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PREFACIO

A migranea é uma condicado neuroldgica prevalente e altamente incapacitante, que afeta milhdes de
pessoas no Brasil e no mundo, com repercussoes significativas na qualidade de vida, na produtividade
e no bem-estar social. Reconhecendo a relevancia desse cendrio, esta obra é uma iniciativa da
Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe), elaborada a partir das contribuicées do seu Comité de
Politicas Publicas, Institucionais e Advocacy, com o propésito de integrar conhecimento cientifico,
praticas clinicas e politicas de sallde em um material abrangente e acessivel.

O livro analisa a epidemiologia da migranea, seus impactos funcionais, sociais e econémicos, bem
como as barreiras institucionais que dificultam o reconhecimento e o manejo adequado no Sistema
Unico de Saude (SUS). Nesse contexto, destaca-se a importancia do reconhecimento da migranea
como Condicéo Sensivel a Atencdo Primaria em Saude (CSAPS) pelo Ministério da Saude, 6rgao
responsavel pela formulacao das politicas publicas nacionais, o que representard um marco para
ampliar o acesso ao cuidado, fortalecer a rede de atencao e reduzir desigualdades.

A obra ressalta ainda o papel estratégico da atencao primaria, em especial da Estratégia Salude da
Familia, no diagndstico precoce, no acompanhamento continuo e no uso racional dos recursos
terapéuticos, aliados a praticas integrativas e intervencdes nao farmacoldgicas. Sao discutidas
também lacunas na formacao profissional e na educacao continuada, a incorporacao de tecnologias e
medicamentos ao SUS, a importancia das diretrizes internacionais e o potencial da telessatide como
ferramenta de ampliacdo do acesso.

Por fim, a obra apresenta uma proposta de implantacdo nacional de uma politica publica para
a migranea, construida a partir da articulacdo entre ciéncia, pratica clinica, politicas de saude e
mobilizacao social. Essa iniciativa busca oferecer subsidios a gestores, profissionais e sociedade civil,
promovendo melhorias na qualidade de vida das pessoas com migranea e fortalecendo um cuidado
mais equitativo, eficiente e baseado em evidéncias no contexto brasileiro.

Comité de Politicas Publicas, Institucionais e Advocacy da Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe)



SUMARIO

C APiTULO [ i 07

Migranea: Epidemiologia e Impacto Global e Nacional

CAPiTULO 2 .......................................................................................................................................................................... 13

Reconhecimento institucional da Migranea no Sistema
Unico de Saude: Desafios e Implicacoes

CAPiTULO ] B 17

Migranea como Condicdo Sensivel a Atencao Primaria:
Fundamentos e Evidéncias

CAPiTULO i i e I, 29

O Papel Estratégico da Atencao Primaria: Construindo
Pontes no Cuidado da Migranea

CAPiTULO e 20

Formacao Profissional e Educacido Continuada sobre
Migranea e Outras Cefaleias

CAPiTULO G 34

Incorporacao de Tecnologias e Medicamentos no SUS:
Caminhos e Desafios

CAPiTULO L 37

Politicas Publicas e Conscientizacao sobre Cefaleias no
Brasil: Comunicacao, Visibilidade e Mobilizacao Social

CAPiTULO 8 .......................................................................................................................................................................... 42

Estudos de Mundo Real em Cefaleia: Producao de
Evidéncias Cientificas e Embasamento para a Construcao
de Politicas Publicas

CAPiTULO 9 .......................................................................................................................................................................... 45

Praticas Integrativas e Complementares no Cuidado a
Pessoa com Migranea

CAPiTULO U 50

Telessaude como Ferramenta para Ampliacdo do Cuidado
em Cefaleia

CAPiTULO 1 T 55

Construindo um Modelo Nacional de Cuidado da Migranea
na Atencao Primaria em Saude




CAPITULO 1

Migranea: Epidemiologia e Impacto Global e Nacional

Patricia Machado Peixoto

1. Introducao

A migranea, popularmente conhecida como enxaqueca, é uma condicao neuroldgica crénica e
complexa que transcende a simples dor de cabeca. Caracterizada por episédios recorrentes de
cefaleia pulsatil, de intensidade moderada a forte, a migranea frequentemente vem acompanhada
de sintomas como nauseas e/ou vomitos, sensibilidade a luz (fotofobia) e ao som (fonofobia). Essa
combinacido de sintomas nao apenas causa dor fisica, mas também incapacita o individuo de
maneira significativa, afetando sua capacidade de realizar atividades diarias, trabalhar e interagir
socialmente!® 2>, A natureza crénica e imprevisivel das crises, muitas vezes precedidas por sintomas
de aura ou prédromos, contribui para um impacto profundo na qualidade de vida e na sailde mental
dos pacientes1%20.24,

Reconhecida pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) como uma das doencas mais incapacitantes
do mundo, a migranea afeta uma parcela substancial da populacdo global® 22, Estima-se que aproxi-
madamente 1 bilhdo de pessoas sejam impactadas por essa condicdo, tornando-a uma das doencas
mais prevalentes e onerosas em termos de satide publica®2. Apesar de sua elevada prevaléncia e im-
pacto social, a migranea continua sendo amplamente subdiagnosticada e subtratada. Fatores como o
estigma social que minimiza a dor, a falta de conhecimento adequado entre profissionais de salde e
0 acesso desigual a terapias eficazes contribuem para que muitos pacientes nao recebam o cuidado
necessario> 2,

Este capitulo tem como objetivo revisar a epidemiologia da migranea em escalas global e nacional,
analisar seu impacto social e econdmico e discutir como esses fatores resultam em um decréscimo
substancial na qualidade de vida dos individuos afetados.

2. Epidemiologia da Migranea

A epidemiologia da migranea revela a verdadeira dimensao dessa condicao, posicionando-a como um
dos principais desafios da saude global. Os dados mais recentes do Global Burden of Disease (GBD)
2021, umestudo de referéncia para a avaliacao da carga de doencas em todo o mundo, fornecem uma
visdo abrangente do problema??2.

2.1 Prevaléncia Global e a Carga da Doenca

Segundo o GBD 2021, os disturbios neurolégicos afetam cerca de 3,4 bilhdes de pessoas e sao res-
ponsaveis por 17,5% dos Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALYs) globais. O DALY é uma
métrica crucial que combina os anos de vida perdidos por morte prematura (Years of Life Lost - YLL)
com os anos de vida vividos com incapacidade (Years Lived with Disability - YLD), fornecendo uma
medida robusta da cargatotal de uma doenca® 2. Dentro deste panorama, a migranea se destaca como

uma das principais causas de DALYs?%,
07,




A migranea é a segunda principal causa de DALYs em adultos entre 20 e 59 anos, um grupo etario de
alta produtividade, e a primeira em criancas e adolescentes entre 5 e 19 anos®. Esse dado € alarmante,
pois evidencia o impacto da doenca desde a infancia, afetando a educacao e o desenvolvimento de
jovens. A prevaléncia global da migranea é de aproximadamente 14,7%, o que representa mais de
1,16 bilhdo de pessoas.

Em termos de impacto incapacitante, a migranea supera condicoes créonicas amplamente reconheci-
das, como diabetes e asma. Um dos aspectos mais notaveis de sua epidemiologia é a disparidade de
género: até a puberdade, a prevaléncia é similar em ambos os sexos, sendo que apds a puberdade, a
prevaléncia comeca a aumentar no sexo feminino, atingindo um indice até trés a quatro vezes maior
em mulheres em idade fértil em comparacdo com os homens, indicando uma complexa interacao hor-
monal e bioldgica®3>.

2.2 Variacoes Regionais na Carga da Migranea

A carga da migranea nao é uniforme em todo o planeta, variando significativamente entre regioes e
refletindo uma série de fatores, como o nivel de desenvolvimento socioeconémico, a conscientizacao
sobre a doenca, o acesso a diagndsticos e a prevaléncia de comorbidades’ 8. Essa variacdo pode ser
observada na classificacdo da migranea como causa de DALYs em diferentes partes do mundo:

e Europa Ocidental e Australdsia: A migranea é a principal causa de DALYs entre todas as doencas neu-
rolégicas em todas as idades, sugerindo que nesses locais, onde o diagndstico e a notificacdo sdo mais
eficazes, a carga da doenca € plenamente reconhecida’?.

o Europa Central, Europa Oriental, América do Norte, América Tropical e Andina, Norte da Africa, América
Latina, Sudeste Asidtico, Oriente Médio e Asia Central: A doenca ocupa a segunda posicdo em termos
de DALYs. Nesses locais, além do impacto direto, os custos indiretos relacionados ao presenteismo
(estar presente no trabalho, mas com produtividade reduzida) sdo particularmente elevados” -8 13,

e Outras regides: A migranea ocupa a terceira posicdo no Sul da Asia de alta renda, América Latina
Central, Leste Asiatico, Oceania e Africa Subsaariana Meridional. A carga da doenca é ainda menor
em regides como o Caribe (quarta posicdo) e a Africa Subsaariana Ocidental (quinta posicdo), chegan-
do a uma posicdo menos destacada (sexta posicdo) na Africa Subsaariana Oriental”-8°.

E crucial entender que essas diferencas de classificacdo ndo implicam que a migranea seja menos
grave em regides de baixa renda. Pelo contrario, a menor proeminéncia nesses locais pode ser um
reflexo de dados distorcidos devido ao subdiagndstico cronico e a subnotificacdo®”8. Em muitos paises
em desenvolvimento, o sistema de salde prioriza o combate a doencas infecciosas, e os recursos para
diagndstico de condicdes neuroldgicas como a migranea sao limitados, mascarando sua verdadeira
prevaléncia e impacto®¢-8.

2.3 Prevaléncia e Perfil da Migranea no Brasil

No contexto nacional, a epidemiologia da migranea no Brasil espelha as tendéncias globais, mas com
nuances importantes. Estudos populacionais brasileiros, como os conduzidos por Queiroz et al. e
Peres et al., revelam um panorama alarmante* °. A prevaléncia de cefaleia em geral é alta, com 70,6%
da populacao relatando ter experienciado dor de cabeca pelo menos uma vez por ano. Dentro deste
grupo, a prevaléncia de migranea é de 15,8% da populacao, enquanto a cefaleia do tipo tensional
(CTT) atinge 29,5% e a cefaleia cronica diaria, 6,1%*1°.

A disparidade de género é um fator marcante no Brasil, com a migranea sendo significativamente

mais prevalente em mulheres (20,7%) do que em homens (8,5%)> 2. O impacto na vida desses pacien-
tes é severo, com 40% deles relatando crises tdo graves que exigem repouso absoluto>'2. Além disso,

D




amigranea esta fortemente associada a comorbidades psiquiatricas, com cerca de 30% dos pacientes
tendo um diagnéstico de ansiedade ou depressao, o que agrava consideravelmente a qualidade de
vida e a capacidade funcional>*2.

A gestdo da doenca no Brasil também enfrenta desafios. Apenas 25% dos pacientes recebem trata-
mento profilatico adequado, enquanto 60% recorrem a automedicacdo com analgésicos simples>*>,
Essa pratica, além de ineficaz a longo prazo, pode perpetuar a cronificacdo da doenca, tornando as
crises mais frequentes e severas®> > 23, A incapacidade funcional é proporcionalmente maior em mu-
Iheres, em pacientes com migranea e cefaleia cronica diaria e naqueles que experimentam cefaleias
por 15 ou mais dias por més. Ha uma correlacdo direta entre a intensidade da dor e a gravidade da
incapacidade, o que evidencia que a dor mais forte leva a um maior uso de medicamentos abortivos e
profilaticos> .

3. O Impacto Multifacetado da Migranea

O impacto da migranea se estende muito além da dor fisica, afetando multiplos aspectos da vida do in-
dividuo e da sociedade. Suas consequéncias podem ser sentidas na esfera pessoal, social e econémica,
criando um ciclo de sofrimento e prejuizo que é frequentemente subestimado.

3.1 Impacto na Qualidade de Vida e Aspectos Sociais

Durante uma crise de migranea, a capacidade do individuo de realizar atividades rotineiras como
trabalhar, estudar, cuidar da familia ou simplesmente participar de eventos sociais tornam-se tarefas
quase impossiveis'® 2, Estudos mostram que 92% das mulheres e 88% dos homens com migranea
relatam incapacidade severa durante as crises, que podem durar de 12 a 24 horas em média, exigindo
repouso em leito. Essa realidade reduz drasticamente a sua qualidade de vida'>?’.

Mesmo nos periodos entre as crises, a vida dos pacientes ndo volta ao normal?%. A ansiedade anteci-
patoria pela proxima crise e o medo constante de “gatilhos” (como luzes fortes, estresse ou certos ali-
mentos) levam a um estado de alerta continuo®> ¢, Essa preocupacao constante afeta negativamente
as relacoes familiares e interpessoais, podendo levar ao isolamento social, ao cancelamento de com-
promissos e a dificuldade em manter lacos afetivos. A falta de compreensao da doenca por familiares,
amigos e colegas de trabalho é uma fonte de grande sofrimento. Cerca de 60% dos pacientes sentem
gue sua condicdo é minimizada ou considerada “frescura”, especialmente em ambientes de trabalho
inflexiveis, o que gera um profundo sentimento de invalidacdo e estigma a doenca'? %,

3.2 O Onus Econémico da Migranea

A migranea representa um 6nus econémico substancial e multifacetado, com custos que recaem
sobre os individuos, empregadores e sistemas de saude® . Os custos podem ser divididos em duas
categorias principais:

e Custos Diretos: Relacionados as despesas médicas, como consultas, medicamentos, exames diagnos-
ticos e eventuais internacoes.

e Custos Indiretos: Associados a perda de produtividade. Esses custos se manifestam de duas formas:
o absenteismo (auséncia do trabalho ou da escola) e o presenteismo (presenca no trabalho, mas com
produtividade reduzida devido aos sintomas)*4.

O presenteismo, em particular, é o principal fator de custo econémico® 4. No contexto laboral, a
presenca com produtividade reduzida é responsavel por uma parcela significativamente maior das
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perdas financeiras em comparacao com o absenteismo. Para quantificar esse impacto, instrumen-
tos como o Migraine Disability Assessment (MIDAS) e o Work Productivity and Activity Impairment
(WPAI) sdo utilizados em estudos globais. Eles revelam que a perda média anual por trabalhador com
migranea oscila entre US$ 375 (MIDAS) e mais de US$ 2.200 (WPAI) apenas devido ao presenteismo.
O absenteismo, por sua vez, adiciona aproximadamente US$ 330 anuais por pessoal® 4,

A andlise desses custos em diferentes regides reforca a gravidade do problema® '3, Na Europa, os
custos anuais médios por individuo chegam a 1.200 euros, dos quais cerca de 93% sao atribuidos a
custos indiretos. Estimativas populacionais sugerem que as perdas podem totalizar dezenas de bilhdes
de euros por ano®. Nos Estados Unidos, a migranea é responsavel por até 16% do presenteismo na
forca de trabalho, resultando em perdas anuais préximas a US$ 240 bilhdes?*.

No Brasil, o cenario econdmico é igualmente preocupante. Estudos nacionais indicam que a qualidade
de vida e a capacidade de realizar atividades diarias se deterioram proporcionalmente a gravidade
das crises, como avaliado por instrumentos como HIT-6 e MIDASY.

Uma andlise econdmica realizada no pais estima que o 6nus financeiro das cefaleias, com a migranea
sendo a principal contribuinte, pode alcancar até R$ 67,6 bilhdes por ano (equivalente a cerca de US$
33,5 bilhdes), considerando as perdas tanto por absenteismo quanto por presenteismo. A migranea
é também uma das principais causas de auséncias no trabalho, na escola e nas tarefas domésticas,
com os pacientes podendo perder até trés meses anuais dessas atividades®. Esses dados alarmantes
destacam a necessidade de implementacao de politicas publicas que facilitem o diagnéstico precoce,
garantam o acesso a tratamentos eficazes e promovam a conscientizacdo sobre agravidade e oimpacto
econdmico dessa condicao.

Consideracoes Finais

A migranea é muito mais do que uma simples dor de cabeca; é uma doenca neuroldgica cronica e debi-
litante com um impacto social e econémico de alcance global e nacional. Sua alta prevaléncia e o status
de uma das principais causas de incapacidade no mundo demandam uma mudanca de perspectiva, de
modo a reconhecé-la como uma condicao séria que exige atencao e cuidados adequados.

