdes e encefalopatias.

2.2 Fase Subaguda

Durante esta fase a febre normalmente desaparece, podendo haver
persisténcia ou agravamento da artralgia, incluindo poliartrite distal,
exacerbacéo da dor articular nas regides previamente acometidas na primeira
fase e tenossinovite hipertrofica subaguda em maos, mais frequentemente nas
falanges, punhos e tornozelos (Figura 5). Sindrome do tunel do carpo pode
ocorrer como consequéncia da tenossinovite hipertrofica (sendo muito
frequente nas fases subaguda e crbnica). O comprometimento articular
costuma ser acompanhado por edema de intensidade variavel. Ha relatos de

recorréncia da febre.

Podem estar presentes também nesta fase astenia, recorréncia do
prurido generalizado e exantema maculopapular, além do surgimento de lesdes
purpuricas, vesiculares e bolhosas. Alguns pacientes podem desenvolver
doenca vascular periférica, fadiga e sintomas depressivos. Se 0s sintomas
persistirem por mais de trés meses, apos o inicio da doenca, estard instalada a

fase cronica.

Figura 5 — Pacientes na fase subaguda de chikungunya
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A - Paciente com edema persistente
nas maos, pé e torozelo.

B — Paciente com edema persistente na
mao direita, em torno de 60 dias apds
o inicio dos sintomas.

C — Paciente com ederna nos joelhos

e perda das depressdes normais.

D — Paciente com edema persistente
no pé e tornozelo apés 50 dias de
inicio de sintomas.

Fatoe: Cades Rritn

2.3 Fase Cronica

Apoés a fase subaguda, alguns pacientes poderdo ter persisténcia dos
sintomas, principalmente dor articular e musculoesquelética e neuropética,
sendo esta Ultima muito frequente nesta fase. As manifestagbes tém

comportamento flutuante.

7

A prevaléncia da fase cronica € muito variavel entre os estudos,
podendo atingir mais da metade dos pacientes. Os principais fatores de risco
para a cronificacdo sdo: idade acima de 45 anos, significativamente maior no
sexo feminino, desordem articular preexistente e maior intensidade das lesdes

articulares na fase aguda.

O sintoma mais comum nesta fase cronica € o acometimento articular
persistente ou recidivante nas mesmas articulagdes atingidas durante a fase
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aguda, caracterizado por dor com ou sem edema, limitacdo de movimento,
deformidade e auséncia de eritema. Normalmente, o acometimento é
poliarticular e simétrico, mas pode ser assimétrico e monoarticular. Também ha
relatos de dores nas regides sacroiliaca, lombossacra e cervical.
Ocasionalmente, articulacbes incomuns como temporomandibulares (dor a
movimentagcdo mandibular) e esternoclaviculares estdo acometidas. Em
frequéncia razoavel séo vistas manifestacdes decorrentes da sindrome do tunel
do carpo, tais como dorméncia e formigamento das areas inervadas pelo nervo
mediano. Alguns pacientes poderdo evoluir com artropatia destrutiva

semelhante a artrite psoriatica ou reumatoide.

Outras manifestacbes descritas durante a fase cronica sdo: fadiga,
cefaleia, prurido, alopecia, exantema, bursite, tenossinovite, disestesias,
parestesias, dor neuropética, fenbmeno de Raynaud, alteracbes cerebelares,
distarbios do sono, alteracdes da memodria, déficit de atencdo, alteracbes do
humor, turvacgéo visual e depressao. Alguns trabalhos descrevem que esta fase

pode durar até trés anos, outros fazem mencéao a 6 anos de duracéao.

3 Manifestacgoes Atipicas e Graves

Além da dor articular incapacitante, casos graves e 0Obitos relacionados a
chikungunya tem sido relatado (Quadro 1). No Brasil, em 2016, ja foram
confirmados 156 6bitos por chikungunya. Pernambuco é o estado com maior
namero de Obitos, com 78 casos com confirmacéo laboratorial e outros 35
casos demonstrando co-infec¢do de chikungunya e dengue, 0 que representa o

maior nimero de Gbitos por arbovirose em um Unico ano naquele estado.

Na epidemia de 2005-2006 na llha Reunion, com uma populagcéo de
cerca de 800 mil habitantes, 244.000 casos de chikungunya foram estimados e
203 mortes foram relatadas, com uma proporcédo de 1 Obito para cada 1000
casos notificados e uma mortalidade global de 25/100 mil habitantes (Renault

F, 2007). A faixa etaria mais acometida entre os ébitos foram os idosos, com
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um média de 79 anos. A maioria dos Obitos, 121 casos (60%), foram
consideradas mortes causadas por efeito direto da infecgéo e as demais como
indiretas, decorrentes de descompensacdo de comorbidades pré-existentes.
Outros 123 casos, classificados como grave foram relatados, tendo como
principais motivos da internacdo: insuficiéncia respiratéria (19 casos);
descompensacéo cardiovascular (18), meningoencefalite (16), hepatite grave
(11), lesBes cutaneas graves (10), insuficiéncia renal (7), entre outros.

Em outro estudo, de Economopoulo A et al., foram descritos casos
atipicos que necessitaram de internacdo sob risco de desfecho desfavoravel.
Dos 610 adultos com complicagcdo, 37% apresentaram alteracbes
cardiovasculares (insuficiéncia cardiaca, arritmia, miocardite, doenca
coronariana aguda), 24% apresentaram desordens neurolégicas (encefalites,
meningoencefalites, convulsdes, sindrome de Guillain Barré), 20% insuficiéncia
renal pré-renal, 17% desenvolveram pneumonite, 8% insuficiéncia respiratoria,

entre as causas mais frequentes (Economopoulo A, 2009).

Apesar de 89% terem condicdes médicas associadas, para algumas
complicacBes ndo haviam comorbidades prévias, reforcando a gravidade da
doenca independente de doencas associadas. De 120 pacientes hospitalizados
por insuficiéncia renal pré-renal, 66% néao relatavam doenca renal prévia. De 44
casos de arritmia, 63% ndo tinham antecedentes de doenca cardiovascular e
de 131 casos com alteracdes de niveis de glicemia, 20% foi diagnosticado
diabetes mellitus pela primeira vez. (Economopoulo A et al, 2009). Miocardite
pode ser causa de 6bito em pacientes jovens e sem histéria prévia de doenca
cardiovascular. Pode apresentar-se inicialmente com manifestacdo de

arritmias, incluindo bradiarritmia e taquiarritmias (Carta KA, 2016)

Sessenta e cinco pacientes foram a Obitos decorrentes das seguintes
complicacbes: insuficiéncia cardiaca (15 casos), faléncia de multiplos 6rgéaos
(11 casos), hepatite aguda (7 casos), encefalites ou meningoencefalites (6
casos), epidermolise bolhosa (6), Miocardite ou pericardite (5), faléncia

respiratoria (3), faléncia renal (3), pneumonia (2), infarto agudo do miocardico
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(2), doenca cerobrovascular (1), hipotireoidismo (1), septicemia (1)

(Economopoulo A, 2009).

Muitas das causas de Obitos relacionadas a infeccdo s&o por
descompensacdo de comorbidades, que incluem pacientes com prévia
disfuncédo cardiaca, doencas renais ou pulmonares que podem estar sendo
registradas nas declaragBes oficial de O&bito, sem referéncia a CHIKV,
principalmente em primeiros surtos de epidemias em regido sem experiéncia
prévia com a doenca. Além disso, o diagndstico de infeccao por CHIKV pode
nao ser pensado nos 6bitos causados por quadros neuroldgicos e pneumonite,

em pacientes jovens ou aqueles sem antecedentes de comorbidades.

Caso o0 paciente com suspeita de chikungunya apresente alguma
manifestacdo listada no Quadro 1, sera classificado como forma atipica da
doenca (Rajapakse S, et al., 2010). Em areas com circulacdo de chikungunya,
podem ocorrer casos com manifestagdes atipicas que ndo apresentam febre e
dor articular. Essas manifestagcfes podem ser ocasionadas por efeitos diretos

do virus, pela resposta imunolégica ou pela toxicidade a medicamentos.

Quadro 1 — Formas atipicas de chikungunya.

Sistema/ 6rgao Manifestacfes

Nervoso Meningoencefalite, encefalopatia,
convulsdo, Sindrome de Guillain-Barré,
Sindrome cerebelar, paresias, paralisias
e neuropatias.

Olho Neurite 6ptica, iridociclite, episclerite,
retinite e uveite.

Cardiovascular Miocardite, pericardite, insuficiéncia
cardiaca, arritmia, instabilidade
hemodinamica.

Pele Hiperpigmentacéo por

fotossensibilidade, dermatoses
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vesiculobolhosas, ulceracgdes aftosa-

like.
Rins Nefrite, insuficiéncia renal aguda.
Outros Discrasia sanguinea, pneumonia,

insuficiéncia respiratéria, hepatite,
pancreatite, sindrome da secrecao
inapropriada do horménio antidiurético,

insuficiéncia adrenal.

Fonte: Adaptado de Rajapakse S, et al.,2010.

Todo paciente que apresentar sinais clinicos e/ou laboratoriais em que
h& necessidade de internacdo em terapia intensiva ou risco de morte deve ser
considerado como forma grave da doenga. As formas graves da infecgcéo pelo
CHIKV acometem, com maior frequéncia, pacientes com comorbidades
(histéria e convulsao febril, diabetes, asma, insuficiéncia cardiaca, alcoolismo,
doencas reumatologicas, anemia falciforme, talassemia e hipertensao arterial
sistémica), criancas, pacientes com idade acima de 65 anos e aqueles que
estdo em uso de alguns farmacos (aspirina, anti-inflamatoérios e paracetamol
em altas doses). As manifestacfes atipicas e os co-fatores listados acima

estdo associados a um maior risco de evolugdo para 6bito.

4 Gestantes

A infeccé@o pelo CHIKV, no periodo gestacional, ndo esta relacionada a

efeitos teratogénicos, e ha raros relatos de abortamento espontaneo.

Maes que adquirem chikungunya no periodo intraparto podem transmitir
0 virus a recém-nascidos por via transplacentaria, transmissao perinatal. A taxa
de transmissao, neste periodo, pode chegar a aproximadamente 50% desses,

cerca de 90% podem evoluir para formas graves. Nao ha evidéncias de que a
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cesariana altere o risco de transmissdo. O virus ndo é transmitido pelo

aleitamento materno.

E importante 0 acompanhamento diario das gestantes com suspeita de
chikungunya, e caso sejam verificadas situacdes que indiquem risco de
sofrimento fetal ou viremia proxima ao periodo do parto, € necessario 0

acompanhamento em leito de internacao.

5 Exames Laboratoriais

As alteragOes laboratoriais de chikungunya, durante a fase aguda, sao
inespecificas. Leucopenia com linfopenia menor que 1.000 cels/mm3 é a
observacdo mais frequente. A trombocitopenia inferior a 100.000 cels/mm3 &
rara. A velocidade de hemossedimentagédo e a Proteina C-Reativa encontram-
se geralmente elevadas, podendo permanecer assim por algumas semanas.
Outras alteracbes podem ser detectadas como elevacao discreta das enzimas
hepaticas, da creatinina e da creatinofosfoquinase (CPK).

Considerando a necessidade de prescricdo de corticoides anti-
inflamatorios nao-esteroides (AINE) na fase subaguda, os seguintes exames
devem ser solicitados: ureia, creatinina, aspartato aminotransferase (AST)%,

alanina aminotransferase (ALT)? glicemia de jejum e hemograma.

Na fase crénica € importante avaliar o paciente antes da introducéo do
metotrexato e da hidroxicoloroquina, nesta fase o0s seguintes exames sao
necessarios: HBsAg, anti-HCV, anti-HIV, anti-CMV, toxoplasmose e Rx de

torax, dentre outros.

