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Apresentacao

Caros congressistas ¢ leitores,

Investir na dissemina¢do do conhecimento, inspirar o desenvolvimento cienti-
fico e registrar o trabalho dos profissionais brasileiros na area de dor sao
os objetivos que incentivam a elaboragao de Arquivos do Simbidor a cada
novo evento realizado. Reiterando nosso compromisso com esses obje-
tivos, apresentamos a 11? edicao de Arquivos do Simbidor.

Nesta edi¢do encontram-se temas conceituais sobre fisiologia e tratamento
analgésico, aspectos sociais, emocionais € psiquicos da dor € uma visao mais
detalhada sobre neuralgias craniofaciais e dores abdominais e pélvicas. Tam-
bém sdo discutidos os desafios no controle da dor e as peculiaridades e di-
ficuldades no tratamento de populagdes especificas. Incluem-se, ainda, topicos
que permeiam cuidados paliativos, neurocirurgia ¢ neuromodulacdo e
resumos de estudos originais, que compartilham conhecimento nacional e
recente sobre dor aguda e cronica.

Sumarizando, este volume retine dezenas de palestras e resumos de trabalhos
apresentados no 11° Simbidor 2013, fruto da tenacidade e perseveranca dos
palestrantes e autores dos resumos.

Agradecemos a todos os que colaboraram e viabilizaram a producao deste
material, em especial aos palestrantes, autores e patrocinadores.

Esperamos que apreciem esta edi¢@o e facam uso do conhecimento adquirido.
Cordialmente,
Cibele

Geana
Claudio
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Bases conceituais da fisiopatologia e tratamento da dor 21

Neuroanatomia da Dor*
NORMA R. P. FLEMING

Mestre em Neurologia. Membro Titular da ABN, IASP e IHS.
Neurologista da Clinica de Dor — UERJ, de 1982 a 2013.

Dor sempre foi um elemento presente na vida do homem,
constituindo um sinal de alerta para situagdes em que a sobre-
vivéncia estaria comprometida. Por ter papel tdo importante na
preservacdo da espécie, aspectos afetivo-motivacionais, cog-
nitivo-avaliativos e sensorio-discriminativos articulam-se har-
moniosamente, propiciando respostas adequadas aos estimulos
dolorosos (Fleming).®

Em 1965, Melzack e Wall® (1965) propdem a Teoria do
Portdo, que promoveu uma explosdo na pesquisa da fisiolo-
gia e farmacologia do corno dorsal e do sistema de controle
descendente. Fatores psicologicos que eram previamente
descartados como uma “reagdo a dor” eram agora tidos como
parte integrante do processo doloroso, e novas avenidas para o
controle da dor foram abertas. Segundo Melzack,® em 1999,
essa teoria forgou as ciéncias médica e bioldgica a aceitarem o
cérebro como um sistema ativo que filtra, seleciona e modula
os impulsos dolorosos. O corno dorsal ndo era meramente uma
estagdo de transmissdo passiva, mas um local onde atividades
dinamicas como inibicao, excitacdo e modulagdo ocorriam.

Desde as décadas de 1970 e 1980 sabe-se que as fibras
aferentes periféricas, apds penetrarem na zona de Lissauer,
fazem sinapse com neurdnios secundarios no corno dorsal. A
partir dessa regido, seus axonios cruzam a medula na comis-
sura branca anterior em varios segmentos medulares, ascendendo
pelo fasciculo anterolateral para outras estruturas do tronco
encefélico e do talamo. Nesse fasciculo encontra-se o trato es-
pinotaldmico lateral, que leva a sensibilidade termoalgésica,
sendo esta a principal via aferente de dor desse fasciculo. Ao
ascender, este trato manda fibras colaterias para a substancia
reticular (Bonica”, Fleming).®

Existem outras vias aferentes também responsaveis pela
transmissdo da dor nesse fasciculo anterolateral (Raj).® A
porgao lateral ¢ ocupada pelo trato neoespinotalamico, filoge-
neticamente mais recente, correspondendo ao Sistema Lateral
de Melzack e Casey. A por¢do medial é ocupada pelo trato
paleoespinotalamico, filogeneticamente mais antigo, corre-
spondendo ao Sistema Medial de Melzack e Casey (Bonica).)

O trato neoespitalamico ¢ constituido por axonios mieliniza-
dos grossos que projetam-se diretamente para o nucleo ventro-
postero-lateral do tdlamo, onde faz sinapse com o 3° neurénio
dessa via. Dai projeta-se para o cortex somatossensitivo, onde
os estimulos sdo convergidos mais rapidamente, permitindo
obter informagdes discriminativas (Bonica).V

No final do século 20, Ronald Melzack® nos brinda com
sua Teoria da Matriz Neural. Essa teoria estabelece que a ex-
periéncia dolorosa seja determinada pela arquitetura sinaptica
da matriz neural, matriz esta que ¢ produzida ndo s6 pela in-
fluéncia genética como também pela influéncia sensorial. A
influéncia sensorial ¢ modulada por estimulos aferentes que o
individuo vai recebendo ao longo de sua vida, além das respos-
tas interativas de emocao e cognicao, as quais vao modulando
as respostas para cada estimulo aferente recebido. Ao longo
do tempo, esse fendmeno vai gerando padrdes de “neuroassi-
natura”, isto ¢, padrdes de “respostas” individuais, que seriam
impulsos de variadas dimensdes, tanto temporais quanto senso-
riais, determinando padrdes de respostas de qualidades particulares.

A matriz neural do proprio corpo compreende uma rede
neural amplamente distribuida, incluindo componentes so-
matossensoriais, limbicos e talamocorticais. Os multiplos es-
timulos aferentes que atuam no programa da matriz neural e
contribuem para os estimulos eferentes de neuroassinaturas
incluem: estimulos aferentes sensoriais dos receptores somati-
cos; estimulos aferentes sensoriais visuais e outros, os quais in-
fluenciam a interpretagdo cognitiva da situacao; estimulos aferentes
fasicos e tOnicos cognitivos e emocionais provenientes de
outras areas cerebrais; modulagdo inibitoria neural intrinseca
inerente a todas as funcdes cerebrais; sistema de regulagdo de
estresse da atividade do proprio corpo, incluindo citocinas, as-
sim como sistemas endodcrino, autondomico, imune e opioide.
Desda forma, quando houver ruptura do padrdo de homeo-
stase no individuo, a matriz neural podera produzir condi¢des
destrutivas que dardo lugar a muitas dores cronicas resistentes
aos tratamentos desenvolvidos primariamente para o manejo
da dor disparada por estimulos aferentes sensoriais (Melzack).®

Rahman e col.®, em 2003, descrevem um drive facilita-
dor vindo do mesencéfalo e tronco cerebral, que pode pro-
mover um aumento nos mecanismos de dor medulares, inde-
pendentes, mas relacionados com eventos diretos periféricos
e centrais.. Os neurdnios da lamina I projetam para numero-
sas areas no tronco cerebral com importante funcdo nos as-
pectos afetivos da nocicepgdo, via feixe espino-parabraquial
(PB). Essa via integra o processamento nociceptivo sensorial
e visceral, regula a fun¢do autondmica e a homeostase, assim
como gera reagdes afetivo-emocionais (temor e memoria de
agressao), motivacional-comportamentais (fuga e paralisagdo)
e autonomico-neuroendocrinas. Existem dois alvos principais

*Conflito de interesses: Pfizer, Cristalia, Lundbeck, Zodiac, Libbs, Merck, Abbott, Aché e MultiPharma.
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da via PB: Nucleus centralis da amigdala e hipotdlamo ven-
trolateral medial. Além dessas areas, PB também projetam
para mesencéfalo, PAG e bulbo ventral. Tanto a PAG quanto
o bulbo ventral modulam as ja conhecidas vias descendentes
monoaminérgicas do tronco, que regulam o processamento
nociceptivo medular. Esses sistemas monoaminérgicos estdo
envolvidos no controle do sono, humor, ansiedade e sensagao.
Esse mecanismo descendente facilitador, e ndo inibidor, atuaria
através dos receptores 5-HT3 localizados principalmente no
corno dorsal superficial, estando expresso nos terminais das
fibras aferentes de pequeno didmetro. Seu bloqueio evidenciou
funcdo pré-nociceptiva desse receptor medular, porém ativado
pela 5-HT liberada, com resposta da atividade do tronco cerebral
(Rahman).®

Entdo haveria uma hierarquia de sistemas excitatorios
separados, mas que interagem na periferia, medula e areas
supraespinhais, e todos convergiriam para neurdnio medu-
lar. Relacdo reciproca entre dor, medo, ansiedade e resposta
autondmica parece estar vinculada com este loop medula—
tronco—medula descrito, mostrando a grande importancia na
compreensdo do elo bidirecional complexo entre dor € emogao
(Rahman).®

Anos de pesquisa se passaram e estamos no século 21 ten-
do a disposi¢cao métodos de neuroimagem cerebral funcional,
o que nos demonstra, em plena atividade, grande parte do que
antes era estudado em cérebros mortos ou em animais. Isso nos
da a medida e a localizagdo da atividade neuronal através da
execucdo de tarefas: sensitiva, motora ou cognitiva.

Estudos em FDG-PET (fluoro-deoxiglicose PET) e fMRI
demonstram as consequéncias fisioldgicas e metabolicas da
alteracdo na atividade elétrica cerebral, mas tém a resolugdo
temporal de varios segundos, uma vez que estdo limitados a
resposta temporal dessa atividade. No PET a resolugdo ¢ em
dezenas de segundos e requer a injecdo de radioligantes. Com
isso, promove a oportunidade adicional de estudar neurotrans-

missores, receptores e substratos intracelulares especificos,
como se colocasse etiquetas neles. Ja a fMRI tem resolucdo
mais rapida do que o PET, porém é menos especifica (Tracey).”

A grande rede distribuida no cérebro durante o proces-
samento do impulso doloroso, supracitada e cunhada por
Melzack de Neuromatriz de Dor, pode ser detectada por esses
métodos de imagem. As areas que sdo ativadas incluem: ACC
(cortex cinguloanterior), cortex insular, PFC (cortex frontal e
pré-frontal), S1 e S2 (cortex somatossensitivos primdrios-1 e
secundarios-2), tdlamo, ganglios da base, cerebelo, amigdala,
hipocampo, regides intracortex parietal e temporal, refletindo
a complexidade da experiéncia dolorosa (Tracey).”
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Dor ¢ uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel,
associada a lesdes reais, potenciais ou descritas nos termos dessas
lesdes. E sempre subjetiva, e o termo dor é aprendido através de
experiéncias desde a infancia (IASP).

Num conceito mais detalhado, dor ¢ a percepcao de uma
sensacdo nociceptiva, induzida por estimulos fisicos/quimicos,
de origem enddgena ou exdgena, assim como por disfungdes
psicolégicas, tendo como base um mecanismo biopsicossocial,
causando emocdes normalmente desagradaveis, com possibili-
dades de graus variaveis de comportamentos aversivos.?

Implica, para sua expressdo, a presenca de mecanismos de
sensibilizacdo (baixa do limiar de excitabilidade) periféricos e
central. Sofre um processo de transducdo, transmissdo, modu-
lagéo e cogni¢do.®

A quantidade e a qualidade da dor variam de pessoa para pes-
soa e dependem do entendimento da situacdo, experiéncia prévia,
cultura, aten¢@o, ansiedade, distragao e do sentimento de controle
sobre a dor. Nao dependem somente da natureza e da intensidade
dos estimulos. A dor ¢ influenciada por fatores neurossensoriais e
psicossociais, sofrendo uma modulacao no sistema nervoso, ¢ da
interacao de estimulos nociceptivos e fatores moduladores ¢ que
resulta a experiéncia neurossensorial da dor.

Dependendo dos seus mecanismos, dores de mesma etiolo-
gia podem ter sintomatologia diferente, e dores com mesma sin-
tomatologia podem ter etiologias diferentes, variando ainda com o

*Nao ha conflito de interesses.

tempo de doenca, em fungdo de fendmenos de neuroplasticidade.

Estimulos ndxicos sempre resultam em alteracdes nas ex-
pressdes de genes no sistema nervoso. Diferentes estados do-
lorosos cronicos geram marcas neuroquimicas unicas no encéfalo
e na medula, com altera¢des na arquitetura molecular e expressoes
de novas moléculas, peptidios, receptores, fatores troficos e de re-
ceptores até entdo silentes.

MECANISMOS DAS DORES®™
Mecanismos periféricos:
— Sensibilizagdo dos neuronios periféricos e ganglios sensitivos
— Brotamento axonal colateral (“sprouting”)
— Aumento da atividade de axdnios lesados e dos seus brotos
— Atividade neurovegetativa exagerada

Mecanismos centrais:
— Sensibilizacdo central
— Brotamento neuronal
— Reorganizagao das conectividades sindpticas
— Mecanismos de desinibi¢do neuronal
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A dor neuropatica ¢ definida como dor causada por lesao
ou disfun¢do do sistema nervoso, como resultado da ativacao
anormal da via nociceptiva (fibras de pequeno calibre e tra-
to espinotaldmico). As principais causas desta sindrome sdo:
diabetes melito, neuralgia pos-herpética, neuralgia trigeminal,
dor regional complexa, acidente vascular encefalico, esclerose
multipla, lesdo medular, entre outras. Nos ultimos anos, a dor
neuropatica vem recebendo especial atencao por dois motivos
principais: 1) refratariedade terapéutica de varias sindromes
dolorosas com componentes neuropaticos predominantes; 2)
desenvolvimento de ferramentas diagnésticas para o reconheci-
mento deste tipo de dor.

Existem cerca de 20 teorias para tentar explicar os mecanis-
mos responsaveis pelo desenvolvimento da dor neuropatica,V)
no entanto, a maioria delas é fundamentada em modelos neu-
roquimicos excessivamente tedricos e complexos, de pouco
entendimento entre os proprios neurologistas.>? Um reflexo
disso ¢ o baixo rendimento dos tratamentos farmacoldgicos atual-
mente disponiveis para a dor neuropatica, nos quais o alivio
da dor em 30% ¢ considerado sucesso terapéutico. Outro mo-
tivo para a persistente refratariedade do tratamento da dor neu-
ropatica ¢ a énfase excessiva de certos pesquisadores no fend-
meno da sensibilizagdo central como causa de dor neuropatica.
Tal fenomeno ¢ incapaz de responder pela maioria dos casos
de dor neuropatica, ja que esta pode frequentemente ser alivi-
ada através de bloqueios anestésicos do nervo periférico.®
Atualmente, o mecanismo mais plausivel e cientificamente
aceito para explicar a dor neuropatica ¢ a geracdo ectdpica de
impulsos nervosos as fibras de pequeno calibre do tipo C e
Ad.®) Apos a lesdo do nervo, alguns pacientes desenvolvem
alteragdo na distribuicdo e conformacdo de canais idnicos
(especialmente canais de s6dio) que promovem aumento da
excitabilidade axonal das fibras finas nociceptivas. Tal excita-
bilidade ¢, muitas vezes, gerada longe do foco da lesdo inicial
(por isso chamada de descarga ectopica), mas capaz de acar-
retar o surgimento de sintomas de caracteristicas neuropaticas.
Nao ¢ por acaso que um dos tratamentos mais eficazes para a
dor neuropatica ¢ o uso dos anticonvulsivantes que agem sobre
os canais de sodio, tais como a carbamazepina e gabapentina.
Para alguns estudiosos, inclusive, a dor neuropatica poderia ser
considerada como uma “epilepsia do nervo ou da via nociceptiva”.

*Nao ha conflito de interesses.

Uma vez que a dor neuropatica ¢ resultado de lesdo ou dis-
funcao das fibras pequenas ou trato espinotalamico, os exames
complementares sao utilizados com o objetivo de demonstrar
lesdo ou disfun¢do da via nociceptiva e melhor compreender a
fisiopatologia da dor neuropatica.

— Teste de quantificacao sensitiva (TQS) para temperatura e dor.
Avalia toda a via nociceptiva, desde o receptor térmico até a
manifestagdo verbal do paciente, através da determinag¢@o dos
limiares para diferentes sensagdes.® Através de um termodo
colocado sobre a pele da regido afetada do paciente, aumenta-se
lentamente a temperatura (1 a 4°C/s) até que o paciente aperta
um botao no exato em que sente uma determinada sensa¢do, de-
terminando quatro limiares térmicos: de frio, dor por frio, calor
e dor por calor. Em seguida, o0 mesmo procedimento ¢ realizado
na area contralateral, para comparacao entre os lados.

— Eletroneuromiografia convencional. Apesar de ndo avaliarem
diretamente a funcao das fibras pequenas, achados anormais
podem sugerir que além das fibras grossas, as fibras peque-
nas podem estar lesionadas ou em disfuncdo. Por exemplo: um
exame alterado em um paciente diabético com dor sugere que
esta seja do tipo neuropatica, uma vez que as fibras pequenas
costumam ser acometidas antes das grossas na evolugdo natu-
ral da neuropatia diabética.”

— Microneurografia. Através de uma agulha de tungsténio in-
serida diretamente dentro do nervo e de uma técnica chamada
de recuperacdo da excitabilidade ¢ possivel registrar e iden-
tificar um padrdo de atividade de varios tipos de fibras C.
Foi através deste método que Bostock e cols.® descreveram
a presenca de pontas duplas nas fibras C do tipo silentes em
pacientes com dor neuropatica periférica, sendo esse achado
interpretado como um marcador diagnéstico confiavel. No en-
tanto, tal método ¢ de dificil realizacdo na pratica clinica por
ser demorado e doloroso.

— Resposta reflexa nociceptiva RIII®. Através de estimulos
elétricos unicos ou repetitivos do nervo sural podem-se obter
respostas eletromiograficas nos musculos biceps femoral ou
tibial anterior a laténcias entre 90 ¢ 130 ms, onde sdo mensu-
rados seu limiar de aparecimento e sua amplitude maxima. Por
estar relacionada com a sensacdo dolorosa, a resposta RIII tem
sido utilizada para monitoriza¢ao de eficacia de tratamentos
analgésicos.”



— Reflexos autondmicos. Além da fun¢do de transmitir sinais
aferentes relacionados a dor e temperatura, as fibras pequenas
do tipo C também estdo implicadas no controle autonémico
(fibras C autonomicas) e sua avaliacdo pode auxiliar no diag-
nostico etioldgico da dor.1%!D A resposta sudomotora cutdnea
(RSC) é um reflexo autondmico mediado por fibras pequenas
eferentes do tipo C. Potenciais de ag¢do sdo obtidos, onde sdo
analisadas amplitudes e laténcias. Mais recentemente, a analise
da morfologia dos potenciais tem sido proposta para auxiliar
na interpretagdo do TQS,(12) e seu padrdo de habituacdo para
avaliagdo funcional da via descendente inibidora da dor.!¥

— Laser. Da mesma maneira que o TQS, o estudo dos poten-
ciais evocados por laser (LEPs) permite examinar a condugdo
periférica e central de fibras nociceptivas. Os LEPs sao anor-
mais em pacientes com sindromes sensitivas hemicorporais nas
quais exista lesdo estrutural assimétrica do feixe espinotalami-
co, como na sindrome de Wallenberg!¥ ou na siringomielia.'®
Segundo alguns autores, uma lesdo no feixe espinotaldmico,
demonstravel por anormalidades nos LEPs, ¢ um achado obrigatério
para o diagnostico de dor neuropatica.(%!”

— CHEPs (contact-evoked heat potentials). Trata-se de um
estimulador térmico capaz de aumentar a temperatura a 70°C
e, portanto, gerar potenciais evocados de larga laténcia sem
causar lesdes cutineas indesejaveis como o LEPs.'® Recente-
mente, observamos CHEPs de menor amplitude em pacientes
com compressao idiopatica do nervo femoral cutaneo lateral da
coxa (sindrome da meralgia parestésica), por estimulacao tér-
mica da area afetada"® a 51°C (espectro de atividade das fibras
Ad), apoiando o carater neuropatico dos sintomas referidos.

— Neuroimagem funcional. Os estudos por ressonancia magnética
funcional (fMRI) e tomografia por emissao de pdsitron (PET)
tém auxiliado na identificagdo de regides cerebrais ativadas
por estimulos dolorosos (“the pain matrix™). Essas regides in-
cluem o cortex somatossensitivo secundario (SII), insular, cin-
gulado anterior, troncoencefalico superior e, com menos con-
sisténcia, o talamo contralateral € o cortex somatossensitivo
primario (SI).?” Existem evidéncias convergentes de que a dor
neuropatica espontanea seja associada a uma menor atividade
no talamo contralateral, enquanto a dor provocada ¢ associada
com um aumento da atividade nas regides talamica, insular e
somatossensitivas.?

— Bidpsia de pele por técnica punch. E sugerida para a avaliagdo
do envolvimento das fibras finas, permitindo a quantifica¢ao de
fibras C e Ad através da medida de densidade de fibras nervo-
sas intraepidérmicas (FNIE). A perda de FNIE foi demonstrada
numa variedade de neuropatias.??? A biopsia de pele por téc-
nica punch ¢ de facil realiza¢do, minimamente invasiva e ideal
para seguimento dos pacientes. No entanto, ¢ disponivel apenas
em poucos centros de pesquisa.

Mais recentemente a escala de Leeds Assessment of Neu-
ropathic Symptoms and Signs (LANSS) vem sendo utilizada
como indicador de um processo doloroso de predominio neu-
ropatico vs. nociceptivo.?® Tal instrumento foi validado re-
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centemente para a lingua portuguesa no Ambulatério de Dis-
tarbios Neuromusculares do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre em colaboragdo com outros centros®® e contribuira
para o melhor entendimento fisiopatologico da dor neuropatica.
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Os Mecanismos Moleculares e Celulares Envolvidos na
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Nos ultimos anos enormes avangos tém sido realizados no
que diz respeito a identificacdo dos mecanismos patofisiologicos
envolvidos na génese da dor aguda e cronica. A maioria desses
avangos se deu gracas a um grande numero de estudos que uti-
lizaram modelos experimentais de dor neuropatica em animais
experimentais ¢ também em seres humanos. E provavel que o
melhor entendimento desses mecanismos proporcionard o de-
senvolvimento de melhores opcdes terapéuticas para seu trata-

*Nao ha conflito de interesses.

mento. O principal objetivo desta aula sera apresentar recentes
estudos que demonstram o papel da ativagdo neuro-imune, tanto
na periferia quanto no sistema nervoso central, que leva a per-
petuacdo da dor, seja a de origem inflamatdria ou a de origem
neuropatica. Nesse sentido, sera dado enfoque na ativagdo glial
bem com no papel de células do sistema imune que infiltram
o sistema nervoso central e participam desse processo de
cronificacao.
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Dor Neuropatica: Definicao e Fisiopatogenia*
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A dor ¢ definida como experiéncia emocional desagradavel
relacionada a um dano tecidual real ou potencial,’V’ sendo di-
vidida nos tipos “nociceptiva’ e “neuropatica”. A dor nocicep-
tiva ocorre por ativagdo fisioldgica de receptores ou da via do-
lorosa e esta relacionada a lesdo de tecidos 6sseos, musculares
ou ligamentares.”? Ja a dor neuropética ¢ definida como dor
iniciada por lesdo ou disfunc¢do do sistema nervoso, sendo mais
bem compreendida como resultado da ativagdo anormal da via
nociceptiva (fibras de pequeno calibre ¢ trato espinotalamico).V
Mais recentemente, em fun¢ao da possivel concomitancia de
ambos os tipos de dor e das dificuldades diagndsticas, alguns
autores recomendam o uso do termo “dor predominantemente
neuropatica” ou “dor predominantemente nociceptiva”, depen-
dendo do padréo clinico de apresentagdo.?

Um estudo recente,(3) avaliando randomicamente 6.000
adultos procedentes de postos de saude do Reino Unido, en-
controu uma prevaléncia de dor crénica de origem predomi-
nantemente neuropatica de 8,2%. Essa cifra representou 17%
de todos os pacientes com dor crénica, sendo composta ma-
joritariamente por mulheres, idosos e individuos de baixo nivel
socioecondomico. No entanto, a prevaléncia de dor neuropatica
provavelmente aumentara no futuro, devido ao aumento da so-
brevida de pacientes com doengas cronicas associadas a esse
tipo de dor (cancer, infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia
humana e diabetes) e ao envelhecimento populacional, ja que a
dor neuropatica ¢ mais frequente no idoso (p.ex.: herpes zoster
e neuropatia diabética). De maneira geral, a maior causa de
dor neuropatica ¢ a neuropatia diabética. Mais recentemente,
observou-se uma alta prevaléncia desse sintoma nos pacientes
com pré-diabetes.®

SINTOMAS

Os pacientes com dor neuropatica apresentam queixas
multiplas e complexas. Diferente da dor nociceptiva, ha uma
pobreza de descritores verbais para caracteriza¢do da dor neu-
ropatica. A maioria deles tenta descrever seus sintomas medi-
ante o recurso da analogia (“¢ como se fosse um...”). Tais queixas
se dividem em dores espontaneas (aquelas que aparecem sem
nenhum estimulo detectavel) e dores evocadas (respostas anor-
mais ao estimulo). As dores espontaneas, por sua vez, podem
ser continuas ou paroxisticas.

*Nao ha conflito de interesses.

A dor continua ¢ frequentemente descrita nos tecidos cuta-
neos superficiais ou profundos e, menos comumente, nos teci-
dos viscerais. A dor cutanea ¢ descrita como “em queimagdo”,
“em agulhada”, “ardéncia”; enquanto a dor profunda ¢ descrita

como “surda”, ou “em caibra”.

SINAIS

Achados anormais no exame fisico neurologico sensitivo
em um paciente com dor sugerem o diagnostico de dor neu-
ropatica. Outro aspecto importante ¢ a avaliacao do tonus mus-
cular e dos reflexos miotaticos profundos e superficiais que
vao auxiliar no diagnostico topografico da dor (dor neuropatica
periférica vs. central). Com o intuito de dar sentido aos sinais
e sintomas neuropaticos, ¢ util dividir as manifestacdes da dor
neuropatica em fendmenos negativos, positivos e autondmicos.

Fendmenos negativos resultam na perda do tato leve, da
vibracdo e da sensacdo termoalgésica. Essas sensacdes sdo
mediadas por fibras grossas mielinizadas AP (tato leve e vi-
bracao), pouco mielinizadas Ad (frio e dor) e amielinicas do
tipo C (calor e dor). Para avaliar a funcdo de cada tipo de fi-
bras, provas de beira de leito e testes psicofisicos sdo uti-
lizados.®

Os fendmenos positivos da dor neuropatica podem apre-
sentar-se de forma espontanea ou evocada, em varias combi-
nacdes. A seguir descreveremos os possiveis sinais positivos
mais frequentemente encontrados nos pacientes com dor
neuropatica.®
— Alodinia: é uma manifestacdo comum, definida como dor
devida a um estimulo incapaz de provocar dor em situagdes
normais. Trés tipos de alodinia sdo descritos, baseados no es-
timulo gerador: alodinia mecanica (ou tatil), térmica (calor e
frio) e por movimento.
— Hiperalgesia: sensac¢ao dolorosa de intensidade anormal apos
um estimulo nocivo; representa uma resposta exagerada a uma
determinada modalidade de estimulo (p. ex.: hiperalgesia
térmica).
Alodinia e hiperalgesia frequentemente coexistem e na pratica
pode ser de dificil diferenciacdo. Ambos os sinais positivos sdo
considerados cardinais para dor neuropatica, mas podem tam-
bém estar presentes nas dores nociceptivas.
— Hiperpatia: ¢é caracterizada por rea¢ao dolorosa aumentada a



estimulos repetitivos sublimiares ou pds-sensagdes dolorosas
prolongadas.

— Hiperatividade autondmica: fluxo sanguineo, temperatura
cutanea e sudorese podem estar todos aumentados ou diminuidos,
variando conforme o paciente. Alteracdes troficas sdo sinais
tardios de disfun¢do autondmica.

Estudos recentes mostram que a maioria dos pacientes trata-
dos para dor neuropatica recebem medicagdo de eficacia ndo
demonstrada ou em subdoses da medica¢do apropriada.’® A
dor neuropatica costume responder pobremente aos analgési-
cos comuns, sendo os farmacos antidepressivos triciclicos e
anticonvulsivantes os principais representantes no tratamento
desse tipo de dor, seja de origem periférica ou central. Outras
modalidades de tratamento, tais como a estimulacao sensitiva
(TENS, estimulagcdo medular cerebral profunda) e neurocirtr-
gicos (simpatectomia, cordotomia, neurdlise radicular, etc.)
costumam ser oferecidos em alguns centros para pacientes re-
fratarios, mas nao existe evidéncia cientifica suficientemente
robusta para uma recomendagdo sistematica.?) Mais recente-
mente, tem sido proposto o uso de estimulagdo magnética transcrani-
ana no tratamento de alguns tipos de dor neuropatica,® visando
a modulagdo dos sintomas dolorosos através da reorganizagdo
cortical induzida por esta técnica, com resultados promissores.
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Reumatologia ¢ definida como a especialidade clinica
que estuda o tecido conjuntivo, na qual sdo incluidos os
tecidos cartilaginosos, sinoviais, dsseos e musculares.) A
rotina didria do reumatologista inclui desde fundamentos da
propedéutica médica basica, como anamnese ¢ exame fisico
aprofundados, até aspectos mais avangados de imunologia,
imunogenética e biologia molecular.!V

A dor ¢ o sintoma mais comum apresentado por pacientes
reumaticos e ocorre tanto em condi¢des inflamatérias como
em ndo inflamatorias.®* O impacto da experiéncia dolorosa
nesses pacientes ndo ¢ diferente do daqueles que tém outras
doencas, sendo influenciado pela natureza da doenca subja-
cente, por caracteristicas pessoais biologicas e psicoldgicas,
e por fatores ambientais e psicossociais.® Nesse sentido, ¢
importante estabelecer a adequada caracterizacao da dor, para
auxiliar no diagnostico e direcionar o tratamento, com foco
em redugdo de dor e melhora da qualidade de vida.®

Apesar de os reumatologistas serem médicos que tratam
a dor diariamente, o curriculo reumatolégico ndo contempla
um bom aprendizado sobre o manejo da dor, e poucos se
consideram especialistas em dor. E comum o reumatologista
caracterizar a presenca de inflamacdo como causa de dor,
embasar o tratamento no uso de anti-inflamatorios, corticos-
teroides e imunossupressores, relevar o uso de terapias ndo
farmacoldgicas e concentrar a atencdo no tecido periférico,
esquecendo-se dos mecanismos de sensibilizagdo.?®

Com o desenvolvimento de novos tratamentos para dor
cronica e o foco na abordagem multidisciplinar, a cada dia os
reumatologistas vao assimilando na sua rotina as opg¢des de
tratamento da dor além do controle da atividade inflamatdria
das doencas.

REUMATOLOGIA X DOR

Em relagdo a dor deve-se avaliar inicio, duragdo, locali-
zagdo, irradiagdo, intensidade, fatores de melhora e de piora
e o seu impacto nas atividades de vida diaria e na qualidade
de vida.®» Comorbidades clinicas ¢ psiquiatricas devem ser
avaliadas e as medicacdes em uso esclarecidas, a fim de se
evitar interagdes com novas prescri¢des e efeitos colaterais.®)
Devem ser investigadas alteracdes de humor, qualidade de
sono, libido, relacionamentos, funcionalidade e enfrenta-

*Conflitos de Interesse:

mento.?> Em alguns casos, podem ser utilizadas avaliagdes
quantitativas que incluem alguns aspectos relacionados a dor
como escalas visuais ou numéricas e questiondrios (p.ex.:
WOMAC, HAQ, FIQ).®*

DOR MECANICA X DOR INFLAMATORIA

Emreumatologia,tradicionalmente, divide-seadoremdois
padrdes: mecanico e inflamatoério. A dor inflamatdria caracteri-
za-se por haver piora ao repouso ¢ melhora ao movimento. E
comumente acompanhada de rigidez, em geral apos periodo
de imobilizacao, especialmente pela manha apos o paciente
despertar. Diferentemente, a dor mecénica piora ao movi-
mento e melhora com o repouso. Pode ser acompanhada de
rigidez, porém de curta duragdo — em geral, menos de 30
minutos.*¥

Ambos os tipos de dores sdo considerados dores noci-
ceptivas, porém o reumatologista deve estar atento para a
frequente associacao desses padrdes com dores neuropaticas,
como em casos de vasculites e transtornos metabdlicos.® A
figura 1 mostra um algoritmo simplificado de avaliacdo de
dor em reumatologia.

Classificacao das sindromes dolorosas em doencas reumaticas®
1. Somatica Superficial:

Doengas autoimunes afetando pele (lupus, vasculites)
2. Somatica Profunda:

a. Doengas inflamatorias e ndo inflamatoérias articulares:
Osteoartrite; Artrite reumatoide; Espondiloartrites
Artrites microcristalinas; Doencas autoimunes

b. Doengas inflamatérias e ndo inflamatdrias periarticulares:
Tendinopatias; Bursopatias; Entesopatias

c. Doengas inflamatorias e nao inflamatérias da coluna:
Osteoartrite; Espondiloartrites; Sindromes pos-cirurgicas

d. Doengas 6sseas e metabolicas:

Osteoporose; Osteomalacia; Doenca de Paget; Osteonecrose
3. Radicular:

Compressao radicular — discopatias; Estenose de canal
4. Central / Neurogénica:

a. Neurogénica e neuropatica:

Sindrome de dor regional complexa tipo II; Sindrome do
desfiladeiro tordcico; Neuropatias compressivas;
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Neuropatias periféricas (vasculiticas)

b. Sensibilizagdo central:
Fibromialgia; Sindromes miofasciais; Sindrome de dor
regional complexa tipo |

Figura 1. Algoritmo de dor em reumatologia
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ramento e educacdo do paciente e psicologia, com foco em
terapia cognitivo-comportamental.

c. Intervencionista:

Infiltragdo articular, periarticular, de coluna e bloqueio de
pontos de gatilho.

Inflamatéria

l Poliarticular

Monoarticular

osteoartrite; quadril

reumatismos o __—y cervicalgia ou séptica;

de partes osteoartrite; roturadiscal; lombalgia oetelina: doenca espondiloartrite
P outras- fratura; c8ni Ll s ey autoimune
moles; N - o mecanicas doenca

" re:a r:rt:tslsn::;; :e infeclo discal comuns i

contusdes

Objetiva-se envolver o paciente nas decisdes referentes ao
tratamento, estabelecendo os objetivos a se atingir em curto
e longo prazo e reforcando o carater de multidisciplinaridade
necessario para o melhor resultado do tratamento. As op¢des
terapéuticas incluem medidas farmacoldgicas, ndo farma-
cologicas e intervencionistas.

a. Tratamento farmacologico:

Analgésicos comuns; Anti-inflamatérios; Corticosteroides;
Imunossupressores; Imunobioldgicos; Analgésicos opioides;
Relaxantes musculares; Antidepressivos; Anticonvulsivantes;
b. Tratamento ndo farmacoldgico:®

ExPRESS: Exercicio, Comorbidade Psiquiatrica, Recuperar
fun¢do, Educagdo, Higiene do Sono e Controle do Estresse.
Deve incluir abordagens de fisioterapia, educagao fisica, tera-
pia ocupacional, nutri¢do e controle de peso, auto-monito-
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A sindrome de dor regional complexa (SCDR) ¢ uma sin-
drome de dor cronica que pode ocorrer apds traumatismo,
imobilizagdo, desuso, lesdo nervosa ou sem causa determina-
da® e caracteriza-se pela ocorréncia de dor, edema, alteragdes
do sistema sensitivo, motor e neurovegetativo, acometimento
do trofismo da pele e do subcutineo. Mudancas do padrao de
movimentagdo ativa, aumento do tremor fisiologico, distonia,
comprometimento de percep¢do do segmento acometido, como
diminuicao da percepcdo espacial e até fendmeno fantasma do
segmento comprometido podem ser observadas em casos mais
graves e incapacitados.!) Acomete pessoas em todas as faixas
etarias, com um pico médio entre 37 a 50 anos.? E prevalente
em mulheres, na frequéncia de 3:1 a 4:1, sendo mais comum em
fumantes, se comparados a ndo fumantes.” Os membros superiores
séo duas vezes mais acometidos que os membros inferiores.”

Os traumatismos constituem um dos principais fatores
etioldgicos da SCDR.® Entretanto, a incapacidade e a dor sdo
incompativeis com o grau das lesdes desencadeantes. Alguns
procedimentos médicos (atos cirirgicos, injegdes) podem ter re-
sultados agravados pela ocorréncia da SCDR no pds-operatorio.
Podem estar relacionadas as afecgoes clinicas, doengas viscerais
(infarto do miocardio), afeccdes toracicas ou pélvicas, doengas
neurologicas (lesdes encefalicas por acidentes vasculares), sin-
dromes convulsivas, tumores, lesdes da medula espinal, lesdes
dos nervos ou raizes espinais, doengas vasculares sistémicas,
afecgdes vasculares regionais, entre outras.!?

O quadro clinico é composto por uma caracteristica triade
de alteragdes neuroldgicas: autondmica (distiirbios da tempera-
tura da pele, cor, presenca de anormalidades da sudorese), sen-
sorial (dor, hiperalgesia) e motora (tremor, paresia, distonia). O
diagnostico é baseado em sinais clinicos.®

Dor intensa e espontanea, além de hiperalgesia, ¢ o sintoma
mais comum e intensifica-se com a movimentagdo do membro.
A dor ¢ referida como queimor, latejamento, peso, paroxismos
de choque ou pontadas, associada a alodinea, hiperestesia, hi-
perpatia e hiperalgesia na regido comprometida. A maioria dos
doentes apresenta déficits sensitivos do segmento do membro
acometido em geral em luva e em bota, sem relacdo com ter-
ritério de inervacdo nervosa.V

*Nao ha conflito de interesses.

Na fase inicial o membro afetado tende a estar quente e eritema-
toso, enquanto nas fases mais tardias pode tornar-se mais frio,
pélido, escuro e/ou ciandtico,'” entretanto, nem sempre a
evolucdo segue nessa ordem.

Inicialmente o edema ¢ mole e, com o tempo, torna-se en-
durado. Hé alteracdes troficas da pele e de anexos que tendem
a ocorrer mais tardiamente durante a evolugdo da doenca; as
unhas podem tornar-se quebradicas ou atrdficas; o crescimento
do pelo e sua textura podem estar aumentados ou diminuidos; a
pele e 0 membro podem tornar-se atroficos.'” A sudorese pode
aumentar ou diminuir.!V

Alteragdes motoras manifestam-se, como tremor fino, es-
pasmos musculares, distonias, mioclonias e déficit de forga. Sao
comuns posturas antalgicas e protetoras, sindrome de desuso,
perda do tonus, redugao da forca e trofismo muscular, redugdo da
mobilidade articular, amiotrofia, contratura e retragdes musculo-
tendineo-ligamentares, anquilose, como também comprometi-
mento da percepcao corporal (o paciente com os olhos fechados
tem a sensagdo de que ha diferenga de tamanho entre 0 membro
normal e o afetado).®” O membro acometido comumente ndo é
utilizado ou funciona como membro auxiliar.

As sindromes dolorosas miofasciais (SDMs) sdo comuns
em doentes com SCDR. A dor ¢ geralmente em peso ou queimor,
vaga e profunda, sem caracteristicas radiculares ou tronculares.
Na zona dolorosa, identificam-se pontos-gatilho que geram dor
localizada e referida a distancia e reproduzem as queixas dos
doentes.t?

Anormalidades psiquidtricas sdo diagnosticadas em 18%
a 64% dos casos. Em mais de 80% dos doentes constatam-se
tracos anormais de comportamento caracterizados por compor-
tamento histridnico, obsessivo, depressivo, histérico e por transtor-
nos fobicos.1?

A radiografia simples pode revelar areas de diminui¢do de
densidade 6ssea meses ap6s a instalagdo da SCDR.

A cintilografia ¢ssea de trés fases ¢ altamente sensivel, mas
inespecifica.

A termometria por infravermelho pode demonstrar alteracdes
de temperatura entre 0 membro normal e o acometido, e pode
auxiliar no diagndstico de lesdes nervosas e miofasciais.



O tratamento interdisciplinar precoce e agressivo ¢ impor-
tante para que os resultados sejam satisfatorios com o minimo
de sequelas possiveis. A dor e a incapacidade funcional dos
membros sdo os problemas clinicos mais importantes, ¢ a rea-
bilitacdo fisica e o controle da dor s@o os principais objetivos. O
tratamento da lesdo inicial de forma correta, o controle precoce
do quadro doloroso e o suporte psicologico sdo fundamentais
para que haja evolugdo favoravel da SCDR. Os cuidados com os
pontos-gatilho miofasciais podem ser importantes para melhorar
a dor e a incapacidade. Anormalidades do sono e mudangas de
humor devem ser tratadas associadamente.'”)

Os bloqueios anestésicos regionais de nervos periféricos ou
de plexos simpaticos cervicodorsal ou lombossacral podem ser
uteis na reducdo de sintomatologia em alguns casos.

A utilizagdo da vitamina C ¢ recomendada no American
Academy of Orthopaedic Surgeons Clinical Guideline como a
unica opgdo de profilaxia comprovada.®

Existem poucos estudos controlados randomizados (ECR)
com medicag¢des no tratamento da SCDR. Portanto, a grande
maioria das afirmagdes a seguir serd baseada através de opinides
de especialistas ou entdo proveniente de estudos controlados em
outros tipos de dores cronicas. Entre os arsenais terapéuticos far-
macoldgicos destacam-se os antidepressivos triciclicos e duais,
os anticonvulsivantes e os opioides.® Os corticosteroides po-
dem ser uteis em fases precoces da doenga, quando ha substancial
componente inflamatdrio.

A fisioterapia ¢ essencial para melhorar dor, movimento e
incapacidade. Contribui principalmente para a rapida reducao da
dor, controle da temperatura anormal da pele, melhora da mobi-
lidade reduzida e do edema. Resultados promissores sao relata-
dos para a terapia do espelho e a terapia imagética progressiva
na redugéo da dor e das incapacidades.®

A terapia ocupacional, através de manobras de dessensibi-
lizacdo e de realizacdo de atividades especificas, pode auxiliar
na diminui¢@o de dor, alodinea e facilitar a realizagdo das ativi-
dades da vida diaria, do lar e laboral, promovendo melhora da
forca, coordenagdo e destreza dos segmentos comprometidos.
As orteses diurnas e noturnas podem auxiliar no posicionamento
dos segmentos corporais. Ha dispositivos que visam facilitar a
preensdao de determinados objetos, e que podem ser uteis por
permitirem a melhora da fungdo com menor exigéncia dos mus-
culos e das articulagdes responsaveis pela sua execugao.!?
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A acupuntura pode ser muito Util para o tratamento de doen-
tes com SCDR. As agulhas promovem relaxamento muscular e
estimulam o sistema supressor de dor. A acupuntura ¢ um mé-
todo analgésico e anti-inflamatorio potente.

Doentes com dor de moderada a intensa que ndo melhoram
com o tratamento conservador € que apresentam sinais e sin-
tomas de disfun¢do simpatica intensa sdo candidatos aos blo-
queios regionais anestésicos. O objetivo basico ¢ a promogao de
analgesia para possibilitar a reabilitagdo.”
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Existe a necessidade de definir de maneira clara e consistente
a sintomatologia. O exame neurolégico completo ¢ obrigatério
para identificacdo precisa dos sinais e sintomas. Devem-se conhecer
0s mecanismos responsaveis pela sintomatologia, o que deter-
minara a eficacia do tratamento. Lembrar que uma mesma etio-
logia pode apresentar sintomatologia diferente e que etiologias
diferentes podem ter uma sintomatologia igual.

Some-se a isso a possibilidade de a sintomatologia sofrer mu-
dangas temporais em funcdo da neuroplasticidade.®

E uma condigio heterogenia ndo explicada por etiologia ou
patogénese tinica nem por uma lesdo anatdmica especial. Ocorre
por acometimento das vias somatossensitivas periféricas ou cen-
trais, com dores espontaneas e alteragdes das funcdes neurologi-
cas nas areas acometidas. Existe uma combinagdo paradoxal
de perda sensitiva e hiperalgesia na area dolorosa, presenca de
dores paroxisticas, aumento gradual da dor diante de estimulos
repetitivos (hiperpatia), e para sua manifestagao ha necessidade
da concorréncia de fendmenos de sensibiliza¢ao central e periférica.

Muitas destas condi¢gdes compartilham clinicas comuns de
dores espontaneas, tipo queimacado, formigamento ou choques
com fisiopatogenia semelhante.® Para sua interpretagéo o modelo
a ser empregado ¢ biopsicossocial.

Testes para o auxilio do diagndstico das DNp sdo usados,
como 0 DN 4®, e 0 LANNS Pain Scale Test®.

No tratamento das DNp, devemos considerar a nocicepgao
(resposta neural ao estimulo doloroso), a dor (percepgao consci-
ente da nocicep¢ao), o sofrimento (respostas afetivas negati-
vas) e o comportamento de dor (comportamentos refletindo a
experiéncia dolorosa)®. A abordagem deve ser mais que mul-
tidisciplinar, interdisciplinar, com a colaboracao de diferentes
profissionais.

Para analise dos resultados, devemos questionar:®
— O objetivo ¢ a cura da causa original, ou o tratamento dos
fatores de manutencao da dor?

— E possivel a analgesia permanente ou completa, ou é mais
realista o alivio da dor temporaria ou parcial?

— Pode ser modificada a maneira pela qual o paciente lida com a
dor, ou pode ser modificada a percepcao da dor?

*Nao ha conflito de interesses.

RECOMENDAGOES DA EUROPEAN FEDERATION OF NEURO-
LOGICAL SOCIETIES (EFNS) PARA 0 TRATAMENTO DAS DNp®

Medicamentos com eficacia estabelecida: Gabapentina, Pre-
gabalina, Antidepressivos triciclicos (ADTs), Inibidores Sele-
tivos da Recaptagdo de Adrenalina/Serotonina (ISRNS), Trama-
dol, Opioides fortes.

PRIMEIRA LINHA: ADTs/ISRNS, Gabapentina/Pregabalina
(Evidéncia nivel A)

SEGUNDA LINHA: Opioides, Lamotrigina (Evidéncia nivel B)
POUCA / EFICACIA DEBIL: Inibidores Seletivos da Recap-
tagdo Serotonina, Mexiletine, Oxcarbazepina, Topiramato (Evi-
déncia nivel A)

EVIDENCIA POUCO SOLIDA DE EFICACIA / PREOCU-
PACAO COM A SEGURANCA: Carbamazepina, Valproato.

Isoladamente, até o momento, nenhuma droga produz alivio
moderado em mais que 60% dos pacientes (Isoladamente, alivio
completo em 19/20%). A combinagio de tratamentos é a regra®
(Rowbotham MC et al. Developments in the treatment of neuro-
pathic pain 16(78):833-855.2000).

E sempre recomendada a utilizagdo de uma forma de men-
suracdo da dor, sendo sua quantificagdo ferramenta essencial
para a avaliac@o dos resultados do tratamento. Usar ao menos a
escala unidimensional analogica visual, marcando em uma linha
de 10 centimetros a pior ou a maior dor possivel. Testes para
avaliagdo da personalidade, depressao e formas de enfrentamen-
to da dor sdo frequentemente utilizados, representando meios
auxiliares de avaliagdo e acompanhamento bastante valiosos.
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Dor ¢ o sintoma que mais se faz presente na pratica clinica.
Igualmente, diferentes sindromes clinicas tém como compo-
nente mais importante a dor. Entre os diferentes tipos de dor,
a dor neuropatica (DN), geralmente cronica e acarretando im-
portante comprometimento da qualidade de vida do paciente,
merece especial atengdo. E importante considerar que nem
sempre a DN € reconhecida na pratica, at¢ mesmo pelos diferentes
profissionais da saude envolvidos no estudo da dor. O que ndo
se reconhece adequadamente acaba sendo inadequadamente
tratado, redundando-se. Problema outro ¢ que ainda ndo se tem
um instrumento ideal para diagnosticar a DN. Escalas tém sido
desenvolvidas para o reconhecimento da DN (DN4, LANSS);
no entanto, estdo longe de concorrer para um diagnostico pre-
ciso. Este ficard na dependéncia de uma boa histéria clinica e
cuidadoso exame clinico/neurologico. Reconhecer a presenca
de sindromes clinicas neuroldgias centrais e, principalmente,
periféricas (radiculopatias, plexopatias, mononeuropatias,
mono neuropatias multiplas, polineuropatias) ¢ mandatorio,
além de pesquisar a etiologia do processo patogénico, identificar
se o comprometimento ¢ de fibras nervosas mielinizadas finas
(envolvidas na percepcao da dor e temperatura) e/ou amielini-
cas (percepgao de dor e fungdes autondmicas). Essas considera¢des
sdo importantes para sabermos o que realmente estamos tra-
tando em termos de dor e, particularmente, se ¢ neuropatica.

O tratamento da DN serd direcionado com racional que
deve ter como alvo suas bases fisiopatoldgicas. Assim, os
mecanismos periféricos e os centrais, em diferentes niveis,
quanto ao comprometimento da percep¢do da dor, devem ser
considerados. Igualmente, quanto as vias descendentes com
capacidade de inibir dor — inibicdo central da dor. Nesses
niveis, substancias moduladoras da dor sofrem modificacdes,
propiciando facilitacdo da percep¢do dolorosa. Fendémenos
implicados na sensibilizacdo das vias da dor se estabelecem,
com diferentes processos e mecanismos, inclusive de natureza
inflamatoria.

Com cuidadosa e criteriosa abordagem clinica, consideran-
do-se o processo determinante da DN, passamos a pensar na
melhor conduta terapéutica. E importante lembrar que a DN
praticamente ndo responde aos analgésicos comuns. Os anti-
depressivos (triciclicos ou inibidores duais de recaptacdo) e os
anticonvulsivantes constituem-se nos principais fairmacos in-
dicados no tratamento da DN, tanto de origem periférica como
central. A Figura 1 mostra um algoritmo modificado para trata-
mento da DN.

Na realidade, muitos pacientes sdo tratados com medi-

Figura 1. Algoritmo para tratamento da dor neuropatica (modificado de
Finnerup et al, 2007)
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camentos de eficacia ndo plenamente demonstrada ou com
subdoses das drogas relacionadas na Tabela 1. Nessa tabela
sao relacionados os diferentes farmacos para tratamento da
DN periférica, também utilizados na dor tida como de origem
central. As posologias e o numero necessario para beneficiar
um paciente (numbers needed to treat — NNT) e o numero
necessario para prejudicar (number needed to harm — NNH),
de diferentes farmacos, sdo também vistos na Tabela 1. Cabe
lembrar, que muitos desses medicamentos sdo utilizados por
vezes em subdoses, resultando em “melhoras clinicas” que sao
na realidade efeitos placebos. Por outro lado, efeitos adversos
varios, ndo relacionados ao farmaco, podem surgir, constituin-
do-se no efeito nocebo. Esses conceitos de efeitos placebo e
nocebo devem ser considerados em varias condi¢des clinicas,
notadamente no tratamento da DN. No tratamento desse tipo
de dor deve-se sempre considerar a titulacdo da dose a ser ad-
ministrada, no sentido de minimizar possiveis efeitos colaterais.

Outras modalidades terapéuticas tém surgido, destacando-
se, recentemente, o uso de estimulagdo magnética transcraniana.
Este método preconiza a modulagdo dos sintomas dolorosos
através da reorganizagdo cortical induzida por estimulagdo
magnética. Ndo ¢ um método largamente disponivel e, até o



36 11° sIMBIDOR Arquivos|2013

Tabela 1. Medicamentos indicados nas dores neuropaticas de origem periférica e central, doses, NNT e NNH (modificado de Finnerup et al,

2005; Kalso, 2006)

Dor neuropatica Droga Doses recomendadas NNT NNH
ADT até 150 mg/dia 2,3 6-28 (14,7)
ISRSN até 80 mg/dia 5,1 17
Gabapentina 1800 a 3600 mg /dia 4,0 26,5
Pregabalina 150 a 450 mg/dia 4,0 1,7
Periférica Tramadol 200-400 mg/dia 3,9 9
Oxicodona 60-120 mg/dia 2,6 9
Lidocaina tépica patch ou gel 2x/dia 4,4 -
Carbamazepina até 1000 mg/dia 1,8 3,7
ADT até 75 mg/dia 4,0 -
Central Lamotrigina até 200 mg/dia 2,9 -
Carbamazepina até 1000 mg/dia 3,4 -

ADT: antidepressivos triciclicos; ISRSN: inibidor seletivo da recapta¢do da serotonina e noradrenalina; NNT: number needed to treat (nimero de

pacientes necessarios para reduzir mais de 50% da intensidade da dor); NNH: number needed to harm (nimero necessario para prejudicar); —: nao

estabelecido.

momento, nao temos efetivas conclusdes sobre o papel da es-
timula¢ao magnética no controle da DN.

A neuroestimulagdo sensitiva ¢ um procedimento que vem
sendo aplicado ha muito, sendo a neuroestimulagao elétrica
transcutanea (TENS) a técnica mais utilizada, particularmente
nas radiculopatias lombares. Entre os procedimentos invasivos
para tratamento da DN temos, na atualidade, a implantacdo de
eletrodos neuroestimuladores que parecem oferecer bons re-
sultados em casos refratarios aos tratamentos clinicos. No en-
tanto, ainda faltam consistentes evidéncias cientificas quanto
aos resultados a curto e longo prazo.

Sob os auspicios da Associa¢do Internacional para o Es-
tudo da Dor (IASP), um consenso foi usado para desenvolver
diretrizes baseadas em evidéncias para o tratamento farma-
colégico da DN que levasse em conta a eficacia clinica, os efei-
tos adversos, o impacto na qualidade de vida, a conveniéncia
e o custo. Com base em ensaios clinicos randomizados, foram
recomendados como tratamento de primeira linha determina-
dos antidepressivos (triciclicos e inibidores da dupla recap-
tagdo de serotonina e norepinefrina), ligantes alfa (2)-delta do
canal de calcio (gabapentina e pregabalina) e lidocaina topica.
Os analgésicos opioides e tramadol foram recomendados como
tratamentos de segunda linha, no entanto, podem ser utilizados
como de primeira linha em circunstancias clinicas especificas.
Medicamentos indicados como de terceira linha incluem outros
antidepressivos e antiepilépticos, capsaicina topica e antagonis-
tas do receptor n-metil-d-aspartato. Diretrizes recentes para a
utilizagdo de neuroestimulacao para o tratamento da DN tam-
bém foram propostas. Futuras pesquisas para o tratamentos

da DN devem priorizar estudos de longo prazo, comparagdes
entre farmacos e resultados de combinagdes de tratamentos.
Avaliacdo da qualidade de vida, do sono, do humor e da ca-
pacidade funcional sao recomendadas. O NNT e o NNH devem
ser melhor considerados em todas essas pesquisas, para que se
possa ter uma consistente recomendagdo para o controle da DN.
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A epidemiologia poderia ser definida de maneira mais di-
reta como o “estudo da ocorréncia de doencas em populagdes
humanas” (Fletcher, 2011). Ampliando esse conceito, Almeida
Filho ¢ Rouquayrol (2006, p. 4) definem epidemiologia como:
“Ciéncia que estuda o processo saude-enfermidade na socie-
dade, analisando a distribuicdo populacional e fatores deter-
minantes do risco de doengas, agravos e eventos associados a
satude, propondo medidas especificas de prevengado, controle ou
erradicagdo de enfermidades, danos ou problemas de saude e
de protegdo, promocgao e/ou recuperagdo da satde individual e
coletiva, produzindo informagdo ¢ conhecimento para apoiar a
tomada de decisdo no planejamento, administragdo e avaliacdo
de sistemas, programas, servigos ¢ ac¢des de saude” (Almeida
Filho e Rouquayrol, 20006, p. 4).

No conceito apresentado por Almeida (2006 e 2011) € pos-
sivel compreender também as finalidades e a importancia dos
estudos epidemioldgicos na area da satde.

Outros conceitos propostos sdo: ciéncias populacionais,
ciéncia que estuda fendmenos e comportamento populacional e
epidemiologia clinica. A epidemiologia clinica refere-se aos es-
tudos epidemiologicos diretamente uteis para o cuidado individual
de pacientes e, como exemplo, temos os estudos caso-controle
(Fletcher, 2011). Estudos epidemiologicos sdo essenciais na area
de satde, com influéncia direta na clinica e na gestao.

Como exemplo das contribui¢des dos estudos epidemiologi-
cos poderiamos analisar que a alta prevaléncia de dor em idosos
¢ comprovada; entretanto, ¢ utopico imaginar que toda queixa
algica nessa faixa etaria sera controlada e eliminada. Ha cam-
panhas visando diminuir a ocorréncia, a gravidade e os prejui-
zos da dor na vida dos individuos ¢ estudos epidemiologicos
podem demonstrar o impacto da dor entre idosos, identificar os
fatores de risco de incapacidade e ajudar os gestores de servicos
a desenvolverem agdes para o controle dos individuos com
dores incapacitantes. Evidéncias cientificas apontam que dores
multiplas, de intensidade forte e localizagdo em regido dorsal e
membros inferiores sdo sinalizadores de risco para incapacidade
(Barry, 2003; Soldato, 2007; Leveille, 2008; Edwards, 20006).
Os resultados ainda sdo controversos quanto a duragdo da dor.
Nao ha evidéncias cientificas que permitam um consenso sobre
em que ponto da evolug@o da dor ela mais afeta a qualidade de
vida: na fase aguda e inicial da dor ou na fase de “cronificagdo”.
Resultados indicam que um tempo prolongado de dor pode le-

var a mecanismos adaptativos que diminuem a incapacidade em
idosos (Weiner, 2006). Assim, os profissionais devem concen-
trar esfor¢os diagnosticos e terapéuticos nos grupos de risco.

Para compreendermos melhor a analise de estudos epide-
miologicos temos que assumir que uma doenga ou agravo sofre
influéncia de multiplos fatores em sua génese e manifestacao.

O diabetes ¢ uma doenga com critérios diagnosticos claros,
que, uma vez identificado, permanecera. Ou seja, estudos popu-
lacionais sobre diabetes tendem a manter a prevaléncia e, em
estudos de coorte, os casos e os controles serdo claramente
definiveis.

O quanto isso seria verdadeiro para estudos sobre dor? Que
margem de variagdo poderemos considerar normal nas taxas de
prevaléncia encontradas? Além disso, o individuo “caso para
dor hoje” sera necessariamente um individuo caso daqui a um
ano?

E primordial que validagdes de escalas para mensurar a
dor, suas caracteristicas e consequéncias sejam realizadas
em diferentes culturas. Assim, diferentes pesquisadores, em
diferentes lugares, poderiam usar instrumentos e critérios de
mensuragdo semelhantes, o que tornaria os estudos mais “com-
paraveis”. Muito ja temos avangado nesse sentido (Merskey,
1994; Loeser, 2008), mas o quanto as escalas validadas inter-
nacionalmente se aplicam a estudos populacionais? Além disso,
pouco sabemos sobre a frequéncia de regressao da dor cronica,
em quais quadros dolorosos isso ¢ mais comum ou que fatores
facilitam ou dificultam a regressao.

Diferentes delincamentos epidemioldgicos atendem a ob-
jetivos diferentes. Estudos transversais servem para a determi-
na¢do de prevaléncia e associa¢des entre variaveis. Sao impor-
tantissimos para indicar o impacto da dor e sua associagdo com
outras comorbidades (por exemplo, maior prevaléncia de dor
entre mulheres em todas as faixas etarias), no entanto, ndo per-
mitem conclusdo sobre causalidade.

Para a determinagdo de risco e causalidade existem os estu-
dos longitudinais ou de coorte. Os estudos longitudinais prospec-
tivos ou de coorte que avaliem multiplas dores sdo alternativas
metodologicas essenciais para provar a relagdo causal. A maior
dificuldade nesse sentido é a questdo operacional de como re-
alizar um estudo de coorte populacional sobre dor em um pais
como o Brasil se ndo existirem bases de dados oficiais e aces-
siveis que incluam a dor em seus dados. Qudo importante seria
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se estudos de coorte sobre dor pudessem esclarecer o que acon-
tece com a crianga dolorosa na fase adulta ou como evolui a dor
lombar do adulto durante o envelhecimento!

Frente a alta prevaléncia de dor crénica na populacao (em
torno de 20%), indaga-se: por que inquéritos como a Pesquisa
Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD) e outras ndo in-
cluem dados sobre dor? Como incluir questdes sobre dor em in-
quéritos censitarios garantindo a confiabilidade dos dados obti-
dos? Que escalas ou estrutura de questao se aplicaria as diferentes
faixas etarias da populagdo?

Se houvesse informacao disponivel sobre prevaléncia de
dor em diferentes regides, estudos ecoldgicos ou agregados po-
deriam apontar fatores culturais, condi¢des de vida e de acesso
a servicos de satide que influem no risco de dor e de sua
cronificagao.

Outro aspecto a se considerar sobre estudos epidemioldgi-
cos ¢ a necessidade de uma populacdo/amostra que realmente
possa representar a faixa da populacao estudada, o que exigira
amostras complexas do tipo censitarias. A validade interna ou
capacidade de generalizagdo de um estudo epidemiologico de-
pende diretamente da amostra ou populagdo. A representativi-
dade da amostra define se teremos dados que possam representar
a realidade da dor cronica na populagao em geral.

Amostras de conveniéncia com pacientes vinculados a
servicos de satde possuem varios vieses, pois pesquisamos indi-
viduos diferenciados que tém acesso ao servigo e que apresentam
um quadro algico especifico; logo ndo representa a populacao
geral. Além disso, essas populagdes apresentam progndsticos
muito diferentes de outros individuos, pelo proprio viés do trata-
mento ofertado.

Estudos epidemiologicos exigem elevados recursos finan-
ceiros que possam viabilizar: um “n” amostral representativo,
treinamento de pesquisadores de campo, coleta de qualidade,
grandes bancos de dados, dupla digitacao e estratégias de segui-
mento que evitem grandes perdas. Para esse tipo de pesquisa €
necessaria a realizacao de pesquisas multicéntricas e uma abertura
ao trabalho cooperativo entre grupo de pesquisadores.

A queixa algica ndo ¢ suficientemente considerada na prati-
ca clinica e nos trabalhos de investigagdo, e ¢ preciso sensibi-
lizar gestores, profissionais de diferentes areas e pesquisadores
para a importancia de incluir este agravo em grandes inquéritos
populacionais e de maneira efetiva na formacao de profissionais
de saude futuros pesquisadores.
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As neuralgias cranianas se caracterizam por dores fugazes e
recorrentes, em territorios inervados por alguns dos nervos crani-
anos, e afetam especialmente pessoas na terceira idade. Ataques
sdo deflagrados por estimulacdo sensitiva variada em areas bem
delimitadas, as chamadas “zonas de gatilho”. Em sua maioria,
as neuralgias respondem ao uso de anticonvulsivantes e blo-
queadores de célcio a-2 § ligantes. As opgdes cirrgicas tém se
mostrado muito eficazes em casos selecionados.

NEURALGIA DO TRIGEMEO

A neuralgia do trigémeo ¢ a neuralgia facial mais comum e
uma das causas mais frequentes de dor facial recorrente. Prevalén-
cia é de 155/1.000.000. Relagao mulher/homem 1,6:1. Ocorre em
homens e mulheres a taxa de 2,5 e 5,7 por 100.000 habitantes por
ano, respectivamente. Acomete especialmente pacientes entre a
sexta e sétima décadas de vida.!?

Em sua maioria, os casos de neuralgia do trigémeo sdo es-
poradicos e afetam apenas um membro da familia. Porém, a ocor-
réncia familiar é conhecida.® Ela ocorreria em cerca de 4,1% dos
pacientes com neuralgia do trigémeo unilateral e 17% dos pa-
cientes com neuralgia do trigémeo bilateral.

A historia natural da neuralgia do trigémeo ¢ variavel.’ Re-
missdes permanentes sdo raras, mas a maioria dos pacientes ex-
perimenta periodos assintomaticos que podem durar seis meses
ou mais.

A neuralgia trigeminal ¢ um distirbio unilateral doloroso da
face, caracterizado por crise de dor forte, do tipo choque, lanci-
nante, em punhalada ou em queimagdo, limitada a distribuicao
de uma ou mais divisdes do nervo trigémeo. A dor é geralmente
desencadeada por estimulos triviais, como lavar-se, barbear-se,
fumar, falar e escovar os dentes, mas a dor também pode ocor-
rer espontaneamente. Pequenas areas na regido nasolabial e/ou
no queixo podem ser particularmente suscetiveis para a precipi-
tacdo da dor (areas de gatilho). Logo ap6s um ataque, essas “zonas
de gatilho” ndo respondem aos estimulos deflagradores por um
periodo. Esse periodo refratario ocorre devido a hiperpolarizacao
do ganglio do trigémeo que, assim, bloqueia a exacerbacao do-
lorosa. A dor tem inicio e término abruptos e pode desaparecer
por periodos de tempos variaveis. Os ataques duram menos de
dois minutos, embora possam ocorrer em rapida sucessao, por ho-
ras. Afeta mais frequentemente os ramos maxilar e mandibular,
nesta ordem. O primeiro ramo (oftalmico) ¢ raramente acometido
(cerca de 4%) e o envolvimento dos trés ramos a0 mesmo tempo
ocorre em apenas 1% dos pacientes. Raramente sdo bilaterais.

Os critérios diagnoésticos, segundo a Sociedade Internacional

de Cefaleia,® para a neuralgia trigeminal classica (antes conhe-
cida como idiopatica) sdo:

A. Crises paroxisticas de dor que duram fragdes de segundos a
dois minutos, afetando uma ou mais divisdes do nervo trigémeo e
preenchendo os critérios B e C.

B. A dor tem pelo menos uma das seguintes caracteristicas:

* intensa, aguda, superficial ou em facadas;

* precipitada por areas de gatilho ou fatores desencadeantes.
C. Cirises estereotipadas para cada paciente.

D. Sem evidéncia clinica de déficit neurologico.
E. Nao atribuida a outro disturbio.

A dor frequentemente provoca espasmos paroxisticos dos
musculos da face do lado afetado, advindo dai o nome de “tique
doloroso”.

O aumento da frequéncia da exploracdo da fossa posterior
tem demonstrado que muitos pacientes, possivelmente a maioria
deles, apresentam compressao da raiz trigeminal por vasos tortuo-
sos ou aberrantes.®

O diagnostico se baseia essencialmente nas caracteristicas
clinicas, pois os exames clinico e neurologico sao invariavelmente
normais, podendo haver hiperestesia local no ramo acometido. Se
alguma anormalidade for encontrada (hipoestesia na face ou di-
minui¢ao/abolicdo do reflexo corneano, por exemplo) devem-se
considerar diagnosticos subjacentes, tais como: tumor de fossa
posterior, esclerose multipla, neuralgia pds-herpética, neuralgia
do glossofaringeo. Disfuncdes da articulagao temporomandibular
e dor facial atipica podem produzir um padrdo de dor muito pare-
cido com a neuralgia do trigémeo."

Exames de neuroimagem devem ser considerados se ha
duvida diagnostica ou se existirem alteracdes no exame neu-
rologico. Servem para excluir etiologias menos frequentes como
tumores ou lesdes intrinsecas do tronco cerebral.®)

Apesar do desconhecimento dos exatos mecanismos fisiopa-
tologicos na neuralgia do trigémeo, varios tratamentos propos-
tos t€ém se mostrado eficazes. O tratamento farmacologico ¢ a
primeira abordagem para a neuralgia do trigémeo.“*” Atuando via
supressao da atividade neuronal, que reduziria as descargas neu-
ronais erraticas e ectdpicas, as medicacdes apresentam uma boa
eficacia em cerca de 80% dos pacientes. Essa eficacia inicial, no
entanto, diminui cerca de 50% em 3 a 5 anos. Uma vez obtido o
controle da dor, deve-se iniciar a diminuigdo gradativa da medi-
cagdo, retornando-se a dose anterior se a dor reaparecer. Alguns
pacientes s6 melhoram com associagao de drogas.

A carbamazepina ¢ a droga de primeira escolha, cujo efeito,
quando presente, ¢ interpretado por muitos como um importante
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dado para a confirmagdo do diagndstico. Apresenta uma eficacia
inicial de até 90% com a maioria dos pacientes, ja respondendo
apos 2 dias. A dose diaria inicial é de 400 a 600 mg, raramente
chegando a 1200 mg. A eficécia inicial, no entanto, cai a para 30 a
40% em 5 anos.

Outras medicacoes” incluem clonazepam (1,5 a 8 mg/dia),
gabapentina (at¢ 3600 mg/dia), pregabalina (at¢ 600 mg/dia),
lamotrigina® (até 400 mg/dia).

Se o tratamento farmacoldgico ndo controla os sintomas
adequadamente, devem ser considerados os procedimentos cirtr-
gicos, percutaneos ou abertos.®%!?

As intervengdes percutdneas, apesar de apresentarem um
risco maior de disestesia facial, associam-se a uma menor morbi-
dade e mortalidade e tém um custo menor que os procedimentos
cirurgicos abertos.

A ganglidlise percutanea por radiofrequéncia, injegdo de
glicerol ou compressdo por baldo apresenta uma eficacia inicial
proxima de 100%, que cai para 50 a 70% em 5 anos. As com-
plicagdes mais frequentes sdo: parestesia (15-50%), anestesia do-
lorosa (2-3%), anestesia da cornea com risco de ceratite (1-8%) e
paresia do masseter.

Os procedimentos cirirgicos abertos incluem a descom-
pressdo microvascular.('V

Mais recentemente, a radiocirurgia com gamma kAnife tem

sido empregada com sucesso para o tratamento da neuralgia do
trigémeo. Tem a vantagem de ser uma técnica nao invasiva.
Em todos os procedimentos cirtrgicos, a recidiva pode ocorrer,
exigindo uma nova intervencao. Pacientes com sintomas atipicos
ou que ja se submeteram a procedimento cirirgico com 0 mesmo
fim apresentam os piores resultados.

NEURALGIA DO GLOSSOFARINGEO

A neuralgia do glossofaringeo acomete pacientes com idade
entre 40 e 60 anos. Ambos os sexos sdo igualmente afetados ¢ ha
uma leve predominancia do lado esquerdo especialmente em mulheres.
E 100 vezes menos frequente que a neuralgia trigeminal (1219

Os ataques se iniciam abruptamente na forma de dor excruci-
ante, fugaz, em punhalada, como um tiro, na base da lingua, fossa
tonsilar, abaixo do angulo da mandibula ou regido da orelha, areas
de distribuicdo do nervo glossofaringeo e dos ramos auricular ¢
faringeo do nervo vago. Ela é sempre unilateral e permanece no
mesmo lado, sendo excepcional o acometimento contralateral. O
envolvimento bilateral ¢ estimado em 2% dos casos ¢ quando
acontece cada lado se manifesta isoladamente. Os ataques duram
poucos segundos e recorrem em agrupamentos por semanas ou as
vezes meses. Os intervalos entre os agrupamentos tendem a ficar
mais curtos progressivamente. O periodo intercritico ¢ completa-
mente assintomatico.

Os ataques normalmente sdo desencadeados pela degluticéo,
especialmente de liquidos frios, e pelo contato com as “zonas de
gatilho” na regido posterior da faringe. Outros fatores deflagra-
dores descritos sdo: espirrar, bocejar, mastigar, tossir, tocar a gen-
giva ou a mucosa oral, assoar o nariz ou ainda esfregar a orelha,

meato auditivo externo ou tragus. Cada ataque ¢ seguido por um
periodo refratario, no qual a estimulagdo das zonas de gatilho ndo
deflagram novos ataques. Temendo mais um paroxismo de dor,
muito frequentemente os pacientes se recusam a comer, 0 que 0s
faz perder peso.!

O comprometimento associado do nervo vago, que ocorre em
10% dos casos, pode determinar o aparecimento de bradicardia,
hipotensdo e mesmo assistolia com ou sem sincope, convulsdes
e coma.!'>!9 Essa apresentacdo seria denominada de neuralgia
vago-glossofaringea.

Os exames clinico e neuroldgico sempre sdo normais. A pre-
senga de qualquer sinal ou sintoma neuroldgico deve conduzir a
investigagdo de patologias subjacentes. Embora, na maioria dos
pacientes, a neuralgia do glossofaringeo néo se associe a qualquer
lesdo ou disfungdo neuroldgica, um nimero crescente de casos
secundarios tém sido descritos. Entre as patologias associadas
estdo: tumores (meningioma, tumores do angulo ponto-cerebelar,
carcinoma, neurofibroma, neurinoma); infec¢des (amigdalites,
abscessos para-amigdalianos, faringites, tuberculose, herpes zos-
ter); trauma, alongamento do processo estiloide ¢ compressao
vascular.

A fisiopatologia dos casos permanece obscura. A exemplo da
neuralgia trigeminal, mecanismos periféricos (desmielinizagdes
focais, transmissao efatica e geragdo de impulsos ectdpicos) se as-
sociariam a disfun¢des centrais (ntcleo do trato solitario, niicleo
ambiguo e nicleo motor do nervo vago, por exemplo) na geragao
dos ataques.'®

O tratamento pode ser farmacoldégico ou cirtrgico. Car-
bamazepina ainda ¢ a droga de escolha; seu efeito, no entanto, é
transitério. Quando ha comprometimento vagal, o uso da atropina
deve ser priorizado. As opgdes cirurgicas incluem a rizotomia ¢ a
descompressao microvascular.!7-!®
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Neuralgia do Trigémeo: Minhas Dificuldades em Tratar*
CLAUDIO FERNANDES CORREA
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O proposito do tratamento operatério da neuralgia trigemi-
nal ¢ o alivio da dor em pacientes resistentes ou intolerantes ao
tratamento medicamentoso convencional, sem efeitos adversos
ou colaterais importantes. Para obter sucesso, varios quesitos
sdo de extrema importancia, incluindo um diagnostico correto,
execugdo da técnica operatoria de forma apropriada, e seguir to-
dos os protocolos de seguranga antes, durante e apds o pro-
cedimento.

A seguir, envolvendo os métodos percutdneos, seguem
diferentes complicacdes e efeitos adversos descritos na literatura
em casuisticas publicadas e que devem, com o maximo rigor, ser
evitados.

RIZOTOMIA PERCUTANEA COM GLICEROL
Complicacdes

Sao minimas. A Tabela | revela as complicagdes em 58 pa-
cientes com neuralgia do trigémeo tratados pela RPRG descritas
por Beck e cols.®

Tabela 1. Complicacdes associadas com RPRG na neuralgia trigémea.

Complicacdes Numero de casos | Porcentagem
(%)
Erupcgéo herpética 5 9
Hipoalgesia branda 10 17
Analgesia permanente 1 2
Meningite asséptica 2 4
Paralisia de Bell 1 2

O glicerol ¢ um alimento encontrado normalmente em mui-
tos tecidos, inclusive o sangue; quando penetra as células, ele
ndo as destr6i, como também atua como um crioprotetor en-
docelular. Portanto, ele tem sido considerado um agente inécuo
e util pelo seu carater hiperbarico que possibilita trazer outras
substancias para lugares intracorporais desejaveis. Por exem-
plo, ele tem sido usado desde 1956 como o veiculo hiperbarico
para ajudar a trazer fenol para locais apropriados para o alivio
da dor. Por essa caracteristica, o glicerol foi uma escolha logica
de Leksell e Hakanson quando desejaram suspender o tantalo
numa matriz de fluido para delinear a borda posterior do ganglio
gasseriano.

*Nao ha conflito de interesses.

Entretanto, o glicerol pode ser diluido para ser eficaz como um
agente criofilatico.

Injetado, subcutaneamente ou intramuscularmente, esse
“alimento” ¢ altamente tdxico. Cameron e Finckk produziram
crises hemoliticas agudas através de injegdes que foram sub-
cutaneas. Um minimo de 0,2 ml de glicerol puro por kg de peso
produziu hemdlise na corrente sanguinea de ratos e coelhos. Es-
tranhamente, inje¢does IV de 20% de glicerol até 20 ml/kg de
peso ndo produziram nem hemoglobinuria nem hemoglobine-
mia. Essa dose, igual a 4 ml de glicerol puro por kg, ¢ vinte
vezes a dose subcutanea que causa hemoglobinemia.

A aplicagdo do glicerol nos nervos tem sido muito menos
estudada, mas ha alguns trabalhos instrutivos. Os estudos de Pri-
bor e Nara!® sdo adequados ao nosso interesse. Eles deixaram
a cobertura perineural intacta ao redor de alguns nervos ciaticos
de ra e, cuidadosamente, a removeram de outros. Estes espéci-
mes foram estudados e colocados em 5, 10 e 15% de glicerol em
solucdo anfibia de Ringer, foram deixados por 15 minutos em
temperatura ambiente, e entdo lavados duas vezes com solucdo
pura de Ringer, recuperados e restaurados. Houve uma reducao
marcante de fungdo causada por essa rapida exposicdo a 15% do
glicerol.

Um efeito estimulante ou irritante nos nervos tem sido re-
portado por Kotsuka e Naito, que usaram o seu método-padrao
com glicerina para estimular os finais do corte periférico de raizes
posteriores de rd. Eles usaram uma pequena gota de glicerol
nesses finais de corte para induzir vasodilatacdo ativando fibras
autébnomas.

Hellstrand, Hakanson e Meyerson estudaram o efeito do
glicerol no potencial de a¢do composta do nervo ciatico da ra
quando aplicado a um segmento dele. Igualmente registraram o
potencial de acdo composta da raiz sensitiva do trigémeo do gato
antes e depois do deposito de glicerol na cisterna trigémea.

Por fim, com base nesses experimentos citados, concluimos
que o glicerol puro no cavo de Meckel geralmente produz dano
neural dbvio.

Hakanson, em seus estudos, propds que o glicerol destréi
diferencialmente grandes fibras anormais que apresentam uma
perda irregular de mielina, expondo os cilindro-eixos mais dire-
tamente ao glicerol do que fibras ndo mielinizadas.?

Sweet e cols. concluiram que o glicerol destréi algumas fi-



bras mal mielinizadas nas raizes trigémeas, atuando e também,
conforme afirmou Hékanson, destruindo diferencialmente as
grandes fibras anormais desmielinizadas irregularmente, e que
isso ¢ absolutamente desejavel nesse disturbio.!”

Nos seus extensivos estudos sobre o sistema trigémeo e
a neuralgia trigémea, Kerr desenvolveu uma teoria sobre os
mecanismos envolvidos na neuralgia trigémea que parece
ser relevante na discussdo sobre o possivel modo de agdo do
glicerol. Estudos microscopicos eletronicos feitos por Beaver e
cols.”” demonstraram a presenga de desorganizagio das bainhas
de mielina com desmielinagdo e hipermielinacdo segmentadas
nas raizes trigémeas em pacientes com tic douloureux. Essas
mudancas foram particularmente proeminentes nas fibras gros-
sas. Os cilindros axonios estavam intactos, como se pode es-
perar, pelo fato de que geralmente ndo hé qualquer distirbio
sensorial na regido trigémea nesses pacientes. Com base nes-
tas descobertas, sugeriu-se que a desmielina¢do segmentada e a
obstrugdo de cilindros axonios excéntricos com ruptura de seus
revestimentos permitem estabelecer sinapses artificiais. Tém
sido apresentadas provas experimentais recentes em apoio a essa
hipétese. E razoavel supor que axonios desnudados, privados de
seus envoltdérios de mielina, sdo particularmente vulneraveis a
influéncias quimicas e fisicas. Consequentemente, ¢ provavel
que fibras intactas sejam comparativamente resistentes a uma
substancia como o glicerol, e isto parece aplicar-se também as
fibras ndo mielinicas, como sugerido pela medi¢ao dos limiares
da dor provocada pelo calor.

Em alguns pacientes submetidos a rizotomia percutanea retro-
gasseriana com glicerol ¢ possivel demonstrar o dano da sensi-
bilidade facial apds a inje¢@o. Nesses casos, somente o limiar do
tato foi afetado. Curiosamente, em varios casos, essa alteragao
da sensibilidade pareceu ser predominante na area do gatilho
anterior. Isto pode ser significativo pelo fato ja conhecido de que
a desnervagdo das zonas de gatilho pela injegdo local de anes-
tésico ou pelo corte do nervo geralmente interrompe 0s paroxismos
de dor. As fibras grossas, principalmente, apresentam sinais de
desmielinagdo em casos de neuralgia trigémea. Estd de acordo
com o pequeno dano da sensibilidade do tato ocasionalmente
observado. Neste contexto, deve-se enfatizar que ha uma desa-
venga entre a sensagdo de adormecimento depois da inje¢ao do
glicerol relatada por muitos dos pacientes e a falta de distirbio
da sensibilidade facial, como avaliada por ambos os métodos
clinicos comuns e medi¢des quantitativas dos limiares senso-
riais. Entretanto, ¢ provavel que tal sensacdo de adormecimento
nao corresponda a uma alteracdo de limiar, mas sim a uma mu-
danca de fun¢@o de intensidade, que até entdo ndo havia sido
examinada.

Tal prova confirma a ideia de que métodos de tratamento da
neuralgia trigémea por agentes mecanicos, térmicos ou quimi-
cos atuam afetando o substrato neuronal de sinapses artificiais.
Isso implica que a destruicdo das fibras de dor nao ¢ um pré-
requisito para se conseguir o alivio da dor. E muito provavel,
como ja foi dito, que o glicerol injetado na cisterna trigémea
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atue principalmente nas fibras grossas com mielina deficiente.
Tais fibras podem ser as responsaveis por iniciar a trigeminalgia.
Fibras nervosas intactas e células do ganglio sdo afetadas insig-
nificativamente. Os resultados obtidos pela inje¢ao de glicerol
na cisterna trig€mea sao alentadores. Resultados de longo prazo
ainda ndo sdo disponiveis, mas a seguranga e a confiabilidade do
método justificam o seu uso clinico adicional.

COMPRESSAO DO GANGLIO DE GASSER COM FOGARTY
(BALAO)
Complicacdes

Como qualquer método percutaneo para tratamento da neu-
ralgia do trig€meo, observa-se altera¢ao da sensibilidade na face
tratada em 100% dos casos. Quando isso ndo ocorre, ¢ certo que
o procedimento cirirgico ndo foi correto e o paciente ndo foi
tratado. Portanto, ¢ muito importante alertar o paciente sobre
esse fato. Poucos dias apds, inicia-se a recuperacao da sensibili-
dade e, no final de dois meses, em média, a maioria dos pacientes
tratados estd praticamente normal. Poucas ilhas de hipoestesia,
especialmente perilabiais, sdo observadas em cerca de 15% dos
pacientes. Disestesia foi uma complicagdo, na nossa experién-
cia, em 0,2% dos casos tratados. Nas casuisticas em que o tempo
de compressao foi de 5 a 8 minutos o indice de disestesia foi
maior: Fraioli e cols."" referiram 32% de disestesia e 4% de an-
estesia dolorosa; Lobato e cols.,'> 40% de hipoestesia e 3% de
disestesia; outros autores descrevem 4% de disestesia.'%'? Anes-
tesia dolorosa associada a anestesia de cornea foi diagnosticada
em um paciente da nossa casuistica. Nesse caso em particular,
por alteracdo brusca da forma do baldo quando eram completa-
dos 30 segundos de distensao — ele foi reposicionado por pelo
menos trés vezes, sendo em cada uma delas distendido por 30 a
40 segundos, perfazendo, no final, aproximadamente 3 minutos
de compressao. Obviamente, essa mudanga do padrdo da forma
do baldo, até entdo nao observada em outros procedimentos, nos
induziu ao erro. A maioria das publica¢des enfatizam a auséncia
de anestesia dolorosa®!*!> ¢ outros, minima porcentagem dessa
complicagdo.®!1:20

Na série de Lobato e cols.!'> a ocorréncia de herpes simples
labial foi de 11%, decorrente da lesdo de ramos da artéria maxi-
lar durante a pungdo. Apesar do desconforto gerado, nao houve
complicacdes adicionais e em até trés semanas os hematomas
haviam regredido. Em nossa casuistica, herpes labial ocorreu em
11 pacientes (1,0%). Na série de Lobato e cols.,"'> de 144 pa-
cientes submetidos a compressdo do ganglio de Gasser, 5 (7,2%)
apresentaram hematoma facial. Em nossa série de casos, hema-
toma facial ocorreu em 15 pacientes (1,4%).