A ampliacdo da conscientizacdo publica, o treinamento de profissionais de satide para um diagndstico
mais preciso e a garantia de acesso a terapias eficazes sido passos fundamentais para mitigar a carga
da migranea. O investimento em politicas publicas que visem a prevencao, o manejo e a acomodacao
dos pacientes no ambiente de trabalho e no escolar ndo é apenas uma questao de saliide, mas também
de desenvolvimento social e econémico. Ao enfrentar a migranea com a seriedade que ela merece,
é possivel ndo apenas melhorar a qualidade de vida de milhdes de pessoas, mas também reduzir os
custos sociais e econémicos que essa enfermidade impode a sociedade.
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CAPITULO 2

Reconhecimento Institucional da Migranea no Sistema
Unico de Saude: Desafios e Implicacoes

Erlene Roberta Ribeiro dos Santos

2.1 Introducao

A migranea representa a segunda condicdo mais incapacitante em nivel global e é a principal causa de
incapacidade entre pessoas em idade produtiva, conforme indica o Estudo Global Burden of Disease
(GBD)*. Apesar de seu impacto significativo sobre a qualidade de vida, a produtividade e o funciona-
mento didrio, a enxaqueca ainda nao recebe a atencao politica adequada para garantir sua prevencao,
diagndstico precoce e tratamento dentro do Sistema Unico de Satde (SUS).

Essa lacuna decorre de falhas institucionais persistentes no Ministério da Saude, principal érgao for-
mulador de politicas de saltide no Brasil, que dificultam a implementacao de estratégias abrangentes e
estruturadas.

Entre essas falhas, destaca-se a auséncia da migranea nas listas de Doencas Crénicas Nao Transmis-
siveis (DCNTs) prioritarias e das Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAPs), apesar de suas
caracteristicas incapacitantes serem comparaveis a doencas cardiovasculares, cancer e diabetes. A
inexisténcia de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) especificos para migranea resul-
ta em inconsisténcias no manejo clinico e na qualidade do cuidado ofertado pelo SUS 22,

O manejo eficaz da migranea transcende a farmacoterapia, englobando abordagens nao farmacolégi-
cas e terapias integrativas que favorecem um cuidado holistico e humanizado. No entanto, a Relacao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) ndo vem acompanhando as inovacdes terapéuticas.
Em 2022, a lista manteve os medicamentos tradicionais para cefaleias sem contemplar novas tecnolo-
gias, como anticorpos monoclonais anti-CGRP ou sumatriptano cutaneo. Medicamentos profilaticos,
como topiramato e toxina botulinica tipo A, estao disponiveis no SUS apenas para outras condicoes,
restringindo prescricbes baseadas em evidéncias e gerando iniquidades e judicializacdo #°.

A capilaridade da Estratégia Satide da Familia (ESF) oferece oportunidade para transformar esse cena-
rio, permitindo um diagnéstico precoce, manejo integrado das crises e a integracao de praticas farma-
coldgicas e ndo farmacoldégicas, considerando que a populacao tem acesso muito restrito ao neurolo-
gista, aformacao da equipe de satide da familia seria um caminho para conseguirmos trazer o cuidado
com a enxagueca para os que sofrem e levam mais de uma década para receber um diagnéstico.

Nesse contexto, torna-se urgente que profissionais de todos os niveis de atencao, bem como
sociedades médicas, pleiteiem a incorporacdo de novas tecnologias terapéuticas e estratégias de
cuidado baseadas em evidéncias. Avaliacoes farmacoecondmicas e de efetividade em mundo real sao
essenciais para subsidiar decisdes de gestores da saude, assegurando tratamentos racionalizados,
custo-efetivos e equitativos, ao mesmo tempo em que se minimizam barreiras institucionais e
judicializacao.

2.1.1. Impacto Socioeconomico da Migranea

A migranea apresenta prevaléncia estimada entre 15 e 18% da populacao brasileira, afetando pre-
dominantemente mulheres em idade produtiva e pode gerar limitacoes significativas na vida pessoal
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e profissional do paciente. A incapacidade gerada pelas crises provoca absenteismo, presenteismo e
perda de produtividade, refletindo diretamente em custos econémicos e sociais ¢’.

O GBD demonstra que a migranea é uma das principais causas de anos vividos com incapacidade
(YLDs) no Brasil, superando diversas condicdes cronicas que recebem maior atencdo nas politicas
publicas®. Estes dados reforcam a necessidade de um reconhecimento institucional efetivo, capaz de
assegurar diagnésticos precoces, tratamentos adequados e politicas de prevencao eficazes.

2.1.2. Politicas Publicas e Papel do Ministério da Saude

O Ministério da Saude, enquanto érgao formulador de politicas publicas, desempenha papel estraté-
gico na definicdo de diretrizes, protocolos terapéuticos e incorporaco de tecnologias no SUS. Para a
migranea, torna-se essencial a inclusdo da doenca nas listas de DCNTSs prioritarias e nas CSAPs, bem
como a elaboracao de PCDT's especificos, contemplando tanto terapias farmacoldgicas quanto nao
farmacolégicas. A atualizacido da RENAME é fundamental, incluindo terapias profilaticas e abortivas
eficazes, bem como novas tecnologias.

A capacitacdo de profissionais da atencao primdria é igualmente importante para garantir diagnéstico
precoce e manejo integrado da doenca, enquanto estratégias de monitoramento e avaliacdo de im-
pacto econdmico e clinico das politicas implementadas possibilitam decisdes baseadas em evidéncias,
otimizacdo de recursos, ampliacdo da equidade no acesso e reducio da judicializacio %

2.1.3. Estratégia Saude da Familia: Eixo Central para Diagnoéstico e Manejo

A Estratégia Saude da Familia, como modelo de atencdo primaria de abrangéncia nacional, constitui a
principal porta de entrada para o SUS. A sua capilaridade possibilita o acompanhamento longitudinal
da populacao, educacdo em saude, identificacdo precoce de pacientes com migranea e encaminha-
mento para servicos especializados. Além disso, permite a integracdo de praticas farmacolégicas dis-
poniveis no SUS com praticas integrativas e ndo farmacoldgicas, favorecendo um cuidado holistico,
personalizado e humanizado.

Entre as praticas recomendadas destacam-se técnicas de relaxamento, que reduzem a intensidade
das crises, terapia cognitivo-comportamental para manejo do estresse e prevencao da cronificacao, e
orientacoes sobre habitos de sono, alimentacado equilibrada e atividade fisica regular. Essa abordagem
integrada fortalece o manejo precoce, previne complicacdes e reduz a necessidade de intervencoes
em niveis secundario e terciario, contribuindo para maior eficiéncia e custo-efetividade do SUS 2.

2.1.4. Manejo Integrado da Migranea no SUS

O manejo da migranea envolve medicamentos profilaticos e praticas ndo farmacolégicas. Medicamen-
tos ndo especificos como antiepilépticos (topiramato e acido valprodico), antidepressivos (amitriptilina,
nortriptilina, venlafaxina e duloxetina), bloqueadores de canais de célcio (como a flunarizina), antihiper-
tensivos (beta-bloqueadores e candesartana) e toxina botulinica A, apresentam eficacia comprovada
na prevencao das crises, enquanto analgesicos comuns, triptanos, AINEs e antieméticos sdo indicados
parainterrupcao de crises agudas. Apesar disso,a RENAME ainda ndo contempla a maioria dessas me-
dicacdes e nem as inovacoes mais recentes com eficacia comprovada, como anticorpos monoclonais
anti-CGRP. A incorporacao dessas tecnologias € essencial para reduzir a frequéncia e intensidade das
crises, prevenir complicacdes e minimizar custos sociais e econdmicos, promovendo manejo baseado

em evidéncias e reducdo da judicializacdo!®4,
2.1.5. A¢oes da Sociedade Brasileira de Cefaleia e Articulacao Institucional
Desde 2023, a Sociedade Brasileira de Cefaleia mantém negociacdes continuas com o Ministério da

Saude, envolvendo a Secretaria Executiva de Atencao Primdria e a Secretaria Executiva de Gestao do
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Trabalho, com foco no fortalecimento do manejo da migranea.

Essas acoes propdem a inclusdo da migranea como prioridade nas politicas publicas, a elaboracao de
protocolos clinicos integrados alinhados a atencao primaria e as praticas integrativas, a capacitacdo de
profissionais da ESF para diagndstico precoce e manejo adequado, a incorporacao de novas terapias
profilaticas e abortivas das crises baseadas em evidéncias e a promocao de praticas integrativas
e nao farmacoldgicas como complemento ao tratamento farmacoldgico. Adicionalmente, hd um
monitoramento continuo de resultados clinicos e impactos econdmicos para subsidiar decisoes de
gestores, garantindo que a atencao primaria ofereca cuidados integrados, equitativos e baseados em
evidéncias!>*e.

2.1.6. Custos Diretos e Indiretos da Migranea

Os custos diretos da migranea incluem consultas médicas, exames de imagem desnecessarios (pois
o diagndstico é clinico e pelos critérios da Classificacdo Internacional das Cefaleias), internacoes
e medicamentos, enquanto os custos indiretos, muitas vezes superiores, envolvem absenteismo,
presenteismo, perda de produtividade e impactos psicossociais.

Estimativas nacionais indicam que os custos indiretos podem representar até 80% do total, reforcando
anecessidade de estratégias de prevencao e manejo precoce. A integracao de terapias farmacolégicas
e nao farmacoldgicas permite reduzir a frequéncia e intensidade das crises, prevenir complicacoes,
diminuir a necessidade de intervencdes em niveis secundario e tercidrio e tornar o cuidado mais custo-
efetivo. Nesse contexto, a ESF, com suporte de politicas publicas e protocolos clinicos atualizados,
constitui a principal ferramenta para essa integracao’-’.

2.1.7. Perspectivas Futuras

As perspectivas futuras incluem a expansdo do acesso a terapias inovadoras no SUS, a ampliacdo da
capacitacao de profissionais da atencao primaria, o monitoramento continuo de indicadores clinicos
e econdmicos, o fortalecimento da articulacao entre politicas publicas, sociedade civil e profissionais
de saude, e aconsolidacdo de modelos de cuidado integrados, equitativos e baseados em evidéncias?.

Consideracoes Finais

A migranea permanece pouco reconhecida e subtratada no SUS, apesar de seu elevado impacto
incapacitante. A Estratégia Saude da Familia, associada a praticas integrativas e ndo farmacoldégicas, é
central para diagndstico precoce, acompanhamento longitudinal e manejo holistico.

O Ministério da Saude, como formulador de politicas publicas, desempenha papel crucial na definicao
de protocolos clinicos, atualizacdo da RENAME, capacitacao de profissionais e incorporacao de novas
terapias. A articulacdo entre ESF, politicas publicas e sociedades médicas, como a SBCe, é essencial
para melhorar a qualidade de vida, reduzir a judicializacdo e mitigar os custos diretos e indiretos
gerados pela migranea.
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CAPITULO 3

Migranea como Condicao Sensivel a Atencao Primaria:
Fundamentos e Evidéncias

Welber Sousa Oliveira

3.1 Introducao

A migranea é uma das condicoes neurolégicas mais comuns, afetando aproximadamente 1,16 bilhao
de pessoas no mundo. Trata-se de uma das principais causas de incapacidade global, ocupando o
primeiro lugar entre individuos de 5 a 19 anos e o segundo entre adultos de 20 a 59 anos'. Seu impacto
ultrapassa a esfera clinica, resultando em perda de produtividade, absenteismo e uso excessivo de
servicos de emergéncia’.

Apesar desuaaltaprevalénciaeimpacto,amigraneapermanece subpriorizada nas estratégias de saliide
publica. Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria (CSAP) sdo doencas e agravos cuja deteccdo precoce
e manejo adequado no dmbito da Atencdo Primaria a Saide (APS) pode prevenir hospitalizacoes e
reduzir a sobrecarga dos niveis secundario e terciario. Essas condicées sdo consideradas “sensiveis” a
APS porque intervencoes oportunas no nivel comunitario melhoram os desfechos clinicos, previnem
complicacdes e diminuem a sobrecarga sobre servicos especializados?®.

O manejo efetivo das CSAPs envolve monitoramento continuo, educacdo em salde e promocao de
mudancas no estilo de vida, o que contribui para melhores resultados e uso mais eficiente dos recursos
em saude*>.

Este capitulo revisard os critérios técnicos que definem uma CSAP e analisard como a migranea
preenche todos esses requisitos. Discutiremos, ainda, a importancia de incluir a migranea nas listas
oficiais de CSAP como estratégia para embasar politicas publicas mais equitativas e resolutivas, tanto
no Brasil quanto em sistemas de salide internacionais.

3.2 Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria: Conceito e Critérios
Técnicos

A lista de CSAP foi criada para avaliar o desempenho dos sistemas de satde, monitorando internacoes
evitaveis por meio de intervencdes oportunas na APS¢. Baseada no modelo de Solberg e Weissman®~,
a selecao das CSAP considera:

e Evidéncia cientifica de manejo eficaz na APS;

e Facilidade diagnéstica por profissionais da atencdo primaria;
e Relevancia em saude publica;

e Capacidade de resolucao pela APS;

e Possibilidade de hospitalizacdo em casos graves e

¢ Independéncia de incentivos financeiros.

No Brasil, a lista reflete as prioridades epidemiolégicas e a estrutura da Estratégia Saude da Familia
(ESF), visando reduzir hospitalizacdes desnecessarias e fortalecer a equidade, prevencao e vigilancia

em saude.
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3.3 Migranea Preenche os Critérios para Condicoes Sensiveis a Atencao
Primaria

3.3.1 Evidéncia Cientifica

Ha robusta evidéncia cientifica de que a migranea pode ser manejada de forma efetiva na APS.
Entretanto, a capacitacdo ainda é heterogénea e nao sistematizada em muitas regides. A intervencao
precoce melhora os desfechos clinicos, reduz a progressao da doenca e diminui a necessidade de
encaminhamentos para especialistas ou internacdes hospitalares. No Brasil, uma iniciativa publica no
Distrito Federal reduziu em 95% a fila de espera para consultas em neurologia em apenas 18 meses,
ao capacitar profissionais da APS para o manejo de cefaleias'®. Na Europa, estima-se que, com suporte
e treinamento adequados, a atencdo primaria pode atender até 90% dos pacientes com cefaleia, a
maioria dos quais apresenta migranea®'.

A cefaleia é o sintoma neurolégico mais comum observado na APS'2. Contudo, muitos médicos
generalistas ainda ndao dominam as competéncias basicas para diagnosticar a migranea, excluir causas
secunddrias e aplicar algoritmos terapéuticos baseados em evidéncias'®. Um estudo multinacional
revelou que 72% dos pacientes com migranea encaminhados para centros especializados haviam sido
diagnosticados incorretamente na atencdo primaria'?, e em paises como Austria, Franca e Reino Unido,
menos de 10% dos pacientes elegiveis recebiam tratamento preventivo nesse nivel'4.

A campanha “Lifting The Burden” demonstrou que treinamentos basicos sdo capazes de melhorar de
forma sustentada a confianca e a competéncia dos profissionais da APS no manejo da migranea, com
impacto positivo nos desfechos clinicos e na relacdo custo-efetividade!>*¢, Esses dados reforcam que,
com 0s recursos, capacitacao e modelos de cuidado adequados, a migranea pode ser eficientemente
gerenciada na APS.

3.2 Facilidade Diagnostica

O diagnéstico da migranea é vidvel na APS com o uso de instrumentos validados internacionalmente.
A Classificacdo Internacional das Cefaleias (ICHD-3) fornece critérios diagndsticos detalhados que
podem ser aplicados em consultas de rotina, baseando-se principalmente na anamnese!’. O ID-
Migraine™, por sua vez, € um instrumento de rastreio composto por trés perguntas simples sobre
nausea, fotofobia e limitacdo funcional. Com sensibilidade de 81% e valor preditivo positivo de 93%,
trata-se de uma ferramenta pratica e de baixo custo, adequada para o contexto da APS®,

O uso dessas ferramentas permite intervencao precoce e diminui a necessidade de encaminhamentos.
Capacitar os profissionais da APS para diagnosticar e iniciar o tratamento da migranea contribui para
prevenir sua cronificacao e o desenvolvimento de complicacdes como a cefaleia por uso excessivo de
medicamentos.