! também conhecida como transaminase glutamico oxalacética (TGO
2 . . . AL .
também conhecida como transaminase glutamico pirtavica (TGP)
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5.1 Diagndstico laboratorial especifico

O diagnéstico laboratorial da infeccdo pelo CHIKV pode ser realizado de
forma direta, através do isolamento viral e da pesquisa do RNA viral em
diferentes amostras clinicas, ou de forma indireta através da pesquisa de

anticorpos especificos.

Para a pesquisa do RNA viral as principais técnicas moleculares
utilizadas sado o RT-PCR (Reverse-Transcription Polymerase Chain Reaction) e
0 gRT-PCR (Real Time RT-PCR). As técnicas acima proporcionam um
diagnéstico rapido e sensivel, permitem detectar o acido nucleico viral até,
aproximadamente, o oitavo dia apds o aparecimento dos sintomas, sendo que
o periodo de maior viremia vai do 1° ao 5° dia. Esta € uma ferramenta
importante no diagnéstico precoce da infec¢do, sem utilidade a partir do 8° dia

de infeccéao.

Para a pesquisa de anticorpos especificos, as principais técnicas
disponiveis sdo: o ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) e o teste
imunocromatografico do tipo POC (Point-of-Care). Os testes sorologicos
permitem a deteccdo de anticorpos especificos do tipo IgM, que podem ser
detectados a partir do segundo dia apds o aparecimento dos sintomas (sendo
que o periodo mais indicado para essa investigacao soroldgica é a partir do 5°
dia) e do tipo 1gG, a partir do sexto dia.

Outra estratégia para confirmacdo sorolégica é a sorologia pareada.
Neste caso, duas amostras devem ser coletadas, a primeira na fase aguda da
doenca e a segunda, aproximadamente, 15 dias apds a primeira. O aumento
de 4 vezes no titulo dos anticorpos demonstra a reatividade especifica.

Técnicas que necessitam o0 isolamento viral, como o teste de
neutralizacéo por reducéo de placas (PRNT, sigla do inglés Plague Reduction
Neutralization Test), sdo usualmente utilizadas como padrédo ouro para a
confirmagdo do diagnostico de diversas arboviroses. Entretanto, é um
procedimento demorado e que, na maioria das vezes, exige laboratérios com

nivel de seguranca biologica 3 (BSL3).
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Observa-se nos testes sorologicos reacdo cruzada com outros membros
do complexo antigénico Semliki Forest, entre eles o virus Mayaro (Hassing RJ.
et al., 2010). Deste modo, em regibes onde esses virus circulam poderéo ser

necessarios testes adicionais para confirmar a infeccéo.

As amostras clinicas utilizadas para o diagndstico podem ser: sangue,
plasma, soro, liquido cefalorraquidiano (LCR), saliva e urina. As amostras
destinadas ao isolamento viral e a pesquisa de RNA, devem ser mantidas em
freezer -70°C até o uso. Amostras para sorologia podem ser mantidas a -20°C.

O descongelamento repetido dessas amostras deve ser evitado.

O transporte para os laboratorios deve ser feito sob refrigeracéo, gelo
seco no caso das amostras para isolamento viral e pesquisa de RNA, e gelo
reciclavel para amostras destinadas a sorologia. Evitar o congelamento de

sangue total, o soro e/ou plasma devem ser separados antes do congelamento.

6 Diagndstico Diferencial

O diagnéstico diferencial de chikungunya é feito com outras doencas
febris agudas associadas a artralgia. O clinico deve estar atento para causas
potencialmente fatais e que exijam uma conduta medicamentosa especifica
imediata, como artrite séptica. Na epidemiologia atual, o principal diagnostico
diferencial, durante a fase aguda, é a dengue (Quadro 2) (Brito C et al., 2016).

Outras doencas que fazem parte do diagnéstico diferencial séo:

» Malaria: historia de exposicdo em areas de transmisséo, periodicidade
da febre, paroxismos, insuficiéncia renal, ictericia, alteragdo do nivel de

consciéncia, hepato ou esplenomegalia.

* Leptospirose: mialgia intensa em panturrilhas, sufusao ocular, ictericia
rubinica, oligaria, hemorragia subconjuntival, considerar historia de exposicao a

aguas contaminadas.
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* Febre reumatica: poliartrite migratoria de grandes articulagdes, historia
de infeccdo de garganta. Considerar os critérios de Jones para a febre
reumatica e evidéncia de infeccdo prévia pelo Streptococos (cultura positiva de
orofaringe, positividade em testes rapidos para deteccdo de antigenos

estreptocdcicos ou titulos elevados de anticorpos anti-estreptocécicos).

» Artrite séptica: leucocitose, derrame articular, acometimento de

grandes articulag@es e historia de trauma.

» Zika: febre baixa, rash cutaneo frequentemente pruriginoso, cefaléia,
artralgia em extremidades distais, mialgia e conjuntivite ndo purulenta.
Entretanto, na chikungunya sdo observadas temperaturas mais elevadas e

artralgia mais intensa com acometimento também da coluna axial.

* Mayaro: o virus Mayaro também pertence ao género Alphavirus da
familia Togaviridae, assim como o chikungunya. As manifestacdes clinicas das
duas enfermidades sdo muito parecidas, mas aguelas produzidas pelo CHIKV
costumam ser bem mais intensas. Quadros clinicos arrastados, com meses de

duracdo também podem ser causados pelo Mayaro.

Quadro 2 — Diagndéstico diferencial Dengue x Zika x Chikungunya
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Sinais/Sintomas Dengue Zika Chikungunya

Febre >38°C Sem febre ou Febre alta >38°C
subfebril (<38°C)

Duracdo 4 a7 dias 1-2 dias subfebril 2-3 dias

Rash Surge a partir do Surge no primeiro ou | Surge 2-5 dia

quarto dia segundo dia

Frequéncia 30% a 50% dos casos | 90% a 100% dos 50% dos casos
€asos

Milagia (Frequencia) | +++ ++ +

Artralgia + ++ +++

(frequéncia)

Intensidade da dor Leve Leve/Moderada Moderada/Intensa

articular

Edema da Raro Frequente e leve Frequente e de

articulacao intensidade moderada a intenso

Conjuntivite Raro 50% a 90% dos casos | 30%

Cefaleia +++ ++ ++

Hipertrofia + +++ ++

ganglionar

Discrasia ++ ausente +

hemorragica

Risco de morte +++ +* ++

Acometimento + +++ ++

Neurolégico

Leucopenia +++ +++ +++

LInfopenia Incomum Incomum Frequente

Trombocitopenia +++ Ausente (raro) ++

Fonte: Brito C, Rev Soc Bras Med Trop 49(5):537-543, 2016

* Pode haver risco de morte nos casos neuroldgicos como a SGB decorrente de Zika ou para

criangas com malformagdes congénitas graves.

7 Manejo clinico

Sistemas de acolhimento com classificagdo de risco devem ser
implantados nos diferentes niveis de atencédo para facilitar o fluxo adequado
dos pacientes durante um surto. A triagem deve estar atenta para a
identificacdo da presenca dos sinais de gravidade, dos critérios de internacéo e
grupos de risco. Também deve estar atento ao diagndstico diferencial de

dengue, malaria e de outras doencas, além da presenca de sinais de gravidade
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dessas doencas que podem exigir uso de protocolos especificos e

encaminhamento as unidades de referéncia.

7

Diante de um caso suspeito, é importante utilizar a proposta de
estadiamento clinico do fluxograma do paciente com suspeita de chikungunya,
conforme Figura 6.

Figura 6 — Classificacdo de risco do paciente com suspeita de
chikungunya.

CLASSIFICACAO DE RISCO E MANEJO DO PACIENTE
COM SUSPEITA DE CHIKUNGUNYA (FASE AGUDA)

Caso suspeito - fase aguda — paciente com febre por até 7 dias
acompanhada de artralgia(s) intensa de inicio sibito.

Pode estar assodado a cefaleia, mialgias e exantema.
Considesar histéria de deslocamento nos Gitimos 15 dias para dreas com transmissao de Chikungunya.

Sinais de gravidade e critérios
de internacao:

* Boomatimenio newrcligico.
Avaliar sinais de * Sinais dn;_ho-quu:_md.r\a-m':c_ladm Trias, ::nl:::.
. o torrhura, hipotensSa, enchimento r lanta
gravidade, critérios - in:t.:hli'x:n hamdinbmitn, |
de internacio + Disprisia.
€ grupos de risco » Dor fordcica.
= Wilimiftoes parsistanmtes.
= Neonatas.
* Descompensagao da doenca da base.
* Sangramantos da MuCoss.

Grupos de risco:

= Gestantes.

= Maiores de 65 anos.

* Menores de 2 anos [exceto necnatos).
= Paciertes com comorbidades.

| ; }
Pacientes sem sinais de gravidade, sem Pacientes do grupo de risco Pacientes com sinais de gravidade efou
critério de internacio efou condigdes em observacao aitério de internacio
de risco 1 I
! Acom
Acompanhamento ambulatorial panhaments em InTemacaa
Acompanhamanto ambulatoral em ohservagao 1

1 I I

Na fase aguda de chikungunya, a maioria dos casos pode ser
acompanhada ambulatorialmente. As unidades de Atencdo Basica possuem
papel primordial para avaliacdo e monitoramento desses doentes. Ndo ha
necessidade de acompanhamento diario da maioria dos pacientes, devendo
estes serem orientados a retornar a unidade de salde em caso de persisténcia
da febre por mais de cinco dias, aparecimento de sinais de gravidade ou

persisténcia dos danos articulares.
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Os pacientes de grupo de risco (gestantes, pacientes com
comorbidades, idosos e menores de 2 anos de idade) também devem ser
acompanhados ambulatorialmente; no entanto, esses pacientes necessitam de
uma observacéao diferenciada nas unidades pelo risco de desenvolvimento das
formas graves da doenca, razdo pela qual devem ser acompanhados

diariamente até o desaparecimento da febre e auséncia de sinais de gravidade.

Sinais de gravidade devem ser pesquisados em todo paciente com

chikungunya que podem surgir nas fases agudas e subaguda.

« Acometimento neurologico: sinais ou sintomas que possam indicar
acometimento neuroldgico, incluindo irritabilidade, sonoléncia, dor de cabeca
intensa e persistente, crises convulsivas e déficit de forca (déficit de forca pode

estar relacionado também a miosite);

« dor toracica, palpitacGes e arritmias (taquicardia, bradicardia ou outras

arritmias);

» dispneia, que pode significar acometimento cardiaco ou pulmonar por
pneumonite ou decorrente de embolia secundaria a trombose venosa profunda

em pacientes com artralgia, edema e imobilidade significativa;
* reducao de diurese ou elevagao abrupta de ureia e creatinina;
* sinais de choque, instabilidade hemodinamica;
 vOmitos persistentes;
 sangramento de mucosas e
» descompensacao de doenca de base.

Os pacientes que apresentam sinais de gravidade ou que apresentem
critérios de internacdo (neonatos) devem ser acompanhados em unidades com
leitos de internacdo. Para pacientes com instabilidade hemodinamica é
necessario avaliar as fungdes renal, hepatica e cardiaca, os sinais e sintomas
neuroldgicos, a hemoconcentracdo e a trombocitopenia e, se necessario,
iniciar, de imediato, a terapia de reposicao de volume e tratar as complicagbes

conforme o quadro clinico. Para alta desses pacientes, € necessario melhora
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do estado geral, aceitacdo de hidratacdo oral, auséncia de sinais de gravidade

e melhora dos parametros laboratoriais.

O acometimento articular na chikungunya, nas suas diferentes fases,
causa importante incapacidade fisica, impactando de forma significativa na
qualidade de vida dos pacientes acometidos. A incapacidade laboral causada
pela doenca, em uma faixa etaria economicamente ativa, amplia ainda mais a

magnitude do problema para a populagao atingida.

O tratamento da dor envolve todas as fases da doenca e ndo apenas as
fases subagudas e crbnicas, devendo ser efetivo desde os primeiros dias de

sintomas.

