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			PREFÁCIO


			É com grande satisfação que apresentamos o quinto volume da série Acta Medica. Nesta edição decidimos abordar temas relacionados a patologias de complexidade variada, mas com foco central no atendimento em caráter ambulatorial dos pacientes.


			Em um número significativo de casos, o consultório médico é o local onde ocorre o primeiro encontro entre o médico e o paciente. É o cenário onde se desenvolve a primeira entrevista e o exame físico. Nunca é demais ressaltar a importância desse primeiro momento no processo assistencial. Várias bases serão definidas nesta primeira entrevista e, sobre elas, todo o processo diagnóstico e terapêutico será construído. A partir do resultado desses procedimentos, definiremos então o prognóstico futuro do paciente.


			Na primeira consulta, o médico e o paciente devem encontrar uma linguagem comum para que as queixas referidas pelo cliente sejam adequadamente interpretadas como sintomas que apontam o caminho do diagnóstico. Essa capacidade interpretativa é desenvolvida ao longo de anos de treinamento profissional, o que torna fundamental que o estudo da anamnese e do exame físico corresponda à primeira disciplina em que estudante de medicina entra em contato com o paciente real. Reconhecer o que o paciente descreve como um sintoma não é um dom inato. Requer conhecimento e, principalmente atenção ao que está sendo relatado. Ouvir mais do que perguntar é essencial no momento da primeira entrevista. O ambiente do consultório, sem o estresse das salas de emergência ou do ambiente hospitalar é o ideal para que esse processo de comunicação ocorra de forma eficiente e transparente.


			É também nesse ambiente de atendimento ambulatorial que se desenvolverá uma relação de confiança raramente vista no exercício de outras atividades profissionais. A chamada relação médico-paciente constitui um contrato de confiança, sinceridade, liberdade de comunicação e sigilo invioláveis. É a base para que diálogos difíceis possam ser travados de forma harmoniosa, notícias ruins possam ser comunicadas com clareza e compreensão e, por fim, um espaço onde não só a terapia, mas o conforto e a segurança que o doente tão frequentemente necessita sejam oferecidos de maneira ampla e satisfatória.


			Muitas especialidades médicas podem ser exercidas sem a necessidade do envolvimento do ambiente hospitalar. Poucas, entretanto, não fazem uso do consultório médico ou do ambulatório. Na prática clínica moderna, inclusive, hoje levamos o consultório para cada vez mais próximo do paciente, sendo o exemplo clássico a estratégia de medicina de família e comunidade. Nosso objetivo com essa publicação não se resume à transferência de conhecimento técnico, tão importante na assistência médica em geral; queremos também valorizar esse ambiente de convívio médico-paciente fundamental para o resultado do tratamento e prognóstico dos indivíduos que buscam o alívio para as patologias das quais são vítimas.


			Esperamos que a leitura seja prazerosa e enriquecedora!


			Prof. Dr. Lúcio Fillmann


			Editor-chefe da série Acta Medica
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			Introdução


			O atendimento médico ambulatorial reproduz a ação no espaço de encontro entre o agente de saúde e a pessoa em busca de acolhimento para suas queixas. Quadro clínico, diagnóstico e terapêutica de uma doença não são peças prontas para encaixar à espera de alguém cujos sintomas e laboratório coincidam com o que já se aprendeu. Estamos falando de atendimento em saúde, ou seja, da resolução de problemas e sabe-se, desde a primeira escola, que problemas requerem uma sistematização possível e necessária na busca de respostas. Procura-se discorrer sobre o que ocorre antes do conhecimento da patologia para só depois estabelecer-se rotinas para o procedimento diagnóstico e tratamento.


			As etapas do processo de resolução de problemas são a coleta de informações, a avaliação destas e a organização de diagnósticos diferenciais ou de uma lista de problemas. A compreensão sobre o que está acontecendo só é possível progressivamente, através da escuta atenta e da real importância conferida à narrativa do outro. O método é o caminho pelo qual se estrutura o pensamento [1]. Observar o paciente desde a entrada, seu aspecto, seus movimentos, como respira, as diferentes expressões da face e do corpo ao longo da conversa e grifar a queixa principal são os primeiros e os definitivos passos rumo ao diagnóstico. O raciocínio começa com a anamnese e continua durante toda entrevista fundado na informação do paciente e no conhecimento de seu interlocutor. A intersecção entre medicina baseada em evidências e medicina baseada na narrativa é intermediada pelo médico, a partir do momento em que se interessa em escutar o que o outro lhe diz [2, 3].


			Ao estabelecermos as bases para o atendimento ambulatorial, estamos colocando a pessoa no centro da cena, e não a possível e ainda não diagnosticada doença. A pessoa que buscou o atendimento é quem nos socorre para realização do diagnóstico, pois, invariavelmente tem todas as informações que precisamos a respeito de seu sintoma: como começou, que intensidade tem, quais fatores podem piorar ou melhorar. Após este movimento de coleta, processamos os dados, organizamos em lista de problemas e finalmente pactuamos com o paciente nosso plano de ação. Aliás, medicina vem do latim mederi, que tem o significado de “saber o melhor caminho”. Médicos que escutam e registram sintomas, sinais e exames complementares, também habitam o mundo da palavra oral, escrita e das imagens. A narrativa os aproxima do universo dos pacientes permitindo que entendam o que a doença representa para cada indivíduo em particular. [3]. Neste capítulo vamos seguir a rota da coleta da informação a partir do relacionamento até chegar ao diagnóstico e à conduta.


			Coleta de informações


			A averiguação das queixas organiza os dados obtidos do encontro com o paciente. Ao processar os dados obtidos por meio da anamnese, exame físico e possíveis exames complementares a base do diagnóstico e o tratamento do paciente é construída [4]. A tendência é de que se começamos mal – coletando os dados iniciais da entrevista de forma insuficiente ou apressada, desvalorizando o discurso da pessoa – hipertrofiamos compensatoriamente na solicitação de exames subsidiários e tornamos o diagnóstico mais dispendioso. A narrativa do paciente é o gatilho para a atuação do médico.


			Todos os passos são importantes nesta busca de “saber o melhor caminho”, porém muitos estudos indicam que o peso maior desta jornada está na anamnese. A partir da conversa com o paciente, frequentemente percebe-se o que há de errado. Não é incomum que iniciemos em “o que está sentindo” e terminemos em “está bem, está bem, vamos ver o mais importante” [5]. Gerald Sandler mostrou em 630 pacientes que a anamnese era responsável por 56% dos diagnósticos, anamnese mais exame físico por 73% e o restante era responsabilidade de exames complementares dirigidos à queixa específica do paciente [6].


			Em nenhuma situação prática da medicina é tão evidente a necessidade de habilidades em relações interpessoais do que na realização de uma anamnese. É importante tanto a comunicação verbal quanto a não verbal, esta última frequentemente negligenciada. A comunicação não verbal (postura, afabilidade, vestimenta, entre outros) influencia nos desfechos do paciente e na satisfação com sua consulta. Quando os pacientes mudam de médico as razões são de que “o doutor está sempre com pressa”, “o doutor é impaciente”, “o doutor explica pouco”. Razões demonstradas com palavras ou com o corpo que fala mais do que se gostaria [5, 7, 8]. Cordialidade, paciência e interesse são necessidades que aproximam o paciente do médico e favorecem a fluência da entrevista, enriquecendo a quantidade e qualidade das informações. Médicos ouvem, perguntam, levantam hipóteses, pesquisam, diagnosticam e tomam decisões dizendo ao paciente como pensam que melhor poderá conduzir a dificuldade que veio contar [9].


			Apresentações iniciais são necessárias, estimulando o paciente para que fale, pois está falando do que o trouxe a consulta. Perguntas abertas facilitam a coleta de dados, como “por que resolveu consultar?”, “fale-me mais sobre isso”, “o que mais?”. Só após chegam as perguntas fechadas caracterizando o sintoma descrito, como “explique-me como era esta dor”, ou “esta dor não está acompanhada de náuseas?”. Não é infrequente que aos poucos minutos da resposta a uma pergunta aberta o diagnóstico correto esteja adequadamente alinhavado. A seguir, são feitas as hipóteses baseadas na anamnese, e o médico procura obter informações a partir da orientação diagnóstica que já pressupôs. Para que este caminho seja percorrido, há necessidade de boa comunicação – verbal e não verbal – sensibilidade e empatia, habilidade para compreender as experiências e as emoções do outro, conseguindo se colocar no lugar daquele. No entanto, estudos mostram que o grau de empatia reduz com a progressão do curso de graduação em medicina [10], o que tem levado à discussão deste tema durante o curso e mesmo implantação de disciplinas a respeito do assunto [7, 11, 12].


			Colhida a anamnese, o médico já tem uma ideia do que há com a pessoa com a qual conversa. Se isto acontece, o exame físico já estará bem orientado para o que de mais importante deve ser visto. Se não, buscam-se mais dados no exame físico completo que é realizado preponderantemente em decúbito dorsal, a seguir sentado e, finalmente, em pé, dependendo do que pretende examinar em uma sequência organizada. O examinador fica de pé, na frente, atrás ou à direita da mesa de exames onde se encontra o paciente, procurando não se movimentar demais, evitando desconforto de um exame desordenado. A anamnese e o exame físico costumam fornecer ao investigador um diagnóstico definitivo, um diagnóstico presuntivo, uma lista de hipóteses mais ou menos prováveis, ou uma lista de problemas, de sinais e de sintomas que começa na queixa principal.


			Elaboração e organização diagnóstica


			A elaboração do diagnóstico é o momento em que a base de informações já obtida é transformada em uma lista de problemas. Os dados positivos anotados da anamnese –queixa e sintomas concomitantes –, exame físico e laboratório/imagem deverão ser agrupados buscando a identidade lógica de um só diagnóstico principal, embora naturalmente possa haver outras morbidades associadas. O exame físico e resultados laboratoriais orientados poderão também afastar uma ou mais hipóteses iniciais. Não é necessária a presença de todos os sintomas e os sinais clássicos na formulação de um diagnóstico. Por exemplo, uma Pielonefrite aguda pode se apresentar inicialmente com síndrome de disúria e frequência e febre, sem dor lombar [4, 5].