3.3 Relevancia em Saude Publica

A migranea é um desafio de salde publica em escala global. Trata-se da segunda principal causa de
incapacidade no mundo e da primeira entre pessoas com menos de 50 anost. No Brasil, estima-se uma
prevaléncia de 15.2% na populacao adulta®. Apesar de sua alta prevaléncia, as cefaleias continuam
negligenciadas nas politicas publicas, o que gera lacunas na prestacao do cuidado.

A auséncia das cefaleias na Pesquisa Nacional de Saide (PNS) — principal inquérito brasileiro sobre

doencas cronicas — ilustra essa omissao institucional e a baixa priorizacao desta condicao neurolégica
na formulacdo de politicas publicas. A inclusdo da migranea em inquéritos nacionais € um passo
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essencial para visibilidade e priorizacao institucional.

Estudos epidemiolégicos demonstram que a migranea é uma das Doencas Crénicas Nao Transmissi-
veis (DCNTs) mais incapacitantes do Brasil, afetando cerca de 9,5 milhées de brasileiros com limitacdo
funcional significativa, segundo o Brazilian Headache Epidemiology Study (BHES)?°.Dados do MIDAS
(Migraine Disability Assessment Score) reforcam essa magnitude, indicando que aproximadamente
um quarto desses pacientes apresenta alto grau de incapacidade®. Além do sofrimento individual, a
migranea impoe um custo socioecondémico expressivo, relacionado a absenteismo, reducao de produ-
tividade e uso frequente de servicos de saude. Estimativas recentes apontam que, em 2022, as perdas
associadas a migranea representaram 4,1% do Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro, evidenciando a
urgéncia de estratégias de manejo mais eficazes no nivel da APS?'.

3.4 Capacidade de Resolucao na Atencao Primaria

Profissionais da APS tém papel central na gestdo da migranea, oferecendo cuidado abrangente e
preventivo. Estudos mostram que a maioria dos casos pode ser manejada nesse nivel, prevenindo a
evolucao para formas cronicas e reduzindo complicacdes como a cefaleia por uso excessivo de medi-
camentos??23,

Embora existam tratamentos eficazes disponiveis (como triptanos e inibidores de CGRP), muitos des-
ses medicamentos ndo estao acessiveis em paises de baixa e média renda. Isso impde desafios adicio-
nais, exigindo que a APS utilize estratégias com recursos disponiveis, como analgésicos convencionais,
educacao do paciente e seguimento longitudinal®.

O fortalecimento da capacidade resolutiva da APS é essencial para reduzir a frequéncia e gravidade
das crises e evitar encaminhamentos desnecessarios. Além disso, estratégias educativas e interven-
coes no estilo de vida sdo fundamentais para o controle da migranea, especialmente em cendrios com
restricoes de acesso a tratamentos farmacolégicos avancados.

3.5 Hospitalizacao em Casos Graves

Embora a maioria dos casos possa ser manejada na APS, situacoes mais graves, como status migrainosus
ou cefaleia por uso excessivo de medicamentos, podem requerer hospitalizacdo. No Brasil, dados
de 2014 a 2018 apontam uma média de 7.800 internacdes anuais por migranea, concentradas
principalmente em mulheres e idosos, grupos mais vulnerdveis a estressores socioeconémicos e
comorbidades?*.

Consultas frequentes em pronto-socorro aumentam substancialmente orisco de internacao. Pacientes
com mais de uma visita por cefaleia em um ano apresentam risco triplicado de hospitalizacdo, com
custos hospitalares cerca de 12 vezes superiores aos de atendimentos em pronto atendimento®. A
APS tem papel crucial na prevencao desses desfechos, atuando precocemente sobre fatores de risco
modificaveis, como o uso excessivo de medicamentos e a falta de seguimento longitudinal, evitando a
escalada do cuidado e seus custos associados.

3.6 Independéncia de Incentivos Financeiros

Ao contrario de outras condicdes que podem estar sujeitas a distorcoes por incentivos econdmicos, a
migranea é historicamente subdiagnosticada e subtratada, sobretudo nos sistemas publicos de satde.
Suainclusdo como CSAP nao se relaciona a interesses financeiros, mas sim ao reconhecimento técnico

de seu impacto populacional e da capacidade da APS em oferecer cuidado efetivo.
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Essa proposta alinha-se as diretrizes da International Headache Society (IHS), que defende a incorpo-
racdo da migranea em estratégias nacionais de saide, com foco em equidade, educacido em saude e
fortalecimento de modelos estruturados de cuidado®.

Consideracoes Finais

Incluir a migranea como CSAP é uma oportunidade de reestruturar seu manejo, historicamente
negligenciado nas politicas publicas. Ao fortalecer a APS, promove-se diagndstico precoce, reduz-
se complicacdes e amplia-se o acesso ao cuidado. Experiéncias nacionais e internacionais mostram
gue, com capacitacdo e modelos estruturados, a APS pode gerenciar eficazmente a maioria dos casos.
A proposta também favorece a adocido de tecnologias como telemedicina e inteligéncia artificial,
ampliando a resolutividade e o alcance dos servicos. Trata-se de uma estratégia viavel para reduzir o
impacto socioeconémico da migranea e promover maior equidade em satde.
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CAPITULO 4

O Papel Estratégico da Atencao Primaria: Construindo
Pontes no Cuidado da Migranea

Atila Barros Magalhdes

4.1. Introducao
A Migranea como um Desafio de Saude Publica e a Resposta Necessaria na
Atencao Primaria a Saude (APS)

A migranea representa uma das condicdes neuroldgicas mais prevalentes e incapacitantes em
escala global, sendo a principal causa de anos vividos com incapacidade entre 15-49 anos quando
considerados os transtornos de cefaleia (predominantemente migranea)'. Este impacto profundo, que
reverbera na vida social, profissional e pessoal dos individuos, constitui uma verdadeira “epidemia
silenciosa” que desafia os sistemas de salide em todo o mundo a oferecerem respostas eficazes?.

No Brasil, o cendrio epidemioldgico é igualmente alarmante, com estudos apontando uma prevaléncia
qgue afeta milhdes de cidaddos, consolidando a migranea como um problema de saldde publica
de primeira ordem?®. Diante dessa magnitude, a Atencdo Primaria a Saude (APS) emerge, por sua
capilaridade e definicdo estrutural no Sistema Unico de Saude (SUS), como a esfera estratégica e
indispensavel para a abordagem inicial e manejo continuo da migranea“.

A APS é a porta de entrada preferencial do sistema, o local ideal para o diagndstico precoce, a
orientacao terapéutica inicial e o acompanhamento de condicdes cronicas, evitando a peregrinacao
de pacientes por servicos especializados e os custos associados. Entretanto, a realidade atual revela
um paradoxo: apesar de ser o local ideal para o cuidado, a APS frequentemente se torna um gargalo,
marcado pela subnotificacio, pelo subdiagndstico e por abordagens terapéuticas insuficientes®. Essa
lacuna é frequentemente atribuida a formacao médica generalista, que historicamente dedica pouca
énfase ao diagnostico e tratamento das cefaleias, embora evidéncias demonstrem que intervencoes
educacionais direcionadas podem reverter significativamente este quadro®.

Este capitulose propoe adesvendar o potencialtransformadorda APSno cuidadodamigraneanoBrasil.
Argumentamos que, com capacitacdo adequada, protocolos claros e a integracao de todos os atores
(médicos, enfermeiros e, crucialmente, os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), é possivel construir
pontes entre a necessidade do paciente e um cuidado resolutivo e humanizado. Analisaremos modelos
de cuidado estratificado’, exploraremos experiéncias bem-sucedidas e proporemos um roteiro pratico
para fortalecer a linha de frente do SUS no combate a esta condicao tao prevalente e negligenciada.

4.2. A APS como Alicerce do Cuidado: Principios e Potencialidades

Se a atencao especializada é o pilar que sustenta os casos complexos de migranea, a APS é o alicerce
indispensavel sobre o qual todo o sistema de cuidado deve ser erguido. Ignorar seu papel estratégico
€ como construir um edificio sobre a areia. Principios do SUS como capilaridade e longitudinalidade,
por exemplo, ndo sdo meros conceitos tedricos; eles representam as ferramentas mais potentes para
transformar o manejo da migranea no Brasil, tornando-o mais acessivel, humano e eficiente.

A capilaridade da APS é sua maior virtude tatica. Com milhares de Unidades basicas de satide (UBS)
espalhadas por todo o territério nacional, dos grandes centros urbanos aos rincoes mais remotos
da Amazonia, a APS tem o poder de alcancar o paciente onde ele vive. Essa penetracao geografica
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e social é a chave para desvendar a real epidemiologia da migranea, que hoje se esconde por tras da
subnotificacdo e do autodiagnostico. Parauma condicdo com a prevalénciae oimpacto da migraneag, o
profissional na “ponta da linha” é a sentinela essencial, capaz de realizar o diagndstico precoce, iniciar
o tratamento adequado e, fundamentalmente, validar a dor do paciente, muitas vezes banalizada pela
sociedade e até mesmo pela familia.

Em seguida, a longitudinalidade do cuidado confere a APS uma vantagem terapéutica inestimavel.
A migranea é uma doenca cronica, com flutuacoes e gatilhos que se manifestam ao longo da vida do
individuo. O acompanhamento continuo, realizado pelo mesmo profissional ou equipe, permite a
construcdo de um vinculo de confianca que transcende a consulta episddica. O valor de um médico
gue conhece ndo apenas a cefaleia do paciente, mas seu contexto familiar, laboral e suas angustias, é
imensuravel para a ades3o terapéutica e para o ajuste fino do tratamento. E nesse acompanhamento
préximo que se pode observar padroes, identificar gatilhos ambientais e emocionais, e educar o
paciente para o autogerenciamento, transformando-o em protagonista de seu proprio cuidado®.

Finalmente, a abordagem da migranea na APS é uma estratégia de alta custo-efetividade. Um
diagnodstico correto e um tratamento iniciado precocemente evitam a famosa “odisseia diagndstica”
gue leva pacientes a uma peregrinacao por multiplos especialistas, submetendo-se a uma cascata de
exames de neuroimagem caros e, na maioria das vezes, desnecessarios.

Além de aliviar a sobrecarga na atencao secunddria e terciaria, um manejo eficaz na APS reduz
drasticamente os custos indiretos associados a doenca, como o absenteismo no trabalho e o
presenteismo (a perda de produtividade quando se trabalha com dor). Portanto, investir no
diagnéstico e tratamento precoce na APS transcende a mera economia de recursos para o sistema;
€ um investimento direto no capital humano e social do nosso pais, devolvendo qualidade de vida e
capacidade produtiva a milhdes de brasileiros.

4.3. Estudo de Casos: Experiéncias, Barreiras e Inovagoes no Territorio
Nacional

AAPSno Brasilndo é umaentidade monolitica. Elarespira,se adaptae, por vezes, sucumbe as pressoes
de um pais com dimensodes e desigualdades continentais. Para compreender o desafio real de manejar
a migranea na APS, é preciso descer ao territério. Analisar como o cuidado se desenrola na vastidao
amazonica, na dicotomia de um estado nordestino e na complexidade burocratica do centro do poder
nos oferece um mapa das barreiras e, crucialmente, das potencialidades. O Brasil ndo é um, sdo varios;
e ador de cabeca de seu povo reflete essas multiplas facetas.

4.3.1. O Cenario Amazonico: Navegando em Rios de Dores de Cabeca

Falar em satide na Amazonia é falar em logistica, em distancias que se medem em dias de barco, nao
em quilémetros. Aqui, a capilaridade da APS nao é apenas um principio de salde publica; € a Unica
linha de vida para milhdes de pessoas. No entanto, para a cefaleia, essa capilaridade muitas vezes
resulta em uma assisténcia fragmentada, limitada por uma invisibilidade epidemiolégica gritante.
A subnotificacdo ndo é apenas uma falha de sistema, é uma consequéncia da geografia: como um
pacienteribeirinho, que enfrenta dois dias de viagem para chegar aum centro urbano como Santarém,
priorizard uma “simples dor de cabeca” cronica frente a uma doenca aguda?

Foi nesse contexto de caréncia e urgéncia que idealizamos e implementamos o Ambulatério de
Cefaleias da Amazonia, dentro de um projeto perene de ensino, pesquisa e extensao da Universidade
doEstadodo Para (Campus Santarém). Mais que um servico, ele nasceucomoummodelode resisténcia
e inovacao: um polo que integra assisténcia, ensino para alunos da graduacao e pesquisa, fincado no
coracao daregiao.
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A experiéncia nos ensinou que o desafio transcende a medicina. Atender populacoes indigenas e
ribeirinhas nos forca a descolonizar nosso préprio saber. A anamnese se transforma em um ato de
traducao cultural. Como um paciente da etnia Munduruku descreve uma dor pulsatil? Que significado a
aura migranosa assume em sua cosmologia? A adesao terapéutica ndo depende de umareceita, mas da
construcdo de uma confianca que atravessa barreiras linguisticas e epistemologicas®®. O Ambulatoério
se tornou, portanto, um laboratdrio vivo, demonstrando que é possivel, sim, oferecer medicina de
ponta e humanizada, desde que estejamos dispostos a aprender com o paciente e seu mundo.

4.3.2. A Realidade de Pernambuco: Um Contraste entre o Urbano e o Sertao

Considerando que na Amazoénia o desafio é a auséncia, em Pernambuco a questado central é a
distribuicao desigual. O estado representa um microcosmo da iniquidade brasileira: uma capital,
Recife, com uma rede de saude robusta, hospitais de referéncia e alta densidade de especialistas, e
um Sertao onde a realidade é drasticamente diferente. Um paciente com migranea crénica em Recife
pode, com alguma dificuldade, navegar o sistema até encontrar um neurologista. No Sertao, a jornada
é outra. O médico da Estratégia Saide da Familia é, na maioria das vezes, o Unico e Gltimo recurso.

O gargalo aqui ndo é a falta de uma porta de entrada (a APS esta [4), mas a falha na integracio darede.
O encaminhamento para o especialista pode levar meses, ou anos, ou simplesmente nunca acontecer.
O paciente fica preso em um limbo, recebendo analgésicos de forma indiscriminada, aumentando o
risco de cronificacdo e cefaleia por uso excessivo de medicamentos. A experiéncia de Pernambuco
expoe uma verdade incOmoda: a existéncia de recursos nao garante o acesso ao cuidado. Sem um
fluxo de referéncia e contrarreferéncia que funcione e, principalmente, sem capacitar o profissional
da ponta pararesolver 80% dos casos, arede se parte, criando dois sistemas de satde distintos dentro
dele mesmo?2.

4.3.3. O Distrito Federal: Cuidado Estruturado no Coracao Politico do Brasil

O Distrito Federal (DF) oferece um terceiro contraponto: um sistema com, teoricamente, a maior
densidade de recursos do pais e uma estrutura organizacional planejada. A primeira vista, seria
o cenario ideal para um cuidado integral da cefaleia. Contudo, a proximidade com o poder revela
um paradoxo: a burocracia como barreira. Pacientes no DF frequentemente relatam uma jornada
fragmentada, um “pinga-pinga” entre diferentes niveis de atencio, onde cada etapa exige um novo
encaminhamento, uma nova fila, uma nova espera. A rigidez dos fluxos e a compartimentalizacdo dos
servicos podem sufocar a longitudinalidade do cuidado. Um paciente pode ter acesso a exames de
alta complexidade, mas lutar para conseguir uma consulta de retorno com o mesmo profissional.

O DF, no entanto, também possui um potencial imenso como laboratério de politicas publicas. Sua
escala administravel e sua infraestrutura o tornam o local perfeito para projetos-piloto de linhas de
cuidado integradas para cefaleias, testando modelos de gestao que poderiam, uma vez validados, ser
replicados nacionalmente. A questio no coracio politico do Brasil ndo é “se temos os recursos”, mas
“se conseguimos organiza-los em torno da necessidade do paciente”*s.

4.3.4. Sintese Comparativa: Licoes do Brasil Profundo ao Centro do Poder

A andlise comparativa dessas trés realidades revela um mosaico de desafios, mas também um fio
condutor de licoes essenciais.
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Geogréfica e Cultural

Amazonia (Invisibilidade)
Distribuicdo Desigual
Pernambuco (Iniquidade)

Modelos integrados
de ensino-assisténcia-
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de Cefaleias)
Fortalecimento da
APS no interior e uso
de telessaude para
supervisao.