A dor aguda tratada de forma inadequada € uma das principais causas
de sua cronificacdo, e desencadeia outros sintomas como a depressao, a
fadiga e os disturbios do sono. Na infeccédo pelo CHIKV existe a necessidade
de uma abordagem eficaz no controle da dor visando inclusive diminuir o tempo

de doenca clinica.

7.1 Afericao da dor

A dor é considerada o quinto sinal vital e assim como € necessario
avaliar outros parametros, tais como valores de pressao arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria e temperatura, € necessario o registro da

intensidade da dor, quer seja ao nivel ambulatorial ou em ambiente hospitalar.

E importante que se tenha uma ferramenta que permita a afericio da
dor, transformando um dado subjetivo em um dado objetivo que permita avaliar

e conduzir adequadamente o caso.

Existem varias ferramentas validadas para uso, no entanto a escala
analdgica visual (EVA) € uma das mais simples e que pode ser aplicada por
qualquer profissional de saude (Price DD et al., 1983). Outra escala bastante
utilizada no Brasil € a escala de faces que pode ser utilizada em criancas

pequenas e em idosos com déficits cognitivos (Figura 7).
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O Ministério da Saude em sua portaria para criacdo de centros de
referéncias para dor, atualizada em 2012, instituiu a utilizacdo de escalas
numéricas ou analdgicas de dor como norteadora da tomada de decisdo nos
protocolos e diretrizes terapéuticas da dor (Brasil, 2002b, Brasil, 2012b), Figura
7.

Figura 7- Escala analdgica visual (EVA)

MEEEAA———D0ESA——

Faz-se necesséario que durante a afericdo da dor de um paciente, o
mesmo seja esclarecido que a informacdo seja verdadeira e que existe uma
abordagem para cada tipo de dor e numeracdo, a fim de evitar falhas
metodoldgicas como os pacientes sempre relatando notas muito altas (9-10 na
EVA) por medo de ndo receberem analgésicos para notas menores.

Existe um forte componente inflamatorio na dor pela infeccdo do CHIKV.
Infelizmente os antiinflamatérios ndo hormonais (AINH) ndo devem ser
prescritos como drogas de primeira linha devido ao risco de sangramento

aumentado desses pacientes.

7.2 Avaliacao e tratamento do paciente na fase aguda:

7.2.1 Anamnese
A anamnese deve ser a mais detalhada possivel, conforme orientacdes

a sequir:

* Ficar atento para tempo de doenca com data do inicio dos sintomas.
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» Estabelecer uma relagado entre o inicio da febre e as manifestacbes

articulares.
* Caracterizar a febre.
* Avaliar manifestacbes associadas a febre.

» Pesquisar fatores de risco para doenga grave (comorbidades): historia
de convulsdo febril, diabetes, asma, insuficiéncia cardiaca, doencas
reumatoldgicas, consumo abusivo de alcool, anemia falciforme, talassemia e

hipertenséo arterial sistémica.
* Questionar uso de medicamentos: aspirina e anti-inflamatarios.

* Pesquisar alteragbes na pele: exantema (localizacdo e relacao
temporal com a febre), prurido, dermatite esfoliativa, hiperpigmentacao, lesdes
por fotossensibilidade, lesbes simulando eritema nodoso, Ulceras orais, bolhas

e vesiculas.

» Pesquisar queixas articulares: caracterizar o envolvimento articular
determinando a duragdo, intensidade, localizagdo das articulagbes
primariamente envolvidas, progressao para outras articulacées, natureza aguda

ou insidiosa, assim como a periodicidade das dores.

* Investigar dor lombar: procurar indicios para diferencia-la de outras

causas (por exemplo, comprometimento discal ou lombalgia mecanica comum).

* Investigar queixas do sistema nervoso central/periférico: convulsoes,

paresia, parestesia, tontura, rebaixamento do nivel de consciéncia e cefaleia.

* Investigar queixas oculares: dor ocular, diminuicdo da acuidade visual,

turvacao visual, moscas volantes e olho vermelho.
* Investigar queixas digestivas: dor abdominal, diarreia e vomitos.

* Investigar presenca de depressao, enfermidade que pode alterar o

comportamento em relagéo a dor.

* Investigar casos semelhantes no domicilio, peridomicilio e local de

trabalho.
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 Pesquisar procedéncia e historia de viagens para area

endémica/epidémica para chikungunya.

Aplicar a Escala analdgica visual (EVA) associada a escala de faces
(Figura 7).

7.2.2 Exame Fisico

No exame fisico deve-se atentar para coleta de dados que possam
apoiar no diagnostico diferencial de dengue. Dessa forma, € importante avaliar
a ocorréncia de sinais de alarme e sinais de choque referenciados no manual
“Dengue: manejo clinico — adulto e crianca”. O exame fisico do paciente com

chikungunya deve conter, no minimo:

« Sinais vitais: pressao arterial em duas posicdes, frequéncia cardiaca e

respiratOria e temperatura axilar.

* Examinar a pele em busca de les6es maculares, papulares, vesiculares

ou bolhosas.

+ Exame neurolégico e oftalmologico, quando queixas na anamnese

estiverem presentes.

» Exame articular: levando em consideracao que frequentemente nao se
percebem sinais de calor e rubor nas articulacbes afetadas, devem-se
examinar, criteriosamente, as articulacbes, em busca de sinais de

comprometimento articular:
» Alteracdo da pele.
» Aumento do volume.
» Crepitacao ou estalido.
» Deformidade.
» Limitagdo da mobilidade.
» Dor ou atrofia muscular.

» Nodulacéo.
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» Exame fisico dos membros superiores e inferiores: deve-se iniciar com
a inspecao e palpacdo das méos, observando formas e dimensfes, edema,
paralisia, atrofias e contraturas musculares. As outras articulagdes devem ser
examinadas quanto ao aspecto da pele, a mobilidade ativa e passiva (abducéao,
aducao, flexdo, extensdo, rotacdo, movimentos do ombro em suas trés

articulacbes), ao aumento do volume, a crepitacdo, a limitacdo dos

movimentos, as atrofias musculares e aos nodulos.

7.2.3. Exames Laboratoriais

Conforme a classificacdo de risco, diante de um caso suspeito de
chikungunya, o hemograma deve ser solicitado obrigatoriamente para 0s
pacientes do grupo de risco, e com bioquimica como transaminases, creatinina
e eletrdlitos para os pacientes com sinais de gravidade e pacientes com
critérios de internacdo. Na auséncia dessas condi¢cbes, a solicitacdo fica a

critério médico.

7.2.4 Conduta
Até o momento, ndo ha tratamento antiviral especifico para chikungunya.

A terapia utilizada € de suporte sintomatico, hidratacéo e repouso.

Os anti-inflamatérios nédo esterdides (ibuprofeno, naproxeno,
diclofenaco, nimesulida, acido acetilsalicilico, associacdes, entre outros) ndo
devem ser utilizados na fase aguda da doenca, devido ao risco de
complicagBes renais e de sangramento aumentado desses pacientes, além da
possibilidade de dengue. A aspirina também é contraindicada na fase aguda
pelo risco de sindrome de Reye e de sangramentos. Os corticosteroides sao

contraindicados na fase aguda.

Recomenda-se a utilizacdo de compressas frias como medida

analgésica nas articulagdes acometidas de 4 em 4 horas por 20 minutos.
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E necessario estimular a hidratacdo oral dos pacientes (2 litros no

periodo de 24 horas). A hidratac&o oral inicia-se na unidade de saude.

7

Existem evidéncias de que o repouso € fator protetor para evitar
evolucdo para fase subaguda, sendo de extrema importancia. Deve-se evitar
atividades que sobrecarreguem as articulacbes e orientar sobre o
posicionamento adequado dos membros favorecendo a protecdo articular e o
retorno venoso. Em muitas situacdes, o fornecimento de atestado médico é
fundamental para que o paciente possa, de fato, afastar-se do trabalho e

repousar adequadamente.

Além das intervencgBes anteriores é importante orientar o paciente sobre
a doenca, suas fases, a possibilidade da persisténcia dos danos articulares,
dos riscos da automedicacdo, dos sinais associados a gravidade e dos
cuidados no domicilio. Da mesma forma, os doentes devem ser aconselhados
para a retirada de objetos como anéis e aliangas dos dedos, 0s quais

costumam agravar a dor em casos de edemas mais intensos.

A Figura 8 ilustra as principais recomendacdes na conduta dos pacientes

com suspeita de chikungunya, conforme estadiamento clinico.

Figura 8 — Conduta clinica dos pacientes com suspeita de chikungunya.
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Pacientes do grupo de risco
em observacdo

l

Acompanhamento ambulatorial
em observacao

Exames:

1 - Especificos: conforme orientacao da
Vigilancia Epidemioldgica (isolamento viral,
PCR ou sorologia).

2 - Inespecifico: hemograma com contagem
de plaguetas (auxiliar diagnéstico diferencial).

3 - Complementares: conforme critério médico.

l

Conduta clinica na unidade:

3 - Avaliar hemograma para apoio no
diagnastico diferencial: dengue, malaria
e leptospirose.

4 - Notificar.

5 - Encaminhar para unidade de referéncia a
partir de surgimento de sinais de gravidade.

6 - Orientar retorno diario até o
desaparecimento da febre.

A Figura 9 resume as principais recomendacdes aos pacientes em

acompanhamento ambulatorial para continuidade do tratamento no domicilio.

Figura 9- Orientagfes para o domicilio.
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Conduta no domicilio:

1 = Seguir as orientagbes médicas.

2 - Evitar automedicacao.

3 - Repouso = evitar esforgo.

4 - Utilizar compressas frias para redugao de
danos articulares.

Mao utilizar calor nas articulaces.

5 = Seguir orientagao de exercicios leves
recomendados pela equipe de sadde.

6 - Retornar a unidade de salide no caso

Conduta no domicilio:

1 = Seguir as orentacdes médicas.
2 - Evitar automedicagao.

3 - Repouso = evitar esforco.

4 = Utilizar compressas frias para reducio de
danos articulares.

Mao utilizar calor nas articulagbes.

5 - Seguir arientacio de exercicios leves
recomendados pela equipe de sadde.

& = Retornar diariamente a unidade até o
desapareamento da febre.

de persisténcia da febre por 5 dias ou no
aparedimento de fatores de gravidade.

7.2.1 Tratamento escalonado da dor

Na dor de leve intensidade (EVA de 1 a 3) tanto a dipirona como o
paracetamol sdo bons analgésicos quando utilizados nas doses e intervalos
corretos (Fluxograma 1A, Apéndice 1). A dipirona vem sendo prescrita nas
doses de 30 a 50 mg/kg/dose em intervalos fixos de 6 horas. Em um adulto
habitualmente é recomendada a dose de 1 g a intervalo fixos de 6 horas. O
paracetamol pode ser prescrito em doses de 500 a 750 mg via oral com
intervalos de 4 a 6 horas, ndo devendo a dose diaria total ultrapassar as 4 ¢
pelo risco de hepatotoxicidade (JOzwiak-Bebenista M, 2014). Nos casos onde a
dor do paciente € percebida como leve (EVA de 1 a 3) uma dessas duas

drogas deve ser prescrita sempre em doses fixas e nunca “se necessario”.

Nos casos de dor moderada (EVA de 4 a 6) as duas drogas devem ser
prescritas conjuntamente, sempre em horarios fixos intercalados a cada 3
horas, em horarios alternados (o paciente tomara uma dose analgésica a cada

3 horas).

Alguns pacientes com dor moderada a intensa (EVA = 4), persistente,
poliarticular ou incapacitante, podem necessitar de medicacdes por via
intravenosa (IV) em unidade de pronto atendimento ou servico de urgéncia

(Fluxograma 1C, Apéndice lII).

Deve-se ter um acesso venoso com administracdo de solucéo fisioldgica

enguanto se aplica e reavalia a dor e a resposta ao analgésico. A dipirona pode
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ser prescrita ha dose 30 mg/kg diluida em agua destilada, infundida lentamente

em 5 minutos. O paciente deve ser reavaliado em até 90 minutos.