Ao puncionar a cisterna trigeminal observa-se, ocasional-
mente, a saida de sangue venoso ou arterial quando o mandril da
agulha ¢ retirado. Ha recomendacdes para que, nessas situagdes, a
agulha seja reposicionada;!'® no entanto, se o volume for peque-
no, especialmente de sangue venoso, e a introdugdo do cateter
e a distensdo do baldo forem adequadas, sugerimos prosseguir
com o procedimento. O resultado obtido ¢ satisfatorio, sem
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morbidade adicional. E oportuno mencionar que seios venosos
podem cruzar o forame oval e que a artéria carétida pode ser
acidentalmente puncionada, fato observado em 11% dos casos
de Lobato e cols.’> Em nossa casuistica, a artéria carotida foi
puncionada acidentalmente em duas oportunidades (0,1%), sem
qualquer repercussao, exceto cefaleia holocraniana por aproxi-
madamente 24 horas. Ocorréncia de hidrocefalia de pressdo
normal apds hemorragia subaracndidea foi referida uma vez na
literatura.'®

Embora muito raro, o paciente deve ser alertado para o caso
de apresentar febre, o que denunciaria um provavel processo in-
flamatorio ou infeccioso das meninges, requerendo investigacao
em hospital para diagnostico definitivo e estabelecimento do
tratamento. Em nossa casuistica, cinco pacientes apresentaram
meningite bacteriana (0,4%) e dois outros (0,2%), meningite
asséptica, necessitando de internagdo para tratamento. Todos
evoluiram sem sequelas. Brown e cols.(8) descrevem trés pa-
cientes com meningite asséptica em casuistica de 50 pacientes
tratados com baldo e que evoluiram satisfatoriamente.

Trés pacientes de nossa casuistica apresentaram diplopia
por comprometimento do sexto nervo ipsolateral ao tratamento,
dois com regressao total em até seis meses apds o ato cirirgico
e um com persisténcia do déficit.”? Os trés foram submetidos
a tratamento fisioterapico (exercicios de ortdptica). A compli-
cacdo foi atribuida ao posicionamento inadequado do baldo,
provavelmente comprimindo o sexto nervo no seio cavernoso
durante o procedimento. Paresia transitoria do sexto nervo foi
relatada em outras casuisticas.*® Paresia transitoria do quarto
nervo foi mencionada em um caso,'® e atribuida a uma pequena
ma-formagao arteriovenosa dural.

Pacientes operados na vigéncia de crises de dor paroxistica po-
dem, em cerca de 10% das vezes, continuar apresentando o mesmo
padrdio de dor por aproximadamente 12 a 24 horas. E importante
alertar o paciente antes do ato operatorio, nessas situagdes. Se a
forma e tensdo do baldo forem adequadas e, principalmente, se for
constatada hipoestesia apds o procedimento cirtirgico, ¢ absoluta-
mente certo que esses paroxismos cederfio no prazo anteriormente
mencionado. Nesses casos, quando possivel, deve-se manter por 24
horas a medicagdo anterior ao ato operatorio.

Fraqueza mandibular ¢ observada em praticamente todos os
pacientes, embora poucos mencionem esse fato, que ¢ facilmente
percebido no exame fisico pds-operatorio. Abdennebi ¢ cols.?
referem 5% de paresia transitoria dos muisculos mastigatorios.
Ha referéncia de fraqueza mandibular persistente em 1% dos
pacientes.”” Belber ¢ Rak® alertam para que o procedimento
nunca seja realizado bilateralmente no mesmo ato, em decorrén-
cia desse fato. Em nossa experiéncia, tivemos apenas dois pa-
cientes (0,2%) com neuralgia trigeminal bilateral. Em ambos, os
procedimentos foram realizados em tempos diferentes. Embora
observado em praticamente todos os pacientes submetidos a esta
técnica, o déficit de forca regride espontaneamente em até dois
meses apos o ato operatdrio, sem a necessidade de tratamento
fisioterapico.

Hemorragia subaracndidea ¢ fato comum nos pacientes sub-
metidos a compressdo do ganglio trigeminal, embora sem re-
percussao clinica significativa na maioria dos casos, exceto pela
presenca de cefaleia por aproximadamente 12 a 24 horas apo6s
o procedimento.'® Ha relato de um caso na literatura que de-
senvolveu hidrocefalia de pressdo normal apds compressao por
baldo. Esse paciente foi tratado com derivagao ventricular e fale-
ceu oito meses depois, em decorréncia de insuficiéncia hepatica,
provavelmente ocasionada pela terapia com antibioticos.!®

A descri¢do de fistula cardtida cavernosa apds tratamento
da neuralgia do trigémeo com baldo foi mencionada em caso
isolado por Todd Kuether,'> em 1996.

Em revisdo da literatura mundial de 1966 a 2005, acessando
PubMed para arquivos da Biblioteca de Congresso, a cegueira
subita imediatamente apds os procedimentos de ablagdo per-
cutdnea em procedimentos ablativos foi relatada em nove casos,
nenhum dos quais envolvendo a compressao do ganglio de Gas-
ser com baldo. No entanto, publicacdo recente descreve um caso
de cegueira subita reversivel no tratamento da trigeminalgia
com compressdo por baldo.® Seguramente todos os casos relata-
dos se deveram a erro técnico em que, em vez de ser através do
forame oval, o acesso ocorreu através da fissura orbital inferior,
incluindo o caso da compressao com balao.

NEUROTOMIA RETROGASSERIANA POR RADIOFREQUENCIA

Efeitos colaterais

Tabela 2. Efeitos secundarios da rizotomia percutanea por radiofrequéncia
em 500 pacientes (J.M. Tew, Youmans vol.6:3575)

Efeitos secundarios %
Fraqueza do masseter - pterigoideo 22
Disturbios sensoriais 26
Disestesia maior 3
Analgesia dolorosa — Anestesia menor 12
Perda sensorial

Maior 3,5
Menor 7,5
Complicacoes oculares

Auséncia do reflexo corneal 11
Visao indistinta transitoria 6
Ceratite 4
Diplopia 3
Herpes simples 3
Fistula arteriovenosa 0,2
Puncéo carotidea 0,2
Meningite 0,2

Disturbio sensitivo

Algum déficit sensitivo foi causado em todos os pacientes
pela lesdo por termocoagulagdo. A maioria, entretanto, relatou
um ajustamento a anomalia sensitiva e ndo mencionou reclamacdes



subsequentes. Dos enfermos, 26% relataram déficits sensitivos
de um grau maior ou menor na hora do exame. A maioria das
reclamacdes sensitivas estava relacionada a privag@o da sensibi-
lidade (7,5%) ou as parestesias na zona analgésica ou anestésica
(12%). A disestesia foi um distirbio ainda mais perturbador em
15 individuos. Queixas de baba, perda do paladar e perda da
habilidade de localizar a comida eficazmente, relacionadas a
diminuicdo de percepcdo sensitiva, eram raramente tao contes-
taveis quanto as sensagdes de formigamento, inchago, prurido,
ardor, e outras sensagdes disestésicas. Dos 15 pacientes com
disestesia, 8 estavam tdo incapacitados que admitiu-se que es-
tivessem sofrendo de anestesia dolorosa. A anestesia dolorosa ¢
caracterizada pela constante presenga de um ardor, dor, formiga-
mento, coceira e sensagdes tediosas. A grande parte do descon-
forto ¢é retro-orbital, ndo importando o local da dor original. Essa
condi¢do lamentavel ¢ passivel de ocorrer em pacientes com
perda sensitiva envolvendo a divisao oftdlmica e maxilar. Tem
sido observado que esses pacientes tém uma personalidade pré-
morbida que pouco tolera o tratamento agressivo. Geralmente
esquecem prontamente a duradoura condi¢cdo dolorosa para a
qual a lesdo foi criada, direcionando sua aten¢do para o mais
novo distarbio. “O infortunio mais recente na vida ¢ o pior!”
Nao ha tratamento-padrao eficaz para a anestesia dolorosa.

A psicoterapia pode ser util quando combinada com a tera-
pia de droga (tranquilizantes, analgésicos, sedativos e antide-
pressivos). O tratamento operatério ¢ comumente desapontador.
Simpatectomia cervical, tratotomia bulbar, descompressao vas-
cular das raizes posteriores, leucotomia frontal e estimulacdo
elétrica talamica sdo métodos as vezes recomendados e de
sucesso variado, ndo sendo, por conseguinte, métodos-padrdes
para o tratamento da verdadeira anestesia dolorosa, exceto a es-
timulacdo elétrica taldmica, que ¢ um procedimento recente e se
encontra sob avaliagao.

Complicacio ocular

Ocorre em 7% dos pacientes. Quatro por cento desen-
volveram ceratite neurolitica. Trinta por cento do grupo tiveram
a preservacao de toque da cornea preservada, sugerindo que a
perda da sensagdo de dor ¢ o fator principal a predisposi¢ao para
a ulceragdo da cérnea. O uso de uma lente de contato gelatinosa
e uma tarsorrafia ocasional tém obtido éxito na prevencao da
perda visual. Embacamento intermitente da visao foi uma queixa
em 6% dos pacientes, apesar da percepcao de toque da cornea ter
sido preservada numa alta porcentagem deles. O reflexo corneal,
todavia, foi pronunciadamente reduzido, e a percepcao da dor
corneal estava ausente em 90% desse grupo. Esta observacao
sugere que a nocicepgao ¢ critica na prevengdo de danos cor-
neais menores. Os pacientes com anestesia da cornea raramente
desenvolvem ceratite no periodo pos-operatdrio posterior. Neste
grupo, 119 pacientes tiveram neuralgia envolvendo ou limitada
a divisdo oftalmica (V1). Desses pacientes, 22% conseguiram
alivio da dor sem perder a sensag@o corneal e apenas 6% desen-
volveram ceratite neurolitica. Ocorreu diplopia transitoria em 13
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pacientes (2,6%), na maioria dos casos causada por uma paresia
abducente temporaria. A paralisia abducente pode ser produzida
se na lesdo térmica a ponta do eletrodo se estender mais que 10
mm passando o perfil do clivus, conforme observado na radio-
grafia lateral do cranio. A paralisia oculomotora e troclear pode
ocorrer se a trajetdria do eletrodo levar a ponta muito em diregdo
a cabega, onde o seio cavernoso pode ser encontrado.

E de extrema importincia para a diminui¢do de compli-
cacdes oculares indesejaveis que se compreenda a relagdo
anatomica dos nervos cranianos com as raizes trigémeas e 0s
pontos de referéncia radiograficos.

Paresia motora

Vinte e dois por cento dos pacientes de um grupo de 500
apresentaram paresia dos musculos inervados pela raiz motora
do quinto nervo. Na maioria dos casos o déficit foi parcial e
transitorio.

A fraqueza dos musculos masseter, temporal e pterigoide
causa um grau médio de incapacidade decorrente do desvio da
mandibula e perda de forca de mastigacao.

O trismo foi um disturbio pior, mas pode ser evitado ou
minimizado evitando-se esfor¢ar os musculos no periodo pds-
operatorio e com o uso de exercicios para a mandibula. A paresia
dos pequenos musculos em volta da trompa de Eustaquio e da
membrana timpanica causa dificuldade em ouvir, zumbido nos
ouvidos, rugido inconstante e sons repentinos.

Herpes simples

As lesdes de herpes simples foram notadas em 3% dos pa-
cientes, considerando uma avalia¢do apenas de 48 horas apos o
procedimento. Naturalmente ¢ um indice errado para menos.
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A cefaleia ¢ uma das queixas mais comuns encontradas na
atividade médica. Admite-se que cerca de 95% das pessoas tém
ou terdo um episodio de cefaleia ao longo da vida. Apesar do so-
frimento e da incapacidade que elas causam, cefaleias ainda sdo
subdiagnosticadas e subtratadas.

Numa revisdo de 107 estudos epidemiologicos, realizada em
2007, encontrou-se que a média da populagdo adulta com cefaleia
no ultimo ano foi estimada em 46%, sendo para migranea 11%,
para cefaleia do tipo tensional (CTT) 42% e para cefaleia cronica
diaria (CCD) 3%.

Dados da epidemiologia das cefaleias sdo relativamente es-
cassos no Brasil. Nao havia ainda no nosso pais estudo da epide-
miologia das cefaleias com abrangéncia nacional, em uma amostra
representativa da populagdo adulta brasileira. Os estudos até en-
tao realizados foram em cidades especificas, todas nas regides sul
e sudoeste. O primeiro estudo realizado foi na cidade de Porto
Alegre, RS, por Wiehe et al., em 2002. Eles estimaram a prevalén-
cia de migranea em 16,3%, de CTT em 66,2% e de CCD em 7,3%.
Nessa amostra, surpreendentemente, os individuos normotensos
referiam migranea mais frequentemente que os hipertensos. Num
estudo realizado em varios paises da América Latina, incluindo as
cidades de Marilia e Sao Paulo, SP, Morillo et al. relataram uma
prevaléncia de migranea de 12,6%, sendo de 17,4% em mulheres
e de 7,8% em homens. Em Pelotas, RS, Pahim et al. reportaram
prevaléncia de migranea de 10,7%, sendo 16,2% em individuos
do sexo feminino e 3,9% nos do sexo masculino. A migranea foi
significativamente mais prevalente em mulheres, estando associa-
da a cor de pele branca e ao uso de anticoncepcional hormonal. As
taxas de prevaléncia anual, na cidade de Floriandpolis, SC, foram
descritas por Queiroz et al., sendo de 22,1% para migranea, 22,9%
para CTT e 6,4% para CCD. Nesse estudo, migranea foi signifi-
cantemente mais prevalente em mulheres, nos divorciados/viuvos
e em individuos com baixo nivel socioecondémico. E Silva Junior
estimou a prevaléncia de migranea em 18,2% em Capela Nova,
MG, sendo significativamente mais prevalente em mulheres, nos
casados e nos individuos com nivel educacional superior.

Os objetivos deste estudo foram estimar a prevaléncia no ulti-
mo ano de migranea, CTT e CCD, bem como estimar a magnitude
da associacao desses tipos de cefaleia com algumas caracteristicas
sociodemograficas de uma amostra representativa de adultos da
populagdo brasileira.

De um total de 8.168 domicilios contatados, aleatoriamente sele-
cionados, em 4.075 o individuo que atendeu ao telefone concor-
dou em participar do estudo. O questionario foi completado em
3.848 domicilios, por individuos de 18 a 79 anos de idade, nas
27 unidades da federagao. A idade média foi de 42,2+14,8 anos.

Cefaleia no ultimo ano foi referida por 2.790 individuos. A
prevaléncia no ultimo ano de cefaleia, no Brasil, foi de 72,2%; de
migranea 15,2%; de CTT 13,0%, e de CCD 6,9%. Migranea foi
2,2 vezes mais prevalente em mulheres, 1,5 vez em sujeitos com
mais de 11 anos de estudo, 1,59 vez em individuos com renda
familiar de menos de 5 salarios minimos, e 1,43 vez em pessoas
que ndo fazem exercicios fisicos regulares. CTT foi 1,62 vez mais
prevalente em homens e 1,54 vez em individuos com mais de 11
anos de escolaridade. CCD foi 2,4 vezes mais prevalente em
mulheres, 1,72 vez em desempregados, 1,63 vez em individuos
com renda familiar de 10 ou mais salarios minimos e 2 vezes mais
em pessoas que nao fazem exercicios fisicos regulares.

Este ¢ o primeiro estudo nacional, de base populacional,
da epidemiologia da cefaleia no Brasil. Como a proporcao de
entrevistados, tanto em relacdo ao sexo como nas diversas
faixas etarias, era diferente da populacdo brasileira, ajustamos a
prevaléncia geral por sexo e idade. Embora alguns pacientes pos-
sam ter mais de um tipo de cefaleia, neste estudo decidimos fazer
apenas um diagndstico. Como o questionario foi baseado na dor
de cabeca mais frequente, e ndo na mais intensa, isso pode aumen-
tar o diagnostico de CTT. No entanto, como as pessoas tendem a
lembrar das suas dores mais intensas, isso pode superestimar o
diagndstico de migranea.

Decidimos fazer um estudo através de entrevistas por tele-
fone pois uma pesquisa porta a porta seria muito dispendiosa e
um estudo com entrevistas por correspondéncia provavelmente
teria uma taxa de resposta muito baixa, pois ndo ¢ um costume no
Brasil, além das dificuldades de preenchimento do questionario,
devido a baixa escolaridade de muitos dos entrevistados.

No nosso estudo, a prevaléncia de migranea foi de 15,2%.
Essa taxa ¢ menor do que as observadas em alguns estudos prévios
brasileiros, mas maior do que a de outros. A prevaléncia anual
de migranea em outros estudos de abrangéncia nacional foi de
10,2% na Austria, 14,6% no Canada, 14,3% na Inglaterra, 22,3%
na Coreia, 8,4% no Japao, 13,5% em Porto Rico, 13,2% na Suécia
e de 11,7 a 12,6% nos EUA. A prevaléncia de CTT foi de 13%.

*Esta palestra sera baseada no Estudo Epidemiologico Brasileiro de Cefaleia no Brasil. Artigo, em portugués, publicado em: Migraneas & Cefaleias, v.11, n.3,

p-190-196, jul./ago./set. 2008.

Estudo parcialmente patrocinado pelo Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein.

Nao ha conflito de interesses.
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Isso ¢ semelhante aos 12,9% descritos por Ho e Ong em Cin-
gapura. As taxas de prevaléncia de CTT variam amplamente na
literatura: de 2% em Hong Kong a 86,5% na Dinamarca. Em trés
estudos nacionais, a prevaléncia foi de 36% no Canada, 38,3% na
Alemanha e 16,2% na Coreia. Encontramos uma prevaléncia de
CCD de 6,9%. Essa é mais alta que os 3% da média global, mas
similar aos achados de prévios estudos brasileiros: 7,3% em Porto
Alegre, RS, e 6,4% em Floriandpolis, SC.

Notamos que migranea foi 1,5 vez mais prevalente em indi-
viduos com mais de 11 anos de educacao do que nos com menos
de 8 anos de escolaridade. Isso também foi relatado nos EUA e na
Turquia. Confirmamos nossos achados prévios, em Florianopolis,
SC, de que migranea ¢ mais prevalente em pessoas com baixa
renda familiar. E 1,59 vez mais prevalente em sujeitos com renda
de menos de 5 salarios minimos, do que nos com renda de mais de
10 salarios minimos. Isso ja foi descrito nos EUA, mas ndo na Eu-
ropa e no Chile. Observamos que migranea foi significativamente
menos prevalente em individuos que reportaram fazer atividade
fisica regular, independentemente do nimero de dias por semana.
Isso ndo foi observado por Rasmussen. Narin et al. mostraram
que a intensidade, frequéncia e duracdo das cefaleias migranosas
diminuiam com um programa de longo prazo de exercicios aerobi-
cos regulares, possivelmente devido a um aumento na producao
de 6xido nitrico. Koseoglu et al. também enfatizaram os efeitos
benéficos de um programa de exercicios aerébicos nos migrano-
s0s, especialmente nos com niveis basais baixos de betaendorfina.
Como nao estudamos o tempo de inicio da cefaleia e da atividade
fisica, ndo podemos fazer nenhuma inferéncia de casualidade.
Nao sabemos se 0s migranosos nao fazem exercicios por causa da
cefaleia, ou se eles tém mais dores de cabeca por falta de exercicio
(sedentarismo).

A CTT foi 1,54 vez mais prevalente em individuos com mais
de 11 anos de escolaridade, do que nos com menos de § anos de
escola. Esse mesmo padrao foi notado em nosso estudo prévio em
Florianopolis, SC. E também por Rasmussen, Cheung e Alders
et al. Na nossa amostra, a prevaléncia de CTT foi 1,6 vez maior
em homens. Essa preponderancia em homens também foi relatada
por alguns autores, mas uma prevaléncia maior em mulheres foi
descrita pela maioria.

A associagao de CCD com um nivel educacional baixo
tem sido descrita em alguns estudos. Neste estudo também
notamos uma tendéncia de menor prevaléncia de CCD em
individuos com alta escolaridade. Essa associagdo foi sig-
nificante na RP bruta, mas ndo na ajustada. Nos encontra-
mos uma associacdo significativa direta entre a prevalén-
cia de CCD e a renda familiar. Lavados € Tenhamm, no
Chile, ndo acharam essa associa¢cdo. No6s notamos que os
desempregados tinham 1,72 vez mais CCD do que os em-
pregados. CCD foi menos prevalente (50% menos) nos in-
dividuos que referiram fazer atividade fisica regular de 3
a 7 dias por semana. Obesidade ndo foi significantemente
associada a uma maior prevaléncia de CCD; tampouco a
migranea ou CTT.

Emconclusdo,aprevalénciaanualdemigraneanoBrasilé
de 15,2%,de CTT ¢ de 13% e de CCD ¢ de 6,9%. Migranea
foi significativamente mais prevalente em individuos do
sexo feminino, com alta escolaridade, com baixa renda fa-
miliar, e que ndo fazem exercicios fisicos regularmente.
CTT foi mais prevalente em homens e em sujeitos com
alta escolaridade. CCD foi mais prevalente em mulheres,
em desempregados, em individuos com alta renda familiar
e em sujeitos sem atividade fisica regular.
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Até hoje a dor continua sendo uma das grandes preocu-
pacdes da Humanidade e, o homem sempre procurou esclarecer
as razdes que justificassem a sua ocorréncia, bem como os pro-
cedimentos destinados ao seu controle. Cefaleia ¢ a primeira
causa que leva a procura por ambulatério de neurologia, a ter-
ceira para a procura de ambulatdrio de clinica médica e a quarta
a levar a atendimento de emergéncia.V

Cefaleia, dor de ou na cabega sio sindnimos. E um sintoma
muito frequentemente experimentado pelo ser humano, ao longo
de sua vida neste planeta.? Ha evidéncias desse sintoma nas
trepanagdes de cranios neoliticos de mais de 7.000 anos a.C. e
relatos escritos de antigas civilizagdes como a de sumerianos e
egipcios.® Modelos experimentais apontam evidéncias de que
animais, mesmo incompetentes para verbalizar, tenham dor de
cabeca.

Nos estudos atuais a dor de cabeca ou cefaleia compreende
a dor da regido do cranio, podendo ser chamada de cefalalgia
ou cranialgia, a da regido da face, denominada de facialgia ou
prosopalgia, e a da regido do pescogo, nomeada de cervicalgia.
A regido da face, correspondente a cavidade oral, tem sido estu-
dada como dor orofacial.

CLASSIFICAGAO

A Classifica¢ao Internacional de Cefaleias, na sua primei-
ra edicdo® e revisada em segunda edigdo em 2004, ¢ a forma
provisoria (beta) da terceira edi¢do de 2013, recém-publicada,®
representa um marco importante para diagndstico na pratica
clinica, bem como nas pesquisas onde se incluem os protocolos
de tratamento que levardo as melhores evidéncias.

A revisao dessa classificagdo, a “International Classification
of Headache Disorders — second edition”, 2004 (ICHD-II, 2004)©
(Tabela 1), consta de trés partes e 14 grupos, enumerando 153
diagndsticos de cefaleia, 27 grupos de neuralgias, e duas situacdes
de diagnostico indeterminado por falta de informacdes ou por
nao se enquadrar em nenhum dos diagnosticos listados (item 14
que, na opinido do autor, poderia ser a Parte 4 mas que corresponde
ao item “Outras cefaleias” na versao beta de 2013).

Um apéndice foi adicionado a essa segunda edi¢do, com 27
diagnosticos encontrados na literatura, mas que ainda neces-
sitam de validacdo. A hierarquizacdo desce até quatro digitos

*Nao ha conflito de interesses.

Tabela 1. Classificagdo Internacional das Cefaleias (ICHD-II, 2004)©

Parte 1: Cefaleias primarias*

1. Enxaqueca ou migranea

2. Cefaleia do tipo tensional

3. Cefaleia em salvas e outras cefaleias
trigémino-autonémicas

4. Outras cefaleias primarias

Parte 2: Cefaleias secundarias**

5. Cefaleia atribuida a trauma da cabeca e/ou cervical
6. Cefaleia atribuida a doenca vascular craniana ou
cervical
7. Cefaleia atribuida a transtorno intracraniano nao
vascular
8. Cefaleia atribuida a uma substéncia ou a sua
supressao
9. Cefaleia atribuida a infeccao
10. Cefaleia atribuida a transtorno da homeostase
11. Cefaleia ou dor facial atribuida a transtorno do cranio,
pescoco, olhos, ouvidos, nariz, seios da face, dentes,
boca ou outras estruturas faciais ou cranianas
12. Cefaleia atribuida a transtorno psiquiatrico

Parte 3: Neuralgias cranianas e causas centrais da
dor facial

13. Neuralgias cranianas e causas centrais de dor facial
14. Outras cefaleias, neuralgias cranianas e dor facial
central ou primaria

*Sao aquelas cujos sintomas e caracteristicas da dor
definem a doenca ou sindrome do paciente, ou seja, a
dor de cabeca € a propria doenca.

**Uma outra doenca ou sindrome, que tem como um de
seus sintomas a cefaleia.
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Tabela 2. Sinais de alerta que chamam a atencdo para a possibilidade de uma cefaleia secundaria.!'”

Anamnese

Sinais de alerta

Idade

Cefaleias secundarias na terceira idade

Modo e circunstancias
de instalacéo e evolugao

A primeira cefaleia

Mudanca de padrdo em relagéo as crises anteriores
Mudanca de padrdo da aura ou aura atipica

Inicio subito e/ou recente

Desencadeada por esforco fisico e atividade sexual
Evolucao progressiva

Piora com a postura

Intensidade

A pior cefaleia

Sintomas associados

Febre

Nauseas e vomitos

Sintomas neurolégicos focais
Disturbios da consciéncia
Descarga nasal purulenta
Queixas visuais

Antecedentes

Histéria de cancer, aids, trauma, glaucoma e outras
doencas sistémicas

Exame fisico Alertas
Presséao arterial Elevacao subita (acima de 25%)
Temperatura Febre

Palpacéo do cranio

Presenca de pontos dolorosos (seios da face, globo
ocular, artérias carétidas e temporais)

Exame neurolégico

Alertas

Consciéncia

Alteracéo

Nervos cranianos

Edema de papila, distdrbio da motricidade ocular,
anisocoria, paralisia facial

Motricidade, sensibilidade
e coordenacgao

Sinais focais

Reflexos

Assimetrias, sinal de Babinski

Pesquisa de sinais meningeos

Presenca de rigidez de nuca ou de outros sinais

como, por exemplo, 8.1.1.1 — Cefaleia induzida por doador de
oxido nitrico. Recentemente a “ICHD-II, 2004” foi incluida no
CID 10 da OMS, em que o diagnoéstico do exemplo citado cor-
responde a G44.400.

E fundamental que todo médico, independentemente de sua
especialidade, conheca os 14 grupos diagnosticos da classifi-
cacdo que estdao nesses 14 itens digitais. Deseja-se que neurolo-
gistas e especialistas interessados no assunto devam conhecer os

tipos de cefaleias (dois ou mais digitos) e cefalalgiatras percor-
ram os subtipos e subformas (todos os digitos).

Cefaleia primaria se conceitua como a situacdo em que o
sintoma cefaleia ou dor de cabeca venha a ser a propria doenca
ou sindrome, como, por exemplo, a enxaqueca ou migranea, a
cefaleia do tipo tensional, a cefaleia em salvas etc., enquanto a
cefaleia secundaria ¢ outra doenga ou sindrome que tem como
um de seus sintomas a cefaleia e como exemplos a cefaleia asso-



ciada a trauma cranioencefalico, a hipertensao arterial, a meningite,
tumores, etc.

Nas cefaleias secundérias podem observar-se aspectos
clinicos que muito se assemelham a uma cefaleia primaria, ou
seja, apesar de tratar-se de meningite ou hipertensdo arterial, as
caracteristicas da cefaleia podem ser como as da enxaqueca, as-
sim como numa sinusite aguda ou numa situacdo pos-trauma
cranioencefalico as caracteristicas podem se assemelhar as de
uma cefaleia do tipo tensional.”

EPIDEMIOLOGIA

Segundo a Associacao Internacional para Estudos de Dor
(TASP), conceitua-se dor, inclusive a de cabega, como “uma ex-
periéncia sensorial e emocional desagradavel, que ¢ associada
ou descrita em termos de lesdes (ou disfungdes) teciduais”.® Um
conceito baseado em sensagdo e também em emogao, desprovido
de um marcador leva, certamente, a estudos populacionais com-
plexos e variados. Bruyn (1996) chega a afirmar que estudos
epidemioldgicos em cefaleia consomem consideravel energia,
tempo e dinheiro e seus resultados variam tanto que, cientifica-
mente, tornam-se sem significado.”

Estudos mostram que a cefaleia tem prevaléncia ao longo da
vida em mais de 90%, com discreto predominio no sexo femi-
nino e diminuindo de forma bem marcada apds a sexta década.

De forma genérica, as cefaleias mais prevalentes sao aque-
las secundarias a processos infecciosos e/ou inflamatdrios como,
por exemplo, as viroses, que sdo quadros autolimitados e que,
dependendo de cada caso, o tratamento pode ser mais especi-
fico, mais amplo. As formas primarias como as enxaquecas €
as cefaleias do tipo tensionais sdo de alta importancia por suas
recorréncias e até mesmo por se tornarem cronicas didrias ou
quase diarias por longos periodos de grande sofrimento.!?

ASPECTOS GERAIS PARA 0 DIAGNOSTICO DAS CEFALEIAS

Os principais aspectos, na anamnese, que conduzem ao
diagnostico das cefaleias sdo: inicio (quando e como), carater
(pulsatil, em aperto, em pressdo, em peso, surda), localizagdo
e irradiagdo, intensidade, duracdo, frequéncia, fatores desen-
cadeantes, de melhora, piora e acompanhantes. Em mulheres,
verificar se ha relagdo com o ciclo menstrual. Averiguar trata-
mento utilizado para as crises e sua efetividade. Obter historia
familiar de cefaleia. Verificar a presenca de outras doengas as-
sociadas como possiveis causas para as secundarias e de co-
morbidades como depressdo, transtornos de ansiedade, epilep-
sia, disturbios do sono. Identificar possivel uso excessivo de
analgésicos e outras medicag¢des sintomaticas e determinar a
frequéncia de utilizagdo de bebidas cafeinadas. A determinagdo
do padrao evolutivo ¢ fundamental para o diagnostico:
a. Cefaleia aguda emergente: ocorre em pacientes sem historia
prévia de cefaleia. Pode indicar uma cefaleia primaria em apre-
sentacao inicial ou tratar-se de cefaleia secundaria.
b. Cefaleia aguda recorrente: ¢ tipica de cefaleias primarias
como, por exemplo, a enxaqueca.
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c. Cefaleia cronica ndo progressiva: embora raramente possa
indicar uma causa perigosa, na maioria das vezes trata-se de
enxaqueca cronica.

d. Cefaleia cronica progressiva: a principio, deve ser encarada
como perigosa, sendo necessario descartar causas secundarias.

Nunca se deve negligenciar o exame fisico, mesmo que a
historia seja tipica de uma cefaleia. Especial atencao devera ser
dada aos seguintes itens: pressao arterial, temperatura, palpagdo
do cranio e das articulagcdes temporomandibulares (avaliagdo
estatica e dindmica), percussdo dos seios da face, inspecdo da
cavidade oral (afec¢des dentarias e periodontais sdo causas de
dores irradiadas), otoscopia e percussdo das mastoides. Realizar
exame neuroldgico com especial atencao para o fundo de olho
(observar pulso venoso, bordas da papila), movimentacao ocular
extrinseca e sinais de irritacdo meningea.

A investigagdo complementar deve ser balizada por sinais
de alerta ou “red flags” (Tabela 2). Evita-se a indicagdo rotineira
de exames.V

As orientagdes nao farmacoldgicas, tanto para o alivio agu-
do como para a preven¢ao, devem ser enfatizadas sempre. Além
dos principios gerais que diminuam o estresse, como 0 repouso,
horas de sono adequadas, o relaxamento fisico e mental, mas-
sagem, compressas, também tém sido indicados, tais como a
acupuntura, as técnicas de biofeedback e a psicoterapia cogni-
tivo-comportamental.

Os objetivos do tratamento agudo sdo: tratar eficaz e rapi-
damente o ataque, com minimos efeitos adversos; recuperar a
capacidade funcional do paciente, minimizar as necessidades
de visita hospitalar de emergéncia; otimizar a capacidade de se
cuidar e reduzir a busca de outros recursos; agir prontamente,
pois retardar s piora e amplia o impacto da cefaleia na quali-
dade de vida.!"?
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Cefaleia cronica diaria (CCD) ndo ¢é diagndstico, ¢ termo
genérico utilizado para agrupar pacientes com cefaleia diaria ou
quase diaria (mais que 15 dias por més, por mais de trés meses).

A Classificag@o Internacional (ICHD-II, 2004) ndo contem-
pla esse grupo de diagndsticos, porém ele ¢ formado porque dis-
tintos e variados tipos de cefaleia podem assumir caracteristica
cronica, sendo entdo agrupados com o nome de cefaleias croni-
cas diarias.

Dividem-se as cefaleias cronicas diarias em primarias e
secundarias. Ndo ha consenso quanto a classificagdo das CCD,
porém a proposta por Silberstein, Lipton, Goadsby (1998)) tem
sido utilizada (Tabela 1).

Tabela 1. Classificacdo das cefaleias cronicas diarias (CCD)®

Forma Priméaria
Cefaleia com duragéo superior a quatro horas:
— Migranea cronica (antiga migranea transformada)
— Cefaleia do tipo tensional cronica
— Cefaleia cronica diaria nova e persistente
— Hemicrania continua (HC)
Cefaleia com duragdo menor que quatro horas:
— Cefaleia em salvas
— Hemicrania paroxistica crénica
— Cefaleia hipnica

Forma Secundéaria

— Cefaleia pés-traumatica

— Cefaleias cervicogénicas (ou por desordens da coluna
cervical)

— Cefaleia associada a disturbios vasculares (arterites,
MAYV, hematoma subdural)

— Cefaleia associada a disturbios intracranianos
néo vasculares (hipertenséo intracraniana, infecciosa,
neoplasias)

— Outros tipos (disturbios da articulagéo
temporomandibular, sinusites)

QUADRO CLINICO E TRATAMENTOS®

Pacientes com dor cronica frequentemente apresentam per-
fil anormal de personalidade e transtornos de afetividade como
depressao e ansiedade, além de distirbios de sono e fadiga, com-

*Nao ha conflito de interesses.

plicando ainda mais o diagnostico diferencial com dores de ca-
bega ndo associadas a doenga estrutural ou sistémica.

Tanto as formas primarias como as secundarias podem estar
associadas ao uso excessivo de medicagdes sintomaticas para
alivio de dor, analgésicos simples ou em associagdes diversas,
com derivados do ergot, triptanos, anti-inflamatérios ndo hor-
monais, opioides ¢ benzodiazepinicos.

A CCD ¢é uma das condi¢des de cefaleia mais comumente
encontrada em servigos especializados, variando de 40 a 60%
dos atendimentos. O grupo prevalente é o das enxaquecas,
responsavel por mais de 70% dos pacientes, sendo que nesse
grupo de 65% a 80% dos pacientes apresentam uso excessivo de
medicagdes sintomaticas. Pela literatura, enxaquecosos podem
apresentar-se com caracteristicas clinicas com ténues diferen-
cas que levaram a denominacdo de enxaqueca transformada
e enxaqueca cronica, que operacionalmente sdo iguais. Os pa-
cientes com migranea transformada ou crénica apresentam o
mesmo tipo de dor que os pacientes com migranea sem aura,
mas de menor intensidade, maior frequéncia de dias de dor por
més; e os fendmenos acompanhantes como fotofobia e fonofo-
bia sdo menos expressivos. A nausea costuma manter-se pre-
sente, mas fenomenos de aura ndo. A enxaqueca cronica foi in-
cluida na classificacdo de 2004 (ICHD-II, 2004),®» mas em 2006
teve seus critérios revisados. Nesses critérios, o paciente deve
apresentar 8 ou mais dias por més de cefaleia com caracteristicas
da enxaqueca sem aura, que, em sua maioria, responderam ao
tratamento mais especifico, ou seja, aos ergdticos ¢ triptanos, ¢
que ndo haja uso excessivo de medicag¢@o ou outra causa para a
cefaleia.®

A cefaleia do tipo tensional cronica, a cefaleia cronica diaria
nova e persistente e a hemicrania continua sdo diagnosticadas
segundo os critérios referidos na literatura.? Vide também, em
cefaleias primarias, a cefaleia em salvas, hemicrania paroxistica
cronica e cefaleia hipnica.®*9

Fundamental ¢ a exclusdo de cefaleias secundarias que le-
vardo a diferencia¢@o no tratamento. Segundo essa cefaleia se-
cundaria; dependendo do caso, é necessario recorrer a métodos
diagndsticos por imagem (raios X, tomografia computadorizada
de cranio, ressonancia magnética) ou puncgdo liqudrica com
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manometria. As caracteristicas clinicas da dor de cabeca (de
acordo com os critérios de inclusdo para a CCD), excluindo a
dor secunddria, sdo de longe a principal ferramenta disponivel.
Em geral o exame neurologico ¢ normal, excecao feita as al-
teragdes autondmicas presentes, principalmente, nos pacientes
sofredores de HC. Muitos pacientes se queixam de fadiga e
dores generalizadas, com pontos dolorosos ( “tender points”’) ao
exame clinico, muitas vezes diagnosticando-se fibromialgia.

Os efeitos colaterais do uso excessivo de medicamentos
para alivio de dor e a sindrome de abstinéncia quando da reti-
rada das drogas sdo condic¢des de dificil tratamento, sendo em
alguns casos necessaria a internagao do paciente. O quadro pode
desenvolver-se pelo uso rotineiro e despropositado de analgési-
cos comuns, analgésicos narcéticos com ou sem combinacao,
derivados do ergot, anti-inflamatorios de acdo curta e também,
recentemente descrito, de sumatriptano (mais que cinco dias/se-
mana, por mais de um més). Talvez o principal fator para o uso
excessivo de analgésicos seja a cefaleia rebote que os pacientes
desenvolvem. Alteragdes sistémicas causadas pelo uso exces-
sivo medicamentoso, como distirbios autondomicos (hiperten-
sdo arterial, disfungdes circulatorias, miose), gastrointestinais
e psicologicos (distirbios comportamentais, insdnia, tremores),
devem ser identificadas e tratadas o mais precocemente possivel.
Dados referentes ao diagndstico de cefaleias atribuidas ao uso
excessivo de medicagdes podem ser lidos em textos referentes a
cefaleias secundarias.®

DESINTOXICAGAO E TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO
PARA CCD

Como o grupo de maior prevaléncia da CCD ¢ de pacientes
com uso excessivo de medicamentos analgésicos, o primeiro
passo no tratamento deve ser a imediata interrupgao do uso, que
¢ o periodo de desintoxicacgdo (“washout”). A medida ndo € uni-
forme, dependendo de varios fatores, como, por exemplo, o tipo
de farmaco usado excessivamente, o grau de dependéncia, o es-
tado psicologico e a propria conscientizagdo do paciente diante
da necessidade da interrup¢ao do uso excessivo. A maioria dos
pacientes ¢ tratada ambulatorialmente; com interrup¢ao abrupta
dos sintomadticos e em casos mais dificeis, os pacientes sao inter-
nados em unidades especializadas. Esse periodo pode variar de
um a varios meses, ocorrendo em geral acentuacgdo dos sintomas
dolorosos e de abstinéncia (nduseas, agitacdo, insonia), princi-
palmente na primeira semana; por vezes ha necessidade do con-
trole da exacerbacdo dos sintomas e da abstinéncia com o uso
de benzodiazepinicos. Passado o periodo mais critico, inicia-se
a fase de melhora e diminuicdo tanto da intensidade quanto da
frequéncia das dores e dos sintomas associados. Para pacientes
nao internados, embora haja muitas controvérsias, pode ser feita
reducdo gradual do nimero de medicamentos usados, a taxa de
10% por semana e iniciando imediatamente o tratamento profilatico.

E muito importante o seguimento (em geral semanal) do
paciente e o apoio psicologico especializado, com sessdes de

psicoterapia de suporte, relaxamento e biofeedback. Deve-se en-
tender que, mesmo iniciado o uso de medicamentos profilaticos,
a resposta pode demorar varias semanas, devido ndo sé as pro-
priedades farmacoldgicas das drogas utilizadas, mas também ao
fato de que estas so se tornam totalmente efetivas apos a elimi-
nag¢ao do uso excessivo de medicamentos e o término do periodo
de desintoxica¢do em quatro a seis semanas.

Tratamentos fisioterapicos como alongamento, RPG, exercicios
especificos, calor local, eletroestimulacao, bloqueio analgésico
do nervo occipital (na cefaleia cervicogénica ou por compressao
do nervo grande occipital), agulhamento de “trigger points”,
tém sido descritos como procedimentos de melhora. Os resulta-
dos com a acupuntura tradicional ainda sdo controversos.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Pacientes com comorbidades clinicas ou psiquiatricas im-
portantes e aqueles submetidos a desintoxicagdo ambulatorial
sem sucesso devem ser internados para processo de desintoxi-
cacdo que inclui:

— hidratagdo parenteral e controle dos sinais vitais;

— terapia analgésica parenteral, escolhendo a droga mais indi-
cada, entre elas triptanos SC ou VO, clorpromazina IV (0,1 mg/
kg em dois minutos), diidroergotamina IV (0,5 mg em dois a
trés minutos);

— inicio do tratamento profilatico (antidepressivos triciclicos,
betabloqueadores, acido valproico ou divalproato, bloqueadores
de canal de célcio, antiepilépticos neuromoduladores).

O tratamento adequado e em condig¢des ideais proporciona
alivio sintomatico e melhora acentuada em cerca de 80% dos
pacientes, os quais voltam a ter carater de dor esporadica como
antes do desenvolvimento da CCD. Recorréncias podem surgir,
sendo importante identificar suas causas — na maioria das vezes
decorrem de diagnosticos incompletos ou incorretos ou ma
aderéncia.?®
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Psiquiatra.

CID 2004 “Enxaqueca Cronica” — ndo uso abusivo de analgésicos.
Enxaqueca Transformada — evolugdo da enxaqueca com ou sem
aura.

Populagdo geral: 2% a 5% da populacdo geral.

Ambulatorios especializados: 35% a 40% dos pacientes.
Manifestacao: dor didria ou quase diaria (Mathew).
Caracteristicas: aumento da frequéncia, reducao da intensidade
da dor, menor proeminéncia dos sintomas de enxaqueca. Semelhanca
com cefaleia tensional + episodios sobrepostos de enxaqueca
transformada.

Origem: (enxaqueca transformada): uso abusivo de analgésicos,
ergotaminicos.

Outras formas de dor de cabega: drogas, alcool / dependéncia
quimica.

Psicopatologia: personalidade — perfil anormal + doencas
psiquidtricas.

PRINCIPAIS TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

- Transtornos da ansiedade

*Trabalho realizado no Ambulatorio da Liga de Cefaleias — H.C.US.

- Transtorno do humor
- Transtornos somatoformes
- Retardo mental

TRATAMENTO PSIQUIATRICO
Retirar uso abusivo, dependéncias,
Tratar a patologia de base + Psicoterapia Comportamental.
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Cefaleias Primarias: Quadro Clinico e Bases do Tratamento”
ANTONIO CEZAR RIBEIRO GALVAO

Doutor em Neurologia. Clinica Neurologica do Hospital das Clinicas da FMUSP.
Centro de Dor do Hospital Nove de Julho.

INTRODUGAO E EPIDEMIOLOGIA

As dores de cabega sdo queixas muito comuns na pratica
médica. Grande parte da populagdo apresentara dor no segmento
cefalico em algum periodo de sua vida; mais de 90% da popu-
lacdo tera crises de enxaqueca, cefaleia tipo tensdo ou outras
modalidades da cefaleia. Estima-se que até 16% dos doentes
que procuram um pronto-socorro o fagam devido a dores de ca-
beca, porém em mais de 90% desses casos ndo se trata de um
problema grave. E muito importante ter isso em conta ja que
mais de 75% das mulheres e de 55% dos homens apresentardao
pelo menos um episddio intenso de cefaleia em algum momento
de suas vidas. As cefaleias primarias, ou seja, ndo associadas a
lesdes estruturais, sdo a grande maioria, sendo causadas por dis-
fungdes neuroquimicas e neurofisioldgicas do sistema nervoso.
As mais comuns sdo a enxaqueca e a cefaleia tipo tensdo; ambas
sdo mais frequentes no sexo feminino. A enxaqueca ocorre em
15% a 20% dos individuos sendo que 9% destes mostram episo-
dios frequentes de cefaleia. Ja a cefaleia tipo tensdo aparece em
35% a 78% da populagdo, sendo que 3% dos afetados apresen-
tam episodios incapacitantes de dor.

CLASSIFICAGAO DAS CEFALEIAS

A International Headache Society, na Classificagdo Internacional
de Cefaleias de 2004, catalogou as cefaleias e dores craniofa-
ciais em 14 grupos, sendo as cefaleias primarias os grupos de
la4:

1. Enxaqueca ou migranea

2. Cefaleia tipo tens@o ou tensional

3. Cefaleia em salvas e outras cefaleias trigémino-autonomicas
(inclui as Hemicranias paroxisticas e a SUNCT).

4. Outras cefaleias primarias: cefaleia idiopatica em facadas ou
pontadas, cefaleia da tosse, cefaleia do esforgo fisico, cefaleia
associada a atividade sexual, cefaleia hipnica, cefaleia por com-
pressdo/tragao externa, cefaleia numular, cefaleia em trovoada
ou “thunderclap headache”, hemicrania continua e cefaleia per-
sistente diaria desde o inicio ou cefaleia cronica diaria de novo
inicio.

QUADRO CLiNICO E TRATAMENTO DA ENXAQUECA (OU MI-
GRANEA)

A enxaqueca ¢ uma cefaleia recorrente e paroxistica carac-
terizada por episodios criticos e intervalos de acalmia. Ocorre

*Nao ha conflito de interesses.

em 6% a 7% dos homens ¢ em 18% a 20% das mulheres, com
prevaléncia maior na quarta década da vida. As crises de dor
ndo tratadas ou tratadas sem melhora geralmente duram de 4
a 72 horas. As caracteristicas tipicas sdo localiza¢do unilateral,
carater pulsatil, intensidade moderada ou forte, suficiente para
limitar ou impedir atividades, e agravamento durante as ativi-
dades fisicas. Associa-se a nauseas e/ou vomitos, fotofobia e ou
fonofobia. A dor ¢ bilateral em 40% dos casos. Podem existir
sintomas premonitorios (hiperatividade, depressdo, irritabili-
dade, bocejos, déficit de memoria, desejo de certos alimentos,
hiperosmia, sonoléncia) precedendo as crises durante horas ou dias.

Em 25 a 30% dos enxaquecosos ocorrem sinais ou sintomas
neurologicos focais reversiveis (auras), que podem ser visuais
(escotomas, espectros de fortificacao ou fotopsias, distor¢des das
formas, hemianopsias), sensitivos gerais (parestesias, hipoeste-
sias, hipersensibilidade ao toque), anormalidades da linguagem
(disfasias) e/ou déficits motores unilaterais (paresias). A aura se
desenvolve gradualmente em 5 a 20 minutos e dura menos de 60
minutos, seguindo-se a dor de cabega as vezes antes do término
dela. Constituem variantes da enxaqueca com aura: enxaqueca
retiniana (escotomas ou cegueira monocular com duracao infe-
rior a uma hora), enxaqueca hemiplégica familiar e esporadica
(hemiparesia reversivel como aura), sindromes periddicas da in-
fancia precursoras da enxaqueca (vertigem paroxistica benigna
da infincia com vertigem, vomito, desequilibrio e nistagmo;
vOmitos ciclicos da infancia; enxaqueca abdominal) e enxaque-
ca basilar (aura com anormalidades do tronco encefalico e do
cortex occipital bilateral, alteracdes visuais bilaterais, disartria,
vertigem, zumbidos, hipoacusia, diplopia, ataxia, paresia ou
parestesias bilaterais, comprometimento da consciéncia). As au-
ras podem manifestar-se na auséncia da dor (aura sem cefaleia)
geralmente em doentes mais velhos que apresentavam enxaque-
ca com aura no passado; podem mimetizar episodios isquémicos
transitorios.

A aura pode ser prolongada e durar mais que 60 minutos e
menos que sete dias. Quando, apos a crise de enxaqueca com
aura, o déficit neuroldgico nao regride em uma semana ou mais,
pode se evidenciar lesdo isquémica nos exames de imagem con-
figurando o infarto enxaquecoso ou nao (aura persistente sem
infarto).

Enxaqueca cronica ¢ definida por cefaleia migranosa ocor-
rendo 15 ou mais dias por més, na auséncia de uso excessivo de



analgésicos. O estado de mal enxaquecoso ou status migrainosus
caracteriza-se por crise de dor perdurando durante mais de 72
horas, ou pela ocorréncia de mais de uma crise com acalmia de
menos de quatro horas.

Os fatores desencadeantes da enxaqueca sao variados: menstru-
acdo, estressores emocionais, diversos alimentos e alcool, con-
tactantes inalatorios, estimulos foticos, anormalidades do sono,
fadiga, jejum, etc. Problemas psiquiatricos como ansiedade,
panico, depressdo, transtornos bipolares sdo comorbidades co-
muns das enxaquecas.

Tratamento da crise aguda

O tratamento da dor na enxaqueca deve ser individualizado
caso a caso:
1. Crises com dor fraca: medidas ndo farmacologicas (repouso
no escuro, sono, uso de gelo, chds), analgésicos comuns e anti-
inflamatérios ndo hormonais (AINHs) por via oral, como dipiro-
na, paracetamol, aspirina, diclofenaco, tenoxicam, cetoprofeno,
piroxicam, cetocorolaco, etc. O uso desses medicamentos por
via parenteral pode ser reservado a crises mais fortes ou pela
vigéncia de vomitos.
2. Crises com vOmitos: medicamentos antieméticos por VO, IM
ou IV (metoclopramida, bromoprida, tiaprida, domperidona) sdo
muito uteis e podem possibilitar o uso de analgésicos VO nessas
eventualidades, além de melhorarem a gastroparesia que acom-
panha a enxaqueca.
3. Crises moderadas: medicamentos VO com combinacdo de
analgésicos comuns, vasoconstritores (isometepteno), agonistas
serotoninérgicos (ergotamina, di-hidroergotamina) e cafeina.
Eventualmente podem-se usar triptanos VO.
4. Crises fortes: ergotaminicos puros (tartarato de ergotamina
SL, VO, IM, VR) ou mesilato de di-hidroergotamina (EV, IM,
intranasal) associados ou ndo a AINHs. A dose dos derivados de
ergotamina ndo deve exceder 10-12 mg/semana, pelo risco de
abuso e cefaleia-rebote. Os agonistas serotoninérgicos especi-
ficos que atuam nos receptores SHT , e SHT,, representados
pelos triptanos podem ser utilizados de preferéncia nas crises
fortes e refratarias aos AINHs, mas também podem ser indi-
cados em crises moderadas, apesar do seu custo mais alto. Os
triptanos disponiveis sdo o sumatriptano (VO, SC e spray nasal),
zolmitriptano (VO, supralingual e spray nasal), naratriptano
(VO), rizatriptano (VO e supralingual), eletriptano (VO), almo-
triptano e frovatriptano. Os trés Gltimos ndo estdo a venda no
Brasil. Os triptanos apresentam eficacia superior a da ergotami-
na, talvez devido a maior lipossolubilidade. Vertigens, tonturas,
sensa¢ao de calor, fraqueza e aperto no peito, nauseas, vomitos
e dispneia sdo seus efeitos adversos. Sdo contraindicagdes para
seu uso: doencgas coronarianas, insuficiéncia vascular periférica
e hipertensdo arterial grave. Os agonistas de serotonina devem
ser evitados em individuos que apresentam anormalidades car-
diocirculatérias ou cerebrovasculares, vasculopatias periféricas,
insuficiéncia renal ou hepatica, hipertensao arterial grave, hiper-
tireoidismo ou porfiria e durante a gestagao.
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5. Crises refratérias e status migrainosus com vomitos intensos:
neurolépticos como a clorpromazina EV ou o haloperidol IM
ou EV e corticoides (dexametasona EV/IM). Os corticoides sao
muito uteis na desintoxicagdo do abuso de analgésicos na enxaqueca
cronica didria (dexametasona ou prednisona VO). O uso de opi-
oides no tratamento das crises de enxaqueca deve ser evitado e
reservado para situagdes muito especiais, quando outras medi-
das nao forem eficazes ou houver contraindicacao para os medi-
camentos convencionais; pode-se utilizar a meperidina (IM ou
EV), tramadol (EV, IM, VO), cloridrato de morfina (EV ou VO),
oxicodona (VO), codeina (VO) e o dextropropoxifeno associado
a aspirina (VO).

O uso intranasal (IN) de lidocaina ¢ outra op¢ao em casos
rebeldes. Quando a dor se mantém, a associagdo de drogas como
ergotaminicos IM/EV com antieméticos EV, AINHs por via EV/
IM, corticosteroides EV/IM, neurolépticos EV e derivados de
morfina pode ser necessaria.

Em casos de persisténcia de aura migranosa por mais de 60
minutos, nao ¢ recomendavel a utilizacdo de agentes com acao
vasoconstritora (ergotaminicos, triptanos). Alguns recomendam
medicar a aura prolongada com verapamil EV, nifedipina sublin-
gual (SL), nitrato de amila ou isoproterenol (0,25%) e hidratacao
endovenosa.

A persisténcia de déficits neurologicos focais apos crise de
enxaqueca com aura sempre deve ser investigada com exames
complementares para identificar infarto enxaquecoso; a conduta
¢ idéntica a do acidente vascular cerebral isquémico.

Tratamento profilatico

A profilaxia deve ser baseada inicialmente na eliminacdo
de fatores desencadeantes. Eventualmente, as crises puramente
perimenstruais podem ser prevenidas com o uso de estradiol por
via transdérmica, VO ou implantes e de AINHs ou naratriptano
no periodo pré-menstrual; também sao utilizados a piridoxina,
a bromocriptina, o tamoxifeno e o danazol. Quando os episo-
dios sdo frequentes ou incapacitantes, fendmeno observado em
aproximadamente 50% a 60% dos casos, o tratamento medi-
camentoso profilatico ¢ recomendado. As drogas reconhecida-
mente mais eficazes na profilaxia da enxaqueca sdo:
1. Betabloqueadores: propranolol, metoprolol, atenolol, nadolol,
timolol, pindolol.
2. Antagonistas da serotonina (bloqueadores 5-HT2): metiser-
gida, pizotifeno.
3. Bloqueadores de canais de calcio: flunarizina, verapamil.
4. Antidepressivos triciclicos: amitriptilina, nortriptilina, imi-
pramina e outros.
5. Antidepressivos IMAO (uso muito restrito atualmente).
6. Antiepilépticos: topiramato, valproato de sddio/divalproato,
gabapentina.
7. Neurolépticos: clorpromazina.

Muitas outras drogas podem ser utilizadas na profilaxia da
enxaqueca, tais como os antidepressivos inibidores seletivos
de recaptacdo da serotonina e noradrenalina, magnésio, piri-
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doxina, riboflavina (reduz a fosforilagdo mitocondrial), outros
antiepilépticos (zonisamida, levetiracetam, lamotrigina, tiaga-
bina), montelucaste, clonidina, lisinopril, as plantas Tanacetum
parthenium (“feverfew”) e “Butterbur”, injecdes de toxina
botulinica e anti-histaminicos (ciproeptadina, dimetotiazina).
Algumas parecem ser realmente eficazes, outras sdo profilati-
cos fracos ou com eficacia duvidosa e outras requerem estudos
mais adequados da sua eficacia terapéutica. Havendo melhora, o
tratamento profilatico deve ser suspenso de modo gradual apo6s
um periodo de seis meses a um ano. Tratamentos alternativos
como relaxamento, “biofeedback”, acupuntura e massoterapia
podem ser uteis em muitos casos. Recentemente foi proposta
a estimulagdo elétrica externa dos nervos supraorbitarios e im-
plantes de neuroestimuladores dos nervos occipitais.

CEFALEIA TIPO TENSAO (CTT) OU TENSIONAL OU CEFALEIA DE
CONTRAGAO MUSCULAR

Constitui um grupo heterogéneo de cefaleias que se caracteri-
zam pela ocorréncia de dor bilateral nao pulsatil (aperto/peso/
pressdo), com intensidade de discreta a moderada, que ndo im-
pede atividades, tem duragdo de trinta minutos a sete dias, ausén-
cia de nauseas e vomitos, fotofobia ou fonofobia, ndo agravadas
durante a execu¢do das atividades fisicas e associadas ou nao a
dolorimento da musculatura pericraniana. Podem correlacionar-
se a anormalidades da coluna cervical e dos musculos masti-
gatorios. Aproximadamente 80% da populagdo apresentard um
episodio de cefaleia tipo tensdo na vida. Em cerca de 60% dos
casos ocorre um dia ou menos ao més (CTT episddica infre-
quente), sendo que em 20 a 30% da populag@o ocorre somente
uma vez ao ano. Se ocorrer mais em que um e menos que 15 dias
ao més ¢ denominada CTT episodica frequente. CTTs episddicas
sao mais relacionadas a situagdes estressantes. Em 3% dos afe-
tados a dor ocorre em mais que 15 dias ao més (CTT cronica);
a CTT cronica mostra pequena relacdo com fatores emocionais
e pode ser continua, ja aparecendo ao despertar. CTTs sdo mais
comuns em mulheres e sua frequéncia tende a reduzir-se com o
envelhecimento. Parte dos pacientes pode apresentar sintomas
atipicos como dor unilateral, agravamento da dor durante as
atividades rotineiras, anorexia, fotofobia ou nauseas.

Tratamento da CTT

O tratamento pode visar o controle da cefaleia aguda ou a
sua profilaxia. Na crise aguda, os AINHs (ibuprofeno, naproxeno,
cetoprofeno, cetarolaco, indometacina, dipirona) sdo os agentes
de preferéncia. Os inibidores especificos da ciclo-oxigenase-2
(celecoxib, rofecoxib, parecoxib) parecem ser também eficazes
e mais seguros que aqueles. A eficacia de cafeina, sedativos e
tranquilizantes ¢ questionavel. O efeito dos relaxantes muscu-
lares (baclofeno, diazepam, tizanidina, ciclobenzaprina, dantrolene)
necessita ser mais bem fundamentado.

O tratamento profilatico ¢ indicado na CTTE frequente e na
CTT cronica. Consiste no uso de antidepressivos (amitriptilina,
nortriptilina, clomipramina, maprotilina, miansierina, venla-

faxina). Essa medida alivia a cefaleia em 80% dos casos apos
o quarto més de tratamento, ocasido em que pode ser tentada
sua retirada progressivamente. Técnicas de “biofeedback” com
eletromiografia e de relaxamento, intervengdes cognitivo-com-
portamentais, programas de manejo do estresse ¢ de medicina
fisica, incluindo técnicas de adequacao da postura e de ergono-
mia, massoterapia, estimulag@o elétrica transcutanea, aplicacao
de frio ou calor, alongamento e reabilitagdo da mastigagdo po-
dem também proporcionar efeito satisfatorio.

CEFALEIA CRONICA DIARIA (CCD)

Aproximadamente 4% da populagdo apresenta cefaleia
cronica, geralmente a enxaqueca cronica e cefaleia tipo tensdo
cronica, inadequadamente tratada ou com abuso de analgésicos
e ergobticos. Define-se cefaleia cronica didria (primaria) como
aquela ocorrendo 15 ou mais dias por més durante trés meses
ou mais. Em cerca de 77% dos casos, o tipo clinico de CCD ¢ a
enxaqueca transformada e em mais de 80% ocorre abuso do uso
de analgésicos, ergotaminicos, triptanos ou cafeina.

Tratamento da CCD

O primeiro passo ¢ a desintoxicacdo da medica¢do em uso
abusivo (evitar suspensdo abrupta para bloquear efeito rebote),
o que pode requerer hospitalizacdo. AINHs por VO, IM ou EV,
corticosteroides (dexametasona EV, IM, VO ou prednisona VO),
sumatriptano (SC ou VO), di-hidroergotamina (EV), clorproma-
zina (EV) e clonidina (em casos de dependéncia de opidceos)
sao utilizados como resgate. Simultaneamente deve ser institui-
da medicagdo profilatica potente (antidepressivos e antiepilép-
ticos) e suporte psicoldgico, pois ¢ elevada a associagdo com
comorbidades psiquiatricas (depressao, histeria, transtornos so-
matoformes e transtorno obsessivo-compulsivo).

CEFALEIA EM SALVAS, “CLUSTER HEADACHE” OU CEFALEIA
DE HORTON

A cefaleia em salvas (CS) ocorre em 0,04% a 0,1% da popu-
lagdo e ¢ responsavel por 8% a 10% das cefaleias clinicamente
significantes. Manifesta-se na faixa de 20 a 40 anos e predomina
no sexo masculino (5-9 homens/1 mulher). Pode associar-se ao
tabagismo, traumatismo de cranio ou historia familiar de ce-
faleia. H4 casos familiares desta entidade. Caracteriza-se pela
ocorréncia de um ataque a cada dois dias até oito ataques por dia,
de dor unilateral muito intensa, localizada na regido orbitaria, su-
praorbitaria e temporal, as vezes, irradiada para a regido maxilar,
occipito-nucal, pericarotidea e ombro; dura, quando nao tratada,
de 15 a 180 minutos, ocorrendo em episddios com duragdo de
duas semanas a trés meses, intervalados por remissdes de, pelo
menos, 14 dias a muitos meses. A cefaleia deve ser associada,
pelo menos, a um sinal neurovegetativo ipsolateral (congestao
conjuntival, lacrimejamento, congestdo nasal, rinorreia, sudorese
frontal/facial, miose, ptose palpebral, edema palpebral) ou entdo
a sensacdo de inquietude ou agitagdo. Raramente ocorre sialor-
reia, bradicardia, palidez ou congestao facial ou dolorimento na



artéria cardtida. A dor excruciante torna os doentes inquietos e
pode induzi-los ao suicidio. Embora seja unilateral, em 10% a
15% dos casos, pode transferir-se para o outro lado durante as
salvas seguintes; muito raramente, ¢ bilateral durante a mesma
salva. Os ataques comumente ocorrem durante o sono ¢ podem
ser desencadeados pelo alcool, agentes vasodilatadores e hipox-
ia.

A CS pode ser episodica ou cronica. A forma episodica ¢
a mais comum (80% dos casos) e ¢ definida por periodos de
crises que duram de sete dias a um ano, separados por perio-
dos assintomaticos de um més ou mais. Na maioria das vezes
os ataques obedecem a um ritmo circadiano, ocorrendo a cada
um ou dois anos, mantendo-se durante dois a trés meses, sendo
seguidos de remissao total. Podem, entretanto, ocorrer minis-
surtos ocasionais. Na forma cronica (10% a 20% dos casos) ndo
ha remissdes por pelo menos um ano ou estas duram menos que
trinta dias no periodo de um ano. Em 50% dos casos, a forma
cronica evolui da episddica. O exame fisico demonstra presenca
de pontos dolorosos e fendmenos neurovegetativos simpaticos e
parassimpaticos nas regides craniana e facial.

A CS geralmente ¢ primaria, mas pode ser sintomatica.
Meningiomas parasselares, adenomas de hipoéfise, tumores do
seio cavernoso e do clivo, aneurismas e angiomas encefalicos e
fraturas craniofaciais podem causar sintomas similares, sendo,
nestes casos, a cefaleia atipica, ndo apresentando periodicidade
e com dor basal entre as crises, sendo a resposta insatisfatoria
ao tratamento abortivo classico e com déficits sensitivos evi-
dencidveis no territério do nervo trigémeo. E, portanto, reco-
mendavel a execugdo de RNM do cranio em todos os casos de
cefaleia em salvas.

Tratamento da cefaleia em salvas

O tratamento das crises de CS pode ser realizado com a
inalagdo de O2 puro (5 a 10 I/minuto) com mascara, método que
resulta em alivio da dor em 5 a 15 minutos em 60% a 70% dos
casos. O tartarato de ergotamina (VO, SL ou VR) ¢ indicado em
casos de dor prolongada; a di-hidroergotamina EV ou intranasal
(IN) ¢ eficaz em 50% das vezes. Em casos de persisténcia da
sintomatologia, os triptanos sdo recomendaveis; o sumatriptano
SC alivia a dor em cerca de 15 minutos em até 96% dos casos,
sem causar tolerancia, ¢ o zolmitriptano VO pode também ser
eficaz. A instilagdo topica IN de 1 ml de lidocaina a 4%, estando
o doente em posi¢do supina com a cabeca virada 30 graus para
tras e girada para o lado da dor ou bloqueio anestésico por pun-
¢do do ganglio esfenopalatino, reduz a realimentacao aferente
do sistema trigémino-vascular. O procedimento pode ser repeti-
do por mais uma vez ap6s 15 minutos. A instilacdo intranasal de
solucdo de capsaicina e o uso de corticosteroides (dexametasona
ou metilprednisolona EV) sdo também eficazes.

Viérias drogas podem ser usadas no tratamento profilatico. A
verapamila em dose alta ¢ eficaz, mas pode causar obstipagao,
fadiga e hipotensao arterial; o carbonato de litio (manter niveis
plasmaticos entre 0,7 ¢ 1 mmol/l) ¢ mais eficaz na forma croni-
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ca, sendo que sua eficacia reduz-se com o uso prolongado; a
metisergida ¢ segura desde que seja interrompido seu uso a cada
cinco ou seis meses durante um meés, para evitar a instalagdo
de fibrose retroperitonial e o tartarato de ergotamina ¢ indicado
especialmente em casos de crises noturnas; os corticosteroides
em doses elevadas por trés semanas sdo indicados na forma
episddica; o pizotifeno, o valproato de sddio, a gabapentina, a
melatonina e o topiramato sdo outras op¢des. Em alguns casos,
a infiltragdo da regido occipital com anestésicos locais e corti-
costeroides exerce efeito profilatico. Em casos de CS cronica
rebelde (1% dos doentes), a ressec¢do, alcoolizagdo ou crio ou
termocoagulagdo do ganglio esfenopalatino e a rizotomia com
baldo, radiofrequéncia ou com glicerol do ganglio trigeminal ¢
necessaria. Outros métodos relatados sdo a neurotomia do inter-
médio, a radiocirurgia da zona de entrada da raiz do trigémeo e
o implante de neuroestimuladores elétricos no hipotdlamo, no
nervo occipital maior e no nervo vago.

HEMICRANIA PAROXISTICA CRONICA

A hemicrania paroxistica cronica (HPC) ¢ um raro tipo de
cefaleia que se caracteriza por crises de dor unilateral intensa na
regido orbitaria, supraorbitdria e/ou temporal, durando de 2 a 30
minutos (5 a 10 minutos em média); as crises tém uma frequén-
cia superior a cinco por dia (pode chegar a 15 a 20 vezes/dia) em
mais da metade do tempo; associadamente ocorre pelo menos
um sintoma neurovegetativo ipsolateral (congestdo conjuntival,
lacrimejamento, congestdo nasal, rinorreia, edema palpebral,
miose ou ptose palpebral). Para defini¢do da HPC deve ocorrer
completa remissao das crises com uso da indometacina (25 até
200 mg/dia VO ou 100 mg parenteral). A HPC pode ser desen-
cadeada por estimulos mecanicos cervicais e por certas posi¢des
da cabega. Precedendo a fase continua pode ocorrer uma etapa
“pré-cronica”, descontinua. Existe ainda a hemicrania paroxis-
tica episddica (HPE), com pouquissimos casos descritos, em que
ha remissdes periddicas de pelo menos um més. A HPC e a HPE
predominam no sexo feminino. Essas condi¢des podem ser mani-
festagdo secundaria de outras afecgdes, razdo pela qual também
devem ser investigadas com exames de imagem. O tratamento
consiste na administracdo de indometacina na dose de inicial de
25 mg /dia até 200 mg/dia e ¢ critério diagnostico. Pode haver
resposta parcial a outros AINHs, como o cetoprofeno e a aspirina.

SUNCT (“Short-lasting Unilateral Neuralgiform headache
with Conjuntival injection and Tearing”) ou Cefaleia neural-
giforme unilateral de curta duracdo com hiperemia conjun-
tival e lacrimejamento

A SUNCT ¢ definida por paroxismos ultracurtos de dor
unilateral, em pontada ou pulsatil, geralmente intensa, locali-
zada na regido orbitaria, supraorbitaria e/ou temporal durando
de 5 a 240 segundos (geralmente 15 a 120 s) e ocorrendo de
trés até duzentas vezes por dia; o ritmo e periodicidade podem
ser variaveis; associadamente deve ocorrer pelo menos um dos
sintomas autondmicos ipsolaterais (congestdo conjuntival e/ou
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lacrimejamento), mas também pode aparecer congestdo nasal,
rinorreia, ptose (edema palpebral). Casos sem congestdo nasal
e lacrimejamento sdo descritos e denominados SUNA ( “Short-
lasting Unilateral Neuralgiform headache with Autonomic
symptoms”’). Sudorese frontal subclinica e ipsolateral e bradi-
cardia e aumento da pressdo arterial sistolica podem também ser
observadas. Em alguns casos ha mecanismos de gatilho simi-
lares aos da neuralgia do trigémeo ou mesmo superposi¢ao das
patologias. Ha varias descri¢cdes de casos com SUNCT em que
se visualizaram processos patologicos na fossa posterior e na
hipofise. Isso exige investigacdo rotineira com RNM.

Tratamento da SUNCT

A SUNCT frequentemente ¢ rebelde ao tratamento que in-
clui o uso de carbamazepina, indometacina, litio, amitriptilina,
verapamil, valproato e prednisona. Alguns casos melhoraram
com a lamotrigina e gabapentina; casos intratdveis com medica-
mentos podem requerer rizotomia do trigémeo por radiofrequén-
cia ou compressao do ganglio de Gasser com microbaldo, além
de neuroestimuladores.

HEMICRANIA CONTINUA

E um tipo de cefaleia diaria, continua, sempre unilateral
sem mudanca de lado, intensidade moderada com exacerbagdes
para dor intensa e sem periodos de remissdo; alguns poucos ca-
sos podem mostrar remissoes. A dor pode ser flutuante e nao
apresenta fatores precipitantes. Quando ha exacerbagdo da dor
podem ocorrer fendmenos autondmicos discretos ipsolaterais.
Deve-se excluir cefaleia secundaria através de exames de neu-
roimagem. Em relagdo ao tratamento ¢ também uma cefaleia
indometacino-responsiva, podendo exigir doses de até 200 mg/
dia para melhora. H& descricdo de resposta ao rofecoxib e a
beta-ciclodextrina.

CEFALEIA HIiPNICA

Caracteriza-se por cefaleia em peso, com duracao de mais
que 15 minutos (geralmente 15 a 180 minutos) apo6s acordar e
que ocorre mais que 15 vezes ao més; manifesta-se quase sem-
pre em individuos com mais de 50 anos de idade durante o sono,
despertando-os. A dor é em geral fraca a moderada (dor forte ¢
relatada por 20% dos pacientes), bilateral (em 2/3 dos casos) e
generalizada no cranio e ndo ¢ associada a sintomas neurovege-
tativos, mas pode aparecer um destes: nduseas, vomitos ou foto/
fonofobia. O tratamento € com o carbonato de litio (300 a 900
mg/dia), o que sugere uma disfun¢do hipotalamica. Também
responde a cafeina.

CEFALEIA PRIMARIA EM FACADAS OU PONTADAS ( “JABS AND
JOLTS SYNDROME” OU CEFALEIA DO “FURADOR DE GELO”)
Ocorre em 8% da populacdo e caracteriza-se pela ocorrén-
cia de dor em pontada, durando até alguns segundos (em 80%
dos casos dura 3 segundos ou menos), isolada ou em série, de
frequéncia irregular e restrita geralmente ao territério da primei-

ra divis@o do nervo trigémeo (6rbita, regido temporal, parietal)
de ambos os lados; ndo ha sintomas associados; pode ocorrer
de uma a varias vezes ao dia bem como ter longas remissoes.
Muitos doentes que a apresentam S30 enxaquecosos € poucos
relatam fatores precipitantes. Quanto ao tratamento, hd melhora
parcial com indometacina, propranolol e outros AINHs.

CEFALEIAS PRIMARIAS CAUSADAS PELA TOSSE, ESFORCO
FiSICO E ASSOCIADAS A ATIVIDADE SEXUAL

Sao devidas a elevagdo subita da pressdo intracraniana e/ou
a reducgao do retorno venoso do encéfalo. Decorrem do aumento
da pressdo venosa central; sdo, as vezes, associadas a lesdes na
fossa posterior (tumores, malformacao de Arnold-Chiari).
Exames de neuroimagem, portanto, sao recomendados em todos
0S Casos.

Incluem a cefaleia primaria (ou benigna) da tosse, a do
exercicio (ou esforco fisico) e a associada a atividade sexual.
A cefaleia benigna da tosse ocorre em 1% da populagdo, ¢
bilateral, tem instalacdo aguda, sendo precipitada pela tosse,
contragdo da musculatura abdominal, manobra de Valsalva,
espirros, ato de evacuacao ou de curvar o tronco ou de abaixar.
Geralmente dura menos de um minuto (pode durar de um se-
gundo a 30 minutos), pode ser aliviada apds pun¢do lombar e
ser prevenida com o uso da indometacina. A cefaleia induzida
pela tosse pode ser sintomatica em cerca de 40% dos casos ¢ a
grande maioria apresenta malformacao de Arnold-Chiari tipo
I (também tumores da fossa posterior, aneurismas e patologia
carotidea e vertebrobasilar). Isso exige sempre execucdo de
RNM e/ou angiografia.

A cefaleia primaria (ou benigna) do exercicio ocorre apds
exercicios fisicos intensos. E bilateral e pulsatil, dura de 5 minu-
tos a 48 horas e pode apresentar caracteristicas enxaquecosas. E
menos frequente quando sdo evitados exercicios intensos com
tempo quente ou em locais de maior altitude. E aliviada com
puncdes lombares, indometacina, ergolinicos, metisergida e pro-
pranolol. Exige-se exclusdo de patologias secundarias com exames
de imagem e no primeiro episodio deve-se excluir hemorragia
subaracnoidea (HSA) e disseccdo arterial.

As cefaleias associadas a atividade sexual ou cefaleias coi-
tais ocorrem em 1% da populagdo e sdo desencadeadas pela ex-
citacdo sexual e pelo orgasmo. Sdo mais comuns em homens e
podem ocorrer regularmente ou aleatoriamente. Geralmente sdo
bilaterais desde sua instalagdo e podem ser abolidas ou aliviadas
com a interrupcao da atividade sexual antes do orgasmo. Ha trés
formas clinicas: a forma explosiva (70% dos casos) manifesta-
se subitamente pouco antes do orgasmo como cefaleia intensa,
localizada na regido frontal/occipital/cervical, durando varias
horas, podendo ser acompanhada de palpitagdes; no primeiro
episodio ¢ conveniente excluir-se HSA. A do tipo peso (25% dos
casos) ¢ menos intensa, localiza-se, geralmente, na regido oc-
cipital, ¢ de instalacdo em “crescendo”, acentuando-se durante o
orgasmo. A do tipo postural tem carater postural, acentua-se na
posicao ereta, localiza-se na regido suboccipital, ¢ associada a



nauseas ¢ vomitos e pode perdurar durante duas a trés semanas.
Em relagdo ao tratamento, a forma explosiva pode ser prevenida
com propranolol e indometacina. Alguns doentes relatam que a
dor pode ser evitada se 0 pescogo permanecer em nivel inferior
ao do tronco durante o coito.

CEFALEIA EM TROVOADA PRIMARIA ( “THUNDERCLAP HEADACHE”)
Trata-se de cefaleia muito intensa com inicio abrupto que
simula a ruptura de um aneurisma cerebral; a intensidade maxima
¢ atingida em menos de 1 minuto ¢ dura de 1 hora a 10 dias; ndo
recorre ao longo das semanas e meses subsequentes. E absolu-
tamente necessaria a execuc¢do de TC de cranio, RNM, liquor e
angiografia cerebral para excluir patologia secundaria, princi-
palmente aneurismas com expansdo aguda sem ruptura.
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CEFALEIA PERSISTENTE E DIARIA DESDE 0 INiCIO (CPDI) OU
CEFALEIA CRONICA DIARIA DE INiCI0 AGUDO

Trata-se de uma cefaleia didria e sem remissao desde o ini-
cio, instalando-se em no maximo trés dias. A dor ¢ tipicamente
bilateral, em aperto ou pressao, de intensidade fraca a moderada,
ndo agravada por atividade fisica. Pode ocorrer no maximo um
dos seguintes sintomas: fotofobia, fonofobia ou ndusea leve;
ndo pode ocorrer ndusea importante ou vomito. Devido ao inicio
agudo, devem ser excluidos processos secundarios.

Estetipodecefaleia,descritapelaprimeiravezporMatthew,
tem fisiopatologia obscura e alguns casos sao correlacionados a
infeccdo pelo virus de Epstein-Barr. Em um ter¢o dos casos uma
sindrome viral ¢ observada precedendo o quadro.
Deve ser atenciosamente avaliada para nao ser confundida coma CTTC.
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Apesar de as cefaleias primarias serem mais prevalentes
e serem motivo mais frequente de consulta médica do que as
cefaleias secundarias, a preocupagdo mais comum do paciente
que tem cefaleia quando procura o medico ¢ ter uma doenca
grave ou fazer um exame complementar.!'? Afastar uma lesdo
estrutural que cause cefaleia também ¢ a preocupacao inicial do
médico que atende esse paciente.

Classicamente, as “bandeiras vermelhas” que fazem pen-
sar em possibilidade de uma cefaleia secundaria sdo: a “pior
cefaleia da vida”; cefaleia de inicio subito; cefaleia com inicio
apos os 50 anos; cefaleia “progressiva”; cefaleia didria ou quase
diaria desde o seu inicio; cefaleias inclassificaveis pelos critérios
da International Headache Society; apresentar uma doenga de
base, como HIV, neoplasias, disturbios da coagulagdo, doenga
do colageno; cefaleia + sindrome consuptiva ou febre; cefaleia
+ alterag@o no exame neurologico; cefaleias refratarias ao trata-
mento convencional.

A International Headache Society reserva oito capitulos de
sua classificacao as cefaleias secundarias e reconhece mais de 80
causas de cefaleia secundarias.!’” Como regra geral, para se fazer
um diagnoéstico de cefaleia secundaria, a cefaleia deve preencher
duas de trés condig¢des: 1) iniciar-se em estreita relagdo temporal
com uma condi¢cdo que comprovadamente possa causar cefaleia;
2) piorar paralelamente a piora dessa condi¢cdo e/ou melhorar
quando a doenga de base melhorar; 3) ter caracteristicas tipi-
cas das cefaleias causadas por determinadas doencas. Se durar
menos de trés meses, a cefaleia ¢ classificada como “aguda”;
caso contrario, como persistente.)

Escolher quais cefaleias secundarias deveriam ser abor-
dadas neste texto foi uma tarefa ardua e subjetiva. A opcao foi
ndo abordar as cefaleias que seriam tratadas em outros topicos
deste curso, nem as causas que levassem a dor aguda, dor que
normalmente seria vista nos servicos de urgéncia. Optamos por
cefaleias que sdo causa de consultas ambulatoriais e que tenham
importancia clinica. Foram escolhidas quatro cefaleias: cefaleia
por neoplasias intracranianas, por hipertensao intracraniana idi-
opatica, por hipotensdo intracraniana e por arterite de células
gigantes.

O diagnostico de tumor intracraniano foi dado em 0,001%
dos pacientes que procuram atendimento por cefaleia na atengao
basica no Reino Unido. Esse diagnostico foi feito dentro de trés
meses em 70% dos casos.® A prevaléncia de cefaleia nos pa-
cientes com neoplasias intracranianas varia de 32 a 71%, sendo
o primeiro sintoma entre 8 e 29%, a queixa principal entre 25 e
32% e o sintoma unico em 2 a 19% dos pacientes.3610.13-1416-18)

Os pacientes com cefaleia primaria prévia, tumores infratento-
riais e tumores de maior volume tém chance maior de ter ce-
faleia."*!” Em relagdo as caracteristicas da cefaleia, 14 a 20%
deles tém cefaleia quando acordam e em 13% dos casos a cefa-
leia acorda o paciente, em 39% dos casos a cefaleia ¢ progres-
siva, em 12 a 23% piora com o esforgo € em 61% dos casos nao
preenche critério para nenhuma cefaleia primaria.:610.13-14.16-18)

A hipertensao intracraniana idiopatica tem incidéncia anual
de 0,03 a 1,07/100.000/ano na populagdo geral®!'2Y ¢ ¢ mais
comum em obesos ¢ em mulheres.® A cefaleia € o sintoma mais
comum desses pacientes (68 a 98%), seguida por disturbios
visuais (57 a 72%).?) Edema de papila ¢ encontrado na maioria
dos pacientes. No entanto, ndo haver papiedema ndo afasta esse
diagnostico, devendo-se lembrar dessa possibilidade nos casos
de cefaleia quase diaria refrataria.>!® Para que o diagnostico de
hipertensdo intracraniana idiopatica seja feito, se devem afastar
outras causas de hipertensdo intracraniana através de ressonan-
cia magnética, angiorressonancia ou venografia por CT, e liquor.
Deve-se documentar a pressao aumentada no LCR.® A grande
complicacao dessa doenca ¢ a perda visual. Esses pacientes de-
vem ser seguidos com a realizagdo de campimetrias seriadas, ndo
tendo muito valor a campimetria por confrontacdo. O tratamento
inclui perda de peso e uso de acetazolamida ou outros diuréticos.
A realizacdo de procedimentos cirtrgicos como fenestragdo do
nervo oOptico, derivagdo lomboperitoneal ou ventriculoperito-
neal ¢ necessaria quando ha progressao da perda visual apesar
do tratamento medicamentoso.*¥

A cefaleia ¢ o sintoma mais frequente da hipotensao/hipo-
volemia liquérica. Esta normalmente piora quando o paciente
estd em pé e melhora quando ele se deita. No entanto, a cefaleia
nao esta presente em todos os pacientes e esta nem sempre tem
esse comportamento. A dor é provavelmente causada pela tragdo
de estruturas sensiveis e pela dilatagdo de veias cerebrais e seios
venosos. Estados de hipovolemia verdadeira (reducdo da agua
corporal total), fistulas liqudricas traumaticas e espontaneas po-
dem causar essa condi¢do. A pressao de abertura do LCR geral-
mente estd baixa, mas pode estar normal em 25% dos casos. A
RM de encéfalo pode evidenciar captacio paquimeningea difusa
de contraste, diminui¢ao dos ventriculos, tonsilas cerebelares
abaixo do forame magnum, descida do tronco, obliteracdo da
cisterna pré-pontina e periquiasmatica. A RM da coluna pode
mostrar evidéncias indireta da fistula ou localiza-la, bem como
a mielografia por CT. Tratamento: repouso no leito, hidratagao,
cafeina, analgesia, cinta abdominal, blood patch epidural, cirurgia.®!

A arterite de células gigantes ¢ uma vasculite sistémica que



afeta médias e pequenas artérias e tem uma incidéncia de 15-
25/100.000/ano em pessoas com mais de 50 anos.”” O sintoma
mais comum desta doenca ¢ a cefaleia. Qualquer cefaleia per-
sistente de inicio recente em pessoas com mais de 60 anos de
idade deve levantar a suspeita de arterite de células gigantes.)
Além da cefaleia, pode haver sintomas sistémicos (febre, perda
de peso, anorexia, astenia); dolorimento do escalpe; claudicacao
da mandibula; dolorimento, espessamento e diminui¢ao da pul-
sacdo da artéria temporal; paralisias de nervos cranianos; perda
visual transitoria ou permanente € outros sintomas isquémicos.
Pode haver associagdo com polimialgia reumatica com dor e
rigidez matinal no pescogo, ombros e cintura pélvica. A veloci-
dade de hemossedimentacdo ¢ superior a 50 mm/hora, apesar
de poder ser normal em até 17% dos casos. A proteina C reativa
também estd aumentada. A bidpsia de artéria temporal é considera-
da padrao-ouro para o diagnostico, no entanto, pode ser negativa
j& que o acometimento arterial ndo ¢ continuo. O tratamento com
corticoide ¢ urgente, numa tentativa para preservar a visao. A
maioria dos pacientes necessita de tratamento por pelo menos 1
ano.2%
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EXPLODING HEAD SYNDROME (EHS)

This syndrome is considered a benign sleep-wake transition
disorder of unknown etiology. Attacks occur predominantly in re-
laxed wakefulness or at the transition from wakefulness to sleep;
but less often patients waken during the night with it and then
fall sleep. Attacks present with sudden loud banging noises, like a
“bomb explosion” or a “gun shot.” There is no real headache, but
patients are so alarmed that at first they may inaccurately describe
it as a pain; upon closer questioning there is no description of pain
but rather a noise in the center or back of the head. The pattern of
episodes is variable. Some may have 2-4 attacks followed by a
prolonged, or total, remission while others have frequent attacks,
up to 7 in one night, for several nights each week. The prevalence
of EHS is unknown. There have been no clinical trials of thera-
pies for EHS. In the majority of cases, firm reassurance that the
condition is benign is appropriate; patients are not treated with
medication. In patients who complain of sleeping difficulties due
to frequent attacks, clomipramine, 50 mg at night, has been used
with success. Topiramate, 200 mg per day; nifedipine, 90 mg per
day; flunarizine, 10 mg per day; and imipramine 10 mg plus alpra-
zolam 0.25 mg, at night have been reported as effective.