Implementacao de

O cuidado eficaz exige
adaptacao cultural e
logistica.
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nao garantem acesso;
aintegracdodarede é
chave.

A organizacao
do sistema é tao

linhas de cuidado e
projetos-piloto de
gestao.

Burocratica

Distrito Federal e

importante quanto
adisponibilidade de

recursos.

Apesar das divergéncias (da canoa no rio amazonico a espera na Esplanada dos Ministérios), os garga-
los convergem para um ponto nevralgico: a fragilidade da ponte entre a APS e a atencao especializada.
Seja por distancia, iniquidade ou burocracia, o resultado para o paciente com migranea é o mesmo: a
perpetuacao do sofrimento.

Os fatores criticos de sucesso, portanto, emergem com clareza. Primeiro, a capacitacdo do médico de
familia e comunidade para ser o protagonista no manejo da maioria dos casos de cefaleia. Segundo
a criacao de fluxos inteligentes e desburocratizados que garantam que apenas os casos refratarios
cheguem ao especialista. E terceiro, a incorporacdo de tecnologias, como a telessalde, ndo para
substituir o cuidado, mas para conectar os pontos isolados dessa imensa rede!“. A jornada por esses
trés Brasis nos ensinam que, para aliviar a dor de cabeca de uma nacao, precisamos, antes de tudo,
diagnosticar e tratar as dores do nosso proprio sistema de salde.

4.4. O ACS: Transformando o Potencial em Protagonismo

Considerando a APS como a porta de entrada do SUS, o ACS é a chave que abre essa porta. Com uma
capilaridade incomparavel e uma legitimidade construida no cotidiano, o ACS personifica o sistema
de saude na casa das pessoas. Ignorar seu potencial no manejo de uma condicdo tao prevalente
e negligenciada como a migranea é desperdicar o recurso mais valioso da APS: a confianca. Este
tépico propode a instrumentalizacdo do ACS, ndo como um mero executor de tarefas, mas como um
protagonista na identificacdo, educacdo e acompanhamento do paciente com migranea.

4.4.1. O ACS como Elo Fundamental

O ACS é, por exceléncia, um tradutor. Ele ndo apenas verte a linguagem técnica da equipe de salde
para o vocabuldrio da comunidade, mas decodifica contextos, crencas e barreiras sociais que jamais
seriam reveladas em uma consulta de quinze minutos*. No contexto da migranea, frequentemente ba-
nalizada como “frescura” ou “nervoso”, o ACS é a ponte de confianca capaz de validar o sofrimento do
paciente. Ele compreende a dindmica familiar, as condicdes de trabalho e os estressores locais que
atuam como gatilhos, oferecendo uma visdo holistica que a clinica, por si s6, ndo alcanca. E este profis-
sional que pode transformar a suspeita diagndstica em busca ativa e a prescricdo médica em um plano
de cuidado viavel e culturalmente sensivel.

4.4.2. Proposta de um Protocolo de Atuacao para o ACS no Manejo da Migranea

Para transformar esse potencial em pratica, é necessario um protocolo claro, simples e eficaz que

capacite o ACS sem sobrecarrega-lo. A proposta se baseia em trés pilares:
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i. Identificacdo Ativa: O primeiro passo € encontrar os pacientes. Durante suas visitas domiciliares de
rotina, 0 ACS pode ser treinado para aplicar uma ferramenta de triagem ultrarrapida e validada, como
uma versao adaptada do ID-Migraine® que consistiria em trés perguntas simples:

- “Nos ultimos 3 meses, a sua dor de cabeca limitou suas atividades por um dia ou mais?”
- “Quando vocé esta com dor de cabeca, sente enjoo ou mal-estar no estdmago?”
- “Quando vocé esta com dor de cabeca, a luz incomoda mais do que o normal?”

Duas respostas afirmativas nao fecham um diagndstico, mas acendem um sinal de alta probabilidade
para migranea, motivando o ACS a orientar o paciente a agendar uma consulta com a equipe de satide
(enfermeiro ou médico) para uma avaliacido formal.

ii. Orientacdo e Educacdo em Satide: Uma vez que o paciente estd em acompanhamento, o ACS se torna
o principal agente de reforco educacional. Sua atuacao focaria em:

- Desmistificacdo: Combater ativamente os estigmas, explicando que a migranea é uma doenca
neurologica real, e ndo um defeito de carater.

- Manejo de Gatilhos: Ajudar o paciente a preencher uma versao simplificada e visual de um didrio de
cefaleia, identificando padroes relacionados a alimentacao, sono, estresse ou ciclo menstrual.
-ImportanciadaAdesao: Explicar,em linguagem acessivel, por que é crucial usar amedicacao profilatica
todos os dias (se prescrita) e o tratamento de crise logo no inicio da dor, evitando a automedicacio
perigosa e o uso excessivo de analgésicos.

iii. Seguimento e Sinais de Alerta: O ACS é a sentinela do cuidado continuado. Ele pode monitorar a
frequéncia das crises (“Quantas vezes a dor veio este més?”) e, mais importante, ser treinado para
reconhecer sinais de alerta (red flags) que exigem comunicacdo imediata com a equipe. Utilizando uma
versao simplificada do mnemonico SNOOP, o ACS seria orientado a perguntar e relatar sobre:

e A pior dor de cabeca da vida (subita e explosiva).

e Dor de cabeca acompanhada de febre, rigidez no pescoco ou confusao mental.

e Dor que piora progressivamente ao longo de dias ou semanas.

e |nicio de uma nova dor de cabeca apds os 50 anos.

e Dor associada a sintomas neurolégicos novos (fraqueza, alteracio na visao, dificuldade para falar).

Este protocolo ndo apenas qualificaria o manejo da migranea, mas valorizaria o ACS como um agente
de saude em sua plenitude, fortalecendo o vinculo da comunidade com a UBS e tornando a linha de
cuidado mais humana, eficiente e resolutiva. A superacao do abismo assistencial que vitima milhdes
de brasileiros com migranea nao reside em solucdes pontuais, mas na edificacdo de uma arquitetura
de cuidado sistémica, integrada e adaptada a realidade nacional. A jornada até aqui demonstrou a
complexidade do problema, o potencial subutilizado dos ACS e aurgénciade umarespostaestruturada.

Consideracoes Finais

A analise critica desenvolvida neste capitulo converge para um veredito inevitavel: o modelo de
cuidado a migranea vigente no Brasil, excessivamente dependente da especialidade, é uma estratégia
esgotada e incapaz de responder a escala real da doenca. Expusemos a profunda dissonancia de
uma condicao altamente incapacitante que, paradoxalmente, permanece nas sombras da prioridade
sanitaria. Contudo, mais do que apontar uma fratura no sistema, este trabalho construiu um plano
para a sua reconstrucao, alicercado na Atencio Primaria a Saude (APS).

Apresentamos que a solucao para o abismo entre a necessidade de milhdes e a oferta restrita de

tratamento ndo estd na impossivel multiplicacdo de especialistas, mas na qualificacdo da linha de
frente do cuidado. E na APS, com sua presenca em cada comunidade, que um novo paradigma de
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cuidado pode ser semeado. Neste modelo, o paciente transcende a condicdo de mero receptor de
tratamentos para se tornar protagonista de sua prépria saude, fortalecido por educacao, autonomiae
uma alianca terapéutica genuina. O ACS se revela como a forca motriz deste processo, atuando como
o elo de confianca que identifica, orienta e humaniza o cuidado no cotidiano das familias.

Ao final, o que propomos ndo é uma miragem, mas um projeto executavel. O delineamento de um
modelo nacional, fundamentado em capacitacdo, protocolos claros e no suporte amplificador da Te-
lessaude, demonstrando que é plenamente possivel transformar essa visao em politica publica eficaz,
bebendo de licdes globais, mas com a identidade e o potencial inigualaveis do nosso SUS.
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CAPITULO 5

Formacao Profissional e Educacao Continuada sobre
Migranea e Outras Cefaleias

Cldudia Baptista Tavares

5.1 Introducao

As cefaleias primdrias, especialmente a migranea, figuram entre as principais causas de incapacidade
no mundo, impactando produtividade, qualidade de vida e uso de servicos de satde!. Apesar desse
peso epidemiolégico, ao longo dos anos, profissionais de salde apresentam formacao insuficiente
para o reconhecimento, o diagndstico preciso e o manejo adequado das cefaleias?®.

Nao ha estudos brasileiros recentes que quantifiquem de maneira sistematizada a carga horaria de
Neurologia e, por extensao, a inclusdo especifica de cefaleias nos curriculos de Medicina, Fisioterapia
e Enfermagem®>.

Esse cendrio resulta em diagndsticos tardios da doenca, uso excessivo de analgésicos, altas taxas de
automedicacdo e subutilizacdo de terapias preventivas, incluindo as nao farmacolégicas®.

Nesse contexto, a Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe), por meio de seu Comité de Politicas
Publicas, Institucionais e Advocacy, vem estudando estratégias para ampliar o acesso a contetudo
qualificado para os profissionais de saude. Uma das acdes em discussdo é o desenvolvimento de um
curso no ambito da Universidade Aberta do Sistema Unico de Satide (UNA-SUS).

A UNA-SUS é uma iniciativa do Ministério da Saude, instituida pelo Decreto n° 7.385/2010, com o
propésito de atender as necessidades de capacitacdo e educacao permanente dos profissionais que
atuam no SUS. Estruturada como uma rede colaborativa, atualmente composta por 35 instituicbes
publicas de ensino superior, a UNA-SUS oferta cursos totalmente gratuitos e a distancia, mantém
o Acervo de Recursos Educacionais em Saude (ARES), hoje o maior repositorio digital em satde da
América Latina e utiliza a Plataforma Arouca para registrar matriculas e certificados, ampliando o
alcance formativo a todo o territério nacional”®.

Este capitulo discute as lacunas formativas sobre cefaleias; a justificativa técnico-cientifica para
uma intervencao educacional em larga escala; e um desenho pedagdgico preliminar para um curso
UNA-SUS/SBCe, incluindo competéncias, estrutura modular, métodos de ensino e possibilidades de
avaliacdo. Por fim, apresentam-se recomendacodes para sustentabilidade e atualizacdo continua da
iniciativa.

5.2 Lacunas na Formacao Profissional

A formacao profissional em satde apresenta deficiéncias na abordagem das cefaleias em suas diferen-
tes etapas: graduacao, especializacdo e educacado permanente. Essas lacunas se manifestam desde o
ensino inicial, influenciando a qualidade do diagnéstico e do manejo clinico.

Na graduacdo em Medicina, por exemplo, o tema das cefaleias costuma aparecer de modo esparso em
disciplinas de neurologia, clinica médica ou semiologia, sem um médulo dedicado. Quando aplicado,
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falta integracao entre os diferentes componentes do contetido pragmatico, tais como a fisiopatologia,
a classificacdo das cefaleias segundo a International Classification of Headache Disorders - 3rd
edition (ICHD-3), o diagndstico diferencial e o manejo terapéutico. Soma-se a esse cenario a pouca
utilizacdo de metodologias ativas capazes de promover o desenvolvimento do raciocinio clinico e da
comunicacdo centrada no paciente*>%17,

Nas residéncias médicas em neurologia, a abordagem das cefaleias apresenta variacdo quanto a
profundidade e abrangéncia, enquanto em outras especialidades, como atencao primdaria a salde,
clinica médica, psiquiatria, anestesiologia e medicina de familia, sdo raros os moédulos dedicados de
forma robusta ao tema. Entre os profissionais ndao médicos, a exposicdo estruturada as cefaleias é
ainda mais limitada, apesar de sua atuacao direta na linha de cuidado, como ocorre com enfermeiros,
farmacéuticos, psicélogos, educadores fisicos e fisioterapeutas. A integracao interdisciplinar, essencial
para o manejo abrangente da migranea, incluindo intervencoes voltadas ao estilo de vida e a satde
mental, permanece pouco consolidada nos programas de formacao?®.

Quanto a educacao permanente/continuada, observa-se que os eventos cientificos, frequentemente
pagos e concentrados em grandes centros urbanos,impdem barreiras ao acesso de muitos profissionais
de saude a atualizacdo técnica e cientifica. Diante desse cendrio, a oferta de cursos online e estratégias
de educacao a distancia surge como alternativa vidvel e necessaria para ampliar o alcance formativo,
promover equidade educacional e atender as demandas da Rede de Atenc&o a Saude (RAS)'.

Na esfera publica, a oferta é escassa: a UNA-SUS dispde de poucos cursos especificos de neurologia/
dor e nenhum dedicado integralmente a cefaleias'

Como consequéncias praticas para o manejo dessa doenca, as lacunas se traduzem em diagndstico
tardio, solicitacao excessiva de exames de neuroimagem para cefaleias primarias, polifarmacia, uso
indiscriminado de analgésicos, baixa prescricdo de terapéuticas preventivas e de intervencoes nao
farmacoldgicas (atividade fisica, higiene do sono, educacdo em dor). Persistem desigualdades regionais
no acesso a especialistas e no conhecimento de protocolos de cuidado?®.

Investir em educacao continuada sobre cefaleias € uma estratégiafundamental diante da elevada carga
de doenca associada a essas condicdes. A migranea, por exemplo, figura entre as principais causas
de anos vividos com incapacidade, especialmente entre mulheres jovens e de meia-idade. Cefaleia
tensional e cefaleias secundarias também apresentam alta prevaléncia e impacto na qualidade de
vidab 1314,

Além disso, capacitar profissionais para o diagndstico criterioso e o manejo baseado em evidéncias
contribui para reduzir consultas repetidas, solicitacoes de exames desnecessarios e internacoes
evitaveis, o que reforca a custo-efetividade dessa abordagem. A natureza multifatorial da dor de
cabeca exige uma atuacao interdisciplinar, envolvendo diferentes categorias profissionais e niveis de
atencdo, com énfase na Medicina do Estilo de Vida e na saide mental®.

Por fim, a coleta de dados de adesao, engajamento e impacto na pratica clinica podem subsidiar a
formulacdo permanente de linhas de cuidado e apoiar a construcao de Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDTs) especificos para cefaleias no ambito das politicas publicas?®.

5.3 Educacao Continuada em Cefaleias: Proposta de Colaboracao UNA-
SUS/SBCe

Apesar de a plataforma UNA-SUS disponibilizar um amplo portfélio de capacitacoes para a Atencao
Primaria, o tema das cefaleias ainda apresenta cobertura limitada. Atualmente, esse tema encontra-se
contemplado na plataforma apenas por um estudo de caso clinico inserido no curso 45387: Situacoes
Clinicas Comuns em APS (45 h), lancado em 2012 e ndo revisado desde entio!é.




E relevante registrar, ainda, que a UNA-SUS ofertou, ao longo dos ultimos anos, quatro cursos nos
guais a cefaleia foi abordada apenas de forma pontual, sempre como uma entre diversas condicoes
clinicas. Entre eles, destacam-se: Queixas Comuns no Atendimento a Demanda Espontanea e Ur-
géncias e/ou Emergéncias na Atencao Primaria a Saude | (19/08/2021 a 31/01/2023), no qual a ce-
faleia aparecia ao lado de queixas como diarreia e dispneia; Atencao aos Problemas Neurolégicos
Frequentes na Atencao Basica (01/11/2022 a 09/04/2023), que incluia temas como crises convulsi-
vas e AVC; Eventos Agudos em Situacoes Clinicas (14/05/2018 a 31/12/2018), em que constavam
situacoes como dor toracica e queimaduras; e Intercorréncias Agudas no Domicilio Il1 (11/01/2016
a 30/09/2016), que tratava de condicdes como sepse, choque e delirium. Em todos esses cursos, a
cefaleia esteve presente apenas como exemplo clinico isolado, sem abordagem abrangente ou apro-
fundada de sua relevancia epidemioldgica e clinica. Essa constatacdo reforca a lacuna persistente e
a necessidade de um curso especifico, atualizado e estruturado, que contemple de forma integral o
diagnéstico, o manejo e a prevencao das cefaleias.