Persistindo a dor, pode-se administrar tramadol 100 mg IV diluido em
100 ml de soro fisiolégico, infundido em 20 minutos. Em virtude da presenca de
nausea associada ao tramadol, que também pode estar presente decorrente do
quadro infeccioso, deve-se administrar 10 mg de bromoprida diluido em 8 ml de
agua destilada, lento, em bolus. Em caso de alergia a dipirona, o tramadol sera

a droga de escolha (Fluxograma 1A, Apéndice ).

N3o utilizar AINH (Anti-inflamatério ndo hormonal) na fase aguada, pelo risco
de complica¢Ges associados as formas graves de chikungunya (hemorragia e

incuficidncia renall.

N3o utilizar corticéide na fase de aguda da viremia, devido ao risco de

complicacoes.

Nos casos de dor intensa (EVA de 7 a 10) além dos dois analgésicos ja
descritos deve ser associado um opidide.

As drogas opidides sd@o potentes analgésicos e seguras, principalmente
nos casos de dor aguda, os efeitos adversos devem ser monitorizados e 0s
pacientes devem ser alertados sobre os mesmos. Nas doses usuais prescritas
pelo ndo especialista em dor, o risco de depressao respiratoria € muito baixo e
varios sinais a precedem, como a sonoléncia e a letargia (Sehgal N, 2012;
Noble M, 2010). Os principais efeitos colaterais dos opidides sdo as nauseas e
a constipacao intestinal, que podem ser controlados com a orientacdo de toma-
los fora do horario das refeicées e prescrevendo-se antieméticos e laxantes de

rotina.

O tramadol deve ser usado na dose de 50 a 100 mg a cada 6/6 horas. A
codeina, outra opcao de opidde, deve ser prescrita na dose de 30 mg a cada 6

horas e pode ser associada a analgésicos.
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Cerca de 30% dos pacientes podem apresentar componente de dor
neuropatica associada a dor articular, que ndo responderd aos analgésicos
habituais. E recomendado que sejam pesquisados sinais e sintomas de
sensibilizacdo central nos pacientes com dores moderadas (EVA de 4 a 6) e
intensas (EVA de 7 a 10).

Uma forma simples de fazer essa pesquisa € por meio do questionério
de dor neuropética DN4 (anexo |): composto por duas questdes realizadas por
entrevista e duas questdes de exame fisico, totalizando dez respostas. Se
qguatro ou mais respostas forem positivas, provavelmente o paciente apresenta
um quadro de dor com componente neuropatico (Haanpada M, 2011). Nesses
casos 0 uso de drogas moduladoras da atividade excitatoria do sistema

nervoso estaria indicado.

A amitriptilina € um antidepressivo triciclico que inibe a receptacédo de
serotonina e noradrenalina. Tem como principais efeitos colaterais a sensacéo
de boca seca, a sonoléncia e 0 ganho de peso. A maioria desses efeitos é bem

tolerada na dose de 50 mg/dia e tende a diminuir

com o passar do tempo de tratamento. Nao deve ser prescrita em
associagdo com inibidores da monoaminoixidases (IMAO), utilizados em

depressao maior (fenelzina, tranilcipromina e isocarboxazida).

Nos idosos a amitriptilina pode levar a sedagao, sendo preferivel o uso da

gabapentina, iniciando em doses baixas.

A amitriptilina ndo deve ser utilizada, em pacientes com histdria de

arritmia, optar por gabapentina.

A gabapentina é um anticonvulsivante e estudos sugerem que ela atua
na modulacdo do sistema nervoso com lesdo ou disfungdo, reduzindo a
atividade nervosa responséavel pela manutencdo da dor neuropética. Apresenta

0os mesmos efeitos colaterais dos triciclicos, no entanto, esses efeitos parecem
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ser menos intensos. Devem ser prescritos preferencialmente em pacientes
cardiopatas. A dose inicial é de 300 mg, duas vezes ao dia, mas pode ser
necesséario doses de 1.200 mg dia para obter-se respostas satisfatérias no

controle da dor (Fluxograma 1B, Apéndice II).

O uso da gabapentina deve ser cuidadoso e suas doses devem ser
otimizadas de acordo com os niveis de sedagdo e sonoléncia que por ventura o

individuo venha a apresentar.

O tramadol € uma boa escolha quando se suspeita de componente
neuropatico nas dores intensas, pois além da acdo em receptores opidides age
como antagonista de receptores NMDA (N-metyl-D-aspartato) envolvidos na
cronificacdo da dor.

7.3 Avaliagao e tratamento do paciente na fase
subaguda

Na fase subaguda, assim como na fase crbnica, é importante avaliar na
histéria clinica o tempo decorrido desde o episddio agudo e as caracteristicas
das lesdes articulares. O exame fisico deve ser direcionado para o
envolvimento articular e periarticular; o comprometimento de tendfes deve ser
minuciosamente pesquisado. O paciente ainda pode apresentar outras
manifestacbes associadas as lesbes articulares como: inapeténcia, sono nao
reparador, comprometimento laboral e de atividades diarias, urgéncia e
incontinéncia urinéria, alteracdes do humor e depressdo. Ndo € necessario
repetir o exame caso ja exista o diagnéstico laboratorial confirmatorio na

primeira fase da doenca.

Nas fases subaguda e crénica em virtude do uso de medicacdes que
estdo associado a efeitos adversos, € importante realizar exames inespecificos

como hemograma, glicemia, ureia, creatinina, AST, ALT inicial e reavaliados 1
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e 3 meses apos inicio do tratamento. Outros exames devem ser solicitados de

acordo com a droga a ser utilizada.

O uso de corticoide € indicado para a doenca na sua fase subaguda ou
cronica, com dor moderada a intensa, baseado na escala EVA (Fluxograma 2,

Apéndices V).

A medicacdo padrdo para uso oral é a prednisona. Esta medicacao, a
depender da dose, tera efeito predominante anti-inflamatoério (dose menor ou
igual a 0,5mg/Kg de peso/dia), dose intermediaria entre acao anti-inflamatoria e
inicio de acdo imunossupressora (maior que 0,5mg ate dose menor que
1mg/kg de peso por dia) e dose predominantemente imunossupressora
independente de sua acdo anti-inflamatéria (dose maior ou igual a 1mg/kg de

peso/dia).

No tratamento da dor, a dose indicada € 0,5 mg/Kg de peso/dia, em
dose Unica pela manha. Interpretar como resposta adequada ao tratamento, a
melhora da capacidade para deambular sem ajuda e controle satisfatério das
dores. Neste caso, manter a dose até resolucao do quadro de dor articular por

completo.

Em caso de remissédo completa da dor, manter a dose por mais trés a
cinco dias. Caso néo haja recidiva do quadro, iniciar desmame, com retirada de

5 mg a cada 7 dias.

A dose inicial podera ser mantida por até 21 dias, tempo médio em que,

habitualmente, ndo ha riscos de insuficiéncia adrenal induzida.

Durante as fases de desmame, em caso de recidiva da dor, retornar a
dose anterior e tentar novo desmame somente ap0s cinco dias da resolucéo
dos sintomas e assim por diante, até retirada completa da medicacdo. O
desmame deve ser realizado mais lentamente com retirada de 2,5 mg/dia a

cada sete dias.
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Nao usar corticosteroides em pacientes portadores de diabetes, hipertensao de dificil
controle, passado de fratura por osteoporose documentada, transtorno de humor
bipolar, insuficiéncia renal cronica em didlise, Cushing, Obesidade grau lll, arritmias e

coronariopatias.

7.4 Avaliagao e tratamento do paciente na fase crénica

Na fase crdnica, observamos trés grupos de pacientes: 1) aqueles que
tém manifestacdes dolorosas minimas, demonstrando estar o quadro clinico
em franca regresséao; 2) aqueles cujo quadro clinico se mantém inalterado, em
gue os sinais e sintomas persistem praticamente na mesma intensidade da
fase subaguda; e 3) um grupo menor de doentes, nos quais se observa o
aumento da intensidade das manifestacdes inflamatoérias e dolorosas. Para os
dois ultimos grupos, o diagndstico laboratorial para comprovacao da infeccdo
pelo CHIKV deve ser solicitado, situacdo em que sera realizado por meio da
sorologia. Nado € necessario repetir 0 exame caso ja exista o diagnostico
laboratorial confirmatério na primeira fase da doenca. E importante o
diagnostico diferencial com outras doencas que causam acometimento

articular.

Na fase crbnica o atendimento deve ser feito em unidade de referéncia
com profissionais capacitados para atender pacientes com este perfil. Os
medicamentos desta fase de tratamento apresentam efeitos adversos proprios
de cada classe terapéutica e necessitam de monitorizacdo clinica e laboratorial
especifica antes e durante o uso, devendo ser prescrito por profissionais
capacitados. O Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da Dor
Crbnica traz informacdes importantes para dor crbnica apesar de nao ser

especifico para o tratamento da dor crénica no chikungunya.

Ha um numero limitado de publicacdes relativas a uso de drogas na fase
cronica da chikungunya, com trabalhos com pequeno numero de pacientes,

utilizando diferentes metodologias, que n&o permite no momento tirar
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conclusdes de eficacia de drogas, ou avaliar superioridade entre as diferentes
terapias (Lamballerie D, 2008; Pandya S, 2008; Padmakumar B, 2009; Chopra
A, 2014). Muitas das drogas tém sido utilizadas extrapolando-se a experiéncia
com estes farmacos em doencas reumaticas cronicas (Arroyo-Avila M, 2015;
Simon F, 2015; Ben-2vi |, 2012).

O corticoide pode ser prescrito para pacientes na fase crénica que ainda

nao o tenham utilizado.

Apesar de inexisténcia de estudos de comparacdo de eficacia entre
metotrexato e hidroxicloroquina em chikungunya, optamos por recomendar no
tratamento desta fase a hidroxicloroquina como primeira escolha, por seus
conhecidos efeitos antinflamatérios no controle da artrite e da dor
musculoesquelética (Ben-Zvi |, 2012), potencial acdo antiviral (Thiberville SD,
2013,), mais principalmente por ser uma droga mais segura quando comparada

ao uso de metotrexato.

Para o tratamento da fase cronica da doenca, pode ser iniciado a
hidroxicloroquina na dose de 6mg/kg/dia (dose maxima 600mg/dia) via oral

(VO), por um periodo de seis semanas (Fluxograma 3, Apéndice V).

Apbs seis semanas, deve-se reavaliar através da Escala Visual
Analégica (EVA), se o paciente estiver sem dor, o tratamento deve ser
interrompido. Caso a dor persista, com um EVA menor que 4, o tratamento
deve ser mantido por mais seis semanas, podendo ser associado a
analgésicos, como sugeridos no protocolo da fase aguda (Fluxograma 1A,
Apéndice 1). Caso a dor persista com a EVA maior que 4, deve-se associar a
sulfassalazina (500mg), dois comprimidos em intervalos de 12/12h, (2g/dia), a
hidroxicloroquina por mais seis semanas. Essa combinacdo mostra-se efetiva
no controle dos sintomas articulares nos pacientes refratarios ao tratamento

utilizado anteriormente (Arroyo-Avila M, 2015).

O paciente devera retornar para avaliacdo apos seis semanas, quando
sera aplicado a EVA, se o0 mesmo estiver sem dor, a medicacdo devera ser
suspensa. Caso a dor persista, com um EVA menor que 4, a associacao de
hidroxicloroquina e sulfassalazina devera ser mantida por mais seis semanas.
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Se a EVA for maior que 4, a associacdo devera ser substituida por metotrexato
comprimido de 2,5mg, na dose inicial de 10 mg/semana VO, podendo progredir
até a dose de 25 mg/semana. O &cido folico deve estar sempre associado na
dose de 5 mg semanal, no dia seguinte ao da tomada ao metotrexato (Simon F,
2015).