RED EAR SYNDROME (RES)

This syndrome is commonly unilateral and implies discom-
fort or burning pain as well as change in color (erythema) that
may involve the adjacent skin of the cheek. The pain may radi-
ate to the cheek, forehead, a strip behind or below the mandible,
the area behind the ear, occiput, and the upper posterior aspect of
the neck on the same side. Attacks may be either spontaneous or
may be precipitated by exercise, stress, exposure to heat or cold,
touching the ear, drinking, coughing, chewing, sneezing, or neck
movement. The involvement, in fact, may be unilateral or bilateral,
symptoms are often present beyond the ear, and color changes
is only one of many symptoms reported by patients. The dura-
tion of the pain is variable, from 10 minutes to many hours. The
frequency is also variable, from less than one per month to four
per day. The cutaneous erythema should be observable to the pa-
tient and the examiner, during the attack. More than 80 cases have
been reported, so far. About 60% of the cases are in women and
40% in men. Due to varied etiology, this entity may have primary
and secondary forms. RES may exist as an idiopathic, primary

trigeminal or cervical autonomic cephalgia, it may coexist with
migraine and other trigeminal autonomic cephalgias, and there
may be secondary forms. A variety of treatments have been used
for RES. Because of the multiplicity of potential causes, there is
no a treatment of choice, and many patients are resistant to all
treatments. A temporary or permanent relief can be achieved by
a local anesthetic block or even section of the third cervical root.
A case of fibrosis surrounding the C3 root and the vertebral artery
responded dramatically to microvascular cervical decompression.
Some cases have responded to amitriptyline, gabapentin, indo-
methacin, flunarizine, nimodipine, and ibuprofen.

NECK-TONGUE SYNDROME (NTS)

In NTS patients, a sudden rotation of the neck induces a
sharp pain on the side of the upper neck or occiput, followed im-
mediately by transient ipsilateral numbness of the tongue on the
same side. The pain lasts a few seconds to one minute and the
paresthesia “seconds” to 5 minutes. Other symptoms may occur,
less frequently, such as dysarthria, dysphagia, tongue paralysis, or
movements of the tongue. NTS may present as transient symp-
toms, which may persist, resolve and relapse, or may become
permanent, with continuous deficits. Although symptoms remain
always on the same side, the rotation may be to either side. Rarely,
the whole constellation of symptoms can change to the opposite
side, including any unilateral precipitating maneuver. The esti-
mated prevalence of NTS in the Vaga study was 0.22%. There
are approximately 50 cases described in the literature. There are
probably two types of NTS: 1) complicated NTS, as a result of
an underlying disease (inflammatory or degenerative); and 2) un-
complicated NTS (idiopathic, hereditary, or trauma-related). The
efficacy of any therapeutic approach to NTS is uncertain. Con-
servative treatment includes avoidance of neck trauma and the
use of anti-inflammatory agents (NSAIDs) and drugs to allevi-
ate neuropathic pain. Treatment commonly used includes cervi-
cal collars, manipulation, analgesics, NSAIDs, muscle relaxants,
carbamazepine, gabapentin, amitriptyline, steroids, injections of
local anesthetic, nerve resection, and cervical fusion.

NUMMULAR HEADACHE (NH)
There are currently more than 200 cases of NH reported in the
literature. In a hospital-based tertiary center, the estimated inci-

*Esta palestra sera baseada no artigo, em inglés, publicado em: Headache 2013;53:12-22. Nao ha conflito de interesses.



dence of NH was 6.4/100,000/year. The pain affects exclusively a
circumscribed cranial area, round (70%) or elliptical (30%), typi-
cally with 1 to 6 cm of diameter, most at the parietal region, and
with no changes in size or shape with time. Pain is usually mild to
moderate (but may be severe), continuous, persisting for days to
years, with lancinating exacerbations lasting for several seconds
or gradually increasing for 10 minutes to 2 hours. Exacerbations
commonly have a throbbing, electric, or stabbing quality. They
may be precipitated by touching the symptomatic area, by combing
the hair, by head movements, or Valsalva maneuvers. Periods of
remission, for weeks or months, are frequently reported. The pain
is usually unifocal, but bifocal and even multifocal cases have
been reported. Patients, when explaining their symptoms, usually
finger point to a specific area of the head. There are a few cases
reported with the painful area larger than 6 cm of diameter — up to
10 cm. A diagnostic evaluation should include a complete clinical
and neurological examination, laboratory tests, and neuroimaging
studies. NH seems to be mainly a primary disorder, but secondary
forms have been described. Patients are usually more concerned
with the possibility of having a serious disease than with the pain
or with the sensory disturbances. To date, no specific therapy was
identified to be effective for most patients. As there are a rather
high percentage of patients with spontaneous remission of the
pain, we should be careful when analyzing isolated good results of
any treatment. Local subcutaneous anesthetic injections are con-
sidered as not effective, but occasionally it may work. NH may
respond to onabotulinumtoxinA, but the response is not universal.
Gabapentin seems to be the most used preventive treatment for
NH, although the results are inconsistent. Other treatments po-
tentially helpful are naproxen, indomethacin, cyclobenzaprine,
nortriptyline, carbamazepine, lamotrigine, and transcutaneous
electrical nerve stimulation.

CARDIAC CEPHALGIA (CC)

There have been 36 cases reported in the literature. Of the 36
cases, 21 (58.3%) were men and 15 (41.7%) women. CC usually
occurs after 50 years of age, in subjects at risk for cardiovascular
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diseases. They may have or not a previous history of headache.
The clinical characteristic of the pain is not homogeneous. It may
involve any part of the head; it may be unilateral or bilateral; it
is generally severe or excruciating, constrictive and oppressive;
but it may be similar to a migraine headache, with accompanying
symptoms such as photophobia, phonophobia, osmophobia, and
nausea. Some cases have presented as a thunderclap headache.
Although most patients with CC were older than 50 years, 22% of
them (8/36) were younger than that — the youngest being 35 years
old. CC is frequently related to exertion, even when mild, such
as walking. It is not obligatorily precipitated by exercise. Cardiac
symptoms, such as chest, mandible, left arm or epigastric pain
are present in one-half of the patients. The frequency of
headache is variable, from bouts of a few weeks to several years.
To make the diagnosis of CC it is necessary to have a medical his-
tory demonstrating the onset of the headache in close temporal re-
lationship with acute myocardial ischemia. An electrocardiogram
(ECG) must be performed at rest and under stress. The baseline
ECG may be normal or show pathological alterations (in 57%);
these alterations may only appear under stress ECG. Elevated car-
diac markers (CPK-MB, myoglobin, troponin) may occur. In
doubtful cases, coronary angiography can confirm the diagnosis,
by detecting coronary artery stenosis. It is uncommon for myo-
cardial ischemia to produce headache as its only presenting symp-
tom. Distinguishing CC from migraine is of great importance. Mi-
graine-like characteristics of CC can lead to use of vasoconstrictor
agents (triptans, ergotamine, dihydroergotamine), which are con-
traindicated for these patients due to their ability to constrict coro-
nary arteries. CC usually responds to therapy with nitrates, which
are used to treat cardiovascular diseases. Nitrates, by vasodilating
cerebral arteries, may precipitate a headache in normal subjects
and a migraine attack in migraineurs. The response to nitrates by
abating the headache corroborates the diagnosis of CC. Patients
submitted to angioplasty or bypass surgery find that both their
cardiac condition and also the headache resolve. CC may occur
again, if there is restenosis of the coronary artery. Potential risk of
mortality exists.
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A cefaleia pds-craniotomia (CPC) comegou a ser melhor
estudada na década de 1990. A International Headache Society
(IHS) s6 reconheceu a craniotomia como causa de cefaleia em
2004. Para se classificar uma cefaleia como atribuida a crani-
otomia, a craniotomia deve ser realizada por razao que nao seja
o tratamento de trauma cranioencefélico. A dor deve se iniciar
em até sete dias apos a cirurgia, apds o paciente recobrar a conscién-
cia ou parar medicacdes que possam alterar a capacidade de
sentir da dor. Se a dor durar menos de trés meses, a cefaleia €
classificada como aguda; em caso contrario, classifica-se como
persistente.®

A CPC ¢ referida como a queixa mais debilitante para os
pacientes, independentemente da ocorréncia de outras compli-
cagdes,1017:18.242627) nterferindo significativamente na quali-
dade de vida.?" Esses pacientes tém capacidade diminuida
para o trabalho e requerem cuidados médicos mais frequente-
mente, 0 que traz um impacto socioecondmico importante para
a sociedade.®®

A fisiopatologia da cefaleia pds-craniotomia ainda ¢
desconhecida. Varios fatores tém sido sugeridos como causa,
incluindo o trauma das estruturas pericranianas, aderéncia da
musculatura pericraniana na dura-mater, inflama¢do meningea
induzida por materiais sintéticos como cola de fibrina ou por
debris 6sseos, formacao de neuromas e compressao de nervos
na cicatriz cirurgica, além de alteragcdes no funcionamento
neural no sistema nervoso central.*19:2426)

Poucos estudos prospectivos avaliaram a incidéncia de
CPC. Essa incidéncia varia de 32 a 60%.(321220 A cefaleia
persiste por mais de trés meses em 24 a 32% dos pacientes.(132126)
A craniotomia aumenta em 2,5 vezes a chance de se ter cefa-
leia.!¥ E controverso se ha entre relagdo do tipo de cranioto-
mia, género, idade e a presenca de cefaleia primaria prévia a
cirurgia ¢ o risco de se ter CPC.“4911:13.15.19.22.24-26.29)

A CPC comeca logo apds a cirurgia em 60-90% dos pa-
cientes. Em 10-20% dos pacientes a dor comega apds um més. (7232
O padrao de cefaleia descrito apds a neurocirurgia ¢ diferente
do das cefaleias apresentadas anteriormente por esses pacientes. 2!
Hé um aumento significativo da frequéncia de cefaleia apds a
cirurgia quando comparados as cefaleias prévias.?) A frequén-
cia e a intensidade da CPC diminuem com o tempo na maioria
dos pacientes.”?139 A dor geralmente se localiza do mesmo
lado da craniotomia21-232 ¢ frequentemente sobre a cicatriz
cirargica.*7-816-17.25.27-28.30) Egtydos retrospectivos do tipo coorte
encontraram como padrao mais frequente desta cefaleia o pa-
drdo semelhante ao da “cefaleia tipo tensional”.(!%:17:27:30

Um coorte prospectivo que avaliou pacientes operados por
aneurismas encontrou um predominio inicial do padrao migra-
noso que ia sendo perdido com o tempo.?" Padrdo de dor neu-
ropatica também foi descrito.?®

Nao existem ensaios clinicos que avaliem o tratamento
abortivo ou profilatico da CPC. Analgésicos comuns, anti-in-
flamatorios ndo hormonais e opioides tém sido usados no trata-
mento da dor aguda.!

Identificar e tratar os fatores associados a esta cefaleia ¢
central no manejo desses pacientes.

Doengas psiquiatricas ndo tém associacdo com a incidén-
cia de CPC."32 No entanto, quanto maior for a intensidade
dos sintomas depressivos e ansiosos, maior ¢ a frequéncia da
CPC.@Y Pacientes com ansiedade antes da cirurgia tém maior
risco de ter cefaleia persistente apds a craniotomia.!® Pacientes
com ansiedade apds a cirurgia tém maior repercussao da CPC
na sua qualidade de vida. Dessa forma, depressao e ansiedade
devem ser identificadas e tratadas para que se diminua a reper-
cussao da CPC.

As craniotomias frontotemporais (pterionais) sdo usadas
para tratamento de doengas supratentoriais. Para que sejam re-
alizadas, geralmente se disseca o musculo temporal. Isso pode
levar a alteracdo da motilidade mandibular, causando dor mas-
tigatoria e atrofia do musculo temporal que podem durar mais
de seis meses.® A presenga de disfun¢do temporomandibular
nesses pacientes pode contribuir para a persisténcia da CPC e
deve ser ativamente investigada ¢ tratada.”

Faz parte da avaliacdo desses pacientes a palpacao da
cicatriz cirurgica. Recentemente foram descritos casos de pa-
cientes nos quais a dor teve inicio anos apos a craniotomia. A
dor era reproduzida durante a palpacao da cicatriz cirurgica e
melhorou com a infiltragdo da cicatriz com anestésicos locais.
Os autores levantaram a possibilidade de, nesses casos, a dor
ter sido causada pela presenga de neurinomas na cicatriz.®

Quando em uma craniectomia nao houver reposi¢ao do
osso ou ndo for feita cranioplastia, pode haver aderéncia da
dura-mater a musculatura craniana, levando a dor persistente.
Isso foi descrito principalmente em relagdo as craniotomias
subocciptais. Nesse caso, uma nova cirurgia com realizagdo de
cranioplastia pode ser necessaria.®
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O termo cefaleia trigémino-autonomica (CTA) foi propos-
to por Goadsby e Lipton para catalogar um grupo de cefaleias
primarias que provocam dor e fenomenos autondmicos na area
do nervo trigémeo, e que constituem o grupo 3 da Classificagdo
Internacional de Cefaleias (CIC). Sdo caracteristicamente uni-
laterais, com crises de curta duragdo, muito intensas, causando
grande sofrimento aos seus portadores.

CEFALEIA EM SALVAS (CS)

A CS ¢ a CTA mais importante na pratica clinica, particu-
larmente pela intensidade da dor, uma das mais fortes experi-
mentadas pelo ser humano. As crises de CS duram de 15 a 180
minutos, sendo a dor unilateral, atingindo as regides orbitaria,
supraorbitaria e temporal, geralmente predominando no globo
ocular. Ocorrem de uma a cada dois dias até oito por dia. Muitas
crises ocorrem no periodo noturno e em 80% dos casos a doenca
¢ episddica, aparecendo a cada 1 ou 2 anos e durando de 2 sema-
nas a 3 meses (o periodo de salva). Nos outros 20% dos casos o
quadro ¢ cronico, sem remissdes ou com remissdes de no maxi-
mo um més. Sdo muito caracteristicos os fendmenos autonomi-
cos associados como o lacrimejamento, hiperemia conjuntival,
congestao nasal, rinorreia, edema palpebral, miose, ptose e su-
dorese facial, lembrando que esses fendmenos sao ipsolaterais a
dor. Pela ultima Classificacao Internacional das Cefaleias, uma
dor de tal tipo mas sem sinais autondmicos e com grande inqui-
etude e agitacdo também pode ser catalogada como CS.

O diagndstico da CS ¢ relativamente facil com uma anamnese
atenciosa. Infelizmente muitos pacientes sdao taxados como por-
tadores de neuralgia do trigémeo (NT) ou afec¢des dentarias por
muitos anos até o diagndstico correto ser feito, mas isso se deve
ao desconhecimento total das patologias. A dor na NT ¢ lanci-
nante e curtissima, com “frigger” e periodo refratario, geral-
mente atingindo os territorios do II e III ramos, sendo menos co-
mum no [ ramo. J& a CS raramente se limita a metade inferior da
face (regido maxilar). A dor na CS ¢ intensa, continua e merece
o adjetivo “excruciante”, que significa “‘com muito sofrimento”;
predomina nas regioes do I ramo e, além disso, pode se irradiar
para territorios extratrigeminais. A presenca de fendmenos au-
tonomicos ¢ tao frequente, assim como inexistente na NT (isso €
controverso), que ndo deveriam existir dificuldades importantes
para o diagnostico. Outras neuralgias cranianas como a neural-
gia do supraorbitario, do troclear e do nasociliar sdo autolimi-
tadas na sua localizagdo e quase sempre exigem diagndstico
diferencial com a prépria NT. A neuralgia de Sluder, descrita
em 1908, com dor orbito-maxilar associada a fendmenos au-

tonomicos, ndo € mais reconhecida como uma entidade clinica
real. A sindrome paratrigeminal de Raeder, outra entidade cuja
existéncia tem sido colocada em duvida, apresenta dores con-
tinuas, prolongadas, ndo neuralgiformes, associadas a sinais de
lesdo do simpatico ocular e ndo ¢ um quadro autdbnomo, pois a
maioria dos casos ¢ secundaria a tumores da regido parasselar.
Também nao nos devemos esquecer que sao observadas sin-
dromes mistas como a rara “cluster-tic”’. Neste caso ataques de
dor cruciante coexistem com dor neuralgica, o que exige muita
atencdo para diferencia-las. Em alguns casos pode ocorrer uma
“mixagem” dos dois tipos de dor, mas o tratamento s6 costuma
ser eficaz quando drogas especificas para cada tipo de dor sdo
administradas, ou seja, inclui a carbamazepina, droga de escolha
na NT, e que ¢ ineficaz na CS. A incomum enxaqueca em salvas
(“cluster-migraine”’) também pode ser confundida com a CS,
mas a dor nas enxaquecas, por defini¢cdo, dura mais que 4 horas e
ndo ocorrem fendmenos autondmicos importantes, além do que
aparecem as caracteristicas nauseas, vomitos, fotofobia e fonofobia.
Em realidade o diagnéstico diferencial mais importante
da CS ¢ com outras cefalalgias trig€mino-autondmicas (CTAs)
primarias definidas no grupo 3 da CIC, como a hemicrania
paroxistica ¢ a SUNCT, que serdo analisadas posteriormente.
Também ¢ conveniente lembrar que sdo descritas cefaleias se-
cundarias, “cluster-like”, causadas por tumores, traumas e an-
giomas. Neste caso os quadros costumam ser atipicos, com dor
intercritica, déficits sensitivos e auséncia de periodicidade.

HEMICRANIA PAROXISTICA (HP)

A HP ¢ uma CTA bem caracterizada com crises similares
as da CS, quanto a dor e a fendmenos autondmicos associados,
porém os ataques sdo de duragdo mais curta (2 a 30 minutos) e
com maior frequéncia didria (superior a 5 por dia na maior parte
do tempo). Predomina em mulheres e, na grande maioria dos
casos, 0s ataques nao tém remissao ou esta dura menos de 1 més
— a chamada hemicrania paroxistica cronica (HPC). Rarissimos
casos de hemicrania paroxistica episddica (HPE), ou seja, com
periodicidade, sdao descritos.

O diagnostico diferencial mais importante ¢ mesmo com a
CS, visto que, pela defini¢do da CIC, o periodo minimo de dor
da CS (15 minutos) pode se imbricar com o periodo méximo de
dor da HP (até 30 minutos). A CS ndo costuma apresentar muitas
crises por dia como a HP, mas o dado mais importante ¢ que a
HP ¢ uma cefaleia indometacino-responsiva, ou seja, para ser
classificada como tal deve responder a doses de até 200 mg de
indometacina por dia, sendo que a CS pouco melhora com essa droga.



Existem casos de dores “HPC-like” causadas por patolo-
gias secundarias como tumores da regido selar e do seio caver-
noso, 0 que exige muita atencdo, pois ¢ relativamente comum
ao contrario dos casos “cluster-like”, que sao mais raros. Por
isso cremos que sempre ¢ conveniente a execugdo de exames
de neuroimagem em todos pacientes — tanto os com CS como
os com HPC. Também ha descri¢do da associacdo com a NT, a
muito rara sindrome “HPC-tic”, o que exige a mesma atenc¢ao
na anamnese ja citada acima no caso da “cluster-tic”.

SUNCT

SUNCT ¢ a abreviacao do termo em inglés referente a cefa-
leia de curta duracdo, unilateral, neuralgiforme, com hiperemia
conjuntival e lacrimejamento (“Short-lasting Unilateral Neu-
ralgiform headache with Conjunctival injection and Tearing”).
Neste quadro, a dor ¢ muito curta, mais breve que nas outras
CTAs, unilateral, orbitaria, supraorbitdria e/ou temporal, duran-
do de 5 a 240 segundos. A dor de um modo geral predomina na
orbita e pode ser intensa ou ndo.  As crises ocorrem de 5 a
até 200 vezes por dia e a dor se acompanha caracteristicamente
de congestio conjuntival e lacrimejamento, mas podem ocorrer
outros fendmenos autonémicos como congestdo nasal, rinorreia,
ptose e edema palpebral como nas outras CTAs.

Sem duvida a SUNCT, pela curta duracao e repetitividade
da dor, deve ser diferenciada da NT de 1° ramo (que afeta apenas
5% dos pacientes). A SUNCT ndo mostra o periodo refratario
observado na NT, nem mostra zonas-gatilho, nem tem carac-
teristicas lancinantes. Por outro lado ¢ motivo de discussdo se
a NT do ramo oftdlmico poderia eventualmente se acompanhar
de fendmenos autondmicos. Isso é bastante controverso. Se for
admitido, o diagnéstico diferencial pode ser muito dificil. E
interessante lembrar que estimulacdes elétricas do ganglio de
Gasser podem desencadear lacrimejamento e congestdo ocular
pela ativacdo do reflexo trig€mino-parassimpatico através das
conexdes do niicleo espinal com os nucleos salivatdrios e lacri-
mal no tronco cerebral. Incrivelmente foram descritos casos de
SUNCT coexistindo com NT (“SUNCT-tic syndromes”), ou
seja, tais casos devem ter catalogacdo extremamente dificil. A
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diferenciagdo da SUNCT com a NT, as outras neuralgias crania-
nas e as CTAs pode ser ajudada pelo fato de a SUNCT ser extre-
mamente refrataria ao tratamento medicamentoso, incluindo a
carbamazepina (a droga-ouro no tratamento da NT) e a indometacina
(na diferenciagdo com a HPC); também responde pouco a blo-
queios anestésicos do V nervo. A SUNCT costuma melhorar
apenas com a gabapentina e a lamotrigina, drogas que por sinal
também sdo eficazes na NT. Interessantemente casos refratarios
de SUNCT podem ser tratados com procedimentos cirtrgicos
também utilizados na NT, como lesdes do ganglio de Gasser
(por radiofrequéncia ou compressao com baldo), descompressao
neurovascular e radiocirurgia da zona de entrada da raiz do
trigémeo. Também ha casos que responderam a estimulacao elé-
trica do hipotalamo, técnica ja descrita para tratamento da CS
cronica refrataria.

Outro complicador no diagnoéstico diferencial é que se
observaram alguns casos em que nao ocorre lacrimejamento e
congestao conjuntival, mas aparece congestdo nasal, rinor-
reia e/ou edema palpebral. Tais casos foram catalogados
pelo termo SUNA (“Short-lasting Unilateral Neuralgiform
headache with Autonomic symptoms”), da qual a SUNCT
seria entdo uma subforma clinica. A duragdo da SUNA pela
definigdo da CIC ¢ de 2 segundos a 10 minutos. A SUNA
pode ser mais dificil de ser diferenciada da NT que a
SUNCT, se os fendmenos autondmicos nao forem exuberantes
e, por isso, neste caso, os critérios da CIC incluem a auséncia
de periodo refratério.

Casos mimetizando a SUNCT, secundarios a outras pato-
logias, ou seja, ndo primarios, ndo sdo incomuns, 0 que exige
sempre a investigagdo com neuroimagem, de preferéncia a
ressonancia nuclear magnética (RNM). Sao descritas malfor-
magdes vasculares e hemangiomas cavernosos no tronco cere-
bral e fossa posterior, e principalmente micro e macroadenomas
de hipofise. Sao relacionados adenomas nao produtores, gigan-
tinomas, prolactinomas e o aparecimento da SUNCT induzida
pelo tratamento de prolactinomas com bromocriptina. Por isso,
¢ conveniente a execucdo de dosagens hormonais de prolactina,
GH e somatostatina.
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Tratamento Abortivo das Dores de Cabeca: o Que Fazer e o Que Nao Fazer
JOSE GERALDO SPECIALI
Professor Associado de Neurologia. Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - SP.

MIGRANEA

A orientagdo mais recomendada ¢ a de repouso ¢ colocagio
gelo nas témporas, pois qualquer atividade fisica piora a crise de
enxaqueca. Raramente, isso ¢ possivel, com as mudangas sociais
dos tltimos tempos, quando a luta por uma vida mais abonada ¢
as solicitagdes profissionais e familiares estdo cada dia mais acir-
radas. Atualmente a necessidade dos enxaquecosos ¢é ter sempre a
mao um procedimento de facil administra¢@o e de rapida acao.

Ha cerca de 15 anos, com o surgimento no mercado terapéu-
tico de drogas chamadas triptanos, tal necessidade passou a ser
vislumbrada.

O tratamento medicamentoso da enxaqueca, como de
qualquer outro problema de satide, deve ser feito exclusivamente
por médicos.

O tratamento da crise de enxaqueca podera ser feito em
qualquer de suas fases.

No prodromo, ou seja, na fase que antecede em horas a dor de
cabega, poucos medicamentos sdo recomendados, mas os utiliza-
dos s@o os antieméticos e os neurolépticos. Ao perceber os sinto-
mas do proédromo, a ingestao de metoclopramida ou domperidona
(antieméticos) ou haloperidol ou clorpromazina (neurolépticos)
pode evitar a crise de dor.

Ha poucos anos comprovou-se, através um estudo clinico,
que a ingestdo de naratriptano nesse periodo pode evitar a
deflagragdo das outras fases na enxaqueca em cerca de 60% dos
pacientes.

Tratar a crise de enxaqueca nessa fase ¢ o melhor que se pode
fazer, pois evita-se, o padecimento da dor e da incapacitagdo por
ela provocada.

Os estudos realizados na aura da crise sdo tdo poucos que ndo
se pode indicar qualquer tratamento para essa fase. Alguns trabalhos
publicados na literatura indicam que tomar bloqueadores dos ca-
nais de calcio no inicio da aura pode reduzir muito sua duragio e
evitar a terceira fase da crise — a de dor. O medicamento citado ¢
a nifedipina, usado via sublingual, mas minha experiéncia com
esse procedimento ndo ¢ boa, pois nos pacientes em que usei nao
foi eficaz. A unica certeza que a analise dos estudos publicados
nos da ¢ a de ndo se usar triptanos durante a aura, pois além
de nada adiantar poderdo provocar efeitos colaterais, atuando na
circulacdo sanguinea.

Pode-se recomendar, nessa fase, o uso de um analgésico de
efeito duradouro como um dos anti-inflamatorios ndo esteroidais
mais modernos.

Tratar a dor da crise de enxaqueca foi e continua sendo o alvo
das pesquisas médicas, desde a mais remota antiguidade. Nao

gostamos de sentir dor e algumas pessoas ndo a suportam, mesmo
quando branda. As opgdes para o tratamento da dor sdo muitas,
desde simples analgésicos até os triptanos. Temos também muitas
opcoes de administracdo: oral, injetavel (via intramuscular, intra-
venosa, subcutanea), sublingual, nasal e retal. O paciente pode
sugerir para seu médico a via que prefere. A preferéncia dos bra-
sileiros € pela via oral, mas em alguns paises prefere-se a nasal ou
sublingual. Nao ha respaldo na literatura para o uso de opioides.

Uma regra geral, para qualquer tratamento, ¢ tomar a medi-
cagdo certa no inicio da dor. Deixa-la ficar forte para medicar, em
geral, ndo ¢ bom, pois teremos que usar medicagdes muito mais
fortes e em maiores quantidades.

Um paciente pode ter crises mais fracas ou mais fortes e
indicam-se condutas diferentes conforme a intensidade da crise
que vira. Nas crises mais fracas pode-se usar analgésicos comuns,
por via oral, em doses recomendadas para outras algias, e equiva-
lentes a 1 g de paracetamol. Quando, na formulagdo do analgési-
co, estd associada certa quantidade de cafeina, ele ¢ melhor
absorvido pelo estomago e funciona mais rapidamente. Para cri-
ses mais fortes usamos medicacdes especificas para enxaqueca:
ergodticos ou triptanos. Chamamos a atencdo para o fato de essas
duas classes de drogas ndo poderem ser tomadas juntas ou em
intervalos menores de 24 horas, pois podem surgir complicagdes
envolvendo a circulagdo cerebral, coronariana ou de outro lugar
do corpo.

Os ergoticos sdo conhecidos desde o século VI em escritos
assirios, mas foi na Idade Média que se relacionaram casos de
intoxicagdo por ergéticos e a ingestdo de alimentos feitos com
centeio quando as sementes utilizadas possuiam espordes. Os si-
nais de intoxicagdo sdo graves e eram conhecidos pelo nome de
“fogo de Santo Anténio”. Surge dor queimante nas extremidades
das maos e pés, por vasoconstricdo periférica, que pode levar a
gangrena ¢ necessidade de amputacdo. Podem aparecer con-
vulsdes e confusdo mental.

Em 1878, Eulemberg, na Alemanha, e posteriormente Thom-
son, em 1894, nos Estados Unidos, referiram efeito dramatico
sobre a crise, com a administragdo de extrato fluido do espordo
do centeio em enxaquecosos. Em 1918, Stoll isolou a ergotamina
quimicamente pura que, a partir de 1925, passou a ser utilizada
em injecdes subcutaneas. Em 1943, foi produzida em laboratorio
a di-hidergotamina, com as mesmas propriedades farmacologi-
cas sobre as crises de enxaqueca, mas com efeitos adversos bem
menores.

Os ergoticos sao utilizados por médicos e leigos ha mais de 70
anos e sua toxicidade surgira se houver abuso, ou seja, ingestao de



mais de 3 comprimidos por semana. Se utilizados sob prescri¢cao
médica e sem exageros trazem beneficios, comprovados através
de pesquisas clinicas.

Em 1961, o pesquisador italiano Sicuteri descobriu o envolvi-
mento da serotonina na enxaqueca e, a partir dessa descoberta,
procurou-se desenvolver produtos que atuam sobre 0s receptores
daquele neurotransmissor. Sicuteri, ele mesmo, introduziu a
metisergida no tratamento profilatico, e em 1990 Humphrey
chegou ao sumatriptano, medicamento produzido em laboratério,
hoje considerado um dos melhores tratamentos para combater a
crise sem tirar habilidades e, consequentemente, podendo o softre-
dor continuar com seus afazeres normais.

Depois do sumatriptano, outros triptanos surgiram —
naratriptano, zolmitriptano, rizatriptano —, cada um com proprie-
dades diferentes, mas, no geral, bem parecidos na sua eficacia em
combater a cefaleia.

TRATAMENTO ABORTIVO DAS CRISES

1. Tratar a crise antes de ela ficar forte. A resposta a qualquer me-
dida terapéutica ¢ maior quanto mais precocemente ¢ administrada.
2. Associar medicagdes. Sempre existiu essa regra. Os tratamentos
mais antigos eram feitos com medicagdes compostas de um seda-
tivo + cafeina + analgésicos/ergoticos. Atualmente a composicao
utilizada de rotina ¢ triptanos + anti-inflamatdrios nao esteroidais.
3. Na dependéncia da sintomatologia clinica prescrever ou nao
antieméticos, com propriedades gastrocinéticas.

4. Procurar ficar em repouso por algumas horas em local escuro
e silencioso.

5. Drogas recomendadas pela Sociedade Brasileira de Cefaleia:

— Acido acetilsalicilico, 1000 mg VO, repetir 2-4 h apos s/n,
maximo/dia 3 g

— Acido tolfenamico, 200-400 mg VO, repetir 2-4 h apos s/n,
maximo/dia 600 mg

— Clonixinato de lisina, 250 mg VO, repetir 2-4 h apds s/n maxi-
mo/dia 500 mg

— Tartarato de ergotamina 1-2 mg VO, repetir 1-2 h s/n, maximo/
dia 4 mg

— DHE* 0,5 mg em cada narina, repetir 15 min apds s/n, maximo/
dia 2 mg

— Sumatriptano 50-100 mg VO, 20 mg IN, repetir em caso de
recorréncia, maximo/dia 200 mg

— Naratriptano 2,5 mg VO, repetir s/n, maximo/dia 5 mg

— Zolmitriptano 2,5-5 mg VO, repetir s/n, maximo/dia 7,5 mg

— Rizatriptano 5-10 mg VO, 10 mg disco dispersivel sobre a lin-
gua, maximo/dia 20 mg

Neuralgias, cefaleias e dores orofaciais 73

TRATAMENTOS EM HOSPITAL OU POSTOS DE SAUDE

Em todos os casos, tentar manter o paciente em repouso em
ambiente tranquilo, com pouca iluminagdo e silencioso.
@ Nos casos em que a dor tem duracdo inferior a 72 horas:
1. administrar antiemético parenteral se vomitos ou uso prévio de
medicagdes: dimenidrato 50 mg ou metoclopramida 10 mg por
via intramuscular (IM);
2. recomenda-se jejum, com reposi¢do de fluidos por via intrave-
nosa (IV), se houver indicios de desidratagio;
3. dipirona 1 g (2 ml) IV diluido em agua destilada;
4. glicose hipertonica (50%) 20 ml IV em bolus;
5. reavaliar paciente em 1 hora; se ndo houver melhora, prescrever
sumatriptano 3 mg subcutaneo, repetindo a dose, se necessario,
em 2 horas.
Na alta deve-se recomendar ao paciente que procure um médico
para prescri¢ao de profilaxia.
e Nos casos em que o paciente esteja em crise ha mais de 72 horas
(estado migranoso):
1. jejum e acesso venoso para reposi¢ao de fluidos. Infundir soro
fisiologico a 0,9% 5 ml/kg em pinga aberta;
2. clorpromazina 0,1 mg/kg IV em 3 minutos (ampola 25 mg/5
ml); manter infusdo de soro fisiologico a 0,9%;
3. se em 1 hora o paciente mantiver a dor, repetir clorpromazina
por até trés vezes, no maximo.
Nota: Atentar para hipotensdo arterial causada pela medicagao,
orientar o paciente a ndo se levantar bruscamente.
Se houver melhora clinica, o paciente recebe alta com ori-
entacdo para procurar um ambulatorio de neurologia para
avaliacdo de uso indevido de analgésicos e das comorbi-
dades.
e Sc ndo houver melhora da dor apés as trés doses de clor-
promazina, sera necessaria avaliacdo de neurologista, inves-
tigacdo por neuroimagem e, eventualmente, outros exames
subsidiarios.
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The Orofacial Examination — A Hands-on Workshop*
DOMINIK ETTLIN

Head of the Interdisciplinary Orofacial Pain Unit.
Center of Dental Medicine — University of Zurich — Switzerland

Besides a thorough patient health history (possibly comple-
mented by questionnaires), an important aspect of TMD patients
evaluation is a comprehensive physical examination assessing
the neurological status, temporomandibular joint (TMJ) noises

*There are no conflicts of interest.

and function, masticatory muscle tenderness and an intraoral inspec-
tion. This hands-on workshop is offering practitioners the op-
portunity to train themselves in all aspects of the orofacial
examination.
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O Assoalho Pélvico Pode Ser Fonte de Dor?*
PATRICIA VILELA NAYME MAZONI

Fisioterapeuta especialista em fisioterapia pélvica — CBES.
Membro integrante do Centro Integrado de Tratamento da Dor.

A dor pélvica cronica (DPC) ¢ definida como uma dor nao
menstrual e ndo ciclica que estd presente por no minimo 6 meses,
interfere nas atividades habituais da pessoa e requer tratamento
conservador e/ou cirurgico.’’ Existem varios mecanismos ¢ fa-
tores que podem acarretar DPC, por isso o tratamento tem que
ter um enfoque global, holistico, envolvendo componentes biologicos,
sociais e psicologicos. Em mais de 14% dos pacientes com dores
pélvicas, a sindrome miofascial esta presente.

Atensdo muscular na regido pélvica leva a dispareunia
e constipagao.

Dor cronica pélvica, independentemente do motivo, leva a
uma postura antalgica que aumenta a dor por formagao de trigger
points e encurtamentos musculares e fasciais. Os musculos mais
acometidos geralmente sdo perineo, gliteos, piriforme e abdomi-
nais.® Segundo o The 2013 EAU Guidelines on Chronic Pelvic
Pain na maioria dos acometimentos que levam a DPC, tensao
miofascial e pontos gatilhos estdo presentes na regido pélvica e
abdominal. Com isso o assoalho pélvico pode ser, sim, fonte de dor.

A fisioterapia atua com propriedade nos acometimentos
miofasciais e analgesia através de técnicas de terapia manual,
estimulagdo elétrica, cinesioterapia e biofeedback e orientagdes
de mudancas de habitos. Uma avaliagdo minuciosa ¢ necessaria
para termos um diagnéstico para maximizar o tratamento.!?
Orientagdes quanto a mudanga de habitos também sdo muito
uteis para o alivio da dor.(

As técnicas de terapia manual através de diminui¢do das
tensdes musculares sdo utilizadas para minimizar os pontos ga-
tilhos e regides tensas que geram dor.*

A estimulagdo elétrica ¢ muito utilizada para analgesia com
TENS para o tratamento de hiperatividade detrusora (que tam-
bém agrava o quadro de desconforto do paciente).”

A cinesioterapia atua com um trabalho ativo de relaxamento e
estabilizagdo de pelve com o objetivo de minimizar a dor pélvica
a longo prazo.®™

O biofeedback atua na percepcao corporal, trabalhando tan-
to a contragdo quanto o relaxamento dos musculos pélvicos.”?

Nas prostatites, biofeedback, exercicios de relaxamento e
terapia manual tém nivel 2a-3 de evidéncia e grade B de reco-
mendagdo. Entram como terapias complementares.®

Nas cistites intersticiais, a terapia manual e a fisioterapia
apresentam nivel 3 de evidéncia e grade B de recomendagio.®
A estimulagdo elétrica também ¢ utilizada pela fisioterapia
nesses casos.1?

No caso da sindrome de dor escrotal, que apresenta trigger
points na regido do perineo, o tratamento multiprofissional, in-
cluindo a fisioterapia, ¢ recomendado.®

*Nao ha conflito de interesses.

Nas disfungdes pélvicas musculoesqueléticas a fisioterapia
também ¢é recomendada, com inlimeras técnicas especificas para
amenizar e tratar essas disfungdes.®>

A DCP também é um dos motivos da disfungéo sexual tanto
em homens como em mulheres. A fisioterapia também ¢ reco-
mendada nesses casos, com exercicios de treino de perineo, es-
timulacao elétrica, biofeedback ¢ mudanga de habitos.®

As orientagdes para mudangas de habitos de vida também
sdo importantes no manejo da dor desses pacientes e estdo pre-
sentes como ferramentas no tratamento fisioterapéutico na ten-
tativa da manutengao do alivio da dor desses pacientes.V

A DPC exige um tratamento multi e interprofissional, pois
apresenta varias facetas de dificil solucao envolvendo questdes
anatémicas, biologicas, psicologicas e éticas.>

O tratamento fisioterapéutico se apresenta como mais uma fer-
ramenta para auxiliar no manejo e controle da dor dos pacientes
com DPC na tentativa de melhorar sua qualidade de vida, trazendo-
os de volta a suas atividades, convivio familiar, social e trabalho.
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Dor Pelviperineal de Origem N&o Visceral*
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Dor pelviperineal ¢ queixa frequente em consultorios de
ginecologia, urologia e proctologia.®73? Devido a complexi-
dade etiologica; com inexisténcia de nexo causal entre os acha-
dos de exames ¢ a realidade clinica e fisiopatologica, seu trata-
mento proporciona resultados nem sempre satisfatorios. Esta
condi¢do tem como fator agravante o preconceito relacionado
a sua localizagdo e estruturas envolvidas e com valor muito
simbdlico variado, o que, muitas vezes, torna as informagdes
falhas ou supervalorizadas.

A dor na regido pelviperineal pode ser localizada ou di-
fusa, episddica ou constante referida na regido anterior ou
posterior da coxa, regido glutea, abdominal e¢/ou lombar, de
afeccOes sistémicas®1517397890 oy localizadas de origem vis-
ceral somatica, ndo visceral, neuropatica e/ou psicogénica.)
Frequentemente, muitas causas concorrem para sua ocorréncia.
©® Devido ao grande nimero de visceras que compdem a pelve
¢ ao amplo e dinamico arcaboug¢o musculoesquelético, folhe-
tos e ligamentos que as sustentam e/ou constituem seus envoltorios, a
pelve pode ser sede de afecgdes algicas de numerosas etiolo-
gias® primarias reacionais do comportamento adotado como
reacdo a ocorréncia de dor e pode ndo estar relacionada a
condigdes aparentes.®!” A intensidade e as caracteristicas da
dor pelviperineal podem modificar-se frente a numerosos es-
timulos ou influéncias externas e internas, como menstruagao,
ovulagdo, defecag¢do, micgdo, condi¢des climaticas, atividade
fisica e/ou sexual.®® Hé evidéncias de que transtornos emo-
cionais interagem com maior significado na expressdo da dor
pelviperineal do que na dor localizada em outras regides do
corpo. Em menos de 1% dos doentes a causa ¢ psicogénica;
entretanto, ¢ grande a influéncia dos fatores psicocomporta-
mentais na origem e na perpetuagdo do quadro doloroso.31%4
Intervengdes multi e interdisciplinares devem ser instituidas

precocemente para proporcionar melhora satisfatoria nesses
casos (28,31,47,67,91,105)

*Nao ha conflito de interesses.

ETIOLOGIAS DA DOR PELVIPERINEAL

As sindromes dolorosas podem ser classificadas de acordo
com o mecanismo de ocorréncia, a natureza das estruturas
acometidas ou a dura¢do.® Quanto ao mecanismo, pode
classificar-se como dor por nocicepgéo ou dor psicogénica.®”
Frequentemente, varios mecanismos coexistem.®” A dor pelvi-
perineal pode ser gerada por lesdo ou disfungdo de 6rgaos ou
estruturas de natureza ginecoldgica, urologica, gastroenteroldgica,
vascular, neuroldgica, ligamentar, muscular, articular ou peri-
toneal localizadas na pelve ou afecgdes sistémicas, inflamatorias,
oncoldgicas, metabdlicas ou pode ser originada de transtor-
nos psicoldgicos.®# O exame clinico ¢ mais importante que
o complementar para identificar a origem da dor. Estimulos
nociceptivos oriundos das visceras, seus envoltorios e/ou da
parede abdominal e tensdes emocionais e posturais anormais
compensatorias de assimetrias pélvicas ou nos membros in-
feriores podem colocar em agdo reagdes viscero-somaticas e
somatossomaticas reflexas, que aumentam a atividade e a ten-
sdo da musculatura da parede abdominal, regido toracolombar,
glutea, perineo e/ou membros inferiores, do que resulta a insta-
lacdo das sindromes dolorosas miofasciais (SDM).*!%2 Decor-
rentes de sobrecarga mecanica, discinesias, infec¢des, irritagdo
quimica ou inflamatéria, podem causar dor pelviperineal .(!:132
1.2835.3646.72.74849) A dor referida na regido rostral do abdémen em
geral ndo ¢ primariamente originada de afec¢des ginecologi-
cas, a ndo ser que haja comprometimento associado de 6rgaos
de outras origens (visceras gastrointestinais ou urolégicas).
Quando a dor localiza-se na regido lombar, lombo-iliaca ou
lombossacral, deve-se investigar ocorréncia da SDM, doengas
osteoarticulares, hérnia discais, processos degenerativos, es-
pondilolistese, etc. ou miofascial.” A dor irradiada para a face
anterior das coxas pode ser de origem neuroldgica, visceral
ou musculoesquelética e a irradiada para a face posterior dos
membros inferiores geralmente ¢ decorrente de neuropatias ou



de afec¢des musculoesqueléticas lombossacrais.®¥ A dor de
origem visceral geralmente ¢ referida na regido ventral e/ou
dorsal da pelve;©? a area da dor referida usualmente ndo ultra-
passa o limite demarcado ventralmente pelo plano que tangen-
cia as espinhas iliacas anterossuperiores; dorsalmente, projeta-
se na metade superior do sacro e nas regides gluteas. Pode ser
referida em regides situadas a meio-caminho entre a zona an-
terior e posterior da pelve. Quando o estimulo restringe-se as
visceras, peritonio visceral e/ou tecido conjuntivo peritoneal, a
dor ¢ vaga e difusa."® O comprometimento do peritonio pari-
etal geralmente causa dor localizada na regido correspondente
ao envoltorio acometido.®®

AFECGOES DO APARELHO LOCOMOTOR

Fatores neuroldgicos, genéticos, inflamatdrios, infecciosos
e ocupacionais predispdem a degeneragdo dessas estruturas.
Sdo causas mais frequentes da dor nos individuos do sexo
feminino. A mulher apresenta menos capacidade para susten-
tar a carga que o homem.®” A isso se somam as modificagdes
anatomicas das estruturas osteoarticulares e musculares em
decorréncia da degeneracdo estrutural propria da progressdao
da idade, posturas viciosas, sobrecargas mecanicas, redu¢do da
poténcia funcional e elasticidade tecidual, aumento do tonus
muscular, partos numerosos e possiveis sequelas de fraturas
desencadeiam sobrecarga das estruturas musculoesqueléticas
e de sustenta¢do.®°V Dores ciclicas urogenitais que se agra-
vam durante a menstruacdo podem ser geradas por instabili-
dade capsulo-ligamentar que se acentua durante a fase luteal
e durante a menstruagdo; pode ser secundaria a aumento de
relaxina e de progesterona. Desnivelamento de membros in-
feriores e da bacia, alteracdes de alinhamento da coluna verte-
bral, traumatismos operatérios ou acidentais, padrdes anormais
da respiragdo e da dinamica corporal e atividades como o ato
de sentar prolongado, esforcos fisicos e sedentarismo, entre
outros, podem sobrecarregar estruturas musculo-ligamentares
e articulares da regido toracolombar e da pelve e gerar e/ou
perpetuar SDM. Condig¢des sistémicas como alteragdes meta-
boélicas ou nutricionais (hipotireoidismo, diabete melito, defi-
ciéncia de estrogénio, deficiéncias nutricionais principalmente
das vitaminas B1, B6 e B12, acido félico, magnésio, célcio,
ferro e/ou potassio), fadiga, alteragdes psicologicas (estresse,
panico, ansiedade) e doengas sistémicas podem agravar ou
ocasionar a SDM. O reconhecimento da complexa interagdo
dos varios fatores e dos mecanismos causais e perpetuantes
do quadro doloroso miofascial ¢ importante para a reabilitagdo
de doentes com DPC, pois os espasmos musculares reflexos e
os quadros inflamatdrios e infecciosos podem persistir mesmo
apods a resolucdo da afeccdo primadria e contribuir para a ma-
nuten¢do dos desconfortos e das disfungdes.3:88:102)

Afeccoes da coluna vertebral
As disfungdes ou alteragdes vertebrais, ligamentares e
musculares da transi¢do toracolombar podem gerar descon-
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forto na regido inguinal, pubica, glitea ou abdominal e/ou nos
membros inferiores. O quadro algico pode simular visceropa-
tias abdominais e/ou pélvicas e/ou afec¢des ligamentares ou
articulares dos quadris.“*=08" Em doentes com lombalgia, ¢
frequente a ocorréncia da SDM de musculatura paravertebral
e do m. quadrado lombar. Pode ser desencadeada por disfun-
¢do de estruturas de sustentacdo das vértebras lombares em
decorréncia de degeneragdo, instabilidade osteoarticular, dis-
coartrose, espondilolistese, espondilose, tumor, inflamagdes ou
infecgdes vertebrais, sobrecarga funcional, afec¢des viscerais
retroperitoniais, tensdes emocionais, etc. As modificagcdes nas
condig¢des de estatica ou dinamica da coluna lombar durante a
gestacdo, caracterizada por inclinagdo anterior da pelve, au-
mento da lordose lombar, hiperextensao dos joelhos, desloca-
mento anterior do centro da gravidade da pelve e encurtamento
dos membros inferiores sobrecarregam a musculatura. O re-
pouso prolongado apds o parto ou a convalescenga de varias
afecgdes gera fraqueza da musculatura paravertebral e abdomi-
nal. Em casos da SDM lombar, ocorre hipertonia da muscu-
latura paravertebral lombar e dorsal do m. quadrado lombar, m.
gliiteos médio, minimo e piriforme, dor 8 movimentagao lom-
bar e, frequentemente, hiperalgesia cutanea nos locais onde ¢
referida.“®® O diagnéstico de dor decorrente exclusivamente de
SDM ¢ firmado apenas quando outras causas de lombalgia sao
descartadas.®33:87.88.102)

A doenca degenerativa da coluna vertebral caracteriza-se
pela redugdo dos espagos intervertebrais, osteofitose dos cor-
pos vertebrais, hipertrofia das facetas articulares, alteracdes da
conformagdo do arcabouco da coluna vertebral e herniagdao do
nucleo pulposo. Disfungdes ou lesdes sediadas na transi¢do
toracolombar podem gerar dor irradiada na regido inguinal.®” A
compressao ou a distor¢do de raizes nervosas, gera sindromes
dolorosas irritativas e deficitarias radiculares geralmente nos
membros inferiores, déficits sensitivos e motores, anormali-
dades dos reflexos, ocorréncia de dor a elevacdo do membro
inferior. Os exames de imagem e eletrofisioldgicos podem
revelar anormalidades (como radiografia simples, tomografia
computadorizada, ressondncia nuclear magnética da coluna
vertebral) e/ou eletroneuromiografia. %7

A lombalgia pode ser decorrente do acometimento verte-
bral ou articular por traumatismos, doencas inflamatorias (es-
pondilite anquilosante), afec¢des infecciosas (osteomielites,
infecgoes discais, tuberculose vertebral, empiemas epidurais),
doengas oncologicas (metastases),?® doengas metabdlicas
(fratura de vértebra em doentes com osteoporose, osteomala-
cia) ou ter etiologia indefinida (doenga de Paget). A osteopenia
nao causa dor. Pode, entretanto, resultar em fraturas ou mi-
crofraturas em alguns doentes com acentuada osteoporose, co-
lapso dos corpos vertebrais, ocasionando dor aguda intensa.®?
Os exames complementares, incluindo a radiografia simples,
a tomografia computadorizada (TC), a ressonancia nuclear
magnética (RNM), a tomomielografia, o mapeamento 6sseo, o
hemograma, as provas de atividade inflamatoéria, a eletroforese
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de proteinas séricas, a avaliacdo das enzimas séricas envolvi-
das no metabolismo dsseo e os marcadores tumorais permitem
identificar a etiologia da maioria dos quadros de lombalgias,
desde que haja nexo com os dados semioldgicos e da historia.“®

Afec¢des da articulagdo sacroiliaca

A articulagdo sacroiliaca € responsavel pela estabilidade da
pelve e sofre intensa sobrecarga mecanica.“® E inervada pelos
tributarios das raizes L4 a S4 que justifica a ampla distribui¢ao
da dor referida (regido sacral, pubiana e perineal, face poste-
rior da coxa e da perna, face plantar do pé) e a ocorréncia de
espasmo reflexo do m. piriforme e m. gluteos. As afeccdes de
articulagdo sacroiliaca podem decorrer de doengas degenera-
tivas, inflamatorias, infecciosas, sobrecargas fisicas, eventos
traumaticos, posturas inadequadas ou transtornos emocionais.
O exame clinico revela dor a compressdo profunda da articu-
lagdo sacroiliaca e a manobra de Patrick (dor a flexao, abducao
e rotagdo externa da articulacdo coxofemoral). Os exames de
imagem, o mapeamento dsseo e as provas de atividade in-
flamatoria e imunoldgicas possibilitam o diagndstico diferen-
cial entre as entidades nosoldgicas.®57

Coccigodinea

A coccigodinea ¢ conceituada como dor no coccix ou suas
vizinhangas.?"* Manifesta-se como sensac¢io de desconforto,
opressao continua, cdibras, queimor, pontadas, ou dor em peso
na regiao sacrococcigea, musculos adjacentes e, em alguns ca-
sos, na regiao anal e genital, reto, face posterior das coxas e
regido lombossacral que se acentuam durante o ato de sentar
ou de levantar.® A dor pode acentuar-se ou ser aliviada durante
evacuagio, coito e mic¢do.?" Manifesta-se predominantemente
durante a 5* e a 6* décadas da vida e persiste durante anos. E 5,5
vezes mais comum na mulher que no homem."” A anatomia
da pelve, que torna o coccix mais exposto e suscetivel a trau-
matismos agudos ou cronicos justifica sua prevaléncia no sexo
feminino.“*#” Traumatismo agudo do coccix pode decorrer da
queda na posicao sentada e o cronico, da adocdo de postura
inadequada durante o ato de sentar e geracdo de pressao con-
tinuada sobre ele de posturas compensatorias da regido lombar
que induzem o desenvolvimento de osteoartrose da articulacao
sacrococcigea ou sobrecarga miofascial da regido lombar,
pelve e membros inferiores.('%” Posturas inadequadas, infec¢des
anorretais ou genitourinarias, microtraumatismos dos ligamen-
tos na regido sacrococcigea, procedimentos operatdrios proc-
tologicos, tumores, anormalidades psicologicas!'® e lesdes do
sistema nervoso periférico'®'? podem causar SDMs da mus-
culatura pelviperineal, causa importante de coccigodinea.®>197
Traumatismo ou fratura do coccix podem ocorrer durante o
trabalho de parto quando este desloca-se para trés e lesa o liga-
mento longitudinal anterior durante a passagem do feto. Como
0 cdccix ndo tem fixacdo, desloca-se em vérias dire¢des quan-
do solicitado pela musculatura nele inserida, o que resulta em
perpetuagdo do desconforto.®?” Na maioria dos casos, entretan-

to, a etiologia de coccigodinea ndo ¢ esclarecida. H4 doentes
que apresentam cdccix fantasma ou agravamento da dor apds
ressec¢do cirurgica do coccix, provavelmente em decorréncia
de desaferentacdao ou agravamento de disfun¢do musculoliga-
mentar.®”%) Trés musculos inserem-se parcialmente na borda
lateral do cdccix, o m. elevador do anus, o m. coccicigeo, o m.
gliiteo e o maximo. Esses musculos tracionam anteriormente
0 coccix para 120° normais em relagdo ao tronco. Durante o
ato de sentar, ocorre flexdo da articulacdo sacrococcigea que
reduz o angulo para menos de 120° e aumenta a sobrecarga no
complexo muscular pélvico. Estudos radiologicos demonstram
a reducdo desse angulo em muitos doentes com sindrome do-
lorosa do assoalho pélvico. Atitudes inadequadas, incluindo
ortostatismo com sobrecarga em um dos membros inferiores,
habitos sedentarios de vida, mau condicionamento muscular,
ato de sentar prolongadamente, adogao de posturas inadequa-
das (atividades musculares minimas em contraposicao a forca
gravitacional necessaria para manuten¢ao da postura ereta), ato
de dormir em dectbito lateral ou decubito ventral, que podem
causar assimetria ou sobrecarga na coluna lombar, abdomen,
pelve e quadril, podem resultar em dor pélvica cronica.?? Os
habitos inadequados podem sobrecarregar mecanicamente a
capsula articular, os ligamentos e os musculos da regido pélvi-
ca e causar dor. As disfuncdes musculoesqueléticas relacio-
nadas a dor pélvica cronica sdo mais frequentes na sociedade
moderna, em que a maioria das atividades ¢ sedentaria onde ha
mudanga adaptativa inapropriada no comprimento, na forga e tono
muscular.®® Apesar de a origem traumatica ser bastante enfati-
zada, as fraturas e as luxag¢des do coccix ocorrem em menos de
5% dos casos.?" Além disso, a dor localiza-se exclusivamente
no coéccix em menos de 15% dos casos. Quando a origem ¢
traumatica, a mobilizacdo digital do cdccix torna-se bastante
dolorosa.%?

Afecgdes da articulacido coxofemoral

Frequentemente, as afec¢des da articulacdo coxofemoral
geram dor referida na regido inguinal ou glitea ou coxa, que
se acentua a marcha e melhora com o repouso. Nesses ca-
sos ocorre, frequentemente, redu¢cdo da amplitude da movi-
mentagdo articular, principalmente da rotagcdo interna do
quadril e encurtamento e tensdo dos m. rotadores externos
dos quadris (m. piriforme, m. gliteo médio) que contribuem
para o agravamento da dor resultante de SDM do assoalho
pélvico. A bursa trocantéria pode ser sede de inflamacdo e
de dor ou causar espasmo no m. iliopsoas, m. tensor da fas-
cia lata, m. gluteos, m. elevador do anus e m. adutores da
coxa. Espasmos podem ser secundarios a sinovite da bolsa
da articulacdo do quadril. Além das afec¢des degenerativas,
mais raramente infecgdes bacterianas, doencas inflamatorias
e neoplasias podem acometer as articulagdes coxofemorais.
A histéria, o exame fisico, exames de imagem e as provas
de atividade inflamatdria possibilitam determinar o diag-
noéstico nosoldgico.#57:99



Afeccoes da sinfise ptibica

Afeccdes degenerativas, traumaticas, inflamatérias e in-
fecciosas ou frouxidao ligamentar sintomatica da sinfise pubi-
ca, miosite do m. reto-abdominal, entesopatia, osteite pubica
ou osteomielite sdo as causas mais comuns do comprometi-
mento desta articulagdo.'¥ Caracterizam-se pela ocorréncia de
dor na regido pubiana, irradiada para a face interna das coxas e
hipogastrio, que se acentua a marcha, as manobras de Valsalva e a
palpacao local. Espasmo da musculatura abdominal regional e
dos adutores da coxa podem estar associados a ela. A instabili-
dade da sinfise ptibica pode ocorrer apds o parto ou decorrer de
excessiva atividade fisica. A sinfisite por estresse ¢ comum em
atletas e bailarinas. Esta relacionada a excesso de atividade,
microtraumatismos e, possivelmente, a caréncia estrogénica.
A osteite pubica também pode ser decorrente de processos in-
flamatorios secundarios a traumatismos locais durante atos
operatorios realizados na regido hipogastrica. A osteomielite ¢
rara; resulta geralmente da contaminacdo local durante a in-
filtragao de agentes farmacologicos, atos operatorios, dissemi-
nacdo de infecgdes pélvicas ou de infecgdes sistémicas. As fra-
turas de estresse sdo identificadas pela radiografia simples.!¥
O estudo radiologico ¢ normal na fase inicial da osteomielite;
rarefagdo dssea e ostedlise surgem na regido da articulagdo em
duas a quatro semanas. A sinfisite pubica caracteriza-se pela
ocorréncia de esclerose ossea da sinfise pubica identificada na
radiografia simples e/ou concentracdo anormal de radioisoto-
pos na regido do mapeamento Osseo. 44893

Dor pelviperineal de origem miofascial

A SDM do complexo do m. elevador do anus (m. pubo-
coccigeo, m. pubo vaginal, m. elevador de préstata, m. ilio-
coccigeo, m. puborretal) em conjunto com o m. transverso do
perineo (superficial e profundo), que desempenha papel im-
portante no suporte do assoalho pélvico,¢*888993.102 & yma das
causas mais comuns de dor pelviperineal cronica de origem
ndo visceral.*>3*%) Em 1937, Thele!*” descreveu a dor devida
a distensdo do assoalho pélvico em doentes com psicodinea. A
dor ¢ atribuida a tensdo muscular ou espasmo de um ou mais
musculos do diafragma pélvico e a geragdo de PGs muscu-
lares; ¢ referida nas inser¢des musculares na regido do sacro,
coccix, tuberosidade isquidtica ou sinfise pubica. Os sintomas
da SDM pelviperineal podem ser vagos e mal localizados. A
dor pode ser difusa em toda a pelve ou localizada principal-
mente na regido lombar, retal, genital ou anterior da pelve;
pode ser uni ou bilateral, mas geralmente predomina em um
dos lados. Em alguns casos, ¢ intensa; alguns doentes acordam
com dor aguda no reto (proctalgia fugaz) ou na vagina (cocgal-
gia fugaz). Mais de 80% dos doentes apresenta lombalgia e dor
irradiada para a regido do sacro na area de inser¢do do mus-
culo elevador do anus. A dor pode também irradiar-se para o
quadril e face posterior da coxa simulando lombociatalgia. Em
30% dos doentes a dor se altera pelo peristaltismo intestinal.
Em alguns doentes com SDM do assoalho pélvico ha dor ao
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redor do coccix ou durante a palpacdo do coccix, face lateral
do sacro e ligamentos sacrococcigeos. Muitos doentes com dor
pélvica apresentam dor de origem musculoesquelética; 60%
das mulheres com dor pélvica cronica apresentam cefaleia e,
mais de 90%, lombalgia.®” Sobrecargas mecanicas, posturas
viciosas (deformidades esqueléticas, hipotonia da musculatura
pélvica), a assimetria dos membros inferiores e/ou da bacia,
mecanica corporal inadequada (ato de sentar prolongada e in-
adequadamente sobre a regido sacrococcigea), visceropatias
funcionais, infecciosas, inflamatdrias, isquémicas e/ou neo-
plésicas (mecanismos viscerossomaticos), traumatismos das
estruturas musculoesqueléticas lombares, sacrais e pelviperineais
resultantes de procedimentos ciriirgicos (estiramento exagerado
ou lesdo muscular direta), partos (assisténcia obstétrica inadequada),
uso de forceps, macrossomia fetal, trabalho de parto prolon-
gado, sobrecargas posturais (distribuicdo das linhas de forca da
musculatura do assoalho pélvico durante a marcha), descondi-
cionamento fisico decorrente de repouso durante periodos
pos-operatdrios, posturas antalgicas, aderéncias cicatriciais,
fibromialgia e anormalidades psiquicas (ansiedade, depressao,
transtornos psicologicos centrados na esfera sexual) sdo de-
sencadeantes comuns de tais quadros.?7-2-36.7188.102.103.104.105) ()
assoalho pélvico ¢ particularmente vulnerdvel a microtrau-
matismos pois situa-se no eixo do corpo, na proximidade de
seu centro de gravidade (na regido do S-2) e exerce intensa
atividade de suporte, esfincteriana e sexual que implica na
execucao constante de contragdes excéntricas. A SDM resulta
da somacao de eventos variados de sobrecarga cronica e mi-
crotraumadtica; quando ¢ excedido o limiar de tolerancia aos es-
tresses, ocorre tensdo e dor localizada nos musculos pélvicos. E
comum acometimento concomitante da musculatura lombossa-
cral, glutea e dos membros inferiores nestes casos.®8891102) A
SDM do assoalho pélvico ¢ mais comum na mulher porque as
dimensdes de sua pelve sdo maiores e a musculatura regional
mais desenvolvida. Ocorre predominantemente em mulheres
com 40 a 50 anos. Muitos doentes sdo previamente tratados
de outras afec¢des como endometriose, doengas inflamatorias
pélvicas, lombalgia, discoartrose ou doenga discal lombar, en-
tre outras. Muitos sdo submetidos a mais de uma laparoscopia
e a histerectomia. Anormalidades posturais sdo provavelmente
uma das causas mais importantes da SDM do assoalho pélvico.
Muitos individuos apresentam e adotam a postura de sentar-se
prolongadamente pressionando os m. gliteos, o coccix e a base
da coluna lombossacral, ao invés da tuberosidade isquiatica. O
sentar prolongado nessa postura pode resultar em fadiga e em
espasmo da musculatura de suporte pélvico.?” Os musculos
mais frequentemente comprometidos sdo o elevador do anus, o
coccigeo, os gluteos médio e minimo, o piriforme, os adutores
da coxa, o iliopsoas e o pectineo.®*%) A dor pode agravar-se na
posicdo sentada, ortostatica e/ou supina, durante relagdes sexuais,
periodo pré-menstrual e menstrual, apos as evacuagdes e/ou
durante o sono."”

Em doentes com dor pélvica ocorre desvio anterior da
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pelve devido a sua inclinacdo anterior, em decorréncia da ro-
tacdo anterior do inominato e da nutagdo aumentada do sacro,
aumento da lordose lombar, hiperextensdo dos joelhos e deslo-
camento anterior do centro de gravidade, em relagdo aos mem-
bros inferiores e a propria pelve. Frequentemente, ha fraqueza
e/ou desequilibrio muscular, tensionamento e encurtamento
de cadeias musculares (anteriores, posteriores e cruzadas) que
agrava a bascula da bacia, retropulsdo do sacro e da bacia e
SDM em que pontos gatilhos miofasciais (PGs) ativos e la-
tentes instalam-se no m. iliopsoas, m. quadrado lombar, m.
rotadores externos, m. adutores da coxa, m. elevador do anus,
m. abdominais, m. gliteos maximo, médio e minimo, m. quadri-
ceps, m. isquiotibiais, m. tensor da fascia lata e m. triceps sural.
Baker™® observou tais mudangas em 99 de 130 doentes com
dor pélvica cronica. Os PGs foram responsaveis pela dor em
90% dos 177 doentes com dor pélvica cronica DPC de Slocumb.®”
Em 74% deles, foram observados PGs na parede abdominal
e em 71% havia dor na parede vaginal, particularmente na
area paracervical. Em 15% dos 500 doentes com dor pélvica
cronica avaliados por Carter,'® havia SDM primaria do m. reto
abdominal, m. obliquos, m. elevador do anus, m. obturador in-
terno, m. piriforme, m. iliopsoas e/ou m. adutores da coxa e/ou
entesopatias nas intersec¢des dos musculos.

Quando ha apoio unipodal hd tendéncia de o joelho
manter-se fletido ou de rotagdo externa do membro inferior
e de descarga de peso no membro inferior contralateral; essa
postura sugere possivel causa musculoesquelética da dor. Os
doentes com dor pélvica tendem a acentuar a cifose toracica
e a lordose lombar; a obesidade pode acentuar essa postura.
Esta, por sua vez, pode reduzir a flexibilidade da fascia tora-
colombar, o comprimento da musculatura lombar e aumentar
a tensdo muscular lombar, a amplitude articular da regido da
bacia e dos membros inferiores. A flexdo anterior do tronco
pode demonstrar encurtamento global da regido toracolombar,
lombossacral e dos membros inferiores. A escoliose € a assi-
metria da pelve e/ou dos membros inferiores podem contribuir
para a ocorréncia da dor pélvica. Deve-se solicitar que o doen-
te apoie-se unipodalmente para avaliar ocorréncia da dor na
regido da sinfise pubica. A flexdo da articulagao coxofemoral
de 90° pode gerar dor na regido da sinfise pubica; sua positivi-
dade pode sugerir frouxidao dos ligamentos da sinfise pubica
e da cintura pélvica. A incapacidade para o apoio unipodal,
a queda da crista iliaca contralateral e a manobra de Trende-
lemburgh sugerem fraqueza do m. gliteo médio. A assimetria
dos membros inferiores pode contribuir para agravar a esco-
liose. O encurtamento do membro inferior e outras alteragdes
posturais que ocasionam assimetria na postura pélvica podem
gerar forca de tracdo nos musculos abdominais, paravertebrais
e gluteos, resultando em aumento do espasmo muscular e da
dor em casos de dor pélvica cronica. Assimetria superior a 1,5
cm implica a necessidade de compensagao lenta e progressiva
do membro encurtado.

Viarias terminologias foram utilizadas para cognominar a

sindrome de dor muscular do assoalho pélvico, incluindo mi-
algia do assoalho pélvico, sindrome do piriforme, sindrome do
elevador do anus, sindrome do espasmo do elevador do anus,
proctalgia, coccidinea, mialgia do assoalho pélvico, espasmo
do diafragma pélvico e mialgia funcional do assoalho pélvico.
Sindrome dolorosa do assoalho pélvico seria a melhor termi-
nologia para cognominar essas afec¢des.*® Caracteriza-se por
dor e aumento da tensdo do complexo muscular do elevador
do anus (m. puborretal, m. pubococcigeo, m. iliococcigeo).
Em alguns doentes pode ocorrer dor a palpacdo do coéccix,
regido sacral lateral e/ou do ligamento sacrococcigeo (Figura
1). Em casos de SDM do m. elevador do anus, os espasmos
podem assemelhar-se aos que ocorrem em afecgdes proctologi-
cas, ginecologicas ou urologicas (cistite intersticial, sindrome
uretral). Toque retal e vaginal possibilitam identificagdo das
bandas de tensdo muscular e os PGs que, acionados, desen-
cadeiam a dor localizada e/ou a referida. Os PGs dos muscu-
los acometidos sdo mais facilmente evidencidveis na regido
situada no perineo entre 4 e 8 horas, estando os doentes em
posigdo de decubito dorsal horizontal ou ginecologica.®**h O
m. piriforme, o m. coccigeo e o m. obturador interno devem
ser examinados por via retal sistematicamente em casos de dor
pelviperineal; o m. elevador do anus e o m. piriforme sdo mais
facilmente palpaveis por via retal que vaginal; o m. piriforme
¢ mais profundo. A abdugao e a rotagdo lateral da coxa contra
resisténcia facilitam a palpacdo do m. piriforme. O m. eleva-
dor do anus localiza-se na parede lateral da vagina imediata-
mente proximal ao anel inguinal. A margem medial do mus-
culo percorre a dire¢do anteroposterior. A dor muscular pode
ser confirmada quando o doente contrai a musculatura pélvica.
O anus eleva-se simultaneamente durante a contra¢ao do com-
plexo elevador do anus. O musculo pubocavernoso localiza-
se distalmente ao anel imenal, o que possibilita diferencia-lo
facilmente dos musculos elevadores do anus. Quando o doente
em decubito dorsal horizontal abduz a coxa contra resisténcia
pode palpar com mais facilidade o m. piriforme; quando ha
PG a dor referida acentua-se. O m. piriforme ¢ mais dificil de
ser palpado durante a manobra intravaginal ou intrarretal. O
exame retal possibilita melhor identificagdo da musculatura do
assoalho pélvico que o exame vaginal. Durante o exame retal,
deve-se iniciar a digitopressdo na linha mediana da regido pos-
terior e percorrer com o dedo seus bordos laterais e anteriores
por identificar o m. piriforme, m. coccigeo e o m. elevador do
anus. As articulagdes do cdccix e sacrococcigeas devem ser
palpadas associadamente.

NEUROPATIAS
As lesdes localizadas no SNP ou no SNC podem ser causa
de dor pelviperineal (10:25:40.33.66.78.89.93)

Neuropatias periféricas
As neuropatias periféricas sensitivas radiculares, plexu-
lares ou tronculares de natureza inflamatoria, infecciosa, meta-



bolica, vascular, traumatica, neoplasica, degenerativa, toxica,
carencial, imunoalérgica podem causar dor pelviperineal; en-
tretanto, frequentemente a causa da neuropatia periférica ndo ¢
conhecida. 33699
* Radiculopatias. A dor decorrente de afec¢do radicular acomete
regido em faixa transversal no abdome ou ao longo dos mem-
bros ou ao redor do anus. O exame clinico revela anormalidades
sensitivas (hipoestesia, alodinea, hiperpatia) e/ou motoras ¢
neurovegetativas. Em caso de radiculopatia compressiva, a dor
acentua-se durante a tosse, espirros, durante o ato de micgao,
evacuacdo ou durante a realizagdo da manobra de Valsalva. O
acometimento das raizes T10 a T12 gera dor, anormalidades
sensitivas e motoras na fossa iliaca e na prega inguinal. O
acometimento de raizes lombares e sacrais (S1 a S3) gera dor
em faixa ao longo dos membros inferiores. O acometimento de
raizes sacrais S4 e S5 gera dor em faixa circular ao redor do
anus. O comprometimento radicular sacral geralmente ¢ am-
plo e bilateral, pois as varias raizes sacrais condensam-se em
area de dimensoes limitadas; a dor ¢ perineal ¢ nos membros
inferiores e associa-se a sindrome do neurdnio motor inferior,
obstipagdo, bexiga atonica, incontinéncia fecal e aboligdo do
reflexo anal (%3869

Neuropatia diabética ¢ causa frequente de radiculopatia
ou polineuropatia periférica. Pode manifestar-se mesmo an-
tes da elevagdo da glicemia ¢ costuma agravar-se quando esta
ndo esta adequadamente corrigida. A neuralgia pos-herpética
¢ causa importante de dor. Origina dor intensa e persistente
com instalacdo subita precedendo, concomitante ou sucedendo
a erupcdo cutanea. A aracnoidite espinal ou a fibrose lombossa-
cral resultantes da irritagdo meningea por sangue, agentes de
contraste de mielografia, anestésicos locais, traumatismos
operatorios decorrentes do tratamento de hérnia discal e defor-
midade da coluna vertebral sdo causas comuns de neuropatia
multirradicular. A compressao radicular por osteofitos e hér-
nias discais, deformidades dsseas traumaticas ou malformadas,
neoplasias benignas (neurinomas, meningiomas, lipomas, cor-
domas) ou malignas (metastases) podem também resultar em
radiculopatias lombossacrais e toracicas.?>33:8694
* Lesdes plexulares. As lesdes plexulares sdo causadas prin-
cipalmente por neoplasias ou hematomas retroperitoniais ou
pélvicos, radioterapia, diabete, afec¢des imunoalérgicas e,
mais raramente, por traumatismos fechados (fratura de bacia
ou fémur) e geram anormalidades geralmente unilaterais, sen-
sitivas motoras, neurovegetativas ¢ troficas em amplas areas.
As lesdes do plexo toracolombar distal causam dor na parede
abdominal caudal e regido proximal dos membros inferiores.
As lesoes do plexo sacral geram dor e déficit funcional sensi-
tivo e motor perineal unilateral e anormalidades esfincterianas.
As lesdes do plexo lombossacral resultam em déficit funcional
distal nos membros inferiores e no perineo.386%9
* Lesdes tronculares. Encarceramento de troncos nervosos e
formag¢@o de neuromas de amputacdo podem ser causadas por
cicatrizes ou traumatismos decorrentes de procedimentos
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operatdrios ou tumores.®® Diabete e herpes zoster também sido
causas comuns de neuropatias tronculares. As lesdes troncu-
lares caracterizam-se por anormalidades sensitivas, motoras,
neurovegetativas ou troficas com distribui¢do geralmente em
ilhas que respeitam o territorio da distribuigdo nervosa.®” A
neuropatia genitofemoral caracteriza-se pela ocorréncia de dor
na regido inguinal, grande 1abio ou escroto, e triangulo femo-
ral.®® A neuralgia do nervo ilioinguinal caracteriza-se por dor
¢ flacidez muscular localizadas na fossa iliaca. A neuralgia do
pudendo causa dor localizada na regido genital e anal associada
ou ndo a anormalidades esfincterianas.®® A neuralgia do nervo
ciatico menor caracteriza-se pela ocorréncia de dor na regiao
isquidtica irradiada para a face posteromedial da coxa.®%94106)

* Polineuropatias periféricas. As lesdes polineuropaticas
causam anormalidades sensitivas geralmente nas extremi-
dades, geralmente com conformacgdo topografica em bota ou
luva e, raramente, exclusivamente na pelve ou no perineo. A
polineuropatia diabética ¢ comum em doentes com diabete tipo
2. Neuropatias toxicas sdo comuns em decorréncia da sindrome
de imunodeficiéncia adquirida ou de seu tratamento.?>%9

* Dor no 6rgao amputado. A amputagdo de uma estrutura ou
de um orgdo, como membro ou reto, pode gerar dor no coto
de amputagdo e/ou dor no membro fantasma. O fendmeno
fantasma caracteriza-se pela sensacdo da imagem, geralmente
distorcida, quanto a dimensdes ¢ conformagdes (macrossomia,
microssomia, telescopagem) do 6rgdo amputado. O fendmeno
pode ser estatico ou dindmico (cinético e cinestésico). A dor no
orgdo fantasma caracteriza-se pela fusdo da sensa¢do de dor
(queimor, formigamento, choque, latejamento) na imagem do
membro fantasma. A dor no coto de amputagdo manifesta-se
como choque, pontada ou agulhada no local do neuroma de
amputacdo; pode associar-se a dor no 6rgdo fantasma.®¥

* Lesoes do SNC. Lesdes vasculares, isquémicas, neoplasi-
cas ¢ congénitas podem acarretar comprometimento das vias
ou centros sensitivos discriminativos no SNC que podem ser
causa de dor pélvica ou perineal.*¥

* Mielopatias. As lesdes do cone medular resultam em dor e
déficit sensitivo-motor em sela (perineo e face posterior dos
membros inferiores) e em anormalidades esfincterianas e
sexuais. As lesdes medulares rostrais causam dor e transtor-
nos sensitivos uni ou bilaterais em amplas areas do organismo
e déficits motores tipo sindrome do neurdnio motor superior
(espasticidade, reflexos miotaticos exacerbados, clonus), in-
continéncia fecal e bexiga automatica ou reflexa. Em casos
de lesdo de uma hemimedula espinal (sindrome de Brown-Sé-
quard) a dor e o comprometimento da sensibilidade superficial
(hipoalgesia ou analgesia e hipoestesia térmica) é contralateral
a lesdo e o déficit de sensibilidade profunda (anartrestesia, apa-
lestesia) e motor s@o ipsolaterais. As lesdes sediadas na porgéo
central da medula espinal acometem as vias sensitivas superfi-
ciais que decussam na comissura branca anterior (sindrome si-
ringomiélica), resultando em anormalidade em faixa transversa
suspensa de termoanalgesia, muitas vezes dolorosas. A secgdo
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transversa da medula espinal causa para ou tetraparesia motora
espastica, déficit sensitivo superficial e profundo distais, com-
prometimento esfincteriano e da fung@o sexual, dor paroxistica
em choque ou queimor em faixa transversal no tronco ou ao
longo dos membros (dor segmentar) e dor fantasma constante,
em formigamento ou queimor, em areas distais ao segmento
da lesdo, especialmente no perineo e nos membros inferiores.
Na faixa de transi¢do entre o tegumento em que a sensibili-
dade ¢ normal e aquele em que a sensibilidade esta acometida
o exame clinico revela hiperpatia e, distalmente, anestesia ou
hipoestesia. Em casos de mielopatias, a dor costuma ser mais
intensa nas extremidades dos membros, no perineo e na pelve.®
* Encefalopatias. As lesoes do tronco encefalico, talamo, capsula
interna e/ou cortex encefalico geram déficits sensitivos, dor ¢
sindrome do neurénio motor superior contralaterais a lesdo. A
regido abdominal e o perineo ndo sdo geralmente sede signifi-
cante de dor nessas eventualidades.®?

A etiologia das neuropatias pode ser fundamentada pelo
historico e quadro clinico ou nos achados das eletroneuromielo-
grafia, potencial evocado sensitivo, provas de atividade meta-
boélica e inflamatdria, exames de imagem, exame do liquido
cefalorraquidiano, biopsia de nervos periféricos, estruturas do
SNC ou de seus envoltorios.*

DOENGAS SISTEMICAS

* Discrasias sanguineas. Doentes com anormalidades da co-
agulacdo (hemofilia, hepatopias, uso de anticoagulantes) po-
dem apresentar sangramentos espontineos apds traumatismos
minimos. O hematoma pode distender ou infiltrar estruturas
viscerais, somaticas ou troncos nervosos ¢ gerar dor, muitas
vezes intensa. Hematomas retroperitoniais sobre o musculo ili-
opsoas acarretam dor pélvica, inguinal ¢ perineal unilateral e
impoténcia funcional da coxa. Quando muito volumosos, po-
dem causar compressdao do plexo lombossacral, nervo ilioin-
guinal e genitofemoral, resultando em dor na regido inguinal,
grandes labios ou escroto e face medial e anterior das coxas. A
dor ¢ aliviada durante a flexdo da coxa e acentuada durante a
extensao.

* Anemia falciforme. A hipoxia, a desidratagdo e as infecgdes,
a falcizag¢@o das hemacias no interior dos vasos podem resultar
em trombose ¢ isquemia tecidual ¢ em dor aguda na pelve,
abdomen, toérax e/ou membros inferiores. O diagnostico ¢é
realizado pela demonstragdo da falciza¢do das hemacias.®”

* Doencas do colageno. A dor abdominal ¢é frequente em doen-
tes com artrite reumatoide juvenil ndo complicada. Em casos
de poliarterite nodosa, pode ocorrer dor abdominal associada a
peritonite, infarto intestinal e perfura¢do de visceras.®?

* Diabetes mellitus. Diabéticos podem apresentar dor abdomi-
nal e hiperamilasemia, principalmente quando a doenga ndo
esta controlada. Em muitos casos, esta condi¢do ocorre em
decorréncia de neuropatia neurovegetativa.®?

* Porfiria. As porfirias hepaticas, que incluem a porfiria aguda
intermitente, a porfiria variegata ¢ a coproporfiria hereditaria,

sdo transmitidas de modo dominante autossomico e caracteri-
zam-se por sintomas e sinais abdominais, neuropsiquiatricos e
dermatoldgicos. Durante as crises de porfiria, os doentes apre-
sentam intensa dor epigastrica (em colica) ¢ na regido lom-
bar irradiada para a regido genital, associada a hipertonia da
parede abdominal, vomitos e obstipagao. Quadros neuropati-
cos periféricos caracterizados por déficits sensitivos e motores,
anormalidades psiquicas, lesdes cutaneas e escurecimento da
urina estdo geralmente presentes durante as crises. Estas sdo
desencadeadas pela ingestdo de barbituricos, alcool, sulfas,
codeina, estrogenos, diuréticos mercuriais, infecgdes, en-
tre outros, e s3o mais frequentes durante a menstruagdo ou a
gestacgdo. O diagnostico ¢ realizado pela dosagem de porfirinas
€ seus precursores na urina e nas fezes.®”

* Outras causas. Entre as causas menos frequentes de dor
pélvica e perineal citam-se a abstinéncia de narcoticos, a in-
toxicagdo por chumbo, a enxaqueca abdominal, as sindromes
convulsivas sensitivas ¢ a enterocolite por quimioterapicos, ¢
outras.®”

TRATAMENTO DA DOR

A selegao dos instrumentos terapéuticos deve seguir escala
crescente quanto a natureza, magnitude, complexidade e cus-
tos, e respeitar a necessidade ¢ a tolerancia de cada individuo.®1%?

O modelo integrado de tratamento multiprofissional deve
adaptar-se ao conceito da natureza complexa da dor e pres-
supde a formulagdo individualizada de planos diagndsticos e
terapéuticos que, frequentemente, exigem a adocdo de varias
modalidades de intervengdes concomitantes ou sequenciais
para resgatar a normal interagcdo biopsicossocial dos doentes
(dor total).®® O alivio da dor e a normaliza¢do das fungdes
psiquicas e operacionais dos diferentes sistemas e aparelhos,
a correcdo dos desajustamentos familiares e sociais que con-
tribuem para o sofrimento devem ser os alvos da assisténcia.28:47:62.67.99)

A remocdo, quando possivel, das causas, os medicamentos
analgésicos ¢ adjuvantes, os procedimentos de medicina fisica,
reabilitacdo, terapia ocupacional, psicoterapia ¢ procedimen-
tos anestésicos ¢ neurocirurgicos quando aplicados de modo
racional, podem proporcionar melhora da qualidade de vida
e da sintomatologia em muitos doentes com dor pélvica (12192328,
29.46:47.53.59.62.68.72.75.9091.99) A qualidade da avaliagdo e a precisdo
dos diagnosticos sdo elementos determinantes para os resul-
tados dos programas de reabilitagdo. Habitos alimentares, ati-
tudes, habitos de vida, atitudes durante execucdo do trabalho,
atividades domiciliares, sociais, modo de dormir, condi¢Ges
ambientais, ergondmicas ¢ posturais, atividades de vida diaria
e de vida pratica e desempenho sexual atual e pregresso,
transtornos psiquicos, padrdes de relacionamento na familia e
na sociedade devem ser detalhadamente revistos. Os possiveis
elementos causais, desencadeantes ou perpetuantes das disfun-
¢des e da dor devem ser corrigidos ou eliminados. E essencial
explorar de modo convincente a etiologia da dor. A identifi-
cacdo da natureza nociceptiva ou por desaferentacdo da dor é



importante para a implementagao das diretrizes do tratamento
sintomatico.*62)

A completa eliminagdo da sensag¢ao dolorosa ndo ¢ a inica
razdo das intervengdes realizadas em doentes com DPC. O
tratamento objetiva a melhora da qualidade de vida, ndo apenas
o alivio da dor. Apesar de o alivio da dor permitir a melhora da
qualidade de vida em significativa parcela dos individuos, nem
sempre ha correlagdo entre ambas as condigdes. Componentes
bioldgicos, emocionais e sociais podem estar muito compro-
metidos devido a dor ou a concorréncia de outras situagdes, que
apenas o controle da dor ndo ¢ suficiente para normaliza-los.?7-31:82.89.99)

Tratamento farmacologico

Os anti-inflamatorios ndo hormonais e os opioides sdo os
medicamentos analgésicos mais utilizados no tratamento da
dor por nocicepgdo aguda e cronica.?*”? Em doentes com dor
pélvica cronica, entretanto, o uso isolado desses medicamentos
ndo proporciona alivio significativo a longo prazo. Os analgési-
cos devem ser associados a medicamentos adjuvantes como os
antidepressivos, neurolépticos e/ou anticonvulsivantes.(6-60:69)
Em casos de SDM ou fibromialgia, miorrelaxantes como a
ciclobenzaprina também podem ser utilizados.'’) Em casos de
neuropatias, recomenda-se o uso de psicotropicos e/ou anti-
convulsivantes. Corticosteroides, anestésicos locais, farmacos
que modulam as unidades adrenérgicas e ansioliticos sdo indi-
cados em casos especiais.#6->%72)

Tratamento fisidtrico

As medidas fisiatricas visam o alivio da dor, a melhora do
desempenho fisico, a preveng¢do, o tratamento, a minimizagao
das anormalidades primarias e das repercussdes tegumentares,
viscerais e neuropaticas geradas pela dor e pelo imobilismo.?”
E necessério avaliar a fungio dos musculos agonistas, antagonis-
tas, sinergistas e estabilizadores da cintura pélvica, os apoios
plantares e as posturas durante repouso e dinamica, e pesquisar
encurtamentos musculares ou dos membros inferiores, para
que o tratamento das disfun¢des miofasciais seja eficaz. Al-
guns doentes apresentam experiéncias de vida traumatizantes,
antecedentes de abusos fisicos e/ou sexuais na infancia ou
adulta@’80:103.109 ¢ contraem a musculatura pelviperineal. As
alteracdes principalmente da fase 4 do sono ndo REM podem
induzir disfungdes musculoesqueléticas caracteristicas de fi-
bromialgia. Estas anormalidades do sono também devem ser
corrigidas.