Nesse contexto, vislumbra-se uma possivel colaboracdo entre a SBCe e a UNA-SUS como estratégia
para o desenvolvimento de um curso on-line, voltado ao diagnéstico, manejo e acompanhamento das
cefaleias, em consonancia com as evidéncias cientificas e diretrizes do sistema de saude. A oferta de
cursos a distancia sempre amplia o acesso de profissionais em regides remotas, promovendo maior
equidade na formacao e fortalecendo a Atencao Primaria como porta de entrada do SUS.

Esse curso, em carater ainda conceitual, seria ofertado como os demais, dentro da plataforma UNA-
SUS, autoinstrucional, com carga horéria estimada entre 30 e 60 horas, distribuidas em maédulos
progressivos de complexidade crescente e com uma estrutura curricular com os seguintes temas:

a) Unidade de introducdo e fundamentos: historico e impacto epidemiolédgico das cefaleias, classificacdo
segundo CID-11 e ICHD-3, e as Diretrizes Brasileiras de Tratamento da Migranea'” 20,

b) Semiologia e diagnéstico: técnica de anamnese estruturada, exame fisico focado, identificacio de
sinais de alarme e aplicacao de critérios diagndsticos atualizados.

¢) Manejo terapéutico: uso racional de analgésicos e medicamentos profilaticos, intervencdes nio far-
macoldégicas tais como, atividade fisica, técnicas comportamentais, Praticas Integrativas e Comple-
mentares em Salde (PICS) e elaboracéo de planos terapéuticos integrados?2.

d) Abordagem interprofissional e matriciamento: estratégias para fortalecimento das linhas de cuidado
na rede, com exemplos de fluxos de referéncia e contrarreferéncia.

e) Estudos de caso e cendrios ramificados: situacoes clinicas interativas para simular a tomada de decisdo
no contexto real do SUS, reforcando a aplicacao pratica dos conceitos.

f) Avaliacdo e certificacdo: questionarios de multipla escolha, avaliacdo de casos clinicos e projeto final
de plano de cuidado, seguindo critérios de avaliacdo aplicados pela UNA-SUS.

O publico-alvo contemplaria médicos da APS (generalistas e clinicos gerais), neurologistas, bem como
enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos, psicdlogos e gestores da Rede de Atencao a Saude inte-
ressados em implementar ou aperfeicoar linhas de cuidado para cefaleias?!. Ao término do curso, os
profissionais estariam aptos a: (a) reconhecer e classificar as principais cefaleias primarias e secun-
darias; (b) identificar sinais de alerta e encaminhar casos complexos; (c) aplicar critérios diagndsticos
atualizados (migranea, ICHD-3, CID-11); (d) elaborar planos terapéuticos integrados, incorporando
intervencdes ndo farmacologicas; (e) comunicar-se de modo efetivo, com énfase em autocuidado e
adesdo ao tratamento; (f) atuar em rede interprofissional, articulando fluxos na Atencdo Primaria e
niveis de referéncia.

Para produzir impacto real, serd fundamental engajar os profissionais de linha de frente e equilibrar
rigor cientifico com linguagem acessivel. A iniciativa também favoreceria a integracao das cefaleias
a areas transversais, como salide mental, dor cronica e Medicina do Estilo de Vida, além de fornecer
subsidios para acdes de advocacy junto ao Ministério da Saude e aos conselhos profissionais.

Observacao: os nimeros de horas, médulos e publicos sdo indicativos e deverao ser validados e ajusta-
dos coletivamente pelos membros do comité da SBCe e parceiros institucionais antes da formatacao

definitiva do curso.
3_




Consideracoes Finais

A elevada carga das cefaleias contrasta com lacunas persistentes na formacao inicial e na educacao
continuada dos profissionais de saude, pela carga hordéria insuficiente, escassez de contetidos multi-
profissionais, foco desproporcional em outras condicdes neurolégicas e pouca énfase em habilidades
praticas na abordagem do paciente. Esses déficits resultam em profissionais pouco habilitados para
reconhecer, classificar e tratar adequadamente migranea, cefaleia tensional e cefaleias secundarias,
perpetuando atrasos diagndsticos e sobrecarga assistencial.

Diante desse cenario, sugere-se a criacdo de um curso modular UNA-SUS/SBCe, fundamentado em
evidéncias, estruturado com metodologias ativas e integrado as linhas de cuidado do SUS. Para que
seja efetiva, a iniciativa devera ser acompanhada por monitoramento de indicadores, atualizacao
continua dos contelidos e articulacdo com politicas publicas, visando fortalecer competéncias na
atencao primaria, ampliar o acesso equitativo e assim contribuir para a reducao da carga das cefaleias
no Brasil.
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CAPITULO 6

Incorporacao de Tecnologias e Medicamentos no SUS:
Caminhos e Desafios

Mario Fernando Prieto Peres | Erlene Roberta Ribeiro dos Santos |
Welber Sousa Oliveira

6.1 Introducao

A migranea é uma das doencas neurolégicas mais prevalentes e incapacitantes, afetando mais de 1
bilhdo de pessoas em todo o mundo e configurando-se como a segunda principal causa de incapacidade
global e a primeira entre individuos com menos de 50 anos!. No Brasil, estudos estimam prevaléncia
de aproximadamente 15% na populacdo adulta,? o que se traduz em expressivo impacto social e
econdmico, com perdas significativas de produtividade e frequentes visitas a servicos de urgéncia.
Apesar de sua magnitude, a migranea segue historicamente negligenciada nas politicas publicas,
permanecendo subdiagnosticada e subtratada.

No ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), a Comissdo Nacional de Incorporacio de Tecnologias
em Saude (CONITEC) é responsavel por avaliar evidéncias cientificas, custo-efetividade e impacto
orcamentario para recomendar a incorporacdo de medicamentos e procedimentos. Contudo, até o
momento, muitas das terapias ndo especificas®*, como toxina botulinica tipo A (BoNT-A), topiramato e
venlafaxina, bem como as terapias especificas para migranea, como triptanos e anticorpos monoclonais
anti-peptideo relacionado ao gene da calcitonina (anti-CGRPmADbs) ainda niao foram incorporadas,
limitando o acesso da maioria dos pacientes a tratamentos eficazes.

Diante da elevada carga da doenca e da disponibilidade de terapias com eficacia comprovada, a lacuna
de acesso no SUS constitui ndo apenas um desafio clinico, mas também um problema de equidade em
saude. Aresposta a essa necessidade envolve ndo apenas a incorporacao de novos medicamentos, mas
também a elaboracéo, pelo Ministério da Satude (MS), de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) especificos para cefaleias. Esses documentos sdo fundamentais para orientar o uso racional
das terapias ja disponiveis no SUS, reduzir a variabilidade na prescricao, mitigar a judicializacdo e
assegurar um cuidado integral, baseado em evidéncias as pessoas com migranea no Brasil.

6.2 Enxaqueca e Atencao Especializada

No espectro da Atencio Especializada, o objetivo do Comité de Politicas Publicas, Institucionais
e Advocacy da Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe) neste nivel de atencdo é propor e subsidiar
tecnicamente a analise e atualizacdo da lista de componentes e medicamentos para migranea, visando
a ampliacdo de indicacdes terapéuticas no ambito do SUS, pela Conitec®.

Em relacdo a inclusdo de novas classes de medicamentos profilaticos, no caso da migranea episddica,
destaca-se o topiramato, que ja é incorporado pelo SUS para epilepsia, mas nao para o diagnéstico de
migranea (CID G43.0 e G43.1). Para a migranea cronica, ressaltam-se o topiramato e a BoNT-A, ambos
ja disponiveis no SUS, porém nao indicados especificamente para esta condicio (CID G43.3).

Quanto ao tratamento agudo da migranea episdédica e crénica, ressaltam-se os triptanos, que possuem
recomendacao nivel A, sdao medicamentos especificos para essa patologia, apresentando maior eficacia

guando comparados aos analgésicos comuns e anti-inflamatérios no alivio das crises.
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Atualmente, ndo ha registro de PCDTs pelo MS para o tratamento de cefaleias no Brasil. Na pratica, os
médicos recorrem a consensos publicados por sociedades de cefaleia e neurologia, além de protocolos/
diretrizes internacionais. A auséncia de PCDT dificulta o manejo no SUS, pois ndo ha vinculacdo clara
entre os codigos CID e as tecnologias apropriadas para cefaleias.

Para enderecar essa lacuna, o Comité de Politicas Publicas, Institucionais e Advocacy da SBCe elabo-
rou uma minuta de protocolo de intencées, em 2024 e encaminhou o documento ao MS.

Em resposta, a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo e do Complexo Econémico-Industrial da
Saude (SECTICS/MS) emitiu a Nota Técnica n° 268/2024, reconhecendo a relevancia do tema e expli-
citando limites institucionais e regulatérios para a incorporacdo de medicamentos e a elaboracao de
PCDTs.

A Nota Técnica destaca, inicialmente, o marco constitucional e legal que orienta o processo de
incorporacao de tecnologias ao SUS. Reforca que qualquer solicitacdo deve ser formalmente
protocolada na Conitec, acompanhada de registro prévio na Anvisa, definicao de preco pela CMED,
evidéncias cientificas robustas sobre eficicia e seguranca e estudos de avaliacdo econdmica. Esse
ponto deixa claro que a simples manifestacdo de interesse, como arealizada pela SBCe, nao é suficiente
para desencadear o processo de andlise, exigindo a formalizacdo completa dos requisitos legais.

Em relacdo a elaboracdo de PCDTs, o documento detalha as etapas que envolvem desde a definicao
do escopo até a redacao final submetida a consulta publica, ressaltando a complexidade do processo e
a necessidade de participacdo de multiplos atores técnicos e clinicos. Registra-se ainda que a cefaleia,
embora reconhecida pela International Association for the Study of Pain (IASP) como dor crdnica
primaria, ndo estd contemplada de forma adequada no PCDT da Dor Crdnica atualmente em revisao.
Até a data da emissdo da Nota Técnica n°® 268/2024, nao havia processo especifico em curso para um
PCDT de migranea.

Quanto ao cenario regulatoério, ndo havia pedido protocolado na Conitec para analise de incorporacao
de medicamentos para migranea, seja por empresas, sociedades médicas ou outros proponentes,
tampouco processo aberto para elaboracdo de PCDT especifico para cefaleias. O texto ressalta o
carater tripartite do SUS, lembrando que estados e municipios podem ofertar medicamentos fora das
listas federais, o que, na pratica, amplia a heterogeneidade de acesso no pais.

Em sintese, a Nota Técnica representa um avanco de agenda e esclarecimento procedimental, mas
nao inaugura, por si, processos de incorporacado ou de elaboracao de PCDT; para isso, sdo necessarios
novos encaminhamentos formais (p.ex., submissdes a Conitec e pactuacdes subsequentes).

Em levantamento técnico prévio, o Comité de Politicas Publicas da SBCe mapeou os medicamentos
disponiveis no SUS para o tratamento farmacolégico da migranea.

A anélise evidenciou lacunas importantes na incorporacao tecnolégica. Na prevencao da migranea
episodica, o SUS oferece opcdes classicas e de baixo custo (valproato de sddio , amitriptilina, propra-
nolol e metoprolol). No entanto, farmacos de primeira linha amplamente recomendados em diretrizes
internacionais, como o topiramato e a candesartana, nao estdo incorporados. A situacdo é ainda mais
desconfortavel nas terapias inovadoras, como os anti-CGRPmADbs (p.ex.,galcanezumabe, fremanezu-
mabe), que, apesar do beneficio clinico, permanecem indisponiveis na rede publica®.

Na prevencao da migranea cronica, a defasagem é mais marcada: o SUS oferece alternativas de
menor nivel de evidéncia, como valproato sédico e gabapentina, mas nao disponibiliza os farmacos
de maior sustentacdo para este perfil clinico, como o topiramato e a BoNT-A. Os anti-CGRPmADbs,
igualmente recomendados, também ndo foram incorporados, reforcando o distanciamento entre o
arsenal terapéutico do SUS e as diretrizes baseadas em evidéncias.

Em relacdo ao tratamento da fase aguda, o sistema publico disponibiliza analgésicos e anti-inflama-
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torios, Uteis para crises leves, porém nao oferece triptanos, considerados padrao-ouro internacional
para crises de intensidade moderada a grave. Essa limitacdo restringe a eficicia terapéutica, aumen-
tando a probabilidade de falhas no controle da dor, evolucdo para formas cronicas e sobrecarga dos
servicos de urgéncia.

De forma geral, o cendrio demonstra um descompasso entre a producao cientifica e a pratica assis-
tencial do SUS. Embora as alternativas incorporadas sejam de eficacia comprovada, tratam-se, em sua
maioria, de farmacos antigos e menos especificos. A ndo incorporacao de opcoes de primeira linha e
de terapias inovadoras restringe o manejo da migranea, impactando a qualidade de vida dos pacientes,
a funcionalidade social e produtiva, além de potencialmente elevar os custos indiretos para o sistema
de saude e para a sociedade.

Consideracoes Finais

A migranea representa um dos maiores desafios em saude publica no Brasil, tanto pela elevada
prevaléncia quanto pelo impacto funcional, social e econémico associado. Embora existam terapias
eficazes, a maioria dos pacientes atendidos pelo SUS permanece com acesso a restritas opcoes
inespecificas e de menor efetividade, em razdo da auséncia de incorporacdo de medicamentos
especificos e da inexisténcia de protocolos clinicos oficiais voltados a cefaleia®>.

Diante desse cenario, a criacdo de um PCDT especifico para migranea deve ser entendido como
passo prioritario e vidvel no curto prazo, capaz de orientar o uso racional dos recursos ja disponiveis,
padronizar condutas e reduzir a judicializacdo. A médio e longo prazo, a incorporacado de terapias
especificas, como triptanos, BoNT-A e anti-CGRPmADbs, é essencial para alinhar o cuidado prestado
no SUS as melhores praticas internacionais.

Portanto, enfrentar o desafio da migranea no sistema publico requer articulacdo entre gestores,
sociedades médicas, associacoes de pacientes e a Conitec, com vistas a garantir acesso equitativo,
efetivo e sustentavel as tecnologias em salide para esta condicdo de alta carga.
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CAPITULO 7

Politicas Publicas e Conscientizacao sobre Cefaleias no
Brasil: Comunicacgao, Visibilidade e Mobilizacao Social

Erlene Roberta Ribeiro dos Santos | Welber Sousa Oliveira

7.1 Introducao

As cefaleias, em especial a migranea, representam uma das condicdes neurolégicas mais prevalentes
e incapacitantes mundialmente, afetando a qualidade de vida, a produtividade e o bem-estar social*“.
No Brasil, milhdes de pessoas convivem com dores de cabeca cronicas, enfrentando barreiras
significativas para diagndstico precoce e tratamento adequado. Apesar da alta prevaléncia e impacto
funcional, as cefaleias permanecem pouco reconhecidas nas agendas publicas, com lacunas notaveis
na formulacio de politicas de prevencao, diagnéstico e cuidado clinico'?. A insercao das cefaleias na
agenda de salide publica tem exigido esforcos continuos de articulacdo entre associacdes de pacientes,
Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe) e 6rgios governamentais.

A campanha Maio Bordd, promovida anualmente pela SBCe, tem se consolidado como estratégia de
visibilidade social, com iluminacdo de monumentos e producao de contelidos educativos, reforcando a
conscientizacdo sobre aimportanciado diagndstico e manejo adequado das cefaleias’?. Paralelamente,
acoes legislativas estaduais, como a Lei n°® 18.712/2024 de Pernambuco, institucionalizaram a Semana
Estadual de Conscientizacao, Orientacao e Prevencao sobre a Enxaqueca e outros tipos de cefaleia,
incentivando a participacao ativa da sociedade civil na realizacdo de eventos educativos, palestras,
debates e distribuicdo de materiais informativos®.

Este capitulo descreve as iniciativas do Comité de Politicas Publicas, Institucionais e Advocacy da
Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe) na promocao da saude relacionada as cefaleias, destacando
negociacdes institucionais, articulacoes intersetoriais, producao cientifica e a como parte das come-
moracoes do Maio Bordo.

7.2 Campanha Maio Bordo e Iluminacao de Monumentos

A campanha Maio Bord®6, realizada em 2025, destacou-se pela iluminacao de monumentos emblema-
ticos, incluindo o Cristo Redentor, no Rio de Janeiro, e o Congresso Nacional, em Brasilia, como es-
tratégia de conscientizacdo da populacdo sobre a migranea e outras cefaleias’. Além das iluminacoes,
foram produzidos contelidos digitais e videos educativos, amplamente divulgados em redes sociais,
com a participacao da Sociedade Brasileira de Cefaleia e associacdes de pacientes, ampliando o al-
cance das mensagens de prevencio e manejo®’. Essas acdes contribuiram para a sensibilizacio social,
fortalecendo o reconhecimento das cefaleias como um problema de salide publica negligenciado, mas
altamente incapacitante®*.