O paciente devera retornar apds seis semanas. Caso ndo persista o
quadro de dor, a medicagdo devera ser suspensa. Se houver persisténcia do
quadro algico deverd ser encaminhado ao reumatologista para ampliar a

investigacao diagnaostica.

Na fase cronica, para os pacientes que nao respondem ao tratamento,
0s autoanticorpos (fator reumatéide, anticorpos anti-peptideo citrulinado — anti-
CCP e anticorpos anti-nucleares) e marcadores moleculares (HLA-B27) devem
ser solicitados para o diagnéstico diferencial da artrite inflamatéria cronica de

acordo com a doenca suspeita e recomendac¢des dos consensos.

Ficar atento aos principais efeitos colaterais do metotrexato que incluem:
hepatotoxicidade, mielotoxicidade, efeitos gastrointestinais, entre outros. E
necessario o ajuste da dose em pacientes com alteracbes de funcéo renal,
sendo contraindicado naqueles com clearence de creatinina menor que 30

ml/min.

Os efeitos colaterais da hidroxicloroquina séo principalmente disturbios
visuais, hematolégicos, alopecia entre outros. Os pacientes com deficiéncia de
G6PD, insuficiéncia hepatica, porfiria, psoriase, miopatias, e cardiomiopatia

apresentam maior risco de efeitos adversos.

As lesbes devido a toxicidade oftalmoldgica sdo raras e relacionadas
com o tempo de utilizacdo das drogas e tendem a acontecer ap0s cinco anos
de uso da medicagéo, sendo inferior a 1% em 5 anos e menor que 2% apos 10
anos. Os Consensos Brasileiro de Artrite Reumatoide e a portaria do Ministério
da Saude de 2014 recomendam, para portadores de artrites crénicas que irdo
fazer uso prolongado da hidroxicloroquina, que realizem exame oftalmoldgico
inicial e, ap0s cinco anos de uso da medicagdo, anualmente. Caso esses
pacientes possuam fator de risco para maculopatia (tais como insuficiéncias
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renal ou hepética) devem realizar exame oftalmoldgico inicial e anualmente,

nao aguardando cinco anos para iniciar as avaliagbes anuais.

Nos casos de chikungunya o tempo de utilizagdo da hidroxicloroquina
estara limitada a poucos meses, esperando-se que haja regressdo dos
sintomas e suspensdo da medicacdo. Porém, para os casos onde o
especialista considerar a necessidade de uso prolongado a avaliacdo
oftalmoldgica devera ser oferecida dentro do primeiro ano do inicio da droga e

devera seguir o controle oftalmoldgicos padrédo recomendado apds cinco anos.

Os medicamentos para tratamento da dor de chikungunya estao

descritos no quadro 3.

Quadro 3 — Medicamentos para o tratamento da dor de pacientes com

chikungunya
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Apresentacio Posologia Observagdes

Paracetamol Comp.de500e 750mg 500 mg a intervalos de Mo se utiliza
comprimidos 4 a & horas (ndo exceder  comprimido em
menores de 12 anos
ou Dose maxima de
paracetamol: 4 gramas/
750 mg a intervalos de dia
Paracetarmol 200 mg/ml
gotas
(1 ml=15 gotas=200 mg;
1 gota=13 mg)
Dipirona Comp. 500 mg ou 1g Adultos e > 15 anos: 1 a
idos 2 comp. de 500 até
s 4 widia ou s a 1'2:?'11p
de 1 g até dx/dia
Dipirona 500 mg/ml Adultos e >15 anos: 20 Criangas menores de
gotas a 40 gotas 4 vezes ao dia 3 meses de idade ou
{1 ml=20 gotas=500 pesando menos de
mg; 1gota=25 ma) =15 anos: As criangas 5 kg ndo devem ser
devemn receber tratadas com dipirona
dipirana monitorada

conforme seu peso
e recomendagbes do
fabricante
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nayle B4 00

Efeito adverso mais

Droga Aprem"tﬂqja Posologia frequente é a sonoléncia.
Codeina Comp. 30 mg Adulto: 30 mg (de 15a 60 Tndicado para casos
mg), a cada 4 ou 6 horas de dor refratdria a
(dose maxima 360 mg) paracetamaol e dipirona
Solugdo oral 3 mg/ml Crianga > 1 ano: 0,5 Mao recomendado para
mgfkg/peso corporal ou  crianga prematura au
15 mg/m? de superficie recém-nascido
corporal acada 4 a 6
horas. (dose maxima
e0mg/dia)
Tramadaol Comp. 50 mg e 100 mg Adultos e > 14 anos: Contraindicado até os
01 comp. de 50mg ou 14 anos de idade
Solucdo oral: 1 mil= 20 gotas que pode ser -
40 gotas=100 mg repetidas, a cada 4-6 Erln virtude d:i\ presencga de
hl.‘.!ra!. MNio se d . ndusea associada ao
tramadol, deve-se
(dose maxima 400 mg/dia = el 40 i 6l
8 comprimidos de 50 mg/dia bromoprida associado ao
= 160 gotas/dia) ——
Fome: SWSMS
Amitriptilina Comp. 25 mg e | Adulto: 50mg/dia | Prescrito para dor
75 mg neuropatica.
Principais efeitos
colaterais: sensagdo
de boca seca,
sonoléncia e ganho
de peso.
Ndo deve ser
prescrita em
pacientes com
histéria de arritimia
€ em associagdao com
inibidores da
monoaminoixidases
(IMAOQ), (fenelzina,
tranilcipromina e
isocarboxazida).
Evitar uso em
idosos.
Gabapentina Cépsula 300 mg | Adulto: 300 mg, | Prescrito na dor
e 400 mg a cada 12 horas, | neuropatica.
pode ser | Em idosos iniciar
necessario com dose baixa e
aumentar a dose | aumento
até 1.200 mg dia | progressivo pelo
risco de sedagao e
sonoléncia.
Ibuprofeno Comp. 200 mg, | Adulto: 600 mg | Ndo deve ser usada
300mg e 600 | 8/8h (dose | na fase aguda da
mg maxima 2.400 | doenga  (primeiros
mg/dia) 14 dias) pelo risco de

43




Suspensdo oral
50 mg/ml

Crianga: 30 a 40
mg/kg/dia,
divididoem 3 a4
vezes ao dia
(dose maxima
2.400 mg/dia)

complicacbes
hemorragicas e
disfuncao renal.
Alertar para riscos
em pacientes idosos
ou com doencgas
cronicas
degenerativas como,
diabéticos, doenca
ulcerosa péptica,
nefropatas,
hepatopatas,
cardiopatas, entre
outras.

Exames de funcado
renal e hepatica
deve ser solicitado
antes de iniciar o
tratamento em
pacientes de risco.

Naproxeno

Comp. 250 mg
e 500 mg

10 a 20
mg/kg/dia de
12/12h (dose
maxima
1.000mg/dia)

Ndo deve ser usada
na fase aguda da
doenga  (primeiros
14 dias) pelo risco de
complicagdes
hemorragicas e
disfungao renal.
Alertar para riscos
em pacientes idosos
ou com doengas
cronicas
degenerativas como,
diabéticos, doenca
ulcerosa péptica,
nefropatas,
hepatopatas,
cardiopatas, entre
outras.

Exames de funcdo
renal e hepatica
deve ser solicitado
antes de iniciar o
tratamento em
pacientes de risco

Prednisona

Comp. 5 mg e
20 mg

0,5mg/kg/dia 1 x
ao dia , pela
manh3 (dose
maxima 40 mg)
por no maximo 3

Fazer desmame apds
uso prolongado.

Ndo utilizar na fase
aguda.

Ndo utilizar em
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semanas pacientes
portadores de
diabetes,
hipertensao de dificil
controle, passado de
fratura por
osteoporose,
transtorno de humor
bipolar, insuficiéncia
renal crénica em
didlise, Cushing,
obesidade grau I,
arritmias e
coronariopatias.
Prednisolona Solugdo oral 1 | Crianca: 0,5 | Fazer desmame apods
mg/ml e 3| mg/kg/dia (dose | uso prolongado.
mg/ml maxima 40 | Ndo utilizar na fase
mg/dia) por no | aguda.
maximo 3
semanas
Sulfato de | Comp. 400 mg | émg/kg/dia (ndo | Utilizado na fase
Hidroxicloroquina exceder cronica da doenga
600mg/dia) por profissional
capacitado/treinado.
Contraindicado em
pacientes com
retinopatia.
No caso de uso
prolongado, a
avaliagao
oftalmoldgica
deverd ser oferecida
dentro do primeiro
ano do inicio da
droga e devera
seguir o controle
oftalmolégico anual
apods cinco anos
Sulfassalazina Comp. 500 mg | Adulto: Os efeitos colaterais

sulfassalazina
(500mg), dois
comprimidos em
intervalos de
12/12h, (2g/dia)
(dose maxima
3g/dia)

incluem intolerancia
gastrintestinal
(anorexia, nauseas,
vOomitos), exantema
cutaneo, elevacdo
de enzimas
hepaticas, Ulceras
orais e
mielossupressao
(leucopenia com
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neutropenia).
Controle laboratorial
com hemograma,
creatinina e
transaminases inicial
e depois trimestral.

Metotrexato

Comprimido de
2,5mg

Frasco-ampola
25 mg/ml

Adulto: dose
inicial de 10
mg/semana VO,
podendo

progredir até a
dose de 25

mg/semana
Crianga: 0,5
mg/kg/semana

(via oral ou SC)
(dose maxima 25
mg/semana).

Utilizado na fase
cronica da doenca
por profissional
capacitado/treinado.
Os efeitos adversos
mais
frequentemente
observados sdo
anemia,
neutropenia,
nauseas e vomitos,
mucosite e elevacao

de enzimas
hepaticas.

Acido félico deve
estar sempre

associado na dose
de 5 mg semanal, no
dia seguinte ao da

tomada ao
metotrexato.

E necessario o ajuste
da dose em
pacientes com

alteragdes de funcdo
renal.
Contraindicado o
uso:
-Em  vigéncia de

infeccbes:

tuberculose sem
tratamento, infeccdo
bacteriana com

indicacao de uso de
antibidtico, infeccdo
por herpes zoster
ativa, hepatites B ou
C agudas.

- Gestacao,
amamentacao e
concepgao.

- Elevagao de
aminotransferases /
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transaminases igual
ou 3 vezes acima do
limite superior da
normalidade.

- Taxa de depuracao
de creatinina inferior
a 30 ml/
min/1,73m2 de
superficie corporal
na auséncia de

terapia dialitica
cronica.

Realizar controle
laboratorial com
hemograma,
creatinina e

transaminases inicial
e depois trimestral.

8 Tratamento nao farmacologico

O tratamento fisioterapico deve ser considerado desde a fase aguda da
chikungunya, podendo ser associado & crioterapia como medida analgésica. E
prescrito nas fases subaguda e crénica, com o intuito de minimizar o dano

osteoaticular e possibilitar consequentemente a sua reabilitacao.

Apesar da fisioterapia ser indicada igualmente nas trés fases: € nas
fases subaguda e crbnica que se espera sua maior e mais importante utilidade.
Pode ser necessario indicar a confeccdo de oOrteses como terapia adjuvante,
obtendo-se um mais rapido alivio da dor e sobretudo auxiliando a prevenir

atrofias musculares consequentes ao desuso da articulagdo comprometida.

Nas etapas em que a dor e 0o edema comegcam a regredir, pode-se
recomendar exercicios ativos, até o limite da tolerancia do paciente. Adicionam-
se exercicios isométricos mais vigorosos utilizando os principios de protecéo
articular e conservacéao de energia. Os objetivos sdo restabelecer a mobilidade

articular e forca muscular e evitar a progressao ou instalacdo de deformidades.