A avaliacdo da postura, da fungcdo musculoesquelética e da
mecanica corporal durante a realizacdo das atividades de vida
diaria e vida pratica no ambiente de trabalho, estudo, lazer e re-
pouso sdo importantes para a reeducacao postural, inibi¢do do
ciclo vicioso dor—espasmo—dor e direcionamento dos exercicios
especificos.®’) Os doentes traumatizados pela dor e pela in-
capacidade tornam-se apreensivos e dependentes. Comumente,
adotam posturas passivas frente a dor, utilizam medicamentos
anarquicamente e compulsivamente e negligenciam as propos-
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tas de reeducacao. O desuso e a perda da fungao dos segmentos
acometidos pela dor exercem papel significante na génese da
dor.®*Y O retorno precoce as atividades domiciliares e profis-
sionais, a corre¢ao das questdes ergondmicas, o relaxamento,
a distragdo, a hipnose, a imaginacao dirigida, a adog¢ao de pos-
turas apropriadas e o aproveitamento dos segmentos do corpo
incapacitados induzem o individuo a readquirir suas fungdes
com menor sofrimento, previnem a progressao ¢ a instalagdo
de lesdes estruturais e reforgam a importincia das regides
acometidas pela dor como parte atuante do corpo. Técnicas
destinadas a dessensibilizagdo, a reeducagao proprio e extero-
ceptiva, a manutencao do tonus, da poténcia e do trofismo mus-
cular e o aumento da amplitude articular sdo muito empregadas
no tratamento da dor.®” Corre¢do de posturas, meios fisicos,
cinesioterapia, agulhamentos e infiltragdes com anestésico lo-
cal dos PGs®? sdo procedimentos de medicina fisica utilizados
para a reabilitacdo e a analgesia. Os meios fisicos promovem
relaxamento muscular, modificam a vasoatividade, restauram
as propriedades viscoelasticas dos tecidos, aceleram a absor-
¢do das substancias algiogénicas e o edema tecidual e ativam
o sistema supressor de dor. A termoterapia pelo calor superfi-
cial e profundo, a crioterapia, a eletroterapia, a massoterapia
e a cinesioterapia normalizam as fun¢des neurovegetativas,
controlam a inflamacao, restauram as propriedades viscolasti-
cas dos tecidos, relaxam a musculatura, previnem e revertem
as distrofias e exercem efeito analgésico. As infiltragdes e o
agulhamento seco (acupuntura) dos PGs e o agulhamento seco
de areas estratégicas do corpo proporcionam alivio da dor, es-
pecialmente da SDM.

As diversas formas de reeducacdo e reestruturagido corpo-
ral, o realinhamento das cadeias musculares, a biodanga, entre
outras técnicas, permitem o relaxamento, o alongamento ¢ a
corregdo de posturas viciosas. O condicionamento do aparelho
cardiovascular e respiratério também ¢ importante para evitar
a recorréncia da dor.®”

A correg@o do desbalanco de forcas gerado pela fraqueza
muscular, a eliminagao da hipertonia muscular e dos espasmos,
a melhora do sentido de propriocepgdo em relagdo a pelve e ao
tronco sdo necessarios antes do inicio do programa de exerci-
cios. A reeducagao postural e o relaxamento da musculatura
pélvica sdo realizados de varios modos. Os exercicios para re-
laxamento geral e de contragao isométrica sustentada, seguidos
de relaxamento associados a respiragdo sao muito eficazes. Es-
ses procedimentos facilitam o relaxamento da musculatura do
assoalho pélvico e da regido lombar e abdominal e permitem
que o doente controle a contragdo, o relaxamento e o tonus
muscular e, consequentemente, a dor. Aparelhos de biofeed-
back podem ser utilizados naqueles doentes com dificuldade
para aprender exercicios de relaxamento. Os eletrodios podem
ser aplicados externamente ou por via intravaginal ou intrarre-
tal, para monitorar a contragdo do m. elevador do anus.?%33:63:99

Boa postura resulta em movimentos mais harmoniosos
com menor gasto energético. Os exercicios aerobicos melho-
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ram o condicionamento global, reduzem os estressores didrios
e previnem a SDM. Quando o objetivo ¢ a melhora do condi-
cionamento fisico, os esfor¢os sdo dirigidos para a musculatura
abdominal, lombossacral, glitea e dos membros inferiores. Os
exercicios aumentam a atividade endorfinérgica e encefaliné-
rgica, resultando em diminui¢do da dor e da depressdo.®¥
Menos de 5% dos doentes realizam exercicios de modo rotinei-
ro. A sobrecarga de estruturas musculo-tendineo-ligamentares
em doentes com dor deve ser minimizada com orientagdo para
melhorar a distribui¢do e corrigir a distribui¢do das cargas, ou
seja, reducdo de posturas, ergonomia, exercicios analiticos,
isométricos, posturais e de respiracdo, alongamento, relaxa-
mento e fortalecimento muscular.®®
O massageamento profundo pode ser realizado nos muscu-
los da regido lombossacral e glutea e no m. elevador do anus
(manobra intravaginal ou intrarretal). A massagem alivia a dor
por mecanismo reflexo e reduz as aderéncias do tecido cicatri-
cial, principalmente em locais de episiotomias que, em conjunto
com a SDM da regido pélvica, podem ser sede de dispareunia.®
A termoterapia profunda com ultrassom pode ser aplicada
na musculatura pélvica por via perianal e hipogastrica com o
objetivo de relaxamento, para facilitar a cinesioterapia. Pode
também ser empregada ap6s massageamento profundo para
liberar aderéncias entre os elementos miofasciais.®” A
crioterapia com gelo pode ser utilizada apds o massageamento
dos PGs. As agulhas de acupuntura, acopladas a eletrodios de
corrente faradica ou a eletroacupuntura, propiciam contragido
involuntaria dos musculos e facilitam o relaxamento apods as
contragdes. A reeducacao do tonus muscular com infiltragao de
anestésicos locais ou outros tipos de corrente elétrica (galvani-
ca de alta voltagem, dindmicas, interferenciais, estimulagdo
elétrica transcutanea) podem produzir alivio sintomatico.
Quando nao ha melhora apds a adogao de programas con-
vencionais de reabilitagdo fisica, recomenda-se inativar os PGs
e os pontos dolorosos com agulhamento seco e/ou infiltragdo
com anestésicos locais antes de proceder a manobras destina-
das a restaura¢do do comprimento muscular. Além de aliviar a
dor, este procedimento pode reduzir a compressao nervosa em
casos de neuropatias compressivas.®? As agulhas devem ser
longas (de 5 a 7 cm), o suficiente para inativar os PGs locali-
zados na musculatura do assoalho pélvico.®® Os aparelhos de
estimulagao elétrica transcutanea e o vapor refrigerante de clo-
reto de etila podem também ser utilizados para dessensibilizar os PGs. #3102
A psicoterapia e as terapias cognitivo-comportamen-
tais sdo métodos uteis para o tratamento dos componentes
psicogénicos da dor. Os procedimentos psicocomportamentais
visam a eliminagdo dos comportamentos doentios ¢ de evi-
tacdo, a melhor aceitagdo da doenga, a melhora da funcionali-
dade e a inducgdo do uso de estratégias de enfrentamento mais
adequadas.®” Possibilitam analise critica e melhor compreen-
sdo pelos doentes e psicoterapeutas das fontes de ansiedade,
desajustamentos e descontentamentos sobre o fenomeno do-
loroso, incapacidades e comportamentos dolorosos associados.

Muitos individuos recusam-se a aceitar o papel dos transtornos
psicologicos na génese da dor, pois sdo educados a considerar
organica a origem de todos seus desconfortos. Desse modo,
afirmar que a dor ¢ de fundo psiquico pode constituir uma
afronta; a melhor atitude é informar que os 6rgaos pélvicos sdo
normais e que outros fendmenos e sistemas podem contribuir
para a génese de dor.® O encaminhamento aos psiquiatras ou
psicodlogos geralmente nao ¢ bem aceito pelos doentes que,
muitas vezes, interpretam-no como atitude de rejei¢do pelo
médico; a boa orientagdo quanto a necessidade e importancia
do suporte psicossocial melhora significantemente a adesdo
aos programas psicocomportamentais. O tratamento deve ser
iniciado o mais precocemente possivel, antes que altera¢des
psico-orgénicas se estruturem e a memoria do sofrimento se
concretize e o agravamento da condi¢do por procedimentos
desnecessarios transformem situa¢des funcionais em estruturais.
O uso criterioso de psicotrdpicos pode também contribuir para
minorar as anormalidades psiquicas associadas.

Tratamento neurocirirgico funcional da dor pelviperineal

Os procedimentos neurocirtrgicos sdo utilizados para o
tratamento da dor quando as medidas menos invasivas nao
proporcionam resultados satisfatorios ou se associam a adversi-
dades.®” O tratamento operatorio pode visar a interrupgao das
vias nociceptivas centrais ou periféricas, em casos de dor por
nocicep¢ao, principalmente quando ocasionadas por doenga
oncoldgica maligna ou a estimulacdo das vias supressoras de
dor ou a infusdo de farmacos no compartimento espinal com
dor por desaferentacdo em casos de dor mista.

A simpatectomia pré-sacral ¢ indicada no tratamento da
dor visceral pélvica funcional ou oncoldgica. As neurotomias
sdo indicadas para o tratamento da neuralgia genitofemoral, do
nervo ciatico menor, do fémuro-cutaneo ou do nervo pudendo
ou da lombalgia. A rizotomia percutanea por radiofrequéncia
das raizes sacrais ¢ indicada para o tratamento da dor result-
ante de cancer que acomete o tegumento perineal. A lesdo do
trato de Lissauer e do corno posterior da medula espinal ¢ in-
dicada para o tratamento da dor no 6rgao fantasma ou coto de
amputacdo, dor decorrente de plexopatia ou avulsdo plexular,
dor mielopatica e neuralgia pds-herpética. A cordotomia antero-
lateral percutanea por radiofrequéncia ¢ indicada no tratamento
da dor decorrente do cancer sediada na pelviperineal, mem-
bros inferiores, abddmen ou torax. A mielotomia ¢ indicada no
tratamento da dor resultante de cancer pelviperineal bilateral e/
ou nos membros inferiores. A talamotomia e a mesencefalotomia
sdo indicadas no tratamento da dor oncoldgica ou por de-
saferentagdo localizada em amplos territorios. A cingulotomia
e a hipotalamotomia posteromedial sdo indicadas no tratamen-
to de doentes com dor e intensas anormalidades psiquiatricas.
A hipofisectomia por via transcraniana, transesfenoidal micro-
cirirgica, radiocirirgica ou estereotaxica ou por radiofrequén-
cia estd indicada no tratamento da dor resultante de metastases
o6sseas de neoplasia de mama, préstata ou endométrio.



CONCLUSAO

A dor pélvica cronica ¢ queixa frequente nos ambulatorios
de ginecologia, urologia e proctologia. A grande variedade dos
orgdos contidos na pelve torna dificil, muitas vezes, identificar
a origem da dor pélvica. A dor pélvica ndo é um fendmeno
isolado, por isso deve ser analisada de modo abrangente e con-
templar anormalidades organicas, funcionais e psicossociais.
A identificagdo das etiologias, fatores desencadeantes e per-
petuantes ¢ importante para seu tratamento. Muitos doentes
com dor pélvica cronica de natureza incerta ndo aceitam os di-
agnosticos e as terapéuticas propostas, especialmente quando
foram avaliados por diversas equipes e receberam orientagdes
conflitantes. Portanto, a adequagdo de esquemas terapéuticos
e a orientacdo dos doentes, seus familiares e/ou seus cuida-
dores sobre as razdes e mecanismos da dor, o esclarecimento
sobre os riscos e beneficios dos procedimentos reabilitacionais
propostos ¢ a elucidagdo das situagdes e das razdes das inter-
vengdes analgésicas contribuem, efetivamente, para reduzir
as incertezas, melhorar a aderéncia ao tratamento, aumentar
a conflanga nas atitudes terapéuticas ¢ melhorar o resultado
final do tratamento.?”*? As avaliagdes devem ser globais e in-
tegradas nas areas de competéncia das diversas especialidades
médicas e ndo médicas.

REFERENCIAS

1. Allen WM. Chronic pelvic congestion and pelvic pain. Amer
J Obst Gynecol 109:198,1971.

2. Andrade NA. Doengcas anorretais. In: Dani R, Castro LP.
Gastroenterologia Clinica, 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 1988. cap.72.

3. Bahary CM, Gorodesky IG. The diagnostic value of laparos-
copy in women with chronic pelvic pain. Am Surg 11:672,1987.
4. Baker PK. Musculoskeletal origins of chronic pelvic pain:
diagnosis and treament. Obstet Gynecol Clin North Am
20:719-742,1993.

5. Basu HK. Chronic pelvic pain. Brit J Hosp Med 26:150,1981.
6. Beal MC. The sacrolliac problem: Review of anatomy,
mechanisms and diagnosis. JAMA 81:667,1982.

7. Beard RW, Gangar K, Pearce S. Chronic gynaecolocial
pain. In: Wall PD, Melzack R. Textbook of Pain, Edinburgh:
Churchill Livingstone, 1984. p. 597-614.

8. Beard RW, Reginald OW, Wadsworth J. Clinical features of
women with chronic lower abdominal pain and pelvic conges-
tion. Brit J Obst Gynecol 95:153,1988.

9. Beernaerts A, Hirsch F. Fibrose dy plancher pelvien. Acta
Chir. Belg 84:83,1984.

10. Benson JT. Neuropathic Pain. In: Steege JF, Metzger DA,
Levy BS. Chronic Pelvic Pain, An Integrated Approach, Phila-
delphia: WB Saunders, 1998. p. 241-250.

11. Berek JS, Adashi EY, Hillard PA. Novak’s Gynecology.
12.ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1996. p. 399-428.

12. Blau WS, von Kaenel WE. Pain medicine and the role of
neurologic blockade in evaluation. In: Steege JF, Metzger DA,

Dores abdominopélvicas 87

Levy BS. Chronic Pelvic Pain, An Integrated Approach, Phila-
delphia: Saunders, 1998. p. 303-321.

13. Blendis LM, Abdominal pain. In: Wall PD, Melzack R.
Textbook of Pain, 2.ed. Edinburgh: Churchill Livingstone,
1989. cap.32.

14. Boeyens L. Une variante clinique inhabituelle de la pubal-
gie chez la femme: le cas d’une sportive. J Gynecol Obstet Biol
Reprod 16:339,1989.

15. Bonica JJ. General considerations of pain in the pelvic and
perineum. In: Bonica JJ. The management of pain, 2.ed. Phila-
delphia: Lea & Febiger, 1990. p. 1283-1312.

16. Budd K. Psychotropic drugs in the treatment of chronic
pain. Anaesthesia 33: 531-534,1978.

17. Campbell F, Collett BJ. Chronic pelvic pain. Br J Anaesth,
73:571-573,1994.

18. Carter JE. Abdominal wall and pelvic myofascial trigger
points. In: Howard FM, Perry CP, Carter JE, EI-Minawi AM.
Pelvic pain diagnosis & management, Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins, 2000. p. 314-358.

19. Carter JE. Hernias. In: Howard FM, Perry CP, Carter JE,
El-Minawi AM. Pelvic pain diagnosis & management. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2000. p. 385-413.

20. Clearfield HR. Diagnosing parietal abdominal pain. Hosp
Pract, 219-227,1982.

21. Cooper WL. Coccygodynia: an analysis of 100 cases. J Int
Col Surg 33:306,1960.

22. Correa CF, Teixeira MJ, Oliveira Jr, JO et al. Sistemas im-
plantaveis de infusdo de drogas em doentes com dor oncologi-
ca de dificil controle. Arq Bras Neurocirurg 13: 123-128,1994.
23. Cossermelli W, Pastor EH. Anti-inflamatoérios nao esteroides
e doengas reumatoldgicas. Rev Hosp Clin Fac Med Sao Paulo:
50:115-124,1995.

24. Cyriax EF. On various conditions that may simulate the
referred pains of visceral disease, and a consideration of these
from the point of view of cause an effect. Practtioner, 102:
314-322,1919.

25. Dyck PJ, Thomas PK, Lambert EH, Bunge R. Peripheral
Neuropathy, New York: Saunders, 1984.

26. Elhilali MM, Winfield HN. Genitourinary pain. In: Wall
PD, Melzack R. Textbook of Pain. 2.ed. Edinburgh: Churchill
Livingstone, 1989. cap. 35.

27. Figueir6 JAB, Teixeira MJ. Reagdes comportamentais de-
sencadeadas pela dor. Rev Med 73: 67-68,1995.

28. Flor H, Fydrich T, Turk DC. Efficacy of multidisciplinary
pain treatment centers: A meta-analytic review. Pain 49:221-
230,1992.

29. Gal PL, Kaziyama HHS, Lin TY, et al. Sindrome miofas-
cial: Abordagem fisiatrica. Arq Bras Neurocirurg 10:4,1991.
30. Gallegos NC, Hobsley M. The recognition and treatment
of abdominal wall pain. J R Soc Med 82: 343-344,1989.

31. Gambone JC, Reiter RC. Nonsurgical management of
chronic pelvic pain: a multidisciplinary approach. Clin Obstet
Gynecol 33:205-211,1990.



88 11° sIMBIDOR Arquives|2013

32. Gee WF, Ansell JS, Bonica JJ. Pelvic and Perineal Pain of
Urologic Origin. In: Bonica JJ. The Management of Pain, 2.ed.
vol. I1. cap. 68, 1990. p. 1368-1382.

33. Goligher JC, Duthie HL, Nixon HH. Surgery of the anus
rectum and colon. 3.ed. London: Balliere Tindal, 1975.

34. Granet E. Proctalgias and allied non-inflammatory peri-
anal dyscrasias: coccigodynia, proctalgia fugax, neurogenic
pruritus ani. Am J Diag Dis 15:330,1946.

35. Guerriero WF, Guerriero CP, Eward RD, et al. Pelvic
pain, gynecic and nongynecic: interpretation and management.
South Med J 64(9):1043-8,1971.

36. Habr-Gama A, Alves PRA, Rodrigues JJG. Tumores ma-
lignos. In: Dani R, Castro LP. Gastrenterologia clinica. 2.ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1988.

37. Habr-Gama A, Teixeira MG. Doenga diverticular do célon.
In: Dani R, Castro LP. Gastrenterologia clinica. 2.ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 1988.

38. Halbe HW. Tratado de ginecologia. Vol. 1, 2.ed. Sao Pau-
lo: Editora Roca. cap. 51. p. 485-494.

39. Hamid MA, Levi AJ. Medical causes of pain in the lower
abdomen. Clin Obst Gynecol 8:15,1981.

40. Harms BA, Dehaas DR, Starling JR. Diagnosis and manage-
ment of genitofemoral neuralgia. Neurosurgery 102:583-
586,1987.

41. Hellerdoorn-Smith M, Overweg-Van L. Perianal pain: a
case report. Europ J Surg Oncol 14:197,1988.

42. Henker FO. Diagnosis and treatment of non-organic pelvic
pain. South Med J 72:1132,1979.

43. Howard FM. The role of laparoscopy in chronic pel-
vic pain: promise and pitfalls. Obstet Gynecol Surv 48:357-
387,1993.

44. Howard FM, El-Minawi AM. Taking a history. In: Howard
FM, Perry CP, Carter JE, EI-Minawi AM. Pelvic pain diagnosis
& management. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins,
2000. p. 7-25.

45. Howard W, Wentzm AC, Burnett LS. Tratado de ginecolo-
gia. 11.ed. Rio de Janeiro: Guanabara: Koogan, 1998.

46. Jaffe JH, Martin WR. Opioid Analgesics and Antagonists.
In: Gilman AF, Rall TW, Nies AS, et al. The Pharmacological
Basis of Therapeutics, 8.ed. New York: Pergamon Press, 1990.
p. 485-521.

47. Kames LD, Rapkin AJ, Naliboff BD, et al. Effectiveness
of an interdisciplinary pain management program for the treat-
ment of chronic pelvic pain. Pain 41:41-46,1990.

48. Klenerman L. The orthopaedic viewpoint. Clin Obstet Gy-
naecol 8:27,1981.

49. Lanneta O. Dor pélvica. In: Halbe HW. Tratado de gineco-
logia. 2.ed. Sao Paulo: Roca, 1994. p. 485-494.

50. Levy BS. Miscellaneous causes of pelvic pain. In: Steege
JF, Metzger DA, Levy BS. Chronic Pelvic Pain: An Integrated
Approach. Philadelphia: WB Saunders, 1998. p. 145-160.

51. Lieberman DA. Anorectal disorders. Ann Intern Med
101:837,1984.

52. Lilius HG, Voltoman EJ. Diaphragma pelvis spastica.
Doudecim 88:399,1972.

53. Lin TY, Teixeira MJ, Lin E, et al. Non visceral chronic
abdominal pain: the role of myofascial and neuropathic pain
syndromes. In: Satoshi U, Ryuichi N, Shigenobu I. Bologna:
Monduzzi Editore, 1997. p. 1355-1359.

54. Ling FW, Slocumb JC. Use of trigger point injections in chron-
ic pelvic pain. Obstet Gynecol Clin North Am 20:809-815,1993.
55. Lyog PF, Lewis JD. The surgical viewpoint. Clin Obstet
Gynecol 8:7,1981.

56. Magni G. On the relationship between chronic pain and
depression when there is no organic lesion. Pain 31:1-21, 1987.
57. Maigne R. Le syndrome de la charniére dorso-lombaire.
Sem Hosp Paris 57: 545,1981.

58. Malinek LR. Operative management of pelvic pain. Clin
Obstet Gynaecol 23:191,1980.

59. Mandaus L, Blonberg R, Hammer E. Long term epidural mor-
phine analgesia. Acta Anaesthesiol Scand (Suppl.) 74:149, 1982.
60. Marder SR, Putten TV. Antipsychotic Medications. In:
Schatzberg AF, Nemeroff CB. Psychopharmacology. Washing-
ton: American Psychiatric Press, 1995. p. 247-261.

61. Mathias SD, Kuppermann M, Liberman RF, et al. Chronic
pelvic pain: prevalence, health-related quality of life, and eco-
nomic correlates. Obstet Gynecol 87:321-327,1996.

62. McDonald JS. Management of chronic pelvic pain. Obstet
Gynecol Clin North Am 20:817-838,1993.

63. McGivney JQ, Cleveland RR. The elevator syndrome and
its treatment. South Med J 58:505,1965.

64. Merskey H, BOGDUK N. Classification of chronic pain.
2.ed. Seattle: IASP Press, 1994.

65. Metzger DA. An integrated approach to the management
of endometriosis. In: Steege JF, Metzger DA, Levy BS. Chron-
ic Pelvic Pain: An Integrated Approach. Philadelphia: WB
Saunders, 1988. p. 126-134.

66. Metzger DA. Nerve cutting procedures for pelvic pain. In:
Steege JF, Metzger DA, Levy BS. Chronic pelvic pain: An In-
tegrated Approach. Philadelphia, 1998. p. 161-171.

67. Milburn A, Reiter RC, Rhomberg AT. Multidisciplinary
approach to chronic pelvic pain. Obstet Gynecol Clin North
Am 20:643-661,1993.

68. Monks R, Merskey H. Psychotropic drugs. In: Wall PD,
Melzack R. Textbook of Pain. Edinburgh: Churchil Living-
stone, 1989. p. 702-721.

69. Moore KL, Dalley AF. Anatomia orientada para a Clinica.
4. ed. Guanabara: Koogan.

70. Mozes M, Papa MZ, Zugaib A, et al. Iliopsoas indury in
soccer players. Brit J Sports Med 3:168,1985.

71. O’Neill D. Tension pain in gynecological practice. J Ob-
stet Gynaecol Brit Emp 65:106,1958.

72. Omoigui S. The Pain Drugs Handbook, St Louis: Mosbi,
1995, 603p.

73. Pace JB. Pelvic surgery and chronic pain. J Fam Pract
9:130, 1979.



74. Peery WH. Proctalgia fugax: a clinical enigma. South Med
J 81:621,1988.

75. Peters AA, Van Drost E, Jellis B, et al. A randomized clini-
cal trial to compare two different approaches in women with
chronic pelvic pain. Obstet Gynecol 77:740-744,1991.

76. Raia AA, Macedo ALV. Peritonites. In: Raia AA, Zerbini EJ.
Clinica Cirtrgica Alipio Correa Neto. Sdo Paulo: Sarvier, 1988.
77. Rapkin AJ. Adhesions and pelvic pain. A restrospective
study. Obstet Gynecol 68:13, 1986.

78. Rapkin AJ. Neuroanatomy, neurophysiology, and neu-
ropharmacology of pelvic pain. Clin Obstet Gynecol 33:119-
129,1990.

79. Rapkin AJ, Kames LD. The pain management approach to
chronic pelvic pain. J Reprod Med 32:323-327,1987.

80. Rapkin AJ, Kames LD, Darke LL, et al. History of physi-
cal and sexual abuse in women with chronic pelvic pain. Ob-
stet Gynecol 76:92-96,1990.

81. Raskin DE. Diagnosis in patients with chronic pelvic pain.
Am J Psychiatry 141:6,1984.

82. Reiter RC. A profile of women with chronic pelvic pain.
Clin Obstet Gynecol 33:130-136,1990.

83. Reiter RC, Gambone HC. Demographic and historic vari-
ables in women with idiopathic chronic pelvic pain. Obst Gy-
necol 75: 428-432.

84. Renaer M, MIJS P, Van Assche A, Vertonnan H. Chronic
pelvic pain without obvious pathology. Personal observations
and review of the problem. Europ J Obst Gynecol Reprod
Biol10:415,1980.

85. Ryder RM. Chronic palvic pain. Am Fam Phys 54:2225-
2232, 1996.

86. Scadding JW. Peripheral neurophaties. In: Wall PD,
Melzack R. Textbook of Pain. 2.ed. Edinburgh: Churchill Liv-
ingstone, 1989.

87. Shapiro S. Low back and rectal pain from and orthope-
dic and proctologic viewpoint, with review of 180 cases. Am J
Surg 66:117, 1950.

88. Simons DC, Travell J, Simons L. Myofascial pain and dys-
function. The trigger point manual. Upper half of body. Balti-
more: William & Wilkins, 1999.

89. Slocumb JC. Neurological factors in chronic pelvic pain:
trigger points and the abdominal pelvic pain syndrome. Am J
Obstet Gynecol 149:536-543,1984.

90. Smith RP. Ciclic pelvic and dysmenorrhea. Obstet Gy-
necol Clin North Am 20:753-764,1993.

91. Steege JF, Meltzger DA, Levy BS. Chronic pelvic pain. An
Integrated Approach, Philadelphia: WB. Saunders, 1998.

Dores abdominopélvicas 89

92. Steege JF, Stout AL. Resolution of chronic pelvic pain af-
ter laparoscopic lysis of adhesion. Am J Obstet Gynecol 265:
278-281,1991.

93. Teixeira MJ. Tratamento cirirgico da dor. In: Raia AA,
Zerbini EJ. Clinica Cirurgica Alipio Correa Neto. vol.2, 4.ed.
Sao Paulo: Sarvier, 1988.

94. Teixeira MJ. Fatores extragenitais da algia pélvica. In:
Pinotti JAA, Bastos AC, Peixoto S, Tomioka ES. Urgéncias
em ginecologia. Procedimentos diagndsticos e condutas tera-
péuticas, Sdo Paulo: Atheneu, 1994. p. 193-225.

95. Teixeira MJ, Cescato WA, Correa C, et al. Neuralgia gen-
itofemoral. Arq Bras Neurocirurg 10:127-133, 1992.

96. Teixeira MJ, Lin TY. Acupuntura ¢ dor. Conceitos atuais;
Consultorio médico 15:16-18,1993.

97. Teixeira MJ, Lin TY. Dor pelviperineal: Aspectos fisiatri-
cos. In: Arquivos 40 Simpdsio Brasileiro e Encontro Internac-
ional sobre Dor. Sdo Paulo: Lemos, 1999.

98. Teixeira MJ, Lin TY, Neves AT. Dor e endometriose: Mo-
dalidades de tratamento sintomatico. In: Abrdo MS. Endome-
triose: uma visdo contemporanea. Sdo Paulo: Revinter, 2000.
p. 177-238.

99. Teixeira MJ, Pimenta CAM, Lin TY, et al. Assisténcia ao
doente com dor. Rev Médicos 1: 104-110,1998.

100. Thele GH. Coccigodynia: cause and treatment. Dis Colon
Rectum 6:422,1963.

101. Tonnenssen TI. Pharmacology of drugs used in the treat-
ment of fibromyalgia and myofascial pain. In: Vaeroy H, Mer-
skey H. Progress in Fibromyalgia and Myofascial Pain. Am-
sterdam: Elsevier, 1993. p. 173-188.

102. Travell JG, Simons DG. Myofascial pain and dysfunction.
The trigger point manual. The lower extremities. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1992.

103. Walker EA, Stenchever MA. Sexual victimization and
chronic pelvic pain. Obstet Gynecol Clin North Am 20:795-
807,1993.

104. Walling M, O’Hara MW, Reiter RC. Sexual abuse as a
specific risk factor for chronic pelvic pain. (Abstract)XXI An-
nual Meeting of the American Society of Psyshosomatic Ob-
stet Gynecol, Charleston SC 1993.

105. Wesselmann U. Management of chronic pelvic pain. In:
Aronoff GM. Evaluation Treatment of Chronic Pain. 3.ed. Bal-
timore: Williams & Wilkins, 1999. p. 269-279.

106. Ziegler DK, Batnizky S. Coccygodynia caused by peri-
neural cyst. Neurology 34: 829,1984.

107. Zoltie N, Cust MO. Analgesia and the acute abdomen.
Ann Royal Coll Surg 68:209-210,1986.



90 110 SIMBIDOR Arquivos 2013

Sindrome de Dor Pélvica Cronica Masculina e Cistite Intersticial /
Sindrome da Dor Vesical

SAMY TARNOVSCHI
Meédico Cirurgidao e Urologista no Hospital Israelita Albert Einstein.

DEFINIGAO

A sindrome de dor pélvica cronica masculina ¢ definida
como dor cronica, pressdo ou desconforto localizados na
pélvis, no perineo, ou em 6rgaos genitais, com duracdo supe-
rior a trés meses, nao sendo originada por causas facilmente
explicaveis (infegdo, neoplasia ou anomalia estrutural). Outros
nomes para o transtorno incluem prostatodinia e prostatite
cronica nao bacteriana, embora ndo esteja claro como os sin-
tomas se relacionam com a prostata. Devemos ainda incluir a
cistite intersticial / sindrome de dor na bexiga (CI/SDV) — mais
comum nas mulheres do que nos homens, esta ¢ uma patologia
que ndo podemos deixar de citar.

ACHADOS CLiNICOS

Por definicdo, esta sindrome ocorre apenas em homens
(com excecgdo da cistite intersticial). Os sintomas mais comuns
incluem dor ou desconforto no perineo, regido suprapubica,
pénis e testiculos, bem como disuria e dor ejaculatoria. Os
doentes também podem apresentar sintomas urinarios, tanto
obstrutivos (fluxo lento e intermitente) como irritativos (au-
mento da frequéncia ou urgéncia miccional). A disfun¢do
sexual ¢ comum.

Os sintomas sistémicos incluem mialgia, artralgia e fadiga
inexplicavel. Alguns doentes podem ter uma variante da cistite
intersticial / sindrome de dor vesical com dor predominante
relacionada com a bexiga, associada a problemas urinarios.

EPIDEMIOLOGIA

Estudos baseados em autorrelatos mencionam o diagnds-
tico em 0,5% dos homens; sintomas baseados em avalia¢des da
populagdo em geral sugerem uma incidéncia em homens que
varia de 2,7% a 6,3%. A sindrome ¢ normalmente diagnosti-
cada em jovens e homens de meia-idade, mas ¢ prevalente em
todas as idades. Os surtos de sintomas sdo frequentes, com a
intensificacao de sintomas durante horas, dias ou semanas. Co-
morbidades comuns incluem depressdo, estresse ¢ ansiedade.

CI/SDV ¢ mais comum em mulheres do que em homens
(as estimativas variam numa relagao de 2:1 para 10:1). Estudos
de autorrelatos apresentam diagnosticos de CI/SDV em 800-
900 por cada 100.000 mulheres; os sintomas estdo presentes
em 0,5-11% das mulheres, dependendo das defini¢des utiliza-
das. CI/SDV ¢ mais frequentemente diagnosticado na quarta
década de vida, mas os sintomas podem preceder o diagnostico
em muitos anos. As exacerbagdes sdo comuns, com aumento
da intensidade dos sintomas durante horas, dias ou semanas.

Comorbidades comuns incluem fibromialgia, sindrome
do coélon irritavel, dores de cabega, alergias, disturbios reuma-
tologicos, vulvodinia, depressao e ansiedade.

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia ndo ¢ ainda totalmente conhecida, e pro-
vavelmente ¢ um processo complexo e multifatorial que even-
tualmente resulta numa sindrome de dor cronica neuropatica
e/ou muscular. As infec¢des (incluindo doengas sexualmente
transmissiveis e, possivelmente, microrganismos nao cul-
tivaveis e virus), trauma (incluindo perineal e uretral), regu-
lagdo neuroldgica positiva, infec¢ao ndo relacionada com a in-
flamacao (autoimune ou neurogénica), disfungdes miccionais e
disfuncao do pavimento pélvico / espasmo muscular sdo fatores
desencadeantes desta condi¢do. Em homens genética e/ou ana-
tomicamente suscetiveis, estes fatores desencadeantes podem
resultar em dor cronica neuropatica e musculoesquelética.

A fisiopatologia da CI/SDV ainda ndo ¢ completamente
compreendida e ¢ provavel que seja complexa e multifato-
rial. Certas teorias incluem — mas ndo estdo limitadas a — o
seguinte: um revestimento de barreira incompleto da bexiga,
mastocitos, outros fatores imunoldgicos, sistema nervoso hi-
persensivel (componentes periféricos/centrais), fatores genéti-
cos e espasmos do musculo do pavimento pélvico.

DIAGNOSTICO

A historia clinica meticulosa, bem como o exame fisico e
laboratorial devem excluir fatores passiveis de criar confusdo
no diagnoéstico. Exame e cultura de urina e, para doentes se-
lecionados, urodinamica, cistoscopia, e estudos das imagens
do trato urindrio inferior/pélvico sdo medidas uteis, além da
citologia oncética se houver antecedentes de tabagismo.

TRATAMENTO

O tratamento ¢ geralmente multimodal e deve ser personali-
zado de acordo com o fendtipo clinico do doente. O impac-
to da dor e o seu tratamento sobre a funcdo sexual deve ser
avaliado e tratado. As medidas conservadoras incluem a ter-
moterapia localizada, exercicio de baixo impacto (caminhada,
natacdo, alongamento e yoga), dieta e modificacdes de estilo
de vida, bem como fisioterapia. As terapéuticas medicamen-
tosas podem incluir um teste com antibioticos, bloqueadores
alfa-adrenérgicos, anti-inflamatdrios, relaxantes musculares,
anticolinérgicos e preparacdes a base de plantas medicinais.

O tratamento da dor inclui farmacos para a dor neuropatica,



como antidepressivos triciclicos ou gabapentinoides. Os opi-
oides sdo normalmente uma das ultimas opc¢des farmacologi-
cas. O procedimento de interven¢do na dor, tal como inje¢ao
de anestésico local, pode ser ttil para doentes com dor definida
e bem localizada. Uma terapéutica direcionada a bexiga ¢
apropriada para doentes com um fendtipo de cistite intersticial
/ dor na bexiga. A psicoterapia (em particular terapia cogni-
tivo-comportamental) pode ser util na aprendizagem dos ben-
eficios de técnicas para enfrentar a dor. A cirurgia deve ser evi-
tada, a menos que haja uma indicacdo especifica (p. ex.: uma
obstrucdo uretral ou do colo da bexiga) ou ainda diminui¢do da
capacidade vesical com bexiga de alta pressdo prejudicando o
trato urinario superior).

No caso da CI/SDV, além das medidas acima citadas, as tera-
péuticas médicas sistémicas incluem anti-histaminicos, pen-
tosano polissulfato, ciclosporina A, opioides e farmacos para
a dor neuropatica (gabapentinoides ou antidepressivos trici-
clicos). A terapéutica médica intravesical inclui sulféxido de
dimetilo (DMSO), lidocaina e heparina. A cirurgia inclui hidro-
distensdo e fulguragdo de lesdes das mucosas. Outras opgdes
incluem neuroestimulacdo (para frequéncia/urgéncia), injecao
de toxina botulinica no detrusor, procedimentos de interven-
¢do para tratamento da dor (injecdes anestésicas), cistoplastia,
desvio urindrio e cistectomia quando evidente a diminuicao da
capacidade vesical com bexiga de alta pressdo prejudicando o
trato urinario superior.
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A dor pélvica cronica (DPC) ¢ uma dor ndo relacionada a
menstruagdo, de duragdo igual ou maior que seis meses, intensa
o suficiente para causar alteragdes funcionais ou requerer trata-
mento multidisciplinar ou cirrgico. Possui uma prevaléncia em
torno de 3,8% em mulheres na faixa etaria de 15 a 73 anos. Na
pratica clinica em geral, 39% das mulheres se queixam de dor
pélvica e até 10% sdo encaminhadas ao ginecologista como por-
tadoras de dor pélvica cronica. A DPC ¢ responsavel por 12%
das histerectomias e 40% das indicagdes de laparoscopias diag-
nosticas. Nos Estados Unidos isso implica gastos anuais maiores
que dois bilhoes de dolares.®

A DPC como outra dor cronica esta relacionada a incapaci-
dade, sofrimento, perda de emprego, divorcio e historia de inlimeras
trajetorias desagradaveis a consultdrios médicos e tratamentos
sem sucesso.

Varias sdo as doencas (Tabela 1) que devem ser investigadas
no curso de dor pélvica cronica e eventualmente quando diagnosti-

Tabela 1. Comorbidades em doenca pélvica cronica

cada o tratamento pode ser curativo. Por outro lado e de maneira
frequente, ¢ comum a associagao de doengas que provocam DPC
como endometriose, sindrome do intestino irritavel, dor lombar
e transtorno de ansiedade e depressao. Isso de fato pode implicar
alteragdes do sistema nociceptivo relacionadas a convergéncia
viscero-visceral e viscero-somatica que dificultam o resultado
do tratamento.5'D

O diagnoéstico clinico de pacientes com suspeita de DPC
inclui a historia bem detalhada da doenga, o interrogatorio sis-
tematico e o exame fisico segmentar. A historia médica deve
fornecer o inicio, a localizagdo e a irradiagdo da dor, além dos
fatores de melhora ou piora e o antecedente de trauma prévio
ao inicio do sintoma. Cirurgia para corre¢do de incontinéncia
urinaria pode estar relacionada a osteite ou osteomielite em pubis,
colecistectomia aberta ou laparoscopica e cirurgia no canal cer-
vical com estenose e hematometra podem ser causas de DPC.?37
Arelagdo da dor com o periodo menstrual, com a relagao sexual

Ginecologicas

Gastrointestinais

Adesobes, cisto anexial, gravidez ectopica

Carcinoma de célon, obstrucéo intestinal crénica,
colite, constipacéo, doenca diverticular, hérnias,
doenca inflamatéria intestinal, sindrome do
intestino irritavel

Endometriose clamidial, salpingite, endometriose,
endosalpingiose

Musculoesqueléticas
Dor miofascial abdominal

Neoplasia do trato genital,

sindrome do ovério remanescente ou de retencéo,
distrofia ovariana, dor ovulatéria, ovario acessoério
residual, salpingooforite, salingite tuberculosa

Coccidinia, compressao das vértebras lombares,
doenca degenerativa de coluna, hérnia de disco,
posturas inadequadas, fibromialgia, hérnias, leséo
muscular, neuralgias iliohipogastrica, ilioinguinal
ou genitofemoral, sindrome piriforme, mialgia do
assoalho pélvico, espondiloses, neoplasia

da medula espinhal

Sindrome de congestao pélvica

Outros

Cistos peritoniais p6s-operatorios

Neuropraxia apés cirurgias

Adenomiose ou leiomiomatose,
dismenorreia atipica, estenose
cervical, endometriose, pélipos
cervicais, presenca de DIU,
prolapso genital

Epilepsia abdominal, enxaqueca abdominal,
depressao, disfungdo neuroldgica, porfiria,
distarbios do sono

Urologicas

Neoplasia de bexiga, infecgcéo cronica do trato
urinario, cistite intersticial, cistite pos-radioterapia,
uretrite recorrente, urolitiase, dissinergia do
detrusor da bexiga, diverticulo uretral




Tabela 2. Testes uteis na avaliagdo diagndstica da dor pélvica cronica
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Sintoma, achado e suspeita diagnoéstica

Testes potenciais

Adenomiose

Ultrassonografia, histerosalpingografia,
ressonancia magnética

Sindrome uretral crénica

Testes urodinamicos

Neuropatia por compressao

ENMG, testes de conducéo de velocidade nervosa

Constipagao

Manometria, tempo de transito intestinal

Depresséao T3, T4, TSH ultrassensivel, hemograma, testes de fungéo
hepatica e renal
Diarreia Hemograma, parasitolégico de fezes,

coprocultura, colonoscopia, tomografia
computadorizada de abdémen total

Doenca diverticular

Enema baritado

Dispareunia

Culturas para clamidia e gonorreia, PCR para clamidia,
cultura vaginal e de urina, pH vaginal

Endometriose

CA 125, ultrassonografia, enema baritado,
histerossalpingografia, ressonancia
magnética ou tomografia computadorizada

Hérnias

Ultrassonografia de parede abdominal,
tomografia computadorizada

Cistite intersticial

Cistouretroscopia, teste do cloreto de
potéssio, cultura e citologia de urina, teste urodindmico e
bidpsia de bexiga

Sindrome do ovario remanescente

FSH, LH, teste para liberacéo de
gonadotrofina, enema baritado, tomografia computadorizada

Sindrome da retengé&o ovariana

Ultrassonografia, tomografia
computadorizada

Sindrome de congestéo pélvica

Venografia pélvica e ultrassonografia
com Doppler

Turbeculose pélvica

Rx de térax e PPD teste

Porfiria

Porfobilinogénios urinarios

Diverticulo uretral

Ultrassonografia vaginal, cistouretrografia, ressonancia
magnética

e histéria anterior de doenga sexualmente transmissivel asso-
ciada ao tratamento clinico ou cirurgico para DPC ¢ de investi-
gacdo mandatéria — lembrando que dor decorrente da sindrome
do intestino irritdvel também piora com a menstrua¢do. Por outro
lado, a presenca de lordose lombar acentuada, fraqueza muscular,
falta de condicionamento fisico, dificuldades na progressao do tra-
balho de parto e uso de instrumentos para auxiliar o nascimento
da crianga podem indicar alteragdes no assoalho pélvico e regido
lombar que favorecem o aparecimento de DPC.®

Na identificagdo da localiza¢do do sintoma, deve-se estar
atento a distribuigao da dor. Esta indicada a utilizagao de descritores

para avaliar a qualidade da dor (em choque, pulsatil, lancinante,
etc.) e a intensidade do sintoma deve ser medida por escalas mais
utilizadas na pratica clinica, que sdo as de categoria — a escala
de classificagio numérica e a escala analdgica visual.© Sintomas co-
muns associados a varizes pélvicas incluem mudanga frequente
da localizagdo da dor, dispareunia apds relagdo sexual, piora da
dor ap6s periodos prolongados na posi¢ao em pé ou sentado. De
outro modo, distria, alteracdo da frequéncia e urgéncia urindria
e noctiria com infec¢do urinaria de repeti¢do com culturas nega-
tivas sdo sintomas sugestivos de cistite intersticial. Sindrome do
intestino irritdvel, no entanto, cursa com constipa¢do ou diar-
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reia, melhora da dor ap6s movimentagao intestinal e sensagdo de
evacuagéo incompleta apos evacuagdo.!V

O exame fisico deve abranger o sistema neuroldgico, o mus-
culoesquelético, o gastrointestinal e o ginecologico. A procura
de pontos-gatilho na musculatura da regido lombar, da parede
abdominal, no lileopsoas e no obturador ¢ mandatéria,® assim
como o exame das cristas iliacas, da articulagdo sacroiliaca e do
quadril na procura de assimetrias, hiperalgesia ¢ artrites.)

A pesquisa de areas de hiperalgesia abdominal pode estar
relacionada a tensdo muscular, miosite, hérnia ou ruptura de ar-
téria epigastrica. E importante avaliar a margem dos retos ab-
dominais no ponto de transicdo da musculatura do transverso
para o tenddo aponeurotico a procura de pequenas hérnias. A sin-
fise pubica deve ser palpada a procura de relaxamento da cintura
pélvica, inflamacao dos retos abdominais ou lesdo da inser¢do
da fascia, osteite ou osteomielite pubica.”? O exame abdominal
habitual também deve focar a procura de massas, ascite, ruidos
abdominais e rigidez.®

O exame ginecologico deve ser feito em um ambiente tran-
quilo e no tempo da paciente, evitando estresse desnecessario.
A pesquisa de trauma, fissuras, escoriagdes, ulceracdes, fistulas,
condilomatose e alteracdes troficas sao necessarias. Também, a
pesquisa de vestibulite vulvar e o exame especular com colheita
de material para analise sdo simples e imprescindiveis. O exame
de palpacdo da musculatura do piriforme, do coccigeo e do ob-
turador interno deve ser feito bilateralmente, assim como o das
areas vaginal anterior, uretral e trigonal — isso para procurar ure-
trites, diverticulo uretral, cisto de parede vaginal, trigonites ou
cistite intersticial. A palpac¢do profunda da cérvix, da parede cer-
vical e dos fornices da vagina pode elucidar diagndstico de pon-
tos de gatilho, endometriose, infec¢@o pélvica ou dor de origem
uretral. O utero deve ser comprimido contra o sacro na procura
de sensibilidade uterina, facilitando o diagndstico de congestao
pélvica, sindrome pré-menstrual, infeccao e endometriose. Tam-
bém € necessaria a avaliagdo do coccix tentando mové-lo por 30
graus. A dor pode indicar coccidinia. Exame retal e retovaginal
devem ser feitos por ultimo, e sdo importantes para diagndstico
de endometriose retovaginal da sindrome do intestino irritavel
ou da constipagéo cronica 1)

O emprego de questiondrios especificos disponiveis na litera-
tura® para a avaliagdo da dor pélvica cronica ndo substitui a
escuta clinica relacionada a historia de vida da paciente, in-
cluindo relatos de abuso e insatisfacdo sexual. O julgamento
inadequado da dor possivelmente decorre das dificuldades im-
postas pelo sujeito, pelo sistema de saude (auséncia de proto-
colos especificos) e da interferéncia das experiéncias prévias e
das diferencas culturais entre os membros da equipe de satde.
Desse modo, o sentido subjetivo constrdi-se diante da perda da
integridade psiquica decorrente do trauma doloroso, interferindo
nos aspectos fisicos, psiquicos, sociais, conjugais, vocacio-
nais e sexuais do paciente. Assim sendo, sempre que os fatores
psicopatologicos tenham presenga significativa no quadro atual,

torna-se inutil a tentativa de melhorar a condi¢do de saude apenas
com tratamento farmacolégico, condenando o individuo a refu-
giar-se melancolicamente na incapacitagdo funcional.” A nogdo
de que a psicossomatica se ocupa de “falsos doentes” implica a
incompreensdo de que as dores cronicas possam decorrer de fa-
tores emocionais, e de que as sensagdes corporais podem traduzir
os conflitos psicoldgicos. Em relagdo aos aspectos emocionais
e comportamentais, a literatura ¢ clara em relatar a associagdo
entre os transtornos de ansiedade e de depressdo ou outros dis-
tarbios psicolégicos em pacientes com DPC.G1)

Os testes diagnosticos devem estar relacionados a historia
clinica (Tabela 2).!) A laparoscopia ¢ ttil no diagnostico de
endometriose e aderéncias pélvicas, contudo, se negativa, ndo
indica que ndo ha uma base fisica para justificar a dor.

Concluindo, a DPC ¢ uma doenca séria e incapacitante.
O exercicio de diagndstico diferencial ¢ mandatoério para a
abordagem correta dessa sindrome e tratamento adequado, e
consequente melhora da qualidade de vida do paciente.
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A dor pélvica cronica (DPC) ¢ uma condigdo prevalente
que ¢ um desafio importante para o sistema de saude, devido
a complexidade das etiologias envolvidas e respostas insatis-
fatorias as terapias que existem atualmente. Trata-se de con-
di¢do clinica multifatorial e, por isso, de manejo insatisfatorio.
O tratamento pressupde conhecimento dos 6rgdos pélvicos e sua
associag¢do com outros sistemas e condi¢des, que incluem aspec-
tos musculoesqueléticos, neurologico, urologico, ginecoldgico e
psicoldgico.

Durante muitos anos o foco principal na dor pélvica cronica
esteve voltado para mecanismos periféricos, principalmente,
inflamatdrios ou infecciosos. Entretanto, apds pesquisas ex-
perimentais em animais e pesquisas clinicas, verificou-se que
mecanismos centrais, ou seja, que ocorrem no sistema nervoso
central (SNC), estdo associados a dor. Apesar de o evento inicial
ser periférico como uma infeccao, a condi¢do torna-se autoperpetu-
ante como resultado de modulacdo pelo SNC, independente-
mente da causa original. Estes mecanismos modulatorios estdo
associados a alteragdes sensoriais, funcionais e comportamentais.

A melhor defini¢ao para dor pélvica cronica ¢ uma dor per-
sistente em estruturas relacionadas a pelve em homens ou mulheres.
Estd frequentemente associada a eventos negativos cognitivos,
comportamentais, sexuais e emocionais, assim como a sintomas
sugestivos de disfungdes no trato urinario baixo, sexual, intesti-
nal e ao assoalho pélvico. Quando ndo houver lesdes locais que
justifiquem os sintomas, ela passa a ser chamada de sindrome de
dor pélvica cronica.

As consequéncias negativas psicologicas, comportamentais
e sexuais devem ser avaliadas e abordadas, como, por exemplo,
depressao, ansiedade, medo da dor e de suas implicagdes, estraté-
gias ineficazes de enfrentamento e problemas no relacionamento
familiar e social.

SINDROMES DOLOROSAS UROLOGICAS

Sindrome de dor prostatica

Dor recorrente ou persistente por mais de trés meses, re-
produzida pela palpagao da prostata, e sem infec¢do associada ou
elementos de patologia local. Outros termos comuns sdo prostatite
cronica ou prostatodinia. Nao ha fisiopatologia tinica conhecida.

Sindrome de dor vesical
Dor recorrente ou persistente percebida na regido vesical,

Nao ha conflitos de interesses.

geralmente acompanhada de sintomas como urgéncia miccional
e aumento no numero de mic¢des. Nao ha infeccao ou patologia
local. Esta sindrome parece representar um espectro amplo de
transtornos como inflamagao local ou na musculatura lisa local.

Sindrome de dor testicular

Dor recorrente ou persistente percebida na regido testicu-
lar e que pode estar associada a sintomas sugestivos do trato
urinario baixo ou disfun¢des sexuais, sem que haja ocorréncia
de infeccao ou patologia locais.

Sindrome de dor epididimal

Dor recorrente ou persistente percebida na regido do
epididimo e que pode estar associada a sintomas sugestivos do
trato urinario baixo ou disfungdes sexuais, sem que haja ocor-
réncia de infec¢do ou patologia locais.

Sindrome de dor peniana ou uretral

Dor recorrente ou persistente percebida na regido do pénis
ou da uretra na auséncia de infec¢@o ou patologia locais. Geral-
mente estd associada a eventos negativos nas esferas cognitiva,
comportamental, sexual ou emocional, assim como sintomas
sugestivos de trato urindrio baixo ou sexual.

Sindrome de dor escrotal poés-vasectomia

Dor que se inicia apds o procedimento de vasectomia, geralmente
associada a eventos negativos nas esferas cognitiva, comporta-
mental, sexual ou emocional, assim como sintomas sugestivos
de trato urindrio baixo ou sexual. Ocorre em 1% dos pacientes
submetidos a vasectomia.

TRATAMENTO GERAL DA DOR PELVICA CRONICA
O tratamento devera ser holistico, com componentes biologi-
cos, sociais e psicoldgicos.

Analgésicos simples

Paracetamol — de evidéncia limitada, seu uso deve ser feito no inicio
do quadro, quando outros analgésicos ainda ndo foram utilizados.
Anti-inflamatorios ndo esteroidais (AINEs) — sao normalmente
utilizados, principalmente nas fases iniciais de tratamento. As
evidéncias sdo limitadas em func¢do da ocorréncia de efeitos ad-
versos. Podem ser utilizados em DPC quando os efeitos adver-
sos forem menores que os beneficios.
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Antidepressivos — utilizados em dores neuropaticas ou em dores
cronicas de maneira geral. Os antidepressivos mais frequente-
mente prescritos sdo os triciclicos (amitriptilina, nortriptilina)
e os duais (venlafaxina e duloxetina). Apresentam efeito anal-
gésico que se inicia, normalmente, de 7 a 15 dias apos o inicio
de sua utilizagao.
Anticonvulsivantes — apresentam efeito moderado em dor neu-
ropatica. Em DPC ha evidéncias de que a gabapentina diminui
a dor pélvica quando utilizada isoladamente ou em associacao
com a amitriptilina.
Opioides — sdo potentes analgésicos utilizados em dores de modera-
da a forte intensidade, entretanto seu uso em dores cronicas nao
malignas ainda é objeto de discussdo. Alguns pacientes podem
beneficiar-se do seu uso. Os opioides podem ser divididos em
fracos (codeina e tramadol) ou fortes (morfina, metadona, oxi-
codona e fentanil).
Bloqueios de nervos periféricos — sdo procedimentos diag-
ndsticos ou terapéuticos que tém evidéncias fracas em dores
cronicas ndo malignas e devem ser feitos por especialistas com
experiéncia na técnica.
Estimulacio elétrica transcutanea — ainda ndo ha estudos adequa-
dos para avaliar o seu uso.
Neuromodulacdo — modalidade de tratamento realizada por es-
pecialistas em tratamento de dor pélvica, que deve ser parte de
tratamento mais amplo e requer acompanhamento regular.
Existem técnicas de estimulacdo medular, estimulagdo de

raizes sacrais ou de nervos periféricos. Sdo técnicas caras e de-
vem ser utilizadas apenas quando outras formas de tratamento
nao derem resultados. Os efeitos positivos da neuromodulacao
na DPC ainda estdo sendo estabelecidos em funcao do pequeno
numero de pacientes submetidos a esta forma de tratamento.
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Dor pélvica cronica (DPC) ¢ definida como dor cronica em
estruturas relacionadas a pelve que persiste durante os seis me-
ses anteriores a consulta. Esta ¢ uma condi¢do multifatorial que
pode ser originada do trato urogenital, gastrointestinal, muscu-
loesquelético ou sistema nervoso. Tal diversidade torna o diag-
nodstico e tratamento um desafio para o médico especialista em
dor.

A multiplicidade de etiologias da DPC indica que o mecan-
ismo fisiopatoldgico dessa sindrome pode incluir mecanismos
periféricos agudos envolvendo tecido visceral ou somatico
pélvico, assim como mecanismos periféricos cronicos que en-
volvem preferencialmente o sistema nervoso. Fatores emocio-
nais, cognitivos, comportamentais e disfuncao sexual estdo en-
volvidos nesses mecanismos.” Shoskes e cols. (2009)® foram
0s primeiros autores a propor um sistema clinico de classifi-
cacdo da fisiopatologia da dor pélvica cronica em seis dominios:
urindrio, psicossocial, 6rgdo-especifico, infeccioso, neurologi-
co/sistémico e pontos de gatilho (tenderpoints) (UPOINT).
UPOINT tem o objetivo de facilitar a compreensao e o manuseio
de dor prostatica e da sindrome da bexiga dolorosa e o seu prin-
cipal valor ¢ induzir a reflexdo sobre a complexidade multidi-
mensional da DPC.

UPOINT suporta a impressao que o tratamento da DPC
deve ser multifatorial, multiprofissional e multimodal. As op-
coes terapéuticas baseadas no dominio UPOINT estdo descritas
a seguir:

— Urinario: sintomas de prostatite com score >4, sintomas de
obstrucdo urindria, urgéncia urindria, frequéncia urindria e/ou
nocturia e residuo vesical elevado — podem ser administrados
antimuscarinicos e a-bloqueadores.

— Psicossocial: depressdo, evidéncia de dificuldade de enfren-
tamento, ansiedade/estresse — devem ser realizados aconselha-

mento psicologico, terapia cognitivo-comportamental e podem
ser prescritos antidepressivos e ansioliticos.
— Orgo-especifico: aumento de volume prostatico, leucoci-
tose no fluido prostatico, hematospermia, calcificacdo extensa
da prostata — podem ser usados a-bloqueadores, inibidores de
5-a-redutase, fitoterapia, massagem prostatica.
— Infeccdo: bacilos gram-negativos ou enterococos localizados
no fluido prostatico, resposta positiva a antimicrobianos — po-
dem ser administrados antimicrobianos.
— Neurolégico: evidéncia clinica de neuropatia central, dor em
outro local que ndo a pelve, sindrome do colon irritavel, fibro-
mialgia, sindrome da fadiga cronica — podem ser administrados
neuromoduladores ou terapéutica especifica para a condi¢do as-
sociada.
— Pontos de gatilho (tenderpoints): pontos de gatilho palpaveis
e/ou espasmo muscular doloroso ou pontos de gatilho no abdo-
men e/ou assoalho pélvico — pode ser indicada fisioterapia geral,
fisioterapia localizada na regido pélvica e exercicios fisicos.
Opioides tém um papel na dor crénica ndo oncoldgica, mas
ndo devem ser a primeira escolha. O manuseio da dor requer
tratamento integrado que inclui envolvimento do paciente e da
equipe.
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CONSIDERAGOES GERAIS

Define-se endometriose pela presenca de glandula e/ou es-
troma endometrial fora da cavidade uterina e considera-se que
de 10 a 15% das mulheres em idade reprodutiva apresentem
a doenca. Em pacientes com dor pélvica ou infertilidade, a
prevaléncia alcanga indices de 50 a 60%.

Em relacdo a etiopatogenia da endometriose, mantém-se
uma corrente importante que defende teoria de 1927, descrita
por Sampson como teoria da menstruacao retrograda. Esse autor
relatava a ocorréncia de refluxo menstrual retrégrado pelas tubas
uterinas para a cavidade abdominal, levando a presenca de teci-
do endometrial na pelve, que se instalava em local impréprio,
como uma das principais hipoteses para o desenvolvimento da
doenga. Atualmente, diversos estudos mostram que esse tecido
endometrial ectopico consegue se implantar na cavidade perito-
neal devido a alteragdes em diferentes pontos da resposta imune
que permitem e auxiliam a formagéo do foco da doenga, assim
como ha envolvimento de provaveis mudancas no ambiente
hormonal e predisposi¢ao genética para que esse modelo se concretize.

Além disso, outras teorias foram propostas para explicar
por que o tecido endometrial se desenvolve fora da cavidade
uterina, como as teorias dos restos embrionarios, da metaplasia
do epitélio celomico, a disseminacdo de tecido endometrial por
via hematogénica, linfatica ou iatrogénica e, mais recentemente,
tenta-se envolver a atuagdo de células-tronco nessa questao.

O raciocinio clinico relacionado a endometriose deve ser
baseado no comportamento que essa doenga pode apresentar,
manifestando-se como trés entidades distintas: endometriose su-
perficial peritoneal, endometriose ovariana (endometriomas) e
endometriose infiltrativa profunda.®

Assim, os focos de endométrio ectdpico podem afetar as
estruturas pélvicas e o peritonio de forma superficial, sendo
conhecidas classicamente as lesdes negras de endometriose,
assim como as lesoes atipicas glandulares vermelhas, brancas,
hipervascularizagdes e falhas de peritonio. O segundo tipo sdo
os cistos ovarianos preenchidos por tipico liquido achocolatado
denominados endometriomas ovarianos. E, por fim, as lesdes
infiltrativas profundas, definidas como focos que acometem ao
menos 5 mm de profundidade no local da lesdo, podendo se lo-
calizar em peritonio pélvico, regido retrocervical (istmo uterino

*Nao ha conflito de interesses.

e ligamentos utero-sacros), vagina (ter¢o superior ¢ fundo de
saco posterior), septo reto-vaginal (espago entre reto e vagina no
terco médio e inferior da vagina), reto-sigmoide, ileo terminal,
ceco, apéndice, bexiga e ureteres, entre outros.®

QUADRO CLiNICO

S&o seis os sintomas que mais comumente relacionam-se
com a endometriose: dismenorreia, dor pélvica cronica, dis-
pareunia de profundidade, infertilidade e sintomas intestinais e
urinarios ciclicos que ocorrem durante o periodo de fluxo menstrual.
Dismenorreia ¢ a dor em colica no periodo menstrual; dispareu-
nia de profundidade ¢ definida pela dor pélvica durante a relagdo
sexual, ¢ dor pélvica aciclica (ou cronica) ¢ dor em regido
pélvica, sem relagdo com o ciclo menstrual por pelo menos seis
meses, sem melhora com a utilizagdo de analgésicos. Habitual-
mente, esses trés tipos de dor pélvica sdo estratificados de acor-
do com escala visual analogica de dor, com pontuagao entre zero
e 10, sendo 10 a pior dor possivel. Define-se infertilidade como
a dificuldade para engravidar em casal com vida sexual ativa
(duas ou mais relagdes sexuais por semana) e sem utilizar mé-
todo contraceptivo por pelo menos um ano. Quanto as alteragoes
ciclicas, sdo sintomas intestinais durante o periodo menstrual,
incluindo aceleragdo ou diminui¢@o do transito intestinal, dor
a evacuacdo, puxo, tenesmo e/ou sangramento nas fezes e sin-
tomas urinarios durante o periodo menstrual, incluindo distria,
hematuria, polacitria e/ou urgéncia miccional.*

O exame clinico ¢ parte fundamental e rica de informagdes
na suspeita clinica de endometriose profunda e ovariana, tendo
em vista que as lesdes superficiais peritoniais ndo sdo passiveis
de serem percebidas ao toque vaginal. O local mais comumente
afetado pelas lesdes de endometriose ¢ a regido retrocervical,
em particular os ligamentos utero-sacros, ¢ nessa area ¢ possivel
perceber ao toque vaginal espessamentos ¢ ndédulos endurecidos
compativeis com lesdes profundas. O tergo superior da vagina
e o reto também podem apresentar lesdes que podem ser obser-
vadas ao toque vaginal, assim como os nédulos de septo reto-
vaginal, area menos comum de ser comprometida. A limita¢do
do exame clinico se concentra na posic¢éo da lesdo que pode ser
realmente ndo palpavel ao toque vaginal.©

Por fim, os endometriomas ovarianos podem ser percebidos



no toque vaginal, dependendo do tamanho do cisto, onde cistos
acima de 3 ou 4 cm passam a ser percebidos pelo aumento do
volume anexial e, eventualmente, por dor ao toque dessa regido.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Na ultima década, um dos pontos de maior crescimento no
conhecimento da endometriose se concentrou na melhor apli-
cacdo dos métodos de imagem no auxilio diagnostico da endo-
metriose infiltrativa profunda. Novamente devemos pontuar que
os focos superficiais peritoniais ndo tém possibilidade diagnds-
tica com métodos de imagem e os endometriomas ovarianos,
em geral, ndo tém maior dificuldade para serem identificados
pela caracteristica de seu contetido hipoecogénico homogéneo
ao ultrassom. Por vezes, pode haver duvida diferencial com cis-
tos ovarianos hemorragicos, devendo entdo repetir-se 0 exame
em intervalo de 4 a 6 semanas, apds o fluxo menstrual, na fase
proliferativa precoce para esse controle: caso o cisto permanega
com as mesmas caracteristicas, a suspeita de endometrioma
prevalece. Na endometriose profunda, existem dois exames dis-
poniveis para o diagndstico por imagem: ultrassom transvagi-
nal e pélvico e ressonancia nuclear magnética (RNM) de pelve.
Cada método tem suas caracteristicas proprias, mas devemos
considerar alguns pontos na escolha do exame a ser solicitado,
como locais da doenca a serem avaliados, custo, preparo para o
exame (incluindo preparo intestinal) e necessidade de sedacao.
Diversos estudos tém sido publicados considerando e comparan-
do esses métodos, e a conclus@o a que a maioria tem chegado
¢ a preponderancia do ultrassom transvaginal e pélvico como
primeira escolha de avaliacdo de imagem, por ter custo mais
baixo, ser mais acessivel, menos desconfortavel, ndo necessi-
tar de sedagcdo nem de contraste e acessar todos os possiveis si-
tios pélvicos comprometidos por lesdes profundas, quais sejam:
regido retrocervical, vagina, septo reto-vaginal, reto-sigmoide,
bexiga, ureteres, ileo terminal, ceco e apéndice, além dos ovarios.”

TRATAMENTO

O tratamento da endometriose deve ser instituido basica-
mente em concordancia com a presenga dos sintomas da doenca,
tendo opgdes em relagdo a dor pélvica e a infertilidade. Os exames
ginecologico e de imagem normais ndo significam necessaria-
mente auséncia de endometriose, tendo em vista que as lesoes
superficiais ndo sao passiveis de serem diagnosticadas sem a visu-
alizacdo direta por meio de videolaparoscopia. Por outro lado,
alteracdo de exame fisico (nddulos e espessamentos retrocervicais,
vaginais ou em reto, assim como aumento anexial) associada a
exame de imagem sugestivo de endometrioma de ovario e/ou
doenga infiltrativa profunda nos seus diferentes sitios de acome-
timento alcangam niveis altos de acuracia na suspeita da doenca.

Em ambas as situacdes, inicialmente quando a paciente ndo

Dores abdominopélvicas 99

apresenta desejo reprodutivo, ¢ indicado tratamento clinico hor-
monal e analgésico, devendo ser mantido enquanto a paciente se
mantiver com melhora dos sintomas e sem desejo de engravidar.
As pacientes que ndo apresentam melhora clinica apos 6 a 12
meses de tratamento medicamentoso devem ser submetidas a
videolaparoscopia para diagndstico e exérese cirurgica completa
dos focos de doenga. As excecgdes de indicagdo cirtirgica sem
tratamento clinico prévio incluem volumosos cistos ovarianos e
lesOes estenosantes em ureter e ileo terminal, assim como lesoes
em apéndice devido ao diagnostico diferencial com tumores car-
cinoides dessa regifo.®
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Define-se endometriose (EDM) pela presenga de glandula e/ou
estroma endometrial fora da cavidade uterina e considera-se que de
10 a 15% das mulheres em idade reprodutiva apresentem a doenga.

Mulheres com endometriose se apresentam, de forma pre-
dominante, com queixa de dor pélvica e/ou infertilidade.

As dores que mais comumente relacionam-se com a endo-
metriose sdo dismenorreia, dor pélvica cronica, dispareunia de
profundidade, dor para evacuar e queixas urinarias ciclicas que
ocorrem durante o periodo de fluxo menstrual. Dismenorreia é a
dor em cdlica no periodo menstrual; dispareunia de profundidade
¢ definida pela dor pélvica durante a relagdo sexual; dor pélvica
aciclica (ou cronica) ¢ dor em regido pélvica, sem relagdo com
o ciclo menstrual por pelo menos seis meses. E certo que exis-
tem mulheres assintomaticas, assim como ha incompatibilidade
entre quadro clinico, estadiamento da doenga, extensdo e seve-
ridade dos focos de endometriose nos diferentes sitios. Desta
forma, existem mulheres com doenga profunda e espalhada por
varios locais e dor leve e outras com doenga superficial e dores
incapacitantes.

A EDM esta associada a uma grande morbidade fisica e
emocional decorrente da dor cronica, da infertilidade, da redugéo
das atividades, do isolamento social, do impacto econdémico ¢
da interferéncia nas relagdes afetivas e familiares, entre outros
fatores. Dada a etiologia complexa da doenca e a presenca de
aspectos multidimensionais, uma parcela das pacientes submeti-
das a intervengdes medicamentosas e cirirgicas nao apresentam
remissdo satisfatoria dos sintomas, permanecendo com dor, o
que, em geral, contribui para a redug@o da qualidade de vida.

Observa-se também que as pacientes com EDM e dores
pélvicas cronicas t€ém maior prevaléncia de outras dores como
fibromialgia, lombalgia, dor articular, cefaleia, dor miofascial e
disfungdo da articulagdo temporomandibular.

Dor cronica pélvica, independentemente do motivo, leva a
uma postura antalgica, formagao de pontos de gatilho e encurta-
mentos musculares e fasciais.

FISIOPATOLOGIA
Por muitos anos acreditou- se que as dores relacionadas a endo-
metriose decorriam apenas das estruturas envolvidas na nocicep-
¢do visceral. Atualmente considera-se que as dores decorrentes
da endometriose sejam mantidas pela sensibiliza¢ao do Sistema
Nervoso Central.

Sabe-se que os aferentes viscerais primarios entram na
medula espinal e arborizam extensivamente, para penetrar em
varios segmentos espinais, acima ¢ abaixo do segmento de en-
trada. Esses aferentes estabelecem contato sinaptico com neu-
ronios superficiais e profundos do corno dorsal ipsilateral e con-
tralateral. O resultado ¢ a ativagdo ampla e difusa do sistema
nervoso central.

O processamento de estimulos viscerais de segunda ordem
ocorre em segmentos espinais ¢ em locais do tronco cerebral que
recebem a entrada do aferente primario.

A informagdo nociceptiva visceral passa pelas vias espino-
talamicas, espino-hipotalamicas e espinorreticulares. O processa-
mento cortical da informagao visceral tem sido observado no cortex
insular, no cortex cingulado anterior e no cortex somatossensorial.

A sensibilizagdo central ¢ um processo resultante da ativi-
dade sustentada que ocorre na fibra aferente primaria, apds a
sensibilizacdo periférica, favorecendo a libera¢ao de neurotrans-
missores excitatorios. Estes aumentam a eficacia da transmissao
sinaptica entre os neurdnios aferentes primarios e os do corno
dorsal, envolvendo, portanto, receptores pré ¢ pos-sinapticos
especificos.

Embora o mecanismo de sensibilizagdo visceral central ndo
seja totalmente conhecido, acredita-se que alguns mediadores,
como substancia P, CGRP, aspartato, glutamato, neurocininas,
somatostatina ¢ VIP, estejam envolvidos no desenvolvimento
e na manutencdo da sensibilizagdo central induzida pela in-
flamag@o. A acdo desses neuromediadores em receptores especi-
ficos ionotrépicos (AMPA, cainato) e metabotropicos (NMDA)
ativa segundos mensageiros (cAMP, PKC, fosfatidilinositol,
fosfolipase C) para a abertura de canais de calcio e a entrada des-
sas substancias para o interior das membranas celulares. Ocorre
entdo producdo de outros mediadores (6xido nitrico e metaboli-
tos do acido araquidonico) e formagdo de oncogenes (cfos, fos
B, C jun, jun B e D), que provavelmente alteram a transmissao
do potencial de acdo e ultraestrutura dos nervos e suas sinapses,
sensibilizacdo medular e fendmeno de wind up (aumento da du-
racdo da resposta de certos neurdnios).

Acredita-se, também, que as conexdes entre estruturas es-
pinhais e supraespinhais — as chamadas projegdes supraespinhais
— estejam envolvidas no processo de sensibiliza¢ao para hiper-
algesia visceral. Essas proje¢des estdo relacionadas aos reflexos
autonomicos e motores que acompanham a dor visceral, como



nausea ¢ aumento da tensdo muscular da parede abdominal, e
podem explicar, também, o carater difuso e mal localizado da
dor visceral, além da dor referida.

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

A mensuragdo inicial e o acompanhamento das dores pélvi-
cas podem ser realizados através dos questionarios multimensio-
nais especificos para Dores Pélvicas Cronicas e da avaliacdo da
qualidade de vida. Outros questionarios que abordam ansiedade,
depressdo e pensamentos catastroficos devem ser considerados
na avaliacdo das pacientes. Recomenda-se pesquisar também
outras queixas de dores viscerais, ou seja, pesquisa de outros
orgdos que frequentemente possam ser fontes de comorbidades.
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A avaliacao dos musculos abdominais e do assoalho pélvico
visa a pesquisa dos pontos de gatilho.

O tratamento das dores pélvicas na mulher com EDM deve
ser realizado por uma equipe multi e interdisciplinar em con-
junto com o ginecologista.

Guidelines internacionais ja mostram graus de evidéncia
cientifica de alguns medicamentos para dores pélvicas cronicas,
de acordo com o tipo de dor apresentada pela paciente, como
mostra a tabela a seguir.

Os bloqueios de nervos periféricos ou do sistema nervoso
simpatico, guiados por imagem de fluoroscopia ou ultrassom,
podem ser usados como métodos diagndsticos ou terapéuticos
em casos refratarios ao tratamento conservador.

Medicamentos Tipo de dor Evidéncia Observacoes

Paracetamol Dor somatica 1A Dor leve

AINES Dor inflamatéria 1A Dismenorreia por
curto periodo

Antidepressivos N&o especifico para

(amitriptilina, Dor neuropatica 1A dores crbnicas

nortriptilina, venlafaxina, pélvicas

duloxetina)

Anticonvulsivantes Dor neuropética 1A Pregabalina: melhor

(Gabapentina, pregabalina) perfil que a
gabapentina

Opioides Dor cronica néo 1A Por curto periodo,

oncolégica beneficio para um
pequeno grupo de
pacientes
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Compreendendo a Relacao entre Catastrofizacao, Ansiedade e
Depressao em Dores Abdominopélvicas
JAMIR J. SARDA JR.
Univali, Espago da ATM, Centro de Dor Baia Sul.

No tocante a participacao de aspectos psicossociais em quadros
de dor, as evidéncias sugerem que ansiedade, estresse e depressao
contribuem para a transi¢ao de dores agudas para cronicas e na ma-
nutengdo destas.? Pensamentos catastroficos, desesperanga, baixa
autoeficdcia, estratégias de enfrentamento passivas, reduzida
aceitacdo da dor e evitagdo também podem contribuir para a dor,
incapacidade fisica ¢ desajuste emocional.®>> Além disso, aspec-
tos sociodemograficos sdo moderadores de dor (ex.: hd maior
prevaléncia de dor em mulheres e determinados grupos sdo mais
suscetiveis a determinadas patologias). No tocante a contribui¢ao
de fatores personalidade e desenvolvimento de dor cronica, ndo
existe nenhuma evidéncia dessa rela¢do.©

Essas evidéncias nao estabelecem a relacao entre tipos de pa-
tologias especificas, pressupondo que o tipo de patologia ndo ¢ de-
terminante na incapacidade, na dor e no sofrimento psiquico. To-
davia, na pratica clinica, reconhecemos algumas especificidades.
Por exemplo: alguns quadros dolorosos sdo mais incapacitantes
do que outros (ex.: determinados tipos de cancer), outros quadros
podem comprometer mais a qualidade de vida do paciente (ex.:
dores complexas regionais). No tocante as dores pélvicas, dadas
as diversas patologias que estdo sob essa tinica classifica¢do (ex.:
prostatite cronica, sindrome dolorosa pélvica cronica, cistite in-
tersticial, sindrome dolorosa renal e endometriose, entre outras),
pode-se supor a existéncia de uma diversidade de quadros. Em-
bora ndo se possa supor que todos os elementos psicossociais
descritos anteriormente contribuam para a intensidade da dor, da
incapacidade e do sofrimento psiquico, algumas evidéncias apon-
tam para a participacao de ansiedade, depressdo e pensamentos
catastroficos.™

Existem dois provaveis mecanismos pelos quais esses aspec-
tos podem contribuir para a intensidade da dor, da incapacidade
fisica e do sofrimento psiquico. O primeiro seria através da al-
teracdo do funcionamento do sistema nervoso central e de uma
resposta do tipo estresse, consequentemente alterando o eixo
hipotaldmico-adrenal-pituitaria.”) O segundo mecanismo passivel

de ser envolvido ¢ através de processos avaliativos. Fatores
avaliativos tais como pensamentos catastroficos influenciam na
habilidade de lidar com a dor e determinam o quanto incapacitada
a pessoa se torna ou se permanece incapacitada, uma vez que me-
diam a percepgdo da dor e as respostas ao quadro algico.'?
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A Dor, Mais Além da Biologia*
LAZSLO ANTONIO AVILA

Mestre e Doutor pela USP, pos-doutorado pela University of Cambridge, Inglaterra. Livre-Docente do Departamento de
Psiquiatria e Psicologia Médica da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto — SP.

A dor e o sofrimento sdo temas de enorme interesse humano
e, portanto, temas inerentemente psicanaliticos. Freud gostava de
citar a famosa frase latina: “Nada do que ¢ humano me ¢ alheio”.
Ja Bion costumava dizer que se algo ndo se parece com a vida
real, ndo ¢ psicanalitico. A dor ¢ um fendmeno eminentemente
subjetivo, de grande impacto sobre o funcionamento psiquico e
sobre o conjunto da vida pessoal e repercute de diferentes ma-
neiras também sobre o entorno do individuo que padece.

O sofrimento e a dor podem ser discriminados: a dor se deve
a vulnerabilidade fisica do corpo e o sofrimento ¢ causado pelos
conflitos psiquicos. Outra maneira de discrimina-los é considerar
que a dor pode ser objetivada, relacionada a patologias ¢ lesoes,
enquanto o sofrimento ¢ mais amplo, podendo designar proces-
sos absolutamente ndo materiais, abstratos e simbolicos como,
por exemplo, sofrer por amor ou por frustragao.

Outro ponto importante a considerar é que existem dores
fisicas ¢ dores psiquicas, de ordem mental ou emocional. A
psicanalise se ocupou predominantemente das dores psiqui-
cas, mas sempre houve espaco e preocupagdo com as dores
que atingem a esfera somatica. Freud pesquisou dores corpo-
rais desde seus estudos inaugurais e foi seguido por Groddeck,
Ferenczi, Balint, Alexander e outros mais, contemporaneos,
investigando psicanaliticamente o corpo como palco e roteiro
para o sofrimento humano. Embora o foco da psicanalise fosse
0 ambito psiquico, a maioria dos autores psicanaliticos mani-
festou preocupagdo em buscar articular a mente ao corpo, como
dimensdes distintas, mas inseparaveis da existéncia.

A dualidade cartesiana que separou a res cogitans da res
extensa ainda ndo foi superada pela ciéncia contemporanea, ¢
a psicossomatica psicanalitica tem ocupado a linha de frente na
produgio de novos paradigmas que superem essa dicotomia. E
necessario desenvolver instrumentos conceituais e técnicos que
permitam a emergéncia de paradigma mais complexo, onde
psiquico e somatico possam ser considerados de forma mais in-
tegrativa.

Dor e sofrimento sdo expressoes inelutaveis dos seres vi-
vos, portadores de uma vida fragil, que deve ser devolvida a
Natureza. Além da inarredavel morte, ha ainda os acidentes e
as doengas, fonte de angustia ¢ cuidados por toda a vida. As-
sociadas aos traumas fisicos, decorrem as limitagdes, as perdas
de funcdo, etc., além das dores fisicas. Associados aos traumas
psiquicos, decorrem os sintomas mentais, as conversoes, as an-
gustias, os prejuizos multiplos a qualidade de vida e a dor emocional.

*Nao ha conflito de interesses.

Analisaremos neste trabalho algumas das dimensdes do so-
frimento do ponto de vista da psicanalise. Comegaremos pelas
dores orgénicas. As dores do corpo ocorrem devido a mensa-
gens nociceptivas que atingem nosso sistema nervoso central,
provindas do interior ou da superficie do corpo. Porém essas
dores devem ser percebidas e decodificadas pelo cérebro, sendo,
portanto, um fenomeno da consciéncia. A mente deve discrimi-
nar dores fisicas de dores mentais ¢ emocionais. Ambas sdo ex-
periéncias subjetivas que se manifestam no plano mental como
sensagoes e sentimentos. A dor ¢ uma emocao dolorosa. Seja de
origem fisica ou psiquica, a dor é uma representagdo psiquica
da lesdo fisica ou do impacto emocional de alguma experiéncia
vivida.

A dor fisica ¢ um dos sinais que acompanham as lesdes
tissulares e as agressdes que sofre um organismo. Acompanha
inimeros processos degenerativos ¢ perturbagdes associadas a
incontaveis doengas. Contudo, a dor ndo tem marcadores bi-
oldgicos, ndo pode ser vista ou registrada nos aparelhos de raios
X, de ressonancia magnética, de ultrassonografia ¢ outros re-
cursos de imagem. A dor ¢, sobretudo, um fato subjetivo, uma
experiéncia, um relato. Esse aspecto subjetivo da dor torna
problematicos inimeros casos de sofrimento somatico, para os
quais nao se encontram achados objetivos. Incluem-se aqui os
transtornos somatoformes, os conversivos, as dores psicogéni-
cas, ¢ inimeros quadros que em geral recebem o rotulo de “sin-
tomas médicos inexplicados”.

Quanto ao dominio psiquico, constata-se que a saude ¢ a
doenga determinam a investigagdo da pessoa enquanto totali-
dade psicossocial. O individuo que adoece é sempre mais do que
um organismo doente; ele é um sujeito psicologico, inserido na
cultura, imerso nas estruturas sociais da familia e do trabalho.
Quando abordamos as dores psiquicas, um enorme conjunto de
situagdes se vincula ao sofrimento: a perda afetiva, o luto, a an-
gustia, o medo da morte, a culpa, o arrependimento, o medo, a
raiva, o desespero, o ciime, a inveja, a destrutividade, a ignoran-
cia, a decepcao, a frustragdo, o amor ndo correspondido, a perda
da saude, etc. Esse dominio ¢ inesgotavel.

O aparelho psiquico € encarregado de mediar a interag@o do
individuo com os meios — interno e externo. O ego deve atender
a trés senhores: o Id, territério das pulsdes, a realidade externa
e 0 superego, internalizagdo das normas sociais. E tarefa do ego
manter a integridade do psiquismo, ¢ ele o faz com seus diversos
recursos de manejo da realidade externa, através da motilidade,
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do pensamento e demais fun¢des psiquicas e com seu manejo
das demandas internas, com o recurso da repressdo ¢ demais
mecanismos de defesa e elaboracdo psiquica. Freud conceituou
a existéncia de um mecanismo de para-excitacdo, que protegeria
o ego de ser inundado pelos estimulos dos meios interno e ex-
terno e asseguraria as condi¢cdes de equilibragdo do aparelho
psiquico. Considerou a dor fisica como um estimulo excessivo
que provém do corpo, mas que ¢ tomado pela mente como se
fosse proveniente do exterior. Ao atingir o aparelho psiquico, a
dor funciona como se fosse uma pulsao. Freud a chama de uma
pseudopulsdo, uma forca de pressdo continua sobre o psiquis-
mo, demandando deste alguma solucdo. E o que faz o ego?