			A aquisição de dados e o processamento dos mesmos, em geral, ocorrem à medida que se ganha conhecimento, experiência prática e confiança. Se a queixa principal parece de dor precordial típica, o investigador pesquisa pistas relacionadas às causas de doenças coronarianas como tabagismo, diabetes e hipertensão arterial. Há queixas que nitidamente podem ser relacionadas, pois derivam do mesmo sistema, como tosse, dispneia e dor torácica. No entanto, em um paciente com metástase pulmonar e tumor em outro local, o sintoma deste outro sistema parecerá não se relacionar. O joio deve ser separado do trigo, porém sem ser desprezado, pois pode ter relação com outro problema. Cefaleia crônica, por exemplo, não deve ter relação com melena e lipotimia, exceto se a causa da hemorragia digestiva for uso excessivo de analgésicos [5].


			Muitas vezes é possível definir claramente um diagnóstico. Identificamos apenas sintomas isolados ou uma síndrome – como como edema, hipertensão, hematúria e oligúria –, já que nesse momento, embora se identifique síndrome nefrítica, ainda não se sabe se a doença renal é aguda ou crônica. Um conjunto de pistas aparentemente relacionadas pode ser anotado como um problema se não houver evidências suficientes para um diagnóstico. Por exemplo, dispneia aos esforços, tosse noturna e estertores subcrepitantes basais à ausculta pulmonar sugerem insuficiência cardíaca esquerda podendo não haver uma definição de etiologia inicialmente. Não devem ser descurados aspectos psicossociais, econômicos e de comportamento, pois influenciam na gênese ou no manejo de muitos dos problemas ou síndromes já listadas. Por isso, é importante saber sobre perfil psíquico, condição financeira, emprego e uso/abuso de drogas incluindo as ditas lícitas como álcool e tabaco. Há quem distinga doença de enfermidade; ao passo que a doença é uma abstração de um conjunto de sinais e de sintomas, a enfermidade é mais do que isso: é a totalidade de sinais e de sintomas ou sensações subjetivas, que caracterizam a resposta única de uma pessoa a uma determinada doença [1, 4].


			Já se tem uma lista de problemas que podem conter alterações isoladas, um aglomerado de pistas relacionadas a um sistema, síndromes ou mesmo um diagnóstico claro. Sempre nos organizamos a partir da queixa principal, pois esta é aquela para a qual o paciente, em sua narrativa, considerou necessitar de auxílio. Esta lista pode necessitar ajustes em consultas ambulatoriais posteriores, pois cada problema recebeu um número inicial e permanente, mas estes números desaparecem à medida que o problema é integrado a um novo número, correspondente a uma síndrome ou a um diagnóstico definitivo [5]. Não há pressa, pois já sabemos que é um problema sem necessidade de hospitalização, mas é necessária atenção para a progressão da investigação e do plano de ação.


			Plano de ação


			O plano é a proposta para cada problema, a estratégia estabelecida para diagnóstico e tratamento de cada situação listada. A solicitação de exames – sejam eles laboratoriais, sejam de imagem ou outros procedimentos diagnósticos, como endoscopias – deve conter em seu bojo a resposta para a pergunta “qual informação o exame acrescentará na análise do problema que investigo?”, ou “qual informação obtida com o exame permitirá a mudança na conduta terapêutica?”. A narrativa que o médico constrói a partir da resposta a essas perguntas permitirá perceber se há relevância na solicitação, ou se faz parte de uma “rotina” da qual desconhecemos a origem [3, 6].


			A ideia de “exames de rotina” não facilita o raciocínio lógico do “fazer o quê para o quê”. Está se vencendo o paradigma da doença para a avaliação centrada na pessoa [14]. Mesmo os exames mais simples como eletrólitos, por exemplo, podem ser necessários em situações específicas, mas não auxiliam, em geral, como exames de rastreamento diagnóstico. Para começar, pode-se pensar em quais exames solicitaríamos, em ordem de prioridade, para confirmar a hipótese sindrômica. Após, quais exames nos levariam à causa desta síndrome, pensando em termos de diagnóstico etiológico. Finalmente, quais os exames nos levariam a situações associadas ao diagnóstico ou pré-operatórios em caso de patologia de tratamento cirúrgico evidente. Obtidos os resultados dos exames, a hipótese poderá ser confirmada ou não. Cabe lembrar que respostas negativas às vezes decepcionam e, ao mesmo tempo, são importantes, pois podem excluir uma hipótese, evitando mais exames e aumentando nossas chances ao investir em outras possibilidades.


			Com o diagnóstico pode-se estabelecer um plano terapêutico. Incluem-se aí orientações gerais, dieta e medicação sintomática ou terapêutica específica para problemas e patologias delineadas. Neste momento, o médico deve saber o que pretende atingir em termos de objetivos com a prescrição geral, pois o paciente é ambulatorial e voltará com exames e informações a respeito de como foi o período entre uma consulta e outra [14]. O diagnóstico correto e a certeza da proposta terapêutica não encerram a questão, pois o paciente pode não estar naquele grupo estudado em que a evidência mostra que a terapêutica funciona. Além disso, aqui se cruzam outros problemas que cabem ao médico considerar e que ele já conhece desde a lista de problemas construída no início: aspectos psicossociais, econômicos e de comportamento. Por exemplo, de que vale o tratamento certo se o paciente não tem condições de comprar a droga prescrita? Ou se o comportamento sugere pouca aderência ao tratamento? Estas variáveis fazem parte do atendimento ambulatorial e muito se relacionam à construção empática feita com o paciente [14, 15]. Em nosso país, cujas condições sociais médias ainda são precárias é importante ter à mão uma lista de medicações fornecidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), seja pelos espaços próprios do governo, seja pelos segmentos privados credenciados no programa denominado Farmácia Popular.


			Conclusão


			O procedimento para atendimento ao paciente ambulatorial inicia com a situação de uma pessoa que, em face de alguma necessidade, busca auxílio junto ao sistema de saúde. Esta óbvia afirmação deve ser reconhecida para que o agente de saúde mobilize a compreensão e a tolerância necessárias ao atendimento. A narrativa inicial será a mais preciosa informação para a solução do problema, pois é a razão da consulta.


			As etapas do processo de resolução de problemas são a coleta de informações, a avaliação destas, a organização de hipóteses a partir de uma lista de problemas e o estabelecimento de um plano de ação. A compreensão do que acontece está alicerçada na escuta silenciosa e atenta da narrativa do paciente e do conhecimento acumulado do médico. Esta composição de possibilidades permitirá o passo seguinte, que é a pergunta orientada na queixa com vistas à orientação diagnóstica. A solicitação de exames deve indicar a informação sobre o que acrescentará na análise do problema investigado ou como permitirá a mudança na conduta terapêutica. O paciente ambulatorial voltará com exames e novas informações a respeito da evolução da queixa inicial, reforçando o conjunto de dados necessários para um plano terapêutico ou para a análise do plano já instituído.


			O diagnóstico correto e a certeza da evidência científica para a proposta terapêutica não finalizam o atendimento, pois o paciente pode não estar naquele grupo estudado em que a evidência mostra que a terapêutica funciona, ou ainda fazer parte de um grupo com situação psicossocial que não permita seguir a prescrição do médico. Estas variáveis fazem parte do perfil do paciente e devem ser consideradas no atendimento ambulatorial que busca alternativas para o plano de ação.
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			Introdução


			Epilepsia é uma doença crônica do sistema nervoso central caracterizada pela recorrência de eventos paroxísticos de comportamento estereotipado causados por descargas neuronais descontroladas [1]. Devido ao seu caráter crônico, do seu difícil controle e de ser potencialmente incapacitante, ela é responsável por 0,5% dos anos de vida ajustados por doença (DALY, uma métrica que reflete o impacto da doença na população ao longo do tempo) de todas as doenças e 5% dos DALY das doenças neurológicas [2]. A prevalência ao longo da vida estimada de epilepsia na população mundial é de 5,18 a 8,75 a cada 1 mil habitantes, com uma incidência anual de 64,3 casos a cada 100 mil habitantes [3]. A epilepsia de lobo temporal é uma síndrome específica dentro das epilepsias de início focal caracterizada por automatismos, comprometimento da consciência e áureas emocionais, cognitivas ou interoceptivas [4]. Seu pico de incidência ocorre na população adulta, na qual estima-se ser a principal forma de apresentação; além disso, a epilepsia do lobo temporal é caracterizada por uma alta taxa de refratariedade ao tratamento farmacológico, sendo a principal forma encontrada em programas de cirurgia da epilepsia [5]. Em linhas gerais, a epilepsia é uma condição secundária a um distúrbio base, cuja etiologia pode ser estrutural, genético, infeccioso, metabólico, imune ou desconhecido; a epilepsia de lobo temporal tem como principais etiologias a esclerose hipocampal, tumores, malformações vasculares ou gliose reativa a trauma ou infecção [6].


			Apresentação clínica


			As crises da epilepsia de lobo temporal (ELT) variam em tipos, gravidade e complexidade. Os fatores que justificam isso são a localização do foco epiléptico dentro do lobo temporal, a intensidade da descarga elétrica local e a sua extensão tanto lobar como para outras regiões do cérebro. A despeito dessa variabilidade inerente, elas costumam tornar-se estereotipadas ao longo da vida de cada paciente [7]. Nos termos da atual classificação [1], pode-se dizer que as crises da ELT são predominantemente focais perceptivas (antes chamadas de “crises parciais simples”, referem-se à ausência da perda de consciência) de início não motor, podendo essa ser a única manifestação da doença por anos e ocorrer de forma isolada, ou preceder o surgimento de crises focais disperceptivas (antigamente, “crises parciais complexas”).


			A sintomatologia inicial frequentemente inclui alterações que podem ser de cunho (a) somatossensorial/sensorial especial, (b) cognitivo/afetivo e/ou (c) autonômico. Tais primeiros sintomas são atualmente considerados como integrantes da própria crise focal. Embora não seja mais mencionado o termo na classificação vigente, a literatura e a prática clínica continuam referindo-se a esses primeiros sintomas como “aura”. Auras ou manifestações primordiais da crise são extremamente frequentes em crises epilépticas de lobo temporal, ocorrendo em aproximadamente 80% dos casos [8]. 