E importante orientar o paciente sobre o posicionamento adequado para

realizacdo desses exercicios, de modo a favorecer a protecdo articular e o
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retorno venoso. Realizar movimentacao ativa das articulagbes acometidas ao
acordar, cinco vezes ao longo do dia e antes de dormir. E necessario evitar
atividades que sobrecarreguem as articulagdes, atividades repetidas, carregar
peso e deambular longas distancias. O retorno das atividades diarias deve ser
gradativo respeitando o limite da dor e sobrecarga articular. Orientar exercicios
e atividades com movimentagao ativa e de aumento gradual para deslizamento
tendinoso, alinhamento das articulagées e diminuicdo da sobrecarga articular.

Também € importante a realizacdo de alongamentos diarios.

Manter a utilizacdo das compressas frias com a mesma frequéncia da

fase aguda. Em situacdes especiais pode-se utilizar calor.

Vale ressaltar que, o apoio psicolégico € importante em todas as fases
dessa doenca, sobretudo como uma boa forma de aliviar o quadro de tristeza e
sofrimento trazidos pelo estado de dor e edemas crénicos em consequéncia do

longo periodo de adoecimento.

9 OrientagOes para pacientes pediatricos

Em pediatria a sensacédo dolorosa pode ser mais dificilmente explicada.
Os episddios de dor, sobretudo a dor crdnica ou recorrente, tém impacto no
desempenho escolar e as relagbes de pares.

As criancas com dor cronica ou recorrente estdo mais susceptiveis a
desenvolver problemas mentais e fisicos adicionais, tais como disturbios
funcionais e de ansiedade na idade adulta. Dessa forma a dor pode impactar
em varios aspectos na vida da crianga, como no sono, estado emocional,
relacionamentos, desenvolvimento, habilidades cognitivas e limitacdo das

atividades habituais.

A avaliacao inicial da dor na crianga inclui uma historia e exame fisico
detalhados, diagnéstico das possiveis causas e a afericdo da intensidade da

dor, para a qual se utilizam ferramentas de medicdo apropriadas para cada
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idade. Deve-se ainda questionar sobre tratamentos previamente utilizados e

sua eficacia.

Apés essa avaliagdo, um plano de manejo da dor detalhado, incluindo
intervencdes farmacolégicas e nédo farmacoldgicas, pode ser formulado e

implementado em conjunto com os familiares.

A medicdo da dor deve ser realizada em intervalos regulares durante a
implementagéo do plano de seu manejo. Isto permite avaliar a intensidade da
dor ao longo do tempo, e eficacia do tratamento escolhido, permitindo ajustes a

serem feitos, conforme necessario.

A expressdo da dor depende da idade da crianga, desenvolvimento
cognitivo, e contexto sociocultural. As criangas pequenas geralmente usam
palavras simples que aprendem com 0s pais para expressar dor (com dodéi) e

pode apontar para a articulacdo que esta doendo.

A capacidade de indicar a presenca de dor verbalmente ocorre entre
dois e quatro anos de idade. Aos poucos, eles aprendem a distinguir trés niveis
de dor, tais como "um pouco”, "alguns" e "muito". Aos cinco anos de idade, as
criancas podem descrever a dor e definir a sua intensidade. Aos seis anos de
idade, eles podem diferenciar claramente os niveis de intensidade da dor. As

criancas de sete a dez anos de idade podem explicar por que déi.

Nas criancas incapazes de falar, a referéncia de dor sera fornecida pelos
pais e/ou cuidadores. Os pais costumam saber a resposta comportamental
tipica de seus filhos frente a um evento doloroso e isso pode ser incluido na
avaliacao da dor.

A observacdo do comportamento em relagdo a dor € uma abordagem
vélida para avaliacdo da dor em criancas abaixo de trés anos de idade, e em

criangas com habilidades verbais e cognitivas limitadas.

Os principais indicadores comportamentais e manifestacdes clinicas de

dor por faixa etaria estdo nos quadros 4 e 5 .

Quadro 4- Principais indicadores comportamentais de dor
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Dor aguda Dor cronica
Expresséao facial Postura anormal
Movimento do corpo e postura Medo de ser movimentado
corporal . .
Falta de expresséo facial
Incapacidade de ser consolado , )
Falta de interesse ao ambiente
Choro . _ _
Tranquilidade indevida
Gemido .
Aumento da irritabilidade
Mau humor
Perturbacdes do sono
Raiva
AlteracOes do apetite
Baixo desempenho escolar
Quadro 5- Manifestacdes clinicas de dor por faixa etaria
Faixa etaria Manifestacao clinica de dor
Recém- Sinais tipicos faciais de dor e sofrimento fisico:
nascido e sobrancelhas cerradas, protuberancia entre as
crianga que sobrancelhas e sulcos verticais na testa, olhos

ndo verbaliza | ligeiramente fechados, bochechas levantadas, nariz
alargado e abaulado, aprofundamento da dobra nasolabial,

boca aberta e quadrada

Sinais autondmicos vitais inespecificos, que também
podem refletir outros processos, como febre, hipoxemia e

disfuncéo cardiaca ou renal.
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1-3 anos Pode ser verbalmente agressivo, chorar intensamente,
apresentar um comportamento regressivo, apresentar
resisténcia fisica, empurrando para longe apos estimulo
doloroso ser aplicado, proteger a area dolorosa do corpo,

ter dificuldade para dormir.

Pré-escolares | Podem verbalizar intensidade da dor, ver a dor como
punicao, agita bracos e pernas, tentativa de empurrar um
estimulo para longe antes que ele seja aplicado, ndo
coopera, precisa de contencao fisica, agarra-se a um dos
pais, solicita apoio emocional, compreende que ndo pode
haver ganhos secundarios associados a dor, dificuldade

para dormir.

Escolar Pode verbalizar a dor, usa uma medida objetiva de dor,
pode ser influenciado por crencas culturais, pesadelos
como experiéncia relacionadas a dor, exibem
comportamentos protelando atividades, tém rigidez
muscular (punhos cerrados, dentes cerrados, contragéo de
membros; rigidez, olhos fechados, testa enrugada,
apresenta comportamentos idénticos ao do pré-escolar ou

dificuldade para dormir.

Adolescentes | Pode localizar e verbalizar a dor, negar dor na presenca de
seus pares, tém mudancas nos padrdes de sono ou
apetite, pode ser influenciado por crencgas culturais, tensao
muscular exposicao e controle do corpo, exibe
comportamento regressivo na presenca da familia,

dificuldade para dormir.

Entretanto, as criangas podem n&o apresentar quaisquer dos sinais
esperados, negar a sua dor por medo de que o tratamento seja mais doloroso

que a intensidade de dor vivenciada. Dessa forma, a auséncia desses sinais
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nao significa que a crianca ndo esteja sentindo dor devendo-se ter cuidados

com a subestimacao da mesma.

9.1 Ferramentas de medi¢ao da dor em criancgas

Diversas ferramentas de medicdo da dor tém sido desenvolvidas para
avaliar a dor na crianca, apropriados a idade, cultura e condi¢cdo da crianca,
assim como naquelas incapazes de falar e com prejuizo cognitivo. Abaixo
seguem as escalas de dor mais utilizadas em pediatria, segundo faixa etaria

(quadros 6 e 7, figuras 10 e 11).

Quadro 6 - Recém- Nascidos NFCS (Neonatal Facial Coding System).

Ausente Presente
Movimento facial
0 ponto 1 ponto

Fronte saliente

Fenda palpebral estreitada

Sulco nasolabial aprofundado

Boca aberta

Boca estirada (horizontal ou vertical)
Lingua tensa

Protruséo da lingua

Tremor de queixo

Pontuacdo maxima de 8 pontos, considerando dor > 3. NFCS - Neonatal

Facial Coding System.
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Quadro 7: De 2 meses a 7 anos- Escala FLACC

Pontuacéo
Categoria
0 1 2
Face Nenhuma Caretas ou Tremor
expressao sobrancelhas frequente do
especial ou sorriso | franzidas de vez em | queixo,
guando, mandibulas
introverséao, cerradas
desinteresse
Pernas Normais ou Inquietas, agitadas, | Chutando ou
relaxadas. tensas. esticadas
Atividade Quieta, na posi¢do | Contorcendo-se, Curvada, rigida
normal, movendo- | movendo-se para ou com
se facilmente frente e para trés, movimentos
tensa bruscos
Choro Sem choro Gemidos ou Choro
(acordada ou choramingo; queixa | continuado,

dormindo) ocasional grito ou soluco;
gueixa com
frequéncia
Consolabilidad | Satisfeita, Tranquilizada por Dificil de
e relaxada toques, abragos ou | consolar ou
conversas confortar

ocasionais; pode

ser distraida

Observa-se a crianga durante 5 minutos, séo atribuidos pontos de 0-2 até
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um total méximo de 10 pontos (dor intensa).

Figura 10 - Criangas 3-6 anos de idade — Escala de Faces de Dor
Revisada (FPS-R)

(ada) ) ~ -

@ 9 ) 4as~ ) ([ Aod-) Wong Baker
e
1 2 3 4 5 6

~ ~ P

e__s 4_-» éjs FPSR
= 5 =

1 3 4 5 6

2

Os numeros sinalizam a intensidade crescente das expressdes

Figura 11 - Escolares e adolescentes

Escala Visual Analogica (EVA)

Dor
Insuportdvel
Escala Numérica

0 [ 1 [ 2] 3| < JNCEENORE

Sem Dor

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor ligeira Dor moderada Dorintensa  Dor mdxima

Escala de faces

Dor méaxima

A partir de 2002, a escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,

Consolability) foi modificada nos descritores de avaliagdo, com o objetivo de
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torna-la adequada ao atendimento de criangas com comprometimento

cognitivo, e na faixa etéria entre 4 e 19 anos, esta escala adaptada é chamada

FLACC revised (FLACCr) ou revised FLACC (rFLACC), quadro 8.

Quadro 8 - Escala FLACC

Categorias Pontuacao
0 1 2
F Sem Presenca Sobrancelhas
- expressao ocasional de | esporadicamente ou
ace
particular ou | careta ou | constantemente  salientes,
SOrriso sobrancelhas mandibulas cerradas, queixo
salientes, trémulo. Face aparentando
introspeccao, estresse: expressao
desinteresse. assustada ou de panico
Parece triste ou
preocupado
P Posicéo Desconforto, Chutes ou pernas soltas.
normal ou | inquietacao, Aumento consideravel da
Pernas N .
relaxada tensao. espasticidade, tremores
Tremores constantes ou sacudidelas
ocasionais.
A Em siléncio, | Contorcendo- Corpo arqueado, rigido ou
o posicéo se, trémulo.
Atividade _
normal, movimentando L )
_ Agitagdo intensa, cabeca
movimentand | 0 corpo para .
chacoalhando (ndo
0-se frente e para| .
_ ] B vigorosamente), tremores,
facilmente tras, tenséo.

Moderadament

e agitado (por

respiragao presa em gasping
ou inspiracdo profunda,

intensificagdo da respiracao
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exemplo,
movimento da
cabeca para
frente e para
tras,
comportamento
agressivo);
respiracao
rapida,
superficial,
suspiros

intermitentes

rapida e superficial

C Sem choro | Gemidos ou | Choro regular, gritos ou
(acordado ou | lamdrias, solucos, reclamacoes
Choro _ B
dormindo) reclamacdes frequentes.
ocasionais ) ) _
Repetidos impulsos verbais,
grunhidos constantes
C Contente, Tranquilizado Dificil de consolar ou
| relaxado por toques | confortar.
Consolobili o
ocasionais, o _ _
dade Rejeita o cuidador, resiste
abracos ou ) ,
ao cuidado ou a medidas de
conversa e
_ . conforto
distracao

Quadro 9 — OrientacgOes para aplicacao da escala

OrientacOes para aplicacdo da escala

1- Cada uma das cinco categorias (F) Face; (L) Pernas; (A) Atividade;

(C) Choro; (C) Consolabilidade é pontuada de 0-2, resultando num

escore total entre zero e dez.
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2- Pacientes acordados: Observe por pelo menos 1-2 minutos. Observe
pernas e corpo descobertos. Reposicione o paciente ou observe a
atividade, avalie tonicidade e tensao corporal. Inicie intervencdes de
consolo, se necessario.