O ego do sujeito que estd padecendo de dor orgdnica procu-
ra se retirar do mundo. Interrrompe o seu interesse pelas coisas
do ambiente externo e volta-se exclusivamente para seu proprio
sofrimento. Freud afirma que o ego retira seu investimento li-
bidinal dos seus objetos e ndo mais ama enquanto sofre. Desse
modo, a quantidade de catexia que estava vinculada ao mundo
pode se tornar disponivel para o ego tentar se autocurar.

A psicanalise busca articular o processo interno da mente
de perceber a dor e reagir através da modificacdo da economia
psiquica. O ego necessita mobilizar todos os seus recursos para
reparar a membrana de para-excitagcdes que foi rompida e tentar,
a todo custo, conter a onda de energia psiquica ndo processada,
que ¢ a dor fisica. O primeiro movimento do ego € retirar energia,
ou catexia, das coisas externas e mesmo dos objetos de amor,
para ter essa energia disponivel para regenerar sua estrutura, re-
cuperar a integridade psiquica. E por isso que nas pessoas doen-
tes e sofridas surgem momentos regressivos, a pessoa se isola,
volta-se para si propria e busca ser confortada e auxiliada. E
como se, na dor e na doencga, necessitassemos recuperar aquelas
formas de cuidado de que dispunhamos na infancia, quando uma
mae protetora e atenta aliviava nossas dores fisicas e buscava
tranquilizar nossas apreensoes.

Para o psiquismo trata-se de buscar recuperar, tdo logo seja
possivel, sua condicdo de autonomia e bom desempenho corpo-

ral e psiquico. Todo o auxilio que possa conduzir a essa recu-
peragdo ¢ desejavel. As formas fisicas do cuidado somam-se as
atencdes e cuidados de reorganizacdo psiquica. Mas as vezes a
dor fisica ndo ¢ simplesmente decorréncia de doengas orgénicas
e/ou de acidentes ou traumas. A psicanalise nasceu a partir das
descobertas freudianas dos mecanismos da histeria. Subjacentes
aos sintomas histéricos — sejam estes a angustia ou os sintomas
somaticos — existem causas inconscientes. O esclarecimento da
génese dos sintomas histéricos permitiu entender os disfarces
que as “dores da alma” podem assumir, inclusive esse esplén-
dido disfarce que sdo as “dores do corpo”.

A teorizacdo psicanalitica revela o mecanismo oculto de
transformagdo, que faz com que aparentes doengas possam ser
de fato compreendidas como conversoes: sofrimentos deriva-
dos de conflitos psiquicos insuportdveis sdo reprimidos e, no
inconsciente, transformam-se em afetos desvinculados de suas
representacdes. Esses afetos sdo a forca energética que atingira
o corpo e, atuando sobre as inervagdes, substituird a dor psiquica
por somatizagdes. Esses disturbios do corpo tém sido redenomi-
nados como transtornos somatoformes, manifestacdes dolorosas
sem substrato organico.

Observe-se a importancia dessas concepgdes para 0 mane-
jo integrado do paciente que sofre. Uma dor nunca ¢ apenas
0 que representa no presente. A dor reatualiza a histéria do
sujeito, rememorando seus traumas mais primitivos: o trauma
do nascimento, o desamparo vivido na primeira infancia e
todos os outros traumatismos fisicos e psiquicos vivenciados.
O sofrimento psiquico acompanha a dor fisica. Dores nao de-
vem ser apenas “tratadas”; devem ser “compreendidas”. O
reconhecimento de sua dimensao psiquica aumenta em muito
a complexidade da tarefa terapéutica, demonstrando o quan-
to uma perspectiva multidisciplinar pode beneficiar os pa-
cientes. Em verdade, poderiamos dizer que a dor representa
um plano onde a complexidade das experiéncias humanas se
materializa e onde a cooperacdo de “coragdes e mentes” se
faz mais necessaria.
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TMD at the Interface between Medicine and Psychology*
DOMINIK ETTLIN

Head of the Interdisciplinary Orofacial Pain Unit.
Center of Dental Medicine — University of Zurich — Switzerland

Temporomandibular disorders (TMDs) are the second most
common musculoskeletal condition (after chronic low back
pain). TMD can impact the individual’s quality of life and pa-
tients often seek consultation with general dentists and physicians.

TMD can manifest with a broad spectrum of symptoms in-
cluding e.g. jaw joint noises, reduced mouth opening, ear symp-
toms (ear fullness, tinnitus, sinus pain), and headaches. Patients
thus are often confused as to which clinician they should con-
tact (dentist, ear-nose-throat specialist, neurologist). Diagnostic
criteria for TMDs are based on the biopsychosocial model and
include not only an assessment of physical symptoms, imaging
and blood evaluation (Axis I), but also of psychological parameters
(Axis II), and co-morbid conditions. This approach takes into
consideration that increased loading of the masticatory system

*There are no conflicts of interest.

is often associated with various types of psychosocial distress
(chronic daily hassles, major life events). The burden of disease
and coping strategies are influenced by co-morbidities, emo-
tional regulation, cognition (namely catastrophizing) and psy-
chosocial support.

Adequate management of TMD patients thus requires a
broad understanding of how various biological and psychosocial
factors influence the clinical picture of a given patient and these
factors need to be comprehensively evaluated for providing opti-
mal patient-specific care. Using clinical video recordings, these
various aspects will be presented in the seminar, which might
be of interest to general dentists and physicians, ear-nose-throat
specialists, neurologists, physical therapists, and other pain
experts.
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Como as Emocgoes Influenciam a Dor?
PATRICIA DE MOURA VERNALHA' « MARINA DE GOES SALVETTI2

'Psicéloga Clinica, Pos-Graduada em Psiquiatria e Dependéncia Quimica.
’Enfermeira com Aprimoramento em Terapia Cognitivo-Comportamental. Pés-doutoranda Universidade Federal do
Rio Grande do Norte. Bolsista Capes.

Na dor cronica nem sempre existe lesao. Os pacientes que
sofrem com dor persistente realizam muitas consultas, exames e
repetidas tentativas de tratamento e nem sempre obtém sucesso
no controle da dor. Esse caminho percorrido pode levar a pen-
samentos negativos, sentimentos de frustracdo, raiva e desesperanca.
Outra possibilidade ¢ que sentimentos como raiva e hostilidade
estejam implicados no desenvolvimento e manutengdo da dor
cronica.®

Ansiedade e depressdo sdo frequentes em pessoas com dor
cronica. Os pacientes sentem-se ameacados pela incapacidade e
pelas reacdes emocionais provocadas pela dor. Nesse contexto
podem ocorrer disturbios do sono, problemas no trabalho, dis-
fungdes familiares e até mesmo abuso de alcool ou outras substincias.®)

O modo como as pessoas lidam com a dor parece influenciar
o desenvolvimento de incapacidade relacionada a ela."'V Identi-
ficar novas maneiras de encarar e se relacionar com a dor pode
reduzir sentimentos de desesperanca e impoténcia. O Modelo
Cognitivo Comportamental explica que pensamentos automati-
cos negativos tém origem em crengas disfuncionais e podem de-
sencadear emogdes negativas ¢ comportamentos disfuncionais.®

A Terapia Cognitivo-Comportamental tem sido utilizada no
controle da dor cronica com resultados animadores.(!->39-1013-19
O inicio do controle da dor tem relagdo com a fase em que o
doente comeca a aceitar sua condi¢do e passa a questionar seus
pensamentos e crengas disfuncionais, modificando comporta-
mentos e adotando estratégias mais ativas no controle da dor.
Por outro lado a negagdo esta relacionada a frustragdo e sen-
sacdo de perda de controle sobre a situagdo.®

Estabelecer metas simples e expectativas realistas reduz a
chance de frustracdes e pode ajudar o paciente a aumentar sua
autoconfianca, na medida em que ele atinge os objetivos es-
tabelecidos.®? Sentimentos de culpa, raiva ou ressentimentos
devem ser trabalhados para reduzir a tensdo. E importante que
os doentes aprendam a diferenciar a sensagdo de dor da aflicdo
relacionada a dor. Modificar a percepcao da dor também pode
modificar a sensag¢do dolorosa.

O ideal ¢ que os pacientes aprendam a reconhecer a dor ¢ a
tomar decisdes conscientes a respeito de suas atividades. Algu-
mas estratégias podem ser utilizadas, como realizar as atividades
com paradas, respeitar o ritmo pessoal, manter um nivel minimo
de atividade diaria e buscar elevar a quantidade de tarefas ao
longo do tempo, até que se atinja um ponto ideal, que deve ser
mantido.*!1?

As emogoes influenciam os processos corporais e podem
ser influenciadas por eles. E fundamental que os pacientes sai-

bam reconhecer as emogdes negativas e os sintomas de estresse
e aprendam a lidar com eles. A presenca de dor leva a tensdo
muscular, que aumenta a liberagcdo de substancias algiogénicas
e agrava a sensagdo dolorosa, aumentando ainda mais a tensao.
Esse processo gera um ciclo de tensdo, dor e mais tensdo, que
deve ser interrompido para que se obtenha alivio da dor. Técni-
cas de relaxamento, respiracao e reducao do estresse podem ser
empregadas para quebrar o ciclo dor, tensdo muscular e mais dor.

A pessoa com dor persistente tende a desenvolver atitudes
passivas de enfrentamento, buscando o repouso e a evitagdo de
atividades. Paradoxalmente, essas atitudes pioram o quadro da
dor, pois o doente foca mais a aten¢ao na sensacao dolorosa e
reduz interagdes sociais, fatores que aumentam o isolamento so-
cial e a chance de apresentar sintomas depressivos.

Para lidar de modo mais eficaz com a dor crénica os pa-
cientes devem ser orientados a assumir posturas mais ativas de
enfrentamento, envolvendo-se diretamente com o tratamento.
Meétodos educativos podem ajudar nesse sentido. Pacientes que
compreendem a fisiologia basica da dor e conhecem as possibi-
lidades de tratamento sentem-se mais no controle da situacao e
ndo se vitimizam com a dor.

Abertura e flexibilidade mental para experimentar novos
comportamentos sao fatores que ajudam os pacientes com dor
cronica. Exercicios fisicos bem orientados, lazer, hobbies e tra-
balhos voluntérios podem ajuda-los a diminuir a tensdo e mudar
o foco sensorial da dor para sensagdes mais agradaveis.!?

O controle da dor cronica também pode ser facilitado quan-
do os pacientes compreendem o modo como a experiéncia de
dor foi incorporada, passam a questionar os comportamentos
envolvidos e buscam novos modos de funcionamento, compro-
metendo-se a modificar a situagdo de dor.

A mente da significado as experiéncias e pode ser con-
siderada um filtro por meio do qual a sensag@o dolorosa pode ser
ampliada ou reduzida. E fundamental questionar os pensamen-
tos ao reagir a situagdes externas e internas. E importante avaliar
0 que se pensa. Ao verificar possiveis interpretacdes erroneas,
ha possibilidade de corrigir e experimentar melhora no nivel de
humor.?” A reflexdo racional em geral modifica as emogdes.

Todas essas estratégias podem ser aplicadas por meio
da Terapia Cognitivo-Comportamental, que pode ser reali-
zada individualmente ou em grupo. As técnicas cognitivo-
comportamentais ajudam o paciente a lidar melhor com a
dor cronica e as emogdes negativas. O paciente compreende
a inter-relacdo entre emogdes e dor e aprende maneiras mais
saudaveis de funcionar.:1%13)
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Crengas, valores e preconceitos dos profissionais de saude
podem se manifestar nas decisdes sobre cuidado, incluindo cui-
dados aos pacientes com dor.

O controle da dor ¢ ainda inadequado e alguns autores con-
sideram que esta situacdo também esteja relacionada a crengas e
preconceitos na administragéo de opioides.!®

A dor no cancer ¢ marcada pelas crencas de ser inevitavel,
de que seu controle ¢ expectativa irreal e que adi¢do a opioides
¢ frequente."” Esse medo, denominado de “morfinofobia” por
alguns autores, consiste no conjunto de crengas e atitudes im-
proprias dos profissionais, relacionadas a falta de conhecimento
e oposi¢do filosofica para a prescricdo e o uso da morfina no
manejo da dor, também relacionadas aos efeitos colaterais dos
opioides.*!

Estudos relatam que profissionais de enfermagem apresen-
tam resisténcia em administrar opioide por medo de iatroge-
nias como efeitos colaterais e desenvolvimento de dependén-
cia, 1710116 ¢ que administram o opioide, “se necessario”, em
dose bem mais baixa que a maxima possivel e, em geral, adminis-
tram apenas a primeira dose, “se necessario”.(1%19

Crengas, valores e preconceitos parecem influirnaadminis-
tracao de opioides pelos profissionais de satde e essa influén-
cia também pode dever-se a determinados grupos, como raga e
sexo do paciente. Estudo de revisdo sobre a influéncia da raca
do paciente no controle da dor que analisou cinquenta estudos
observou que em onze houve o desfecho de administracdo de
opioides, mas em seis estudos a administracao foi maior entre
os brancos e em apenas um estudo foi maior entre os negros. Os
médicos prescreveram mais opioides para brancos do que para
negros e as médicas prescreveram mais para negros. Trés estu-
dos ndo apresentaram diferengas na administracao de opioides
entre as ragas.”

Pesquisa que investigou se os enfermeiros forneciam doses
de opioides diferentes no pos-operatdrio de apendicectomia en-
tre homens e mulheres e entre brancos e minorias étnicas observou
que os homens receberam doses iniciais maiores do que as
mulheres e os pacientes brancos receberam mais opioides em
todo o pos-operatorio do que os de minorias étnicas.!'¥

A crenga de alguns profissionais de que a dor ¢ “mais real”
quando o paciente apresenta “sinais de dor” além da verbali-
zacdo pode influir na decisdo de administrar ou ndo opioides.
Pesquisa realizada com dois pacientes com relato de dor, em
que um sorria e o outro apresentava face de dor, observou que

*Nao ha conflito de interesses.

a maioria dos enfermeiros optou por doses menores de opioides
aos que sorriam.!1?

Além dos temores dos efeitos adversos dos opioides, ha ain-
da a crenca de que ndo se deve administrar opioide para pacientes
com histérico de uso de drogas, uma vez que isso acentuaria a
dependéncia. Essa situacdo traz o dilema de como minimizar o
abuso de opioides sem comprometer o acesso aos analgésicos de
que necessitam. Acredita-se que os usudrios de drogas sempre
pedem opioides pelos seus efeitos psiquicos e ndo para o alivio
da dor. Assim, preconceitos e saberes do cuidador tém impli-
cacdes no cuidado prestado. Pesquisa comparou dois estudos
de casos de pacientes com queimaduras — um usudrio e outro
ndo usudrio de drogas. O descrito como usuario recebeu menos
prescri¢des de opioides.®» Apesar de existirem poucos estudos
que mensuraram de forma objetiva a influéncia das cren-
cas na administracao dos opioides, os estudos apontaram que as
crencas influem na utilizacdo dos opioides de forma geral e para
grupos minoritarios.

Estudo transversal, realizado em nosso meio, com 199
profissionais de enfermagem e 507 pacientes internados com
trauma ortopédico e prescricao de opioide, teve como objetivo
comparar a conduta dos profissionais na administragdo de anal-
gésicos opioides e ndo opioides, quando hd ou ndo suspeita de
que o paciente seja usudrio de drogas. Cada paciente recebeu a
avaliacdo de trés profissionais e considerou-se “paciente suspei-
to” aquele indicado por pelo menos um profissional. O desfecho
principal foi quantidade administrada de analgésicos opioides e
ndo opioides prescritos em regime “se necessario” e em horario
fixo nas ultimas 24 horas. Observou-se que os profissionais ad-
ministraram mais opioides na modalidade “se necessario” para
os pacientes considerados suspeitos do que para os “nao suspei-
tos” (p=0,037). Algumas possibilidades podem ter levado a esse
resultado, contrariando o que, até entdo, era descrito na literatura.®

Uma das hipdteses ¢ que o comportamento de inquietude,
caracteristico do paciente usuario de drogas em situagdo de abstinén-
cia, como solicitacdes repetitivas, insistentes e manifestagoes de
ansiedade e irritabilidade, influenciou na decisdo de dar o anal-
gésico “se necessario”,®1>>1 visto que tais manifestagdes sdo
dificeis de gerenciar.

Outra hipotese ¢ que os profissionais de enfermagem com-
preendem que deixar de tratar os relatos de dor resultara em con-
flitos improdutivos entre pacientes e profissionais.

A maior administragdo de opioides ‘“se necessario” nos



pacientes suspeitos pode indicar que os profissionais conhecem
esse ciclo e querem evita-lo. E possivel que em parcela das vezes
a administra¢do vise interromper as solicitagdes, embora nao se
recomende administrar opioide ao paciente visando obter um
comportamento aceitavel. A compreensao dos profissionais de
que ndo ha como provar ou negar cabalmente a existéncia da
dor e que, na duvida, a melhor opgao ¢ a analgesia também pode
ter desencadeado comportamento de maior administragdo dos
opioides. Essa ideia ¢ compartilhada por alguns médicos que,
na duvida, relatam que preferem administrar o analgésico a cor-
rerem o risco de ndo tratar uma dor legitima.©

Ha diferengas na administracdo de opioides em diferentes
partes do mundo. Estudo de revisao descreve que o uso ndo mé-
dico de opioides ¢ maior na América do Norte, devido a ampla
publicidade desses medicamentos; ao maior nimero de prescrigoes
de opioides e ao maior uso de medicagdes psicotropicas, re-
sultando em maior consumo de opioides para uso nao médico.®

Crengas influem na administragdo de opioides e mais pes-
quisas sdo necessarias para: verificar o impacto dessas crencas
no controle da dor; identificar a necessidade de intervengdes
educacionais e investigar se tais intervengdes sdo capazes de
modificar as crencas e preconceitos disseminados na pratica da
assisténcia ao paciente com dor, mais especificamente os rela-
tivos a administragdo de opioides.
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Dor ¢ um sintoma de alta ocorréncia em pacientes oncologi-
cos. A prevaléncia de dor no cancer em qualquer estagio da doen-
ca ¢ de 53%, sendo 30% com relatos de intensidade de moderada
a intensa.“?” Dor de moderada a intensa ndo aliviada interfere
nas atividades de vida diaria, podendo resultar em diminui¢ao da
funcionalidade e bem-estar, depressao, fadiga e prejuizo da quali-
dade de vida.”? Dores intensas favorecem o desejo de abreviagdo
da vida em paciente oncoldgico;!® portanto, afetam o bem-estar
fisico, psicologico, social e espiritual desse paciente.

Esse sintoma atribui um importante impacto no cuidador,®!®
possivelmente gerando nele maior preocupacdo e um fator de
grande sobrecarga.®??

Quando houve maior vivéncia de dor pelo ente querido, os
cuidadores relataram maior opressao de sentimentos de pesar, so-
brecarga, frustragdo e desamparo.”!® Maior dor do paciente foi
associada com depressdo do cuidador.?

O familiar tem um papel reconhecidamente importante no
processo de alivio da dor como a pessoa que maneja a dor e outros
sintomas, pois decide qual medicag@o dar e quando administra-la,
realiza os registros e o conforto do paciente.!®

Embora uma grande proporg¢do de pacientes oncoldgicos ex-
perimente dor significativa, essa dor pode ser controlada por meio
das recomendacdes das diretrizes.®

FATORES RELACIONADOS AO PACIENTE E FAMILIAR QUE INFLUEM
NO CONTROLE DA DOR

Uma das razdes que contribuem para a falta de sucesso no
tratamento da dor sdo as barreiras relacionadas ao paciente e ao
familiar. Eles podem ter conceitos erroneos sobre analgésicos, es-
pecialmente os opioides.

BARREIRAS

A Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR)
aponta que os problemas relacionados ao paciente e sua familia
envolvem crengas erroneas e atitudes negativas sobre dor e
medicacdo para a dor.® A familia pode ndo aderir ao tratamento
proposto por medo de efeito adverso, relutar em administrar anal-
gésicos, ndo aderir aos regimes da prescricdo médica de analgési-
cos, hesitar no relato de dor, considerar que a dor no cancer seja
inevitavel ou intratdvel, ndo avaliar a dor e ter prejuizo no relato
de dor.(2,2l,23»25)

Outras barreiras puderam ser identificadas, como a preocu-
pacdo em desviar a atencao do médico para o tratamento da doen-
ca, de nao ser considerado um bom paciente, medo de adicao ou
de ser confundido com um adicto, preocupacdo em nao manejar

os efeitos adversos, de tornar-se tolerante aos medicamentos.®

Um estudo com 156 cuidadores mostrou que 40% deles re-
lataram preocupacao com adigdo, tolerancia e efeitos adversos das
medicacdes. Ainda 40% tinham dificuldade na administragdo dos
medicamentos explicada pelo medo de fazer algo errado e dificul-
dade em decidir qual medicacdo ou quantidade de medicagdes
ofertar. Situacdes em que cuidadores apresentam maior preocu-
pacdo sobre adi¢do e tolerancia e mais dificuldade em adminis-
trar analgésicos resultaram em pacientes com maior relato de dor
devido a seu manejo inadequado. Foi demonstrado que 20% a
30% dos cuidadores relataram no minimo alguma preocupacdo
em administrar medicagdes: 31% relacionada a tolerancia, 23% a
efeitos adversos e 21% a adi¢do. O nivel educacional do cuidador
foi associado negativamente com as barreiras.!?

Sendo assim, na pratica clinica torna-se relevante investigar a
existéncia de barreiras e expor isso ao cuidador com intengdo de
supera-las.

E possivel mensurar as crengas e preocupagdes que agem
como barreiras por meio de um instrumento de autorrelato, como
o Questionario de Barreiras, a Escala de Conhecimento sobre a
Dor do Paciente® ou o Questionario de Medicamento para Dor
do Cuidador (CPMQ).M"Y De acordo com o instrumento CPMQ,
¢ possivel identificar as preocupagdes tais como o relato de dor
(informagao sobre dor, fatalismo e estoicismo), preocupagao so-
bre administragao dos analgésicos (adi¢do, tolerancia e efeitos ad-
versos) e dificuldade na administragdo do analgésico. Este tltimo
dominio investiga se ha medo de fazer algo errado, dificuldade
em decidir qual medicamento escolher, dificuldade em decidir a
quantidade de medicamento a ser administrada, dificuldade de de-
cidir qual o momento para administrar o analgésico.

Dessa forma, os profissionais podem identificar sistematica-
mente as dificuldades e barreiras relacionadas a crengas erroneas
dos pacientes e cuidadores, para assim realizar a intervengdo
adequada e individualizada. Porém, ndo foi encontrada até o mo-
mento validacdo transcultural desse instrumento para a realidade
brasileira.

AUTOEFICACIA

Autoeficacia ou confianga pode ser definida como a capaci-
dade que a propria pessoa tem em desenvolver um comporta-
mento especifico ou tarefa.” No manejo da dor e outros sinto-
mas, a autoeficacia pode ser considerada um elemento critico que
influencia os sintomas fisicos e psicoldgicos do paciente com
cancer.!!”

Cuidadores com autoeficacia alta para auxiliar os pacientes



no manejo da dor e sintomas relatam menores niveis de disturbio
de humor. Isso ¢ um importante fator e contribui para o alivio da
dor do doente."

Por outro lado, a incapacidade pode ser resultado de au-
toeficacia baixa e afeta adversamente no manejo da dor.

Ha relato de nivel alto de sofrimento pelo cuidador, particu-
larmente na presenca de dor do doente. Assim como o paciente,
o cuidador oscila na capacidade de enfrentar uma determinada
situacdo. Variagdes negativas na autoeficacia do cuidador podem
trazer implica¢des no ajustamento, tanto para si quanto para o pa-
ciente. Nessa situag@o, os pacientes relataram mais dor, fadiga,
depressdo, ansiedade e pior bem-estar fisico e emocional.!”

Devido ao importante papel desempenhado pelo cuidador na
assisténcia do paciente com doenga cronica, ¢ importante asse-
gurar apoio emocional e pratico e auxilid-lo na monitoracao dos
sintomas, na adesdo do tratamento médico, no tratamento dos
efeitos adversos e estimular a comunicacao com os profissionais
de saude.

COMUNICACAO

A comunicacao ineficaz entre paciente, familiar e profissio-
nais de satide tem sido citada como barreira-chave para o controle
da dor. Comunicagdo deficiente resulta em dificuldade de obten-
¢do de adequada avaliagdo da dor, correcao de barreiras e ajuste
terapéutico.'?

FATORES QUE AUXILIAM NO MANEJO DA DOR

O bom manejo de dor e sintomas exige uma intervencao de
abordagem multidisciplinar e global. Efetivo planejamento para
o controle da dor deve incorporar valores e crengas ndo somente
do paciente mas também de seu cuidador familiar.® O sucesso do
controle adequado da dor depende de uma agdo coesa entre equipe
multiprofissional, paciente e familia. Somente o familiar bem in-
formado e treinado e com um bom suporte profissional conseguira
auxiliar de maneira mais efetiva no controle da dor.

O familiar deve ser educado pela equipe de saude quanto
a dor e sua natureza, aprender como avalid-la, entender as suas
caracteristicas e as mudangas na intensidade de dor, compreender
os analgésicos e a administracdo deles antes da dor se tornar in-
toleravel, ser encorajado a cuidar de sua propria satde para que
possa permanecer saudavel e ser capaz de cuidar do paciente e en-
sind-lo a incorporar estratégias ndo medicamentosas para o alivio
da dor, como a aplicacao de massagem de conforto.

A execugao do treinamento nao ¢ complexa e ¢ pautada em
acdes simples. Programas educacionais de dor (PED) direcio-
nados a cuidadores e pacientes parecem modificar diversas bar-
reiras, tais como o medo de adi¢do aos analgésicos, melhoram a
satisfacdo com o cuidado e a autoeficicia. Consequentemente, o
PED reduz significativamente a intensidade da dor, eleva o uso de
opioide e melhora a qualidade do cuidado.(%1%29

CONSIDERAGOES

Compreender as dimensdes da dor constitui um dos passos
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iniciais para obter melhores resultados para o seu controle. Edu-
car o paciente e o familiar deve ser parte integrante da estratégia
do tratamento algico. O familiar adequadamente educado podera
sentir-se mais seguro no processo de decisdo no manejo da dor
e colaborar mais ativamente nesse controle e, assim, diminuir a
sobrecarga proveniente da falta de conhecimento ou conceitos
erroneos relacionados ao tratamento da dor.

O controle esta, portanto, muito além da prescricdo do medi-
camento para o paciente.
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A Complexidade da Dor na Clinica Psiquiatrica*
PATRICIA FERREIRA MATTOS

Doutoranda em Psicologia e Psiquiatria da Unifesp e Médica Psiquiatra do Programa de Atendimento e
Pesquisa em Violéncia — PROVE/Unifesp.
Institui¢do: Universidade Federal do Estado de Sdo Paulo — Unifesp.

INTRODUCAO: A clinica psiquiatrica concentra uma popu-
lacdo de pacientes que sofre especialmente de dores cronicas,
fisicas ou nao, localizaveis ou ndo, marcadas pelo carater dis-
funcional ou desadaptativo. Mais do que a dimensao sensorial-
discriminativa da dor, o psiquiatra deve explorar e avaliar as di-
mensoes afetivo-motivacionais e cognitivas relacionadas a dor
de modo particular e singularizado.

OBJETIVO: Esta apresentagdo, servindo-se de exemplos
clinicos e de uma revisdo de estudos sobre o tema dos ultimos
dez anos,V tem como objetivo apontar a complexidade dessas
dimensoes da dor nas inter-relagcdes do homem com ele mesmo,
aqui visto como unidade mente—corpo, e nas suas relagdes com
0 outro e com o0 meio.

ASPECTOS NEUROBIOLOGICOS DA DOR E DAS EMOGOES

As vias neuroldgicas de dor que recebem os estimulos no-
ciceptivos apresentam projegcdes neurais para outras areas do
sistema nervoso central relacionadas a regulagdo das emogdes.
O fenomeno de sensibilizacdo central ¢ um conjunto de alteragdes
neuroplésticas causadas pelo estimulo persistente da dor, me-
diado pelo sistema medial talamico, envolvendo altera¢des
morfoldgicas, bioquimicas e também da expressdo génica.
Esse sistema se projeta para varias regides subcorticais, tais
como a amigdala e o hipotalamo, entre outras, envolvendo as
respostas emocionais do individuo. Existe uma interagdo ci-
clica entre dor e estados emocionais. Um circuito subcortical,
um processo ndo consciente, regula respostas de defesa a dor
persistente, interagindo com o cortex cerebral, um processo
consciente. Afetos positivos podem reduzir a dor e a ansiedade
pode aumenta-la.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DA DOR E DAS EMOGOES

Os estudos ndo permitem afirmar se o trauma ou o estresse
psicoldgico causa a dor ou predispde a ela, mas ¢ possivel afir-
mar que uma série de eventos estressores ao longo da vida po-
dem ser especialmente relevantes para a dor persistente. Pessoas
com dor relatam mais eventos adversos na infancia, tais como

*Nao ha conflito de interesses.

divoércio dos pais, conflitos familiares, abuso fisico, emocional,
sexual e negligéncia. A combinacdo de transtorno de estresse
pos-traumatico com antecedente de abuso infantil aumenta o
risco de dor na vida adulta. A alexitimia também esta relacio-
nada ao fenomeno de sensibilizacdo central e tem correlagao
positiva com a gravidade da dor. Existe uma dificuldade em
processar as emocdes num nivel consciente e elas sdo expres-
sas no nivel somatico. O individuo alexitimico apresenta uma
amplificagdo somatossensorial e um discurso centrado no corpo.
Experiéncias de estresse e dor excessivos também podem levar
a dificuldade para discriminar afetos positivos de afetos nega-
tivos. Ambivaléncia da expressdo emocional e catastrofizacdo
da dor estdo relacionadas a um mau progndstico.

ASPECTOS SOCIAIS DA DOR E DAS EMOGOES

A dor afeta a comunicacdo interpessoal entre o paciente,
seus cuidadores e familiares. Pessoas que catastrofizam a dor es-
tao mais arriscadas a perder o suporte de cuidadores. Cuidadores
e familiares podem perder o referencial de proporcionalidade da
dor comparada a queixa, e podem superestimar ou subestimar a
dor referida, complicando ainda mais o tratamento. A empatia,
as formas de apego, aceitagdo e rejei¢do social também con-
tribuem para a regulacdo emocional da dor.

CONSIDERAGOES FINAIS

O tratamento da dor na clinica psiquiatrica envolve uma
compreensdo dos modos de relagdes do individuo com sua
propria dor, seu organismo como um todo e com outros indi-
viduos. Essa compreensdo deve aprimorar novas intervengoes
médicas que possam ir além da analgesia e da farmacoterapia,
buscando modos mais saudaveis e adaptativos.
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Transtornos do Humor e Dor Croénica: Interfaces do Tratamento
ANDREA A. FEIJO DE MELLO

Mestre e doutora pela Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp). Psiquiatra do Departamento de Psiquiatria
da Escola Paulista de Medicina. Coordenadora do Ambulatorio de Estresse e Depressdo do Prove
(Programa de Atendimento e Pesquisa em Violéncia) — Unifesp.

Dor e alteragdes do humor sao frequentemente verificadas
na pratica clinica. Como diagnosticar se as alteragdes do humor
caracterizam uma comorbidade com transtornos psiquidtricos €
extremamente importante, pois orienta o tratamento e relaciona-se
ao progndstico.

Em termos de transtornos do humor a depressao ¢ a princi-
pal comorbidade a ser avaliada. O tratamento, nestes casos, neces-
sariamente envolve o uso de medicamentos antidepressivos. O
controle do uso dessas medicagdes deve ser bastante cuidadoso,
visto que alguns individuos ainda correm o risco de eclodir um
transtorno bipolar induzido por antidepressivos duais.

A fisiopatologia envolvida nessa comorbidade dor—depressao
vem sendo mais recentemente elucidada através de estudos de
neuroimagem, que nos auxiliam a compreender os mecanismos
envolvidos e podem trazer novas perspectivas para o tratamento
dessa complexa e debilitante condig@o.
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“Doutor, Além da Dor, Estou Pensando em Suicidio; Preciso de Ajuda™
ALEXANDRE ANNES HENRIQUES

Meédico Psiquiatra contratado do Servigo de Dor e Medicina Paliativa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Coordenador e responsavel pelo Prodor (Programa de Psiquiatria e Dor / HCPA).
Diretor Cientifico da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED) — Gestdo 2013-2014.

Esta palestra sera dirigida a profissionais da Satide envolvidos
no Manejo de Pacientes que apresentem comportamento suicida
nos contextos de dor cronica (DC) ndo oncoldgica ou oncoldgica.
Independentemente de outros fatores, inclusive de comorbi-
dades psiquidtricas, a presen¢a de uma ou mais sindromes do-
lorosas cronicas ndo-oncoldgicas constitui fator de risco para
ideacdo suicida, podendo apresentar risco relativo (RR) até 6
vezes maior, quando comparados a controles sem DC.® J4 as
tentativas de suicidio variam entre 1,6 e 2,4 vezes mais do que
em controles. Entre os pacientes com DC, a prevaléncia de ideagdo
suicida varia de 20 a 50%; e a prevaléncia de tentativa de suici-
dio varia de aproximadamente 5% em dor musculoesquelética
a 14% em dor abdominal (RR= 4,78).®) O contetido de plano
suicida mais frequente (75%) ¢é através de ingesta medicamentosa.”

Dor abdominal (especialmente em atendimento terciario),
enxaqueca, dor neuropatica, intensidade da dor, insdnia, historia
familiar de suicidio, desesperanga em relagdo ao tratamento da
dor e litigio sdo fatores de risco para suicidalidade (pensamento
sobre morte, desejo de morrer, ideacao suicida, plano suicida e
tentativa suicida) nessa populagdo. O risco de suicidio ¢ maior
nos 10 primeiros anos da sindrome dolorosa cronica. Ha trés
preditores cognitivo-comportamentais associados a suicidali-
dade em pacientes com DC: o grau de catastrofizacao, a dificul-
dade de resolugéo de problemas ¢ a evitagao relacionados a dor.®)

*Nao ha conflito de interesses.

EMENTA DA PALESTRA

Nesta palestra, os objetivos principais serdo levar ao publico
0s seguintes conceitos:
¢ Defini¢ao, Fatores de Risco, Expressdo e Avaliagdo de Com-
portamentos Suicidas (Suicidalidade);
* Interface entre Suicidalidade e Dor Cronica Nao Oncolégica;
* Interface entre Suicidalidade e Dor Oncolégica;
« Interface entre Suicidalidade e Cuidados Paliativos;
* Indicacdes e Intervengdes Terapéuticas Farmacologicas e Nao
Farmacologicas nesses casos.
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“Desejo n&o Sentir Mais Dor no Meu Corpo.
Por que Ninguém Consegue me Ajudar?”™
IVAN ROBERTO CAPELATTO

Psicologo Clinico e Psicoterapeuta.

Apo6s os estudos e escritos freudianos sobre as Pulsodes
de Vida e de Morte, a Psicanalise e as psicologias passaram a
compreender melhor os desejos e condutas do sujeito humano
relacionados com o prazer, desprazer e com as dificuldades
da relagdo com a vida. A dor fisica, seja ela cronica ou tem-
poraria, conduz o sujeito a um estado de desmoronamento de
seu “arsenal psiquico”, derrubando as defesas mais profundas
que esse sujeito elaborou ao longo de seu crescimento. Sem
as defesas psicologicas e dotado de uma resisténcia precaria

*Nao ha conflito de interesses.

a dor, a busca pela cessagao da dor passa pelo apelo ao outro
— médico, psicanalista, familia ou parceiros —, com a agonia
e a perda da esperanca. A impoténcia dos profissionais e fa-
miliares, muitas vezes, também vai conduzir esse sujeito a
um estado de mal-estar importante. Ouvir a dor, estabelecer
prioridades para a cessacdo dela, estudar os paliativos e as
possibilidades ¢ reduzir o sofrimento psiquico que pode con-
duzir o sujeito para uma outra dor: a da doenga mental, prin-
cipalmente a depressao.
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“Nao Consigo Mais Atender Esse Paciente com Dor.”
O Que Fazer Nesses Casos?
ELIANA NOGUEIRA DO VALE'# « M. FERNANDA DOMICIANO?# « HAZEM ADEL ASHMAW |34

! Psicéloga, Neuropsicanalista. Mestre em Psicologia, Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo.
? Psicologa Hospitalar, Hipnoterapeuta.
3 Livre-Docente em Anestesiologia na Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

* Psicologas e Supervisor da Equipe de Controle da Dor da Anestesia do Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sio Paulo.

INTRODUGAO

O paciente A., com dor pés-herpética apds internagao hospi-
talar por meningoencefalite e lesdo herpética perto do olho, foi
encaminhado ao Ambulatorio da Dor da Anestesia do Instituto
Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, sendo medicado por médico anes-
tesista especialista em dor. Com comportamento agressivo, foi
encaminhado para atendimento psicolégico.

No inicio de 2013, fomos chamados a opinar, pois o caso
ndo apresentara as melhoras esperadas com psicoterapia.

ANAMNESE

A. € trabalhador na area da construg¢ao civil, casado com B.,
trés filhos, 60 anos. Até o inicio da doenga, foi trabalhador dedi-
cado e perfeccionista. Entretanto, logo apos a alta foi incapaz de
realizar um trabalho encomendado. Desde entdo, nao trabalhou
mais. Segundo B., ele andava muito agressivo, armava confusao
na rua e em casa, de forma gratuita e diferente do passado.

Antes de adoecer, A. pretendia construir sobre a laje de sua
casa, para ter iméveis de renda apos a aposentadoria. Chegou
a comprar material de constru¢do, mas hoje s6 movimenta o
material de um lado para outro, sem produzir. Nao demonstra
consciéncia de sua incapacidade. Atualmente, seus habitos de
higiene e aparéncia fisica foram relaxados. Cata objetos na rua e
leva-os para casa. Deixou de participar dos almogos de familia
com os filhos. Acabou de comprar um segundo carro sem con-
sultar B., abrindo financiamento em banco, contrariamente aos
antigos habitos. Mesmo com proibi¢do médica, dirige o carro,
que esta todo batido e arranhado, e nega incapacidade para diri-
gir. B. teme que ele “fique louco”.

HIPOTESES INICIAIS

Inicialmente, a colega presumiu que a agressividade de A.
estivesse ligada a dor, a doenga, e/ou por ndo estar conseguindo
aposentadoria por invalidez. Entretanto, com base nos dados
clinicos e na neurociéncia, aventamos nova hipdtese diagnos-
tica: os sintomas de A. assemelhavam-se aos dos pacientes com
lesdes cerebrais frontais, especialmente no hemisfério direito,
sugerindo que ele poderia ter sofrido uma lesdo desse tipo em
decorréncia da meningoencefalite e/ou do herpes.

SINTOMAS SUGEREM LESAO FRONTAL DIREITA

Para examinar nossa hipdtese diagnostica, observemos al-
guns sintomas clinicos de A., e comparemos com aqueles apon-
tados na literatura neurocientifica.

Modificacao da Personalidade em Termos de Inadequagdo
Social —em 1994, DamasioV analisou o caso Phineas Gage, com
profunda alteracdo de personalidade apds ter a cabeca transpas-
sada por uma barra de ferro. Anteriormente trabalhador e pai
de familia exemplar, Gage tornou-se irresponsavel e negligente
com os afazeres profissionais, passando a desprezar normas de
adequacao social, usando linguagem inadequada e metendo-se
em encrencas. A despeito de aparente normalidade cognitiva,
a les@o no cortex pré-frontal desorganizou os aspectos afetivos
necessarios a adequada sustentacdo das fungdes cognitivas e
executivas.

A., como Gage, parou de trabalhar, tornou-se agressivo, so-
cialmente inadequado e deixou de se interessar pelas relagdes
sociais, recusando-se inclusive a participar de eventos fa-
miliares.

Dificuldade em Sentir Empatia — Shamay-Tsoory et al.® ob-
servaram respostas deficientes de empatia em pacientes lesiona-
dos, mais acentuadas quando o cértex pré-frontal ventromedial
era atingido.

O paciente A. ndo apresenta atualmente capacidade empati-
ca, o que se traduz, por exemplo, por indiferenga em relagdo
ao parto da filha e nascimento da neta, e total insensibilidade
as necessidades de B. Nao expressa gratidao pelos cuidados re-
cebidos; so6 se relaciona com B. para fazer demandas (pedir as
comidas preferidas); e mostra-se agressivo quando ¢ frustrado.
Anosognosia — Solms e Solms® e Ramachandran® notaram que
pacientes com lesdo frontal ndo tinham consciéncia da propria
doenga (anosognosia). Esta pode se apresentar ligada ao Pre-
dominio de Sentimentos Positivos, no caso de lesdo frontal dire-
ita (Solms e Solms),® ocasifio em que o hemisfério direito, mais
“emocional”, tentaria “ajeitar as coisas” para que elas paregcam
estar em ordem, evitando o sofrimento (em oposi¢do ao hemis-
fério esquerdo, mais “cognitivo”).

Nosso paciente também ndo reconhece sua incapacidade
para o trabalho, nem para dirigir carros.

Insensibilidade a Consequéncias Futuras de Seus Atos —
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Bechara et al.*” observaram que pacientes com lesdes bilaterais
no cortex pré-frontal ventromedial optavam por escolhas que
levavam a recompensas imediatas, mas que se mostravam des-
vantajosas no médio prazo.

A. comprou um segundo carro sem consultar ninguém, fa-
zendo um financiamento bancario que, no momento, nao tem
como honrar. Provavelmente o fez pela recompensa imediata
(impulsiva) de realizar um desejo.

Alteracoes na Memdria de Trabalho — Shallice (1982)®
observou que lesionados frontais apresentavam dificuldades no
planejamento e execucgdo de tarefas compostas por sequéncia
de agdes. Solms e Solms (2000) acrescentam, nesses pacientes,
Apraxia Construcional, relacionada a Dificuldades na Locali-
zagdo Espacial, resultando na incapacidade de organizar obje-
tos no espaco a despeito de capacidades perceptuais e motoras
primarias adequadas. A Impulsividade na Tomada de Decisoes,
descrita por Fellows e Farah (2005),” predominante em pa-
cientes com lesdes frontais ventromediais, poderia prejudicar a
sequéncia ordenada de acdes.

Quem sabe a incapacidade demonstrada por A. no retorno
ao trabalho ndo estaria ligada a um déficit na evocagdo dessas
sequéncias, bem como a uma apraxia construcional? Nosso pa-
ciente apresenta também desnorteamento no ir e vir de lugares.
Impulso a Agarrar Objetos Proximos (Apraxia Magnética) —
Talvez um dos sintomas mais curiosos no lesionado frontal seja
o que Lhermitte (1983)19 chama de “comportamento de utili-
zacdo”: o impulso a agarrar e utilizar os objetos mais préximos,
por falha no mecanismo de inibi¢do do cortex pré-frontal. Pos-
sivelmente seja esse mecanismo que leve A. a catar objetos na
rua e leva-los para casa.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Apds o levantamento e estudo dessa sintomatologia, pes-
quisamos para ver se A. havia sido submetido a algum exame
de imagem apo6s a doenca. Verificamos que havia sido feita uma
tomografia computadorizada fazia dez meses, a qual confirma-
va a existéncia de lesdes no cranio afetando o sistema limbico,
principalmente o cortex pré-frontal e a insula, com presenca de
encefalomalacia/gliose, sugerindo o acerto da hipotese diagnostica.

CONDUTA TERAPEUTICA

» Encaminhamento de A. para o psiquiatra: A. foi medi-
cado, apds o que se mostra mais calmo.

* Orientagdo suportiva para B.: Esta manifestou a decisao
de continuar ao lado de A., ou ele viraria “um morador de rua”.
Informamos sobre a possibilidade de lesdo e suas consequén-
cias. Ajudamos na discriminagdo da real gravidade das agdes de
A., para relevar as coisas de menor importancia. Exploramos
seus interesses para direciond-la a atividades que possam trazer
alguma gratificago. Isso a deixou mais calma e resignada.

* Orientacdo familiar: Realizamos um encontro com a

familia apds o estudo do caso. Explicamos aos filhos, que tém
um bom nivel de compreensao cognitiva, ¢ a B, sobre a lesdo
cerebral de A. e suas consequéncias, enfatizando que seu com-
portamento nao deveria ser julgado em termos morais, pois ele
ndo era mais responsavel por seus atos. Trabalhamos no sentido
da reducdo de danos, tentando impedir, por exemplo, que ele
cause acidentes com o carro, e de inclusdo familiar, promoven-
do mais encontros familiares na casa dos pais (ele ndo gosta de
sair). Um dos filhos sugeriu que fizéssemos reunides regulares;
pus-me a disposi¢ao da familia.

DISCUSSAO

Embora ndo tenhamos feito um estudo psicoldgico mais
aprofundado, o exame de imagem e os sintomas clinicos
parecem confirmar a hipdtese diagndstica.

O conhecimento de neurociéncias e o atendimento em equi-
pe multidisciplinar foi exemplar para o adequado atendimento
deste caso, bem como a orientacdo familiar, essencial quando o
paciente perde a condi¢ao de responder por si.
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Por Que de Vez em Quando Vemos Que o Paciente
Tem Dificuldade para Nos Compreender?*

FABIANA GOTO
Neuropsicologa pelo Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Especialista em

Psicologia Hospitalar (Dor Crénica) pelo Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade

de Sdo Paulo. Mestranda pelo Departamento de Psiquiatria da Universidade Federal de Sao Paulo.

A dor, no modelo biopsicossocial, ¢ vista como um padrio
comportamental psicofisioldgico, interativo e que ndo pode ser
separado em componentes fisicos e psicossociais independentes
e distintos.

Quando cronica, provoca uma desordem no cotidiano das
pessoas, porquanto acontece perda da esperanga de melhora, in-
validez, imagem corporal alterada e queda da autoestima.®

Além de sintomas sensoriais € emocionais, o funcionamen-
to cognitivo pode estar afetado em pacientes com dor cronica.
Existe a hipotese de que, como os sistemas neurais envolvidos
na cognicdo e processamento da dor estdo intimamente ligados,
eles podem modular um ao outro reciprocamente.® Os estimu-
los nociceptivos persistentes podem competir com outros es-
timulos sensoriais, resultando em diminui¢do do desempenho
cognitivo.®

Em geral, os estudos clinicos publicados fornecem uma
forte base para a teoria de que o funcionamento cognitivo ¢é
prejudicado em pacientes com dor cronica, em comparagao com
controles e com a populagdo geral saudavel.”®)

Entendemos cogni¢do como capacidade cerebral para
aquisi¢do, processamento, armazenamento e recuperacdo de
informagdes.® Dentre as fungdes cognitivas, podemos destacar
algumas que sdo mais estudadas em doentes com dor cronica.

Atencao ¢ uma funcdo cognitiva fundamental, primaria para
o bom funcionamento de outras fungdes, como a memoria.

Faz sentido que a dor deve automaticamente demandar aten-
¢do, interromper agdes em andamento e priorizar os comporta-
mentos adequados para escapar da ameaga corporal. A captura
involuntaria de atencdo pela dor é uma caracteristica critica de
sua funcdo de alarme.® Mas quando pensamos na cronicidade
da dor, perde-se o sentido do alto investimento da ateng@o, ¢
torna-se disfuncional.

Estudos relatam que pacientes com dor tém déficits atencio-
nais,*” principalmente em aten¢ao alternada e sustentada.®®

Fungdes executivas correspondem a um conjunto de habili-
dades que, de forma integrada, permitem ao individuo direcio-
nar comportamentos a metas, avaliar a eficiéncia e a adequacdo
desses comportamentos, abandonar estratégias ineficazes em

*Nao ha conflito de interesses.

prol de outras mais eficientes e, desse modo, resolver problemas
imediatos, de médio e de longo prazo.®) Assim, tarefas como
planejamento, organizagao, controle de pensamentos conflituosos,
tomada de decisdo, comportamento direcionado a agdo e
avaliacdo das consequéncias da acao, fazem parte das fungdes
executivas.®)

A regido cerebral responsavel pelas fungdes executivas é o
lobo frontal, que também esta envolvido no processamento da
dor.

Em seu estudo, Abeare (2010) demonstrou que dor esteve
relacionada com pior desempenho nas fungdes executivas em
pacientes com artrite reumatoide, sem relagdo com idade, edu-
cacdo, duragdo da doenga, depressdo, fadiga ou gravidade da
doenga.1?

Assim, com base na literatura, podemos concluir que a dor
e o prejuizo que ela produz nas fungdes cognitivas podem inter-
ferir de modo negativo nas tarefas diarias dos doentes, inclusive
durante a consulta com o profissional de satide. Se a dor esta
reduzindo o desempenho das suas fungdes cognitivas, é de se
esperar que o paciente tenha mais dificuldades para transmitir e
receber informagoes, planejar e seguir instrugdes.

Déficits cognitivos podem inclusive ser determinantes
quanto a adesdo ao tratamento, mudangas de comportamento em
caso de dor e uso de estratégias de enfrentamento.

E importante que o clinico esteja atento para esta questdo, e
que considere a possibilidade de que seu paciente nio esteja se
comunicando de forma eficiente devido a um baixo desempenho
de suas fungdes cognitivas.
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Uso Abusivo de Opioides
DURVAL CAMPOS KRAYCHETE
Professor Adjunto de Anestesiologia da Universidade Federal da Bahia. Coordenador do Servico de Dor.

A verdadeira prevaléncia de abuso devido ao emprego de
opioide ndo ¢ conhecida, contudo parece maior que a esperada
e pode variar de 0 a 50%.°'9 Isso pode estar relacionado a
perda da opiofobia para uma prescri¢do mais liberal desses
agentes, maior acesso as diversas formula¢des de opioides
com boa biodisponibilidade por via oral, técnicas agressivas
de propaganda de farmacos por parte das industrias farmacéu-
ticas, recomendacdes nao baseadas em evidéncia cientifica,
falta de conhecimento sobre o potencial de abuso de opioides
e divulgag¢do inadequada do conceito de abuso (Tabela 1).®

Tabela 1. Conceitos utilizados na pratica clinica

Quanto aos farmacos, oxicodona e hidrocodona sao os mais
procurados em 75% das vezes e em maior propor¢do que a
morfina, o fentanil e a hidromorfona. Por outro lado, para os
usudrios de rua, a metadona ¢ mais utilizada e vendida.(!®

Um programa chamado Research Abuse, Diversion and
Addiction Related Surveillance (RADARS) evidenciou que
o abuso de drogas ¢ mais frequente na zona rural, suburbana
e em pequenas areas urbanas em individuos desempregados
e de baixo nivel social e econdomico, além de comprometer
adolescentes no ensino médio. E provavel que os homens

Tolerancia

tempo.

Estado de adapta¢do na qual a exposicéo a uma droga induz a alteragbes
que resultam na reducéo do efeito de um ou mais opioides ao longo do

Dependéncia fisica

Estado de adaptacéo caracterizada por sindrome de abstinéncia que pode
ser resultado de retirada abrupta, rapida reducéo da dose ou da concen-

tracdo sanguinea de um farmaco ou da administracéo de antagonista
especifico.

Adicéo

Doenga neurobiolégica crénica e primaria cujo desenvolvimento e manifes-
tacdo esté associado a componentes genéticos, psicossociais e ambientais;
caracterizada por comportamentos que incluem falta de controle sobre o uso
da droga, uso compulsivo, fissura e uso continuo a despeito do mal que a
droga produz.

Comportamento aberrante

Comportamentos além dos limites acordados no plano de tratamento entre o
médico e o paciente.

Mau uso

Uso de medicagdo sem indicagdo médica ou por outras razdes que as
prescritas. Também o emprego intencional ou néo de substancias de modo
incompativel com as recomendagbes médicas. Pode haver altera¢des de
doses ou quebra de medicamentos com consequéncias prejudiciais aos
individuos.

Abuso

E 0 mau uso com consequéncias, para modificar ou controlar o comporta-

mento ou o estado mental de maneira ilegal ou prejudicial para si mesmo ou
para outros. Isso inclui acidentes, insultos, problemas legais, comportamento
sexual que aumente o risco de adquirir doengas sexualmente transmissiveis.

Diversao

A transferéncia intencional de substancias de uma distribuicéo e dispensa
legitima para canais ilegais ou a obtencéo de drogas por métodos ilegais.

De fato houve um aumento na prescri¢ao de opioides entre
2002 e 2007, de 4,1% para 4,6% entre adultos jovens, prin-
cipalmente do sexo masculino (15,9% x 11,2%), lembrando
que os americanos consomem 80% do suprimento global de
opioide, 99% do suprimento de hidrocodona e dois tergos das
drogas ilegais do mundo. Também 20% dos americanos re-
portaram ter utilizado opioide sem prescricao médica.

consigam prescricdes de maneira mais facil que as mulheres
com familiares e amigos e também comprem mais facilmente
de traficantes nas ruas. A mulher procura a droga em decor-
réncia de problemas de ordem emocional e afetiva e 0 homem
por questdes comportamentais.®!?

Osfatoresderisco paraabusodeopioidesincluemidadeen-
tre 18 e 24 anos, sexo masculino, queixa subjetiva de dor em
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varios locais do corpo, dor lombar, historia anterior de abuso
de alcool, canabis ou drogas ilicitas, presenca de transtorno
psiquiatrico (ansiedade ou depressdo) ou estresse psicos-
social, uso de psicotropicos, grau aumentado de tolerancia
a dor, fissura para obter o farmaco, antecedente criminal,
tabagismo, raca branca (por receberem mais analgésicos nas
unidades de emergéncia), presenca de limitagdo funcional
relacionada com a dor, historia de estresse pds-traumatico,
desempregados e portadores de hepatite C.'” Em relacdo aos
fatores genéticos, variagdes nas regides de codificacdo 118
A>Ge 17 C>T SNP do gene para o receptor opioide p
(OPRM1) e 36 G>T SNP do gene para o receptor OPRK1 e
80 G>T e 921 C> T para o receptor OPRD1 podem aumentar
o risco para abuso. Outro polimorfismo da preproencefalina
(PENK) e do receptor tipo 2 para melanocortina (MC2R) esta
associado a dependéncia a opioide em multiplos estudos.”

Harelatodequetrabalhadorescomdorlombarqueutilizaram
doses elevadas de morfina ou equivalente por muitos meses
apresentaram piora da dor, maior frequéncia de incapacidade,
de transtorno de ansiedade e de depressdo e de cirurgia.!?
Além disso, pacientes que receberam altas doses de opioides,
o equivalente a 120 mg/dia de morfina, principalmente de
opioides de meia-vida curta, apresentaram aproximadamente
nove vezes mais chance de sobredose. Assim, os fatores de
risco associados a morte incluem uso de opioides de liberagdo
prolongada, emprego adicional de medicagdes psicoativas
e adigdo, lembrando que o uso de opioide por diversdo, ofere-
cido por um amigo ou parente, contribui em mais de 50%
das mortes por sobredose.®>'Y A associacdo de morfina a
naltrexona, com liberagdo de naltrexona ou naloxona, caso
o comprimido seja mascado ou destruido, ou oxicodona en-
volvida em uma cépsula de gelatina dura e altamente viscosa
dificultando a extra¢do do farmaco, podem evitar o abuso por
diversao.!”

Desse modo, o abuso de opioide se torna um problema de
saude publica com custos altos (em torno de nove bilhdes
de dolares/ano) relacionados a perda da capacidade para o
trabalho, a implicagdes juridicas e a assisténcia médica espe-
cializada na recuperacdo desses individuos.(5) A chance de
desenvolver abuso de opioide aumenta na medida em que o
individuo apresenta mais de um fator de risco, assim como
aumenta a frequéncia de testes toxicoldgicos positivos na
urina. A utilizagdo de testes para identificar o potencial para
abuso de opioide deve ser feita de acordo com a estratificagdo
de risco, considerando-se: 1) risco baixo: auséncia de historia
de abuso de substancias ou de comorbidade psiquiatrica
(DSM4); 2) risco médio: historia de abuso de substancias ou
de comorbidade psiquiatrica (DSM4); 3) risco alto: historia
de dependéncia e comportamento aberrante (roubar prescrigao,
forjar prescrigdo, uso injetavel de formulagdes orais, abuso
de alcool, solicitar prescricdo de forma agressiva, escalona-
mento ndo racional da dose, conseguir prescrigdes por vias
ilegais, perda de prescri¢cdes, multiplas entradas em postos

de emergéncia, perda de posi¢do no trabalho, na familia ¢ na
vida social.®!*-1D

Existem varios instrumentos para avaliar risco de abuso,
entre eles: Prescription abuse check list, Prescription Drug
Use Questionnaire (PDUQ), Screening Tool for Adiction
Risk (STAR), Screening Tool for Abuse, Pain Assessment
and Documentation Tool (PADT), Screener and Opioid As-
sessment for Patients with Pain (SOAPP), Pain Medication
Questionnaire (PMQ), Revised Screener and Opioid As-
sessment for Patients with Pain (SOAPP-R), Opioid Risk
Tool (ORT), Scoring System to Predict Outcome (DIRE),
Addiction Behavior Checklist (ABC), Current Opioid Mis-
use Measure (COMM), Prescription Opioid Misuse Index
(POMI) e Prescribed Opioid Difficulties Scale (PODS). Es-
ses questionarios ainda ndo foram validados no Brasil, apre-
sentam propriedades psicométricas fracas e nao sdo reprodu-
tiveis, implicando limitagdes metodologicas ndo baseadas na
boa pratica clinica. Além disso, alguns sdo complexos, exten-
sos e pouco compreendidos pelos pacientes. Desse modo, na
escolha do instrumento deve-se pensar na facilidade e tempo
para aplicag@o, habilidade do médico em lidar com o ques-
tiondrio e as caracteristicas clinicas do paciente. Os instru-
mentos de autorrelato falham em identificar comportamentos
aberrantes.:'?

Ostestesurinariospodemdetectarapresengadedrogasilici-
tas, como heroina e cocaina ou outras substancias controla-
das ndo prescritas pelo médico. Lembrar que um em cada
cinco pacientes que utilizaram opioides vai apresentar teste
urinario positivo para uma droga ilicita. Os testes urinarios
ajudam a detectar abuso de substancias e adigdo em 19,6%
dos pacientes. Esse teste pode ser falso-positivo e nao ¢ utili-
zado de rotina.®

Eimportantesalientaranecessidadedaindicagiocorretado
emprego de opioide a longo prazo. Estratificagdo de risco,
consentimento informado (esclarecendo riscos e beneficios),
acordo para tratamento (incluindo expectativas e identifi-
cacdo de comportamentos aberrantes), educagdo do paciente
para uso adequado do opioide prescrito, titulagdo de opioide,
avaliacdo periodica do diagnostico e de doengas associadas,
avaliagdo de tratamento intervencionista ¢ completo registro
no prontudario sdo medidas fundamentais para evitar abuso.
Pacientes de alto risco devem ser monitorados mensalmente
com testes urinarios, avaliacdo clinica sistematizada e acon-
selhamento psicologico individual ou em grupo.t'®
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Influéncia da Dor e Opioides na Funcédo Cognitiva de Voluntarios Sadios*
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Opioides e dor agem no sistema nervoso central e ambos
podem interferir na fungdo cognitiva. Estudos clinicos com pa-
cientes tanto com dor aguda quanto cronica demonstraram que a
dor pode causar interferéncia significativa na cognicao, gerando
esquecimento, redugdo da atengdo, distragdo e confuséo.!*® Em
estudos experimentais com voluntarios sadios também foram
observados diversos efeitos dos opioides na atencdo, velocidade
e coordenagdo psicomotora, entre outras fungdes cognitivas.?

Entretanto, ha poucos estudos sobre os efeitos dos opioides
na fungdo cognitiva de doentes com dor cronica oncoldgica e
ndo oncoldgica, ¢ tais estudos ndo fornecem alto nivel de evi-
déncia consistente.”®

O presente modelo experimental foi desenhado para es-
clarecer as possiveis interagdes entre dor (leve, moderada e inci-
dental), opioides e fungdo cognitiva. Neste estudo um algdémetro
de pressdo computadorizado foi usado para induzir dor em volun-
tarios sadios e remifentanil foi o opioide escolhido, devido a sua
rapida acao/pico de efeito e meia-vida curta. As principais hipd-
teses foram que: 1) dor causa disfun¢do cognitiva ¢ dor mais
intensa causa maior disfuncdo, 2) opioide utilizado na auséncia
de dor interfere na fungao cognitiva, 3) efeito analgésico do opi-
oide melhora a fungdo cognitiva, e 4) dor incidental causa maior
disfungdo cognitiva.

METODO
Desenho

Estudo controlado, randomizado e cruzado, no qual trés
experimentos foram conduzidos em trés sessdes, com sete dias
de intervalo entre elas. Vinte e dois voluntarios sadios, cauca-
sianos ¢ do sexo masculino (20 a 28 anos de idade e escolari-
dade minima de 10 anos) foram incluidos apds avaliagdo médica
(exame fisico, eletrocardiograma, testes hematoldgicos e sinais
vitais dentro dos parametros de normalidade) e orientados a per-
manecer em jejum por seis horas antes dos experimentos e nao
utilizar analgésicos por 14 dias antes das sessdes. Exames de
urina e ar expirado para detectar uso de drogas e alcool etilico
foram realizados antes de cada sessao.

Este estudo foi conduzido de acordo com a Declaragdo de
Helsinki e aprovado pelo Comité de Etica da Regido Norte de
Jutland e Autoridades Dinamarquesas para Saude ¢ Medicina.

Equipamento eletronico

Consistiu em um torniquete com manguito pneumatico,
controlado por um compressor computadorizado ¢ uma escala
visual analogical de dor (EVA 0 a 10). O manguito foi posicio-
nado no ter¢o proximal do musculo gastrocnémio-soleo (VBM
Medizintechnik, Alemanha). A pressdo maxima do manguito
foi estabelecida em 180 kPa. Detalhes sobre o desenvolvimento
do equipamento e medidas de seguranga estdo descritos em es-
tudo prévio.”” Monitoramento de sinais vitais, suplemento de
oxigénio e infusdo intravenosa de glicose 5% foram realizados
durante os experimentos.

Avaliacio cognitiva

O tempo de reag@o continuo (TRC) avalia a atengdo susten-
tada.® E um teste computadorizado (Ekho program, Bitmatic,
Denmark), no qual o avaliado deve pressionar rapidamente um
botdo ao ouvir cada um dos 100 sinais sonoros emitidos em in-
tervalos variados de 2 a 6 segundos. O tempo entre o sinal e a
ativac@o do botdo ¢ mensurado em milissegundos e representa o
tempo de reagdo. O resultado ¢ sumarizado em percentis 10°, 50°
e 90°, dos quais 10° representa os tempos mais rapidos e 902, os
mais lentos. Tempos menores representam melhor desempenho
cognitivo.

Procedimento

Experimento I avaliagdo da fungdo cognitiva dos voluntarios
sob a influéncia de dor leve (intensidade 2) e moderada (intensi-
dade 5). Os participantes foram instruidos a utilizar a escala eletronica
de dor para ajustar a pressao do manguito em duas sessdes separadas
por intervalo de uma hora. A ordem da intensidade da dor foi determi-
nada pela inclusdo sequencial dos voluntarios e o estimulo doloroso
durou em média 12 minutos (tempo da avaliagdo cognitiva).

Detalhes do experimento podem ser observados na Figura 1.

* Estudo desenvolvido com o apoio das instituigdes The Danish Cancer Society e The Danish Council for Strategic Research.

Nao ha conflito de interesses.



Tabela 1. Desenho dos experimentos

Experimento | Experimento Il
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Experimento II: comparagdo entre os efeitos do remifentanil e
placebo (solugdo salina) na fung@o cognitiva dos voluntarios.
Procedimento randomizado e duplo-cego. O experimento foi
conduzido em duas etapas para administra¢ao de duas infusdes
intravenosas nesta segunda sessdo. A primeira infusdo intrave-
nosa foi administrada por 10 minutos para atingir nivel plasmati-
co estavel e a avaliagdo cognitiva foi realizada. Apos intervalo
de duas horas, a segunda infusdo foi administrada, repetindo-se
o0 mesmo procedimento da primeira infusdo. As infusdes foram
administradas por meio de bomba de infusdo (Codan Green
Stream® SY-P, Codan Medizinische Gerdite GmbH & Co KG)
e a dose foi de 0,1 pg kg-! min-'. Tempo total de infusdo: 25,4
minutos (DP=1,8). Detalhes do experimento podem ser obser-
vados na Figura 1.

Experimento III: avaliagdo do efeito analgésico do remifenta-
nil ¢ da dor incidental na fungdo cognitiva dos voluntarios. O
procedimento adotado seguiu os mesmos passos do segundo
experimento. Os participantes ajustaram a pressdo do manguito
para intensidade da dor moderada por meio da escala de dor
eletronica. A pressdo do manguito foi mantida constante ¢ a in-
fusdo de placebo ou remifentanil foi iniciada. Apds dez minutos
de infusdo, os participantes reavaliaram sua dor ¢ a avalia¢do
cognitiva foi realizada. Quando finalizada a avaliacdo, os volun-
tarios foram instruidos a ajustar a pressdo do manguito para re-
produzir novamente dor moderada (dor incidental). A avalia¢do
cognitiva foi repetida quando a sensagdo de dor moderada foi

percebida como estavel e constante pelos voluntarios. O man-
guito permaneceu inflado durante todas as fases da avalia¢do por
aproximadamente 35 min. Detalhes do experimento podem ser
observados na Figura 1.

Analise estatistica
Utilizou-se o programa SigmaPlot 11.0 e Teste-t e Wilcoxon
foram aplicados. Nivel de significancia foi estabelecido em <5%.

RESULTADOS

Caracteristicas da amostra: vinte e trés voluntarios sadios
foram incluidos no estudo: homens, caucasianos, idade media
de 23,5 anos (DP=2,1), peso 78,7 kg (DP=10,3) e escolaridade
minima de 12 anos. No primeiro experimento, um voluntario foi
excluido por uso de drogas (n=22); outro voluntario foi excluido
do segundo pelo mesmo motivo (n=21), e no terceiro experi-
mento um voluntario ndo compareceu a sessao (n=20). A ordem
das infusdes foi randomizada e ndo implicou diferencas signifi-
cativas nos resultados dos testes.
Experimento I. diferencgas foram observadas tanto durante dor
leve quanto durante a moderada; houve piora do desempenho
cognitivo com o estimulo doloroso (p<0,032 e <0,011, respec-
tivamente). Entretanto, ndo houve diferenca significativa no re-
sultado do teste quando dor leve e moderada foram comparadas.
Experimento II. remifentanil induziu tempos prolongados nos
trés percentis. Diferengas significativas entre remifentanil e
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placebo foram observadas nos percentis 500 e 900 (p=0,007 e
p<0,001, respectivamente).

Experimento III: remifentanil reduziu a intensidade da dor en-
quanto o placebo teve minimo efeito (remifentanil: média de
intensidade da dor=2,0, DP=1,4 vs. placebo: média de inten-
sidade da dor=4,8, DP=1,0; p<0,001). Durante o alivio da dor
com remifentanil, o tempo de reagdo foi lentificado nos trés per-
centis quando comparado com o placebo (p=0,021, p<0,001, e
p<0,001, respectivamente). Durante a dor incidental, os partici-
pantes tiveram tempos mais longos no 500 percentil (p=0,045),
enquanto nos demais nao houve diferengas significativas.

CONCLUSAO

Os resultados sugerem que o opioide remifentanil tem maior
interferéncia na atencao sustentada quando comparado aos efei-
tos da dor. Em adicdo, a combinacdo opioide e dor incidental
causou maior interferéncia na fungdo cognitiva.

Este estudo possui limitagdes em relagdo a validade do instru-
mento de avaliacdo cognitiva nesta populacao e da transposi¢ao
do modelo experimental proposto para as situagdes clinicas.
Contudo, representa contribuicdo importante para a aquisi¢ao de
conhecimento nesta area incipiente. Os achados sdo um alerta
sobre os efeitos indesejados dos opioides na fungdo cognitiva e a
necessidade de avaliagdo cuidadosa e orientagdo para pacientes
e cuidadores.
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Infus&o Intratecal: Os Novos Farmacos Ajudam?
JOSE OSWALDO DE OLIVEIRA JUNIOR! « NILTON ALVES LARA JUNIOR? - GUSTAVO VELOSO LAGES?

IMédico Neurocirurgido, Neurocirurgido Funcional. Docente Responsavel pelo Departamento de Terapia Antdlgica, Cirurgia
Funcional e Cuidados Paliativos. Escola de Cancerologia Celestino Bourroul da Fundagdo Antonio Prudente — Sdao Paulo — SP.
’Médico Neurocirurgido, Neurocirurgido Funcional. Servigo de Neurocirurgia Funcional da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo — SP.

SMédico Neurocirurgiao, Neurocirurgido Funcional. Servi¢o de Neurocirurgia Funcional da Santa Casa de Montes Claros — MG.
Servigo de Neurocirurgia Funcional do Hospital Dilson Godinho de Montes Claros — MG.

A primeira documenta¢@o de injecdo de analgésicos no es-
paco intratecal espinhal lombar de seres humanos foi feita em
1979, por Wang et al.?® A necessidade de pungdes lombares
desconfortaveis, com riscos de infecgdo, encorajaram o desen-
volvimento de sistemas e métodos mais simples e seguros para
levar medicamentos para o canal espinhal, que consistiam de ca-
teteres conectados a reservatdrios que permitiam a aplicacdo do
medicamento sem a necessidade de novas pungdes.5:610:1617.19.2D)

A infusdo intratecal de farmacos permite levar analgésicos e
medicagdes adjuvantes proximas ao seu sitio de ac@o, resultando
em maior efetividade, maior duragio de efeito e doses menores com
menores efeitos colaterais adversos.®> O implante de sistemas que
permite a liberagdo intratecal de farmacos tem se tornado ampla-
mente difundido no tratamento da dor oncoldgica.(!7:810:12:1920.22.27)

Os bons resultados observados em pacientes com cancer en-
corajaram sua aplicacdo também em doentes com outras dores
cronicas de outras naturezas.’-?22%

SELECAO DOS DOENTES

Sdo incluidos na indicagdo do implante de sistemas de
liberagdo de farmacos os portadores de dor intensa, inca-
pacitante e rebelde aos tratamentos multiprofissionais e mul-
timodais como medicina fisica e reabilitagdo, psicoterapia,
acupuntura, uso de analgésicos anti-inflamatorios ndo hormo-
nais, opioides orais, antidepressivos triciclicos, neurolépticos
e ou anticonvulsivantes.

A causa etioldgica deve ser definida e sua relagdo com
o sintoma doloroso deve ser consistente. Testes prévios de-
vem ser realizados e produzir boa resposta analgésica, com
efeitos adversos toleraveis e administraveis. Os portadores de
desconforto de predominio nociceptivo ou misto sdo preferiveis
aos de predominio neuropatico; nessas situagdes a infusdo in-
tratecal seria segunda opgdo, e a neuroestimulagdo pode ser
mais indicada por ser menos invasiva e ndo incorrer em uso
de medicag¢des.?

Sdo comumente excluidos dos protocolos de implantes
de sistemas de liberagdo de analgésicos intratecais os que tém
historico prévio ou atual de etilismo, uso de drogas ilicitas,

afec¢des psicocomportamentais graves, infeccdes agudas ou
cronicas, ¢ as gestantes. Também nao recebem indicag@o de im-
plante aqueles que ndo disponham de facilidade de acesso aos
servigos especializados para o reabastecimento de seus
reservatorios, ou para tratar eventuais disfungdes do sistema.
Sdo também descartados desse método os que ndo conseguem
entender as razdes do tratamento e/ou o manuseio do equipa-
mento a ser implantado.

Psicologos e psiquiatras podem auxiliar na identificacdo de
psicopatologias e historicos de adigdo e no diagndstico e quan-
tificacdo dos transtornos mentais. Os considerados transitorios,
leves ou relacionados a dor cronica sdo contraindicac¢des relativas.

FARMACOS UTILIZADOS PARA INFUSAO INTRATECAL

Muitos analgésicos podem ser administrados por vias menos
restritivas como a intratecal, no entanto, a analgesia por eles
proporcionada, muitas vezes, ndo ¢ satisfatoria devido a ocor-
réncia de efeitos adversos ou a necessidade de doses elevadas.

A infus@o de farmacos no subaracnodideo possibilita a de-
posi¢do da substancia analgésica na proximidade do seu local de
acdo na medula espinal, melhor eficacia, duragdo mais prolon-
gada de beneficios, redugdo da quantidade administrada de far-
maco, e, consequentemente, minimizagdo da ocorréncia e mag-
nitude dos seus efeitos adversos e melhor adesio ao tratamento.

Farmacos administrados no subaracnéideo lombar ou in-
traventricular atuam em vérias estruturas do sistema nervoso
central (SNC) relacionadas a condugdo ou supressdo da noci-
cepgdo, especialmente na medula espinal, tronco encefalico e
hipotalamo, devido a inibi¢ao de canais i6nicos ou de receptores
de neur6nios nociceptivos ou da liberagdo de neurotransmis-
sores excitatorios.

Minima fracdo da medicagdo assim administrada é absorvi-
da pela circulagao sistémica, o que reduz sua atuagdo em outras
regides do organismo.?¥

OPIOIDES
A morfina ¢ o agente opioide de escolha para uso intratecal,
sofre extensa difusdo rostral determinando analgesia e efeitos
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colaterais difusos em oposi¢do aos farmacos hidrofébicos como
a fentanila e a sufentanila, que exercem atividade mais locali-
zada. Para uso epidural a dose, em geral, ¢ 1/10 da sistémica; por
via liquoérica espinal, deve ser 1/10 da epidural; por via ventricu-
lar, 1/2 da via intratecal espinal.!!¥

O uso de morfina intratecal ¢ bastante seguro.

Quando a morfina ndo determina analgesia satisfatoria ou
causa efeitos adversos ndo tolerdveis, outros opioides podem
substitui-la, como a meperidina, o tramadol, a buprenorfina, a
metadona, a hidromorfona e a fentanila.

NAO OPIOIDES

Viérios farmacos ndo opioides podem ser administrados no
compartimento epidural ou subaracnéideo espinal ou intraven-
tricular para alivio da dor.(>!®)

Entre os utilizados clinicamente destacam-se os anestésicos
locais amidas (lidocaina, bupivacaina, ropivacaina), os agonistas
adrenérgicos -2 (clonidina, tizanidina), os agonistas GABA-A (mi-
dazolam) ou GABA-B (baclofeno), os glicocorticoides (metil-
prednisolona, triancinolona), os anestésicos gerais derivados da
fenciclidina®? ¢ os bloqueadores dos canais de célcio volta-
gem sensitiva tipo-N (ziconotida).

Em muitas circunstancias, o sinergismo entre os medica-
mentos ¢ de potenciacdo e possibilita reduc¢ao das doses, aumen-
to do efeito analgésico ou anestésico e reducdo dos efeitos ad-
versos. No entanto, a interacdo pode ocorrer tanto para o efeito
desejado como para o adverso. A analgesia ¢ considerada multimodal
quando os farmacos atuam em locais semelhantes segundo
mecanismos diferentes (opioides e ALs) ou em locais diferentes
e com poténcia diferente (opioides pré-sinapticamente e agonis-
tas adrenérgicos 2 poés-sinapticamente). Ha interagcdo importante
entre os opioides e os ALs ou agonistas adrenérgicos -2; ALs e
agonistas adrenérgicos -2; agonistas GABA (GABA-B), ALs ou
opioides; corticosteroides e ALs e/ou opioides.

SISTEMAS DE ADMINISTRAGAQ

A administragdo de farmacos no liquido cefalorraquidiano
via cateteres implantados no compartimento espinal extradural
ou intratecal ou intraventricular cerebral pode ser realizada com
sistemas exteriorizados ou implantaveis.

A localizacdao da liberacdo do agente deve corresponder
ao local onde ha o processamento sensitivo da dor para que a
dose do farmaco seja minima e, consequentemente, seus efeitos
adversos. A administracdo pode ser como bolo isolado, infusdo
continua com seringas ou bombas atendendo ou ndo o programa
de analgesia controlada pelo doente, ou de administracdo complexa.

A administragdo de analgésicos no compartimento espinal
via cateteres exteriorizados ¢ boa opgdo para tratar a dor aguda
ou decorrente do cancer durante alguns dias ou semanas, mas
nao a melhor op¢ao no manejo da dor cronica. O cateter ¢ im-
plantado por via percutanea, no compartimento espinal epidural
ou subaracndideo; seu sepultamento reduz a frequéncia do
deslocamento e, talvez, de infeccdo. A via epidural associa-se

a menos efeitos toxicos que a intratecal, mas ha perda marcante
dos agentes devido a difusdo; a magnitude dessa perda depende
da natureza dos agentes. A encapsulacdo do cateter no compar-
timento epidural limita o uso desses sistemas em longo prazo.
Além disso, mesmo com o uso de filtros, ocorre maior probabili-
dade de infeccdo do que com sistemas totalmente implantaveis.

Quando a expectativa de necessidade de uso ¢ superior a
trés meses, os sistemas totalmente implantdveis sdo mais apro-
priados.

Ha trés tipos de sistemas implantaveis. Alguns sdo constitui-
dos exclusivamente de camara que deve ser puncionada peri-
odicamente para liberar o(s) farmaco(s) em bolo. Estes apre-
sentam a vantagem do baixo custo e a desvantagem de haver
necessidade da puncdo para que o farmaco (ou farmacos) seja
administrado, o que os torna desconfortaveis e mais propensos
a infecgdes. A punc¢do da cAmara deve ser realizada percutanea-
mente com agulhas com extremidade tangente ao perfil de seu
eixo. Os cateteres devem ser fixados nos planos aponeurdticos
para evitar o seu deslocamento durante a movimenta¢do do
doente.

As bombas autoacionadas pelo doente consistem de res-
ervatério com capacidade entre 11 e 50 ml para reserva de far-
macos, conectada por sistema valvular unidirecional a um ca-
teter para fluxo da medica¢do ao compartimento liqudrico. O
agente ¢ liberado no LCR em bolo sempre que os botdes sdo
deprimidos por compressao digital realizada pelo proprio doente
ou por seus cuidadores. Sdo ideais para tratar a dor incidental
pois sdo ativadas pelo proprio doente que autorregula o ntimero
de administragdes.

Os sistemas de infusdo continua sdo acionados por mola
impulsionada por gés ou por diafragmas elastoméricos disten-
siveis. Consistem de reservatérios com 20 a 60 ml de capacidade
e de sistema de liberacao de 0,3 a 4 ml de solucao analgésica em
24 h, continuadamente.

Existem dois modelos de bombas programaveis. O
eletronico programavel peristaltico apresenta uma camara
de gas, reservatérios com capacidades para 18 a 40 ml de-
pendendo do modelo, motor alimentado por bateria que co-
lapsa, a cada revolugdo, tubo da bomba de rolete e micropro-
cessador para infundir de 0,4 a 3 ml em 24h de volume com
fluxos variados como bolo, continua, intermitentemente ou
de modo complexo (bolo associado a infusdo continua) e
dispositivo que sinaliza que o reservatorio estd com volume
pequeno. O outro sistema, a gas, possui reservatorio com ca-
pacidades entre 10 a 30 ml e valvula controlada eletronica-
mente acionada por bateria que determina o fluxo continuo
de 0,2 a 0,4 ml/24 h, além de sistema diagnostico que facilita
a identificac@o de anormalidades. Em ambos, a programacao
¢ realizada pelo médico com telemetria ndo invasiva.

O implante de dispositivos nos ventriculos cerebrais laterais
consiste de realizacdo de trepanag¢do e de implante de cateter
na cavidade ventricular. Este é conectado a bomba sepultada no
tecido celular subcutaneo da face anterior do térax ou abdomen.



Os modelos com doses de volumes menores sdo os escolhidos
para liberagao de farmacos no interior dos ventriculos cerebrais.

EFEITOS ADVERSOS / COMPLICAGOES

Equipamentos mecanicos e eletronicos implantados sdo
relacionados a possibilidade de falhas tanto no sistema como na
interface do sistema com o organismo.

Estudo multicéntrico™ com 97 doentes revelou 6,2% de
revisdes do sistema e 6,2% de infecgdes, sendo 1% meningite.
Lara et al.01!% necessitaram de 12 revisdes do sistema para re-
verter problemas mecanicos ou tratar infec¢des, o que esta de
acordo com outros estudos publicados.!:!1:13:20

O alto indice de infec¢do em estudos nacionais pode estar
relacionado a concentragdo das apresentagdes industriais de
sulfato de morfina, uma vez que, no Brasil, a concentra¢do ndo
atinge mais do que 10 mg/ml, o que leva a um maior nimero
de recargas e consequente maior probabilidade de infecgdes.
Nos casos em que uma concentracdo maior se faz necessaria, a
solucdo deve ser preparada de modo artesanal.

Estudos estrangeiros""1*2¢2® relatam uso de concentragdes
maiores de morfina (at¢ 50 mg/ml), o que provocaria nimero
menor de infecgdes.

Granulomas intratecais, entretanto, t€ém sido associados a
concentragdes maiores de morfina.*’!14 Esses granulomas sdo
complicacdo rara do uso de morfina intratecal que pode levar a
lesdes medulares e eventualmente paraplegia e sdo causados por
reacdo inflamatoria na medula no local da ponta do cateter. Nao
ha relatos de tal ocorréncia no Brasil.

DISCUSSAO

A infusdo subaracnodidea e intraventricular de opiaceos ¢
efetiva no tratamento da dor decorrente do cancer!!>!719202227 ¢
da dor ndo relacionada ao cancer,78%10.13:2427.28 gendo uma op-
¢do para tratamento naqueles individuos que ndo melhoram com
medicacdes orais ou apresentam efeitos adversos nao toleraveis
com esses medicamentos. Tolerancia, dependéncia fisica,
adi¢do, infecgdo e intoxicagdo sdo preocupagdes relacionadas
ao uso desse método em doentes com dores cronicas, especial-
mente as nao oncologicas, e espasticidade.

Infusdo prolongada de farmacos intratecal ¢ método efi-
ciente e seguro para tratar dor cronica refrataria e/ou espasti-
cidade. Resulta em melhora da dor com melhora na qualidade
de vida. Os efeitos adversos sdo geralmente toleraveis, a dose
se mantém constante apés um aumento gradual nos primeiros
meses e revisdes do sistema podem ser necessarias por mal fun-
cionamento ou infecgdes.

Portadores de dores mistas podem, eventualmente, ser benefi-
ciados com o implante simultaneo de bomba para liberacao de
farmacos e de sistemas de estimulagio elétrica.®®

No periodo entre janeiro de 1991 e janeiro de 2013, na Cen-
tral da Dor e Estereotaxia do Hospital A. C. Camargo, apenas
0,7% dos doentes submetidos ao implante para controle de dor
refrataria e/ou espasticidade necessitaram utilizar exclusiva-
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mente farmacos diferentes da morfina, baclofeno e/ou zicono-
tide. 60% dos casos em que foram utilizados, exclusivamente,
outros farmacos, persistiram sem bom controle das dores e/ou
da espasticidade.

Os farmacos mais utilizados, isoladamente, por ordem,
foram: clonidina, midazolam, dexmedetomidina e ropivacaina.

Quando utilizados em associacao, o resultado foi melhor,
com o controle inadequado da dor reduzindo para 33% e da es-
pasticidade para 25%. As medicagdes classicas mantidas e as-
sociadas as novas foram sulfato de morfina (96%) para o trata-
mento da dor, e baclofeno (66%).

No tratamento de dor, o uso dos novos farmacos pode pro-
mover um hiato, uma espécie de férias aos receptores opioides,
resgatando um novo equilibrio farmacologico, que apds um
periodo de tempo permitira o retorno do uso da morfina com
a obten¢do dos bons resultados analgésicos, semelhante aos do
inicio do tratamento.

CONCLUSOES

O uso isolado ou em combinacdo de farmacos novos ou
diferentes pode beneficiar uma pequena populacdo de doentes,
j& portadora de sistemas de liberagdo de farmacos no subarac-
noéideo lombar ou intraventricular.

A refratariedade ao tratamento da dor cronica ou espastici-
dade e/ou a intensidade dos efeitos adversos com o uso dos trés
medicamentos classicamente utilizados para este fim nesta via
de administracdo (sulfato de morfina, baclofeno e/ou ziconotida)
facultam a tentativa de melhor resposta com outros farmacos.