			Quando se trata de uma aura (a) somatossensorial ou sensorial especial, pode se apresentar uma clássica sensação de desconforto epigástrico ascendente em direção ao pescoço. Além disso, podem ocorrer alterações gustativas como a experiência de um sabor desagradável na boca, sendo essas distorções possivelmente relacionadas a descargas nas regiões do úncus e da amígdala [9]. Uma súbita sensação de odor forte é considerada por alguns autores como a aura mais comumente relatada em epilepsia do lobo temporal [10]. Também muito usuais são as alterações auditivas e de equilíbrio [11], podendo o paciente ouvir repentinamente ruídos, rangidos, sons de vozes, abafamento do barulho ambiente ou relatar uma repentina vertigem transitória. 


			Já o início de crise focal de aspecto (b) cognitivo/emocional inclui uma mudança rápida de humor, podendo variar de medo, raiva, ansiedade, espantamento até prazer intenso [12] – provavelmente relacionada, topograficamente, às regiões do hipocampo e da amígdala. Sintomas neuropsiquiátricos como despersonalização ou desrealização também podem estar presentes. Muito relatado é o sentimento de familiaridade ou estranheza que o paciente sente com o seu entorno – o déjà vu e o jamais vu. Distúrbios de memória como a vivacidade realística de episódios do passado por um breve período (memória panorâmica) ou a sensação de que o tempo está passando veloz ou vagarosamente podem ocorrer. Ilusões visuais, embora possam ser confundidas como sintomas da epilepsia de lobo occipital, não costumam englobar formações de imagens mais sofisticadas como pessoas ou rostos, e sim alterações com relação à forma, distância e principalmente tamanho (macropsia e micropsia) de objetos. 


			Por último, o começo de crise de tipo (c) autonômico inclui, por exemplo, mudanças na frequência cardíaca ou respiratória, o que pode ser inferido pela identificação de rubor, palidez, piloereção. Após o surgimento de algum ou alguns dos conjuntos supracitados de manifestações mais características, a crise epiléptica do lobo temporal pode permanecer como focal perceptiva, durando de alguns segundos até poucos minutos, ou pode evoluir para uma crise focal disperceptiva. Com a perda de consciência de si e seu entorno, o paciente costuma apresentar olhar fixo e ficar sem resposta verbal a chamados, possivelmente com pupilas dilatadas, no estado que se chama de parada comportamental. 


			Em outros casos, pode apresentar fenômenos motores e comportamentais chamados de automatismos. Os automatismos mais emblemáticos da ELT são os oromandibulares e manuais. Observa-se movimentos de mastigar, engolir, morder os lábios, fazer caretas, coçar ou esfregar a região abdominal, remetendo a uma espécie de acompanhamento motor de uma alteração sensorial como a gustativa ou a olfatória. Movimentos manuais como tentativas de agarrar ou arrancar algo também parecem associar-se aos fatores sensoriais. Há também movimentos de inquietude quanto à posição de seu corpo no espaço. A presença dos automatismos está frequentemente associada a distúrbios de fala, especialmente iteração e afasia [13]. Já em sua forma mais grave e menos frequente, o paciente evolui para uma crise motora tônico-clônica bilateral (antes chamada de “crise secundariamente generalizada”).


			O período ictal das crises pode durar poucos minutos e ser seguido de uma fase mais longa (horas) de confusão mental. Quando no estado confusional pós-ictal, o paciente caracteristicamente apresenta um comportamento que, ao primeiro olhar, parece dotado de propósito; isso, no entanto, se revela inapropriado para o momento aos olhos de quem o observa. Por exemplo, engaja-se no ato de desabotoar botões, abrir portas de um armário, reorganizar os móveis, escalar uma cerca [9]. Quanto ao componente amnésico dessa epilepsia, relata-se que quanto mais severas são as crises, menor é a porcentagem de sintomas da aura rememorados pelo paciente. Quando o electroencefalograma (EEG) ictal demonstra alterações bilaterais, cerca de 70% das auras são lembradas. Já quando o EEG ou não apresenta alterações ou apresenta alterações unilaterais, há lembrança entre 94 e 97% dos casos acerca dos sintomas iniciais da crise [14].


			Diagnóstico


			O diagnóstico da epilepsia de lobo temporal é clínico. Então, deve ser conduzida uma anamnese minuciosa pelo médico para avaliar os sintomas e o histórico do paciente. O médico precisa ouvir os relatos das crises do paciente, sendo elas relatadas pelo próprio paciente e/ou por uma testemunha para avaliar como ocorrem as crises. Além disso, também devem ser realizados testes neurológicos para avaliar o estado mental do paciente. Por fim, é de extrema importância realizar testes laboratoriais no paciente para avaliar crises convulsivas metabólicas ou por abuso de substâncias [7]. 


			O eletroencefalograma é de suma importância no diagnóstico das epilepsias, visto que fornece sinais de disfunção neuronal e atividade epileptiforme durante o período das crises (ictal) e o período em que o paciente se encontra assintomático (interictal). Entretanto, alguns pacientes portadores de quadro clínico de epilepsia apresentam EEGs de rotina repetidamente normais. Assim, um EEG normal ou anormal inespecífico não exclui o diagnóstico de epilepsia [15].


			A diferenciação entre elementos epileptiformes e não epileptiformes nem sempre é simples, e um dos fatores mais importantes para isso é a experiência do eletroencefalografista. Dentro das características da atividade epileptiforme está a assimetria da onda, a qual costuma apresentar ascensão aguda e segunda fase mais lenta. Ademais, as ondas agudas e as espículas epileptiformes frequentemente são seguidas de ondas lentas de mesma polaridade ou polaridade oposta, além de serem bifásicas ou trifásicas, enquanto a atividade não epileptiforme é monofásica. Por fim, a atividade epileptiforme difere em sua duração da atividade de fundo normal do paciente [15].


			Na epilepsia do lobo temporal, por sua vez, o traçado encefalográfico interictal costuma mostrar ondas agudas de baixa a média amplitude, ou ondas lentas, isoladas ou em trens, nos eletrodos temporais (F7, F8, T3, T4, T5, T6), zigomáticos ou esfenoidais. Podem ser unilaterais ou bilaterais, associadas à atividade de fundo normal ou com lentificação em região temporal. Hiperventilação pode acentuar a anormalidade lenta, não epileptiforme. Fotoestimulação não altera o traçado [15]. Atividade delta rítmica nas regiões temporais tem valor localizatório e representa anormalidade epileptiforme focal distante dos eletrodos de escalpo [16]. Ainda assim, o registro ictal do EEG é um componente de suma importância nos protocolos pré-operatórios para consideração cirúrgica. Vários ritmos ictais foram descritos, incluindo atenuação de fundo, fenômeno start-stop-start, atividade lateralizada irregular de 2-5 Hz e ondas sinusoidais de 5-10 Hz ou descargas epileptiformes repetitivas [17]. Quando os pacientes estão sendo considerados para cirurgia de ressecção, registros de EEG invasivo podem ser necessários, visto que a localização precisa do início das crises é essencial para o tratamento cirúrgico bem-sucedido [18].


			Neuroimagem


			Devem ser feitos em todos os pacientes com diagnósticos novos de epilepsia e também naqueles que não respondem de forma adequada ao tratamento, sendo, assim, possíveis candidatos para tratamento cirúrgico. Só não se torna necessária a neuroimagem em casos de formas típicas de epilepsia generalizada primária ou epilepsias focais autolimitadas da infância com clínica e EEG característicos e resposta adequada às drogas antiepilépticas [19].


			Ressonância magnética (RM)


			Tem importância fundamental no diagnóstico das epilepsias. Por possuir grande sensibilidade e especificidade, permite a identificação de lesões epileptogênicas no parênquima cerebral. É de grande valia para a indicação e planejamento cirúrgico. É muito importante no diagnóstico de displasias corticais, esclerose hipocampal , tumores, malformações vasculares e regiões isquêmicas [20]. 


			Tomografia computadorizada


			Possui a vantagem de estar disponível em grande parte dos serviços, ter baixo custo e ser de rápida utilização. É o exame de imagem ideal para urgências. Pode detectar tumores, malformações arteriovenosa, acidentes vasculares e é sensível para detecção de lesões calcificadas. Não possui boa sensibilidade para detectar pequenas lesões corticais nem na região temporal medial. A capacidade da tomografia computadorizada de detectar lesões em epilepsias focais é baixa [19].


			Tomografia por emissão de pósitrons (PET)


			As imagens do PET com glicose marcada podem demonstrar hipometabolismo focal ou regional coincidente com a área epileptogênica, sobretudo em epilepsias do lobo temporal. É útil na investigação de zonas epileptogênicas em que a ressonância magnética (RM) é normal, em que o paciente possui múltiplas anormalidades e também quando a RM e o EEG não coincidem [19].


			Tomografia por emissão de fóton único (SPECT)


			Não é um exame de rotina. Tem melhor sensibilidade em pacientes com epilepsia de lobo temporal – entre 80% e 97%. O SPECT pode fornecer informações sobre mudanças na perfusão cerebral antes, durante e depois da crise. O momento da injeção do radionuclídeo e a duração da crise epiléptica são importantes para a interpretação correta dos resultados, o que, muitas vezes, se torna um empecilho. O SPECT ictal mostra uma área de hipoperfusão na região epileptogênica, cercada por uma área de hipoperfusão [20].


			Avaliação neuropsicológica


			É realizada uma análise de testes de QI, capacidade de memorização, percepção, personalidade, resolução de problemas, linguagem entre outros. Sua função é determinar o nível de funcionamento do paciente, sugerir possível localização e lateralização da disfunção neurológica e sugerir prognósticos pós-cirúrgicos para o paciente [15]. 


			[image: Alterações eletreencefalográficas de paciente com epilespia de lombo temporal. Alterações mais aparentes nos eletrodos T3-T5. Imagem original cedida pelo Dr. Thomas Frigeri.]


			Figura 1 – Alterações eletreencefalográficas de paciente com epilespia de lombo temporal. Alterações mais aparentes nos eletrodos T3-T5. Imagem original cedida pelo Dr. Thomas Frigeri.


			[image: Corte coronal de uma RNM sequência T2 mostrando esclerose hipocampal a direita (seta vermelha). Imagem original cedida pelo Dr. Thomas Frigeri.]


			Figura 2 – Corte coronal de uma RNM sequência T2 mostrando esclerose hipocampal a direita (seta vermelha). Imagem original cedida pelo Dr. Thomas Frigeri.