3- Pacientes dormindo: Observe por pelo menos 2 minutos ou mais.
Observe corpo e pernas descobertos. Se possivel, reposicione o
paciente. Toque o corpo e avalie tonicidade e tenséo

4- A FLACC revisada pode ser utilizada para todas as criancas nao
verbais. As descricbes adicionais (em negrito) sdo descritores

validados em criancas com dificuldades cognitivas

© 2002, The Regents of the University of Michigan. All Rights Reserved 09-
09-2009 Bussotti EA, Guinsburg R, Pedreira MLG. Traduzido para a lingua

portuguesa. Brasil — Sdo Paulo, junho de 2013.

E possivel revisar com os pais os descritores dentro de cada categoria.
Perguntar se ha comportamentos adicionais que melhor indiguem a dor em

seus filhos. Adicione esses comportamentos na categoria apropriada da escala.

9.2 Manejo da dor da crianga

As criangas e adolescentes com quadros articulares dolorosos na fase
aguda e casos leves de subaguda devem ser tratados, preferencialmente nas
unidades de Atencao Basica, por uma equipe multidisciplinar. Apenas 0s casos
subagudos mais graves e crénicos devem ser encaminhados para ambulatorios

especializados em reumatologia pediatrica.

A avaliacgédo inicial inclui anamnese detalhada, determinando o periodo
da fase aguda e inicio das queixas articulares. Averiguar a realizacdo de

sorologia especifica para a doenca.
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Nas fases subaguda e cronica, o exame fisico deve ser completo com
atencdo especial para o aparelho musculoesquelético, uma vez, que as

manifestagdes articulares predominam nessas fases.

Os exames complementares, quando necessario, devem ser realizados
com o objetivo de auxiliar no diagnéstico diferencial de outras doencas que
causam manifestacdes articulares. Se na fase aguda da doenca nao foi
coletado sorologia, deve ser feito nessa ocasiao.

A medicacédo deve ser administrada em uma programacao regular para a
dor persistente, analgésicos em intervalos regulares, com a adicdo de doses
"resgate” para a dor intermitente (Fluxograma 4 — PEDIATRIA, Apéndice VI).
Nas fases subaguda e crOnica, seguir as orientacées do Fluxograma 5 —
PEDIATRIA (Apéndice VII)

Atualmente, ndo €é possivel fazer uma recomendacdo para qualquer
anticonvulsivo como um adjuvante no tratamento de dor neuropatica em
criancas. Entretanto a carbamazepina é uma droga bastante utilizada em

criancas com crise convulsiva.

A gabapentina é registrada para ser utilizada como um anticonvulsivante
em criancas maiores de trés anos, mas pode também ser utilizada na dor
neuropatica. No entanto, ndo existem estudos comparativos com
carbamazepina, e ndo ha estudos para determinar o seu potencial como um

adjuvante no tratamento da dor persistente em criancas.

A escolha de vias alternativas de administragdo tais como intravenosa
(IV), subcutanea (SC), retal ou transdérmica, deve ser sugerida quando a via
oral ndo estd disponivel, devendo ser baseada no julgamento clinico,
disponibilidade e preferéncia do doente. A via intramuscular (IM) é dolorosa e

deve ser evitada.

Aléem das medicacbes acima sugeridas, medidas ndo farmacologicas
devem ser orientadas, como compressas frias nas articulagbes dolorosas e
estimulo a exercicios ativos como as brincadeiras proprias das faixas etarias,
desde que se respeite o limite de tolerAncia de dor da crianca e do

adolescente. Nos casos mais graves ha indicacdo de reabilitacdo com
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fisioterapeuta, para prevenir hipotrofia muscular e sequelas articulares

deformantes.

10 Ag¢oes de vigilancia

Todo caso suspeito de chikungunya deve ser notificado ao servico de
vigilancia epidemioldgica, conforme fluxo estabelecido em cada municipio.
Conforme Anexo da Portaria n°® 204/2016, Febre de Chikungunya € agravo de
Notificacdo Compulséria e 0s casos supeitos devem ser notificados e

registrados no Sistema de Notificagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

J& os Obitos suspeitos sdo de notificacdo imediata, em até 24 horas.
Desta forma, o profissional deve comunicar a Secretaria Municipal de Saude
(SMS) em até, no maximo, 24 horas, a ocorréncia de suspeita de Obito por
chikungunya. Caso a SMS né&o disponha de estrutura e fluxos para receber as
notificacbes de emergéncias epidemiologicas dentro deste periodo,
principalmente nos finais de semana, feriados e periodo noturno, a notificagdo
devera ser feita a Secretaria Estadual de Saude (SES). Caso a SMS ou SES
ndo disponha de estrutura para receber as notificacbes de emergéncias
epidemioldgicas, o profissional pode ligar gratuitamente para o Disque Notifica
(0800-644-6645), servico de atendimento telefénico destinado aos profissionais
de saude. O atendimento funciona 24 horas por dia durante todos os dias da
semana. Esta notificacdo também podera ser feita por meio do correio
eletronico (e-mail) do CIEVS nacional, o E-notifica (notifica@saude.gov.br).
Reforca-se que a notificacdo realizada pelos meios de comunicagéo néo isenta
o profissional ou servigo de saude de realizar o registro dessa notificacdo nos

instrumentos estabelecidos.
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10.1 Caso Suspeito

Paciente com febre de inicio subito maior que 38,5°C e artralgia ou
artrite intensa de inicio agudo, ndo explicado por outras condi¢des, sendo
residente ou tendo visitado areas endémicas ou epidémicas até duas semanas
antes do inicio dos sintomas ou que tenha vinculo epidemiolégico com caso

confirmado.

10.2 Caso Confirmado

E todo caso suspeito com positividade para qualquer um dos seguintes
exames laboratoriais: isolamento viral, PCR, presenca de IgM (coletado
durante a fase aguda ou de convalescenca); ou aumento de quatro vezes o
titulo de anticorpos demonstrando a soroconversao entre amostras nas fases
aguda e convalescente, preferencialmente de 15 a 45 dias ap06s o inicio dos
sintomas, ou 10 a 14 dias apds a coleta da amostra na fase aguda. Outra
possibilidade para confirmagéo € a deteccdo de anticorpos neutralizantes por

meio do PRNT em Unica amostra de soro.

Por se tratar de um evento potencialmente epidémico, durante o
surgimento dos primeiros casos, todos os esfor¢cos devem ser realizados com o
intuito de alcancar o diagndstico laboratorial. No entanto, uma vez estabelecida
a transmissdo sustentada, nem todos o0s pacientes necessitardo de
confirmacéao laboratorial. Reservar a investigacao laboratorial, neste contexto,
para 0S casos graves ou com as manifestacdes atipicas, bem como para
agueles pacientes considerados mais vulneraveis para evoluirem para formas
clinicas de maior gravidade, tais como portadores de comorbidades e
gestantes em final de gestacao (pelo risco de transmisséo para o bebé). Além
desses casos, nas fases subaguda e cronica, o diagnéstico especifico podera
auxiliar o clinico no diagnostico diferencial com outras doencas. E importante
seguir as recomendacdes do servigo de vigilancia epidemiolégica e considerar

a confirmacéo clinico-epidemiologica nas areas com transmissao.
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A listagem dos laboratérios com capacidade para realizar os exames
laboratoriais para confirmagdo de chikungunya esta disponivel do site

www.saude.gov.br.

11 Consideracgoes finais

7

Chikungunya é uma doenca febril cuja caracteristica clinica mais
importante e debilitante é a artralgia. Por apresentar manifestagdes clinicas
muito parecidas com as de dengue, possibilitando confusdo diagnéstica, deve-
se evitar o uso de AINHs na fase aguda da doenca. Para evitar a ocorréncia de
casos graves, a equipe de saude precisa estar atenta para as
descompensacfes das doencas de base preexistentes e monitoramento
constante dos grupos de risco. Também alguns casos podem evoluir para a

fase cronica da doencga e necessitarao de acompanhamento em longo prazo.

A organizacdo dos servicos de saude é fundamental para uma resposta
adequada diante do aumento do nimero de casos. E necessario promover a
assisténcia adequada ao paciente, organizar as acfes de prevencao e controle

e fortalecer a integracéo das diferentes areas e servigos.

O servico também precisa estar preparado para alta demanda de
pacientes durante a ocorréncia de surtos/epidemias. Atividades preparatorias
devem ser realizadas para capacitar a equipe de saude para o manejo dos
casos e avaliar a necessidade de insumos, materiais, equipamentos e
medicamentos para prestar o correto atendimento aos pacientes. Também é
necessario disponibilizar o fluxograma com a classificacdo de risco e manejo

do paciente com suspeita de chikungunya em todas as unidades de saude.

A atencao aos pacientes suspeitos de chikungunya, na grande maioria
dos casos, tem como caracteristica a utilizacado de tecnologias de cuidado que
dispensam instalacbes e equipamentos de maior complexidade e custo. Nas
unidades de saude, o acolhimento comeca com a disponibilidade de cadeiras

de rodas para facilitar o deslocamento daqueles que apresentem
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comprometimento articular mais intenso, especial atencdo também deve ser

dada a altura das macas para exame fisico ou hidratacdo dos pacientes. O

acolhimento com a classificagéo de risco deve estar implantado em todas as

unidades de saude e as equipes de Atencdo Basica devem ser a porta de

entrada preferencial dos pacientes.
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Apéndice |
FLUXOGRAMA 1A - Dor na fase aguda (0-14 dias)

Avaliar intensidade da dor
Aplicar escala de dor

Leve EVA=1a3 Moderada EVA=4 a 6 Intensa EVA=7 a 10

r \
Aplicar questionario de dor neuropatica (DN4 — anexo 1). Se resultado > 4 associar protocolo para dor neuropatica
(fluxograma 1B - apéndice II)

7 v

. Dipirona 1 g e paracetamol Dipirona ou Paracetamol associado a um opidide:
Dipirona 1 g 6/6 h ou 750 mg intercalados a cada Tramadol 50mg 6/6h
paracetamol 750 mg 6/6h, 3 horas em horarios ou Codeina 30 mg 6/6 h
via oral (1) alternados, via oral (2) ®)

| | |
v

Reavaliar apés 7 dias

!

Nao <«—— Persiste com dor? ——>  Sim

! !

o e Reaplicar escala de d¢
Suspende medicagéo e Considerar 0 uso de conICoIde CONMOTME ProTocolo (Ase subaguda™ "7~~~ "~~~ "~~~
ou casos selecionados)

(1) Analgésicos: utilizar em doses fixas e nunca “se necessario”

(2) Dor moderada: duas drogas associadas e alternadas (tera analgésico a
cada 3 horas)

(3) Opioides: ndo devem deixar de ser prescritos apesar dos efeitos
adversos. Nas doses usuais o risco de depressao respiratéria é baixo. Dor
intensa ndo responsiva a duas drogas, associar 02 analgésicos+01 opidide.

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
! Néo usar dois opioides simultaneamente.

-Perguntar sempre sobre histdria de alergia a dipirona.

-Ndo utilizar AINH (Anti-inflamat6rio ndo hormonal) ou Aspirina (acido acetilsalicilico) na fase aguda, pelo risco de complica¢Bes associados as formas graves de 70
chikungunya (hemorragia e insuficiéncia renal).



Apéndice 1l
FLUXOGRAMA 1B - Dor fase aguda (0-14 dias) - Se questionario DN4 for sugestivo de dor neuropatica (resultado > 4)

Avaliar intensidade da dor
Aplicar escala de dor

Moderada EVA=4 a 6 Intensa EVA=7 a 10
\g \r
Dipirona 1 g de 6/6h e paracetamol Dipirona ou Paracetamol associado a
750 mg de 6/6h intercalados a cada 3 um opidide:
horas em horarios alternados, via oral Tramadol 50mg 6/6h
(2)

! l

Resultado > 4 no questionario de dor neuropatica DN4 (4)

J J

Associar Amitriptilina 25 a 50 mg/dia ou Gabapentina 300 mg, 2x ao dia (dose
maxima 1.200 mg/dia) (5)

v

Reavaliar apos 15 dias doses baixas e aumento progressivo.