Os novos farmacos utilizados na infusdo subaracnoéidea ou
intraventricular podem, eventualmente, auxiliar no controle da
dor e/ou da espasticidade, no entanto, a magnitude desse auxilio
¢ limitada.
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"'Médico Acupunturista Preceptor da Residéncia Médica em Acupuntura da Universidade Federal de Sdo Paulo — Unifesp.
Professor do Centro de Pesquisa e Ensino em Medicina Chinesa e Acupuntura — Center-AQO.
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O Pronto-Atendimento (PA) de Acupuntura do Hospital
Universitario Sdo Paulo (HUSP) — Unifesp existe ha 15 anos,
sendo o primeiro servico de Acupuntura em urgéncias no oci-
dente. O PA de Acupuntura funciona de segunda a sexta-feira
das 8 as 17 horas, atendendo em média 60-80 pacientes ao dia. O
Setor de Acupuntura da Unifesp conta atualmente com um staff’
de aproximadamente 25 médicos, além de 4 residentes (dois por
ano), 3 residentes da Medicina Preventiva que acompanham o
servigo por 2 meses, 1 residente do terceiro ano da Neurologia,
académicos de outras faculdades de Medicina e residentes de
outros Programas de Residéncia Médica de Acupuntura.

A grande maioria dos pacientes que procuram diariamente
no PA de Acupuntura vao com queixas de dores do sistema mus-
culoesquelético. As principais queixas algicas sdo de lombalgia,
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cefaleia, gonalgia, ombralgia, cervicalgia e calcanealgia. Como
ha necessidade de rapida resolutividade e economia de recur-
sos, sempre sao utilizadas técnicas com uso minimo de pontos:
Pontos craniométricos, Sistema Yamamura de Acupuntura (Es-
terno, Occipital, Linha de Implanta¢dao do Cabelo), YNSA, Su
Jok, Pontos Shu Antigos, Meridiano Tendinomuscular, entre
outros. A resposta ao tratamento ¢ imediata, podendo haver uma
grande rotatividade dos pacientes. Apds o atendimento médico
os pacientes recebem diferentes destinos. Aqueles que possuem
doencas de 6rgdos internos sdo manejados para os Ambulatorios,
de acordo com o nuimero de vagas disponiveis. Outros, com
doengas cronicas, sdo orientados a retornar de acordo com a ne-
cessidade algica e alguns recebem alta de acordo com a resolu-
tividade do caso.
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Pacientes com diagnodstico de cancer enfrentam uma dréas-
tica mudanga em suas vidas a partir do diagnostico. Entre elas,
frequentemente estd o surgimento de sofrimento em diversas
esferas. seja: fisica, emocional, espiritual ou social. Esse softi-
mento pode estar presente desde o inicio dos sintomas da doenga
e tende a agravar-se quando a cura ndo ¢ possivel, especialmente
nas ultimas semanas de vida.

Wolfe e cols.” demonstraram em um estudo que, entre os
pacientes oncoldgicos pediatricos, 89% sofreram muito com
pelo menos um sintoma no ultimo més de vida e 51% com trés
ou mais sintomas. Aproximadamente 80% dos pacientes experi-
mentaram dor e em mais de 50% dos pacientes a dor era de
moderada a intensa. Apesar da tentativa de tratar o sintoma em
76% dos casos, o sucesso no tratamento foi obtido em apenas
30%. Em outro estudo, Goldman e cols.) mostraram que mais
de 70% dos pacientes oncoldgicos pediatricos apresentavam dor
no momento da entrada no estudo, e esse percentual aumentou
para mais de 91% no Gltimo més de vida. Esses dados reforgam
a importancia de um melhor conhecimento da fisiopatologia, do
diagndstico e do tratamento da dor em pacientes pediatricos on-
cologicos, independentemente do estagio da doenga ou prognostico.

FISIOPATOLOGIA

A dor do paciente oncoldgico pode ser dividida em dois
grandes grupos: a dor relacionada ao tumor e a dor relacionada
ao tratamento. Miser e cols.® verificaram em seu estudo que
62% dos pacientes apresentavam dor antes do diagnodstico de
cancer — dor relacionada ao tumor. A grande maioria apresentou
melhora do sintoma apos o inicio do tratamento oncologico. Em
outro estudo, Miser® demonstrou que, nesta segunda fase, apos
o inicio do tratamento, a dor relacionada ao tumor correspondia
a um ter¢o nos pacientes internados ¢ a menos de 20% nos pa-
cientes ambulatoriais, sendo portanto a dor relacionada ao trata-
mento mais prevalente.

No grupo da dor relacionada ao tumor, destacam-se os
subtipos somatica, visceral e neuropatica, de acordo com sua
origem e fisiopatologia. E importante conhecer as caracteristicas
de cada tipo, visto que isso ¢ determinante na escolha da tera-
péutica a ser utilizada.

A dor somatica ¢, em geral, bem localizada e relaciona-se,
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por exemplo, a metastases dsseas ou feridas tumorais, resultan-
do da ativacdo direta dos nociceptores da area acometida, in-
cluindo a liberagdo de prostaglandinas, bradicininas, substancia
P e histamina.

A dor visceral resulta do acometimento direto ou indireto
das visceras pelo tumor, através de sua compressdo, invasdo,
estiramento ou isquemia, o que também ativa os nociceptores.
Apresenta carater mais impreciso, ¢ mal localizada, descrita
como cdlica, aperto, pressdo, ¢ pode estar relacionada a sinto-
mas gastrointestinais ou do sistema nervoso autonomo.

Por fim, a dor neuropatica caracteriza-se pela lesdo de um
nervo ou raiz nervosa, neste caso provocada direta ou indire-
tamente pelo tumor, que resulta em dores frequentemente in-
tensas, com duracdo variavel, comumente descritas como quei-
magcao, ardéncia, hipo ou hiperestesia, formigamento, facadas,
pontadas, fisgadas, alodinea, hiperalgesia.

A dor relacionada ao tratamento envolve toda gama de pro-
cedimentos dolorosos e suas consequéncias para o paciente.
Entre os principais, destacamos os procedimentos cirlirgicos,
incluindo pequenos procedimentos como aspirados de medula
oOssea, puncdes lombares, colocacdo e retirada de cateteres veno-
sos implantaveis; as venopungdes; a quimioterapia e seus efei-
tos colaterais, entre eles flebites, extravasamentos resultando em
necrose cutdnea, ¢ marcadamente a mucosite; a radioterapia e
seus efeitos colaterais, destacando-se a radiodermite e as lesdes
teciduais e nervosas pela radiagao.

AVALIAGAO

A avaliagdo precisa da dor na populagdo pediatrica pode
ser um desafio. O mais importante € a constante vigilancia da
equipe para a presenca desse sintoma, as reavaliagdes periddicas
(assim como seu registro) ¢ a individualizacdo dessa avaliagdo
de acordo com a faixa etaria e o perfil do paciente.

As duas principais maneiras de se avaliar a dor em pedia-
tria sdo o autorrelato, através das diversas escalas disponiveis
(analodgica, de faces, de cores) e a analise comportamental,
que também possui diversas escalas validadas (por ex.: Escala
FLACC - Face, Legs, Activity, Cry, Consolability; Escala NIPS
— Neonatal Infant Pain Scale; Escala NFCS — Neonatal Facial
Codification Scale).



E importante ressaltar que frequentemente os pacientes on-
coldgicos sofrem com dor cronica. Nesses casos, a analise com-
portamental pode ser gravemente prejudicada, visto que ocorrem
mecanismos de “adaptacdo a dor”, o que em ultima instancia
pode transmitir a impressdo de auséncia de dor em uma analise
mais superficial. Neste caso, o autorrelato, quando possivel, ¢ de
grande valia, assim como as observacdes dos cuidadores.

TRATAMENTO

O tratamento da dor no paciente oncologico deve ser
obrigatoriamente multimodal e interdisciplinar. Na década de
1960, Dame Cecily Saunders® cunhou o conceito de “dor to-
tal”. Esse conceito descreve a dor do paciente oncolégico como
um sintoma que abrange nao apenas a esfera fisica, mas também
a emocional, a social e a espiritual. A contribui¢do de cada um
destes componentes varia individualmente. Para se obter sucesso
no tratamento da dor do paciente oncoldgico, esse conceito nao
pode deixar de ser observado e todos os componentes da dor
devem ser adequadamente enderegados.

O tratamento da dor pode ser dividido em farmacolédgico e
nao farmacolodgico, e ambos atuam de forma sinérgica.

Devido ao carater de alta complexidade da fisiopatologia
da dor oncoldgica, e pelo fato de comumente haver mais de um
mecanismo envolvido, muitas vezes € necessaria uma combinagao
de medicamentos para se obter um controle adequado.

As drogas mais comumente utilizadas para o controle da dor no
paciente oncoldgico sdo analgésicos comuns, opioides, corticoides,
anticonvulsivantes, antidepressivos, anestésicos, entre outras.

Ao fazer uma prescri¢do, ¢ importante lembrar das interagdes
entre os farmacos, que podem potencializar seus efeitos co-
laterais, além do fato de a polifarmacia prejudicar a adesdo tera-
péutica. Portanto, o principal objetivo deve ser o controle da dor
com a menor dose possivel de medica¢des e 0 menor niimero
possivel de medicamentos, especialmente porque esse grupo de
pacientes ja utiliza diversas outras medicagdes para tratamento
da doenga de base e/ou seus outros sintomas. A via preferencial
¢ a oral, mas também podem ser utilizadas as vias intravenosa,
subcutanea, transdérmica e peridural.

Em relacdo ao tratamento ndo farmacologico, diversos es-
tudos ja foram realizados com a finalidade de comprovar seu
beneficio, especialmente como adjuvante no controle da dor
relacionada ao tratamento.®’®” Entre as terapias alternativas
e complementares encontram-se acupuntura, eletroacupuntura,
massoterapia, crioterapia, cromoterapia, musicoterapia, aromatera-
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pia, auto-hipnose, jogos de realidade virtual, atividades ltdicas
e técnicas de distragdo, entre outros.

CONCLUSAO

A dor ¢ um sintoma altamente prevalente em pacientes on-
cologicos pediatricos ao longo de todo o curso da doenga, e fre-
quentemente torna-se para eles uma entidade: “a minha dor”.

Seu manejo ¢ bastante complexo, e por isso o conhecimento
preciso de suas causas, sua correta avaliacdo e tratamento
impecavel por toda a equipe de saude sdo fundamentais para
garantir boa qualidade de vida e dignidade a esses pequenos
pacientes.

REFERENCIA

1. Ellenbogen JM, Grier HE, Klar N, Levin SB, Salem-schatz
S, Wolfe J e cols. Symptoms and suffering at the end of life in
children with cancer. N Engl J Med 2000;342:326-33.

2. Childs M, Collins GS, Goldman A, Hain R, Hewitt M.
Symptoms in Children/Young People With Progressive Ma-
lignant Disease. United Kingdom Children’s Cancer Study
Group/Paediatric Oncology Nurses Forum Survey. Pediatrics
2006;117(6):1179-86.

3. Dothage JA, McCalla J, Miser AW, et al. Pain as presenting
symptom in children and young adults with newly diagnosed
malignancy. Pain 1987;29:85-90.

4. Dothage P, Miser AW, Wesley RA, et al. The prevalence of pain
in a pediatric and young adult population. Pain 1987;29:265-66.
5. Saunders CM. The management of terminal malignant disease,
1.ed. London: Edward Arnold, 1978.

6. Bengtson A, Hellstrom AL, Nguyen TN, Nilsson S. Music
Therapy to Reduce Pain and Anxiety in Children With Cancer
Undergoing Lumbar Puncture: A Randomized Clinical Trial.
Journal of Pediatric Oncology Nursing 2010;27(3):146-55.

7. Landier W, Tse AM. Use of Complementary and Alternative
Medical Interventions for the Management of Procedure-Related
Pain, Anxiety, and Distress in Pediatric Oncology: An Integra-
tive Review. Journal of Pediatric Nursing 2010;25(6):566-79.

8. Hatira P, Liossi C, White P. A randomized clinical trial of a
brief hypnosis intervention to control venepuncture-related pain
of paediatric cancer patients. Pain 2009;142(3):255-63.

9. Enskar K, Finnstrom B, Kokinsky E, Nilsson S. The use of
Virtual Reality for needle-related procedural pain and distress in
children and adolescents in a paediatric oncology unit. European
Journal of Oncology Nursing 2009;13(2):102-9.



138 11° SIMBIDOR Arquivos|2013

Particularidades no Manejo da Dor Oncoldgica no Sexo Feminino

*

SARA MOTA BORGES BOTTINO

Meédica Assistente e Professora de Psicologia Médica do Departamento de Psiquiatria da Unifesp.
Doutora em Medicina pelo Departamento de Medicina Preventiva da FMUSP.
Mestrado pelo Instituto de Psiquiatria HCFMUSP.

Instituigdo: Universidade Federal de Sdo Paulo — Unifesp.

A dor oncoldgica pode ocorrer em qualquer fase da doen-
¢a, dependendo do tipo de tumor, da presenca e localizacdo
de metastases e, menos frequentemente, dos tratamentos do
cancer.®% A dor oncoldgica em pacientes com cancer de mama
frequentemente esta relacionada aos tratamentos, devido as
complicagdes pos-operatorias, radioterapia ou quimiotera-
pia.® Esta particularidade pode ter importancia em relagédo a
compreensio e as atitudes das sobreviventes em relagao a dor
cronica. Sobreviventes de cancer de mama podem ser mais
propensas a considerar a dor um aspecto normal do processo
de recuperagdo e, ao atribuirem esse significado para a dor,
influenciar a maneira como relatam a dor aos profissionais de
saude.

Um estudo qualitativo realizado com mulheres com cancer
de mama que estavam no pds-operatorio identificou que muitas
delas ndo revelavam que tinham dor e ndo solicitavam medi-
cagdo para o alivio da dor.®) A inibi¢do em relatar a dor estava
relacionado tanto as caracteristicas das pacientes, como tam-
bém a atitude dos profissionais de saude: as pacientes acredi-
tavam que “a dor pos-operatdria era inevitavel e ndo queriam
ficar acostumadas a tomar analgésicos”. Essa crenca era re-
forgada pelos enfermeiros, ao relatarem que a dor era normal,
ndo sendo necessario o alivio ou a redu¢do da dor. Em outro
estudo realizado com mulheres francesas 24 meses apos o
diagnostico de cancer de mama, foi analisado o significado da
dor e de como elas lidavam com a dor durante as suas ativi-
dades diarias. Metade das pacientes “normalizavam” a dor
de varias maneiras: consideravam a dor um passo necessario
no caminho para a recuperagdo, uma prova da eficacia do
tratamento, ou uma condi¢do permanente, ¢ que “¢é preciso
aprender a viver com dor”. Elas relataram que aprenderam a
lidar com a dor tomando precaugdes, desistindo ou mudando
a maneira de realizar determinadas atividades. As mulheres
também estavam propensas a se compararem com outros pa-
cientes que sofrem dor pior do que a que elas sentiam.®

Pacientes com cancer tendem a acreditar que a dor € inevi-
tavel, e equiparam a toxicidade da quimioterapia com a sua
eficacia.) A dor iatrogénica sofrida por sobreviventes de
cancer costuma ser vista como relativamente sem importan-
cia, e como um efeito colateral inevitavel dos tratamentos
necessarios para salvar as vidas.” O contexto sociocultural
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e o sistema de crengas influenciam a maneira como os indi-
viduos vivenciam a dor. As crengas sobre causas, controle,
duragdo, culpa e desfecho sdo especialmente importantes. Os
modelos cognitivo-comportamentais de dor cronica enfati-
zam a importancia das cogni¢des e das crengas no ajustamen-
to a dor. A crenga de que € possivel compreender e lidar com
a dor esta associada a uma melhor aceitagdao do tratamento e
o uso de estratégias adaptativas. No entanto, a crenga de que
a dor ¢ algo misterioso tem sido associada a utilizagdo de
pensamentos catastréficos, com precario ajustamento ¢ maior
intensidade da dor.®

Estudos tém demonstrado que as crengas em relacdo a dor
podem levar mulheres com cancer de mama a esconderem a
sua dor, com repercussdo em varios aspectos da sua vida.

Essa “normalizacdo da dor” ¢ reforcada pelas maneiras
contrastantes pelas quais as pacientes atribuem os significa-
dos para a dor: a dor pode ser considerada uma condigao
transitoria, um passo necessario para a recuperagdo, uma
prova de que o tratamento ¢ eficaz ou, pelo contrario, pode
ser vista como uma condi¢do permanente, a qual as pessoas
tém de se habituar. Os estudos sugerem ainda que os médicos
ndo fornecem informagdes suficientes sobre a dor, e as vezes
podem até alimentar crengas inadequadas relacionadas a dor,
ao invés de combaté-las. Isso ¢ de grande relevancia, espe-
cialmente tendo em vista a importancia da relagdo médico—
paciente na formagdo das crencas dos pacientes em relagdo
a dor e aos tratamentos da dor. As mulheres devem ter mais
informacdes sobre a dor cronica e como alivia-la, e os profis-
sionais de satide devem contribuir para o combate de crengas
relacionadas a dor que levam pacientes a esconder a sua dor.

A énfase atual da dor em pacientes oncoldgicos nao con-
templa somente os componentes fisicos da dor, mas também
os aspectos psicossociais. A abordagem da equipe envolvida
no atendimento das pacientes com cancer deve considerar os
fatores que influenciam a expressdo da dor e como esses fa-
tores interagem, além do uso de intervengdes de diferentes
naturezas por todos os profissionais envolvidos no cuidado.
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Os meridianos sdo divididos em trés grupos: Meridianos
Distintos, Meridianos Curiosos ¢ Meridianos Principais. No
conceito de Yamamura" esses meridianos podem ser associados
ao principio do Santai (trés poderes). O Santai propde que quan-
do a Terra (yin) e o Céu (yang) entraram em equilibrio surgiu a
vida (Homem). Correlacionando o conceito do Santai com os
meridianos € possivel associar os Meridianos Distintos — ligados
as emocodes (vang) — ao Céu; os Meridianos Curiosos — liga-
dos ao Jing (Energia Ancestral — yin) — a Terra; e os Meridianos
Principais a0 Homem. Dentro deste ultimo grupo estdo inclui-
dos os Meridianos Secundarios: Meridianos Luo e Meridianos
Tendinomusculares.

Os Meridianos Tendinomusculares (MTM) sdo meridianos
de caracteristicas Yang (grandes e superficiais). Os MTM se
originam nos pontos 7ing dos Meridianos Principais (MP), dos
quais recebem o Wei Qi (Energia de Defesa). Eles formam uma
rede entre pele, musculos, tenddes e articulagdes com a fungdo
de proteger e aquecer o corpo. Por serem yang, os MTM ndo
entram em contato (direto) com os Zang Fu (Orgios e Visceras),
apesar de receberem o nome dos MP que lhe dao origem.

O Wei Qi (Energia de Defesa) que circula nos MTM tem a
func¢ao de controlar a abertura das glandulas sudoriparas, aquecer
0 corpo e proteger o corpo dos agentes externos — Xie Qi (Ener-
gias Perversas — Umidade, Secura, Frio, Vento e Calor). Pelo
fato de os MTM terem origem nos MP, sua fisiologia energética
estd intimamente ligada a esses meridianos. Portanto, uma defi-
ciéncia energética nos MP resulta em uma deficiéncia energética
nos MTM, tornando-os mais susceptiveis aos Xie Qi (Energias
Perversas).

Os MTM sio divididos de acordo com sua origem em yang
damao, yin da mao, yang do pé e yin do pé. Cada grupo € constituido
de trés MTM que se unem nos Pontos de Reunido E-8 (Touwei
—yang da mao), VB-22 (Yuanye — yin da mao), ID-18 (Quanliao
—yang do pé) e VC-2 (Qugu — yin do pé).

O acometimento dos MTM se caracteriza por dor que pi-
ora com exposi¢do ao Xie Qi (Energia Perversa), associado a
aversdo a essa Energia Perversa. Outras caracteristicas podem
estar presentes, como uma dor que nao acompanha o trajeto dos
MP, geralmente em faixa, com a presenca de pontos Ashi e Pon-
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tos de Reunido dolorosos a palpagdo. No caso de acometimento
dos MTM pelo frio, o momento de exposi¢ao a energia externa
agressora pode ser remoto, ja que o frio pode ficar armazenado
nesses meridianos por anos através dos pontos Ashi.

O tratamento da patologia do MTM visa a remocao do Xie
Qi (Energia Perversa), seguida da tonificagdo energética desse
meridiano, evitando assim recidivas. Para tanto, a medida inicial
¢ puntuar com dispersdo ou realizar a sangria do ponto 7ing.
Na sequéncia, dispersar o ponto de reunido e tonificar o Meridi-
ano Principal (fornecedor de energia para os MTM) utilizando
o ponto Fonte e/ou o ponto de Tonificacdo de acordo com os
pontos Shu antigos. Caso haja a presenca de pontos Ashi, estes
também devem ser dispersos.

Na experiéncia do Pronto-Atendimento de Acupuntura do
Hospital Sdo Paulo/Unifesp, grande parte das algias pés-operatdrias
nao respondem ao tratamento convencional, através dos Meridi-
anos Principais, Curiosos, Distintos ou Luo. Na pratica, observa-
se que significativa parcela dos quadros algicos pds-operatorios
apresenta as caracteristicas das patologias dos MTM. Esse fato
pode ser explicado pela lesdo da pele através da incisdo cirur-
gica, o que remove uma das barreiras de protecdo do MTM,
facilitando a entrada do Xie Qi (Energia Perversa). Além da
incisdo cirrgica, a anestesia também estd associada a uma di-
minuicdo do Wei Qi (Energia de Defesa) nos MTM. As baixas
temperaturas dos centros cirurgicos e unidades de cuidados in-
tensivos contribuem para a penetracao de frio, principal agente
agressor neste contexto. Esses fatores associados explicam a alta
prevaléncia do acometimento dos MTM em pacientes com dor
pos-operatoria. Portanto, no tratamento das dores pds-operatorias
com a acupuntura, sempre deve ser pesquisada a presenca do Xie
Qi (Energias Perversas) nos MTM e, quando presente, deve ser
tratado de maneira especifica. Faz-se importante também excluir
a necessidade de outras abordagens cirurgicas nas dores pos-
operatorias através de uma completa anamnese e exame fisico,
bem como de possiveis exames complementares.
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Estratégias Praticas para Aumentar a Adesao Terapéutica.
O que a Psicologia e a Psiquiatria tém a dizer sobre isso.
JAMIR J. SARDA JR.

Univali, Espaco da ATM, Centro de Dor Baia Sul.

Durante as ultimas trés décadas modelos biopsicossociais
da dor? tém fornecido subsidios a compreensdo da relagdo
dindmica entre mudancas biologicas, estado psicoldgico e con-
texto social, e de que estes fatores contribuem de formas distin-
tas na percepgao, interpretagdo e respostas a dor. Segundo esses
modelos, aspectos biologicos podem iniciar, manter ou modu-
lar alteracdes fisicas; porém fatores psicologicos influenciam a
avaliacdo e a percepcdo de sinais fisiologicos, e fatores sociais
mediam as respostas comportamentais do paciente a percep¢ao
de suas alteragoes fisicas. Associadas a essas evidéncias ha quase
duas décadas existem evidéncias da efetividade de intervencdes
multidimensionais oferecidas a pacientes com dores cronicas
visando reestabelecer a sua capacidade funcional.® Intervengdes
multidimensionais fundamentadas no modelo biopsicossocial
podem colaborar para a minimizagao do sofrimento do paciente,
reduzir o estresse e niveis de incapacidade fisica de pacientes
convivendo com dores cronicas.©

Entretanto, considerando a magnitude do problema, o im-
pacto econdmico, social e psicoldgico associado a dor e a inca-
pacidade e a eficacia de interven¢des multidimensionais sobre
esses quadros, o nimero de pessoas que sdo tratadas através de
uma abordagem multidimensional e encaminhadas a programas
dessa natureza é pequeno. Além disso, a taxa de adesdo a esses
programas também varia consideravelmente; mas existem esti-
mativas de que, independentemente do tipo de tratamento (ex.:
programa multidimensional ou uso de medicagao), cerca de 50%
dos pacientes nao realizam seu tratamento de forma adequada ou
o abandonam.®

A ndo adesdo a tratamentos de diferentes naturezas parece
ser mediada por diferentes aspectos e ser inerente a qualquer
tratamento, seja ele medicamentoso, fisico ou psicologico.®

O termo adesdo pode ser definido como concordancia au-
tonoma do doente com o tratamento.” Esse termo ¢ usado com
mais frequéncia para se referir a obediéncia a regimes medica-
mentosos, podendo também implicar a realizacao de atividades
fisicas (ex.: fisioterapia) ou mudanga comportamental (ex.: ndo
ingestdo de certos alimentos), entendidas como centrais para o
reestabelecimento de uma patologia ou controle do quadro clinico.

Embora a literatura sobre o tema adesao seja relativamente
recente,'¥ ainda em construgdo, ¢ mais voltada para a adesédo a
tratamentos medicamentosos, segundo o modelo proposto pela
Organizagédo Mundial da Satde!'? alguns aspectos parecem con-
tribuir para a ndo adesdo a tratamentos, a saber: aspectos rela-
cionados a doenca em si, aspectos relacionados ao tratamento,
aspectos socioeconomicos, referentes a equipe de saude e ao

paciente. Outros estudos apontam o perfil social,!) tempo de
tratamento,!? tipo de tratamento e efeitos colaterais,'? presenca
de transtornos mentais'¥ e caracteristicas do servigo de satide.!"-12)
Outros aspectos passiveis de interferir na adesdo a tratamentos
como crengas e expectativas®!4!19 ¢ estado emocional™ ndo tém
sido investigados com frequéncia; em especial quando se trata
da adesdo a tratamentos ndo medicamentosos.

Com base nessas evidéncias e pressupostos, ¢ importante
identificar barreiras a adesdo, bem como trabalhar esses elemen-
tos com a equipe e com os pacientes, procurando delinear in-
tervengdes mais orientadas as necessidades dos pacientes que
estimulem uma participag¢@o mais ativa deles.
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Medo ¢é uma reagdo emocional a uma ameaca imediata, es-
pecifica e identificada. Tem a natureza de proteger o individuo
de um perigo iminente, promovendo a autodefesa com resposta
de luta ou fuga.® O termo cinesiofobia foi conceituado em 1990
e refere-se a0 medo excessivo, irracional e debilitante do movi-
mento fisico e atividade, resultando em sentimento de vulnera-
bilidade a lesdo dolorosa ou nova lesdo.!?

Os termos medo e evitagdo sdo utilizados para indicar
crengas sobre lesdo e dor causadas pelo movimento, medo de
certos movimentos e atividades, e evitacdo dos movimentos e
atividades indistintamente.”” O modelo do medo e evitagio foi
primeiramente descrito por Lethem et al. em 1983.5% Posterior-
mente o modelo foi reformulado em 2000,V 2007® ¢ 2012.®

O modelo afirma que o individuo que experimenta uma lesao
dolorosa pode lidar com isso de forma adaptativa ou mal-adaptativa.
Se a lesdo e a experiéncia dolorosa sdo percebidas de uma forma
ndo ameacadora, podem ser confrontadas e tratadas adaptati-
vamente. Por outro lado, o enfrentamento mal-adaptativo ocorre
quando, ap6s uma lesdo e experiéncia dolorosa, cognigdes negati-
vas como catastrofiza¢do levam ao medo da dor, comportamen-
tos de evitacdo, diminuicdo das atividades didrias e aumento
da incapacidade.'¥ Esses comportamentos de evitagdo geral-
mente se tornam persistentes porque ocorrem em resposta a uma
expectativa futura de ocorréncia da dor, e ndo necessariamente
a dor atual.’® Por isso observa-se ansiedade ¢ hipervigilancia
associadas nesses pacientes.!>!4

O modelo prediz varias formas em que medo e evitacdo da
dor podem levar a incapacidade: avaliagdes negativas sobre dor
e suas consequéncias, como pensamento catastréfico, sdo con-
sideradas um precursor potencial do medo e evitacdo da dor;
o medo ¢ caracterizado pelo escape e comportamentos de evi-
tacdo, o que traz consequéncias imediatas nas atividades diarias,
resultando em incapacidade funcional; pelo fato de o comporta-
mento de evitagdo ocorrer como uma antecipa¢do a dor, e ndo
em resposta a dor, esses comportamentos tendem a ser persis-
tentes; em longo prazo, evitagdo e inatividade fisica prejudi-
cam o sistema musculoesquelético, podendo levar a sindrome
do desuso, que piora a dor; assim como em outras formas de
medo e ansiedade, medo e evitacao da dor interferem na fungao
cognitiva. Os pacientes ficam hipervigilantes e apresentam mais
dificuldades no aprendizado relacionado a dor. Medo e evitagdo
da dor também estdo relacionados ao aumento da reatividade
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fisiologica em pacientes, quando confrontados em situagdes
avaliadas como perigosas.)

Exposi¢ao ao vivo e atividade gradual tém sido tratamentos
de escolha para o medo e evitagdo da dor/movimento. Nos ul-
timos anos varios estudos compararam os dois métodos. Em
2001, Vlaeyen et al. compararam quatro pacientes que recebiam
exposi¢ao e atividade gradual. Os resultados mostraram que o
medo e evitagdo da dor diminuiram apenas quando a exposi¢ao
ao vivo foi introduzida no tratamento. Pacientes que receberam
primeiramente a atividade gradual ndo mostraram bons resulta-
dos. Além disso, o grupo que recebeu a exposi¢do apresentou
melhoras na intensidade dolorosa, controle da dor, pensamentos
catastroficos e incapacidade.?

Posteriormente, em 2002, seis pacientes com dor lombar
cronica que apresentavam medo do movimento foram avali-
ados. Os pacientes foram aleatoriamente designados para uma
das duas intervengdes. Na primeira intervengdo, os pacientes
receberam a exposi¢do ao vivo em primeiro lugar, seguida da
atividade graduada. Na segunda interven¢do, a sequéncia de
tratamento foi inversa. As andlises mostraram que melhora de
medo e evitagdo e catastrofizagdo ocorreram apenas durante a
exposi¢do ao vivo e ndo durante a atividade graduada, inde-
pendentemente da ordem de tratamento. Os resultados antes a
apos o tratamento também revelaram que mudangas na crenca
de medo e evitagdo também reduziram a intensidade dolorosa e
a incapacidade, e aumentaram os niveis de atividade fisica nos
pacientes. Todas as melhoras permaneceram na avaliacdo do
Jfollow-up um ano apo6s as intervengdes.!?

Outros ensaios clinicos mostraram beneficios da exposi¢ao
na reducdo da incapacidade e intensidade da dor. Em 2004 um
estudo do tipo antes e depois investigou os efeitos da exposi¢do
ao vivo em 6 pacientes com elevado medo e evitagdo da dor. Os
pacientes foram selecionados de acordo com seus niveis de base
para medo e evitagdo. Outras variaveis analisadas foram dor e
funcionalidade. Foram realizadas sessdes educativas para expli-
car o ciclo do medo e evitagao. Posteriormente, o programa Pho-
tograph Series of Daily Activities (PHODA) foi aplicado com
0 objetivo de hierarquizar o medo do movimento. Exposi¢des
ao vivo foram conduzidas juntamente com experimentos com-
portamentais em relagdo as crencas dos pacientes. Os resulta-
dos mostraram redugdo de 54 a 100% nos escores da crenga de
medo e evitagdo e 50% nos escores do PHODA. Além disso,
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os pacientes apresentaram melhora na funcionalidade e reducdo
discreta da intensidade dolorosa.®”

Em 2008, 44 pacientes foram randomizados em trés gru-
pos: exposicdo gradual ao vivo, atividade gradual e lista de es-
pera. O desfecho primério foi a incapacidade. Outras medidas
avaliadas foram ansiedade, depressdo, experiéncia dolorosa,
catastrofizacdo, autoeficacia e medo e evitagdo da dor. Atividade
gradual foi baseada nos principios do condicionamento operante
e envolvia a formacao de comportamentos saudaveis através do
reforgo positivo de atividades pré-definidas. O tratamento da ex-
posi¢ao gradual ao vivo consistiu em 8 sessdes com duragdo de
4 semanas. A primeira sessdo consistiu em uma entrevista de
avaliacdo e educacao do paciente sobre o medo e evitacao da dor
cronica, e formulacao de problemas dentro desse contexto. Foi
realizada também uma avalia¢do de atividades temidas e feito
o estabelecimento de uma hierarquia do medo do movimento
usando uma série de fotografias das atividades diarias com o
programa PHODA. As sessoes de dois a cinco foram focadas
na exposicao das atividades, e as sessdes finais foram utilizadas
para analisar o processo de tratamento e dar ao paciente orien-
tacdo sobre a prevencdo de recaidas. Observou-se que o grupo
exposi¢ao apresentou um resultado significativamente melhor
em todas as variaveis analisadas quando comparado ao grupo de
atividade gradual e lista de espera.!>

Um relato de caso conduzido em 2010 mostrou os resulta-
dos da abordagem cognitivo-comportamental em uma paciente
com 70 anos de idade que apresentava lombalgia com limitagdes
importantes de locomocao e flexdo do corpo. As variaveis es-
tudadas foram incapacidade, dor, ¢ medo e evitagdo. Foram
realizadas 7 sessdes que incluiam reestruturagdo cognitiva, es-
tabelecimento de metas, estimulagdo de atividades, resolugao
de problemas e exposi¢do gradual. Ao término das sessdes a
paciente apresentou, de acordo com os instrumentos aplicados,
reduc@o de 10% nos escores de incapacidade, 48% na crenca de
medo e evitacdo, e atingiu escore de 94% para autorregulagdo e
exercicio.®

Recentemente foi realizada uma revisdo sistematica com
metanalise para avaliar as evidéncias dos ensaios clinicos para
lombalgia. Foram incluidos 30 ensaios clinicos randomizados
(3.438 participantes) nessa revisdo. Os autores concluiram que,
para pacientes com dor lombar crénica, hd evidéncias de quali-
dade moderada, que em curto prazo a exposi¢ao ao vivo ¢ mais
eficaz do que a atividade gradual e que a terapia comportamental
¢ mais eficaz do que o tratamento usual para o alivio da dor, mas
nenhum tipo especifico de terapia comportamental ¢ mais eficaz
do que o outro.®
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A dor cronica é um problema frequente em diferentes popu-
lagdes. Estudo que avaliou 14.925 individuos na Dinamarca en-
controu prevaléncia de dor cronica de 26,8%."'" Estudo realiza-
do no Brasil, que incluiu 2.297 individuos, mostrou prevaléncia
de dor cronica de 41,4%.1

Pesquisa realizada na Holanda encontrou prevaléncia de dor
musculoesquelética variando entre 20% a 26%, dependendo da
localizagdo da dor. Entre os sujeitos dessa pesquisa, 30% relata-
ram que a dor impde limitagdes a vida diaria e 24% dos pacientes
que sofriam de dor lombar estavam afastados do trabalho por
causa da dor. Os autores concluiram que a dor musculoesquelé-
tica ¢ frequente ¢ afeta a saude, o trabalho e a utilizagao do sis-
tema de saude.'?

A presenca de dor afeta varios aspectos da funcionalidade
interpessoal e interfere nos relacionamentos. Estudo que avaliou
a percepcao de sobrecarga relacionada a dor cronica concluiu
que os pacientes com dor cronica preocupam-se com o impacto
que sua condi¢do provoca nos familiares ou pessoas significati-
vas,'” ou seja, além de se sentirem incapazes e frustrados pela
presenca da dor continua, esses pacientes ainda se consideram
um “fardo” para as pessoas que lhes sao significativas.

Pensamentos negativos e crengas disfuncionais também sao
muito comuns em pacientes com dor cronica e tendem a prejudi-
car os esforcos terapéuticos. Esses pacientes relatam maior grau
de incapacidade e apresentam mais pensamentos catastroficos
do que pacientes com dor aguda, mesmo com niveis de dor e de
estresses semelhantes.®

Por outro lado, o otimismo e as emogdes positivas tém
mostrado associacdo com menor intensidade da dor e essa
relagdo parece ser mediada pela catastrofizagdo situacional, que
deve ser foco de intervengdes terapéuticas.®

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) ¢ a abordagem
psicoldgica mais utilizada para o tratamento da dor cronica e
tem mostrado bons resultados.! Na perspectiva cognitivo-com-
portamental os pacientes com dor cronica tendem a acreditar que
sdo incapazes de exercer qualquer controle sobre a dor e sobre 0s
problemas a ela associados.”” Fatores como pensamentos nega-
tivos, avaliagdes disfuncionais sobre a dor ¢ a sensacao de falta
de controle pessoal sobre a situagdo reforcam a experiéncia de
desmotivagdo, inatividade e supervalorizagdo do estimulo noci-
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ceptivo. Na visdo cognitivo-comportamental, essas percepgdes ¢
crengas tém efeito significativo no comportamento, o que leva o
paciente a reduzir esforcos e diminuir a atividade, contribuindo
para o aumento da angustia psicologica, desesperanca e limi-
tagdes funcionais.®

Os programas de tratamento da dor com enfoque cognitivo-
comportamental geralmente incluem exercicios fisicos que
atuam como um componente comportamental e contribuem no
controle da dor."-%1%

Estudo que analisou os efeitos agudos do exercicio fisico no
processamento da dor em atletas mostrou que o aumento do re-
crutamento reativo de mecanismos antinociceptivos enddégenos
apos exposicao repetida a dor foi atenuado pelo exercicio fisico.
Além disso, notou-se que correr elevou os niveis de betaendorfi-
na no plasma, o que indica o envolvimento do sistema opioidér-
gico durante o exercicio fisico. Os autores sugerem que o tonus
opioidérgico elevado no cérebro de atletas media mecanismos
antinociceptivos.d

E comum, no entanto, que pacientes com dor cronica desen-
volvam medo da dor e comportamentos de evitagdo de movi-
mentos, o que tende a agravar sintomas depressivos e a inca-
pacidade associada a dor."'¥ A terapia com exercicios fisicos ¢
muito 1util no controle da dor, pois ajuda na reabilitagdo fisica
e na modificagdo de crengas disfuncionais, visto que o paciente
modifica suas crengas na medida em que percebe os beneficios
do exercicio no controle da dor.

Atualmente ha muitas revisoes sistematicas disponiveis so-
bre a aplicagdo da TCC no tratamento da dor cronica. Em geral
esses estudos indicam que a TCC melhora a dor, a funcionali-
dade emocional e a capacidade de realizar atividades diarias.*+'

Ha ainda estudos que concluem que este método melhora o
status de trabalho e reduz os custos da saude.!'”

A TCC ¢ considerada o método de tratamento mais eficaz e
com melhor custo-efetividade quando aplicada em contextos in-
terdisciplinares no tratamento da dor cronica comparada a outras
op¢des médicas ou cirargicas.®''” Estudos nacionais também
tém demonstrado bons resultados da TCC no controle da dor
cronica, reducdo dos sintomas depressivos e melhora da quali-
dade de vida."\'»

Pesquisa que investigou os mecanismos através dos quais a
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TCC exerce seus efeitos concluiu que esse método modifica o
processamento central da dor através de alteragdes nos circuitos
cerebrais entre os sinais de dor, emogdes e cognig¢des, aumentan-
do o acesso a regides executivas que interferem na interpretacao
da dor. Esses achados confirmam a hipdtese de que ha ativacao
de mecanismos de controle cortical em resposta ao tratamento
com TCC para dor cronica.”®

Por outro lado, a revisdao Cochrane, que avaliou terapias
psicoldgicas para o tratamento da dor cronica em adultos, con-
cluiu que a TCC apresenta efeitos fracos na redugdo da dor, e
apenas imediatamente apos a intervenc¢ao, quando comparada a
tratamento usual e lista de espera. Segundo essa revisao, a TCC
tem efeitos modestos na incapacidade associada a dor cronica,
com alguma manutencao do efeito em seis meses. Para os au-
tores da revisdo a abordagem da TCC ¢ util no controle da dor
cronica, mas ¢ importante desenvolver diferentes estudos e
analises que permitam identificar quais componentes da TCC
produzem os melhores efeitos, para que tipo de paciente essa es-
tratégia se aplica melhor e para quais desfechos.?” Assim, vale
a pena desenvolver novos estudos que possam trazer respostas a
esses questionamentos.
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A dor cronica ¢ um fendmeno complexo, que afeta o tra-
balho, o sono, os relacionamentos interpessoais, a vida social
e o lazer, prejudicando muito a qualidade de vida dos pacientes
que a experimentam. Para se alcangar o efetivo controle da dor
¢ fundamental que o paciente compreenda a importancia de se
utilizar multiplas estratégias para promover o alivio da dor.

Entre as estratégias que podem ser utilizadas para o manejo
da dor estdo: a meditacdo, a yoga, a pratica de exercicios fisi-
cos orientados, a terapia cognitivo-comportamental, a musica,
as técnicas de relaxamento, terapias fisicas, a massagem, e outras.
O paciente com dor persistente deve experimentar diversos mé-
todos de controle da dor e pode utilizar um ou mais métodos,
optando por aqueles que lhe trazem maior conforto e bem-estar.

MEDITAGAO

A meditagao tem sido testada e apontada como um método
eficaz de controle da dor cronica. A meditagao do tipo mind-
fullness tem sido muito estudada e pode beneficiar os pacientes
de varias maneiras, pois modula os componentes sensoriais
e afetivos da percepcdo da dor. Os mecanismos pelos quais a
pratica da meditacdo atua incluem a autorregulagdo da atencao
e a redug@o ou inibicao das vias de percepgdo da dor no sistema
nervoso central via amigdala e cortex frontal.!'?

De modo semelhante & terapia cognitivo-comportamental,
a meditacdo mindfullness, objetiva reduzir a reatividade aos
pensamentos e sentimentos estressantes que acompanham e am-
plificam a experiéncia dolorosa. Além disso, a meditagdo tem
mostrado reduzir sintomas psicolégicos, como ansiedade e
depressao.”

Estudo que investigou a meditagdo mindfullness comparou
um grupo que realizou meditagdo a um grupo-controle e mos-
trou que o grupo que meditou percebeu a dor como menos desa-
gradavel comparado aos controles.)

Estudo que comparou as mudangas na dor, qualidade de
vida e sintomas psicologicos de pacientes com dor cronica antes
e apds um programa de oito semanas de redugdo de estresses
com meditagdo mindfullness concluiu que a meditagdo melhorou
a dor, a qualidade de vida e os sintomas psicologicos.!” Nesse
mesmo estudo os pacientes com dor lombar ou cervical e os pa-
cientes com mais de uma condig@o dolorosa apresentaram maior
redugdo da dor e das limitagdes funcionais. Por outro lado, entre
pacientes com fibromialgia, artrite e cefaleia cronica os resulta-
dos foram menos expressivos.?

YOGA

Diversos estudos tém demonstrado os beneficios da pratica
de Yoga para o controle da dor. Os estudos que testaram progra-
mas de Yoga para a dor geralmente incluem uma ou duas sessoes
semanais em grupo, aplicadas por um treinador habilitado, por
aproximadamente 12 semanas.' Os resultados desses estudos
mostram que a Yoga reduz de modo significativo a intensidade
da dor, reduz a fadiga, melhora a flexibilidade, melhora o humor
e a aceitagdo da dor, além de reduzir pensamentos catastroficos.!>19

Uma das vantagens da Yoga ¢ que ela pode ser adaptada as
necessidades especificas dos pacientes que apresentam maiores
limitacoes.

Entre os mecanismos que podem explicar os beneficios
da Yoga no controle da dor persistente estdo: redugdo da ativi-
dade do sistema nervoso simpatico, redugdo de substancias in-
flamatorias e relacionadas ao estresses (cortisol), aumento da
flexibilidade, da for¢a, melhora da circula¢dao e da capacidade
cardiorrespiratoria. A Yoga produz também alteragdes compor-
tamentais que influenciam a dor. Como geralmente a pratica da
Yoga ¢ realizada em grupos, ela tem potencial para reduzir o
isolamento social ¢ melhorar as relagdes sociais que reforgam
a melhora obtida com a atividade. Podem-se mencionar, ainda,
os beneficios psicologicos dessa pratica, como: aumento da
consciéncia mental e fisica, aumento da frequéncia de emogdes
positivas e melhora da aceitagdo da dor.!¥

As pesquisas ainda precisam avangar para compreender que
tipo de Yoga ¢ mais indicada para o manejo da dor, que tipo de
paciente mais se beneficia dela, além de realizar comparagdes
entre este método e outros tratamentos ativos para o controle da
dor (TCC ou exercicios aerdbicos).

EXERCICIOS

A pratica de exercicios fisicos orientados também tem
mostrado auxiliar no controle da dor cronica. Estudo que avaliou
a eficacia dos exercicios em pacientes com dor lombar cronica
concluiu que os exercicios sdo efetivos na prevencgdo primaria
e secundaria da dor lombar cronica.© Quando usados para o
tratamento da dor, os exercicios reduzem a incapacidade e a in-
tensidade da dor, melhoram o condicionamento fisico e o status
ocupacional em pacientes com dor lombar cronica.©

Os exercicios produzem hipoalgesia, aumentam o nivel
plasmatico de betaendorfinas e ativam fibras aferentes grossas,
produzindo inibi¢do da dor.!® Pesquisa que avaliou pacientes
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com dor lombar cronica que realizaram um programa de rea-
bilitagdo com a bola suissa com dura¢do de 12 semanas mostrou
que a dor e a incapacidade foram reduzidas de modo significa-
tivo e o resultado se manteve em um periodo de trés meses.”

TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

As terapias psicologicas sdo um componente fundamental
para o manejo da dor crénica e, entre elas, a terapia cognitivo-
comportamental (TCC) merece destaque. Estudos nacionais e
internacionais tém mostrado que este tipo de tratamento reduz
a intensidade da dor, os sintomas depressivos e diminui a inca-
pacidade das pessoas com dor cronica.>*!) A TCC geralmente
¢ realizada em grupo e atua na modificagdo de comportamento
por meio da aquisi¢do de novos comportamentos como a pratica
de alongamento e relaxamento. Outro componente fundamental
da TCC ¢ a identificacdo de pensamentos negativos, emogoes
e sensagoes fisicas relacionadas. Os pacientes compreendem a
relag@o entre os pensamentos, as emogoes ¢ a dor, favorecendo
atitudes mais positivas frente a dor. Os pacientes também re-
cebem intervengdes educativas e aprendem a fisiologia basica
da dor e 0 modo como os tratamentos funcionam. O enfoque da
TCC para a dor ¢ melhorar a funcionalidade e a qualidade de
vida dos pacientes. O alivio da dor ¢ uma consequéncia e ndo o
foco principal do tratamento.

MUSICA

A utiliza¢do da musica no controle da dor tem sido descrita
em alguns estudos e parece contribuir para a melhora dos esta-
dos emocionais ¢ a reducdo da dor.®) Pesquisa que investigou
os efeitos da musica na dor e sintomas depressivos de pacientes
com fibromialgia comparou um grupo que ouviu musica uma
vez por dia durante 4 semanas a um grupo-controle e concluiu
que o grupo experimental apresentou reducdo significativa da
dor e dos sintomas depressivos comparado ao grupo-controle.®

O efeito da musica na dor aguda, no entanto, ndo foi ob-
servado em estudo que investigou os efeitos da musica na dor e
ansiedade de pacientes submetidas a cirurgia para tratamento do
cancer de mama. Observou-se melhora da ansiedade, mas nao se
observou melhora da dor relacionada a cirurgia de mastectomia.

CONCLUSOES

O manejo da dor depende de intervencdes capazes de afetar
os diversos aspectos da experiéncia dolorosa. Orientar os pa-
cientes sobre como utilizar essas estratégias pode ser muito util
no controle da dor.
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A estimulagao elétrica funcional é uma forma da eletrotera-
pia que utiliza corrente elétrica de baixa frequéncia para provo-
car contragdes musculares que, aplicada no corpo, restabelece
ou melhora a fun¢do. O método é reconhecido internacional-
mente pela sigla FES, que provém do inglés e ¢ a abreviatura de
Functional Electrical Stimulation.

No campo da reabilitacdo, a estimulacao elétrica tem sido
um método de tratamento amplamente utilizada em pacientes
neuroldgicos” com hemiparesia® ou com lesdo medular® e que
demonstram beneficios para o ganho de habilidades motoras,
porém devemos pensar no ambito dos pacientes com dor cronica
que, pelo desuso da parte motora, ndo conseguem realizar exer-
cicios ativos de forma eficaz para o ganho de forca muscular.

Com a utilizag@o da FES, ¢ possivel promover a reducao da
fadiga e otimizar a producgdo de forca, ajustando os parametros
de estimulagao associados.

CONTRAGAO MUSCULAR FISIOLOGICA

A contragao muscular fisioldgica ocorre a partir da excitacao
de células do corno anterior da medula espinhal, de estimulos
aferentes ou do neurdnio motor superior, gerando um potencial
de acdo que ¢ transmitido através do axonio do neurdnio mo-
tor inferior, promovendo a liberagdo de mediadores quimicos na
juncdo neuromuscular, levando a contragdo das fibras muscu-
lares inervadas por esse neurénio.*>

Cada vez que ¢ aplicado um estimulo eficaz no neurdénio mo-
tor, este serd excitado e em seguida conduzido pelo axonio até
as fibras musculares por ele inervadas, excitando-as também. As
fibras musculares excitadas contraem-se, ou seja, desenvolvem
tensdo muscular. A tensdo ou forca gerada pela contragdo do
musculo ¢ determinada pelo nimero de unidades motoras es-
timuladas e pela frequéncia de disparos das unidades motoras, e
pode ser graduada em fungéo de trés variaveis: "
a) Recrutamento. E o principal mecanismo de graduacio da
for¢ca muscular e deve-se a capacidade do sistema nervoso de
estimular um niimero maior ou menor de unidades motoras.
Quanto maior a for¢ca muscular exigida, maior o nimero de uni-
dades motoras recrutadas.
b) Somacao. Quando o estimulo repetido atinge as fibras mus-
culares antes de completado o ciclo de contragdo fibrilar sim-
ples, ocorrera o fendmeno de somacao, podendo ser desenvolvida
uma tensdo até quatro vezes superior aquela da contracao fibri-

Nao ha conflito de interesses.

lar, isto ¢, caracterizada pelo aumento progressivo da amplitude
das primeiras contra¢des. Quando estimulos sdo capazes de pro-
vocar somagdo ainda dentro do periodo de contracdo do ciclo
fibrilar, obtém-se uma somacgao completa, ou contragdo tetanica
(Figura 1).

Figura 1. Mecanismo da somagao, abalo, fibrilago e tetania
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¢) Sincronizagio. E o tltimo mecanismo a ser solicitado pelo
musculo. Geralmente, durante a contragdo muscular, as unidades
recrutadas trabalham defasadas entre si, ou seja, existe entre elas
um assincronismo. No entanto, quando ¢ exigida uma tensdo
maxima, subitamente elas podem trabalhar sincronicamente,
como, por exemplo, nos movimentos de explosdo muscular por
ocasido das aceleracdes rapidas exigidas nas largadas das ativi-
dades esportivas de velocidade ou em trabalhos de intensidade
supramaxima.

CONTRAGAO MUSCULAR ATRAVES DA ESTIMULACGAO
ELETRICA ARTIFICIAL

A aplicacdo da estimulacdo elétrica artificial pode gerar po-
tenciais de acdo em nervos e musculos provocando a contra¢ao
muscular, podendo também ativar fibras nervosas periféricas
sensitivas e as fibras nervosas do sistema nervoso autonomo.

Quando a estimulagdo ¢ iniciada, um fluxo de corrente elé-
trica (movimentos de elétrons) flui através dos eletrodos — pele —,
tecido subcutaneo, e essa corrente transforma-se em fluxo de
movimentos de ions, devido ao fato de o corpo ser um meio
ionico. Essa corrente se distribui em trajetérias que partem de
um eletrodo a outro. Quando esse fluxo de ion atinge o moto-
neurdnio, altera o seu potencial de agdo, despolarizando-o, pro-
duzindo uma contragao sincrénica de todas as unidades motoras
ligadas ao nervo motor estimulado eletricamente. Isso se deve
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ao fato de o limiar de excitabilidade do nervo ser mais baixo
que o da fibra muscular. Portanto, uma vez atingido o potencial
de acdo no nervo motor, a contragdo muscular provocada sera
fisiologica.®

Enquanto na contragdo fisioldgica as unidades recrutadas
trabalham em assincronia, na estimulagdo elétrica artificial as
unidades recrutadas sempre trabalham em sincronia, obedecen-
do as varidveis fisioldgicas, ou seja, somagao, recrutamento e
sincronizacdo. Portanto, na estimulagao elétrica artificial o con-
trole da tensdo muscular depende do fendmeno do recrutamento
e da somacao. O recrutamento pode ser controlado pela variagao
de amplitude e da largura do pulso e a somagao pela variagdo da
frequéncia dos estimulos elétricos.

Para utilizar a eletroestimulagao de forma eficaz, o terapeuta
precisa ter conhecimento dos parametros da estimulacdo para
obter melhores respostas no tratamento do paciente. Entre eles,
estdo o ciclo de trabalho, a frequéncia de estimulos e a amplitude
do estimulo.

O ciclo de trabalho define como intervalo de tempo de con-
tracao (Ton) e relaxamento (Toff), ou seja, tempo de duracdo do
estimulo elétrico e tempo de durag@o de auséncia desse estimulo.
Existe uma relacao entre esses dois tempos: inicia-se com uma
relacdo de 1:2, ou seja, um tempo ligado para dois tempos desli-
gados, respectivamente. Durante o ciclo de trabalho, o estimulo
elétrico ¢ modulado pela rampa de subida, rampa de descida e
tempo de sustentag@o. A frequéncia de estimulos corresponde ao
numero de estimulos durante o tempo em que ocorre a contracao
muscular (Ton). Amplitude do estimulo: corresponde ao valor da
intensidade da tensdo ou corrente necessaria para provocar uma
contragdo muscular. Geralmente a amplitude ¢ ajustada pela sen-

sibilidade do paciente ao estimulo elétrico e pela contragdo e
amplitude de movimentos visiveis.

A estimulacdo elétrica, portanto, pode ser aplicada para
reeducar ou facilitar a utilizagdo dos musculos.

Utilizando-se a FES para esses fins, podemos obter efeitos
secunddrios tais como tratamento de hipotrofia por desuso, ma-
nuten¢do da ADM, aumento do fluxo sanguineo, diminui¢ao da
dor miofascial e melhora das habilidades motoras.
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Epilepsia extratemporal (EET) ¢ um tema complexo na
cirurgia de epilepsia. Sob a égide da EET existem diferentes
patologias com diversos mecanismos neurofisiologicos. Em
contraste com a epilepsia do lobo temporal, a investigacio e
tratamento envolvem abordagens mais individualizadas. Serdo
discutidos aqui alguns principios de investigacao na EET.

SISTEMAS E CIRCUITOS DE FIBRA CORTICAIS

Conexoes entre diferentes areas dentro do cérebro (cortico—
cortical e cortico—subcortical) sdo possiveis devido a sistemas de
fibras brancas que podem ser divididos em fibras de associacdo
e fibras de projecao. Fibras de associagdo conectam diferentes
areas corticais no mesmo hemisfério ou no hemisfério contralateral
(fibras comissurais). Fibras de projecao ligam o cértex a estru-
turas subcorticais.")

Do ponto de vista da epilepsia, as fibras de associa¢do sdo
muito importantes para explicar os padrdes clinicos de con-
vulsdes. Os principais fasciculos cerebrais sdo:

1. Superior fasciculo longitudinal: a maior, conecta frontal, parietal,
temporal e occipital.

2. Inferior fasciculo longitudinal: conecta os lobos temporal e
occipital.

3. Fasciculo uncinado: conecta o lobo frontal e o lobo temporal.
4. Cingulo: corre no interior do giro do cingulo e giro para-
hipocampal.

5. Fibras arqueadas curtas: conectam giros adjacentes.

Além disso, os hemisférios sdo conectados por feixes de fi-
bras que atravessam a linha média, e o mais importante ¢ o corpo
caloso, comissura anterior e posterior. Todas essas vias mielini-
zadas sdo capazes de espalhar estimulos elétricos muito rapida-
mente. Assim, por vezes, através de um desses caminhos, um
foco parietal espalha mais cedo para o lobo frontal, por exemplo,
do que para um giro cortical a poucos centimetros de distancia.?

Ver o cortex como uma rede altamente conectada, explica
ndo apenas as caracteristicas fisioldgicas de processamento de
informagao do cérebro humano, mas também nos da uma melhor
compreensdo da complexidade da EET.

ORGANIZAGAO FUNCIONAL DO CORTEX

Para explicar a organizacao funcional do cértex, Geschwind
reviu alguns conceitos antigos sobre conexdes corticais.® A ideia
de areas primarias (cortex somatossensitivo), secundarias (areas
unimodais, relacionadas a uma area primaria) e terciarias (areas
associativas multimodais relacionadas a varios tipos de senti-
dos) ¢ fundamental para entender a EET. Geralmente, os sin-

tomas tornam-se evidentes quando o estimulo elétrico atinge
uma area primaria ou secundaria (gerando sintomas sensoriais
ou motores). A estimulacdo elétrica de uma area terciaria pode
resultar em anormalidades cognitivas muito sutis, que podem
ndo ser perceptiveis pelo paciente ou mesmo por um espectador.®

PRINCIPIOS DE RESSECGAO CIRURGICA

No tratamento da EET o grande desafio ¢ definir a zona
epileptogénica. De acordo com Luders, zona epileptogénica ¢ a
area que, quando removida, torna o paciente livre de crises. No
entanto, as lesdes epileptogénicas sdo frequentemente encon-
tradas em areas associativas (areas tercidrias), que t€ém amplas
conexoes corticais, como visto anteriormente.

Assim, ¢ possivel, encontrar no EEG uma 4rea irritativa
longe da lesdao que a originou. Além disso, os sintomas clinicos
podem aparecer somente quando o estimulo elétrico chegar a
uma area clinicamente relevante. Classificar a lesdo epileptogénica,
a zona epileptogénica e a zona irritativa ¢ essencial para obter
um bom resultado na EET. Além da definicao da area que deve
de ser removida, existe outra importante questdo: pode a zona
epileptogénica ser removida sem causar défices neurologicos
graves? Lesdes em areas primdrias e secundarias, como o giro
motor, a drea motora suplementar ou sulco calcarino podem es-
tabelecer déficits importantes, mas previsiveis. Por outro lado,
lesdes localizadas em dreas associativas (tercidrias) podem
causar déficits cognitivos imprevisiveis, com impacto na vida
do paciente. Estimulagdo cortical (usando grids ou eletrodos
intraoperatorios) ¢ eficaz para antecipar déficits relacionados a
danos em areas primarias e secundarias, mas ineficiente em are-
as associativas. Apesar das limitagdes técnicas, a associacao da
imagem com a investigagao clinica e neurofisioldgica ¢ decisiva
para identificar a area a ser removida.

0S SINTOMAS CLINICOS

A maioria das lesdes extratemporais gera sintomas quando
estimulos elétricos atingem uma area cortical eloquente. As-
sim, alguns pacientes relatam sinais relacionados a propagagao
da crise, quando o estimulo gera sintomas motores, alteragdo
da linguagem, alteracdes visuais, distirbios auditivos, etc.
Outras regides, como o lobo occipital, o lobo frontal basal e o
giro do cingulo, podem gerar sintomas quando a crise epiléptica
se propaga para as estruturas mesiais temporais, mimetizando
crises do lobo temporal.®

Ataques frontais geralmente tém inicio abrupto, curta du-
racdo com a recuperagdo rapida da consciéncia, ¢ podem se
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repetir varias vezes ao dia. Crises epilépticas na drea motora
suplementar pode gerar postura bilateral tipica com elevagdo
de bracos e rotacao da cabega. Crises parciais complexas com
automatismos motores hipercinéticos podem estar presentes e,
as vezes, tém que ser diferenciadas de transtornos psiquiatricos
ou disturbios do sono. Crises que se espalham para a area mo-
tora primdria levam a postura unilateral tonica, versao de cabeca
e movimentos clonicos unilaterais. Generaliza¢ao ¢ frequente.
Normalmente, os sintomas evoluem para vocalizagdo, perda de
consciéncia e movimentos tonico-clonicos bilaterais.
Alucinagdes visuais e disturbios espaciais podem ser en-
contrados na area temporoparietal e occipital. Distarbios de lin-
guagem sao comuns quando o hemisfério dominante ¢ afetado.

IMAGEM

Podemos dividir a cirurgia de epilepsia em antes e apos o
advento da ressonancia magnética (RM). RM ¢ capaz de demons-
trar lesdes discretas previamente conhecidas apenas na patologia
pos-operatoria. Além disso, a imagem gerou melhor conheci-
mento da anatomia e deu novas formas de investigar as lesdes e
suas relacdes com as areas funcionais. Hoje a imagem de varias
lesdes epileptogénicas ¢ bem conhecida.©®

No entanto, essa capacidade de identificar anormalidades
estruturais cerebrais trouxe problemas. Como determinar a fun-
¢do de uma lesdo na sindrome epiléptica? Varias lesdes obser-
vadas na ressonancia magnética, que ndo t€m relacdo com as
convulsdes, podem ser enganosas.

Junto com a ressonancia magnética, outros exames de ima-
gem podem ser realizados para acessar a fun¢do e o metabo-
lismo cerebral. Ressonancia magnética funcional pode avaliar
a area motora primdria, SPECT ictal e interictal pode mostrar
o fluxo de sangue, retratando areas ativadas pela crise, e o PET
scan mostra metabolismo anormal na zona epileptogénica.

NEUROFISIOLOGIA NAO-INVASIVA

Investigacao neurofisioldgica ¢ essencial para avaliar a EET.
O EEG pode ser muito util para determinar a zona irritativa.
Quando esta associado a uma avalia¢do semiologica compativel
e lesdo visivel na ressondncia magnética, ele pode ser suficiente
para estabelecer a origem da crise. No entanto, a zona epileptogénica
pode estar em regides profundas do cérebro ou sobre o cortex
terciario, onde os sintomas clinicos surgem apenas com a propa-
gacdo da crise. Em tal situagdo, a monitorizacdo invasiva pode
ser o passo seguinte.

EEG INVASIVA

Existem varias modalidades e técnicas de monitorizagao in-
vasiva. As mais utilizadas hoje em dia sdo estereoeletroencefalo-
grafia (SEEG), Grids e Strips.

SEEG ¢ uma técnica de monitorizagao invasiva com base no
conceito de que os eletrodios com varios contatos sdo colocados
na superficie cortical e em diferentes profundidades do cérebro,
gerando uma visdo tridimensional da origem e propagacao das

crises. Como em outras modalidades de monitorizagdo invasi-
va, uma hipdtese bem fundamentada sobre a origem das crises
epilépticas ¢ obrigatéria. Um eletrodo em posicao errada pode
mostrar apenas propagac¢ao das convulsdes e perder a zona epi-
leptogénica.”

Grids e Strips sdo eletrodos colocados na superficie do cor-
tex sobre a suposta lesdo epileptogénica. Ao contrario da SEEG,
¢ necessaria craniotomia para colocar Grids. Os Strips podem
ser posicionados utilizando-se trepanacdes. Como no SEEG,
determinar onde implantar eletrodos para realizar investigagdo
neurofisioldgica ¢ a parte mais dificil do processo. A fim de criar
uma abordagem mais padronizada, Cukiert® publicou modelos
para implante de Grids que podem ser usados por outros
grupos.®

Independentemente do método de monitorizagdo invasiva
escolhido, a morbidade ainda ¢ uma preocupacao e uma limi-
tacdo para o seu uso regular. Além disso, é sempre importante
lembrar que a monitorizagdo invasiva mostra apenas a area em
torno dos eletrédios implantados. Portanto, a primeira anormali-
dade neurofisiologica detectada pode ser apenas a propagagdo
da lesdo epileptogénica.

CONCLUSAQ

A investigacdo das epilepsias extratemporais ¢ sempre um
desafio, mesmo em servicos com ampla experiéncia em ci-
rurgia para epilepsia. A individualizagdo da investigacdo e da
resseccao exigem maior dedicacdo da equipe. Os resultados sdo
diretamente relacionados a essa investigagao.
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Technical Aspects in Deep Brain Stimulation for Epilepsy
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Purpose: We had been using centro-median (CM), anterior nu-
cleus (AN) and hippocampal (Hip) DBS over the last 6 years.
This paper discusses technical aspects related to the pro-
cedures.

Method: Twenty-three patients with refractory epilepsy were
submitted to DBS: 7 in CM, 7 in AN and 9 in Hip. Patients
submitted to CM had generalized epilepsy, those submitted to
AN had fronto-temporal epilepsy or failed prior temporal lobe
resection, and those submitted to Hip-DBS had temporal lobe
epilepsy.

Results: The hippocampus was targeted using intraoperative
CT/MRI fusion with direct visibilization. The more distal elec-
trode was aimed at the head of the hippocampus, and oriented
at the axis of the hippocampus itself with an occipital entry
point. Thalamic nuclei were targeted initially based on the
proportional coordinates. During AN, the visualization of the

mammilo-thalamic tract was also a useful landmark. In CM,
the more distal electrode was aimed at the level of the posterior
commissure point. During thalamic low-frequency stimulation
recruiting responses after unilateral stimulation were always
bilateral and diffuse, prevailing over the stimulated side. Low
frequency stimulation of the hippocampus generated localized
recruiting responses. High frequency stimulation led to DC-
shifts after thalamic stimulation, without modification of the
cortical epileptic discharges. High frequency hipocampal stimu-
lation led to spike frequency reduction in two thirds of the pa-
tients; no DC shift was noted.

Conclusion: As DBS is used in an increasing frequency to
treat epilepsy, targeting definition and intraoperative technique
should be standardized. Biomarkers for adequate electrode po-
sitioning and their relationship to outcome need to be further
studied and refined.
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Epilepsia é definida como doenga cronica que afeta criangas
e adultos. Em aproximadamente 25% dos casos a epilepsia ¢
refrataria ao tratamento medicamentoso e a cirurgia deve ser
considerada.

A defini¢do de intratabilidade representa o inicio da abordagem
terapéutica e deve ser rapida: algumas semanas sdo suficientes
em casos de evolugdo catastrofica. As drogas introduzidas re-
centemente ndo alteraram o numero de pacientes refratarios e
ndo devemos protelar a indicagéo cirargica.®

Alguns fatores podem indicar o grau de urgéncia:1) idade
do paciente; 2) frequéncia de crises; 3) efeito das crises no de-
senvolvimento; 4) efeitos das medicagdes no desenvolvimento;
e 5)a natureza da ressec¢ao a ser realizada e a oportunidade da
plasticidade cerebral em cirurgias extensas.®

Embora o controle total das crises seja o objetivo comum
de qualquer indicacdo cirurgica, em criangas a retomada do de-
senvolvimento neuromotor e a melhora cognitiva e comporta-
mental podem ser conseguidas pela reducdo significativa das
crises e diminuicao substancial da quantidade de medicamentos
ingeridos. A precocidade da indicacdo cirurgica ¢ o fator mais
importante para se obter bons resultados, mesmo em criangas
pequenas, abaixo de 2 anos de idade, especialmente na epilepsia
catastrofica. Esta inclui as seguintes entidades, que cursam com
centenas de crises convulsivas diarias, frequentes episodios de
status epilepticus e rapida deteriora¢do cognitiva:

1. Encefalite de Rasmussen

2. Sindrome de Sturge-Weber

3. Esclerose tuberosa

4. Displasia cortical

5. Hemimegalencefalia

6. Lesdes hipdxico-isquémicas (porencefalia)

ETIOLOGIA DA EPILEPSIA

A epilepsia na infancia tem inimeras peculiaridades quando
comparada com a idade adulta, incidindo no lobo temporal em
apenas 30% dos casos contra 84% dos adultos, em nossa série.
Em adultos, a esclerose mesial temporal foi observada em 87%
e em 39% em criangas.”

Entre os fatores etioldgicos a displasia cortical ¢ de longe o
mais frequente, seguida pelos tumores cerebrais causando epi-
lepsia refrataria, gliose ¢ a esclerose mesial temporal.>!®

AVALIACAO CLINICA E ELETROGRAFICA
O maior numero de casos com lesdes extratemporais neo-
corticais, as patologias mais complexas e difusas, a displasia

cortical preponderante fazem com que criangas e adolescentes
apresentem uma maior complexidade na andlise do padrao clini-
co e eletrografico das crises epilépticas. Assim, crises tonicas,
auséncias, mioclonias, crises tonico-clonicas e crises parciais
complexas ou motoras podem coexistir no mesmo paciente, de-
pendendo da localizacdo da lesdo e da sua extensdo. No entanto,
crises aparentemente com carater generalizado podem ter inicio
focal, havendo possibilidade de indicacdo cirurgica curativa e
ndo apenas paliativa. A melhora das técnicas de investiga¢ao por
neuroimagem tem contribuido para a indicagao cirurgica nesses
casos. Em relagdo aos achados eletrograficos interictais e ictais,
estes tendem a ser menos localizatorios do que em adultos, pre-
dominando os padrdes multifocais ou difusos.

Devem ser encaminhadas para investigacdo criangcas com
epilepsia incontrolavel ap6s o uso de medicamentos em doses
adequadas (falha em 2 ou 3 drogas apropriadas) ou que sejam
incapacitantes (incluindo efeitos colaterais da medicacao), e
mesmo epilepsia que ndo possa ser classificada como uma sin-
drome eletroclinica definida pela ILAE.® A avaliagdo em centro
especializado deve incluir monitorizacdo com video-EEG, ictal
e inter-ictal, exames de imagens estruturais e funcionais (RM,
SPECT e PET, quando disponivel), avaliacdo neuropsicoldgica,
psiquidtrica e social, além de detalhado exame neuroldgico e
pormenorizada discussdo, com pais e cuidadores e toda a equi-
pe, sobre riscos e beneficios. O neurocirurgido pediatrico deve
participar ativamente.

CIRURGIAS PROPOSTAS

Conforme ja salientado, a maioria das cirurgias realizadas na
infancia sdo extratemporais. Nas séries UCLA/Miami Children’s
Hospital® a cirurgia extratemporal representou 70% e do lobo
temporal, 30%. Entretanto, a casuistica mostrada pela Cleveland
Clinic™ mostra que, entre os 136 pacientes operados, a cirurgia ex-
tratemporal (excluindo os casos de calosotomias) representou 46%
dos casos, e a do lobo temporal, 52%.

Nossa propria série mostra que 69,7% dos procedimentos sao
extratemporais.'” Entretanto, se classificarmos os procedimentos
cirtrgicos nas diferentes técnicas empregadas, veremos que pre-
dominam as lobectomias temporais e as complexas hemisferoto-
mias, representando cada tipo 23% das cirurgias. Embora isto ndo
ocorra em séries anteriores,” também foi apresentado na casuistica
da UCLA, onde as hemisferotomias contam 22% dos casos.)

Lobectomia temporal
A amigdalo-hipocampectomia seletiva, embora seja adequada
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em adultos, ndo ¢ utilizada em criangas, apresentando um pior
prognoéstico uma vez que a patologia dual é frequente nessa faixa
etdria, assim como outras etiologias que nao a esclerose mesial
temporal.()’ A cirurgia tradicional envolve a ressec¢do neocorti-
cal em uma extensao que varia de 3,5 a 4,5 cm, podendo ser
superior em casos de extensa displasia cortical. Apos a abertura
ventricular a amigdala e o hipocampo sdo ressecados, este em
extensao geralmente em torno de 2,5 cm. Deve-se tomar o maxi-
mo cuidado com artérias e veias para se evitar déficits motores
ou perda de campo visual no pos-operatorio.

Do ponto de vista etioldgico, a esclerose mesial temporal
representa 39% dos casos, seguida pela displasia cortical (32%)
e tumores (21%). O resultado cirargico ¢ excelente quanto ao
controle de crises, com Engel I ¢ IT em 88,5% dos casos.!?

Hemisferotomias

As hemisferectomias, descritas por Dandy no inicio do
século passado, foram substituidas pelas hemisferectomias fun-
cionais® e, mais recentemente, pelas hemisferotomias e suas
variantes técnicas.®'? O procedimento ¢ complexo, uma vez
que envolve a desconexao total de um hemisfério, mas pode ser
realizado com técnica microciriirgica. A ressec¢ao do opérculo
fronto-parietal leva diretamente ao sulco circular da insula: em
direcdo anterior procede-se a desconexao frontal e, em seguida,
através do ventriculo, a calosotomia total anteroposteriormente.
Em seguida, o fornix ¢ seccionado, e a amigdala e o hipocampo
ressecados. Finalmente procede-se a ressec¢ao do cortex insular.
Entre os fatores etiologicos, a encefalite de Rasmussen ¢ a maior
indicacdo, seguida pela gliose e displasia cortical hemisférica.
Observamos bons resultados (Engel I ¢ IT) em 62,6% dos casos.!V

Monitorizacao invasiva

A complexidade dos fatores etioldgicos na epilepsia da in-
fancia, com seu quadro clinico e eletrografico de dificil com-
preensao e polimorfo, fazem com que em pelo menos metade
dos pacientes seja necessario o uso de monitorizagdo invasiva,
com eletrodos epidurais (eletrocorticografia), frequentemente
com estimulagdo da area motora, tanto com registro agudo (in-
traoperatorio), como cronico, na unidade.

Em nossa experiéncia, a monitorizagdo invasiva foi decisiva
para a cirurgia (cirurgia somente possivel apds a monitorizagao)
em 28,6% dos casos. Ela contribuiu para a decisdo operatoria
(ou seja, modificou o procedimento, mas ndo o lobo operado)
em 68,2% dos casos e ndo contribuiu para o resultado cirtrgico
em apenas 3,2% dos casos.

O reconhecimento e a divulgagdo dos bons resultados que
tém sido conseguidos com cirurgia e a impressionante melhora
cognitiva e comportamental em casos de epilepsia refrataria a
tratamento medicamentoso fazem com que as criangas sejam en-
caminhadas cada vez mais precocemente para avaliagdo e pos-
sivel cirurgia: este ¢ talvez o principal fator de bom progndstico.
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O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) ¢é caracterizado
por pensamentos irresistiveis e recorrentes (obsessivos) os quais
o individuo procura combater ou inibir ou neutralizar com com-
portamentos repetitivos (compulsdes). Trata-se de um transtorno
mental de etiologia desconhecida que acomete cerca de 2,5 a
4% da populagao geral. Seu tratamento ideal envolve o uso de
psicofarmacos (inibidores da recaptura de serotonina) associado
a abordagens psicologicas (técnicas da terapia comportamental).
Uma porcentagem significativa desses pacientes ndo responde
aos tratamentos padrdes. Varias alternativas de potencializagao
ja foram testadas. O curso em geral € cronico, com altos e baixos.
Um subgrupo desses pacientes evolui com deterioragdo pro-
gressiva e incapacitagdo, apesar do uso de todas as alternativas
de tratamento convencional disponiveis. Para esses pacientes,
segundo critérios especificos e operacionais, pode-se indicar a
neurocirurgia. Durante esta aula pretendo apresentar uma perspec-
tiva historica desse tipo de tratamento em psiquiatria, chamando
a atengdo para aspectos da histéria que ndo queremos repetir.
Apds falar dos aspectos clinicos e neurobioldgicos do TOC,
pretendo apresentar o racional para o uso de diferentes técni-
cas neurocirirgicas que interferem, de diferentes formas, em
circuitos cortico-striato-talamo-corticais, que sdo relevantes na
patofisiologia do TOC. Entre as técnicas neurocirurgicas, falarei
rapidamente daquelas ablativas (ex.: cingulotomia, capsulotomia
anterior) e neuromodulatdrias (ex.: estimulagdo cerebral profunda).
Darei uma especial énfase para a capsulotomia ventral por raios

gama, uma técnica radiocirurgica que nosso grupo utilizou em
pacientes com TOC ao executar o primeiro estudo de duplo mas-
caramento em neurocirurgia. Depois disso, apresentarei os pros
e contras das diversas técnicas existentes. Para finalizar, apon-
tarei para o futuro, ressaltando a importancia desses estudos na
identificag¢@o de circuitos cerebrais relevantes para a expressao
fenotipica de comportamentos repetitivos como os observados
no TOC, e sua possivel abordagem com outras técnicas menos
invasivas, como a estimulagao transcraniana eletromagnética ou
por corrente continua.
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TRATAMENTO INTERVENCIONISTA ABLATIVO DA DOR

O tratamento intervencionista da dor é sintomatico, nao
curativo, néo etiologico.?

Quando a dor persistir, depois de esgotadas as medidas de
tratamento sintomatico nao intervencionista, a indica¢do da in-
terrupcao das vias dolorosas podera ser indicada.®

O tratamento neurocirurgico pela interrup¢ao das vias no-
ciceptivas deve ser realizado quando a dor ¢ causada, predomi-
nantemente, por excesso de estimulagdo noxica. Trata-se de um
método ablativo e, como tal, acarreta mudangas significativas no
sistema nervoso locorregional e a distancia.®)

O tratamento ablativo estd em progressivo desuso e tem no
tratamento da dor oncoldgica um de seus poucos redutos de in-
dicagdo.?¥

A interrupgdo neurocirurgica das vias noxicas pode ser feita
em qualquer nivel do sistema nervoso central ou periférico. A
cirurgia podera ser realizada a céu aberto ou de maneira per-
cutanea.

Os procedimentos percutdneos sdo mais simples, seguros ¢
precisos, de baixo custo operacional, ndo se associam com as
complica¢des inerentes aos convencionais; mas, as vezes, por
necessitarem da cooperagdo do doente durante o tempo parcial
ou total de sua realizag@o, trocam o traumatismo tissular do mé-
todo a céu aberto e inconsciente pelo traumatismo psicoafetivo
do percutaneo e cooperante.®

Para minimizar o sofrimento da lucidez durante as cirurgias
percutaneas sdo administradas drogas que causam amnésia an-
terograda e retrograda; cada vez mais se enriquecem os procedi-
mentos com dados neurofisiologicos e de exames de imagem de
maneira a reduzir o tempo de participagdo do doente.

A interrupcdo das vias pode ser obtida com a lesdo quimica
de agentes neuroliticos, térmica de dispositivos de criocoagu-
lagdo ou termocoagulagdo por radiofrequéncia, isquémica por
compressdo mecanica, ¢ ainda actinicas com a combinagdo de
métodos estereotaxicos e de radioterapia multicolimada.®?

Estudos de imagem desde radiografias simples, radioscopia,
tomografia computadorizada e ressonancia magnética podem
ser usados no pré, trans e pos-operatorio desses procedimentos.

O tratamento ablativo ¢ aquele obtido através de lesdes no
sistema nervoso periférico, central ou em ambos. Trata-se de
método que mutila e ¢, na maioria das vezes, irreversivel.

O seguimento por longo prazo desses doentes oncoldgicos
portadores de dores neuropaticas foi possivel apenas nas tltimas
décadas, com o aumento do tempo de sobrevida, e nos ensinou
que a recidiva das dores era inexoravel e acontecia com laténcia

varidvel de semanas a anos. Assim sendo, mesmo para o trata-
mento das dores cronicas oncologicas os procedimentos abla-
tivos devem ser realizados com muita cautela.

A tendéncia cirurgica para o tratamento de dores cronicas de
qualquer etiologia, oncologica ou ndo, ¢ a de evitar os métodos
ablativos, pois em muitas ocasides estaremos substituindo uma
dor por outra, tdo ou mais desagradavel: a dor neuropatica.®

As lesoes feitas com a devida cautela em nervos periféri-
cos, como na denervacdo percutinea de facetas zigoapofisarias
para tratamento da lombalgia axial; em nervos cranianos,
como na neurotomia retrogasseriana para controle da neuralgia
tipica do trig€émeo; em plexos autondémicos, como o celiaco e
o hipogastrico superior, para controle de dores viscerais, entre
outras, sdo exemplos de procedimentos ablativos ainda em voga
na medicina atual.

TRATAMENTO INTERVENCIONISTA NAO ABLATIVO DA DOR

A neuroestimulagdo ¢ um dos mais importantes métodos
de obten¢do de analgesia, ndo destrutiva (ndo ablativa), cujos
eventuais efeitos colaterais podem ser abolidos por redugdo ou
suspensao da estimulagdo. Sua eficacia estd diretamente relacio-
nada com a selecao dos doentes, dos materiais empregados, e
das técnicas adotadas.®> A simplicidade ¢ a atual disponibili-
dade de aparelhos de tamanho reduzido com controles diversifi-
cados e completos trouxeram conforto e eficacia aos métodos de
neuroestimulagdo.

O aumento do tempo de sobrevida da populagdo em geral
requereu melhora equiparavel a esse aumento na qualidade dela,
e concebeu a difusdo da neuroestimulagdo de sitios opidceos
para as dores cronicas decorrentes de excesso de nocicepgao.

O implante de sistemas de administragao de analgésicos no
sistema nervoso central (no subaracnoideo lombar ou intraven-
tricular cerebral) ¢ outro método neurocirtirgico nao ablativo de
tratamento da dor crénica.>® As bombas possuem um reservatorio
de farmacos que variam de 12 a 50 ml de volume.

Podem ser acionadas mecanicamente, através de pressao
permanente da expansao de gases, e por bombeamento eletronico
computadorizado e telemetricamente comandado.®

Os medicamentos aprovados internacionalmente para esse
fim sdo o sulfato de morfina (o analgésico opioide padrao-ouro)
e a ziconotida (derivada da purificacdo do veneno do molusco
Conus magus, que exerce bloqueio do canal i6nico de célcio do
tipo N) — o primeiro, de acesso liberado a custo bastante baixo,
e o segundo, de acesso restrito e de custo elevado.

Estamos no limiar de uma nova era, com o aparecimento



de sistemas que prometem modificar o comportamento neuronal
sem dano celular, como a aplicacdo de radiofrequéncia pulsada
(ou pulsatil). O método ndo produz atrito eletromecanico sufi-
ciente para exceder temperaturas compativeis com as atingidas
durante um episodio de febre ndo complicada e, por outro lado,
produz um campo magnético de magnitude suficiente para in-
duzir modificacdo do comportamento celular e silenciar sinapses
nociceptivas por periodos prolongados de até trés anos.

A ozonioterapia médica também promete, dependendo da
via e da concentracdo da mistura gasosa oxigénio/ozonio, exercer
atividade restauradora, ablativa ou neuromoduladora, podendo
ser classificada de modo diferente em cada situacao.

A ABORDAGEM MULTIPROFISSIONAL

O tratamento de dor persistente deve envolver equipe mul-
tiprofissional, onde o doente, sob visao holistica, possa ter todas
as suas necessidades terapéuticas atendidas. A dor ¢ um sintoma,
uma queixa. A dor existe se existir a sua queixa. E sem duvida
uma manifestacdo de expressdo verbal e, em sentido mais am-
plo, corporal. Seu estudo nao deve permitir uma dissociacao do
biolégico, do cultural e do psiquico.

Um centro multidisciplinar para o tratamento da dor deve
abranger a parte cientifica de ensino e pesquisa e a parte clinica.
A equipe deve conter varios profissionais de diferentes areas
médicas (fisiatra, reumatologista, clinico geral, neurocirurgido
e anestesista) e também de diferentes areas de atuagdo em satude
(psicdlogos, fisioterapeutas, enfermeiros e terapeutas ocupa-
cionais).("?

Os profissionais necessitam interagir entre si na avaliagdo e
conduta dos casos. As reunides periddicas, com apresentagoes
e discussdes de casos e de temas relacionados com o fendmeno
doloroso, sdo importantes para proporcionar a integracao e a
uniformidade do funcionamento coletivo da equipe.!?

Nada, no entanto, supera os resultados obtidos pela reali-
zacdo de ambulatdrios conjuntos onde experiéncias possam ser
trocadas de modo impar durante o atendimento simultaneo.
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A palavra viscera tem origem na lingua latina e corresponde
ao plural de viscus, que tem como significado primitivo denomi-
nar uma estrutura interna, entrada, intestina. Desde o inicio do
século XIX, constitui designacdo tacita e comum a qualquer
o6rgao alojado nas cavidades craniana, toracica e abddémino-
pélvica.

VISCERA & DOR

Dor visceral ndo é evocada por todas as visceras. Orgaos
solidos como figado, rins, ¢ pulmado ndo sdo sensiveis a dor. O
cérebro, embora possua as cavidades ventriculares, comporta-se
como os 6rgaos solidos, sendo seu parénquima também insen-
sivel aos estimulos dolorosos.