			Tratamento


			A epilepsia é definida pela ocorrência de crises epilépticas, mas é um distúrbio de amplo espectro. Até metade dos pacientes com epilepsia apresentam alguma condição cognitiva ou psiquiátrica, o que é tão prejudicial ao paciente e a sua família quanto a própria epilepsia. As drogas antiepilépticas atuais reduzem as crises epilépticas recorrentes, mas não se dirigem às condições neuropsiquiátricas [21]. Isso evidencia a necessidade de uma abordagem completa dos pacientes, incluindo, além do tratamento das crises epilépticas, o cuidado dos distúrbios cognitivos e comportamentais associados [22].


			Em relação ao tratamento das crises, alguns pacientes com epilepsia do lobo temporal conseguem tê-las controladas apenas com o uso de fármacos antiepilépticos. Cerca de 40% dos adultos com crises focais disperceptivas apresentam um controle completo das crises com uma farmacoterapia adequada [7]. No entanto, a epilepsia do lobo temporal, além de ser o tipo de epilepsia mais comum no adulto, é também a síndrome mais comum de resistência ao fármaco; sendo assim, a maioria dos pacientes requer tratamento cirúrgico, que é indicado em casos de resistência ao tratamento clínico [23].


			Apenas a abordagem clínica do tratamento da epilepsia é o escopo deste presente capítulo. Dentre os fármacos mais indicados estão os canais de sódio dependentes de voltagem, inclusos a fenitoína, carbamazepina, lamotrigina, valproato ou divalproato de sódio, oxcarbazepina e topiramato, além do levetiracetam, que é o fármaco mais recomendado como primeira opção de tratamento [7]. Em virtude desta ampla variedade de fármacos, a escolha do mais indicado para cada paciente deve ser pautada por diversos critérios.


			Tal decisão deve levar em consideração o perfil de eficácia e os aspectos subjetivos [24]. Antes de dar início ao tratamento clínico da ELT, é essencial avaliar a duração, os custos, os riscos potenciais das drogas e a influência sobre a vida do paciente. O início da terapia farmacológica deve ser questionado principalmente nos pacientes que apresentam crise epiléptica única, pois o tratamento precoce não altera o curso natural da doença, não proporcionando benefícios ao controle das crises. Nesse caso, fármacos devem ser considerados apenas nos pacientes que possuem fatores de risco para recorrência ou naqueles em que as crises repetidas podem propiciar danos ao indivíduo, no seu cotidiano, como no trânsito ou no trabalho. Os fatores de risco para a recorrência de crises englobam alterações de exame neurológico, etiologia estrutural, crises durante o sono e atividade epileptiforme no eletroencefalograma. Dessa forma, fica evidente que a ponderação a respeito do início do tratamento inclui diversos fatores relevantes que estão ligados ao prognóstico da doença e a qualidade de vida do paciente. 


			Além disso, há aspectos a serem levados em conta na interrupção do tratamento, como efeitos adversos e potencial teratogenicidade. Os efeitos adversos podem ser dose-dependentes (a maioria) ou idiossincráticos, e podem ocorrer de forma aguda ou crônica. No entanto, o fim do tratamento deve ser analisado com cautela, pois a ELT tem uma elevada taxa de retorno das crises após a descontinuação das medicações. Em geral, a retirada da droga é considerada após dois anos sem eventos epilépticos, pois quanto maior o tempo sem crises durante a terapia, maior a probabilidade de se manter sem elas após a sua interrupção. Assim, para a retirada do fármaco, devem ser pesados tanto os motivos pelos quais foram utilizados quanto os fatores de risco para recorrência de crises. 


			Dentre os fármacos mais indicados para ELT, deve ser feita uma seleção individualizada para cada caso. Primeiramente, devem ser analisadas as características singulares do paciente, tais como a presença de comorbidades – depressão, enxaqueca, dor crônica e obesidade –, o grupo etário, a idade fertil em mulheres e, a partir disso, considerar o perfil de efeitos adversos de cada medicação. Em seguida, devemos estudar a apresentação de dosagem mais adequada da droga, pois uma ou duas doses corroboram para uma maior aderência ao tratamento. O tratamento farmacológico da epilepsia sempre deve ser iniciado com monoterapia [24], sendo que a titulação deve ser aumentada de forma gradual até a dose máxima tolerada antes de determinar a ineficácia da medicação. Além disso, devem ser computados os custos da medicação e sua disponibilidade no SUS. Dessa forma, a abordagem farmacológica é individualizada, levando em consideração, além da eficácia, o perfil do paciente, os efeitos adversos da droga, sua conveniência e sua disponibilidade.


			A epilepsia é definida como refratária quando não há melhora com pelo menos dois tratamentos adequados em relação a medicações e a doses. É importante atentar para a resposta inicial ao tratamento, pois ela indica o prognóstico do paciente, ou seja, quando não ocorre melhora inicial, há uma baixa chance de controlar as crises. Em casos em que a primeira terapia foi mal tolerada ou ineficaz, deve ser iniciada uma segunda monoterapia. Todavia, em uma situação em que a primeira seja bem tolerada e relativamente eficaz, deve ser priorizada a politerapia, sendo que a medicação adjuvante precisa ter mecanismo de ação distinto para um melhor resultado. Assim, uma investigação detalhada é essencial para identificar os casos refratários precocemente, na medida em que a duração prolongada da epilepsia refratária está associada com progressiva disfunção de memória e distúrbios psicossociais.


			Como primeira escolha para o tratamento da ELT, é comumente utilizado o levetiracetam [7], que está disponível no SUS e é um medicamento antiepiléptico de segunda geração bem estabelecido. Ele é frequentemente utilizado como terapia adjuvante de crises parciais, e também como monoterapia de crises parciais secundárias [25]E Keppra®. Além disso, esse fármaco pode ser útil quando a carbamazepina e a fenitoína se mostram ineficazes [7] e também para cuidados paliativos de convulsões [26].


			O levetiracetam tem boa eficácia e tolerabilidade que se comparam favoravelmente a de outros fármacos antiepilépticos (FAEs) [26]. Sua eficácia foi evidenciada tanto como monoterapia quanto em adjuvância, demonstrando controle das crises e melhora da qualidade de vida dos pacientes [25]. Esse fármaco apresenta uma absorção rápida e completa, alta biodisponibilidade oral e metabolismo mínimo. Ademais, ele não tem potencial indução da isoenzima do citocromo P450 e não está associado a interações farmacocinéticas clinicamente significativas com outros medicamentos, incluindo outros FAEs [25]; no entanto, recomenda-se cautela com a administração simultânea de carbamazepina, metotrexato ou fenitoína devido a relatos isolados de toxicidade em alguns pacientes [26]. Também, deve-se ter cuidado em casos de insuficiência renal ou hepática grave e realizar o ajuste de dose necessário.


			Embora sejam bem relatados os efeitos adversos emergentes, a proporção de pacientes que experimentaram esses eventos foi semelhante nos grupos de tratamento com levetiracetam e placebo, sendo a gravidade na maioria leve a moderada [25]. Os efeitos indesejáveis mais comuns (10%) são fadiga, sonolência e cefaleia [26]. Vale ressaltar que os antiepilépticos têm sido associados à ideação suicida, então, aconselha-se os pacientes a relatar qualquer distúrbio do humor ou do pensamento.


			Em suma, percebe-se a importância do levetiracetam, sobretudo, por estar disponível gratuitamente no sistema de saúde do país e pelos seus bons resultados no tratamento da epilepsia do lobo temporal e na qualidade de vida dos pacientes. Deve-se atentar, principalmente, para alguns efeitos adversos, para ideação suicida e para o ajuste de dose nos casos de insuficiência renal e hepática grave. Dessa forma, esse fármaco prova ser uma primeira escolha adequada e efetiva para a maior parte dos casos no cenário brasileiro.


			Conclusão


			A epilepsia de lobo temporal é uma doença complexa e de grande impacto na vida do paciente. É de grande importância que todo médico, independentemente de sua especialidade, saiba identificar e diagnosticar um quadro de epilepsia, bem como conheça a primeira linha de tratamento farmacológico e saiba quando referenciar para um neurologista. É importante ter em mente que a epilepsia é uma condição secundária a uma doença de base, seja sua etiologia genética, estrutural ou metabólica. A epilepsia de lobo temporal, especificamente, tem como uma de suas características a dificuldade de tratamento farmacológico, sendo a refratariedade definida como ausência de melhora das crises mesmo após uso de dois esquemas medicamentosos adequados. Entretanto, é importante ressaltar que, nestes casos, existe a possibilidade de tratamentos cirúrgicos com ótimos resultados, devendo o paciente ser adequadamente orientado e encaminhado.
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			Introdução


			A cefaleia (dor de cabeça) é um dos sintomas mais prevalentes na prática médica [1] e, de acordo com a Classificação Internacional das Cefaleias [2], pode ser categorizada como cefaleia primária ou secundária. As cefaleias primárias são doenças que se manifestam por episódios estereotipados de cefaleia recorrente, sendo as mais comuns a cefaleia do tipo tensão e a migrânea (enxaqueca). Embora tenham baixa mortalidade quando comparadas às outras desordens neurológicas, as cefaleias primárias são responsáveis pela maior quantidade de anos de vida com incapacidade ajustados por doença entre todas as doenças da especialidade [3]. As cefaleias secundárias são doenças que se manifestam por cefaleia, em geral de padrão novo ou atípico, associadas a sintomas e/ou sinais neurológicos e/ou sistêmicos, usualmente com alterações evidenciadas nos exames complementares específicos. Neste capítulo, apresentaremos aspectos clínicos, diagnósticos e terapêuticos das principais cefaleias primárias encontradas no contexto ambulatorial, bem como elementos-chave da anamnese e do exame físico para identificar causas secundárias potencialmente graves de cefaleias que requerem uma investigação mais aprofundada.


			Clínica e diagnóstico das cefaleias primárias


			A anamnese e o exame físico são elementos fundamentais para caracterizar o tipo de cefaleia. A Tabela 1 apresenta um breve resumo dos elementos que diferenciam as principais cefaleias primárias. Nos parágrafos seguintes, estão os principais elementos e seu significado clínico. Deve ser sempre averiguada a forma de instalação e a distribuição temporal das crises, já que raramente uma cefaleia primária apresenta-se abruptamente, tendo mais um padrão agudo recorrente, crônico não progressivo ou, até mesmo, crônico progressivo [2, 4].