¢ ____________________________________

Reaplicar escala de dor (EVA) e questionario DN4

—>Sim ———» . o
Considerar o uso de corticoide conforme

protocolo (fase subaauda e casos selecionados)

(4) Questionario DN4 em anexo, se resultado <4
seguir fluxograma 1A para dor ndo neuropatica.

(5) Os antidepressivos e anticonvulsivantes podem

Nao usar amitriptilina em pacientes com historia de
arritmia. Evitar o uso de amitriptilina em idosos

1

1

1

1

1

1

1

1

1

! necessitar de até 2 semanas para obter resposta.

1

1

1

1

1 devido ao risco de sedacdo, utilizar gabapentina em
1
1
1

~ < Persiste com dor?
Suspende medicacdo € Nao

-Perguntar sempre sobre histOria de alergia a dipirona.

-N&o utilizar AINH (Anti-inflamatdrio ndo hormonal) ou Aspirina (acido acetilsalicilico) na fase aguda, pelo risco de complica¢Bes associados as formas
graves de chikungunya (hemorragia e insuficiéncia renal). 71



Apéndice 111
FLUXOGRAMA 1C - Dor na fase aguda (0-14 dias) — dor moderada a intensa (EVA > 4) E persistente, poliarticular ou incapacitante

(Atendimento em unidade de pronto-atendimento ou urgéncia)

Avaliar intensidade da dor
Aplicar escala de dor

l

EVA>4 Administracdo de 50 mg de - ~
= Administracdo de 10 mg de
Moderada a intensa tramadol IV em 100 ml de SF .
\l/ em 20 min. bromoprida IV em 8 ml de AD (6)

Acesso venoso com administracdo T ____________________________________
de solucéo fisioldgica NAO '(6) Em virtude da presenca de nausea associada ao,
tramadol, que também pode estar presente;
l decorrente do quadro infecciosos, deve- -se!
;administrar 10 mg de bromoprida associado ao.

L ~ itramadol.
) AdmlmStra}QaO de 39 mg/kg de Reavaliagio em Paci _ I(7) As medicacBes podem ser prescritas por V|a'
dipirona em 4gua destilada IVem5 — > p . aciente Paciente oral, e paciente orientado para acompanhamentoI
minutos aesomin melhor EVA melhor EVA lambulatorial. |
< 4 A o TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

SIM | NAO

v

Avaliar outros diagnosticos, uso
de outras drogas disponiveis no
servigco e necessidade de
internacao.

Alta com orientagdo de sintomaticos
para casa de acordo com fluxograma
1 A ou B (Dor na fase aguda) (7)

-Perguntar sempre sobre histOria de alergia a dipirona. -

-N&o utilizar AINH (Anti-inflamatdrio ndo hormonal) na fase aguda, pelo risco de complica¢bes associados as formas graves de
chikungunya (hemorragia e insuficiéncia renal).



Apéndice IV

FLUXOGRAMA 2 - Dor na fase subaguda (ap6s 10-14 dias)

Avaliar intensidade

Aplicar escala de dor

Leve EVA=1a3

'

Anti-inflamat6rio ndo hormonal (8)
Ibuprofeno 600 mg 8/8 h via oral

[

Até resolugdo dos sintomas, no maximo
7-10 dias

Persiste com dor? —

l
Nao

V

Suspende medicacgdo

Moderada EVA=4 a 6

' v

Prednisona (9)
Dose 0,5mg /Kg/dia, via oral (Dose
maxima 40 mg)
—» Até resolugdo dos sintomas (no maximo 3
semanas)

!

Apos resolucdo dos sintomas, manter
dose por mais 3-5 dias e iniciar desmame:
5mg a cada 7 dias

Sim — $

Em caso de recidiva durante o desmame,

retornar a dose anterior, até resolucéo dos

sintomas, mantendo a dose por no maximo

3 semanas. Ap6s melhora, manter 3-5 dias

e iniciar desmame de 2,5mg/dia, a cada 7
dias

!

Em caso de recidiva
Encaminhar a unidade de referéncia

Intensa EVA=7 a 10

lem idosos e com comorbidades. Atengdo ao maior risco em pacientes com doencas:
icrénicas degenerativas, idosos, diabéticos, doenca ulcerosa péptica, nefropatas, !
lhepatopatas, cardiopatas, entre outras. !

I(9) Até o inicio da ag@o do corticoide, deve-se prescrever analgésico, conformei
{Fluxograma 1A. Dose antiinflamatoria do corticéide: < 0,5mg/Kg de peso/dia. Corticoide !
lesta contra-indicado em pacientes portadores de diabetes, hipertenséo de difl’cil:
icontrole, passado de fratura por osteoporose documentada, transtorno de humor:
ibipolar, insuficiéncia renal cronica em dialise, Cushing, obesidade grau Ill, arritmias e!
icoronariopatias. O uso em até 21 dias ndo aumenta o risco de insuficiéncia adrenal. 0
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Apéndice V

FLUXOGRAMA 3 - Dor na fase cronica (ap6s 3 meses)
Atendimento em unidade referéncia com profissionais capacitados para atender

pacientes com este perfil.

Hidroxicloroquina, 6mg/Kg/dia uma vez ao dia (maximo
600 mg ao dia), via oral por 6 semanas

v

Aplicar escala analogica de

dor (EVA)

l |

Sem dor Dor persiste com EVA < 4

! !

Suspender a

Manter Hidroxicloroquina por 6

Aplicar escala analégica de dor (EVA)

v

Dor persiste com EVA > 4

'

Manter Hidroxicloroquina associado
a Sulfassalazina 500 mg, 2
comprimidos de 12/12 horas

(2g/dia), por mais 6 semanas, via oral

((10) Contra-indicado i
:quando o clearance de:
icreatinina for menor do!
| ique 30 ml/min. 1

medicacédo semanas, podendo ser associado
a analgésicos sugeridos no
protocolo da fase 1
\/
Retornar para reavaliacdo,
com 6 semanas.
Persiste com dor? v
Sem dor
~ Sim
Nao
\/ l
Suspende Encamlnhar ao
medicacio reum_atol_og|st§ par:a
amoliar investioacdo Suspende
medicacgdo

Manter associagéo
Hidroxicloroquina +
Sulfassalazina, via oral
por 6 semanas

v v

Dor persiste com Dor persiste com
EVA<4 EVA >4

) \f

Trocar para Metotrexato 15 a
25mg, uma vez por semana, via
oral por 6 semana e acido folico 5
mg/semana, 1 dia apos a dose de

$ Metotrexato (10)

Persiste com dor? |

/‘\— Nao A S]:n

Encaminhar ao reumatologista
para ampliar investigacéo

-Medicamentos desta fase de tratamento apresentam efeitos adversos proprios de cada

classe terapéutica e necessitam de monitorizagdo clinica e laboratorial especifica antes e

durante o uso, devendo ser prescrito por profissionais capacitados
-O corticéide pode ser prescrito para pacientes na fase crdnica que ainda ndo o tenha

utilizado.



Apéndice VI

FLUXOGRAMA 4 — PEDIATRIA - Dor na fase aguda (0-14 dias)

Aplicar escala de dor — conforme faixa etaria

Leve=1a3

l

Dipirona ou
paracetamol
(10-15mg/Kg/dose) por

via oral

v

Reavaliar
apos 5 dias

!

Persiste com dor

U v

Suspende
medicacéo

Avaliar intensidade

Moderada=4a6

!

Dipirona e Paracetamol
intercalados a cada 3 horas
(10-15mg/Kg/dose) por via

Intensa=7a10

L

Internar
Dipirona e paracetamol
intercalados e associar

s oral codeina
S (10-15mg/Kg/dose) ou
tramado| (>1 ano)
Reavaliar apds 24 horas
Aplicar escala de dor Reavaliar apds 24 horas
apropriada para cada
faixa etaria Aplicar escala de dor
apropriada para cada
l faixa etdria
Persiste l
com dor
\L J/ Escala de face
l Néo Sim
Manter medicagdo por mais J/ ¢
5 dias. Associar Alta -_Manter
Acompanhamento Amitriptilina. Dr_m?dlca(;a/o
ambulatorial . Ipirona e/ou
Investigar outros paracetamol,
diagndsticos. associado a
codeina
Acompanhamento

ambulatorial com
reavaliagdo com 5
dias
15mg/Kg/dose
6/6h
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Apéndice VII
FLUXOGRAMA 5 — PEDIATRIA - Dor na fase sub-aguda e cronica

Escala de dor especifica para a faixa etar

ia- mensuracao

da dor (Escala visual anal6gica ou Escala de FLACC)
Dor Leve Dor Moderada Dor intensa
Score na Escala de dor (1-3) Score na Escala de dor ( 4-6) Score na Escala de dor (7-10)

l l

Paracetamol ou Dipirona (1)
10 a 15mg/Kg/dose de 6/6h,

via oral

|

Reavaliar apds 7 dias

Naproxeno -10 a 20m

Persiste com dor

|

g/Kg/dia 12/12h (dose maxima 1000mg/dia) ou

v

Reavaliar ap6s 7 dias

v

Persiste com dor

l } ! v

NAO SIM

!

Suspende medicagao

(1) Criangas menores de 3 meses de idade ou pesando menos de 5 kg
nao devem ser tratadas com Dipirona.

(2) Anti-inflamatorio ndo hormonal (AINH): Monitorar os efeitos
adversos, entre eles: toxicidade gastrointestinal, hepatotoxidade, renal
e sindrome de Reye.

(3) Corticosterdides: Apds 3-4 semanas iniciar desmane reduzindo
cerca de 20% da dose a cada 5 dias. Contra-indicagdo para uso de
corticoides: diabete melito, hipertensdo arterial sistémica de dificil
controle, glaucoma e osteoporose.

Suspende medicacéo, apés
desmame (3)

Perguntar sempre sobre histdria de alergia a dip

_¢ v

NAO SIM

!

Ibuprofeno - 30 a 40mg/kg/dia dividido em 3 a 4 x/dia dose méaxima 2400mg/dia) (2)

Prednisona ou prednisolona 0,5m g/Kg/dia

de 24/24h (DM: 40mg/dia) por até 3
semanas , seguido de desmame (3)

Persiste com dor

NAO SIM

¥

Encaminhar para unidade de

referéncia

Hidroxicloroquina: 6mg/Kg/dia durante 6
semanas (Dose maxima: 400 mg/dia)
Metotrexato: 0,5 mg/Kg/semana via oral ou SC
(Dose maxima: 25 mg/semana)

irona e anti-inflamatérios.
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15 Anexo |

Questionéario para Diagndstico de Dor Neuropética DN4

Por favor, nas quatro perguntas abaixo, complete o questiondrio marcando uma resposta
para cada numero:

ENTREVISTA DO PACIENTE

Questdo 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes caracteristicas?
Sim Né&o

1- Queimacéo

2- Sensagdo de frio ou
dolorosa

3- Choque elétrico

Questdo 2: H& presenca de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma area da sua
dor?

Sim N&o

4- Formigamento

5- Alfinetada e agulhada
6- Adormecimento

7- Coceira

EXAME DO PACIENTE

Questdo 3: A dor esta localizada numa area onde o exame fisico pode revelar uma ou
mais das seguintes caracteristicas?

Sim Néo

8- Hipoestesia ao chogue
9- Hispoestesia a picada de
agulha

Questdo 4: Na area dolorosa a dor pode ser causada ou aumentada por:
Sim Né&o

10- Escovagéo

ESCORE

0- Para cada item negativo 1 — Para cada item positivo
Dor neuropaética: Escore total a partir de 4/10
( ) Dor Nociceptiva () Dor Neuropatica

Obs.: Se >4 pontos do total del0, sensibilidade = 83% e especificidade = 90% para confirmagao
de dor neuropética.