7.3 Projetos de Lei e Legislacoes Estaduais

No campo legislativo, a Lei n°® 18.712, de 18 de novembro de 2024, de Pernambuco, alterou a Lei n°
16.241/2017 para instituir a Semana Estadual de Conscientizacao, Orientacao e Prevencao sobre a
Enxaqueca e outros tipos de cefaleia, realizada na semana que inclui o dia 19 de maio®. A lei estabelece
objetivosclaros,como apromocdode campanhasdeinformacao, diagndstico e tratamento, eincentivou
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a realizacao de eventos educativos, palestras, debates e distribuicdo de materiais informativos com
participacao da sociedade civil organizada. Essa legislacdo pioneira consolidou Pernambuco como
o primeiro estado brasileiro a oficializar uma semana dedicada a promocao da salde relacionada as
cefaleias, oferecendo um marco institucional para acdes de advocacy e educacdo em saude’®.

7.4 Negociacoes Institucionais e Avancos do Comité de Politicas
Publicas, Institucionais e Advocacy

Desde 2023, o Comité de Politicas Publicas e Advocacy da SBCe intensificou e conduziu negociacoes
estratégicas com o Ministério da Saude, secretarias estaduais de saude, universidades e associacoes
de pacientes, com o objetivo de avancar em politicas publicas voltadas as cefaleias. As negociacoes
envolveram multiplos atores institucionais, incluindo o Departamento de Gestado do Cuidado Integral
(DGCI) da Secretaria de Atencao Primaria a Saude, a UNA-SUS e secretarias de atencio especializada
e gestdo do trabalho do Ministério da Saude. O foco central foi a inclusdo da migranea como Condicao
Sensivel a Atencdo Primaria (CSAP), permitindo a priorizacdo da doenca nas politicas de atencio
basica e a elaboracio de protocolos de cuidado'®.

Durante reunides e audiéncias com representantes do Ministério da Saude, foram discutidos
temas como a elaboracdo de Nota Técnica sobre migranea, sistematizacdo de dados de sistemas
de informacéao (SIA, SIH, SISAB), atualizacdo de cadernos da atencio basica e desenvolvimento de
cursos de capacitacdo para equipes multiprofissionais, com foco nas equipes da Estratégia Saude
da Familia. Essas articulacoes resultaram na proposta de um Termo de Cooperacdo Técnica entre a
SBCe e a Secretaria de Atencao Primaria a Sauide ainda em processo, que pode consolidar um marco
institucional para o avanco das politicas publicas'?4,

O Comité também produziu um artigo cientifico submetido a periddico internacional de referéncia,
demonstrando que a migranea preenche critérios técnicos para ser considerada CSAP, fornecendo
fundamentacdo cientifica para a implementacdo de linhas de cuidado especificas na atencao
primaria®>,

7.5 Parceria com a Secretaria de Saude de Pernambuco

A parceria com a Secretaria de Satde de Pernambuco foi decisiva para a realizacdo do “| Encontro para
Conscientizacao, Orientacdo e Prevencdo da Enxaqueca e Outros Tipos de Cefaleias Primarias de
Pernambuco”, ocorrido em 21 de maio de 2025, no Auditério Paulo Rosas da Associacao de Docentes
da Universidade Federal de Pernambuco (ADUFEPE), com transmissio ao vivo pelo YouTube'”8, O
evento foi organizado pela Secretaria de Saude de Pernambuco, Secretaria Executiva de Vigilancia
em Saude e Atencao Primaria e com a participacdo de gestores de saude, professores, estudantes,
componentes de grupos de pesquisa, representantes de equipes da Estratégia Saude da Familia,
Geréncia da | Regional de Saude, Superintendéncia Regional do Ministério e representantes da
Sociedade Brasileira de Cefaleia.

O encontro teve como objetivos disseminar informacoes qualificadas sobre diagndstico e manejo das
cefaleias primarias, fortalecer a mobilizacdo social e institucional no estado e consolidar estratégias
de atencdo primaria. Integrado as acdes da Semana Estadual de Conscientizacao, o evento reforcou a
importancia da articulacdo entre politicas publicas, educacdo em saude e engajamento da sociedade
civil>¢?, Configurou a primeira acdo concreta do 6rgédo responsavel pela coordenacio de politicas de
saude em respeito e cumprimento da Lein® 18.712.

7.5.1 Estruturacao de Grupo de Trabalho para Linha de Cuidado

No contexto do avanco das politicas publicas, foi estruturado em Pernambuco um Grupo de Trabalho
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estadual para dar seguimento as acoes voltadas para a migranea e atencao primaria. Este grupo vem
trabalhando na elaboracdo de um projeto de linha de cuidado para dor, contemplando migranea, dores
articulares, lombares e fibromialgia, buscando viabilizar atendimento integral, protocolos clinicos e
capacitacdo de equipes multiprofissionais'®2°.

O grupo foi composto por representantes do Comité de Politicas Publicas, Institucionais e Advocacy
da SBCe, Diretoria de Atencao Primaria da Secretaria de Satde de Pernambuco. O grupo de trabalho
com o Ministério da Saude vem discutindo possibilidades de criacdo de mdédulos para migranea em
curso da UNA-SUS, promovendo integracdo entre sociedade civil, 6rgaos governamentais e institui-
coes de ensino. Essa articulacao permite desenvolver estratégias de monitoramento, educacao perma-
nente e construcao de protocolos clinicos adaptados a realidade da atencao primaria dos estados?:22,

7.5.2 Resultados e Impactos das Acoes
As acdes implementadas geraram impactos significativos:

e Maior visibilidade da migranea e outras cefaleias na esfera publica e académica;

e Engajamento da sociedade civil e associacdes de pacientes em campanhas educativas;

e Consolidacdo da Semana Estadual de Conscientizacao sobre Cefaleias;

e Estruturacao de Projeto para linha de cuidado e Grupo de Trabalho estadual, promovendo integra-
cao entre atencao primdria e especializada;

e Producio cientifica com base em evidéncias para fundamentar a inclusido da migranea como
CSAP5,15,16,17'

Na tabela abaixo estiao elencadas as acoes de destaque geradas apds os processos de trabalho do
Comité:

Tabela 1 - Principais acoes do Comité de Politicas Publicas, Institucionais e Advocacy da SBCe

Area de Acao Principais Atividades Resultados
Projetos de Lei tramitando na Instituicdo da Semana Estadual
Legislativa ALEPE e Camara Municipal; Lei  de Conscientizacdo sobre
n° 18.712/2024. Cefaleias
Campanha Maio Bordo6;
. .~ lluminacdo de monumentos; Maior visibilidade publica e
Conscientizacao

Articulagao Institucional

Educacao em Saude

Producao Cientifica

Producao de videos e materiais
educativos.

Negociacdes com MS, SAPS,
UNA-SUS, Secretarias de Saltde
estaduais, Nota Técnica.

Cursos de capacitacao para
equipes da atencao primaria e
ensino a distancia.

Artigo submetido a periddico

internacional sobre migranea
como CSAP

engajamento social

Criacao de Termo de
Cooperacao Técnica e Grupo
de Trabalho estadual

Qualificacao profissional e
padronizacao de protocolos

Fundamentacao cientifica para
politicas publicas

O desenvolvimento do capitulo é finalizado com a sintese dessas acoes estratégicas e seus resultados.
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Consideracoes Finais

As iniciativas do Comité de Politicas Publicas, Institucionais e Advocacy da SBCe demonstraram que é
possivel promover mudancas substanciais no cuidado de pacientes com cefaleias por meio da articula-
cao entre sociedade civil, associacoes de pacientes, Sociedade Brasileira de Cefaleia, sociedades cien-
tificas e 6rgaos governamentais. A campanha Maio Bord®§, a institucionalizacdo da Semana Estadual
de Conscientizacdo sobre Cefaleias, a realizacdo do | Encontro e a estruturacdo do Grupo de Trabalho
estadual evidenciaram a importancia da integracdo entre educacao, pesquisa, politicas publicas e en-
gajamento social.

O reconhecimento da migranea como Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria, fundamentado em
evidéncias cientificas e articulacao politica, abre caminho para aimplementacao de protocolos clinicos,
capacitacao de profissionais e acesso a terapias eficazes. A experiéncia do estado de Pernambuco pode
servir como modelo para outras unidades federativas, reforcando a necessidade de politicas publicas
estruturadas, acdes de advocacy e mobilizacao social para o enfrentamento das cefaleias no Brasil.
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CAPITULO 8

Estudos de Mundo Real em Cefaleia: Producao de
Evidéncias Cientificas e Embasamento para a Construcao
de Politicas Publicas

Vanise Grassi

8.1. Introducao

O diagnéstico e o tratamento das cefaleias primarias e secundarias constituem um desafio de magni-
tude global. O acesso a profissionais da saide com treinamento em cefaleia € limitado, a acuracia diag-
ndstica é inconsistente e o manejo baseado em evidéncias ainda é uma realidade distante da maioria
dos pacientes'. No Brasil, é estimado que 7 em cada 10 pessoas tenham experienciado alguma forma
de cefaleia nos ultimos 12 meses, com uma prevaléncia de 29,5% para cefaleia do tipo tensao e 15,8%
especificamente para migraneaZ.

Em paises de baixa e média renda, o desafio diagndstico e terapéutico é ainda maior, devido as barreiras
socioecondmicas, aumentando o grau de incapacidade associado a essas patologias. A escassez de
dados longitudinais dificulta a elaboracao de indicadores de qualidade para cada nivel de atencao a
saude, bem como para andlise farmacoeconOmica das terapéuticas empregadas®*.

Diante desse cenario, a Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe) desenvolveu o Registro Brasileiro de
Cefaleia (REBRACEF), voltado a coleta padronizada de informacdées clinicas em dmbito nacional. Com
o objetivo primario de compreender em profundidade as caracteristicas dos pacientes atendidos em
servicos especializados, o REBRACEF constitui o primeiro estudo longitudinal de mundo real sobre
cefaleias conduzido em todas as macrorregioes brasileiras.

8.2. Estudos de Mundo Real

Os estudos de mundo real emergem como uma solucao estratégica para ampliar o conhecimento
sobre patologias distintas e facilitar o manejo contextualizado. Os dados obtidos através de estudos
de mundo real podem ser valiosos para os pacientes e suas familias, para os profissionais da saude,
para a organizacao do sistema de salde, para agéncias regulatorias, para companhias farmacéuticas,
empresas e seus funcionarios e para os gestores de politicas publicas®. Os registros clinicos constituem
uma das modalidades de obtencao de dados de mundo real que, apés submetidos a andlise, constituem
evidéncias de mundo real. O papel dos registros em expandir o conhecimento sobre a jornada do
paciente que sofre com cefaleia, suas caracteristicas sociodemograficas, endofendtipos, tratamentos
e uso de recursos em saude é bem documentado em diversos paises®”.

Os objetivos classicos dos registros incluem a investigacao do curso natural das doencas, fatores
progndsticos, padroes de tratamento e perfil de seguranca terapéutico. Os dados obtidos podem
incluir uma ampla variedade de populacoes e auxiliar a identificar disparidades no acesso e
desfechos do cuidado em saude. Os estudos de mundo real produzem evidéncias complementares
aos estudos controlados, consistindo também em uma fonte geradora de hipdteses para ensaios
clinicos randomizados?®. Os registros clinicos aproximam os pesquisadores da habilidade investigativa
essencial: observar fendbmenos em seus contextos naturais e desenvolver hipéteses baseadas em

capacidade analitica.
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8.3. Desenvolvimento do REBRACEF

O REBRACEF foi estruturado em 2020 como um comité da Sociedade Brasileira de Cefaleia
(SBCe), composto por seus associados. O grupo foi formado por profissionais de diferentes estados
brasileiros, incluindo um representante da Associacdo Brasileira de Cefaleia em Salvas e Enxaqueca
(ABRACES). O registro foi submetido a um estudo piloto, sendo os ajustes do protocolo publicados
posteriormente!!12,

O estudo observacional, prospectivo e multicéntrico teve seu projeto atual aprovado pelo comité de
ética e pesquisa do centro coordenador (Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul) e dos diversos centros participantes. Iniciou a fase de coleta de dados longitudinais em
janeirode 2024 e atualmente conta com oito centros ativos e cinco em apreciacao ética, incluindo todas
as macrorregioes brasileiras. Com poucos critérios de exclusdo, o REBRACEF inclui pacientes adultos
atendidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS), satde suplementar e privados, que sdo convidados a
participar do estudo na sua primeira consulta no centro especializado. O protocolo inclui médulos
essenciais padronizados, além de mddulos complementares, pensados para oportunizar a participacao
de centros especializados com rotinas de atendimento distintas.

Além dos dados obtidos através da entrevista com os pacientes, a equipe médica fornece dados sobre
exame fisico, diagndstico médico e conduta adotada. Entrevistas de seguimento, com intervalos
variados - de acordo com arecomendacao médica e/ou rotina do centro especializado - sdo conduzidas
com o paciente e a equipe médica, para avaliacdo de dados de efetividade do manejo proposto. A
resposta terapéutica, o uso de recursos em saude, o perfil de seguranca e a satisfacao do paciente com
o tratamento realizado sao avaliados periodicamente, por periodo minimo de 12 meses.

O projeto para expansdo pediatrica (6 a 17 anos) vem sendo desenvolvido, com plano de inicio das
coletas em 2026. O grupo multiprofissional envolvido na Linha de Pesquisa em Epidemiologia e Ciéncia
de Dados em Saude - Nucleo Cefaleia, certificado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), da o suporte regulatorio, técnico e gerencial ao registro.

8.4. Consideracoes Finais

Os estudos de mundo real sdo essenciais para refinar e validar estimativas globais de incapacidade,
adaptar intervencodes ao contexto local do cuidado, garantir a inclusdo de populacdes negligenciadas
nos estudos controlados, fundamentar decisdes farmacoecondmicas e politicas publicas de cuidados
de doencas negligenciadas e acompanhar a efetividade de tais politicas.

O REBRACEF é uma iniciativa que tem o potencial de embasar a tomada de decisdes e acompanhar
longitudinalmente a efetividade de decisdes tomadas na esfera de politicas publicas em salde, permi-
tindo o aprimoramento do cuidado e o compromisso com indicadores de qualidade tanto no contexto
especializado como em seu potencial expansao para a Atencao Primaria a Saude. Desde 2024, o regis-
tro inclui pacientes adultos, com plano de inclusao de populacao pediatrica a partir de 2006.

O registro apresenta flexibilidade para ser adaptado ao longo do tempo, possibilitando a inclusao de
populacdes minoritarias, aincorporacao de novos dados conforme as demandas cientificas e a expan-
sdo paradiferentes regides geograficas, além de viabilizar parcerias internacionais.
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CAPITULO 9

Praticas Integrativas e Complementares no Cuidado a
Pessoa com Migranea

Welber Sousa Oliveira

9.1 Introducao

As Préticas Integrativas e Complementares em Sauide (PICS), reconhecidas pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) como parte das Medicinas Tradicionais, Complementares e Alternativas (MT/CAM),
integram estratégias globais de fortalecimento dos sistemas de salide desde a década de 1970. No
Brasil, a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) foi instituida em 2006,
com o objetivo de ampliar o acesso e garantir a integralidade da atencao a salide por meio de praticas
baseadas em saberes tradicionais e evidéncias cientificas.

No contexto da migranea, uma das principais causas de incapacidade em adultos jovens?, as PICS
surgem como estratégias complementares para abordar dimensoes psicossociais ndo contempladas
pelo modelo biomédico tradicional. A auséncia de politicas publicas especificas para a migranea no
Brasil® reforca a necessidade de utilizar a PNPIC como ferramenta para ampliar o cuidado a essa
populacéo, especialmente na Atencdo Primaria a Saude (APS).