			O perfil epidemiológico do paciente, a idade de início e o tempo de duração dos sintomas são aspectos relevantes. A migrânea frequentemente inicia na infância, na adolescência ou na fase adulto jovem e tem sua incidência drasticamente diminuída a partir dos 40 anos, além de acometer mais as mulheres após a puberdade. A cefaleia do tipo tensão e a cefaleia em salvas têm seu pico nos adultos jovens, sendo a cefaleia em salvas uma patologia que acomete mais os indivíduos do sexo masculino. O aparecimento de uma nova cefaleia após os 50 anos aumenta a possibilidade de uma cefaleia secundária e, quanto maior o tempo transcorrido desde a instalação do sintoma, menor a chance de cefaleia secundária potencialmente fatal [5].


			Outros aspectos muito relevantes são a localização, a intensidade e o tipo de dor. Deve-se avaliar se ela é unilateral ou bilateral e, preferencialmente, localizar se ela é orbital, frontal, temporal ou occipital e se existe irradiação da dor para outra região [6]. A intensidade é classificada em fraca, moderada ou forte, sendo a dor fraca aquela que não limita ou impede as atividades habituais do paciente; a dor moderada limita, mas não impede as atividades de vida diária; a dor forte incapacita o paciente, impedindo o trabalho ou outras atividades. A qualidade é uma das características mais marcantes para diferenciar a cefaleia do tipo tensão da migrânea, a segunda tendo característica pulsátil, enquanto a primeira está mais relacionada a uma dor em aperto ou não pulsátil [7].


			Os fatores de alívio ou de piora da dor estão relacionados com a intensidade da crise e não com fatores desencadeantes propriamente ditos. As crises de migrânea são aliviadas em ambientes escuros e silenciosos, sendo comum a melhora depois da êmese ou sono. Por outro lado, a cefaleia do tipo tensão tem como fator de alívio a atividade física. A inquietude motora é característica marcante do paciente com cefaleia em salvas, todavia, essa atividade não parece trazer alívio da dor [7]. A presença de histórico familiar de cefaleias com padrão semelhante deve ser pesquisada também, uma vez que é muito comum história familiar positiva no caso da migrânea [7]. 


			Tabela 1 – Principais diferenças clínicas das cefaleias primárias mais comuns


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							 


						

							

							Migrânea


						

							

							Cefaleia do tipo tensão


						

							

							Cefaleia em salvas


						

					


					

							

							Idade


						

							

							Infância, adolescência, adulto jovem


						

							

							Adulto jovem


						

							

							Adulto jovem


						

					


					

							

							Sexo


						

							

							Feminino


						

							

							Feminino


						

							

							Masculino


						

					


					

							

							Característica da dor


						

							

							Pulsátil, latejante


						

							

							Pressão ou aperto


						

							

							Facadas, punhaladas


						

					


					

							

							(não pulsátil)


						

					


					

							

							Localização


						

							

							Unilateral


						

							

							Bilateral


						

							

							Unilateral (orbitária, supraorbitária e/ou temporal)


						

					


					

							

							Intensidade


						

							

							Moderada a forte


						

							

							Leve a moderada


						

							

							Forte a muito forte


						

					


					

							

							Duração


						

							

							4 a 72 horas


						

							

							30 minutos a 7 dias


						

							

							15 a 180 min


						

					


				

			


			Fonte: Tabela original elaborada pelos autores (2020).


			Migrânea


			A migrânea (enxaqueca) é um tipo de cefaleia primária cuja dor frequentemente é incapacitante, causando enormes prejuízos socioeconômicos e pessoais. Atinge 15% da população, sendo mais frequente no sexo feminino e em adultos em idade produtiva. A Organização das Nações Unidas classifica a migrânea como uma das maiores causas de incapacidade no mundo moderno [8]. Essa entidade tem etiologia não definida, no entanto, existem componentes genéticos que reconhecidamente influenciam a sua ocorrência. O diagnóstico é essencialmente clínico, e envolve a anamnese minuciosa, o exame físico detalhado e a exclusão de diagnósticos diferenciais, como acidente isquêmico transitório, distúrbios vestibulares, cefaleia do tipo tensão, entre outros [9].


			A migrânea é classificada em dois tipos: migrânea com aura e sem aura. A migrânea com aura é compreendida em quatro fases: pródromo, aura, cefaleia e pósdromo. Os sinais prodrômicos são referidos como tendo início até 48 horas antes da crise de cefaleia e incluem hiperatividade, hipoatividade, depressão, desejo por certos alimentos, bocejos repetitivos e fadiga. A aura ocorre momentos antes da crise álgica e tem como componente principal a presença de distúrbios neurológicos focais, unilaterais, de instalação insidiosa e duração entre 5 e 60 minutos, completamente reversíveis, podendo cessar com a crise álgica ou não. A aura acomete em torno de 30% dos pacientes com migrânea e sua forma mais comum é a aura visual, frequentemente caracterizada como a presença de escotomas cintilantes no campo visual, de forma assimétrica e randômica. Outras manifestações de aura podem ser referidas como, por exemplo, distúrbios sensitivos, da fala e da linguagem. A fase álgica tem duração de 4 a 72 horas. A dor é caracterizada tipicamente como de localização unilateral, caráter pulsátil, intensidade moderada ou forte, agravada por atividade física rotineira (como caminhar ou subir escadas), associada a foto, fonofobia, náuseas e/ou vômitos [10]. O pósdromo envolve sintomas similares à fase prodrômica, podendo durar até 24 horas após a cefaleia migranosa. 


			A migrânea sem aura não apresenta as manifestações neurológicas focais nos momentos antecedentes à crise, porém mantém as demais características clínicas.


			Cefaleia do tipo tensão 


			A cefaleia do tipo tensão (CTT) é a cefaleia mais prevalente na população em geral e a segunda doença mais prevalente no mundo, tendo seu pico de incidência na fase adulto jovem, mas podendo iniciar em qualquer época da vida. A apresentação clínica típica de uma crise tensional é de cefaleia bilateral, de intensidade leve a moderada e não pulsátil [7].


			O diagnóstico da CTT é clínico, podendo ser difícil distinguir da migrânea em alguns casos de cefaleia do tipo tensão episódica. Os critérios estabelecidos pela Classificação Internacional das Cefaleias determinam que, para o diagnóstico de cefaleia do tipo tensão episódica, são necessárias pelo menos dez crises, cada uma com duração de pelo menos trinta minutos a sete dias, que preencham dois dos critérios seguintes: localização bilateral; dor em pressão ou aperto; intensidade leve a moderada; não agravada por atividades físicas; sem náuseas ou vômitos; somente fono ou fotofobia associados. Para o diagnóstico de cefaleia do tipo tensão crônica é necessário que a dor de cabeça dure quinze ou mais dias por mês, por mais de três meses, associada igualmente a pelo menos dois dos critérios citados acima para a cefaleia episódica. Essa divisão é importante para determinar a conduta, se o tratamento será apenas sintomático como nas cefaleias episódicas infrequentes ou profilático nas episódicas frequentes e crônicas [7].


			A fisiopatologia da cefaleia tensional ainda não é completamente entendida. Há evidências que sugerem uma interação multifatorial de mecanismos periféricos e centrais, associados a uma predisposição genética e distúrbios psiquiátricos como ansiedade e depressão. A sensibilização de nociceptores miofasciais provavelmente tem grande importância na CTT episódica, já na CTT crônica, o estímulo nociceptivo da musculatura pericraniana é prolongado, gerando uma sensibilização das vias de dor no sistema nervoso central. A hipersensibilidade desses pacientes na musculatura pericraniana também desempenha um papel importante na determinação da intensidade e frequência das crises. Ocorre uma relação inversa entre a dor à palpação da musculatura pericraniana e o limiar da dor dos pacientes com CTT crônica, incluindo também um baixo limiar em outros músculos do corpo, caracterizando uma hiperalgesia generalizada, o que sugere um envolvimento central. Alguns estudos documentaram o aumento de trigger points durante as crises associado à postura persistente de flexão da cabeça [11]. A alodinia e a hiperalgesia são experienciadas por cerca de 1/3 dos pacientes com CTT e estão associadas à frequência e à intensidade das crises. 


			Cefaleias trigeminoautonômicas


			As cefaleias trigeminoautonômicas consistem em um grupo de cefaleias que se manifestam com dor em território da inervação trigeminal juntamente com sinais autonômicos cranianos ipsilaterais. As crises são quase sempre unilaterais, com a localização da dor mais frequentemente atrás ou acima do olho ou na têmpora, também podendo acometer testa, bochechas, dentes ou maxilar. Além da cefaleia, há presença de sinais autonômicos ipsilaterais, ocorrendo frequentemente o lacrimejamento e a hiperemia conjuntival, e em alguns casos congestão nasal, rinorreia, semiptose, miose, rubor e edema palpebral. Fazem parte deste grupo a cefaleia em salvas, a hemicraniana paroxística, a hemicraniana contínua e a cefaleia de curta duração, neuralgiforme, unilateral com hiperemia conjuntival e lacrimejamento. Elas são diferenciadas pela duração e frequência das crises. Além disso, a cefaleia de curta duração neuralgiforme unilateral com hiperemia conjuntival e lacrimejamento é subdividida em dois subtipos. A cefaleia neuralgiforme unilateral de curta duração com injeção conjuntival e lacrimejamento (SUNCT, short-lasting unilateral neuralgiform headache with conjunctival injection and tearing) e a cefaleia neuralgiforme unilateral de curta duração com sintomas autonômicos cranianos (SUNA, short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with cranial autonomic symptoms). Na SUNCT, deve haver presença de hiperemia conjuntival e lacrimejamento, enquanto na SUNA somente um desses sinais (hiperemia conjuntival ou lacrimejamento) deve estar manifestado. 