Muitas visceras sdo pouco sensiveis a dor, por serem de-
ficientes qualitativa e/ou quantitativamente de receptores sen-
sitivos. Algumas ndo sdo receptores sensitivos verdadeiros,
enquanto outras possuem alteracdes de suas propriedades fun-
cionais que as impedem de evocar a percepcdo consciente de
estimulos dolorosos.

A escassez de nociceptores plenamente funcionantes, o ob-
vio abrigo em relag@o a abordagem visual, e a organizacao das
vias nociceptivas no sistema nervoso central que ascendem con-
juntamente com os aferentes somaticos contribuem para que a
dor visceral, em geral, seja difusa e mal localizada.

A dor visceral, ndo necessariamente, associa-se a lesdo vis-
ceral. Os aferentes sensitivos viscerais podem ser ativados por
estimulos com intensidade ndo efetivamente lesiva. Apesar da
pobreza da inervagdo visceral, as suas dores causam, invariavel-
mente, muito sofrimento.

Comumente, a dor visceral ¢ acompanhada de reflexos au-
tondmicos e motores que servem como sistema mantenedor e
facilitador da transmissao dolorosa. A dor visceral abdominal,
por exemplo, ¢ descrita, classicamente, como em colica e pode
associar-se a nduseas, vomitos, sudorese ou palidez.

CLASSIFICAGAO DA DOR VISCERAL

Os estimulos dolorosos provenientes de nossos 6rgaos in-
ternos causam dores que podem ser classificadas como visceral
verdadeira, visceral referida, parietal localizada, parietal referi-
da e somatica profunda secunddria (esta ultima nao considerada
dor visceral).

A dor visceral verdadeira, ndo referida, ocorre pela in-
flamagdo, tensdo ou estiramento de seus envoltdrios ou das

paredes (incluindo os vasos associados a partir de um calibre
minimo). As fontes iniciais de dor sdo: na cavidade craniana e
espinhal, meningea, na toracica, pleural; no abdome e na pelve,
peritonial. A dor manifesta-se por localiza¢do imprecisa. No ab-
domen, por exemplo, tem o endereco da queixa na regido da
linha média, no epigdstrio, na regido periumbilical ou no
mesogastrio.

A dor referida ¢ aquela sentida em locais distantes da es-
trutura acometida. As dores referidas mais comuns sdo as de
fontes musculares, encontradas, em especial, nas sindromes
miofasciais. No entanto, entre todas as dores referidas, a mais
conhecida ndo ¢ miogénica e, sim, uma dor visceral: a cardiaca,
em particular, a da isquemia do miocardio. A razao disso parece
estar na associacao dessa visceralgia com seu alto indice de mor-
talidade e pela diferenca favoravel que ocorre com reconheci-
mento e diagnostico precoces. A dor visceral referida ocorre,
provavelmente, pela convergéncia das fibras nervosas viscerais
e somaticas, na por¢do posterior da substancia cinzenta medular.
Os neurodnios pseudounipolares, cujos prolongamentos periféri-
cos sdo nociceptores viscerais, conectam-se com neurdnios de
segunda ordem especiais que possuem uma fun¢do dindmica de
recepcao. Além do tronco principal do prolongamento proximal
que, em geral, faz sinapse no mesmo segmento de sua pene-
tracdo medular pela radicula dorsal, o neurdnio também faz outras
conexdes, craniais ou caudais, por intermédio de seus ramos
acessorios, apds transitarem longitudinalmente pelo trato de Lissauer.
Os neurdnios de convergéncia, em situacao de excitagao normal,
apenas reagem as sinapses com representagdo somatotopica.
Quando sensibilizadas, essas células nervosas podem habilitar
suas sinapses com as fibras provenientes do feixe de Lissauer,
que em situacdes fisiologicas de repouso sdo silentes, e modi-
ficar seu comportamento. Os potenciais de a¢do gerados pelos
estimulos dolorosos viscerais nesses neuronios vao simular evo-
cacdes criadas pelas outras sinapses aferentes que guardam so-
matotopia com aquele segmento medular, informando erronea-
mente a localiza¢ao da fonte dolorosa. Destarte, a dor é referida
aos miotomos e dermatdmeros supridos por esses neurénios de
segunda ordem especiais — processos semelhantes com neu-
ronios de convergéncia multimodal, o que explica, em parte, o
desenvolvimento da alodinia.

A dor parietal localizada (dor parietal nao referida) decorre
da irritacdo do envoltdrio (meninge, pleura ou peritdnio parietais).
Um exemplo conhecido ¢ a dor de parede abdominal da apen-



dicite que ¢ sentida no ponto de McBurney enquanto a dor vis-
ceral do comprometimento exclusiva do apéndice costuma ser
referida no epigastrio.

A dor visceral parietal referida manifesta-se em ponto dis-
tante do local da estimulagdo nociceptiva — por exemplo, a dor
no ombro que ocorre quando o peritonio parietal do segmento
central do diafragma ¢ acometido.

As causas de dor visceral incluem processos inflamatdrios de
origem infecciosa ou quimica, doencas isquémicas e neoplasias.

TRATAMENTOS INVASIVOS

A nocicepgdo tradicionalmente passa pelos neurénios perifé-
ricos ou de primeira ordem (como, por exemplo, o plexo celia-
co), faz sinapse com o de segunda ordem localizado no corno
dorsal da medula espinhal e ascende pelo trato espinorreticular
e/ou espinotalamico lateral.®

As dores viscerais refratarias podem ser controladas pelos
bloqueios temporario, em geral, anestésico (iinico ou seriado),
ou definitivo (pelo menos mais duradouro). As neurdlises dos
plexos celiaco e hipogastrio superior sao duas das cirurgias ab-
lativas mais indicadas para o alivio das dores viscerais abdomi-
nais, principalmente, oncologicas.

Na neurocirurgia, Hirshberg et al. demonstram 6timo con-
trole algico da dor visceral de origem pélvica e abdominal com
a mielotomia punctada, obtida por abordagem a céu aberto, via
laminectomia de T8, com lesdo por lamina fria de por¢ao medi-
ana (1 mm de cada lado) da face posterior medular (com profun-
didade de 4 mm).

Apesar dos bons resultados obtidos com as neurdlises do
sistema simpatico e com a lesdo medular puntacta, tais procedi-
mentos ndo sdo aplicaveis a todos os doentes com dores visce-
rais, especialmente por serem métodos ablativos (com efeitos
tanto terapéuticos como adversos, potencialmente, definitivos),
necessitarem de boas condic¢des clinicas pré-operatorias e pro-
moverem alivio por prazos determinados (em geral, por perio-
dos entre 6 ¢ 9 meses).

A OPGCAO NAQ ABLATIVA

Implantes de sistemas de liberacdo de farmacos analgésicos
no sistema nervoso central e de sistemas de estimulagao elétrica
no sistema nervoso sao as op¢des consideradas como ndo ablati-
vas de tratamento da dor, por ndo causarem danos adicionais ao
sistema nervoso para lograrem controle da dor.

O presente resumo ater-se-a ao procedimento de estimu-
lagao elétrica medular.

A estimulagdo elétrica da medula espinal ¢ um procedimento
com finalidade modulatoria, com baixo risco associado, e tem
sido utilizada para tratamento de diversas condic¢des, incluindo
dores neuropaticas (sindrome complexa regional, sindrome do-
lorosa pds-laminectomia com desconforto neuropatico apen-
dicular, entre outras), doenga vascular periférica, angina refra-
taria e, mais recentemente, dor visceral abdominal e dor pélvica
cronica.'
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Apesar de a estimulagdo elétrica da medula espinal, com finali-
dade analgésica, ter sido proposta por Shealy et al. em 1967,
somente vinte anos depois, em 1987, Murphy et al. descreveram
o0 primeiro caso para alivio da angina refrataria.%)

Nos ultimos anos, houve avangos importantes no tratamento
da angina, tanto na vertente farmacoldgica quanto nas técnicas
de reperfusdo (angioplastia ou cirurgia).!

A Associacdo Americana do Coracdo, em 1999, definiu angi-
na do peito como uma sindrome clinica caracterizada por descon-
forto no peito, no queixo, no ombro, nas costas ou no brago,
geralmente agravada por esforgo ou estresse emocional,'? e a an-
gina refrataria, quando nao ha controle satisfatério dos sintomas
dolorosos apds a utilizagdo das terapias de praxe.?!

Varios estudos controlados vieram comprovar a eficicia da
estimulacdo medular para dor de origem isquémica. Em 1994, o
primeiro estudo randomizado controlado foi realizado na Bélgica
com 38 doentes com dor de repouso e descobriu que nio exis-
tiu diferenga estatisticamente significativa em relacdo a evolucao
para a amputacdo do membro isquemiado, contudo forneceu
alivio da dor, maior capacidade de locomocao, melhora da fungao
global do membro, ¢ uma melhor qualidade de vida."?

Jivegard et al. demonstraram o beneficio em 51 doentes com
isquemia grave inoperavel em membro, realizaram seguimento
por 18 meses e informaram a sobrevida livre de amputagdo su-
perior a do grupo-controle de 62% vs 45%, dados que foram
estatisticamente significativos (p> 0,05).?

Em estudo de 1999 realizado na Holanda com 120 doen-
tes seguidos por um periodo de 5 anos, 60% dos doentes do
grupo da neuroestimulagao obtiveram permanéncia do mem-
bro em comparagdo a 46% do grupo de tratamento conservador
(p>0,05).09

Ceballos et al.,® em 2000, foram os primeiros a utilizar a
estimulacdo elétrica com finalidade analgésica para dor visceral
(dor secundaria a isquemia mesentérica cronica).

Quatro anos depois, em 2004, Krames e Mousad'® relata-
ram um caso de estimulagdo para sindrome do colon irritavel.

Uma das maiores séries com esta finalidade foi de Kapural
et al.,(1®171® com 70 doentes, sendo 43 do sexo feminino e 27
do sexo masculino. Todos tiveram implantado o eletrodo teste
com média de permanéncia de 4 dias, com nivel de implante
T5/T6, obtendo niveis significativos de reducao da escala verbal
analogica, assim como redu¢ao medicamentosa.

Kan et al.0* relataram uma série de 9 doentes (5 com pan-
creatite ndo alcoolica, 3 por dor cronica secundaria a multiplas
cirurgias e | pds-esplenectomia), todos tiveram o eletrodo
quadripolar ou octopolar implantado no nivel de T5/T7 e todos
obtiveram melhora clinica consideravel, assim como reducao da
medicagdo utilizada. Os mesmos resultados foram obtidos em
outro estudo® com uma técnica de implante diferente, com a
parte mais distal do eletrodo na por¢ao mais caudal de T2.

Outro estudo® demonstrou a incidéncia da indica¢do da es-
timulagdo elétrica da medula espinal em 527 doentes, conforme
ilustra o grafico a seguir:
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Fisiologicamente, podemos explicar a acdo da estimulacdo
elétrica da medula espinhal (EEME) provendo analgesia através
da sua atuagdo sobre as unidades neuronais segmentares da
medula espinal levando a excitagdo antidromica das fibras do
funiculo posterior ou das vias de condugao sensitiva inespecifica
da medula espinal. Sua ativagdo causa percepgdo de parestesia
que se associa a analgesia obtida.®”

Efeito benéfico na dor de origem vascular, a dor isquémica
periférica, parece ser obtido por promover reequilibrio na
relagdo entre oferta e demanda de oxigénio, reparando e atenu-
ando os efeitos isquémicos adicionais.!%!)

Os niveis aumentados de estimulagdo, por efeito de ativacao
antidromica, ativam as fibras aferentes das raizes dorsais, le-
vando a liberagao de 6xido nitrico e do polipeptidio relacionado
como o gene da calcitonina (CGRP) na periférica, a qual produz
vasodilatagdo cutanea.®?

Ocorre tambémumainibi¢ao nos neurdnios WDR (wid-dy-
namic-range), ativados previamente pela lesdo ali presente, di-
minuindo assim sua agdo algiogénica.??

Alguns estudos demonstraram que a hiperexcitabilidade
neuronal estd relacionada com baixos niveis de neurotransmissor
acido gama-amino-butirico (GABA) e apos a EEME ocorre ndo
s6 uma normalizac¢do desse neurotransmissor como uma redugao
do seu analogo excitatorio, o glutamato.??

Estimulos que ndo geram efeito parestésico podem ter efeito
benéfico simpaticolitico, melhor demonstrado em estudos para
angina refrataria.(!?
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A sindrome fibromialgica (SF) ou fibromialgia (FM) ¢
uma enfermidade que provoca dor cronica difusa, associ-
ada a fadiga, alteracdes do sono (frequentemente insonia),
distarbios do humor (principalmente depressdo) e outras
manifestagdes clinicas.® A dor ¢ predominantemente muscu-
loesquelética, relatada pelo paciente como sensa¢do de peso,
mas de carater bastante variavel, podendo ser em queimacao,
em pontada, “tipo cansaco” ou como uma contusdo, sendo de
maior intensidade a noite e pela manha, ao acordar. A fadiga
cronica geralmente ¢ narrada como falta de energia, indis-
posi¢do para o trabalho, fraqueza muscular e cansaco mental.
Na maioria das vezes a pessoa apresenta dificuldades para
conciliar o sono; as vezes consegue iniciar, mas apresenta em
seguida insdnia matinal. O sono ndo reparador, a fadiga e o
aumento da sensibilidade corporal limitam muito a qualidade
de vida do individuo, associados a alteragdes do humor, tais
como angustia, ansiedade e, frequentemente, depressdo, am-
pliando a sensagdo dolorosa e outros sintomas.!¥

Ao exame clinico, o paciente apresenta estado geral bom,
sem modificacdes na marcha, afebril, facies de angustia e de
sofrimento, com preseng¢a de pontos sensiveis a digitopressao
(tender points), percebidos em varias partes do corpo da pes-
soa avaliada.®

A SF pode acometer pessoas de varias idades e ambos os
sexos, incluindo criangas e idosos, mas a prevaléncia maior ¢
na mulher (90%) e a faixa etaria mais comprometida ¢ entre
30 ¢ 60 anos.” E também comum referéncia de agravamento
em decorréncia de frio, umidade, mudanca climatica, tensao
emocional ou esfor¢o fisico acentuado.®

OtratamentodaSFtemcomoobjetivos:aliviodador,melho-
ra da qualidade do sono, do condicionamento fisico, reducdo
da fadiga, manuten¢do ou restabelecimento do equilibrio
emocional e o controle ético especifico de desordens associa-
das. Para o controle terapéutico da FM ¢ necessario acom-
panhamento multiprofissional e interdisciplinar, envolvendo
terapias farmacoldgicas e ndo farmacologicas.'?

Muitospacientesportadoresde SFnaorespondemadequada-
mente ao tratamento, o que causa enorme insatisfacao na as-
sisténcia a satde dessas pessoas, que necessitam de uma nova
interveng¢do para ampliar opgdes terapéuticas.

Entreashipotesesetiofisiopatoldgicasassociadasaessaen-
fermidade crdnica, encontra-se o desequilibrio entre a noci-
cepcdo e os mecanismos enddgenos da percepcao dolorosa.

*Nao ha conflito de interesses.

Dessa forma, a consequéncia comportamental da sensibili-
zagdo das vias aferentes nociceptivas ¢ a manifestacao de dor
anormal e mais intensa, com disseminacdo para areas nao
lesadas e geracdo da dor por estimulos mecanicos de baixa
intensidade.!? Outra teoria ¢ a deficiéncia das vias inibitorias
descendentes, que modula o estimulo doloroso. Sao proje¢des
neuronais descendentes originadas tanto do cérebro como do
tronco encefalico, de natureza serotoninérgica ou noradrené-
rgica, que alcancam os cornos posteriores da substancia
cinzenta medular, agindo como inibidores po6s-sinapticos do
estimulo aferente doloroso.®

Neste contexto de disfun¢do cerebral, técnicas de neu-
romodulagdo podem ser benéficas para esta abordagem.®
Dessa forma, o cértex motor primario e o cortex pré-frontal
dorsolateral sao escolhidos como alvos, pois a estimulacdo
do cortex motor primario induz a um significante efeito anal-
gésico e a estimulacdo do cortex pré-frontal dorsolateral esta
associada a um significativo efeito antidepressivo.®

A SF esta associada a mudancas focais na atividade cere-
bral, que sdo responsaveis por disturbios do sono e sensagdo
dolorosa."

Estimulacdes Transcranianas por Corrente Continua — ETCC
ou tDCS

O uso de correntes elétricas para o controle da dor ndo é re-
cente, contudo sua aplicacdo direcionou-se sempre para as
estruturas periféricas.®

A ETCC ¢ uma técnica de estimulacdo cerebral nao in-
vasiva que tem sido estudada para o tratamento de muitos
distarbios neurologicos e psiquiatricos. O principal efeito ¢
modular a excitabilidade cortical, dependendo da polaridade
da corrente aplicada.®

Durante a ETCC, correntes elétricas diretas de baixa am-
plitude sdo aplicadas através de eletrodos posicionados em
pontos predeterminados no couro cabeludo. Essas correntes
penetram no cranio, chegando o cérebro de forma suficiente
para modificar os potenciais neuronais transmembrana, in-
fluenciando os niveis de excitabilidade e modulando a taxa
de disparo das células neuronais isoladas. A técnica utiliza
correntes do tipo anddica e catddica. A corrente anodica au-
menta a excitabilidade cortical no cérebro de regides alvo,
enquanto a corrente catddica diminui a excitabilidade cor-
tical.® As mudancas na excitabilidade foram idealizadas



para ocorrerem devido a um sub-limiar de despolarizagdo da
membrana neuronal. Quando a corrente continua de baixa in-
tensidade da ETCC ¢ aplicada por uma duracao suficiente, a
fungdo cortical pode ser modulada. A natureza dessas modu-
lagdes depende da duragdo, da forga e do estimulo da polari-
zac¢do.?

A ETCC ¢ um procedimento indolor e provoca apenas
uma sensag¢do de prurido ocasional e transitério na pele
abaixo dos eletrodos. Estudos funcionais e de neuroimagem
demonstraram que a ETCC anddica esta relacionada a alteracdo
local do fluxo sanguineo, mas ndo causa edema ou disturbios
da barreira hematoencefalica, o que, em parte, garante a se-
guranga do procedimento.” A estimula¢do anddica induz um
significativo aumento na concentragao de oxi-hemoglobina,
enquanto um efeito desprezivel ¢ visto no cdtodo, compro-
vando que a eletroestimulagdo alcanca o cortex cerebral de
diferentes modos.”

ETCCédefacil aplicagdo, o que pode serusado como estra-
tégia complementar no controle da dor e melhora da quali-
dade de vida das pessoas.('?

A maior parte do conhecimento sobre os efeitos do con-
dicionamento da ETCC na excitabilidade cortical decorre de
estudos eletrofisiolégicos em que uma corrente continua
constante foi aplicada a area motora primaria — M1 (cortex
motor primario).

Ensaios randomizados duplo-cego encontraram resultados
positivos com reducao da dor e melhora da qualidade de vida
dos pacientes submetidos a ETCC em portadores de fibromialgia.®

Objetiva-se investigar os efeitos da ETCC sobre a dor em
pacientes com fibromialgia avaliados clinicamente e submeti-
dos ao Spect antes e apos procedimentos, correlacionando
com a mudanga na qualidade de vida e com os aspectos das
imagens cerebrais obtidas pelo exame de medicina nuclear.

A ETCC nao deve ser realizada em pessoas com historia
pregressa e/ou familiar de crises convulsivas; portadoras de
arritmias cardiacas ou marca-passo cardiaco, gestantes e nutrizes.®

A ETCC ¢ uma técnica de estimulagdo cerebral ndo inva-
siva (dispensa procedimentos neurocirirgicos para ser executa-
da), que utiliza corrente elétrica de baixa intensidade (1 a 2
mA) aplicada no couro cabeludo através de dois eletrodos.
Em estudo nos principais centros de pesquisa do mundo, esta
técnica ja tem protocolos bem estabelecidos quanto a sua
seguranc¢a para uso em humanos e os resultados até o mo-
mento mostram seu potencial como tratamento de diversas
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patologias, particularmente dor cronica e depressao, podendo
proporcionar reabilitacdo de lesdes do sistema nervoso de
forma indolor, segura e sem efeitos colaterais significativos,
constituindo uma alternativa valida de tratamento ndo medi-
camentoso para o controle da dor das pessoas portadoras de
fibromialgia.
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A abordagem paliativista no Brasil é relativamente re-
cente, com pouco mais de vinte anos e ainda marcada pela dis-
paridade uma vez que, das cerca de 60 unidades que oferecem
esta modalidade assistencial, a maioria encontra-se na regiao
sudeste. Estima-se que haja cerca de 300 leitos direcionados a
pacientes em cuidados paliativos no pais, numero irrisoério ao
considerar-se a demanda nacional, que deveria envolver o tra-
balho de 12 mil enfermeiros e 1.500 médicos especializados,
em cerca de dez mil leitos.V

Esse ¢ um reflexo da heterogeneidade na disseminagao dos
cuidados paliativos no mundo. O International Observatory
on End of Life Care, da Universidade de Lancaster, no Reino
Unido, realizou estudo visando delinear um mapa mundial da
presenc¢a ¢ do estado de desenvolvimento de servigos de cui-
dados paliativos nos diferentes paises, evidenciando que este
modelo de cuidado encontra-se presente de modo estruturado
em apenas 115 (49%) das 234 nagdes que compdem a Organi-
zagdo das Nacdes Unidas.®

A este cendrio agregam-se outros fatores que reforcam a
necessidade de expansdo da pratica paliativista: o envelheci-
mento da populagdo, a mudanga no cenario de morbimortali-
dade, com destaque a cronifica¢dao das doengas e ainda o atual
estado de desenvolvimento tecnologico na area de saude, que
acarreta o aumento da sobrevida de pessoas em estado avan-
cado e irreversivel de doengas, transformando a etapa final da
vida em um longo e penoso processo de sofrimento.

Desde a década de 1990 a Organizacdo Mundial de Saude
reconhece e recomenda a ateng@o paliativista, definida como
cuidado total e ativo de individuos cujas patologias nao respon-
dem mais ao tratamento curativo, considerando-se suas necessi-
dades de ordem biologica, social, emocional e espiritual.®) Embora
no Brasil sejam mais conhecidos e difundidos na atengdo ao
paciente com cancer, os cuidados paliativos ndo constituem
apenas uma modalidade de tratamento oncoldgico, e tampouco
se restringem a pacientes em iminéncia de morte. E possivel
conciliar o tratamento curativo com a atengdo paliativa, po-
dendo ser aplicada em pacientes com doengas cronicas diver-
sas, em todos os niveis de atencdo, da assisténcia domiciliaria
as unidades hospitalares altamente especializadas.

Também nao se trata de cuidados de segunda linha ou de

*Nao ha conflito de interesses.

menor qualidade, ou ainda da abdicacdo de recursos terapéuti-
cos. Sdo agdes ativas que partem de uma abordagem altamente
especializada, que alia o uso adequado da tecnologia ao cui-
dado humano, exigindo consideravel conhecimento cientifico
¢ habilidade da equipe interdisciplinar, além de muita ener-
gia e dedicagd@o. Seus pilares constituem a eximia avaliagdo e
controle da dor e demais sintomas, o apoio emocional, social
e espiritual ao paciente e seu nucleo familiar, e a abordagem
interdisciplinar.

A disseminagdo desse modo de cuidar cresce proporcional-
mente ao interesse dos profissionais de saude por diferentes
modalidades de cuidado que aliviem sintomas e promovam
maior conforto aos pacientes em fase avancada de doenca.
Assim, nos ultimos anos muitas equipes de cuidados paliativos
tém sido montadas nas instituigdes ¢, embora vislumbre-se a
melhora da qualidade da atengdo ao final da vida com a atuagdo
desses profissionais, mostra-se preocupante o fato de que
grande parte deles ndo tem formacgdo tedrica tampouco ex-
periéncia prévia sobre cuidados paliativos. Como ento realizar
algo sobre o qual ndo se tem dominio?

Atualmente, o maior desafio para a disseminagdo da as-
sisténcia paliativista ¢ a escassez de recurso humano capaci-
tado, consequéncia da falta de conhecimento dos proprios
profissionais de satide sobre a temdatica. Boa vontade ¢ funda-
mental, mas insuficiente para oferecer cuidados paliativos. Sdo
necessarios preparo teérico formal nos bancos da academia,
seja em nivel de graduag@o e/ou de pos-graduacao e aprimora-
mento pratico, como educagdo permanente dos profissionais ja
atuantes no cuidado a pacientes na etapa final da vida.

A disseminagdo da filosofia paliativista no Brasil ndo tem
sido deflagrada e tampouco acompanhada pela academia.
Compreende-se que haja deficiéncia no conhecimento em cui-
dados paliativos entre profissionais de saude, na medida em
que o tema nao faz parte da grade curricular de graduagao das
diferentes especialidades da area da satde no pais. O modelo
atualmente ensinado baseia-se em prevencdo, diagnostico,
tratamento efetivo e cura de doencgas, e ndo em situagdes em
que o foco € o cuidado humano integral, que promova alivio as
demandas de cunho ndo apenas bioldgico, mas também emo-
cional, social e espiritual.



E justamente na graduagdo que o profissional em formagao
vive o processo de aprendizagem que pode desenvolver va-
lores de respeito e aprendizado de estratégias de apoio ao ser
humano em situagdo de doenga que, aliados ao conhecimento
cientifico da identificagdo e manejo clinico para o alivio de
sintomas, dardo subsidios a pratica dos cuidados paliativos.
Devem aprender também que a morte faz parte do ciclo da
vida e que, frente as situagdes de incurabilidade de doencas,
faz-se necessaria a mudanca do foco para o cuidado que alivia,
suporta e conforta.

Paises como os Estados Unidos da América e a Inglaterra
tornaram o ensino de cuidados paliativos parte do curriculo de
graduacdo em algumas especialidades da area de saude, tais
como enfermagem e medicina. No Brasil, a abordagem sobre
cuidados paliativos para graduandos de saude ndo costuma
ocorrer de modo planejado e homogéneo, resumindo-se a in-
clusdo do tema em discussoes de casos clinicos em situagao de
pratica assistida ou ainda com fragmentada abordagem tedrica
em aulas e cursos ligados a oncologia, dor e morte.

Assim, ¢ fato que a formacdo académica ndo prepara o
profissional para a atencdo paliativista. Mas e os profissionais
de saude ja atuantes? Foram eles de alguma maneira capacita-
dos em seus servicos? As evidéncias mostram que nao: poucas
instituicdes oferecem treinamento a seus colaboradores no que
tange aos cuidados paliativos. A maioria dos profissionais que
busca aprimoramento no assunto ¢ autodidata ou procura es-
pecializagdo fora de seu local de trabalho, principalmente no
exterior, necessitando de grande deslocamento e dispéndio de
recursos.®

E importante ressaltar que o ensino de cuidados paliativos
deve continuar apds a formacao dos profissionais, na forma
de cursos de atualizacdo, para que os eles possam capacitar-se
e adaptar-se com relacdo as alteragdes trazidas pelas evidén-
cias cientificas ao longo do tempo. Neste sentido, a educacgdo
permanente ou continuada desses profissionais em suas insti-
tuicdes de trabalho parece ser um caminho para a mudanca
do cenario exposto. Sem a educag@o dos profissionais no que
tange a pratica paliativista, dificilmente podera ser atingida a
meta de cuidado digno e de exceléncia ao final da vida.
Experiéncias brasileiras tém demonstrado a efetividade da edu-
cacdo permanente para profissionais de saude e seu impacto
positivo na pratica paliativista.®

Portanto, eis objetivamente a resposta ao provocativo ti-
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tulo desta exposicao: propostas de atencdo em cuidados pali-
ativos a pacientes e familiares devem estar agregadas a ac¢des
educacionais que possibilitem o aprimoramento da competén-
cia paliativista dos profissionais, ou seja, a pratica assistencial
dos profissionais sem educagdo formal e permanente tende a
ser superficial e questionavel, ndo atingindo sua real poten-
cialidade de exceléncia na aten¢do ao fim da vida.

Educar em cuidados paliativos ¢ um desafio, porque en-
volve além de transmissdo de conhecimento. Relaciona-se a
aquisicao ou aprimoramento de habilidades que permitam a
mudang¢a da maneira como os profissionais cuidam de seus pa-
cientes, seja no hospital, no domicilio ou nas universidades,
relacionando uma educacao clinica, critica e reflexiva com o
cuidado centrado na percepcao de necessidades do paciente e
de sua familia.*>

Sem a educagdo formal dos profissionais em cuidados pa-
liativos dificilmente o cenario paliativista brasileiro se trans-
formard. Somente adentraremos o seleto grupo de paises de
exceléncia nessa modalidade de atencao quando as institui¢des
de saude, de ensino e pesquisa e a politica nacional reconhecerem
o valor da assisténcia paliativista e incentivarem a educacgdo
dos profissionais atuantes e dos futuros profissionais de saude
sobre a tematica.
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Em 2002, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) definiu
Cuidado Paliativo como ““a abordagem que promove qualidade
de vida aos pacientes e seus familiares, diante de doencas que
ameacam a continuidade da vida, por meio da prevencdo e do
alivio do sofrimento, o que requer identificacdo precoce, avaliagdo
e tratamento impecavel da dor e de outros sintomas, assim como
problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual”. Deste
modo, a énfase se da a prevengao do sofrimento.

O paciente que vivencia uma doenga terminal ¢ marcado
pelo elevado grau de deterioracao do estado geral que evidencia
a morte iminente em horas ou dias e que progressivamente levara
ao rebaixamento da consciéncia ou ao surgimento de sintomas
de dificil controle, ocasionando grande impacto emocional para
os pacientes e familiares. Nesse momento ¢ de fundamental im-
portancia o controle dos sintomas.

Estudos da Sociedade Vasca de Cuidados Paliativos, em
2007, compararam a prevaléncia dos sintomas em seus achados
com os dados do tradicional St. Christopher’s Hospice. Ambos
apresentaram como principais sintomas astenia (86% x 91%),
anorexia (ambos com 76%) e dor (79% x 62%)).

Cherny e Portenoy identificaram como sintomas de maior
prevaléncia, agitacdo/delirium (39%), dispneia (38%), dor
(22%), ansiedade (21%), sangramentos (9%) e nduseas/vomitos (6%).

O alivio da dor e o controle dos sintomas sdo de vital im-
portancia para maximizar qualidade de vida remanescente e,
consequentemente, qualidade de fim.

Significa, portanto, que devemos tratar o que ¢ tratavel,
cuidar do paciente continuamente e administrar medicamentos
paliativos.

Devemos considerar se o tratamento em si pode causar
desconforto, avaliar e pesar os custos e beneficios para o doente.
E isso precisa ser sempre compartilhado com o paciente e seus
familiares.

A base terapéutica consiste na atencdo integral ao paciente,
controle dos sintomas fisicos, emocionais, sociais e espirituais,
na atencdo ao paciente e familia como uma unidade a tratar; na
promocao da autonomia e dignidade do paciente, e isso sé sera
possivel se elaboramos com o paciente os objetivos terapéuticos.

Na concepgao de uma Terapéutica Ativa, devemos sempre
superar o “Nao ha mais nada a fazer”. Nao hd mais nada a fazer na
perspectiva de cura, ja que esta ¢ impossivel, mas existe muito
a fazer na linha do cuidado da dimensdo da mortalidade e da

Nao ha conflito de interesses.

finitude humana, maximizando a qualidade de vida e o controle
dos sintomas indesejaveis.

Para o bom controle dos sintomas faz-se necessario o diagnos-
tico correto da causa do sintoma, individualizar e simplificar o
tratamento, adquirir resultados com um ntimero limitado de far-
macos, ajustar as doses e vias de administra¢cdo de acordo com
as necessidades do doente.

Devemos sempre privilegiar a via oral, pois torna o doente
mais independente e permite que a terapéutica possa ser con-
tinuada no domicilio. No tratamento da dor, administrar os
analgésicos a intervalos regulares de maneira a promoverem
uma analgesia constante; estar atento a variabilidade da resposta
ao farmaco de acordo com a idade, interagcdes medicamentosas e
doencas associadas, bem como se ha ou ndo comprometimento
da fun¢ao hepatica ou renal.

Fazemos a diferenga quando nos antecipamos em prevenir
e tratar os efeitos colaterais, identificando todos os sintomas e
priorizando o tratamento de acordo com a importancia que tem
para o doente; prevenir sempre o reaparecimento desses sinto-
mas e dispensar unicamente os cuidados dos quais se espera ob-
ter beneficios para o doente. A eficacia do tratamento deve ser
acompanhada e proporcionada o mais rapido possivel.

Ressaltamos a importancia de conhecermos a diferenga en-
tre “sintomas de dificil controle” e “sintomas refratarios”. Desse
modo, define-se como sintoma de dificil controle o sintoma que
para ser adequadamente controlado requer uma intervengdo
terapéutica intensiva, farmacologica e ndo farmacologica, além
das medidas habituais e de suporte psicologico.

Cherny e Portenoy, em 1994, definiram pela primeira vez
o termo “sintoma refratario” da seguinte forma: “o termo re-
fratario pode ser aplicado quando um sintoma nao pode ser
adequadamente controlado apesar de agressivos esforcos para
identificar um tratamento toleravel, que ndo comprometa a conscién-
cia do paciente”. Posteriormente, o Comité de Etica da SECPAL
(Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos) prop0s a seguinte
definicdo de sintoma refratdrio: “sintoma que ndo pode ser
adequadamente controlado apesar dos intensos esfor¢os para en-
contrar um tratamento toleravel em um prazo de tempo razoavel
sem que comprometa a consciéncia do paciente”.

Sao considerados critérios diagndsticos para sintoma refra-
tario a incapacidade de obter controle adequado do sintoma a
despeito de outras possiveis intervengdes invasivas e ndo inva-



sivas, a morbidade aguda e cronica intoleravel e a baixa proba-
bilidade de alivio do sintoma em curto prazo. De forma ideal,
a determinacao da refratariedade de um sintoma deve incluir,
sempre que possivel, o consenso com outros membros da equipe
que assistem o enfermo e/ou a assessoria de outros especialistas
envolvidos no cuidado.

O respeito ao consentimento e a autonomia do doente ¢ fun-
damental; o desejo verbal expresso pelo paciente deve ser con-
siderado suficiente, mas ¢ imprescindivel que tal desejo esteja
adequadamente registrado no prontuario do paciente. No caso da
impossibilidade ou ndo desejo de participar dessa tomada de de-
cisoes, a familia ou o cuidador principal devem ser consultados
acerca dos desejos manifestados anteriormente pelo paciente.
Nessa situag@o, obter o consentimento familiar torna-se espe-
cialmente importante. Os sintomas refratarios mais comumente
relatados na literatura sdo dor, dispneia e delirio hiperativo.

As principais indicagdes para sedagdo paliativa sdo: dor,
delirio, agitacdo e dispneia. Geralmente os pacientes apresen-
tam pelo menos dois sintomas refratarios e os mais importantes
encontrados foram: dor, fadiga, vomito, depressdo, moleza,
cansago, convulsdes, hemorragia, insonia, sofrimento, angtstia
e mal-estar. A sedacdo ¢ indicada pela progressao do cancer com
caquexia e faléncia de 6rgdos e falha nos tratamentos paliativos
como esteroides para fadiga, opioides para dispneia, antissecre-

Cuidados paliativos 175

tores para secre¢ao bronquica, antipsicoticos para delirio e opi-
oides para dor.

CONCLUSAO

E importante desmistificar que o controle adequado dos sin-
tomas ao final da vida seja inevitavel. Os mitos e tabus quanto ao
uso adequado dos farmacos para o controle dos sintomas podem
levar a falha terapéutica, comprometendo a qualidade de vida
e a qualidade de morte. Acreditamos, portanto, ndo existirem
sintomas nao palidveis.
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Funcéo Cognitiva de Pacientes Oncoldgicos™
JESSICA YUMI MATUOKA? - CIBELE ANDRUCIOLI DE MATTOS PIMENTA?2

Enfermeira do Pronto Socorro Adulto do Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo (HU-USP).
Mestranda do Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem na Savde do Adulto e do Idoso da
Escola de Enfermagem da USP (Proesa — EEUSP).
’Enfermeira. Professora Titular do Departamento de Enfermagem Meédico-Cirurgica da Escola de Enfermagem da USP (EEUSP).
Diretora do Departamento de Enfermagem do Hospital Universitario da USP (HU-USP).

Fungdes cognitivas compreendem processos mentais com-
plexos relacionados a aquisi¢do de conhecimento e ao desen-
volvimento de habilidades indispensaveis a evolugdo humana.
Memoria, atengdo, linguagem e habilidade psicomotora sdo al-
guns exemplos de fungdes cognitivas.®!!

Alteragdes cognitivas sdo bastante frequentes entre pa-
cientes com cancer®!) e tém sua incidéncia aumentada em es-
tagios terminais. Existem evidéncias de que aproximadamente
80% dos pacientes com cancer vém a desenvolver delirium nos
Gltimos dias de vida.©

A prevaléncia de prejuizo da fung@o cognitiva descrita na
literatura varia entre 10% e 90%. A grande variagao encontrada é
decorrente das diferencas das caracteristicas entre as populagdes
estudadas, do tipo de tratamento considerado, do momento da
avaliacdo e do instrumento utilizado. As alteragdes mais comuns
sdo delirium e deméncia,"” mas também sdo bastante relatados
prejuizo de memoria e dificuldade de concentragdo e alteragdes
do humor.?®

Em estudo prospectivo que buscou verificar faléncia cog-
nitiva em 61 pacientes com cancer avancado, observou-se que,
no momento da admissdo, 34% dos pacientes ja apresentavam
alteracdes cognitivas e proximo ao momento da morte 83%
tinham a funcéo cognitiva prejudicada.®**” De um modo geral,
durante todo o periodo de admissdo, quase dois tergos dos pa-
cientes tiveram altera¢des cognitivas.)

Embora nos ultimos anos tenha crescido o interesse pela
cognicdo e, consequentemente, a quantidade de estudos na
populagdo oncoldgica, o conhecimento sobre o tema ainda ¢ in-
suficiente e controverso.

As alteragdes das fungdes cognitivas podem resultar na in-
capacidade do individuo para realizar suas atividades de vida
diaria, das mais simples as mais complexas, impossibilitar a re-
aliza¢do de atividades laborais, prejudicar a interagdo social e
sua capacidade de julgamento, afetando tanto as outras dimen-
sdes de sua vida quanto a adesdo a terapéutica proposta.?) Além
de piorar significativamente sua qualidade de vida, aumenta a
dependéncia em relagdo a outrem e ainda gera grande estresse
para aqueles ao seu redor.®!"

*Nao ha conflito de interesses.

Os mecanismos que levam a prejuizos da fungdo cognitiva
ainda no sdo completamente elucidados, embora existam di-
versas teorias para justificar sua ocorréncia.!'¥ Acredita-se que
elas tenham uma etiologia multifatorial, em que componentes
intrinsecos ¢ extrinsecos podem interagir, resultando na deterio-
ra¢do do estado mental."V As altera¢des cognitivas podem ser
classificadas em trés categorias, de acordo com a etiologia:>&1210:19
* induzidas pela doenga: acometimento de 6rgdos, presenca
de metastases;

* relacionadas ao tratamento: uso de psicofarmacos, quimiotera-
pia, radioterapia, hormonioterapia;

e decorrentes de outros fatores: presenca de anemia, fadiga,
dor, disturbios hidreletroliticos, hipoxia, entre outros.

As alteragdes cognitivas sdo mais notaveis nos casos de
canceres que afetam o sistema nervoso central (SNC) ou quando
o tratamento ¢ administrado diretamente nessa regido, no caso
da radioterapia. Entretanto, também podem ocorrer em pacientes
que tenham outros sitios primarios de tumor® ou que recebam
outros tipos de tratamento.

A identificacdo e avaliagdo das alteragdes cognitivas pode
ser dificil, devido a sutileza de sua apresentagdo, a dificuldade
de distinguir as alteragdes, a auséncia de instrumentos validados
e de outros métodos de avaliagdo especificos para a populagido
oncologica ou, ainda, ao despreparo dos profissionais para iden-
tificar tais alteragdes.®!'*!> Existem evidéncias de que o prejuizo
cognitivo muitas vezes ¢ difuso e envolve diversos dominios,
principalmente o da atengdo, concentragdo, memoria visual e
verbal, e velocidade de processamento.!® Ainda que identifica-
da a alterag@o, seu manejo ¢ dificil devido a limitada compreen-
sdo de sua fisiopatologia.®

A avaliacdo e o diagnostico adequados dessas alteragdes sdo
de grande importancia para evitar os impactos que elas podem
apresentar na qualidade de vida dos individuos que as apresen-
tam. Existem instrumentos que podem ser utilizados para
avaliar a fungdo cognitiva desses pacientes; entretanto, muitas
vezes detectam apenas alteragdes grosseiras de tais fungoes, muitas
vezes permitindo que prejuizos sutis, porém importantes, passem
despercebidos. Considerando que existem poucos instrumentos



devidamente validados que possam ser utilizados para avaliar
as fungdes cognitivas, recomenda-se aliar o uso de métodos de
avaliacdo objetivos (instrumentos validados ou baterias de testes
cognitivos especificos para cada funcdo) a medidas subjetivas,
visando detectar prejuizos sutis e graves e, assim, diminuir o
sofrimento do paciente e daqueles que os cercam.®!)

Estudos tém investigado alguns fatores associados a alteracdes
cognitivas. Tipo e dose do tratamento antineoplasico (quimi-
oterapia, radioterapia ou hormonioterapia, isolados ou combi-
nados) podem estar relacionados a déficits cognitivos.®>!? Nos
ultimos anos, tém sido bastante estudados e documentados os
efeitos neurotoxicos que a quimioterapia e a hormonioterapia
podem causar aos individuos em tratamento contra o cancer de
mama, fendmeno conhecido como “chemobrain”. E caracteri-
zado por alteracdes das func¢des cognitivas, principalmente nos
dominios da memoria, atencdo e aspectos psicomotores, poden-
do ter impacto negativo sobre a qualidade de vida dessas pessoas.®!4

Outra linha de pesquisa que se destaca ¢ o estudo do papel
dos opioides sobre as diferentes fungdes cognitivas. Em revisao
sistematica que avaliou os efeitos cognitivos dos opioides em
pacientes com cancer, foram selecionados dez estudos. Destes,
seis mostraram associagdo entre pior desempenho cognitivo e
0 uso de tais medicamentos. Em trés deles, ndo se verificou
diferenca entre grupos e em um deles foi observada piora em
algumas fungdes e melhora em outras.®

Outra revisao sistematica avaliou a fun¢do cognitiva de pa-
cientes com dor cronica de origem oncoldgica e nao oncologica.
Considerando-se apenas os estudos que avaliaram os pacientes
com cancer, verificou-se que, nos estudos com melhor deline-
amento e qualidade, ndo houve prejuizo da fun¢do mental, mas
tais resultados ndo podem ser tomados para gerar conclusdes
definitivas, embora alguns trabalhos apontem uma tendéncia de
melhora da fungéo cognitiva com o uso de opioides.”

Outros fatores como idade, inteligéncia, baixo desempenho
funcional (KPS), menor tempo desde diagnostico (<15 meses) e
escores mais baixos no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
também foram apontados na literatura como fortes preditores de
performance cognitiva prejudicada.”

Verifica-se que, embora o interesse sobre o tema seja cres-
cente, o conhecimento produzido ainda ¢ bastante incipiente e
controverso no que diz respeito a etiologia, aos métodos de
avaliacdo e até mesmo ao seu manejo. Diante dos efeitos dele-
térios que as alteracdes cognitivas podem causar a qualidade de
vida do paciente com cancer e de seus familiares, observa-se que
¢ necessaria a continuidade de mais estudos na area.
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TL 10012. DIAGNOSTICO TERMOGRAFICO EM PACIENTE COM DOR
DEVIDA ADOENCA DE PAGET

'Gabriel Longuini Moreira, 2Marcos Leal Brioschi, 'Zhara G.M.V.P. Barbosa, 'Alessandra N.S. Feitosa,
'Francisca Rocéia S. de Freitas, 'Saori Carloto, 'Danillo Sales, 'Andrelusa Barros

'Faculdade Sdo Lucas, *Infra Red Med

Objetivo: Relatar o emprego da termografia infravermelha como método complementar no diagndstico da doenca de Paget (DP)
em paciente com dor, objetivando correlacionar o avango desta doenga degenerativa com padrdes térmicos de anormalidade na radi-
acdo emitida pelo corpo devido ao aumento do metabolismo local. Populagao: J.M.L., 82 anos, sexo feminino, residente em Porto
Velho/RO, apresenta dor em aperto em pelve anterior com irradiagdo para membro inferior direito de intensidade 6/10 na Escala
Visual da Dor com diagnostico prévio de DP. Piora ao permanecer sentada e melhora parcialmente com uso de analgésicos de agéo
central e opioides fracos. Ao exame fisico postura adequada e sem ponto-gatilho miofascial. Resultados: DP é uma patologia dssea
hipermetabolica de reabsor¢@o e reparo desorganizado. Promove dor, fraturas, deformidades e compressdes vasculares ¢ nervosas.
O diagndstico ¢ radiologico e laboratorial e o tratamento ¢ realizado com bifosfonatos, suplementagao de célcio e analgésicos. A
termografia evidenciou hiper-radiagdo tibial anterior irregular ¢ assimetria entre as faces laterais dos quadris com delta superior a
1,1 grau Celsius caracteristica da DP, confirmados com exame de cintilografia. Conclusio: O exame de termografia mostra-se como
importante método de complementagdo diagnostica para qualificar e identificar a origem da dor na DP. Através de padrdes térmicos
sugestivos de anormalidade reconhece areas de maior atividade metabolica dssea, diretamente relacionadas com a intensidade da
dor, através de um delta superior a 1°C, se comparando as estruturas contralaterais.

TL 10025. DOR EM PEDIATRIA: FATORES QUE PERPETUAM O
SUBTRATAMENTO DA DOR EM PEDIATRIA

Regiane Henrique Ferreira Suano

Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo

Objetivo: Identificar as principais causas que dificultam o manejo da dor na crianga perpetuando o subtratamento da dor nesses pa-
cientes. Populagio: Neonatos e criangas. Resultados: Dos artigos e estudos avaliados, 100% deles pontuaram a subjetividade da dor
como principal fator dificultador da avaliagcdo da dor na crianga e 100% enfatizaram a necessidade de avaliagao adequada na crianga,
visando minimizar sequelas decorrentes da experiéncia dolorosa na infancia; 66,6% demonstraram os principais instrumentos de
avaliagdo da dor na crianga e neonatos; 66,6% evidenciaram subestimagao da dor na crianga por parte da equipe multiprofissional.
Conclusio: A comunicagdo com criangas nao verbais e pré-verbais constitui um problema relevante para a adequacao da avaliacao e
o tratamento da dor na infancia. Caracteriza uma das principais barreiras que perpetua o subdimensionamento e subtratamento da dor
na crianca. Conhecer os estagios do desenvolvimento cognitivo da crianga favorece a abordagem adequada da dor. Os estudos sobre
a dor avancaram nitidamente nos ultimos dez anos, entretanto, a multidimensionalidade e a subjetividade do fenémeno doloroso
continuam constituindo uma limitagdo para o desenvolvimento de estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos. A dor continua sendo
um fendmeno em compreensdo, principalmente nas especialidades, como ¢ o caso da neonatologia e pediatria. Apesar do grande
numero de publicagdes sobre a dor, diversos aspectos das pesquisas precisam ser melhorados. A literatura mostra que avangamos
bastante, mas demonstra também que temos um arduo caminho a ser trilhado. E preciso trabalhar o conceito de interdisciplinaridade,
para que assim, em conjunto, possamos minimizar situagdes que foram levantadas nesta revisdo, como problemas na comunicagado
e dificuldades na avaliagdo, entre muitas outras.
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TL 10028. VOCE JA PERGUNTOU AO SEU PACIENTE, DURANTE
UMA CONSULTA, SE ELE ESTA FELIZ?

'Milene Zanoni da Silva Vosgerau, 'Taisa Adamowicz, 2Marcos Aparecido Sarria Cabrera

!Universidade Federal do Parand — UFPR
2Universidade Estadual de Londrina — UEL

Objetivo: Analisar a associa¢ao dos indicadores de bem-estar emocional como autopercepcdo de felicidade, amor e bom humor
(variaveis independentes) com a presenca de dor cronica (variavel dependente). Populagdo: A populagdo de estudo foi constituida
por 638 adultos, moradores de Matinhos, municipio litoraneo localizado no Sul do Brasil, com idade > 40 anos, de ambos os sexos.
A investigacdo foi realizada entre abril e julho de 2011. Foram excluidos os individuos que ndo residiam permanentemente no mu-
nicipio e pessoas institucionalizadas em locais de longa permanéncia para idosos. Resultados: A prevaléncia de dor cronica foi de
36,4%, sendo que 17,2% dos entrevistados tinham dores fortes, violentas ou insuportaveis. Na analise multivariada, os fatores que
foram estatisticamente significativos a presenca de dor cronica foram ser do sexo feminino (OR=1,82), ser portador de depressao
(OR=3,83) e nao ter bem-estar emocional (OR=2,60). Assim, aqueles que mais vivenciaram afetos positivos tém quase 3 vezes
menos chance de sentir dores cronicas comparados a categoria de referéncia. Concluso: Neste estudo demonstrou-se a associagao
inversa entre presenca de dor cronica e bem-estar emocional, o que aponta para a necessidade de politicas publicas de saude para
controle e prevengao da dor cronica sob a dtica da promocgao da satude e qualidade de vida.

TL 10029. EFEITO DA INTERVENCAO MULTIDISCIPLINAR NOS NIVEIS
DE ANSIEDADE E DEPRESSAO NOS PACIENTES COM FIBROMIALGIA

Cibele Godinho Moscolini, Maira Okada de Oliveira, Fabio Luiz Franceschi Godinho, Maria Teresa de A. Fernandes

Hospital Santa Marcelina de Itaquera — Sdao Paulo

Objetivo: Analisar o efeito da interven¢ao multidisciplinar do Grupo de Dor do Hospital Santa Marcelina nos niveis de Ansiedade e
Depressao em pacientes com fibromialgia. Populacio: Foram estudados 27 pacientes com fibromialgia acompanhados pelo Grupo
de Dor do Hospital Santa Marcelina (SP). Utilizou-se a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD) para analisar os niveis
de Ansiedade e Depressdao. Compararam-se os valores pré e pos (3 meses) intervengdo multidisciplinar baseada em consultas médi-
cas, psicoterapicas, fisioterapicas e de enfermagem. Os dados foram analisados segundo uma Analise de Multiplas Varidncias com
medidas repetidas (ANOVA — Tukey Krammer). Resultados: Os valores das médias pré e pds-tratamento foram respectivamente:
Ansiedade = 13,48 £4,19 ¢ 11,14 + 4,77 (média + desvio padrao) e Depressao = 11,07 +4,51 € 9,56 £4,71 (média =+ desvio padrao).
Houve um efeito extremamente significativo do tratamento sobre os sintomas (F = 9,534; p<0,0001). Contrates mostraram uma
reducdo significativa da ansiedade (q = 4,447; p<0,05). Nao houve redug¢ao significativa dos niveis de depressao (q = 2,894; p>0,05).
Conclusio: Este estudo mostra que a interven¢do multidisciplinar em pacientes com fibromialgia trouxe uma redugao significativa
nos sintomas de ansiedade.

TL 10030. DOR CRONICA E COMPROMETIMENTO NA CAPACIDADE DE
REALIZAR ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA ENTRE IDOSOS EM
INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA DE GOIANIA - GOIAS

Charlise Fortunato Pedroso, Denise Pinheiro Marques Alves, Layz Alves Ferreira Souza,
Thuany Cavalcante Silva, Rayanne Rodrigues Fernandes, Murielly Marques de Oliveira, Louise Amalia de Moura,
Ana Paula Pessoa da Costa, Lilian Varanda Pereira

Universidade Federal de Goidas — Faculdade de Enfermagem

Objetivo: Estimar prevaléncia de comprometimento na capacidade de realizar atividades basicas da vida diaria entre idosos in-
stitucionalizados com dor cronica. A variavel dependente foi capacidade funcional e as independentes foram: caracteristicas so-
ciodemograficas, dor (ocorréncia, intensidade e localiza¢ao). Popula¢do: Populacional, realizado em nove Institui¢des de Longa
Permanéncia para Idosos (ILPI) cadastradas na Secretaria Municipal de Saude do municipio de Goiania — GO, sendo uma particular,
quatro publicas e quatro filantropicas, totalizando 346 individuos. Foram excluidos aqueles que ndo conseguiram fornecer as infor-
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magdes (por déficit visual, auditivo, de linguagem e cognitivo grave — escores < 13 no MEEM), e os com idade <60 anos. Adiciona-
das as perdas, totalizaram 167 participantes. Resultados: Entre os 167 idosos, 47,3%[IC(95%): 38,5% — 55,0%; n=79] apresentaram
dor cronica. A média de idade entre esses idosos foi de 78,13 anos, sendo 60,8% mulheres. A prevaléncia de comprometimento para
realizar as atividades basicas da vida diaria (ABVD) foi de 50,0%. Por faixa etaria, o comprometimento foi predominante entre os
muito idosos; e, segundo o sexo, predominaram as mulheres (40%). As ABVD mais comprometidas foram: continéncia (22,8%),
vestir-se (16,2%) e tomar banho (15,6%). Conclusio: A metade dos idosos com dor cronica apresenta comprometimento na capaci-
dade de realizar ABVD sendo maior prevaléncia para continéncia (22,8) e vestir-se (16,2%). E necessario ampliar as pesquisas sobre
a tematica, a fim de dar maior robustez aos resultados sobre dor cronica e comprometimento na realizagdo das ABVD entre idosos
residentes em ILPIL.

TL 10031. DOR CRONICA E INCAPACIDADE PARA ATIVIDADES DIARIAS
ENTRE IDOSOS NAO INSTITUCIONALIZADOS DE GOIANIA:
ESTUDO POPULACIONAL

'Charlise Fortunato Pedroso, 'Denise Pinheiro Marques Alves, 'Layz Alves Ferreira Souza,
'"Thuany Cavalcante Silva, 'Rayanne Rodrigues Fernandes, 'Natélia de Carvalho Borges, 'Gabriela Torres Reis,
2Daniella Pires Nunes, 'Lilian Varanda Pereira

'Universidade Federal de Goias — Faculdade de Enfermagem
2Universidade Federal de Sdo Paulo

Objetivo: Analisar associagdes da dor cronica com incapacidade para realizar atividades da vida diéria entre idosos ndo institucionalizados
de Goiania — GO. A varidvel dependente foi a capacidade funcional e as independentes foram: caracteristicas sociodemograficas, dor
(ocorréncia, intensidade e localizagao). Populacao: Estudo populacional com idosos ndo institucionalizados, residentes na zona
urbana de Goiania — GO. A amostra probabilistica foi delineada com base na populagdo de idosos (60 anos e mais) de Goiania,
no ano de 2007 (7% de 1.249.645 habitantes), nivel de confianca (95%), nivel de significancia (5%), frequéncia esperada (30%),
precisao absoluta (5%), totalizando 934 individuos. Foram excluidos aqueles que alcangaram escores < 13 no Mini-Exame do
Estado Mental, permanecendo 872 participantes. Resultados: Dos 872 idosos participantes da pesquisa, 460 (52,7%: IC (95%):
49,4% — 56,1%) referiram dor cronica. A média da idade foi 71,4 anos (dp==8,3). As atividades basicas da vida didria (ABVD) mais
prejudicadas foram: incontinéncia (65,5%), transferir-se (57,1%) e banhar-se (56,5%); e entre as individuais (AIVD) foram: tomar
remédio (61,5%); cuidar do dinheiro (61,1%) e arrumar a casa (58,3%), sendo significativa a associagdo para as AIVD arrumar a
casa (p=0,006) e ir a lugares distantes (p=0,000). Conclusao: A dor cronica influencia a capacidade dos idosos nas atividades diarias,
especialmente quando exigem deslocamento. Avaliar a dor cronica, considerando sua intensidade e localizagao, durante a verificacao
da capacidade dos idosos para as atividades diarias, pode contribuir na melhoria das estratégias para alivio dessa experiéncia e da
limitacao funcional desses pacientes.

TL 10032. ALIVIO DA DOR CRONICA ENTRE IDOSOS RESIDENTES EM
INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA

'Layz Alves Ferreira Souza, 'Denise P. Alves dos Santos, 2Daniella Pires Nunes,
'Rayanne Rodrigues Fernandes, 'Thuany Cavalcante Silva, 'Charlise Fortunato Pedroso,
"Louise Amalia de Moura, 'Sandra Maria Brunini de Souza, 'Lilian Varanda Pereira

'Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goids
’Escola de Enfermagem da Universidade de Sdao Paulo

Objetivo: Analisar as terapéuticas farmacoldgicas e ndo farmacologicas utilizadas para alivio da dor cronica entre idosos residentes
em Instituicdes de Longa Permanéncia de uma metropole goiana, no Brasil. Populacio: Estudo conduzido com 346 residentes em
nove Instituigdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) cadastradas no Conselho Municipal do Idoso de Goiania — GO. Foram
incluidos os individuos com 60 anos ou mais e que referiram dor cronica (presente ha mais de seis meses) e excluidos aqueles com
déficit visual, auditivo, de linguagem ou cognitivo grave (escores < 13 no MEEM). Somando-se as perdas por recusa em participar,
totalizaram 79 idosos. Resultados: 84,8% dos idosos utilizou alguma terapéutica analgésica (59,5% farmacologicas e 54,5% ndo
farmacoldgicas). A busca por terapéuticas analgésicas esteve associada ao fato de o idoso receber visitas (RC=1,16); ¢ o receber



182 11° siMBIDOR Arquivos|2013

algum tratamento para alivio da dor associou-se com a intensidade dessa experiéncia (p=0,04). Nao houve associacao significativa
entre a média dos escores do alivio obtido por meio de terapéuticas farmacoldgicas (M=7,2; dp=3,44) e ndo farmacologicas (M=6,9;
dp=3,19). Conclusao: O alivio da dor cronica obtido por meio das terapéuticas analgésicas utilizadas pelos idosos foi classificado
como bom e esteve associado com maior intensidade subjetiva dessa experiéncia.

TL 10033. ENFRENTAMENTO DA DOR CRONICA
ENTRE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS

'Layz Alves Ferreira Souza, 2Ana Paula da Costa Pessoa,'Natalia de Carvalho Borges,
'Rayanne Rodrigues Fernandes, 'Charlise Fortunato Pedroso, 'Louise Amdlia de Moura, 'Thuany Cavalcante Silva,
3Vanessa S. Carvalho Vila, 'Lilian Varanda Pereira

Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goids
Secretaria Municipal de Saude de Goidnia
‘Pontificia Universidade Catélica de Goids

Objetivo: Identificar a frequéncia de uso das estratégias de enfrentamento frente a dor cronica por meio da Escala de Modos de
Enfrentamentos de Problemas; analisar a associag¢@o entre as variaveis de estratégias de enfrentamento ¢ a intensidade subjetiva da
dor cronica. Populaciao: Estudo conduzido com 346 residentes em nove Institui¢des de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) ca-
dastradas no Conselho Municipal do Idoso de Goiania — GO. Foram incluidos os individuos com 60 anos ou mais e que referiram dor
cronica (presente ha mais de seis meses) e excluidos aqueles com déficit visual, auditivo, de linguagem ou cognitivo grave (escores <
13 no MEEM). Somando-se as perdas por recusa em participar, totalizaram 79 idosos. Resultados: O enfrentamento da dor cronica
envolveu estratégias com foco na pratica religiosa (78,2%), busca por suporte social (62,9%), foco no problema (60,3%) ¢ foco na
emo¢ao (26,8%). Eu rezo/oro (p=0,0), Eu me apego a minha fé para superar esta situagdo (p=0,0); Eu sairei desta experiéncia melhor
do que entrei nela (p=0,0); Eu me sinto mal por nio ter podido evitar o problema (p=0,0), Eu desejaria mudar o modo como eu me
sinto (p=0,0) foram significativamente associadas a intensidade de dor. Conclusao: Os idosos residentes em ILPI de Goiania enfren-
tam a dor cronica utilizando, com maior frequéncia, as estratégias focadas nas praticas religiosas. As estratégias de enfrentamento
influenciaram a intensidade dessa dor.

TL 10034. ENFRENTAMENTO E TERAPEUTICAS ANALGES~ICAS
PARA ALIVIO DA DOR CRONICA EM IDOSOS DE INSTITUICOES DE
LONGA PERMANENCIA

Layz Alves Ferreira Souza, Rayanne Rodrigues Fernandes, Murielly Marques de Oliveira,
Charlise Fortunato Pedroso, Thuany Cavalcante Silva, Denise P. Marques Alves Santos, Louise Amalia de Moura,
Adelia Yaeko Kyosen Nakatani, Lilian Varanda Pereira

Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias

Objetivo: Analisar associagdes entre estratégias de enfrentamento (EE) e terapéuticas analgésicas farmacoldgicas e nao farmacoldgi-
cas na medida da intensidade do alivio da dor cronica entre idosos residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia. Populagao:
Estudo conduzido com 346 residentes em nove Instituigdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) cadastradas no Conselho
Municipal do Idoso de Goiania — GO. Foram incluidos os individuos com 60 anos ou mais ¢ com dor cronica (presente ha seis meses
ou mais) e excluidos aqueles com déficit visual, auditivo, de linguagem ou cognitivo grave (escores < 13 no MEEM). Somando-se
as recusas em participar, totalizaram 79 idosos. Resultados: A EE focada na busca por praticas religiosas: “Eu rezo/oro” (p=0,01)
e no problema (EEFP): “Eu sei o que deve ser feito ¢ estou aumentando meus esforgos para ser bem sucedido” (p=0,02), “Eu sairei
desta experiéncia melhor do que entrei nela” (p=0,01) e “Estou mudando e me tornando uma pessoa mais experiente” (p=0,02)
associaram-se significativamente ao alivio da dor cronica mediante tratamento farmacologico. Houve associagao entre uma EEFP
e alivio da dor mediante tratamento ndo farmacoldgico (p=0,02). Conclusio: Os escores de intensidade do alivio da dor cronica
atribuidos pelos idosos mediante terapéuticas farmacoldgicas ¢ ndo farmacologicas sdo mais elevados quando se associa o uso de
EE focadas nas praticas religiosas e no problema.
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TL 10035. INTUBACAO OROTRAQUEAL E DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR: UM ESTUDO LONGITUDINAL CONTROLADO

'Claudia Branco Battistella, '"Monique Lalue Sanches, 'Flavia Ribeiro Machado, 2Yara Juliano,
'Antonio Sérgio Guimaraes, 'Cassia Emi Tanaka, 'Cristina Tala de Souza Garbim,
"Paula De Maria da Rocha Fonseca

'Universidade Federal de Sdo Paulo
2Universidade Santo Amaro

Objetivo: A intubacgdo orotraqueal tem sido considerada um fator de risco para o desenvolvimento da disfun¢ao temporomandibular
(DTM). Nosso objetivo ¢ determinar a incidéncia de sinais e sintomas de DTM de origem muscular em pacientes submetidos a in-
tubacao orotraqueal comparados aos pacientes sem intubagao. Populacio: Foram incluidos pacientes submetidos a cirurgia eletiva.
O grupo estudo (GE) incluiu pacientes submetidos a intubacdo orotraqueal, e o grupo-controle (GC), pacientes sem intubagao. Utili-
zamos o questionario da Academia Americana de Dor Orofacial para acessar sinais e sintomas de DTM no pds-operatorio imediato
(T1) e antes da cirurgia (T0). O mesmo questionario foi aplicado apds 3 meses (T2). A amplitude da abertura bucal foi mensurada
em T1 e T2 e considerada limitada quando menor que 40 mm. Resultados: A amostra compreendeu 38 pacientes no GE e 33 no
GC. Nao houve diferenca estatistica Z=1,49 (p=0,1370) entre género e idade nos dois grupos (Mi=59). Nao houve diferenca esta-
tisticamente significante na amplitude da abertura bucal entre os grupos GE (Z=0,52; p=0,5981) e GC (Z=0,86; p=0,3914) em T1 ¢
T2. Com relacdo ao questiondrio, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos em TO0, T1 ou T2. Concluséo:
Em nossa populacao, a incidéncia de sinais e sintomas de DTM muscular ndo foi diferente ao comparar pacientes de cirurgia eletiva
submetidos a intubagdo orotraqueal aos pacientes nao intubados. Nossos dados ndo revelaram qualquer associagdo direta entre DTM
muscular e intubagdo orotraqueal.

TL 10036. PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA CEFALEIA NA POPULACAO
DA CIDADE DE CAXIAS

Camilla Duarte Ribeiro, Paulo Roberto de Assis Silva, Regison Rafael Dias Silva, Natélia Freire Valente,
Ana Patricia Nunes Barros, Licia Alexandrino de Araujo, Antero Pinto Cardoso Filho, Leandro de Oliveira Trovao

Universidade Estadual do Maranhdo

Objetivo: Verificar a prevaléncia de individuos com cefaleia na populacgao da cidade de Caxias — MA e caracteriza-los quanto a sexo,
faixa etaria, etnia e estado civil. Populacio: Foi aplicado questionario a um grupo de pessoas selecionadas aleatoriamente durante o
evento “Praga Sem Dor”, realizado pela Liga Académica Caxiense de Dor durante os meses de abril, maio ¢ junho de 2013 em trés
pragas diferentes do centro da cidade. A populagdo total foi de 149 entrevistados procedentes da cidade de Caxias — MA. Resultados: Dos
149 entrevistados, 72,5% eram mulheres e 27,5%, homens. A idade predominante foi acima de 30 anos, com 56,4%; as idades entre
10 e 15 anos totalizaram 5,4%, entre 16 ¢ 20 anos, 15,4% ¢ entre 21 ¢ 30 anos, 22,8%. A etnia prevalente foi a parda, totalizando
53,02%. O estado civil mais observado foi solteiro, com 57% dos entrevistados. Entre os entrevistados, a maioria era desem-
pregada, constituindo 32,2%. O método de calculo utilizado foi a estatistica simples. Conclusao: Verificou-se na pesquisa, que as
mulheres sdo mais acometidas pela cefaleia do que os homens, e que a faixa etaria de maior incidéncia encontra-se acima de 30
anos. Verificou-se também que pessoas solteiras sentem mais dor de cabega que o restante dos entrevistados e que aqueles que sdo
desempregados estdo mais predispostos a ter cefaleia.

TL 10037. NEURALGIA TRIGEMINAL - CIRURGIA TERMOGUIADA
'Robson Prudéncio Silva Lima, 2Marcos Leal Brioschi, 2José Claudio Marinho Nébrega

'NeuroThermo Scan — Termografia Médica
2USP

Objetivo: Demonstrar o uso da termografia como ferramenta para diagnostico da neuralgia do trigémeo, acompanhamento cirargico
como parametro para analise de resultado da compressdo retrogasseriana por baldo pré, intra e pds-operatorio complementar aos
sintomas clinicos. Populacio: Paciente do sexo feminino, 78 anos, com dor intensa (EVA 8-10) em regido maxilar a direita, iniciada
ha 3 meses, com piora gradativa e crises recorrentes de choques desencadeadas pelo ato da mastigag@o, contato e frio direto na face
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foi submetida a compressao retrogasseriana por baldo, devido a persisténcia da dor e rea¢des adversas com as medicagdes, ¢ avaliada
por termografia nas fases de tratamento. Resultados: A termografia pré-operatoria demonstrou diferenca de temperatura (Delta-AT)
de 1,1°C na area acometida em comparacdo com a hemiface esquerda sem dor. Exame intraoperatorio permitiu constatar aumento
de 0,6°C ap6s compressdo do ganglio de Gasser na area referida de dor e hiper-radiacdo em territério de V1 e V2 (predominante),
o0 que sinalizou ao cirurgido ter alcangado seu objetivo: a neuropraxia do ramo maxilar do trigémeo. Reavaliacdo no 10° dia pos-
operatério mostrou simetria a termografia. Conclusdo: A termografia ¢ um exame indcuo, que pode ser utilizado para constatar a
neuralgia trigeminal, auxiliar o procedimento cirurgico, pois determina variacdo de temperatura devido a resposta neurovascular e
controle pos-operatorio.

TL 10038. PONTOS-GATILHOS MIOFASCIAIS CERVICAIS -
INATIVACAO TERMOGUIADA

"Robson Prudéncio Silva Lima, ?Marcos Leal Brioschi

INeuroThermo Scan — Termografia Médica
2USP

Objetivo: Demonstrar a importancia da termografia como ferramenta para se identificar pontos-gatilhos miofasciais, orientar o
bloqueio anestésico e/ou agulhamento e documentar o acometimento muscular para complementar as medidas de reabilitacdo como
fisioterapia. Populac¢fo: Paciente do sexo masculino, 65 anos de idade, com quadro de dor (EVA 8) em regido cervical com irradi-
acdo dorsal ha 2 meses, predominante a esquerda, sem melhora com fisioterapia e uso de medicagdes analgésicas (relaxantes mus-
culares e opioides), submetido a termografia por infravermelho, infiltracdo de pontos identificados com lidocaina sem vasoconstritor
e agulhamento. Resultados: Termografia inicial demonstrou areas hiper-radiantes coincidentes com pontos miofasciais cervicais
examinados predominantes na regido do trapézio médio esquerdo, musculo levantador da escapula e musculos cervicais posteriores.
Paciente foi submetido a infiltragdo multidirecional de 0,1 ml de lidocaina em pontos miofasciais referidos como dolorosos e con-
firmados com termografia e posterior agulhamento. Exame mostrou reducao de 1°C em relagdo a 4drea ndo manipulada contralateral.
Conclusio: A termografia possibilitou documentar a eficacia do bloqueio anestésico com a inativagao dos pontos-gatilhos e guiou o
bloqueio de pontos latentes e ndo relatados como dolorosos a palpagdo inicial. Mas também deve ser considerada como ferramenta
auxiliar indcua no tratamento das sindromes miofasciais.

TL 10039. SINDROME MIOFASCIAL SECUNDARIA A COXOARTROSE -
TRATAMENTO TERMOGUIADO

"Robson Prudéncio Silva Lima, 2Marcos Leal Brioschi

INeuroThermo Scan — Termografia Médica
2USP

Objetivo: Demonstrar que a termografia ¢ uma ferramenta importante para se identificar pontos-gatilhos miofasciais, orientar o
bloqueio anestésico e/ou agulhamento e documentar o acometimento muscular para complementar com medidas de reabilitagdo
como fisioterapia. Populacdo: Paciente de 60 anos de idade, PO tardio de artrodese da coluna lombossacra, com quadro de dor em
regido lombar, gluteo e face posterior da coxa direita (EVA=9), diagnosticado como coxoartrose, submetido a bloqueio anestésico de
pontos-gatilhos e agulhamento avaliado com termografia por infravermelho. Resultados: A termografia inicial demonstrou pontos-
gatilhos com area hiper-radiante nas regides lombar e gltitea direita com temperatura méxima de 34,8°C, minima de 31,1°C e média
de 32,8°C. Procedida infiltragao de pontos hiper-radiantes coincidentes com pontos referidos de dor, houve redugdo da temperatura
maxima para 34,1°C, minima para 28,7°C e média para 32°C (Delta T de 0,8°C), com diminui¢do da radiacdo termografica na area
de dor e controle da dor. Conclusédo: A termografia por infravermelho como exame indcuo e ferramenta auxiliar possibilitou guiar
bloqueio anestésico e agulhamento de pontos-gatilhos, documentar grupos musculares acometidos, mas também orientar conduta
fisioterapica para tratamento especifico e manutencao do controle da dor pés-procedimento.
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TL 10040. PREVALENCIA BRUXISMO-DTM E ESTRESSE EMOCIONAL
EM POLICIAIS MILITARES

1Andréa Lucia Almeida Carvalho, 'Janaina F.S. Freitas-Anceles, 'Vivian Cruz, 2Erica Silva Martins

!Universidade Federal do Maranhdo — UFMA
’Programa de Pos-graduagdo em Saude e Ambiente — UFMA

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi verificar a prevaléncia de bruxismo-DTM e de estresse emocional em policiais militares,
comparar a prevaléncia de estresse em individuos com e sem bruxismo-DTM e avaliar se a atividade funcional desenvolvida pelo
policial exercia influéncia no bruxismo-DTM ou estresse. Populagao: 394 policiais masculinos de 20 a 51 anos da cidade de Campi-
nas — SP responderam o Inventério de Sintomas do Stress e foram examinados clinicamente. Foram diagnosticados como bruxistas
quando da presenca de facetas alinhadas com desgaste da escala ordinal de grau e severidade do desgaste, aliada a presencga atual
de pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: autorrelato de ranger de dentes, sensibilidade dolorosa a palpagdo nos muscu-
los mastigatorios; desconforto na musculatura mandibular. Resultados: A prevaléncia de bruxismo foi de 50,25% e a de estresse,
45,69%. A prevaléncia de estresse em individuos com bruxismo foi maior em relagao aos individuos sem bruxismo (p=0,0004).
Verificou-se que dos policiais ndo-bruxistas 36,7% apresentaram estresse, enquanto no grupo de policiais bruxistas o indice elevou-
se para 54,5%, sugerindo que o risco de uma pessoa com estresse apresentar bruxismo ¢ aproximadamente duas vezes maior que
o de uma pessoa sem estresse — OR de 2,07. Conclusio: A prevaléncia de bruxismo em policiais militares ¢ alta e o bruxismo esta
associado ao estresse emocional.

TL 10041. PERFIL DA DOR CRONICA EM IDOSOS FREQUENTADORES
DOS CENTROS DE CONVIVENCIA EM CAXIAS - MA

Licia Alexandrino de Araujo, Antero Pinto Cardoso Filho, Raimerson da Costa Reis, Leandro de Oliveira Trovao,
Ana Patricia Nunes Barros, Camilla Duarte Ribeiro

Universidade Estadual do Maranhdao

Objetivo: Verificar a prevaléncia da dor cronica em idosos frequentadores dos Centros de Convivéncia de Caxias — MA. Carac-
terizar a dor quanto ao local, intensidade, duragdo, frequéncia dos episddios e horario preferencial. Populagao: Individuos maiores
de 60 anos frequentadores do Centro de Convivéncia de Idosos (CCI) de Caxias — MA, no total de 50 entrevistados. Resultados:
90% dos idosos entrevistados tinham dor cronica; a média de idade foi de 71,8, com predominancia feminina (73%). Os locais de
dor foram: membro inferior (44%), cabega (14%) e regido dorsal (13%), ombro (9%) e pescogo (5%). 22,2% relataram ter dor leve,
51,1% dor moderada e 26,6% dor intensa. Em 55,5% dos pacientes a duracdo da dor ¢ de 1 a 5 anos. A dor ¢ continua em 57% dos
casos. Em 28,8% dos pacientes ndo havia horario preferencial para aparecimento da dor. Conclusio: Observou-se alta prevaléncia
de dor cronica em idosos, sendo ela na sua maioria de forte intensidade, frequéncia continua, sem horario preferencial, com pre-
dominio da dor em membros inferiores.

TL 10042. DESGASTE E SENSIBILIDADE DENTARIA EM PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA

'Andréa Lucia Almeida de Carvalho, 'Maria do Spcorro Coélho Alves, 'Janaina F.S. Freitas-Anceles,
"VWivian Cruz, 2Erica Silva Martins

"Universidade Federal do Maranhdao — UFMA
’Programa de Pos-graduagdo em Saiide e Ambiente — UFMA

Objetivo: Cirurgia bariatrica provoca vomito e refluxo gastroesofagico, promovendo contato dos acidos gastricos com os dentes e
ocasionando perda de esmalte, dor e sensibilidade dentaria. Este estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia de desgaste e sen-
sibilidade dentdria em pacientes bariatricos. Populacio: Foram examinados 125 pacientes, em um Hospital Publico do Maranhao
no periodo de julho a outubro de 2010, submetidos a cirurgia bariatrica hd pelo menos seis meses (grupo 1), obesos morbidos que
estavam na lista de espera para essa cirurgia (grupo 2) e pacientes em consulta médica ambulatorial (grupo 3). Os pacientes respon-
deram a um questionario investigativo e foram examinados clinicamente utilizando-se o Basic Erosive Wear Examination - BEWE
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(indice Basico do Desgaste Erosivo). Resultados: Todos os pacientes apresentaram algum grau de desgaste dentario em diferentes
niveis. Dos trés grupos, o bariatrico foi o de maior prevaléncia de lesdo dental ndo-cariosa (97,56%), resultado que se manteve
quando se comparou o grupo bariatrico com o de obesos (97,56% vs 83,33%, p=0,031); e bariatricos com grupo-controle (97,56% vs
61,90%, p<0,001). Também foi observada maior frequéncia de LDNC quando se comparou o grupo de obeso com o grupo-controle
(83,33% vs 61,90%, p=0,024). Conclusido: O grupo bariatrico apresentou maior prevaléncia e nivel de risco em relagdo as LDNCs,
estatisticamente significante quando comparado aos outros grupos, seguido pelo grupo de obesos e grupo-controle. Refluxo e vomito
parecem nao influenciar positivamente nas LDNC.

TL 10043. PERFIL DA DOR CRONICA DE PACIENTES DIALISADOS EM
CENTRO DE REFERENCIA DE CAXIAS - MA

Antero Pinto Cardoso Filho, Licia Alexandrino de Araujo, Leandro de Oliveira Trovao, Raimerson da Costa Reis,
Camilla Duarte Ribeiro, Ana Patricia Nunes Barros

Universidade Estadual do Maranhdo

Objetivo: Verificar a prevaléncia da dor cronica de pacientes dialisados em Centro de Didlise de Caxias — MA. Caracterizar a dor
quanto ao local, intensidade e duracdo. Populagfo: Pacientes da macrorregido de Caxias — MA em terapia de hemodialise em Cen-
tro de referéncia da cidade, totalizando 50 entrevistados. Resultados: 54% dos pacientes entrevistados tinham dor cronica; média
de idade de 54 anos e predominancia feminina (55,5%). Nos individuos portadores de dor cronica os locais mais comuns de dores
foram: cabeca (37%), regido dorsal (29%) e membro inferior (18,5%). A dor foi classificada como moderada em 40,7% dos pa-
cientes e a média de duracdo foi de 5,5 anos. Conclusdo: Observou-se que a maioria dos pacientes dialiticos tém dor cronica, com
predominio da dor de cabega, de carater intenso e de duragao superior a 5 anos.

TL 10045. DOR EM ADULTOS A PARTIR DE 55 ANOS E SUA
ASSOCIACAO COM CAPACIDADE FUNCIONAL

Lilian de Araujo Pradal, Mara Solange Gomes Dellaroza, Marcos Ap. S. Cabrera,
Sabrina Ferrari Prado, Renata Marcillius Dip

Universidade Estadual de Londrina

Objetivo: Analisar a associagdo de dor em membros inferiores (MMII) e maos em adultos maiores de 55 anos com capacidade
funcional nas atividades basicas/instrumentais de vida didria e declinio da forga de preensdo palmar. Método: transversal, descritivo
e censitario. Populac¢fo: Foram entrevistados 404 adultos maiores de 55 anos moradores de Cambé — PR, por meio de visita domi-
ciliar de abril a outubro de 2012. Resultados: Dor em MMII foi mais frequente entre os muito idosos (52,6%) e idosos (47,5%). Dor
em maos obteve distribui¢do similar, variando de 15,8% nos muito idosos a 17,7% nos adultos. Incapacidade nas ABVDs associou-
se a dor em MMII entre os idosos (66 a 74 anos) e para toda a populagdo. Houve associacao entre dor em maos e forca de preensao
palmar entre os adultos e idosos. A menor média de preensao palmar ocorreu entre os muito idosos, com dor em maos (média 15,16
kg). Conclusao: A dor demonstrou-se capaz de interferir na funcionalidade, tornando alguns individuos dependentes em determi-
nadas atividades. Afetou também a for¢a muscular, fazendo com que queixosos de dor em membros inferiores € maos obtivessem
menor média de preensdo palmar que individuos da mesma faixa etaria que nao relataram dor.

TL 10046. ITINERARIO TERAPEUTICO DE IDOSOS COM DOR CRONICA

Taline Garcia de Souza, Juliana Helena Montezeli, Mara Solange Gomes Dellaroza

Universidade Estadual de Londrina

Objetivo: Identificar o itinerario terapéutico percorrido por idosos com dor cronica, buscando desvelar os fatores, percepgdes e
sentimentos que influenciam no processo de decisdo. Populaciio: Pesquisa qualitativa e exploratoria, desenvolvida com 10 idosos
portadores de dor cronica na regido lombar e membros inferiores, moradores do bairro Santo Amaro, em Cambé — PR em agosto de
2013 e cadastrados na Unidade de Saude da Familia local. Método: Utilizou-se entrevista semiestruturada norteada por seis questdes
abertas e as falas foram tratadas com Analise de Conteudo de Bardin. Resultados: Emergiram como categorias: 1) Trajetoria tera-
péutica: evidenciaram-se os itinerarios terapéuticos de acordo com os niveis de assisténcia; 2) Obstaculos vivenciados: elencaram
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a demora para consulta com o especialista no servigo publico; 3) Formas de tratamento da dor: mencionaram medicamentoso,
fisioterapia, hidroginastica, caminhada, tratamentos caseiros e crengas; 4) Sentimentos vivenciados: salientaram o otimismo para a
cura, pessimismo para melhora ou cura e conformismo com a presenga da dor. Conclusio: Os resultados subsidiam reflexdes sobre
a facilidade ou as dificuldades para agendamento de consultas e exames, bem como a influéncia disso na tomada de decisoes dos
idosos quanto ao itinerario a ser percorrido e as formas de tratamento a serem buscadas para a dor cronica.

TL 10047. PREVALENCIA DE ANSIEDADE PRE-OPERATORIA ENTRE
CRIANCAS COM PREVISAO DE CIRURGIAS AMBULATORIAIS

Louise Amalia de Moura, Denise P.M. Alves dos Santos, Natalia de Carvalho Borges,
Layz Alves Ferreira Souza, Thuany Cavalcante Silva, Rayanne Rodrigues Fernandes,
Gabriela Torres Reis, Sandra Maria Brunini de Souza, Lilian Varanda Pereira

Universidade Federal de Goias — Goiania — GO

Objetivo: Analisar a prevaléncia de ansiedade pré-operatdria em criangas com idade entre 5 ¢ 12 anos, com previsao de cirurgias
ambulatoriais e investigar associagdes entre ansiedade e sexo, idade, classe econdmica, dor pré-operatéria, internagdo e cirurgia
prévia. Populacio: Estudo transversal constituido por 150 criangas atendidas sequencialmente, no periodo pré-operatdrio de ci-
rurgias ambulatoriais de porte I, na Santa Casa de Misericérdia de Goidnia e no Hospital da Crianga em Goiania — GO, Brasil. A
ansiedade foi avaliada por meio da Escala de Ansiedade Pré-operatoria de Yale Modificada (EAPY-m). A prevaléncia foi apresentada
com respectivo 1C(95%). As associagdes foram investigadas pelo teste Qui-quadrado e Qui-quadrado de tendéncia (alfa=5%). Re-
sultados: A prevaléncia de ansiedade foi de 87,2% [IC(95%): 81,4% — 92,3%]. Prevaleceram os meninos (63,4%), classe social C
(52,0%), idade mais jovem (6-7 anos) (41,5%). Ansiedade pré-operatéria esteve associada a idade mais jovem (p=0,03). Nao houve
associacdo dessa variavel com sexo, classe economica, dor pré-operatoria, internagdo e cirurgia prévia (p>0,05). Conclusdo: A
prevaléncia de ansiedade entre criangas que aguardam tratamento cirurgico ambulatorial é elevada e a idade mais jovem influencia
na ocorréncia dessa variavel.