A busca por PICS entre pacientes com migranea é motivada por insatisfacdo com os efeitos adversos
de medicamentos, desejo de abordagens holisticas e maior autonomia no autocuidado*®. No entanto,
desafios como a heterogeneidade das evidéncias cientificas, lacunas na formacado profissional e
barreiras institucionais dificultam sua implementacio no SUS#¢7. Diante disso, € imprescindivel avaliar
criticamente a eficacia, seguranca e custo-efetividade das PICS para sua aplicacio ética e baseada em
evidéncias.

9.2 Historico e Expansao das PICS no SUS

O fortalecimento das PICS no SUS tem suas raizes no incentivo da OMS, que, em 2002, lancou
a “Traditional Medicine Strategy”, recomendando aos paises-membros a integracdo de saberes
tradicionais aos sistemas oficiais de saude, respeitando critérios de seguranca, eficicia e acesso
equitativo. No Brasil, essa diretriz foi incorporada por meio da PNPIC, instituida pela Portaria GM/
MS n° 971, de 3 de maio de 2006, que inicialmente contemplava cinco praticas: Medicina Tradicional
Chinesa/Acupuntura, Homeopatia, Fitoterapia, termalismo/Crenoterapia e Medicina Antroposoéfica®.

Em resposta as demandas da populacao e as recomendacdes internacionais, o Ministério da Salude
expandiu o rol de praticas integrativas reconhecidas no SUS, com as Portarias n° 849/2017 e n°
702/2018, totalizando 29 praticas atualmente disponiveis?®. Atualmente, o SUS reconhece como PICS
as seguintes modalidades: Acupuntura, Apiterapia, Aromaterapia, Arteterapia, Ayurveda, Biodanca,
Bioenergética, Constelacdo Familiar, Cromoterapia, Danca Circular, Geoterapia, Hipnoterapia,
Homeopatia, Imposicdo de Maos, Medicina Antroposéfica, Meditacao, Musicoterapia, Naturopatia,
Osteopatia, Ozonioterapia, Plantas Medicinais/Fitoterapia, Quiropraxia, Reflexoterapia, Reiki,
Shantala, Terapia Comunitaria Integrativa, Terapia de Florais, Termalismo Social/Crenoterapia e
Yoga®. Essa expansdo, embora expressiva, ndo se traduziu de maneira homogénea em oferta e acesso,
refletindo disparidades regionais e setoriais.

Atualmente, as PICS estdo presentes em 54% dos municipios brasileiros, concentradas na APS (78%
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dos servicos), com menor oferta em niveis secundario (18%) e terciario (4%). A insercdo das PICS
ocorre em diversos pontos da rede de atencdo a saude, como Unidades Basicas de Saude (UBS),
Centros de Praticas Integrativas e Complementares (CEPICS), Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), Academias da Saude e Farmacias Vivas. Esse cenario demonstra uma ampliacdo progressiva
do acesso, ainda que marcada por desigualdades regionais e limitacoes estruturais que demandam
maior investimento em capacitacdo e suporte logistico’.

9.3 Desafios para a Implementacao

A implementacdo das PICS no SUS enfrenta desafios estruturais e institucionais que limitam sua
consolidacdo como politica publica efetiva. A formacao profissional € um dos principais entraves, com
oferta restrita de disciplinas em cursos de graduacao e predominancia de capacitacoes lato sensu
no setor privado, inacessiveis a maioria dos profissionais do SUS. Um levantamento identificou que
apenas 32,3% das instituicoes publicas de ensino superior oferecem disciplinas sobre PICS, sendo
mais frequentes nos cursos de Enfermagem (26,4%), seguidos por Medicina (17,5%) e Fisioterapia
(14,6%).

Essalacunaformativarepercute nabaixaadesdodos profissionais, que frequentemente desconhecem
as diretrizes da PNPIC e possuem pouca familiaridade com as terapias que ela contempla. Essa
situacdo gera inseguranca na aplicacao clinica e reforca percepcdes equivocadas sobre a auséncia de
respaldo cientifico das PICS.

Adicionalmente, a resisténcia institucional é agravada pela escassez de apoio logistico, dificultando a
provisdo de insumos e a organizacado dos servicos para a oferta estruturada dessas praticas. Embora
praticas como acupuntura e mindfulness possuam robusta base de evidéncias'? a auséncia de
estudos de qualidade sobre outras modalidades é frequentemente usada como argumento para nao
implementacéo’.

Modelos de implantacdo gradual, com quatro fases foram propostos como estratégias adaptaveis
a realidade dos servicos: (1) definicdo de liderancas responsaveis; (2) andlise situacional para
mapeamento de recursos e obstaculos locais; (3) regulamentacdo dos fluxos de atendimento e praticas
ofertadas; e (4) implantacao ciclica e continua, adaptada a capacidade produtiva e as especificidades
de cadaterritério®®. A afinidade entre as PICS e os principios da APS reforca seu potencial de expansao,
mas sua efetivainstitucionalizacio exige o engajamento de gestores, profissionais e usuarios nadefesa
politica da PNPIC, com alocacdo adequada de recursos e superacao das barreiras identificadas.

9.4 PICS no Manejo da Migranea

As PICS oferecem alternativas vidveis e de baixo custo para o manejo da migranea, especialmente no
ambito da APS. Algumas praticas ja possuem respaldo em consensos e diretrizes clinicas, enquanto
outras, apesar de promissoras, carecem de evidéncias robustas.

Entre as praticas com maior respaldo cientifico, reconhecidas em guidelines internacionais e nacionais,
destacam-se:

Acupuntura, cuja eficicia preventiva é compardvel a profilaxia farmacoldgica, conforme revisao
Cochrane'. No Consenso da Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe), a acupuntura recebeu grau de
recomendacdo B para migranea cronica'

Mindfulness e Meditacao, recomendadas como terapia comportamental no manejo da migranea,

demonstraram eficacia em reduzir a frequéncia de crises em pacientes com migranea cronica e uso
excessivo de analgésicos, com resultados semelhantes ao tratamento farmacolégico apds retirada
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de medicacdo de abuso?®. O mesmo consenso atribui grau de recomendacio B as intervencdes de
mindfulness para migranea cronica®.

Fitoterapia, especialmente com Tanaceto (Feverfew) e Petasiteshybridus (Butterbur), é contemplada
pelas diretrizes da American Headache Society (AHS) e da American Academy of Neurology (AAN)
com grau de recomendacdo B e A, respectivamente, para prevencio de migranea episodica’.

Embora essas praticas estejam respaldadas por consensos clinicos, sua integracao nos protocolos
assistenciais do SUS ainda é limitada, requerendo esforcos coordenados de capacitacao e logistica.
Outras praticas, embora nao incluidas nos guidelines, apresentam evidéncias emergentes. Praticas
como aromaterapia (lavanda e hortelad-pimenta), musicoterapia e cromoterapia (exposicdo a luz
verde) apresentam evidéncias emergentes como estratégias adjuvantes, embora ainda carecam de
validacdo em guidelines formais’-2°,

A integracdo dessas praticas no SUS exige superacido de barreiras como formacao profissional,
estruturacdo dos servicos e investimento em pesquisa aplicada, consolidando as PICS como
estratégias complementares e acessiveis no cuidado a migranea.

Consideracoes Finais

As PICS representam estratégia vidvel e necessaria para ampliar o cuidado a pessoa com migranea
no SUS. Frente a alta prevaléncia e impacto funcional da migranea, e a auséncia de politicas publicas
especificas para seu manejo, a PNPIC oferece um arcabouco normativo que pode ser utilizado como
ponto de partida para a incorporacao de abordagens complementares, sobretudo na APS.

Praticas como acupuntura e mindfulness ja possuem respaldo em consensos e diretrizes nacionais e
internacionais, devendo ser consideradas como opcdes adjuvantes aos tratamentos convencionais.
Outras modalidades demonstram potencial terapéutico e ampla aceitacdo entre os usuarios do SUS,
justificando investimentos em pesquisa aplicada e protocolos assistenciais.

Entretanto, a implementacao efetiva das PICS no manejo da migranea depende da superacao de
desafios estruturais, como a formacao profissional insuficiente, aresisténcia institucional e a escassez
de recursos logisticos. A consolidacio das PICS como ferramenta de apoio no cuidado a migranea
exige um esforco coordenado entre gestores, profissionais de salide e usudrios, articulando acbes de
capacitacao, integracao dos servicos e fortalecimento das bases cientificas.

A adocio viabiliza a ampliacdo do leque terapéutico e fortalece os principios da APS, como o autocui-
dado e a humanizacao, promovendo um modelo de atencdo mais resolutivo e centrado no paciente.
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CAPITULO 10

Telessaude como Ferramenta para Ampliacao
do Cuidado em Cefaleia

Atila Barros Magalhdes

10.1. Introducao

O desafio da cefaleia em um Brasil continental e a promessa da Telessaude

Na vastidao da Amazonia, por exemplo, onde os rios sdo estradas e as distancias redefinem o conceito
de urgéncia,um grito de dor pode ecoar no siléncio. Para o paciente com cefaleia crénica, essa vastidao
se transforma em uma barreira, um abismo entre o sofrimento debilitante e o cuidado especializado.

As cefaleias, lideradas pela migranea, ndo sdo apenas uma queixa comum; representam uma das
principais causas de incapacidade em todo o mundo, impondo um fardo imenso sobre individuos,
familias e sistemas de saude’. No Brasil, essa realidade é agravada por um paradoxo cruel: enquanto o
conhecimento paramanejar amaioriados casos de cefaleiaesta consolidado, 0 acesso aele permanece
drasticamente desigual, um reflexo das profundas iniquidades regionais que marcam o pais?.

E neste cenario de desafio e urgéncia que a telessalide emerge, ndo como um mero substituto do
cuidado presencial, mas como uma forca disruptiva e democratizante. Ela representa a ponte digital
capazdetransporrios,encurtar distancias e levar o conhecimento especializado a ponta, fortalecendo
a Atencdo Primaria a Saude (APS) onde ela é mais necessaria. A aplicacdo da telemedicina no
manejo das cefaleias ja demonstrou ser uma ferramenta eficaz, segura e com alta satisfacdo tanto
para pacientes quanto para profissionais, oferecendo um caminho vidvel para superar as barreiras
geograficas e otimizar a jornada do cuidado®.

Este capitulo se dedica a explorar o potencial transformador da telessaude na reconfiguracao do
cuidado em cefaleia. Analisaremos as evidéncias que sustentam seu uso, discutiremos plataformas
e experiéncias relevantes, e proporemos um modelo de integracdo com a APS que seja sensivel as
realidades de regides remotas.

10.2. A Realidade do Acesso: O Abismo entre a Demanda e a Oferta
de Cuidado Especializado em Cefaleia

O paradoxo do cuidado em cefaleia no Brasil ndo é uma abstracao estatistica; € um abismo geograficoe
social que separa milhdes de pacientes da possibilidade de um diagnéstico preciso e de um tratamento
eficaz.

De um lado deste abismo, encontra-se uma das condicoes neuroldgicas mais prevalentes e incapa-
citantes do mundo. Estima-se que a migranea, por si s6, afete mais de 30 milhdes de brasileiros, im-
pondo um fardo silencioso que compromete a produtividade, a vida social e a saide mental de uma
parcela significativa da populacdo em sua fase mais produtiva®. Do outro lado, a oferta de cuidado
especializado permanece dramaticamente concentrada, criando vastos “desertos neurolégicos” onde
a figura de neurologistas com atuacdoem cefaleias é praticamente mitica.

Dados da demografia médica no Brasil revelam esta fratura de forma inequivoca. Enquanto regides
como o Sudeste concentram uma proporcao de neurologistas muito acima da média nacional, regides
como o Norte e o Nordeste enfrentam uma caréncia cronica desses especialistas®. A situacio é
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ainda mais critica quando se observa a atuacdo em cefaleias, que ndo constitui subespecialidade
oficialmente reconhecida no Brasil. A maior parte dos servicos e dos profissionais com experiéncia
em cefaleias esta nas grandes capitais, deixando desassistidas as populacoes de cidades do interior,
zonas rurais e regides remotas.

Para o paciente que vive no interior da Amazonia, em uma pequena cidade do sertdo nordestino ouem
uma comunidade ribeirinha, a jornada em busca de um especialista transforma-se em uma odisseia.
Ela envolve longas e custosas viagens, dias de trabalho perdidos e, frequentemente, meses ou até anos
em filas de espera no Sistema Unico de Satde (SUS). Essa peregrinacdo terapéutica, marcada pelo
sofrimento continuo, frequentemente resulta em automedicacao inadequada e na cronificacido da dor,
culminando no temido diagnodstico de cefaleia por uso excessivo de medicamentos, uma condicdo de
dificil manejo que é consequéncia direta da falha no acesso ao cuidado apropriado®.

Este cenario representa mais do que uma falha logistica; ele configura uma barreira efetiva ao direito
fundamental a satide, consagrado no artigo 196 da Constituicdo Federal’. O abismo entre a demanda
colossal e a ofertarestrita ndo é sustentavel e perpetua um ciclo de dor, incapacidade e desigualdade.
E precisamente neste ponto de ruptura, onde o sistema convencional se mostra insuficiente, que a
inovacao se torna um imperativo ético e sanitario.

10.3 Evidéncias Internacionais e Nacionais do Uso da Telessaude em
Cefaleia

Atransicido do cuidado em cefaleia para plataformas digitais ndo é uma mera tendéncia ou uma solucao
improvisada, mas um modelo de cuidado validado por um crescente corpo de evidéncias cientificas.
Longe de ser uma alternativa inferior, a telessatide demonstrou ser uma ferramenta eficaz, segura e,
em muitos aspectos, vantajosa para o manejo de pacientes com dores de cabeca, especialmente as
crénicas como a migranea.

No cendrio internacional, a telessaude para cefaleias ja ultrapassou a fase de prova de conceito e
é respaldada por robustas evidéncias e consensos de sociedades especializadas, como a American
Headache Society (AHS) e a European Headache Federation (EHF).

Estudos randomizados controlados e revisdes sistematicas comparando o cuidado virtual com
o presencial tradicionalmente apontam para desfechos clinicos equivalentes ou nao-inferiores.
Pacientes acompanhados por telemedicina apresentam reducdes significativas na frequéncia e
intensidade das crises, melhora em escores de incapacidade (como o MIDAS e o HIT-6) e altos niveis
de satisfacdo, frequentemente superiores aos do modelo presencial®?. Os beneficios mais citados
incluem a drastica reducio de custos e tempo com deslocamento, a diminuicdo do absenteismo no
trabalho e a conveniéncia de acesso ao especialista sem sair de casa, fatores de imenso impacto para
aqualidade de vida®.

No Brasil, a adocao da telessatide foi catalisada pela necessidade imposta pela pandemia de COVID-19
e consolidada por marcos regulatoérios, notadamente a Resolucdo CFM N° 2.314/2022, que define e
regulamenta a telemedicina em suas diversas modalidades (teleconsulta, teleinterconsulta, telediag-
nostico)'°. Este arcabouco legal conferiu a seguranca juridica necessaria para sua expansao. Diante
de um pais com dimensdes continentais e uma heterogeneidade brutal na distribuicio de médicos, a
telessalide emerge como uma resposta estratégica ao abismo assistencial descrito anteriormente.

Experiéncias piloto em diversos estados brasileiros, embora ainda em fase de documentacao formal
em grande escala, ja indicam um enorme potencial. A capacidade de um neurologista com atuacdo em
cefaleias em Santarém, por exemplo, prestar assisténcia a um paciente em uma comunidade ribeirinha
distante ou realizar uma teleinterconsulta com um médico do Programa Salde da Familia (PSF) em
Oriximina, otimiza a jornada do paciente, qualifica a atencdo primaria e reserva os deslocamentos e
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consultas presenciais para casos de maior complexidade ou que demandem exame fisico detalhado™.
Portanto, as evidéncias convergem para uma mesma conclusio: a telessatide ndo é uma forma “me-
nor” de praticar a medicina da dor de cabeca. E um modelo de entrega de cuidado diferente, que,
guando bem aplicado, pode ampliar o acesso, melhorar a adesdo ao tratamento e promover a equida-
de emsaude. A questdo nao é mais se a telessaude funciona para cefaleia, mas como implementa-lade
forma escaldvel, ética e equitativa para transformar a realidade de milhdes de brasileiros.