			A cefaleia em salvas, ou cluster headache, é uma cefaleia incomum, porém a mais frequente entre as trigeminoautonômicas, com maior predominância no sexo masculino, e que pode ter predisposição genética. É caracterizada por dor de cabeça unilateral de forte intensidade, associada a sinais autonômicos ipsilaterais à dor. Estudos de imagem revelam uma ativação do hipotálamo posteroinferior no início da cefaleia em salvas. Caracteriza-se por ocorrência de sucessivas crises, seguidas de um longo período assintomático, o que explica seu nome “em salvas”. A dor é descrita como excruciante ou “em punhaladas”. Os episódios são comumente noturnos, acordando o paciente durante a noite devido à intensidade da dor, e de duração curta (entre quinze minutos e três horas), atingindo o pico da dor em cerca de nove minutos. As crises podem ocorrem em dias alternados até oito vezes ao dia, e podem ser precipitadas por álcool, histaminas ou nitroglicerinas. Os critérios diagnósticos incluem forte dor unilateral orbitária, supraobritária ou temporal, que persiste por quinze minutos a três horas, com pelo menos um dos seguintes sinais: hiperemia conjuntival ipsilateral ou lacrimejamento; congestão nasal ou rinorreia; edema palpebral; transpiração facial e na fronte; miose com ou sem semiptose; inquietação ou agitação.


			Outras cefaleias primárias


			Este tópico busca resumir uma grande quantidade de cefaleias primárias que são clinicamente heterogêneas. A patogênese destas doenças ainda é pouco esclarecida, o que aumenta ainda mais a variabilidade do quadro clínico apresentado pelos pacientes. Cefaleias com características semelhantes a diversos destes transtornos, quando apresentadas pela primeira vez, devem ser cuidadosamente avaliadas, uma vez que podem ser manifestações de outras patologias subjacentes. Uma investigação completa associada a exames complementares é mandatória nestes casos. Estas cefaleias dividem-se em quatro grandes grupos: 


			a) Cefaleia associada ao esforço físico: estão incluídas a cefaleia primária do exercício, cefaleia primária da tosse, cefaleia primária associada à atividade sexual e cefaleia explosiva primária;


			b) Cefaleia atribuídas a um estímulo físico direto: agrega a cefaleia induzida pelo frio e cefaleia induzida por pressão externa;


			c) Cefaleias epicranianas: englobam a cefaleia primária em facada e cefaleia numular; 


			d) Miscelânea: agrega outras cefaleias primárias como a cefaleia hípnica e a cefaleia persistente diária desde o início.


			Cefaleias secundárias: quando suspeitar e principais etiologias


			As cefaleias secundárias são aquelas que se desenvolvem com relação temporal com o início da causa presumida ou sofrem interferência (piora ou melhora) de acordo com a evolução da doença de base [2, 4]. Considerando que cefaleia é uma queixa extremamente prevalente nos consultórios, é de suma importância que o médico seja capaz de distinguir, através da anamnese e do exame físico, as cefaleias primárias das cefaleias secundárias. No contexto mundial, as cefaleias secundárias parecem representar 18% de todas as cefaleias [12], embora estudos em ambientes de unidades básicas de saúde brasileiras estipulem que aproximadamente 55% das cefaleias serão primárias, enquanto 40% serão secundárias a uma doença sistêmica não neurológica (como febre, hipertensão e sinusite) e apenas 5% relacionadas à doença neurológica [13]. O erro diagnóstico em pacientes com cefaleia parece ser frequente, com até 30% das cefaleias secundárias sendo erroneamente diagnosticadas como cefaleia do tipo tensão num contexto de pronto atendimento [14]. Visto que a morbidade de uma cefaleia secundária é potencialmente maior, a correta diferenciação entre primárias e secundárias é essencial e determinante para um manejo adequado do paciente.


			O diagnóstico de uma cefaleia secundária pode ser feito em dois contextos: 


			1) no aparecimento de uma cefaleia nova em um paciente com alguma doença que possa estar relacionada a ela (neoplasia, acidente vascular, infecção, etc), independente desse novo quadro fechar ou não critério para cefaleia primária;


			2) em um paciente com cefaleia prévia, mas que sofre uma piora ou mudança de padrão da dor temporalmente, associado a uma doença que possa causar cefaleia [7]. Neste último caso, dá-se o diagnóstico tanto de cefaleia primária quanto secundária.


			Certos aspectos da anamnese e do exame físico podem não apenas indicar a presença de uma cefaleia secundária, mas também sugerir sua possível etiologia. Dentre as principais etiologias de cefaleia secundária, temos as decorrentes de [7, 15]: 1) trauma ou lesão cefálica e/ou cervical; 2) transtorno vascular craniano e/ou cervical; 3) transtorno intracraniano não vascular; 4) uso ou retirada de substância; 5) infecção; 6) transtorno da homeostase; 7) transtornos não vasculares extracranianos e/ou cervicais; 8) transtornos do crânio, pescoço, olhos, orelhas, nariz, seios da face, dentes, boca ou outras estruturas faciais ou cranianas; 9) transtornos psiquiátricos.


			Embora a prevalência de cefaleias como sintomas de doenças potencialmente fatais seja relativamente baixa, é essencial reconhecer os sinais e sintomas que indicam um distúrbio subjacente grave [15]. Um mnemônico utilizado para lembrar sinais de alarme para cefaleias secundárias ó SNNOOP10 [16, 17]. A sigla significa Systemic symptoms (sintomas sistêmicos incluindo febre), Neoplasma history (história de câncer), Neurologic deficit (déficit neurológicos como rebaixamento de sensório, diplopia, lesão de nervo craniano, crise epiléptica, parestesias ou paresias), Onset sudden (primeiro caso de cefaleia ou pior crise de cefaleia da vida, de instalação abrupta e intensidade máxima no primeiro minuto), Older onset (início do sintoma após os 50 anos, considerando que a incidência de cefaleias primárias cai consideravelmente nessa faixa etária) e Pattern change (mudança de padrão), Positional (cefaleia desencadeada pela mudança da posição), Precipitated by Valsava (cefaleia desencadeada por Valsava, espirro ou tosse), Pregnancy (gestação), Painful autonomic eye (dor ocular com sinais autonômicos), Post-traumatic (pós-traumática), Pathology of Imune system (HIV ou alguma outra imunodepressão), Painkiller overuse or new drug (abuso de analgésicos ou uso de nova medicação, especialmente anticoagulantes). Qualquer um desses achados deve exigir investigação adicional, incluindo neuroimagem, com ressonância magnética ou tomografia computadorizada, e exames laboratoriais [18]. 


			Achados da anamnese e exame físico não somente auxiliam na diferenciação de uma cefaleia primária benigna de uma secundária potencialmente grave, como também permitem, dentro do espectro das cefaleias secundárias, sugerir uma possível etiologia. Uma história completa deve investigar o aparecimento de dor de cabeça, qualidade, localização e irradiação de dor, sintomas associados experimentados antes e durante a dor de cabeça, condições médicas concomitantes, uso de medicação, trauma ou intervenções recentes. O exame físico geral e neurológico deverá ajudar a identificar anormalidades que foram coletadas durante o histórico do paciente. A tabela a seguir agrega alguns sinais de alarme que podem sugerir causas específicas de cefaleia secundária e devem ser sempre investigadas ativamente [2, 4, 15, 17].


			Tabela 2 – Sinais de alarme e possíveis patologias associadas à queixa de cefaleia 


			

				

					

					

				

				

					

							

							Sinal


						

							

							Suspeitar de


						

					


					

							

							Cefaleia de início súbito e rápida instalação (trovoada)


						

							

							Hemorragia subaracnóidea ou intraparenquimatosa, trombose de seio venoso, malformação vascular não-rota, apoplexia pituitária, síndrome da vasoconstrição cerebral reversível.


						

					


					

							

							Primeira ou pior crise


						

							

							Idem ao item acima.


						

					


					

							

							Início após os 50 anos


						

							

							Doença cerebrovascular, tumores cerebrais, vasculites.


						

					


					

							

							Cefaleia progressiva


						

							

							Lesões com efeito de massa: coleções de sangue (hematoma subdural), abscessos, neoplasias primárias ou metastáticas, hidrocefalia.


						

					


					

							

							Acarretada por atividade física, manobra de Valsava ou mudanças de posição da cabeça


						

							

							Efeito de massa, principalmente neoplasia.


						

					


					

							

							Associada com febre e rigidez de nuca


						

							

							Meningite, encefalite, vasculites, carcinomatose meníngea, abscessos.


						

					


					

							

							Sinais neurológicos focais, crises convulsivas


						

							

							Doenças cerebrovasculares, lesões com efeito de massa, infecções.


						

					


					

							

							Cefaleia em pacientes portadores de neoplasia


						

							

							Metástases: principalmente se o sítio primário for pulmões, mamas, trato gastrointestinal e rins. Infecções.


						

					


					

							

							Cefaleia em pacientes HIV (+)


						

							

							Infecções atípicas por microbactérias, toxoplasmose e fungos. Linfoma de sistema nervoso central.


						

					


					

							

							Aura prolongada ou persistente


						

							

							Doença cerebrovascular


						

					


				

			


			Fonte: Tabela original elaborada pelos autores.


			Em pacientes com dor de cabeça com um ou mais desses sinais de alerta, um estudo de diagnóstico é indicado, selecionado de acordo com a história e com os achados no exame físico do paciente, incluindo exames de sangue, estudos de neuroimagem e exames de líquido cefalorraquidiano [15].


			Um tipo específico de cefaleia secundária, a cefaleia por uso excessivo de medicamentos, merece um comentário à parte devido a sua alta prevalência [19]. Ela é definida por uma cefaleia que dura pelo menos quatro horas, ocorrendo quinze dias ou mais no mês por pelo menos três meses em pacientes que utilizem analgésicos simples por pelo menos quinze dias por mês (dez dias no caso de analgésicos específicos para cefaleia, como os triptanos), e muitas vezes ocorre em decorrência do tratamento de alguma cefaleia primária [7]. A base de seu manejo é a educação do paciente, com a retirada do fármaco em questão e o tratamento preventivo da cefaleia primária. A primeira semana da suspensão do medicamento cursa com uma piora significativa do quadro de cefaleia, que faz com que muitos pacientes desistam do tratamento. Por isso, a comunicação entre o médico e o paciente é essencial para garantir a aderência ao tratamento [2]. 


			Conduta terapêutica


			Migrânea


			O tratamento da migrânea inclui abordagens farmacológicas e não farmacológicas, tanto para o tratamento agudo como profilático. O tratamento agudo ou sintomático é aquele direcionado ao tratamento da crise migranosa; o tratamento preventivo ou profilático tem como objetivo a redução da frequência e da intensidade das crises, contribuindo para a melhora da qualidade de vida do paciente.