10.4. Desafios de Implementacao e Estratégias de Superacao

Mapear o caminho ideal é o primeiro passo. O segundo é antecipar os obstaculos e tracar estratégias
realistas para supera-los. A implementacao da telecefaleia na Amazoénia enfrentara barreiras tecnolé-
gicas, culturais e estruturais que exigem solucdes criativas e contextualizadas.

A seguir, apresentamos os principais desafios e suas respectivas estratégias de superacdo em um for-

mato de plano de acéo.

Exclusao e
Analfabetismo
Digital

Conectividade
Limitada

Resisténcia
Cultural e
Profissional

Privacidade e
Seguranca de
Dados

Pacientes, especialmente idosos

ou de baixa renda, podem nao ter
acesso a smartphones/internet ou
nao saber como usar as plataformas,
aprofundando a iniquidade no acesso.

A instabilidade ou auséncia de
internet de alta velocidade em muitas
localidades amazonicas impede
arealizacdo de videochamadas
(modelo sincrono) de qualidade.

Profissionais podem resistir por
crerem na insubstituibilidade do
exame fisico presencial. Pacientes
podem perceber o cuidado virtual
como "inferior" ou impessoal.

A troca de informacoes sensiveis
de saide em meio digital

gera preocupacoes sobre a
confidencialidade e o cumprimento
da Lei Geral de Protecio de Dados
(LGPD).

Criar "Pontos de Telessaude"

em Unidades Basicas de Saude
(UBS), com equipamento e
internet disponiveis, e capacitar
Agentes Comunitarios de

Saude (ACS) como facilitadores
digitais para auxiliar os pacientes
durante as teleconsultas.

Priorizar modelos assincronos

e teleinterconsultas, que
demandam menos banda.
Explorar parcerias para uso de
internet via satélite (ex: Starlink)
nos pontos de satide mais
isolados.

Implementar projetos-piloto
para demonstrar resultados
(desfechos clinicos, satisfacao).
Incluir a telessatde na grade
curricular da graduacao e
residéncia médica (seu papel
como professor é chave

aqui). Realizar campanhas

de conscientizacio para a
comunidade.

Utilizar apenas plataformas

que garantam criptografia de
ponta a ponta e que estejam

em conformidade com a

LGPD. Desenvolver Termos

de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) especificos
para o teleatendimento,
explicando os riscos e beneficios

de forma clara.
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Consideracoes Finais
A Telessaude como Pilar de um Ecossistema de Cuidado em Cefaleia Integrado

e Equanime.

Ao longo deste capitulo, partimos de uma realidade de dor silenciosa e desassistida, espalhada pelas
vastas distancias da Amazoénia, para delinear um horizonte de cuidado possivel, conectado e humano.
A discussao sobre o papel da APS, as barreiras geograficas e os desafios do sistema de satde conver-
giram para uma solucao estratégica central: a telessaude. Contudo, a mensagem final ndo é de substi-
tuicao, mas de simbiose.

A telessalide, em sua esséncia, ndo foi apresentada aqui como uma panaceia tecnolégica que substitui
o toque, o exame fisico detalhado ou a relacdo médico-paciente construida presencialmente. Pelo
contréario, ela emerge como o grande catalisador que potencializa e estende o alcance desse cuidado. E
a ponte digital que conecta o conhecimento do especialista ao médico da familia; que leva a orientacao
baseada em evidéncia onde antes sé havia o isolamento; que transforma um smartphone em uma
porta de acesso a saude.

Ao integrar o cuidado virtual ao presencial, criamos mais do que um novo servico: conseguimos criar
forma para um ecossistema de cuidado fundamentalmente mais:

- Resiliente: Capaz de se adaptar a crises, como pandemias, e de superar as barreiras logisticas cronicas
daregiao.

- Inteligente: Guiado por dados, permitindo o monitoramento de desfechos em larga escala e o
aprimoramento continuo das estratégias de tratamento e prevencao.

- Equdnime: E, acima de tudo, mais justo. A telessalde é uma ferramenta poderosa para a reducao das
iniquidades em saude, cumprindo a promessa constitucional de que o direito a saide ndo deve ser
limitado pelo CEP do cidadao.

Construir essa realidade é um desafio complexo, que exige infraestrutura, capacitacido e vontade
politica. Mas, fundamentalmente, € um compromisso ético e humanistico. E a afirmacdo de que
cada pessoa que sofre com cefaleia nos rincées do Brasil merece um cuidado digno, acessivel e
transformador. A tecnologia, quando guiada pela empatia e pela busca por justica social, torna-se a
mais poderosa aliada na arte de cuidar.

Referéncias

1. Steiner TJ, Stovner LJ, Jensen R, Uluduz D, Katsarava Z; on behalf of Lifting The Burden: the Global
Campaign against Headache. Migraine remains second among the world’s causes of disability, and
first among young women: findings from GBD2019. J Headache Pain. 2020;21(1):137.

2. Viacava F, Oliveira RAD, Carvalho CC, Laguardia J, Bellido JG. SUS: oferta, acesso e utilizacao de
servicos de saude nos Ultimos 30 anos. CiéncSaudeColetiva. 2018;23(6):1751-1762.

3. Miller K, Alstadhaug KB, Bekkelund Sl. A systematic review of the evidence base for virtual-care
management of headache. J Telemed Telecare. 2017;23(8):713-719.

4. Queiroz LP, Peres MFP, Kowacs F, et al. The full spectrum of migraine in Brazil - a nationwide study.
Cephalalgia. 2020;40(12):1342-1351.

5. Scheffer M, Cassenote A, Guilloux A, et al. Demografia Médica no Brasil 2023. Sdo Paulo: FMUSP,
AMB; 2023. 344 p.

6.Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). The International

b




Classification of Headache Disorders, 3rd edition. Cephalalgia. 2018;38(1):1-211.
7. Brasil. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988. Diario Oficial da Uniao; 5 out 1988.

8. Miiller Kl, Alstadhaug KB, Bekkelund SI. A randomized controlled trial of telemedicine for
migraine management: Non-inferiority in clinical outcomes and patient satisfaction. Neurology.
2021;96(5):e789-e800.

9. Vandenbroucke JP, Titus-Ernstoff L, Pols J, et al. Virtual headache clinics versus conventional in-
person care: a systematic review and meta-analysis. Cephalalgia. 2022;42(8):720-735.

10. Conselho Federal de Medicina (CFM). Resolucdo CFM N° 2.314/2022. Define e regulamenta a
telemedicina, como forma de servicos médicos mediados por tecnologias de comunicacdo. Brasilia:
CFM; 2022.

11. Almeida RFS, Silva Junior AA, Bastos MG, et al. Implementation of a teleneurology service

for headaches in the Brazilian Unified Health System (SUS): a pilot study in a remote region.
ArgNeuropsiquiatr. 2023;81(4):350-358.

D




CAPITULO 11

Construindo um Modelo Nacional de Cuidado da
Migranea na Atencao Primaria em Saude

Atila Barros Magalhdes

12.1. Introducao

Este tépico se dedica a delinear os pilares de um Modelo Nacional de Cuidado da Migranea na APS,
um projeto que visaria transformar a gestao da cefaleia mais incapacitante do mundo de um desafio
isolado em uma responsabilidade compartilhada e eficaz dentro do SUS.

12.2. Li¢coes Internacionais Aplicadas a Realidade Brasileira: O Exemplo
do Chile

Abusca por modelos de sucesso nos leva a observar experiéncias internacionais, ndo paraumasimples
transposicdo, mas para uma adaptacao critica e criativa. O Chile, com seu programa de Garantias
Explicitas em Saude (GES), oferece licoes valiosas. O programa assegura, por lei, o acesso, a qualidade,
a oportunidade (prazos maximos) e a protecdo financeira para um conjunto de problemas de satde,
incluindo o tratamento de migranea em pacientes que ndo respondem ao tratamento inicial na APS™.

As licoes do modelo chileno, quando filtradas pela realidade brasileira, sdo poderosas:

A importdncia da priorizacdo: Ao incluir a migranea refrataria no GES, o Chile reconheceu oficialmente
seu impacto e estabeleceu aresponsabilidade do sistema em prover cuidado especializado em tempo
habil. No Brasil, ainclusdo da migranea em linhas de cuidado prioritarias dentro das Redes de Atencao
a Saude (RAS) poderia ter efeito similar, garantindo que a condicdo nio seja negligenciada.
Padronizacao e garantia de acesso: O modelo chileno se baseia em guias clinicos e fluxos bem definidos.
Alicdo para o Brasil é a necessidade de desenvolver e implementar protocolos nacionais claros para a
migranea na APS, que definam desde o diagndstico e tratamento inicial até os critérios precisos para
encaminhamento, assegurando um padrao minimo de qualidade em todo o territério.

Adaptacdo ao modelo brasileiro: A forca incomparavel do SUS reside em sua capilaridade e na figura
do ACS. Diferente do Chile, o Brasil pode construir um modelo que comeca na base da comunidade,
utilizando o ACS como o ponto de partida para a identificacdo e educacao, algo que tornaria o sistema
brasileiro Unico e potencialmente mais proativo.

A inspiracdo chilena ndo esta no modelo em si, mas no principio de garantir o direito ao cuidado.
Adaptar este principio significa criar um fluxo assistencial para a migranea que seja tdo robusto e
confidvel quanto o de outras condicoes crénicas ja estabelecidas no SUS, como hipertensao e diabetes.

12.3. Pilares Essenciais para o Modelo Nacional

Um modelo robusto e sustentavel para o cuidado da migranea no Brasil deve se assentar sobre trés
pilares interdependentes, que juntos formam um ecossistema de cuidado continuo.
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Pilar 1: Capacitacao Continua e em Cascata das Equipes de Saude

A pedra angular de qualquer mudanca é o conhecimento. A capacitacdo ndo pode ser um evento
isolado, mas um processo dindmico e continuo. Prop6e-se um modelo de capacitacdao em cascata:

Nivel Central (Especialistas): Formacao de neurologistas e profissionais com experiéncia em cefaleias
como “Mestres-formadores”, responsaveis por treinar equipes em nivel regional.

Nivel Regional (Multiplicadores): Médicos da familia, enfermeiros e outros profissionais da APS com
interesse na area sao capacitados para se tornarem os multiplicadores do conhecimento em seus
territorios.

Nivel Local (Equipes da APS): Os multiplicadores realizam treinamentos praticos e continuos com as
equipes de Saldde da Familia, incluindo médicos, enfermeiros, técnicos e, crucialmente, os ACS. A
metodologia deve transcender a aula expositiva, utilizando estudos de caso, discussoes clinicas e o
uso de plataformas digitais para garantir acesso democratico a um contetdo de alta qualidade e
padronizado.

Pilar 2: Criacao de Fluxogramas de Atendimento e Encaminhamento

A clareza do processo é fundamental para a eficiéncia do sistema. E imperativo desenvolver e validar
um Fluxograma nacional de manejo da Migranea na APS, que deve contemplar:

- Entrada no sistema: Busca ativa pelo ACS com o ID-Migraine adaptado.

- Primeira consulta (Médico/Enfermeiro): Confirmacéo diagndstica, afastamento de red flags, inicio
do diario de cefaleia e plano terapéutico nao farmacolégico.

- Tratamento Inicial: Prescricdo de terapia aguda e profilatica de primeira linha, conforme protocolo.
- Seguimento: Monitoramento pela equipe (especialmente pelo ACS) da adeséo, frequéncia das crises
e resposta ao tratamento.

- Critérios de Encaminhamento: Definicdo clara de quando referenciar ao cuidado secundario ou
especializado (falha a multiplos profilaticos, migranea cronicarefrataria, divida diagnéstica, presenca
de red flags complexas).

Pilar 3: A Telessatide como Vértice Estratégico

Em um pais de dimensbes continentais como o Brasil, a Telessalde ndao é uma op¢ao, mas uma
necessidade estratégica para garantir a equidade. Ela funciona como o elo que conecta a APS a
expertise especializada, superando barreiras geograficas?. Suas aplicacdes no modelo sio:

- Teleinterconsulta: O profissional da APS discute o caso de um paciente em tempo real com um
especialista, recebendo orientacao qualificada sem anecessidade de deslocar o paciente. Isso qualifica
a APS e resolve a maioria dos casos no proprio territério.

- Telementoria: Sessdes educativas regulares e programaticas entre centros especializados e as
equipes de APS para discussao de casos e atualizacdo continua.

- Laudos e segunda opinido a distdncia: Apoio no diagnéstico de casos complexos.

A implementacao conjunta desses trés pilares representa um salto qualitativo. Ela transforma a APS
de uma mera porta de entrada em um centro gestor do cuidado do paciente com migranea, pagando
uma divida histérica com essa populacao e posicionando o Brasil na vanguarda do manejo de doencas
crénicas em sistemas de saude universais.
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Consideracoes Finais
Rumo a uma Politica Nacional de Cefaleia com Base na APS

A jornada argumentativa deste capitulo nos conduz a uma conclusdo inequivoca e urgente: o atual
modelo de atencdo a migranea no Brasil, centrado em uma especialidade de acesso restrito, é
insustentavel e falhou em responder a magnitude do problema. Navegamos pelo paradoxo de uma das
doencas mais incapacitantes do mundo ser, ao mesmo tempo, uma das mais invisibilizadas no sistema
de salde. Este capitulo ndo apenas diagnosticou essa falha estrutural, mas, fundamentalmente,
construiu uma ponte para a solucao: a APS.

Partimos da constatacdo de um abismo entre a demanda de milhées de brasileiros que sofrem
com migranea e a oferta de cuidados especializados. Demonstramos que a solucdo nao reside em
multiplicar especialistas em um esforco herculeo e irrealista, mas em capacitar a base do sistema, o
Unico ponto de contato universal com a populacao.

A APS, com sua capilaridade e seu foco nacomunidade, é o terreno fértil onde um novo cuidado pode e
deve florescer. Neste novo paradigma, o paciente deixa de ser um receptaculo passivo de prescricoes
e assume o protagonismo em sua jornada de salide, munido de educacao, ferramentas de auto manejo
e uma alianca terapéutica sélida com a equipe. O ACS emerge como a peca-chave dessa engrenagem,
o tradutor cultural e o elo de confianca capaz de levar a identificacdo e a orientacdo para dentro dos
lares, desmistificando a doenca e construindo adesao.

Finalmente, ao esbocarmos um modelo de cuidado nacional, com pilares na capacitacao continua,
em fluxogramas claros e no suporte estratégico da Telessaude, provamos que esta ndao é uma visao
utdpica, mas um projeto exequivel, inspirado em licdes globais, porém profundamente enraizado na
realidade e na poténcia do SUS.

Este capitulo, mais que uma revisao, é um manifgsto do Comité de Politicas Publicas, Institucionais
e Advocacy da Sociedade Brasileira de Cefaleia. E um chamado a acdo direcionado a todos os atores
gue podem transformar este projeto em realidade:

Aos gestores de satide, em todas as esferas: Encarar a migranea como um problema de saude publica
nao é criar uma despesa, mas um investimento estratégico. Estruturar seu cuidado na APS significa
reduzir o absenteismo, diminuir a busca por servicos de urgéncia, otimizar o uso de medicamentos e,
acima de tudo, cumprir a responsabilidade sanitaria de aliviar o sofrimento em massa. E uma questio
de eficiéncia, de equidade e de legado.

Aos profissionais de saude da Atengdo Primdria: Estar na linha de frente e assumir o manejo da migranea
é resgatar a poténcia da clinica, da escuta e do vinculo. E desafiar a inércia do “encaminhamento” e
exercer o protagonismo no cuidado integral. A capacitacdo é o caminho, e o impacto na vida de seus
pacientes serd a maior recompensa.

A sociedade civil e, especialmente, aos pacientes: Importa continuar multiplicando a informacdo de que a
migranea nao é “sé uma dor de cabeca”. E uma condicio neurolégica que merece respeito, diagndstico
correto e tratamento eficaz. Exigir seu direito aum cuidado acessivel e qualificado na unidade de satde
do seu bairro é o primeiro passo para transformar a dor individual em forca coletiva.

O nosso objetivo final é ousado e necessério: tirar a migranea das sombras do sofrimento individual
e coloca-la sob a luz da estratégia de saude publica. A construcdo de uma Politica Nacional de
Cefaleia, com alicerces firmes na APS, ndo é apenas uma reorganizacdo de servicos. E a restauracdo
de biografias interrompidas pela dor. E a devolucido de dias de trabalho, de convivio social e de vida
plena a milhoes de brasileiros.
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