			As medidas não farmacológicas da crise migranosa incluem o repouso em um quarto escuro e silencioso. Todas as crises de migrânea devem ser tratadas precocemente, independentemente de sua intensidade. Nas crises moderadas, podem ser utilizados analgésicos comuns como paracetamol e dipirona ou anti-inflamatórios não esteroides (AINEs), tais como naproxeno, ibuprofeno e diclofenaco. Nas crises de forte intensidade, além dos analgésicos comuns e dos AINEs já citados, podem ser utilizadas drogas específicas para o tratamento da crise, como as triptanas (sumatriptana, rizatriptana, zolmitriptana e naratriptana. Como essas crises habitualmente estão associadas a náusea e vômitos, o uso de medicações injetáveis ou intranasais pode ser uma opção mais eficaz, assim como a utilização concomitante de antieméticos. O uso de opioides deve ser evitado, pois agrava os sintomas gastrointestinais associados à cefaleia migranosa, aumenta o risco de cefaleia rebote e reduz a eficácia dos fármacos profiláticos [2, 4]. 


			A profilaxia está indicada naqueles pacientes que apresentam três ou mais crises de migrânea ao mês. Entretanto, também pode ser recomendada quando o tratamento abortivo se mostra repetidamente ineficaz, está contraindicado ou causa efeitos adversos significativos. Durante o período do tratamento profilático, a adoção de um diário de cefaleia (seja na forma impressa ou eletrônica) deve ser sempre estimulada, pois essa ferramenta ajuda a avaliar a resposta terapêutica e a refinar o diagnóstico. Os principais grupos farmacológicos recomendados para a profilaxia da migrânea são os betabloqueadores (propranolol, metoprolol e atenolol), os antidepressivos tricíclicos (amitriptilina e nortriptilina), os anticonvulsivantes (topiramato e valproato/divalproato de sódio), os bloqueadores dos canais de cálcio (flunarizina), os antidepressivos duais (venlafaxina) e os anticorpos monoclonais anti-CGRP (calcitonin gene-related peptide) (erenumabe, galcanezumabe, fremanezumabe).


			É importante lembrar que comorbidades como transtornos de humor uni ou bipolar, ansiedade, obesidade, doença cérebro ou cardiovascular, asma, hipertensão arterial entre outras devem ser levadas em consideração na individualização do tratamento [2,4]. 


			Em relação aos tratamentos não farmacológicos, eles têm sido cada vez mais estudados e a sua eficácia demonstrada. Dessa forma, são estratégias que podem fazer parte do arsenal terapêutico utilizado nessa afecção, como estimulação transcutânea do nervo supraorbitário, estimulação magnética transcraniana e estimulação do nervo vago. Além disso, a atividade aeróbica regular, as técnicas de relaxamento, a higiene do sono, os hábitos alimentares regulares, a limitação do consumo de cafeína, o manejo do estresse, a terapia cognitiva comportamental e o biofeedback devem ser estimulados no tratamento complementar da migrânea.


			Cefaleia do tipo tensão


			Embora seja o tipo mais prevalente de cefaleia, o tratamento da CTT permanece limitado mesmo nos dias atuais. Os analgésicos comuns, como aspirina e paracetamol, assim como os AINEs, são eficazes no controle da crise álgica na CTT episódica. Na CTT crônica o uso de antidepressivos tricíclicos, com ênfase na amitriptilina, tem sido preconizado. Entre os tratamentos não farmacológicos, o biofeedback a terapia cognitivo-comportamental, técnicas de relaxamento e fisioterapia podem ser úteis, embora sejam necessários estudos mais bem conduzidos e reprodutíveis [2]. 


			Na CTT crônica, existe recomendação para a associação de fármacos com técnicas não farmacológicas, como técnicas de relaxamento, de manejo do estresse, terapias físicas e acupuntura. Por fim, a estimulação elétrica do nervo supraorbitário mostrou-se eficaz na CTT crônica [11].


			Cefaleia em salvas


			O tratamento da cefaleia em salvas (CS) tem várias abordagens e inicia-se pela orientação ao paciente em relação à doença e sua forma de manifestação. Caso as crises sejam episódicas, o paciente deverá registrar os períodos de dor e de intervalo, tentando, desta forma, mapear sua forma peculiar de apresentação. O tratamento é dividido em agudo, transicional e profilático. As estratégias de tratamento da crise visam o rápido alívio da dor. Por tratar-se de uma crise de curta duração, são utilizadas vias de rápida absorção, incluindo as vias intranasal e subcutânea. Os tratamentos abortivos com nível A de evidência são a inalação de oxigênio a 100% (em máscara sem recirculação, com fluxo de 10 a 12L/minuto, em períodos de 15 a 20 minutos), a sumatriptana injetável e a zolmitriptana spray nasal, essa última não disponível no Brasil até o momento.


			O tratamento farmacológico preventivo de escolha é o verapamil e podem ser necessárias doses de até 960 mg/dia. Devido ao seu efeito na condução atrioventricular, eletrocardiograma basal e de controle a cada 15 dias devem ser solicitados até atingir dose estável eficaz. Carbonato de lítio, topiramato, valproato de sódio, melatonina e gabapentina são outras meidcações utilizadas. O tratamento com clomifeno é sugerido por alguns autores em casos refratários, já que por ser uma medicação que aumenta os níveis séricos de testosterona, parece ter uma ação neuromodulatória capaz de mudar o padrão das crises [2, 4]. 


			Os tratamentos transicionais são iniciados no início do período de salvas juntamente com a introdução do medicamento preventivo, oportunizando controle de os sintomas até o fármaco profilático tornar-se eficaz. Incluem o uso de corticoides orais, como a prednisona (a mais utilizada), dexametasona ou metilprednisolona e o bloqueio anestésico do nervo occipital maior com corticosteroide de depósito.  


			Os pacientes resistentes às medidas terapêuticas medicamentosas podem se beneficiar de opções mais invasivas como a estimulação do gânglio esfenopalatino e do nervo occipital maior ou a estimulação hipotalâmica posterior, intervenções que devem ser discutidas em serviços terciários [2]. 


			Conclusão


			Considerando a alta prevalência das cefaleias primárias e as situações potencialmente fatais de algumas cefaleias secundárias, é de suma importância que todo médico, independente da especialidade, saiba reconhecer e manejar as principais doenças que cursam com esse sintoma. Desse modo, este capítulo abordou o diagnóstico e manejo das cefaleias primárias, bem como a identificação e a investigação das cefaleias secundárias em um contexto ambulatorial.
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			Introdução


			A definição de religião, religiosidade e espiritualidade não é consensual. A religião envolve o aspecto “material” da crença, através de instituições e organizações que permitem ao indivíduo exercer sua religiosidade. Desse modo, a religiosidade envolve práticas e rituais que permitem a conexão com uma entidade superior transcendente, através de rituais individuais e coletivos inerentes à crença, como práticas e simbologias que são indispensáveis para a sua caracterização. Em conformidade, a religiosidade é marcada por um conjunto doutrinário. Dentro dessa dimensão, surge a interface de enfrentamento positivo e negativo da religiosidade, do inglês “coping”, que possui desfechos sobre prevenção, diagnóstico e reabilitação de doenças, de acordo com a tendência adotada pelo paciente [1,2]. 


			Já a espiritualidade pode ser entendida sob a ótica da multidimensionalidade a partir de duas perspectivas: a primeira, como uma busca por significado, entendimento do sagrado e transcende; a segunda, como uma ação humana que busca superação, sem estar necessariamente experimentando o sagrado [1]. A busca de sentido na vida, dentro de uma das abordagens da espiritualidade humana, pode ser vivenciada dentro ou fora de um contexto religioso específico [1,3], isso porque ela se baseia em um conjunto de hábitos, muitas vezes abrangentes, diretamente relacionados à subjetividade do indivíduo que se estende na interpretação de uma realidade considerada significativa sob o ponto de vista pessoal [4].


			Transtornos depressivos


			A depressão é uma doença heterogênea e multifatorial, sendo uma patologia altamente incapacitante [5]. Suas manifestações clínicas entre os indivíduos são altamente diversas e variam desde cronicidade, perfil de remissão, gravidade e comorbidades associadas [6]. O subdiagnóstico e a falta de tratamento adequado são fatores que estão associados ao aumento da prevalência dessa doença [6]. Apesar dos dados epidemiológicos serem subestimados, o Transtorno Depressivo Maior (TDM) é mais frequente em mulheres após a puberdade, e estimativas apontam que 1/6 dos adultos ao longo da vida seja afetado por ele [6]. No Brasil, de acordo com dados do World Mental Health Survey (WMH), há uma projeção de prevalência de casos em torno de 10,4% da população.


			Situações como gênero, abuso emocional na infância, determinantes sociais (renda e desemprego), baixo nível educacional e rede de apoio frágil se comportam como fatores de risco para o TDM. Apesar da fisiopatologia não estar bem esclarecida, evidências oriundas de pesquisas experimentais mostram que 35% dos casos de TDM são herdados. Nesses casos há uma forte interação entre componentes genéticos intrínsecos e epigenéticos, capazes de modular o volume de componentes encefálicos, como hipocampo, além de alterações nos principais sistemas de resposta biológica ao estresse, como eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, sistema nervoso autonômico e sistema imunológico [5].


			O diagnóstico do TDM, de acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico 5 (DSM5, do inglês), é essencialmente clínico e consiste na presença de pelo menos cinco sintomas, presentes nas duas últimas semanas, como sensação de tristeza ou vazio, diminuição do interesse ou perda de prazer nas atividades, mudança no apetite com perda ou ganho de peso, aumento ou diminuição do sono, fadiga ou perda de energia, sensação de inutilidade ou culpa, sensação de agitação ou lentidão, dificuldade de pensar ou concentrar, pensamentos recorrentes de morte ou ideação suicida [6,7]. Essa doença é uma séria psicopatologia que deve ser considerada na exclusão de outras condições, como doença bipolar, distimia, depressão pós-parto e doença afetiva sazonal [7].


			Dentre os achados do WMH, países com baixos indicadores sociais apresentam uma taxa de tratamento adequado menor que 10% quando comparado a 50-60% nos países desenvolvidos. O subdiagnóstico, manejo inadequado e a baixa adesão terapêutica pelos pacientes podem causar desdobramentos negativos sobre a recuperação e saúde global deles, pois o TDM aumenta o risco para doenças, como diabetes mellitus, cardiopatias (infarto do miocárdio e hipertensão arterial), neoplasias, obesidade, prejuízo cognitivo e doença de Alzheimer [3]. O manejo terapêutico dos pacientes pode ser feito através de técnicas de psicoterapia, associado com alguma classe de fármacos antidepressivos, como inibidores seletivos da recaptação de serotonina, inibidores seletivos da recaptação de serotonina-noradrenalina, antidepressivos tricíclicos, inibidores da monoaminooxidase e, em casos graves e refratários, eletroconvulsoterapia [8].


			Espiritualidade, saúde mental e qualidade de vida


			A relação entre a espiritualidade/religiosidade (R/E) e a saúde mental tem sido amplamente estudada. A influência da R/E sobre o bem-estar é entendida como uma autopercepção da conquista de valores e de objetivos importantes ao longo da vida (componente cognitivo), além do equilíbrio entre afeto positivo e negativo (componente afetivo). Evidências mostram que existe uma relação positiva entre espiritualidade, especialmente propósito de vida, e bem-estar, independentemente do status religioso [3]. Algumas publicações demonstraram associação inversa entre R/E com prevalência de uso de álcool e drogas, fobias e doenças mentais [9].


			Estudos recentes estão propondo a realização de uma integração entre R/E nos tratamentos em saúde mental. No entanto, o que muitas vezes acontece é que, quando questões relacionadas a R/E se fazem presentes em um atendimento em saúde, estas são ignoradas, ou ainda, passam a ser entendidas como agente precursor, etiológico, da patologia do paciente. A utilização de uma abordagem que engloba a R/E com a história espiritual está associada a melhor adesão, melhor satisfação e melhores resultados em tratamentos médicos. Corroborando com a ideia de que a R/E tem importância na saúde mental, a maioria das intervenções espirituais têm resultados positivos e são benéficas para pacientes religiosos, além de estarem associadas com a melhora na percepção do paciente sobre sua qualidade de vida [10].


			Habitualmente, a R/E refere-se a crenças que visam dar sentido à vida, trazendo esperança e significado às pessoas. Contudo, ela pode ser interpretada, também, como luta religiosa ou enfrentamento religioso negativo, quando há uma interpretação de relação de punição e abandono da divindade para o indivíduo que crê [11]. A crença associada a altos níveis de significado e paz está vinculada a melhores desfechos na saúde, desde melhor função física ao menor relato de sintomas depressivos [9].


			Nesse mesmo estudo transversal brasileiro, foi demonstrado que pacientes com altos níveis de R/E tiveram melhores desfechos psicológicos, nos quesitos relação social e ambiente, otimismo e felicidade, os quais compõem o questionário de qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde (WHOQoL). Ao mesmo tempo, pacientes com baixa religiosidade e alta espiritualidade, tiveram bons resultados nos indicadores de ambiente, felicidade e, também, na ansiedade. Demonstra-se, portanto, que de modo geral altos níveis de R/E ou apenas espiritualidade estão associados com melhores desfechos na qualidade de vida [9].


			A espiritualidade no manejo dos transtornos depressivos


			Muitos estudos têm encontrado uma relação inversa entre envolvimento R/E e a depressão. Entretanto, ainda existem fatores impeditivos para um tratamento que englobe a dimensão espiritual nos pacientes depressivos. Incluídos neles, estão a fragmentação dos cuidados à saúde, inexperiência dos clínicos e dos cuidadores espirituais, preocupações éticas e a falta de um tratamento integrado com espiritualidade que seja adequado. Faz-se necessária, portanto, a estruturação de uma metodologia que melhor contemple essa abordagem [12].


			Na atenção primária, é comum pacientes serem diagnosticados com depressão. Nesse sentido, discutir de maneira aberta e não ofensiva à espiritualidade pode influenciar positivamente a relação médico-paciente. Sabe-se que a maioria dos americanos acredita em Deus ou em um poder superior e relata uma preferência religiosa; isso é ainda mais marcante em adultos mais velhos [13]. Além disso, em estudo a respeito das crenças dos pacientes da atenção primária, Dana King e Bruce Bushwick mostram que 40% dos pacientes desejam que seus médicos discutam sua fé com eles [11]. Na literatura há diversos outros estudos evidenciam uma associação positiva entre o compromisso religioso e a saúde.


			Sabe-se que a R/E pode ajudar as pessoas a lidar com as situações de estresse da vida de uma forma melhor, trazendo sentido e esperança, bem como auxiliar pessoas com depressão [14]. André Stroppa e Alexander Moreira-Almeida avaliaram pacientes com Transtorno Bipolar e potenciais mecanismos para melhora de sintomas e de qualidade de vida. Nessa análise, os autores indicaram que o “coping” religioso positivo está associado com um menor número de sintomas depressivos e melhor qualidade de vida [15]. Bonelli et al, ao investigar fatores relacionados a TDM, constataram que uma intervenção de R/E implicou em menos depressão, recuperação mais rápida ou uma redução nos sintomas depressivos. Ainda neste estudo, foi identificado que, nos participantes com alto risco de depressão refratária, o atendimento religioso reduziu a probabilidade de TDM [14].


			Uma revisão sistemática com 152 estudos demonstrou que em metade deles foi encontrada uma associação entre R/E e melhor desfecho de sintomas depressivos. 40% dos estudos não apresentaram um efeito significativo e 10% encontraram associação de piora da depressão a longo prazo. Além disso, dentre os estudos que analisaram R/E como resistência religiosa, 59% demonstraram maior depressão ao longo dos anos. No estudo em questão, variáveis religiosas como frequência, motivação e conteúdo de crenças foram mais capazes de predizer melhora da depressão quando comparadas a medidas de enfrentamento religioso positivo, comportamento religioso privado ou denominações religiosas [16].


			Existem também fatores que serão decisivos na escolha da abordagem terapêutica, sendo a principal delas a necessidade do paciente, que pode estar relacionada à demanda pessoal ou à solução de problemas. Além do mais, a valorização da dimensão existencial que afeta o paciente, assim como a importância da espiritualidade na vida dele, contrastando com sua atitude em relação ao tratamento, pode fazer parte da perspectiva e do planejamento terapêutico. Além do mais, a capacitação do terapeuta para manejar as demandas dos pacientes é um fator indispensável para o tratamento adequado, pensando no fato de que a R/E pode potencializar os resultados dos tratamentos clássicos, psicoterapêutico ou farmacológico, os quais são indispensáveis na avaliação desses pacientes [12].


			Em relação à abordagem, no contexto de atendimento ambulatorial, uma pessoa com preocupações voltadas para identidade poderá ser beneficiada com intervenções que podem conectá-la a aspectos da vida que a definem e que tragam sensação de realização. Pacientes para os quais a temática do sofrimento gira em torno da falta de esperança e que têm falta de confiança serão mais beneficiados mediante intervenção psicoterapêutica que possa acessar a origem da descrença e investigar possíveis traumas, assim como o tratamento cognitivo-comportamental pode auxiliar em um conhecimento mais pleno das crenças pessoais com a verdadeira experiência [12].


			A dificuldade dos pacientes com TDM de encontrar um sentido ou um propósito pode ser manejada através de terapias centradas em significado, como mindfulness e meditação. No caso de questões morais como a culpa, algum tipo de terapia que facilite o processo de perdão, como psicologia positiva pode favorecer a recuperação do paciente. O sentimento de ser amado por Deus pode ajudar pacientes que apresentam dificuldades com autoridade e se sentem isolados ou rejeitados. Nesse caso, podem ser indicados tratamentos como psicodinâmico orientado, com foco em suas relações distorcidas, terapia interpessoal focada em seu relacionamento com Deus e/ou direcionamento espiritual [12].


			Conclusão


			O início da depressão é mais comum na adolescência e início da idade adulta. Por isso, intervenções educacionais e psicológicas nessa faixa etária são efetivas na redução da prevalência dessa doença. Uma das estratégias para prevenção dela está na integração de conhecimentos na área de saúde mental com políticas de bem-estar, principalmente em escolas e mercado de trabalho [6]. Reconhecer o impacto positivo da R/E e orientar os indivíduos na busca por propósitos e objetivos de vida em diálogos abertos e respeitosos, simultâneo às condutas terapêuticas clássicas, pode potencializar a resposta terapêutica dos pacientes.


			Estudos demonstram que a associação R/E pode influenciar no resultado do tratamento e no curso clínico da depressão. Alguns deles mostram que, em pacientes diagnosticados com doenças psiquiátricas, houve maior previsibilidade de declínio clínico dos sintomas depressivos [16]. Acredita-se que a R/E consegue neutralizar o estresse, além de evitar o surgimento da depressão ou melhorar o seu desfecho caso ela já esteja presente. Entretanto, estudos afirmam que essa relação depende do tipo de medida de R/E, uma vez que elas são muito variáveis e apresentam vieses. Por isso, o encorajamento apropriado e de maneira adequada das crenças de natureza espiritual do paciente, por profissional capacitado, pode ser um complemento útil no tratamento de depressão, quando situações ameaçadoras da vida são afastadas.


			Deve-se considerar, também, que comportamentos religiosos inflexíveis e punitivos, geralmente associados ao “coping” negativo, podem ser atribuídos ao neuroticismo, um traço de personalidade ligado à sensação de experiências negativas, e podem se comportar como fortes fatores de risco para depressão [16]. Algumas terapias, como a cognitivo-comportamental, ajudarão o paciente no reconhecimento de suas emoções e como lidar com elas em momentos de estresse; já intervenções espirituais poderão ajudá-lo a rever suas experiências sob uma perspectiva maior. Por fim, estudos clínicos que avaliem a interface R/E no TDM podem auxiliar na elaboração de diretrizes médicas, além de esclarecer melhor o impacto de práticas da R/E experimentada pelos pacientes, tendo em vista a falta de homogeneidade dos estudos disponíveis atualmente, principalmente quando consideramos os vieses de seleção e possíveis conflitos de interesses que podem estar presentes nas publicações.
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