TL 10048. CONHECIMENTOS DE ENFERMEIROS ONCOLOGICOS
SOBRE O MANEJO DA DOR NO CANCER

'Flavia dos Santos Ferreira, 2Juliano dos Santos, 'Karina Cardoso Meira

Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva — INCA/MS.
’Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva — INCA/MS.
Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo — EEUSP

Objetivo: Avaliar os Conhecimentos de Enfermeiros Oncoldgicos (CEO) sobre o Manejo da Dor no Cancer (MDC) e os fatores
associados. Populacéo: Participaram do estudo 74 enfermeiros que atuam na assisténcia a pacientes com cancer. Os conhecimentos
sobre o MDC foi avaliado por meio do instrumento “Conhecimento do Enfermeiro Sobre o Manejo da Dor no Cancer — OMS”, com-
posto por 24 itens e trés dominios. O CEO foi classificado como “adequado” (escore > 66,6 pontos) ou “inadequado”. Regressoes
de Poisson com variancia robusta foram utilizadas, sendo significativos valores de p<0,05. Resultados: Mais da metade (58,1%)
apresentou conhecimento adequado (CA) sobre o MDC; houve diferenga (p<<0,0001) nas médias dos escores total e por dominios,
entre as categorias de conhecimento e entre os dominios, para enfermeiros com CA. Na analise multivariada, observou-se que o CA
foi dependente da faixa etaria, havendo menor chance de ter conhecimento inadequado nos individuos com faixa etaria entre 20-30
anos, quando comparados aos enfermeiros com mais de 55 anos (RP=0,22, 1C95% 0,06-0,80). Conclusao: Observou-se que mais de
40% dos enfermeiros estudados tinham conhecimento inadequado sobre 0o MDC e que esse conhecimento foi dependente da faixa
etaria. Tendo em vista que dor ¢ um sintoma frequente e considerado uma emergéncia no contexto oncologico, fazem-se necessarias
intervengdes educativas sistematizadas que contemplem, principalmente, os profissionais com maior tempo de formagao.
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TL 10049. A FREQUENCIA E A INTENSIDADE DOS SINTOMAS
DE PACIENTES ONCOLOGICOS ENCAMINHADOS PARA A EQUIPE
DE CUIDADOS PALIATIVOS E PARA A EQUIPE
NAO ESPECIALIZADA DIFEREM?

'"Magda Aparecida dos Santos Silva, 2Ricardo Tavares de Carvalho,
'Karla Alexsandra de Albuquerque, 'Cibele A. de Mattos Pimenta

'Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo — EEUSP
’Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdao Paulo

Objetivo: Comparar a frequéncia e a magnitude de sintomas de pacientes oncologicos hospitalizados atendidos pela equipe de cui-
dados paliativos (PCT) com os sintomas de pacientes atendidos por cuidado tradicional (TC). Populag¢fo: Participaram do estudo
79 pacientes oncoldgicos adultos hospitalizados, sendo 23 atendidos pelo PCT e 56 pelo TC, que apresentaram no minimo dois
sintomas paliaveis com intensidade maior que 3, de ambos os sexos. Os instrumentos utilizados foram a Escala de Avaliagao de
Sintomas de Edmonton, a Escala de Desempenho Funcional Karnofsky e uma ficha estruturada. Teste Exato de Fisher foi utilizado
para as variaveis demograficas e clinicas ¢ Wilcoxon-Mann-Whitney para comparac¢ao entre os grupos. Resultados: Os pacientes
foram semelhantes quanto as caracteristicas sociodemograficas e diferiram no desempenho funcional com mediana de 50 e 70 para
o PCT e TC, respectivamente (p<0,00). Maior prevaléncia de sintomas pertenceu ao TC comparado ao PCT. Mediana de sintomas
superior a 4 foi mais frequente no PCT, representados pela dor, fadiga, disturbio do sono, bem-estar e ansiedade comparado ao TC.
Mediana de sobrecarga de sintomas foi maior no PCT (63) comparado ao TC (50), p<0,00. Conclusio: Pacientes encaminhados para
PCT apresentaram menor desempenho funcional, menos sintomas, mas de maior intensidade. Possivelmente o grau de desconforto
e menor funcionalidade eram sinais de alerta para encaminhar os pacientes para o PCT.

TL 10050. INCIDENCIA DE DOR POS-OPERATORIA ENTRE CRIANCAS
SUBMETIDAS A CIRURGIAS AMBULATORIAIS

"Louise Amalia de Moura, 'Denise P.M. Alves dos Santos, 'Natalia de Carvalho Borges,
'Ana Paula da Costa Pessoa, 'Charlise Fortunato Pedroso, "Murielly Marques de Oliveira,
'Rayanne Rodrigues Fernandes, 2Gilberto Araljo Pereira, 'Lilian Varanda Pereira

'Universidade Federal de Goids — Goidnia — GO
2Universidade Federal do Triangulo Mineiro — Uberaba — MG

Objetivo: Estimar a incidéncia de dor pds-operatoria e mensurar a intensidade dessa experiéncia em criangas de 5 a 12 anos sub-
metidas a cirurgias ambulatoriais. Populacio: Estudo longitudinal conduzido com criangas submetidas sequencialmente a cirurgias
ambulatoriais de porte I, na Santa Casa de Misericordia e Hospital da Crianga de Goiania — GO, Brasil. A intensidade da primeira
queixa de dor foi avaliada no pds-operatorio (PO) imediato, por meio da Escala de Faces-R. As variaveis numéricas foram explora-
das pelas medidas descritivas de centralidade e de dispersdo e as variaveis categoricas por frequéncias simples e relativas— IC(95%).
Resultados: Participaram 150 criangas; 40,7% submeteram-se a herniorrafia inguinal, 98,7% receberam bupivacaina 0,5% C/V na
ferida operatoria antes da incisdo cirtrgica, 100% anestesia geral inalatoria (77,3% — halotano), 84,7% analgesia intraoperatoria
(dipirona IM). A incidéncia de dor PO foi de 40% [1C(95%):32,7%-48,1%] ¢ a intensidade classificada como leve (M=1,96; dp:1,37;
Md=1; Q1=1; Q3=2). Os meninos foram os mais representados (70%); também a idade de 6 anos (25%) e o perfil socioeconomico
B2 (30%). Conclusio: As estimativas de incidéncia de dor PO leve em criangas submetidas a cirurgias ambulatoriais ainda sio
elevadas, apesar do avango na area da anestesia.
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TL 10051. PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A
COMPROMETIMENTO NA REALIZACAO DE ATIVIDADES BASICAS DE
VIDA DIARIA ENTRE IDOSOS RESIDENTES EM INSTITUICOES
DE LONGA PERMANENCIA

Denise Pinheiro Marques Alves, Sandra Maria Brunini de Souza, Ana Paula Pessoa da Costa,
Charlise Fortunato Pedroso, Thuany Cavalcante Silva, Rayanne Rodrigues Fernandes, Natalia de Carvalho Borges,
Muriely Marques de Oliveira, Lilian Varanda Pereira

Universidade Federal de Goias

Objetivo: Analisar a prevaléncia de comprometimento na realizagdo de atividades de vida diaria (ABVD) e a associagdo desse
comprometimento com idade, sexo, estado cognitivo, doengas associadas, depressdo e dor cronica. Populac¢iio: 346 residentes nas
nove Instituigdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) cadastradas no Conselho Municipal do Idoso de Goiania — GO, Brasil.
Foram incluidos os individuos com 60 anos ou mais e excluidos aqueles com déficit visual, auditivo, de linguagem ou cognitivo
grave (escores < 13 no MEEM). Somando-se as recusas, totalizaram 167 idosos. Resultados: A prevaléncia de comprometimento
na capacidade para realizar ABVD entre os idosos foi de 34,7% [1C(95%):27,5-43,6%]. As atividades mais frequentemente com-
prometidas foram: continéncia (22,8%), vestir-se (16,2%) e banhar-se (15,6%). A média de idade foi de 76,6 anos; d.p=8,9; e dos
escores no MEEM, 21,58; d.p=4,57. Houve associacdo significativa entre incapacidade e idade (p=0,008), estado cognitivo (0,020),
sofrer infarto (0,09) e depressao (0,0001). Nao houve associacdo com dor cronica (0,611). Conclusido: Houve comprometimento na
realizagdo das ABVD entre os idosos dessa populag@o, no entanto, dor cronica nio esteve associada a esse prejuizo.

TL 10052. PREVALENCIA, INTENSIDADE E LOCALIZACAO DA DOR
CRONICA E ASSOCIACAO COM AUTOAVALIACAO DO ESTADO DE
SAUDE ENTRE IDOSOS NAO INSTITUCIONALIZADOS DE UMA
METROPOLE DO BRASIL CENTRAL

Lilian Varanda Pereira, Patricia Pereira Vasconcelos, Denise Pinheiro Marques Alves, Layz Alves Ferreira Souza,
Ana Paula da Costa Pessoa, Adélia Yaeko Nakatani, Maria Marica Bachion

Universidade Federal de Goids

Objetivo: Identificar a prevaléncia, intensidade e localizacao da dor cronica e a associagdo dessa experiéncia com autopercepcao do
estado de satde. Populagao: 934 idosos (60 anos ou mais) de Goidnia — GO, Brasil compuseram a amostra. Destes, foram excluidos
os que alcancaram escores < 13 no MEEM, ou precisaram de ajuda para as informacdes, totalizando 872 participantes. Dor cronica
foi considerada como existente ha 6 meses ou mais e a intensidade mensurada por meio de escala numérica de 11 pontos (0-10). A
autopercepcao de saude foi avaliada por escala de descritores verbais, de 5 pontos. Resultados: A prevaléncia de dor cronica foi de
52,7% [IC(95%): 49,4%-56,1%]; localizada com maior frequéncia nos MMII (34,5%) e regidao lombar (29,5%); de intensidade forte/
pior possivel para 54,6% dos idosos e moderada para 26,0% deles. Dor cronica esteve associada a pior autoavaliagdo do estado de
saude (p<0,05). Conclusdo: A maioria dos idosos ndo institucionalizados sofre dor cronica, de intensidade forte/pior possivel, locali-
zada com maior frequéncia nos membros inferiores, regido lombar, cabeca/face/pescoco e ombros/membros superiores. Ocorréncia
e intensidade elevada de dor cronica associaram-se significativamente a pior autoavaliacdo do estado de satide nessa populagdo.
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TL 10053. PREVALENCIA, CARACTERISTICAS E FATORES
ASSOCIADOS A DOR CRONICA ENTRE IDOSOS RESIDENTES
EM INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA DE UMA
METROPOLE BRASILEIRA

Thuany Cavalcante Silva, Ana Paula da Costa Pessoa, Layz Alves Ferreira Souza, Gabriela Torres Reis,
Charlise Fortunato Pedroso, Denise Pinheiro Marques Alves, Louise Amalia de Moura,
Rayanne Rodrigues Fernandes, Lilian Varanda Pereira

Universidade Federal de Goias

Objetivo: Identificar prevaléncia, intensidade e localizagdo da dor cronica e a associagdo dessa experiéncia com sexo, idade, escolari-
dade, aposentadoria, tempo de residéncia na instituigdo, pratica de atividade fisica, nimero de interna¢des ¢ doengas autorreferidas.
Populacio: 346 residentes nas nove ILPI cadastradas no Conselho Municipal do Idoso de Goiania — GO, Brasil. Foram excluidos
aqueles com déficit visual, auditivo, de linguagem e cognitivo grave (escores < 13 no MEEM) e com idade menor que 60 anos.
Somando-se as perdas por recusa em participar, totalizaram 167 idosos. Dor cronica foi considerada aquela existente ha seis meses
ou mais e a intensidade dessa experiéncia foi mensurada por meio de escala ordinal, de descritores verbais, de cinco pontos. Resultados:
A prevaléncia de dor cronica foi de 47,3% [1C(95%):39,5%-55%]; referida frequentemente nos MMII (62,0%), ombros/MMSS
(50,6%) e espinha lombar (44,3%), ¢ de intensidade moderada (34,2%) e forte (32,9%). Houve associacdo significativa entre dor
cronica e sexo (OR=2,13; p=0,016), pratica de atividade fisica (p=0,001), 3 ou mais internagdes (p=0,044), doencas autorreferidas
(catarata, p=0,001), doengas osteomusculares (0,0001), osteoporose (p=0,0001), AVE (p=0,026) e problemas na tireoide (p=0,001)).
Conclusiao: Dor cronica ¢é frequente entre idosos de ILPI, tem intensidade moderada/forte e afeta principalmente MMII, ombros/
MMSS e espinha lombar, locais relacionados as atividades de deslocamento. Idosos do sexo feminino, com varias internagdes ¢
doengas associadas tém maior chance de referir dor cronica. Atividade fisica foi fator protetor para essa dor.

TL 10054. THE ROLE OF THE SUBTHALAMIC NUCLEUS ON EMPATHY
TO PAIN: ANEUROPHYSIOLOGICAL STUDY

'Fabio Luiz Franceschi Godinho, 2Michel Magnin, *Gustavo Souza, 'Cibele Godinho Moscolini, 2Luis Garcia-Larrea,
'Sheila Guimaraes Rocha, 3Andre Masciolli Cravo

'Hospital Santa Marcelina
2Universidade de Lyon
‘Universidade Federal do ABC

Objetivo: To study the intraoperative local field potentials recorded from the subthalamic nucleus (STN) during empathy to pain.
Populacio: We enrolled 11 Parkinson’s disease patients who underwent H1 campotomy or STN stimulation at Santa Marcelina
Hospital from January to July 2013. Empathy to pain was evoked by presenting a bank of videos. Half of the videos showed painful
sensation, while half contained neutral expression. The block-design paradigm was performed during intraoperative microelectrode
recordings. We compared the spectral power of the local field potentials between empathy and control conditions through MATLAB.
Resultados: Pain videos scores were significantly higher than control F(1.00,11.00)=352.918, p=0.000. We found a significant dif-
ference between pain and control conditions in frequencies around 14 to 24 Hz - Beta band (t=3.2, p<0.05). Conclusao: Beta
oscillations may underpin the involvement of the STN in the empathy to pain. This suggests the need for more comprehensive evalu-
ation of mind’s properties when the STN is eligible for neuromodulation approaches.

TL 10055. AVALIAQAOJ PESQUISA E COMPARACAOQ DA INTENSIDADE E
PRINCIPAL REGIAO DE DOR EM PACIENTES DE UM HOSPITAL
DE MEDIA COMPLEXIDADE EM CAXIAS — MA

'Ana Patricia Nunes Barros, 20dilo de Sousa Queiroz, 'Licia Alexandrino de Arauljo, 'Natalia Freire Valente,
'Ruann Melo de Carvalho, 'lzabella Rodrigues Barbosa, 'Antero Pinto Cardoso Filho,
"Leandro de Oliveira Trovéao, 'Camilla Duarte Ribeiro

"Universidade Estadual do Maranhdo
’Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte
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Objetivo: Esta pesquisa tem como principal meta avaliar ¢ comparar as principais regides de dor entre homens e mulheres, bem
como a intensidade da dor. Foram pesquisadas todas as regides do corpo (epigastrica, dorsal, cefalica, etc.) e a intensidade foi avali-
ada de 0 (auséncia de dor) até 10 (dor insuportavel). Populacio: A amostra do estudo de quarenta pacientes foi escolhida de forma
aleatoria, preenchendo o critério de inclusdo de ser paciente queixoso de dor e estar internado no hospital de média complexidade no
interior do Maranhdo. Os pacientes, em sua totalidade, eram provenientes de Caxias ou de cidades proximas, em busca de atendimento
médico para sua afeccdo dolorosa. Resultados: Observou-se que, nas mulheres, o local mais comum da dor foi na regido dorsal
(45%), seguida pelas regides epigastrica e cefalica. 50% delas relataram que a dor mais insuportavel seria classificada como 10 e
apenas 5% deram nota 2 para a menos intensa. Na amostra masculina, a localizagdo mais comum do processo doloroso foi a ceféalica
(25%) e a dor mais intensa foi classificada como 10 por 45% e a menos como 0 por 30%. A analise foi feita por estatistica simples.
Conclusio: Verificou-se, no estudo, que mulheres apresentam maior intensidade de dor que homens e que os locais mais comuns
foram as regides dorsal e cefalica, respectivamente.

TL 10056. NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS SEGUNDO WANDA
HORTA DOS PORTADORES DE HANSENIASE COM DOR
NEUROPATICA PELO INVENTARIO DN4

Rosilda Silva Dias, Ingrid de Campos Albuquerque, Jodo Batista Santos Garcia, Anamada Barros Carvalho,
lidely Niedja Araujo Costa, Marinilde Sousa Teles

Universidade Federal do Maranhao

Objetivo: Caracterizar as necessidades psicobiologicas segundo Wanda Horta dos portadores de hanseniase com dor neuropatica
pelo inventario DN4. Populagdo: Portadores de hanseniase com dor neuropatica em controle ambulatorial em S@o Luis — MA.
Resultados: Os 34 pacientes do estudo de casos, acompanhados por 4 meses, de ambos os sexos ¢ idade de 18 a 65 anos, com mais
de 5 anos de diagnostico na maioria dimorfa, em alta por cura, caracterizou-se com necessidades de terapéutica medicamentosa,
oxigenagao, alimentagdo, ingesta hidrica, eliminagdo intestinal, sono e repouso, locomogao, integridade cutdneo-mucosa, atividade
fisica ¢ cuidados de higiene corporal. Conclusio: As intervengdes de Enfermagem para as necessidades psicobiologicas mostram
resultado satisfatorio junto ao grupo de pacientes assim, cumprindo seu papel na equipe de saude.

TL 10057. AVALIACAO E COMPARACAO DO IMPACTO DA DOR
SOBRE AS ATIVIDADES DIARIAS ENTRE HOMENS E MULHERES
INTERNADOS EM HOSPITAL DE MEDIA COMPLEXIDADE
DO INTERIOR DO MARANHAO

'Ana Patricia Nunes Barros, 20dilo de Sousa Queiroz lll, 'Licia Alexandrino de Aradjo,
'Natalia Freire Valente, 'Apoliane Costa Sodré, 'Camilla Duarte Ribeiro,
'Leandro de Oliveira Trovao, 'Antero Pinto Cardoso Filho, 'Apoliane Costa Sodré

"Universidade Estadual do Maranhdo
’Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte

Objetivo: Analisar e comparar o impacto da dor sobre as atividades didrias entre homens e mulheres. As varidveis pesquisadas no
estudo foram: impacto da dor no humor, no ato de caminhar, no relacionamento e, por fim, no sono. Populacio: A amostra do es-
tudo de 40 pacientes (20 mulheres e 20 homens) foi escolhida de forma aleatéria de acordo com o critério de inclusdo, que consistia
em ser paciente queixoso de dor e estar internado no hospital de média complexidade no interior do Maranhao. Os pacientes, em
sua totalidade, eram provenientes de Caxias ou de cidades proximas, em busca de atendimento médico para sua afec¢ao dolorosa.
Resultados: Na amostra feminina, 25% relataram intensa interferéncia no humor, enquanto 35% dos homens nao o relataram. 30%
das mulheres e 35% dos homens responderam que ndo conseguiam caminhar em decorréncia da dor. 50% das mulheres e 35% dos
homens ndo tiveram alterag@o significativa na convivéncia com outras pessoas e apenas 10% em ambos os sexos consideraram tal
interferéncia intensa. 55% das mulheres e 40% dos homens referiram prejuizo da qualidade do sono. Analise por estatistica simples.
Conclusio: Verificou-se no estudo que as mulheres apresentam maior interferéncia no humor, no ato de caminhar e na qualidade de
sono, contrapondo-se a pouca interferéncia na convivéncia com os outros. Ja os homens apresentaram maior interferéncia na capaci-
dade de deambular e na qualidade de sono e pouca interferéncia em relacionamentos € no humor.
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TL 10058. AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL
EM INDIVIDUOS COM LOMBALGIA ASSISTIDOS EM
CENTRO DE REABILITACAO FiSICA

Ana Patricia Nunes Barros, Ruann Melo de Carvalho, Apoliane Costa Sodré, Izabella Rodrigues Barbosa,
Leandro de Oliveira Trovao, Camilla Duarte Ribeiro, Licia Alexandrino de Araujo,
Antero Pinto Cardoso Filho, Rafael Lima Teles

Universidade Estadual do Maranhdo

Objetivo: Diante da elevada prevaléncia da inabilidade funcional, nas variadas faixas etarias, provocada pela lombalgia, este estudo
teve por objetivo avaliar capacidade funcional de individuos acometidos pela lombalgia, residentes em Caxias — MA e assistidos em
um centro de reabilitagdo fisica. Populacfo: O critério de inclusdo na pesquisa foi ser portador de dor lombar e ser assistido no cen-
tro de reabilitagdo fisica no interior do Maranhao. Os pacientes, em sua totalidade, eram provenientes do municipio onde a pesquisa
foi realizada (Caxias — MA) e foram encaminhados por médicos ortopedistas, tendo em vista a possibilidade de incapacidade que a
dor lombar pode causar. Resultados: Verificou-se que a média de idade dos individuos foi de 50,3(+ 15,4) anos, sendo que a maioria
era do sexo feminino (20M:13H). De acordo com o questionario de incapacidade de Roland-Morris, verificou-se que 48,48% dos
individuos foram classificados com incapacidade funcional (ponto de corte acima de 14 pontos de um total de 24). Dentre os itens,
constatou-se que a maior interferéncia da dor lombar foi em deambular (75%) e levantar-se (66,7%) de uma cadeira. Analise feita
por estatistica simples. Concluséo: Este estudo constatou que a dor lombar interfere nas atividades diarias dos seus portadores, os
quais apresentam algum grau de interferéncia, podendo chegar a incapacidade (quase metade da amostra), merecendo assim, uma
avaliacdo completa e minuciosa, de modo que contribua para o diagndstico precoce e para o direcionamento correto a programas de
reabilitacdo.

TL 10059. PREVALENCIA DA CEFALEIA NA POPULACAO
DA CIDADE DE CAXIAS — MA

Camilla Duarte Ribeiro, Natalia Freire Valente, Paulo Roberto de Assis Silva, Regison Rafael Dias Silva,
Antero Pinto Cardoso Filho, Licia Alexandrino de Araujo, Ana Patricia Nunes Barros,
Leandro de Oliveira Trovao, Raimerson da Costa Reis

Universidade Estadual do Maranhdo

Objetivo: Verificar a prevaléncia ¢ analisar as principais caracteristicas da cefaleia, de acordo com os aspectos mais significantes da
dor, na populagio de uma cidade do interior do Maranhdo. Populag¢éo: Foi aplicado questionario a um grupo de pessoas selecionadas
aleatoriamente durante o evento “Praca Sem Dor”, realizado pela Liga Académica Caxiense de Dor durante os meses de abril, maio
e junho de 2013 em trés pragas diferentes do centro da cidade. A populagao total foi de 149 entrevistados procedentes da cidade de
Caxias — MA. Resultados: Do total de participantes, 66,4% apresentaram cefaleia do tipo pulsatil. Entre os tipos de dor, os mais re-
latados foram aperto (14,4%) e pressdo (5,4%). A regido mais acometida foi a frontal, totalizando 48%. Quanto a frequéncia, foi mais
relatada cefaleia durante poucas vezes no més (32,2%) e todo dia ou quase todo dia (21,9%). Acerca da intensidade, a dor moderada foi a
prevalente, representando 32% dos casos. Como método de alivio da dor, 56,2% dos entrevistados fazem uso de AINES. Conclusio:
Este estudo demonstrou a prevaléncia de cefaleia do tipo pulsatil na populagao de Caxias — MA, sendo notdria a localizag@o frontal
da dor. Foi constatado, ainda, alto indice de uso de drogas de alivio, em que os AINES mostraram-se os mais utilizados.

TL 10060. DEPRESSAO E DOR CRONICA ENTRE IDOSOS
RESIDENTES EM INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA
IDOSOS DE UMA METROPOLE GOIANA — BRASIL

Gabriela Torres Reis, Thuany Cavalcante Silva, Murielly Marques de Oliveira, Layz Alves Ferreira Souza,
Natalia de Carvalho Borges, Denise Pinheiro Marques Alves, Rayanne Rodrigues Fernandes,
Charlise Fortunato Pedroso, Lilian Varanda Pereira

Universidade Federal de Goids
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Objetivo: Estimar a prevaléncia de depressdo ¢ analisar associagdes com dor cronica entre idosos residentes em Instituicdes de
Longa Permanéncia para Idosos (ILPI). Populac¢io: 346 idosos residentes nas nove ILPI cadastradas no Conselho Municipal do
Idoso de Goiania — GO, Brasil. Foram excluidos os individuos com déficit visual, auditivo, de linguagem e cognitivo grave (escores
MEEM < 13), e com idade menor que 60 anos. Adicionando-se as perdas por recusa em participar da pesquisa, obteve-se um total
de 167 idosos. A prevaléncia foi apresentada com respectivo intervalo de confianca (IC:95%) e a analise de associagdo foi feita pelo
teste do X? (alfa=5%). Resultados: A prevaléncia de depressao entre os idosos com dor cronica (n=79), estimada com base na Es-
cala de Depressao Geriatrica, foi de 39% [1C(95%):32,3-47,0%]. As mulheres foram mais frequentemente (62,9%) acometidas que
os homens (51,7%). Depressao associou-se significativamente a dor cronica (p=0,018). Conclusdo: Grande parte dos idosos com
dor cronica, residentes nas ILPI, sofre de depressdo, e as mulheres sdo as mais acometidas. Embora mundialmente explorada, essa
situagdo ainda ¢ uma realidade em nosso meio, apontando para a necessidade de se conhecer e satisfazer a demanda de cuidados
especializados dessa populagdo.

TL 10061. LIGA ACADEMICA DE DOR DO MARANHAO:
10 ANOS DE ATUACAO

Alfredo José B. Sampaio Junior, Maurilene A. Lima B. de Arruda, Eugénio dos Santos Neto,
Valeska Brito da Cunha, Dalila Nunes Cysne, Camila de Mello e Silva Moraes, André Luiz Guimaraes de Queiroz,
Anamada Barros Carvalho, Joao Batista Santos Garcia

Universidade Federal do Maranhdo

Objetivo: Retratar ao longo dos 10 anos de atuacdo da Liga Académica de Dor do Maranhdo (LAD-MA) a sua importancia e
contribuigdes sociais nas areas de ensino, pesquisa e extensao, enfatizando as conquistas e o impacto social e cientifico alcangado.
Populacio: A LAD-MA ¢ um programa extracurricular em educagdo em dor, com objetivos de suprir as necessidades de formagao
e capacitagdo no manejo da dor, apresentando-se como referéncia em pesquisas tanto em ambito regional, como em nivel nacional
e internacional. A liga ¢ multidisciplinar, sendo composta por estudantes, docentes e profissionais de anestesiologia, clinico em dor,
fisiatria, acupuntura, neurocirurgia, enfermagem, terapia ocupacional, fisioterapia e psicologia. Resultados: O atendimento ambu-
latorial supervisionado permitiu, nestes ltimos anos, através dos ambulatorios de Dor Cronica, de Fisiatria e de Dor Oncologica,
acompanhar cerca de 1.150 pacientes. Educagdo continuada, capacitagdes internas mensais e organizagdo de cursos semestrais,
atinge em média um publico de 300 ouvintes da area da satde. A liga hoje possui 10 projetos atuando em 4 linhas de pesquisas e,
ao longo destes anos, foi colaboradora no desenvolvimento de trabalhos ganhadores de prémios. Conclusdo: A LAD-MA mostra-se
como um importante instrumento na construgdo do conhecimento académico em tratamento da dor e cuidados paliativos. Em seus
10 anos de atuacgao, a liga cresceu estrutural e cientificamente, de modo a se tornar, no estado, referéncia em pesquisa na area de dor.
Tem-se como meta ampliar as linhas de pesquisas, aumentar o niimero de atendimentos e servigos desse programa.

TL 10063. PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES AMPUTADOS
COM DOR FANTASMA ASSISTIDOS EM SERVICO DE FISIATRIA

'Dalila Nunes Cysne, 'Ananda Mendes Santos, 'Rhaissa Santos Oliveira, 'Alfredo José B. Sampaio Junior,
'Alvaro Santiago C.C. Sousa, 'Rennan Abud Pinheiro Santos, 'Ana Raquel Pinto Pires,
'Aryane Lima de Oliveira, 2Anamada Barros Carvalho

!Universidade Federal do Maranhdo

’Hospital Universitario Presidente Dutra

Objetivo: Identificar o perfil epidemioldgico de pacientes amputados com queixa de dor fantasma assistidos no ambulatério de Fisi-
atria do Hospital Universitario Presidente Dutra. Populacio: A amostra foi composta por 31 pacientes, de ambos os sexos, atendidos
no ambulatorio de Fisiatria do Hospital Universitario Presidente Dutra, Sdo Luis — MA entre 2008 € 2013. As seguintes variaveis foram
analisadas: sexo, idade, causas da amputagdo, independéncia ou ndo nos quesitos alimentagao, higiene, capacidade de vestir-se e
locomog@o, além do uso ou ndo de apoio auxiliar. Resultados: O sexo masculino correspondeu 80,6% da amostra, média de idade
51,6 anos (DP=16,5). Quanto as causas de amputaca@o, as traumaticas corresponderam a 45%, seguidas das vasculares, 30%, ¢ das
infecciosas, 25%. 94,7% dos pacientes conseguiam se alimentar de forma independente, enquanto 86% eram independentes para a
realizagdo de higiene pessoal e 85% para se vestirem. 61% eram capazes de se locomover independentemente e 77,8% usavam apoio
auxiliar. Conclusao: A maioria dos pacientes em estudo era do sexo masculino ¢ teve como causa de amputag@o traumas. Ademais,
grande parte era capaz de realizar atividades corriqueiras de maneira independente e utilizava apoios auxiliares.
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TL 10064. ENFRENTAMENTO FOCADO NA ESPIRITUALIDADE
ENTRE IDOSOS COM DOR CRONICA RESIDENTES EM INSTITUICOES
DE LONGA PERMANENCIA

Rayanne Rodrigues Fernandes, Charlise Fortunato Pedroso, Gabriela Torres Reis, Layz Alves Ferreira Souza,
Louise Amalia de Moura, Murielly Marques de Oliveira, Natalia de Carvalho Borges,
Thuany Cavalcante Silva, Lilian Varanda Pereira

Universidade Federal de Goids — Faculdade de Enfermagem

Objetivo: Investigar a frequéncia de uso das estratégias de enfrentamento da Escala de Modos de Enfrentamento de Problemas
(EMEP), focadas na espiritualidade, entre idosos com dor cronica autorreferida. Populacio: 346 residentes nas nove Instituicdes
de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) cadastradas no Conselho Municipal do Idoso de Goiania — GO, Brasil. Foram incluidos
os individuos com 60 anos ou mais e que referiram dor cronica (presente ha seis meses ou mais) ¢ excluidos aqueles com déficit
visual, auditivo, de linguagem ou cognitivo grave (escores < 13 no MEEM). Somando-se as perdas por recusa em participar, o to-
tal de idosos do estudo foi de 79. Resultados: A escolha mais frequente entre as estratégias da EMEP, focadas na busca de pratica
religiosa/pensamento fantasioso, foi para “Eu pratico mais a religido desde que tenho este problema” (100%), seguida de “Eu me
apego a minha fé para superar esta situagao” (93,2%) e “Eu rezo/oro” (88,2%). Conclusfo: Idosos com dor cronica encontram na
pratica da religido, no apegar-se a fé e no rezar/orar formas de enfrentar a dor cronica. Incentivar essa pratica como terapéutica ndo
farmacoldgica pode contribuir na qualidade de vida dessa populagao.

TL 10065. USO DA ACUPUNTURA COMO METODQ TERAPEUTICO DE
FIBROMIALGIA E SINDROME DE SJOGREN

'Ruana L. Rubia Gurgel Oliveira, 'Aline Vasconcelos de Carvalho, 'Eva Silvia de Aquino Magalhaes,
'Glena Maria Almeida Marcelino, 'Isafran Emgnuele Santos Silva, 'Jéssyca Augusta Teixeira Azevedo,
"Luciana Araujo Sales, 'Sabrina Alvares de Andrade, 2Levi Higino Jales Junior

'Universidade Potiguar
2Centro Clinico da Dor

Objetivo: Apresentar os beneficios do uso da acupuntura em paciente do sexo feminino, 48 anos, com fibromialgia, sindrome de
Sjogren, febre reumatica e artrite reumatoide. Populacio: Z.E.P.A., sexo feminino, 48 anos, jornalista, de Natal — RN. Diagnosti-
cada com febre reumatica em 1977, complicada com estenose mitral. Em 2006, iniciou quadro de cervicalgia, evoluindo com dor
em MMSS, associada a parestesia e, por fim, atingindo MMII, em pontada, intensidade 10, que piorava ao frio; associadamente,
manifestou fadiga, sinais de depressio e limitagao das atividades diarias. Em 2010, diagnosticada com sindrome de Sjogren e artrite
reumatoide. Em 2012, desenvolveu dor generalizada intensa. Resultados: Optamos por realizag@o de sessdo semanal de acupuntura
associada a terapia medicamentosa com cloridrato de duloxetina 30 mg/dia, sulfato de hidroxicloroquina 400 mg/dia, metotrexato
15 mg/semana. Observamos melhora significativa da dor, a qual reduziu 7 pontos na escala analdgica da dor, da qualidade do sono
e retomada das atividades diarias. Fadiga permanece, porém, em menor grau, principalmente matinal. Conclusao: Mediante o
carater cronico e autoimune associados a manifestagdes sist€émicas, além da impossibilidade de cura para fibromialgia e sindrome
de Sjogren, seus portadores tém, cada vez mais, buscado melhora sintomatica em métodos terap€uticos alternativos, dentre os quais
destaca-se a acupuntura, metodologia que tem apresentado resultados encorajadores para ambas.

TL 10066. PREVALENCIA DE DOR DO MEMBRO FANTASMA EM PA-
CIENTES AMPUTADOS EM UM SERVICO AMBULATORIAL DE FISIATRIA

'André Luiz Guimaraes de Queiroz, 'Rebeca Costa Castelo Branco, 'Aryane Lima de Oliveira,
'Camila de Mello e Silva Moraes, 'Marina Xavier Reis, 'Fernanda Martins Barbosa, 'Welton Rodrigues Ferreira,
'Hanna Danielle Corréa da Silva, 2Anamada Barros Carvalho

!Universidade Federal do Maranhdo

’Hospital Universitario Unidade Presidente Dutra

Objetivo: Analisar a prevaléncia de dor do membro fantasma nos pacientes amputados atendidos no ambulatorio de Fisiatria do
Hospital Universitario Unidade Presidente Dutra em Sao Luis — MA. Populacio: A populagdo estudada constituiu-se de 247 pa-
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cientes amputados com idade média de 50,4 anos (DP=16,2), atendidos ambulatorialmente no periodo de 2008 a 2013. 70,85% da
populagdo eram do sexo masculino e 29,15% do feminino. A analise foi feita por meio do programa Epi Info 3.5.4. Resultados:
13,4% dos pacientes relatavam dor fantasma, dos quais 75,7% eram homens. Como etiologia da amputagao, 30,3% foram por alteragdes
vasculares e 27,3% por causa infecciosa. A causa traumatica foi responsavel por 42,4% das amputagdes. A dor fantasma foi carac-
terizada 36,3% das vezes como em fisgada, 9% como latejante, choque e/ou pontada. Nao houve associagio estatisticamente signifi-
cativa entre a dor fantasma e diabetes mellitus (p=0,31), HAS (p=0,93) ou vasculopatias (p=0,45). Conclusao: Dados da literatura
citam uma grande variagdo de prevaléncia da dor fantasma, fato que pode ser explicado pela ndo padronizagdo de critérios para
avaliagdo deste tipo de dor. Em geral, a prevaléncia encontrada em nosso estudo reflete um baixo numero de pacientes amputados
com essa queixa. Nao foi encontrada associagdo entre comorbidades e a dor do membro fantasma.

TL 10067. CONVIVENDO COM A ASMA NA ADOLESCENCIA:
UMA ANALISE COMPREENSIVA

Gabriela Torres Reis, Carlos Ney de Mesquita Junior, Karina Machado Siqueira

Universidade Federal de Goias

Objetivo: Compreender as experiéncias vividas por adolescentes asmaticos no convivio com a doenga e suas implica¢des no seu
cotidiano. Populacio: Estudo realizado com 7 adolescentes atendidos em consultas especializadas em um hospital de grande porte
em Goiania — GO, com faixa etaria entre 12 anos e 18 anos incompletos. Os participantes receberam o TCLE e participaram so-
mente aqueles que concordaram, assinando o TCLE juntamente com os responsaveis. Resultados: Nas expressdes dos adolescentes
observam-se diferentes significados atribuidos ao lidar com a asma. Descrigdes relacionadas a sentir-se diferente e envergonhado
apareceram como o invariante em suas falas. A interrupc¢ao e abstengdo de atividades habituais, especialmente as relacionadas ao
ambiente escolar, configuraram-se como sofrimento para esses adolescentes. Conclusdo: Sendo a adolescéncia uma fase da vida que
merece especial atengdo dos profissionais de satide, entende-se importante valorizar a capacidade de enfrentamento dos adolescentes
asmaticos diante da situacao de doenca cronica, incluindo, no processo de cuidar, as suas possibilidades de adaptacao e redugdo dos
prejuizos para a vida.

TL 10068. TRATAMENTO DA DEPRESSAO ATRAVES DA ESTIMULAGAO
MAGNETICA TRANSCRANIANA

'Ruana L. Rubia Gurgel Oliveira, 'Eva Silvia de Aquino Magalhaes, 'Gaia Fernanda Mesquita Nunes,
'Glena Maria Aimeida Marcelino, 'Isafran Emanuele Santos Silva, 'Jéssyca Augusta Teixeira Azevedo,
'Sabrina Alvares de Andrade, 'Senival Alves Oliveira Junior, 2Levi Higino Jales Junior

!Universidade Potiguar
?Centro Clinico da Dor

Objetivo: Relatar a eficacia da estimulacdo magnética transcraniana, método indolor, ndo invasivo e que atua na modulacdo da
excitabilidade cortical em humanos, e que se mostrou eficaz no tratamento da depressdo e transtornos associados da paciente em
questdo. Populacao: P.G.J., sexo feminino, 60 anos, aposentada, divorciada, natural e procedente de Natal. Diagndstico de depressao
ha 12 anos. Uso de duloxitina 60 mg, hemitartarato de zolpiden 10 mg. Ha 4 anos houve piora do quadro, com os sintomas: humor
deprimido, insonia intermedidria, perda de interesse, ansiedade psiquica, alteragdes gastrointestinais, perda de libido e peso. Sinto-
mas associados: cefaleia cronica holocraniana, em pontada de intensidade 10, além de episodios de fotofobia, nauseas e vomitos.
Resultados: Realizaram-se 12 sessdes didrias de estimulagdo magnética transcraniana utilizando frequéncia de 10 Hz em cortex
dorsolateral e pré-frontal dorsolateral a esquerda, associados a sessdes de acupuntura, apresentando regressao do quadro depres-
sivo e sintomas associados a partir da 4* sessao. Conclusdo: A EMT foi fundamental no tratamento clinico da depressao e sintomas
relacionados, principalmente no caso de P.G.J., em que houve resisténcia a terapia farmacoldgica convencional. Em funcao disso,
a paciente apresentou reducdo dos seguintes sintomas: cefaleia cronica, insonia, mudanga de humor e inapeténcia. Além disso, foi
possivel suspender parte das medicagdes em uso.
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TL 10069. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLiNICO DE PACIENTES COM
FIBROMIALGIA ATENDIDOS EM UM AMBULATORIO DE DOR CRONICA

Marina Xavier Reis, Irlane Pereira de Deus Neves, Dalyane Cristina M. Machado, Larissa Raquel Silva Costa,
Rhaissa Santos Oliveira, Rebeca Costa Castelo Branco, Welton Rodrigues Ferreira,
Carolina N. Rizzotto Falcao, Joao Batista Santos Garcia

Universidade Federal do Maranhao

Objetivo: Tracar um perfil sociodemografico e clinico dos pacientes diagnosticados com fibromialgia assistidos no Servigo de Dor
Cronica do Hospital Universitario Presidente Dutra. Populacio: Foram selecionados apenas pacientes do sexo feminino, entre 20
e 65 anos, diagnosticados com fibromialgia, atendidos pelo Servigo de Dor Cronica do Hospital Presidente Dutra. Resultados: A
maioria dos pacientes (71,42%) tem mais de 40 anos. Quanto a raga, 57,14% se declararam pardos e 20% brancos. Estado civil:
54,28% casadas, 25,7% solteiras e 8,5% divorciadas. Além da dor generalizada (37,14%), foram também referidas dor na regido
lombar (20%) e membros (25%), Para descrever o quadro algico, a dor em peso (42,8%) foi a mais relatada, seguida por queimagao
(40%), fisgada (40%), latejante (34,2%) e pontada (28,8%). Para 77,14% dos pacientes, houve alteragdo no sono. Conclusio: Os
dados epidemiologicos apresentados neste estudo corroboraram os dados encontrados na literatura. A média de idade de inicio da
doenga nos pacientes em estudo foi de 44,5 anos. Quanto aos aspectos clinicos, predominou a dor generalizada em peso, associada
a alterages do sono na maioria dos casos, coincidindo com os critérios de Smyte.

TL 10070. AVALIACAO DA DOR EM PACIENTES EM POS-OPERATORIO
E ANALISE DA EFETIVIDADE DAS CONDUTAS APLICADAS NESSES
PACIENTES PARAALIVIO DA DOR

Licia Alexandrino de Arauljo, Sinara Meneses Ferreira, Larissa Dias Serra, Rafael Lima Teles, Marcio Macedo Viana,
Antero Cardoso Pinto Filho, Camilla Duarte Ribeiro, Ana Patricia Nunes Barros, Leandro de Oliveira Trovao

Universidade Estadual do Maranhdo

Objetivo: Avaliar a dor e a efetividade dos seus principais tratamentos medicamentosos aplicados em pacientes no pos-operatorio
no Hospital Geral Gentil Filho em Caxias — MA. Populac¢éo: Pacientes internados em pds-operatorio do Hospital Geral Gentil Filho
em Caxias — MA, totalizando 50 pacientes entrevistados. Resultados: Considerando uma escala de 0 a 10: 46% dos pacientes
reclamam de dor igual ou superior a 8 na primeira hora de internagao apds o procedimento cirtrgico; 48% dos pacientes reclamam de
dor igual ou superior a 6 ap6s 24 h de internagdo; 44% dos pacientes relatam alivio inferior a 50% apo6s 30 minutos da administracao
de medicagdo; 49% dos pacientes afirmam que a dor no pos-operatdrio interferiu na deambulag@o. Os analgésicos utilizados foram:
dipirona (70%), tramadol (14%) e dipirona e tramadol (16%). Conclus@o: A dor no pos-operatdrio estd sendo controlada de forma
ineficaz na maioria dos pacientes pesquisados, afetando negativamente a qualidade de vida deles.

TL 10071. ACUPUNTURA E HIPNOSE EM UM CASO DE
NEURALGIA POS-HERPETICA

'Sabrina Alvares de Andrade, 2Levi Higino Jales Junior, 'Aline Vasconcelos de Carvalho,
'Gaia Fernanda Mesquita Nunes, 'Glena Maria Almeida Marcelino, 'Jéssyca Augusta Teixeira Azevedo,
'Luciana Araujo Sales, 'Ruana L. Rubia Gurgel Oliveira, 'Senival Alves Oliveira Junior

'Universidade Potiguar
’Centro Clinico da Dor

Objetivo: Relatar um caso de neuralgia pds-herpética em regido anatdmica pouco comum, membro inferior esquerdo, que nao ob-
teve melhora com o tratamento farmacoldgico convencional. A melhora da dor sé foi obtida com sessdes de acupuntura e hipnose.
Populacio: Paciente M.P.G., 29 anos, separada, costureira, natural de Santo Antonio, portadora de dor neuropatica pds-herpética.
Relata dor em queimacao em membros inferiores acompanhada de alodinia, de intensidade 10 na escala da dor, ha dois anos. Havia
sido diagnosticada com Herpes Zoster e, como sequela de um tratamento inadequado, iniciou o quadro atual. Refere estar em uso
de pregabalina 150 mg/dia, oxicodona 20 mg/dia, amitripilina 75 mg e iniciou sessdes de acupuntura e auto-hipnose ha 3 meses.
Resultados: O tratamento alternativo com acupuntura e hipnose mostrou-se eficaz na diminui¢do da dor referida pela paciente, pas-
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sando de uma dor de grau 10 para uma dor de grau 5, com base na escala da dor. Conclusao: As formas terapéuticas complementares
eficazes no tratamento da neuralgia pos-herpética atuam em duas frentes, a acupuntura na ativagdo das fibras A beta, inibindo a trans-
missao através de fibras A delta e C, promovendo o aumento dos niveis de serotonina e endorfina. A hipnose auxilia na transformagao
da percepcao da dor e do componente emocional associado a dor em sensagdes menos desagradaveis.

TL 10072. RELACAO DE DOR CRONICA COM TEMPO DE DIALISE EM
PACIENTES RENAIS EM CENTRO DE DIALISE DA CAXIAS - MA

Licia Alexandrino de Araujo, Antero Pinto Cardoso Filho, Leandro de Oliveira Trovao, Raimerson da Costa Reis,
Ana Patricia Nunes Barros, Camilla Duarte Ribeiro, Natalia Freire Valente,
Regison Rafael Dias Silva, Paulo Roberto de Assis Silva

Universidade Estadual do Maranhdo

Objetivo: Relacionar a intensidade da dor cronica e a duragao do tratamento dialitico em pacientes renais do Centro de Didlise de
Caxias — MA. Populacio: Pacientes da macrorregido de Caxias — MA em tratamento dialitico no Centro de Referéncia da Cidade.
Resultados: Dos 50 entrevistados, 54% relataram ter dor cronica. Entre eles, considerando a escala numérica de dor (0 a 10), pa-
cientes com dor intensa (7-10) tém média de tempo de hemodialise de 3,65 anos, pacientes com dor moderada (4-6) 3,01 anos e
pacientes com dor leve (1-3) 4,18 anos. Conclusio: Observou-se que o tempo de dialise ndo gera agravamento da intensidade da
dor. Pacientes com dor leve ou intensa apresentam maior tempo de terapia dialitica.

TL 10073. CUIDADOS PALIATIVOS: UMA REVISAO INTEGRATIVA
Cintia Luna dos Santos, 23Karla Alexsandra de Albuquerque, 2Magda Aparecida dos Santos Silva

"Universidade Paulista-Unip
’Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo
‘Universidade Federal de Pernambuco

Objetivo: Realizar um levantamento da producdo cientifica nacional sobre cuidados paliativos, identificando as dimensdes dos
estudos sobre o tema. Popula¢do: Foram consultadas as bases de dados do portal da Biblioteca Virtual de Saude, utilizando o
descritor Cuidado Paliativo. Foram incluidos 161 resumos publicados no periodo de janeiro de 1980 a junho de 2012, no idioma
portugués e disponiveis online. A andlise foi realizada sob seis categorias: 1) Base de dados; 2) Tipo de estudo; 3) Profissdo do au-
tor principal; 4) Populag@o-alvo; 5) Tematica; e 6) Ano da publicagdo. Resultados: Houve maior nimero de publica¢cdes nos anos
de 2003 e 2010, 93% estudos estavam indexados no LILACS, 75% eram estudos qualitativos. Das pesquisas quantitativas, 58% e
36% eram de revisdo e observacionais, respectivamente. Pacientes oncologicos foram mais frequentemente estudados. Enfermeiros
e médicos foram a maioria dos autores principais. Suporte familiar/cuidador, Impacto dos cuidados paliativos, Controle de sintomas,
Terminalidade, Qualidade do morrer foram as tematicas mais encontradas. Conclusao: Foi possivel verificar que, no Brasil, os es-
tudos ainda sdo escassos, principalmente os de natureza quantitativa. A principal area de estudo foi a oncoldgica e houve dois picos
de publicagdo nesse periodo, possivelmente relacionados ao resgate da filosofia assistencial dos cuidados paliativos. Espera-se um
aumento na abrangéncia da assisténcia com foco nesta filosofia de cuidado, e que isto reflita com um maior nimero de publicacdes.

TL 10075. AVALIACAO DOS EFEITOS DO EXTRATO DE ARRABIDAE
CHICA VERLOT EM MODELO EXPERIMENTAL DE OSTEOARTRITE
INDUZIDA EM RATOS

Rennan Abud Pinheiro Santos, Maria do S. de Sousa Cartagenes, Jodo Batista Santos Garcia,
Rayanne Luiza T. Mualem Araujo, André Luiz Guimarées de Queiroz, Camila de Mello e Silva Moraes,
José Antonio Fortes Braga Filho, Pedro Paulo de Alcantara Pedro, Elton Anderson A. de Cavalcanti

Universidade Federal do Maranhdo

Objetivo: Avaliar os efeitos do extrato das folhas de Arrabidae chica Verlot (ACV) na progressao da doenga, dor e incapacitacao ar-
ticular, utilizando padrdo clinico de alodinia, no modelo de osteoartrite (OA) induzida por injegdo intra-articular de monoiodoacetato de
sodio (MIA). Populacio: Foram utilizados 72 animais, divididos em trés grupos. A lesdo foi induzida por uma injecao intra-articular
de monoiodoacetato de sddio no joelho direito dos animais do grupo OA-Salina e OA-Fitoterapico, enquanto no terceiro grupo (Sem
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OA) nao foi induzida a OA. O tratamento ocorreu no 7° dia apés a indugao, em que o grupo OA-Fitoterapico recebeu uma dosagem
de 0,5 mg/kg e grupo OA-Salina o mesmo volume de NaCl a 0,9%. Avaliou-se a alodinia mecanica (Von Frey test) nos dias 0, 5, 10,
14, 21, 28. Resultados: A inje¢ao de MIA induziu alodinia mecanica nos animais, com uma diminuicao estatisticamente significante
do limiar nociceptivo de retirada da pata nos grupos OA-Fitoterapico e OA-Salina em relagdo ao grupo Sem OA, através do teste
de Von Frey. O tratamento com o fitoterapico reduziu a intensidade de alodinia a partir de sua administracao (7° dia) até o final do
experimento (28° dia), com diferenga estatisticamente significante a partir do 10° dia entre os grupos OA-Salina e OA-Fitoterapico.
Conclusiao: A utilizagdo do extrato etanolico de Arrabidaea chica na dose de 0,5 mg/kg intra-articular no 7° dia apos a inducao da
osteoartrite reduziu a alodinia nos animais da amostra e, portanto, melhorou o padrao clinico e reduziu a dor crénica em um modelo
experimental de osteoartrite em ratos.

TL 10076. HERNIA CERVICAL, TRATAMENTO DA DOR
COM ACUPUNTURA

'Sabrina Alvares de Andrade, 2Levi Higino Jales Junior, 'Aline Vasconcelos de Carvalho,
'Eva Silvia de Aquino Magalhaes, 'Gaia Fernanda Mesquita Nunes, 'Isafran Emanuele Santos Silva,
"Luciana Araujo Sales, 'Ruana L. Rubia Gurgel Oliveira, 'Senival Alves Oliveira Janior

!Universidade Potiguar
?Centro Clinico da Dor

Objetivo: Relatar e analisar o quadro clinico de uma paciente portadora de espondilodiscoartrose cervical e como a acupuntura pode
ajudar em seu tratamento. Populaciao: M.G.L.S., 65 anos, sexo feminino, aposentada, natural de Parelha — RN, procurou assisténcia
médica queixando-se de dor na regido escapular com irradiagdo para o membro superior esquerdo apos a pratica de exercicios fisicos
na academia ha 2 meses. Relatou que, associada a esse quadro, também apresentava sensagdo de formigamento e queimagao. Referia
dor constante e em pontada, chegando ao nivel 10 na escala. Relatou que a dor melhorava com o uso de analgésicos e piorava com
o esforgo fisico. Resultados: O tratamento alternativo com acupuntura mostrou-se eficaz no manejo da dor relatada pela paciente,
passando de uma dor com grau 10, de acordo com a escala analégica da dor, para grau 3. Em fun¢ao disso, foi possivel reduzir as
doses da terapia farmacologica. Conclusdo: Através da acupuntura € possivel ativar as fibras A beta, promovendo uma inibigao da
transmissao através de fibras A delta e C, gerando um aumento significativo nos niveis de serotonina e endorfina. Assim, essa técnica
apresenta-se como um bom método alternativo para o tratamento, ¢ uma nova opgdo de conduta, quando ha uma diminui¢ao dos
beneficios exercidos pela terapia farmacologica.

TL 10077. AVALIACAO DO PERFIL DEMOGRAFICO E DA
PREVALENCIA DE CEFALEIA EM PACIENTES ASSISTIDOS NO
SERVICO DE DOR CRONICA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO UNIDADE
PRESIDENTE DUTRA - SAO LUIS — MA

Rennan Abud Pinheiro Santos, Jodo Batista Santos Garcia, Daniel Monte Freire Camelo, Welton Rodrigues Ferreira,
Taina Katrine Lopes do Vale, Larissa Raquel Silva Costa, Rhaissa Santos Oliveira,
Ananda Mendes Santos, Aryane Lima de Oliveira

Universidade Federal do Maranhdo

Objetivo: Analisar a prevaléncia dos tipos de cefaleia e os tratamentos instituidos em pacientes assistidos no Servigo de Dor Cronica
do Hospital Universitario Unidade Presidente Dutra — Sao Luis — MA. Analisar a distribui¢do etdria e entre os géneros da amostra de
pacientes. Populac¢io: Os dados foram obtidos a partir de analise retrospectiva de prontudrios em pacientes com seguimento clinico
no Ambulatoério de Dor Crénica do HUPD no periodo de julho de 2012 a agosto de 2013. Foi analisada uma amostra de 37 pa-
cientes; as variaveis foram sexo, idade, tipo de cefaleia e tratamento instituido. Os dados foram analisados no programa stata versao
11.0. Resultados: Predominou o sexo feminino com 89,18% e o intervalo etario entre 21-40 anos (45,94). Em relagdo a cefaleia,
predominou a primaria, com 67,85%, com 63,15% para a migranea. Ja na secundaria, 66,66% deveu-se a abuso de medicamentos.
Fez-se a monoterapia medicamentosa em 13,51%, prevalecendo os antidepressivos triciclicos. Ja na politerapia, prevaleceu o uso de
antidepressivos triciclicos, AINH e anticonvulsivante. Notou-se que 21,62% fizeram tratamento ndo medicamentoso, prevalecendo
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a fisioterapia. Conclusio: A cefaleia primaria foi prevalente, predominando no sexo feminino com idade entre 21 e 40 anos, de
acordo com a literatura. Predominou o tipo migranea, diferentemente da literatura, em que predomina o tipo tensional. Em 86,49%
fez-se uma politerapia medicamentosa, com antidepressivos triciclicos, AINH e anticonvulsivante. A terapia ndo medicamentosa foi
utilizada em um quinto dos pacientes.

TL 10078. PREVALENCIA DE DOR EM ULCERAS VENOSAS:
ESTUDO COMPARATIVO BRASIL/PORTUGAL

Marina de Goes Salvetti, Cristina Katya Torres T. Mendes, Gilson Vasconcelos Torres, Isabelle K.F. Costa,
Thalyne Y. de Araujo Farias Dias, Sandra M.S.G.S.O Torres

Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Objetivo: Comparar a prevaléncia de dor e os fatores associados a dor em pacientes com ulceras venosas em duas amostras: uma
do Brasil e outra de Portugal. Populagdo: Estudo transversal, desenvolvido em um Hospital Universitario em Natal — RN e nas
Unidades de Satide em Evora, Portugal. A amostra do Brasil foi composta por 100 pacientes e a amostra de Portugal foi composta
por 70 pacientes, todos com tlcera venosa. Foram utilizados um formulario estruturado com dados sociodemograficos e clinicos e o
questionario de avaliagdo de qualidade de vida SF-36. Resultados: A prevaléncia de dor foi maior no Brasil (86%) do que em Portu-
gal (61%). A dor provocou maior impacto na qualidade de vida dos pacientes brasileiros do que na dos portugueses. Na amostra do
Brasil os pacientes sem ocupagao/profissdo, com renda mais elevada, que fumavam/bebiam, ndo usavam terapia compressiva, ndo
receberam orientagdes sobre uso de terapia compressiva e sobre elevacdo de membros inferiores, com lesdes maiores, com odor e
infec¢do apresentaram maior intensidade da dor e maior impacto da dor nas atividades do dia a dia. Em Portugal os pacientes com
baixa escolaridade e com pelo menos uma recidiva apresentaram maior intensidade da dor e maior impacto da dor na qualidade
de vida. Conclusio: A dor foi mais frequente na amostra brasileira. Fatores sociodemograficos relacionados a assisténcia e a lesdo
influenciaram na dor relacionada as ulceras venosas no Brasil. Em Portugal os pacientes tém acesso a melhores condi¢des de as-
sisténcia e este fator ndo influenciou a dor. Na amostra portuguesa a dor foi influenciada apenas pela escolaridade e pela presenga
de recidivas. Intervengdes que visem melhorar a assisténcia, as condigoes da ferida, e a adogdo de habitos saudaveis t€ém potencial
para auxiliar no controle da dor entre os pacientes brasileiros. Em Portugal o foco da assisténcia deve ser a prevengao de recidivas,
com vistas a reduzir o impacto da dor.

TL 10079. PERFIL EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DE PACIENTES COM
SINDROME DOLOROSA REGIONAL COMPLEXATIPO | E Il ASSISTIDOS
NO HOSPITAL UNIVERSITARIO UNIDADE PRESIDENTE DUTRA

Taina Katrine Lopes do Vale, Hanna Danielle Corréa da Silva, Alfredo José B. Sampaio Junior, Jodo Victor F. Ribeiro,
Renato Sodré Ribeiro, Camila de Mello e Silva Moraes, Irlane Pereira de Deus Neves,
Anamada Barros Carvalho, Joao Batista Santos Garcia

Universidade Federal do Maranhao

Objetivo: Avaliar as caracteristicas clinicas ¢ epidemioldgicas dos pacientes com Sindrome Dolorosa Regional Complexa tipo 1
e II atendidos em servigo publico ambulatorial de dor crénica. Populacio: 10 pacientes do Servigco de Dor no Hospital Universi-
tario Presidente Dutra com diagndsticos de SDRC I ou SDRC II. Os dados foram coletados a partir da ficha de atendimento, com
o consentimento dos pacientes, constando de identificacdo, HDA, caracteristicas da dor, intensidade, tratamentos anteriores, atuais
e evolugdo, além de Escala Numérica (EN) e Visual Analogica (EVA) para avaliagdo da dor. Realizaram-se analises descritivas de
frequéncia, média () ¢ desvio-padréo (dp). Resultados: A média da idade foi de 48 anos (dp==15,4). Mulheres representaram cerca
de 60% da amostra. Frequentemente, um unico membro foi acometido, em proporgdes iguais entre superiores e inferiores, havendo
uma incidéncia maior do lado dominante. A dor apresentou-se como: fisgada 70%, choque 60% ¢ continua em 70%. Dificuldade de
movimentagdo em 80%. Todavia, apenas 40% dos pacientes apresentaram dor em queimacao e 50% apresentaram hipoestesia. 30%
dos pacientes referiram melhora da dor e 30% aumento dela. Conclusao: Observou-se que metade dos pacientes tiveram melhora
significativa da dor, mas em contrapartida os demais relataram piora, o que evidencia a dificuldade na conduta terapéutica perfeita
para extingdo da dor. A Sindrome Dolorosa Regional Complexa traz a possibilidade de que novos trabalhos sejam realizados para
que o seu processo clinico seja mais bem entendido e tratamentos mais efetivos e seguros sejam instituidos.
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TL 10080. RELATO DE CASO — NEUROPATIA ALCOOLICAAEM
PACIENTE ACOMPANHADO EM AMBULATORIO DE DOR CRONICA

Daniel Monte Freire Camelo, Rennan Abud Pinheiro Santos, Alfredo José Barreto S. Junior,
Dalyane Cristina M. Machado, Camila de Mello e Silva Moraes, Rebeca Costa Castelo Branco,
André Luiz Guimarées de Queiroz, Carolina Nogueira R. Falcéo, Jodo Batista Santos Garcia

Universidade Federal do Maranhdo

Objetivo: Relatar caso de paciente com diagnostico de neuropatia alcodlica acompanhado em ambulatorio de dor cronica do Hospi-
tal Universitario Unidade Presidente Dutra. Popula¢ao: Paciente atendido e acompanhado em ambulatério de dor cronica do Hos-
pital Universitario Unidade Presidente Dutra desde 2009. Resultados: Paciente 74 anos, masculino, etilista cronico hd 50 anos com
ingesta de cerca 400 g de etanol/dia, iniciou acompanhamento ambulatorial em fevereiro de 2009 com queixa de dor em pontada
e choque, continua, de moderada intensidade e parestesia e hipoestesia ha 2 anos. Exame fisico com marcha atéxica, edema frio e
indolor em MMII e cianose nos pés e nas maos. Evoluiu de 2009 a 2013 sem controle da dor, referindo dor controlada em 2013 com
uso de opioide, anticonvulsivante e antidepressivo triciclico. Conclusio: A polineuropatia alcoolica ¢ uma situacdo complexa de
etiologia ndo frequente, que aparece como uma das complicag¢des do alcoolismo cronico e de tratamento associando medicamentos
e medidas comportamentais (fim da ingesta de alcool) e, caso ndo tratada, resulta em perda da qualidade de vida para o paciente.

TL 10081. ANSIEDADE E DEPRESSAO EM PACIENTES COM
LOMBALGIA CRONICA ATENDIDOS EM UM SERVIGO AMBULATORIAL
DE DOR CRONICA

'Fernanda Martins Barbosa, 'André Luiz Guimar@es de Queiroz, 'Valeska Brito da Cunha, 'Dalila Nunes Cysne,
'Hanna Daniglle Corréa da Silva, 'Alvaro Santiago C.C. Sousa, 'Marina Xavier Reis,
2Erica Brandao de Moraes Vieira, 'Jodo Batista Santos Garcia

!Universidade Federal do Maranhdo
2Universidade de Sao Paulo

Objetivo: Determinar a presenga de ansiedade e depressdo e avaliar o impacto de vida em pacientes com lombalgia cronica atendi-
dos em um servigo ambulatorial de dor cronica. Populacio: A amostra foi de conveniéncia a medida que foram marcadas consultas
no ambulatério. Como critérios de inclusdo estavam ter idade acima de 18 anos, presenga de lombalgia ha mais de seis meses,
intensidade dolorosa de acordo com a escala numérica > 4 na ultima semana ¢ auséncia de indicagdo de tratamento cirirgico e/ou
bloqueio anestésico. Os elegiveis a pesquisa foram submetidos ao Hospital Anxiety and Depression (HAD) para avalia¢ao de an-
siedade e depressdo. Resultados: A amostra final foi de 23 pacientes; 56,62% mulheres e 43,48% homens. A média de idade foi de
47,04 anos. Houve alteragdo do sono e impedimento da realizagdo do trabalho na mesma frequéncia de 86,06% dos casos. 73,91%
apresentavam-se afastadas do trabalho. A média de intensidade da dor Escala Numérica (EN), foi de 8,82 (pior momento), 6,17
(momento da consulta) e 6,30 (contexto geral). Pela HAD, 52,17% dos pacientes tinham ansiedade e 21,74% depressao. Conclusao:
Viu-se, portanto, que transtornos como ansiedade e depressdo sdo frequentes em pacientes com lombalgia cronica. Dessa forma,
a dor lombar cronica tem grande impacto na qualidade de vidas desses pacientes, contribuindo para o afastamento das atividades
profissionais e do lazer, além de acarretar problemas a saude mental e fisica do individuo.

TL 10082. IMPRECISAO NA AVALIACAO DA IMAGEM CORPORAL DE
PACIENTES COM CANCER POR SEUS FAMILIARES

'Karla Alexsandra de Albuquerque, 2Benazir Benicio Silva, 2Natali S. Melo, 'Erica Brandao de Moraes Vieira,
'Jessica Yumi Matuoka, 'Cibele Andrucioli M. Pimenta

'Universidade de Sao Paulo

2Universidade Federal de Pernambuco

Objetivo: Analisar a concordancia entre a imagem corporal de pacientes com cancer avaliada por familiares ¢ o indice de massa
corporal (IMC) dos doentes. Popula¢ao: A maioria dos familiares era do sexo feminino (82,8%), com idade entre 30 a 49 anos (55%)
¢ escolaridade média de 10,5 anos (DP= 3,3). Os diagnoésticos predominantes nos pacientes foram cancer de mama (18,6%), colon
(9,3%), utero/ovario (8,57%), prostata (8,57%) e linfoma/leucemia (8,57%). O IMC real aferido estava entre as faixas 18,5 a 24,99
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(52,9%) e 25 a 29,99 (28,6%). Resultados: Os familiares desejavam que pacientes engordassem (41,4%) ou apresentassem IMC
correspondente ao anterior a doenca (41,4%) (p<0,001; IC = -2,66 — -0,81; r=0,71). Na distor¢ao, todos familiares tiveram distor-
cdo da imagem corporal do paciente, subestimando (43,6%) ou superestimando o tamanho corporal (53,4%) (p=0,006; IC= 0,50 —
2,93; r=0,61). Na insatisfacao, 58,6% demonstraram vontade de que os pacientes aumentassem o corpo (p<0,001; IC= 2,08 — 4,67;
=0,52). Conclusdo: Apesar de os IMC real, atual, anterior e ideal apresentarem correlacdo positiva, percebe-se que os familiares
possuem insatisfa¢do e distor¢do quanto a imagem corporal dos seus pacientes, desejando que estes sejam mais gordos ou voltem a
apresentar o mesmo corpo anterior ao adoecimento. Tais diferencas indicam expectativas e avaliagdes algumas vezes ndo realistas e
ndo acuradas, que podem ser uma fonte de conflitos entre a familia e o paciente. Tais distor¢des requerem a proposi¢ao de interven-
cdes que ajustem as expectativas visando melhorar o cuidado da unidade paciente com cancer e sua familia.

TL 10083. INCAPACIDADE FUNCIONAL EM PACIENTES COM
LOMBALGIA CRONICA ATENDIDOS EM UM SERVIGO AMBULATORIAL
DE DOR CRONICA

'Fernanda Martins Barbosa, 'Valeska Brito da Cunha, 'Camila de Mello e Silva Moraes,
'Dalila Nunes Cysne, 'Alfredo José B. Sampaio Junior, "Ana Raquel Pinto Pires, 'Ananda Mendes Santos,
2Erica Brandao de Moraes Vieira, 'Joao Batista Santos Garcia

!Universidade Federal do Maranhdo

2Universidade de Sdo Paulo

Objetivo: Caracterizar a incapacidade em pacientes com lombalgia cronica atendidos em um servigo ambulatorial de dor cronica
quanto a prevaléncia e magnitude. Populaciio: Foi realizada uma conveniéncia a medida que foram marcadas consultas no ambu-
latorio. Como critérios de inclusdo estavam ter idade acima de 18 anos, presenca de lombalgia ha mais de seis meses, intensidade
dolorosa de acordo com a escala numérica > 4 na tltima semana ¢ auséncia de indicagdo de tratamento cirtrgico e/ou bloqueio anes-
tésico. Os pacientes elegiveis para a pesquisa foram submetidos ao Oswestry Disability Index (ODI) para classificacao de incapaci-
dade. Resultados: Foi obtida uma amostra de 23 pacientes: 56,62% mulheres e 43,48% homens. A média de idade foi de 47,04 anos.
Houve impedimento da realiza¢do do trabalho em 86,06% dos casos, com 73,91% afastados do trabalho no momento da pesquisa,
com afastamento médio de 54,30 meses. A média de intensidade da dor na Escala Numérica (EN) foi de 8,82 (pior momento) ¢ 6,30
(contexto geral). De acordo com a ODI, 26,09% dos pacientes apresentaram incapacidade moderada, 34,43% severa, 30,43% invali-
dos e 8,70% acamados. Conclusio: A avali¢ao da capacidade funcional através do ODI demostrou prevaléncia alta e significativa de
incapacidade funcional nos pacientes com lombalgia cronica. Tendo em vista que, do total da amostra avaliada, nenhum paciente foi
classificado com auséncia de incapacidade ou incapacidade minima. Todos os pacientes apresentaram algum nivel de incapacidade
funcional, variando da moderada até o acamado.

TL 10084. DISTRESS NO PACIENTE ONCOLOGICO:
OPINIAO DOS FAMILIARES

'Karla Alexsandra de Albuquerque, ?Benazir Benicio Silva, 2Natali S. Melo, 'Erica Branddo de Moraes Vieira,
'Jessica Yumi Matuoka, 'Cibele Andrucioli M. Pimenta

!Universidade de Sao Paulo

2Universidade Federal de Pernambuco

Objetivo: Verificar a opinido de familiares sobre distress de pacientes oncologicos e os fatores a ele associados, de junho a agosto de
2012, por meio de entrevistas com 140 familiares responsaveis pelo cuidado de pacientes com cancer, com pelo menos 6 anos de es-
colaridade. Populacio: A maioria dos familiares era do sexo feminino (82,9%), casados (50%), com idade entre 30 e 49 anos (55%),
escolaridade média de 10,5 anos (DP=3,3) e renda familiar de US$ 500 a US$ 700 (50,7%). Os tipos de cancer predominantes nos
pacientes foram de mama (18,6%), c6lon (9,3%), Gitero/ovario (8,57%), prostata (8,57%) e linfoma/leucemia (8,57%). Resultados:
65% dos pacientes tinham distress, segundo familiares, relacionado a: preocupagdes (83,5%), nervosismo (82,4%), tristeza (74,7%),
fadiga (67%), dor (65,9%), dificuldade para dormir (63,7%), medo (58,2%), plano de saude (57,1%), problemas com alimentagao
(53,8%) e com aparéncia (52,7%). A regressdo mostrou associa¢ao do distress com plano de saude privado, trabalhar ou frequentar
escola, ter depressdo, medo, nervosismo e tristeza, preocupagao com aparéncia, fadiga, edema e problemas para dormir. Conclusio:
A opinido dos familiares sobre o distress dos pacientes ¢ pouco considerada na avaliagdo de rotina, mas pode ser de grande auxilio
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para a minimizagao do sofrimento dos pacientes. Familiares bem orientados sobre como avaliar o distress, prevenir eventos e estimu-
los desencadeadores e instrumentalizados para utilizar agdes para o controle do distress podem contribuir para melhorar a qualidade
de vida do bindmio doente com cancer e familia.

TL 10085. O MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) E CAPAZ DE
REPRESENTAR TESTES NEUROPSICOLOGICOS ESPECIFICOS EM
PACIENTES COM CANCER?

'Jessica Yumi Matuoka, 'Cibele Andrucioli M. Pimenta, 2Geana Paula Kurita, 'Erica Brandao de Moraes Vieira,
SKarla Alexsandra de Albuquerque, “Per Sjorgren

"Universidade de Sao Paulo
’Rigshospitalet, Se¢ao de Medicina Paliativa / Centro Multidisciplinar de Dor — Copenhague — Dinamarca
SUniversidade de Sao Paulo e Universidade Federal de Pernambuco
“Rigshospitalet, Se¢do de Medicina Paliativa — Copenhague — Dinamarca

Objetivo: Verificar a correlagdo entre o escore total do MEEM e os escores da Extensao de Digitos (ED), do Teste de Trilhas Ae B
(TT), do Teste de Digitagdo (TD) e do Tempo de Reagdo Continuo (TRC). Populagao: A maior parte dos pacientes era do sexo femi-
nino (57%). A escolaridade média foi de 11,6 anos (DP=3,3), a renda mensal média foi R$ 3.894,30 (DP=3.361,30) e a capacidade
funcional (Karnofsky) média foi de 90% (40%-100%). Resultados: Como esperado, o MEEM teve correlagdo negativa com TT
A e B (r=-0,42, r=-0,45, respectivamente, p<0.001). Foi observada correlagdo positiva entre MEEM e ED (r=0,35, p<0,001) e TD
(r=0,23, p<0,001), como também era esperado. Nao houve correlagdo entre TRC e MEEM, embora tenha se esperado que ocorresse
(r=0,09, p=0,05). Conclusio: Fungdes cognitivas sdo interligadas ¢ a deterioragdo em um dominio pode afetar outros. Era esperado
que o MEEM, dada sua habilidade para avaliar diferentes dominios da cognicdo, teria boa correlagdo com testes cognitivos especi-
ficos, o que foi parcialmente observado. O MEEM teve correlagdo fraca, embora na diregdo esperada, com TT A e B, ED e TD, mas
ndo teve correlagdo com TRC. Correlagdes fracas sugerem que os testes avaliam diferentes dominios da cognigdo e que 0o MEEM
ndo substitui uma avaliacdo mais especifica. Embora o MEEM seja abrangente, sua aplicagao demanda tempo e aparentemente nao
detecta alteragdes sutis. Desse modo, pesquisadores devem analisar a pertinéncia de aplicar um teste geral ou uma bateria de testes
cognitivos especificos para monitorar pacientes em risco para alteragdes cognitivas ou que ja apresentem comprometimento.

TL 10086. DESEMPENHO COGNITIVO DE PACIENTES COM CANCER
RECEBENDO QUIMIOTERAPIA PALIATIVA

'Jessica Yumi Matuoka, 'Cibele Andrucioli M. Pimenta, 2Geana Paula Kurita, 'Erica Brandao de Moraes Vieira,
SKarla Alexsandra de Albuquerque, “Per Sjorgren

!Universidade de Sao Paulo
’Rigshospitalet, Se¢do de Medicina Paliativa / Centro Multidisciplinar de Dor — Copenhague — Dinamarca
3Universidade de Sao Paulo e Universidade Federal de Pernambuco
“Rigshospitalet, Se¢dao de Medicina Paliativa — Copenhague — Dinamarca

Objetivo: Comparar a fungdo cognitiva de pacientes com cancer e de voluntarios saudaveis. Populacio: A idade média dos pa-
cientes foi de 50,7 anos (DP=10,6), a escolaridade média foi de 11,3 anos (DP=3,4), o KPS médio foi de 88% (SD=9,7), a intensi-
dade média de dor foi 1,1 (DP=2,2, variando de 0 a 10), a depressdo média de 5,7 (DP=3,8, com variagdo de 0 a 18) ¢ a ansiedade
média de 6,6 (DP=4,2 com variagdo de 0 a 20). Cancer colorretal (38,7%) e de mama (21%) foram os mais frequentes e 53% dos
pacientes tinham metastases. Resultados: Ambos os grupos eram similares quanto a escolaridade, renda e tinham fadiga de leve
a moderada. Os grupos diferiram quanto a idade (média dos voluntarios: 40,9 anos, DP=13,4). Os pacientes tiveram performance
inferior em relag¢do aos controles no TT-B [113 seg (DP=87,1); 95 seg (DP=79,9), respectivamente, P<0,001]. Nao houve diferenga
significante entre os grupos nos outros testes cognitivos e ambos tiveram bom desempenho considerando-se os pontos de corte.
Conclusio: Foi observado desempenho semelhante entre os grupos nos diferentes testes neurocognitivos. Entretanto, os pacientes
tiveram pior desempenho em um teste que requer interagdo entre atengdo, velocidade psicomotora ¢ flexibilidade mental. O dado
sugere prejuizo para atividades complexas, que pode comprometer o desempenho do paciente em atividades diarias e de trabalho.
Deve-se considerar que esta amostra tinha boa funcionalidade fisica, e ndo apresentava pouca dor, fadiga e ansiedade. Amostras com
diferentes condicdes clinicas podem apresentar resultados diferentes.
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TL 10087. ATITUDES FRENTE A DOR EM PACIENTES COM
LOMBALGIA CRONICA, ATENDIDOS EM UM SERVICO DE
DOR NO MARANHAO

Valeska Brito da Cunha, 2Erica Brand&o de Moraes, 'Jodo Batista Santos Garcia, 'Fernanda Martins Barbosa,
'Guilherme Coélho Fortes, 'Alfredo José Barreto Sampaio, 'Rennan Abud Pinheiro Santos,
'Camila de Mello e Silva Moraes, 'André Luiz Guimaraes de Queiroz

!Universidade Federal do Maranhdo
2Universidade de Sdo Paulo

Objetivo: Avaliar a dor lombar cronica e atitudes frente a dor em pacientes atendidos no Servi¢o de Dor do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA). Populacéo: Trata-se de uma investigacdo transversal e quantitativa, realizada em
pacientes com lombalgia cronica, cadastrados e atendidos no Servico de Dor Cronica do HUUFMA no periodo de agosto de 2012 a
maio de 2013. Como instrumento de coleta utilizamos a versdo breve do questionario Survey of Pain Atitudes — IAD breve (Inven-
tario de Atitudes frente a Dor), validado em 2006 para a lingua portuguesa, autoaplicavel, composto por 30 itens. Resultados: Par-
ticiparam 23 individuos, na faixa etaria de 47 anos, 56,5% eram do sexo feminino, 21,7% se declararam brancos. Eram provenientes
do interior 17,4%; houve alteragdo do sono em 69,5%. As médias da EN no pior momento, 8,8 e no contexto geral 6,3. Observou-se
que a maioria dos participantes tiveram baixos escores para os dominios controle e emocao, escores elevados para os dominios in-
capacidade, medicacdo, solicitude e cura médica e escore neutro para dano fisico. Conclusao: O presente estudo revelou que grande
parte dos individuos reconhece que ndo ¢ possivel ter controle pessoal sobre a dor, que as emogdes influem na experiéncia dolorosa,
que a dor ndo esta necessariamente relacionada a um dano fisico, que esta é causa de incapacidade e que ndo existe cura médica para
dor cronica. Além disso, esperam que as pessoas sejam solicitas na presenga de dor.

TL 10088. PERFIL DA CRENGCA QUANTO AO TRATAMENTO MEDICO
DE PACIENTES COM DOR CRONICA NAO ONCOLOGICA DE UM
SERVICO AMBULATORIAL

'Camila de Mello e Silva Moraes, 'Eduardo Saibert Rodrigues, 'Ana Raquel Pinto Pires,
'André Luiz Guimarédes de Queiroz, 'Dalila Nunes Cysne, 'Daniel Monte Freire Camelo,
'Alvaro Santiago C.C. Sousa, 2Fernanda Martins Barbosa, 'Jodo Batista Santos Garcia

!Universidade Federal do Maranhdo
2Universidade de Sdo Paulo

Objetivo: Tragar o perfil da crenga quanto ao tratamento médico em pacientes com dor cronica, avaliando os dominios Cura Mé-
dica, Dano Fisico, Incapacidade e Medicagdo, utilizando o Inventario de Atitudes Frente a Dor (IAD-breve) validado em 2008.
Populacio: Dados coletados de 37 questionarios aplicados em pacientes adultos, de ambos os sexos, portadores de dor cronica ndo
oncoldgica, procedentes de varios municipios do Maranhdo, em tratamento e acompanhamento ambulatorial. Foram selecionados
4 dos 7 dominios presentes no IAD-breve (Cura Médica, Dano Fisico, Incapacidade e Medicagao). Os escores foram calculados no
programa Epi Info, feitas as médias e comparadas quanto ao sexo e idade (adultos e idosos). Resultados: O dominio Cura Médica
teve média de escore 0,66 (dp 0,70), sendo o desejavel 0; Dano Fisico média 1,55 (dp 1,17), sendo o desejavel 0; Incapacidade
média 2,40 (dp 1,19), escore desejavel 0; Medicagdo média 3 (1,08), escore desejavel 0. Nao houve diferenga na comparagdo dos
escores dos grupos de sexo ¢ idade. Conclusao: Apenas os dominios Cura Médica e Dano Fisico tiveram escores perto do desejavel.
Acredita-se que os resultados diferentes do desejado possam ter influéncia do diagnostico do paciente e, principalmente, do tempo
de tratamento e de dor. E possivel que o baixo niimero amostral tenha diminuido o poder de detecgio de associagdes de idade e sexo
com a crenga quanto ao tratamento.
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TL 10089. DOR CRONICA E AUTOAVALIACAO DE SAUDE ENTRE
IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS EM UMA METROPOLE DO
CENTRO-OESTE DO BRASIL

Thuany Cavalcante Silva, Ana Paula da Costa Pessoa, Layz Alves Ferreira Souza, Gabriela Torres Reis,
Natalia de Carvalho Borges, Rayanne Rodrigues Fernandes, Denise Pinheiro Marques Alves,
Charlise Fortunato Pedroso, Lilian Varanda Pereira

Universidade Federal de Goids

Objetivo: Investigar a associacdo entre dor cronica e autoavaliacdo de saude de idosos institucionalizados de Goiania — Goids.
Populacio: A populacao-alvo constituiu-se dos 346 individuos com 60 anos ou mais que residiam nas nove Instituicdes de Longa
Permanéncia para Idosos (ILPI), no municipio de Goiania — GO. Foram excluidos aqueles com déficit visual, auditivo, de lin-
guagem e cognitivo grave (escores < 13 no MEEM) e com idade menor que 60 anos. Somando-se as perdas por recusa em partici-
par, totalizaram 167 idosos. Dor cronica foi considerada como aquela existente hé seis meses ou mais. Resultados: A prevaléncia
de dor cronica foi de 47,3% [IC(95%): 39,5%-55,0%]. Todos os idosos que participaram da pesquisa autoavaliaram sua satde e a
maior parte deles a considerou 6tima ou boa (43,1%), seguidos dos que a consideraram regular (41,3%) e ruim/péssima (15,6%).
A autoavaliacdo da satde teve associagdo estatistica significativa com a dor cronica (OR=1,56; IC(95%)=1,19 — 2,05; p=0,001).
Conclusio: Os individuos que percebem sua saude de forma negativa apresentam maior risco de relatarem dor cronica. Diante disso,
vislumbra-se a necessidade de que sejam desenvolvidos estudos com o objetivo de esclarecer essa associacao e fornecer subsidios
tedricos para que intervencdes nesse sentido sejam implementadas.

TL 10090. PERCEPCAO DE PROFISSIONAIS DE UMA UTI
SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS

'Carolina Nogueira R. Falcao, '"Maurilene A. Lima B. de Arruda, 'Ananda Mendes Santos,
2Vanise Barros Rodrigues Motta, 2Anamada Barros Carvalho, 'Jodo Batista Santos Garcia

!Universidade Federal do Maranhdo — UFMA
’Hospital Universitario Presidente Dutra

Objetivo: O estudo teve como objetivo analisar descritivamente a compreensao dos profissionais da UTI de um Hospital Universi-
tario sobre as praticas em Cuidados Paliativos. Populacéo: O estudo foi realizado entre profissionais que trabalham em uma UTI. O
instrumento de avaliagdo constou de questionario estruturado autoadministrado contendo 16 itens divididos em 4 temas: definigdo,
filosofia, indica¢des e sintomas ndo dolorosos. Para cada item marcava-se “sim”, “ndo” ou “ndo sei”. Entre a amostra analisada esta-
vam: 17 médicos, 4 dentistas, 4 técnicos de enfermagem, 3 enfermeiros, 3 fisioterapeutas e 1 psicologo. O total de 32 questionarios
foi analisado no programa Excel versdo 2010. Resultados: 87,5% dos entrevistados definiram cuidados paliativos como controle da
dor, 75% como cuidado ativo no processo de morte, 21% como cuidados ao idoso e 9% como reabilitagdo. Quanto a filosofia, 28%
confirmaram a afirmacdo da vida e 18% o prolongamento da vida. 43% da amostra indicaram a todas as pessoas que estdo morrendo,
78% a pacientes com cancer, 75% na insuficiéncia cardiaca e 32% em caso de doencas cronicas debilitantes. Quanto aos sintomas
ndo dolorosos, 56% apontaram constipacdo, 62% vomitos, 71% delirium e 90% dispneia. Conclusao: Essa pesquisa demonstrou
conhecimento insuficiente sobre cuidados paliativos na UTI desse hospital-escola, lugar no qual a morte ¢ frequente. Os principais
pontos de davida foram: a reabilitagdo faz parte do plano de cuidados paliativos, uma das principais filosofias ¢ de afirmagio da vida
e outra a de ndo prolongamento. Outro ponto foram sintomas nao dolorosos: constipagdo, vomitos e delirium.

TL 10091. PERFIL DA CRENGCA QUANDO AS RELAC}QES AFETIVAS
DE PACIENTES COM DOR CRONICA NAO ONCOLOGICA DE UM
SERVICO AMBULATORIAL

'Hanna Danielle Corréa da Silva, 'Carolina Nogueira Rizzotto, '"Marina Xavier Reis, 'Rennan Abud Pinheiro Santos,
'Alfredo José B. Sampaio Junior, 'Dalila Nunes Cysne, 'Dalyane Cristina M. Machado,
'Aryane Lima de Oliveira, 2Jodo Batista Santos Garcia
!Universidade Federal do Maranhdo

’Hospital Universitario Unidade Presidente Dutra



Temas livres 205

Objetivo: O objetivo deste trabalho ¢ analisar, através da aplicagdo do IAD-breve, os dominios Solicitude, Emogdo e Controle. A
partir dessa analise sera tragado o perfil quanto as crengas dos pacientes a respeito das relagdes afetivas. Populagio: 37 pacientes
portadores de dor cronica ndo oncologica recrutados no Ambulatorio de Dor Cronica do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhao. Resultados: No dominio Controle, obtivemos uma média de 2,49, proxima do escore desejavel, com desvio-
padrdo de 1,18. No dominio Solicitude, a média foi 2,55, distante do escore desejavel e desvio-padrao de 1,23. No dominio Emocao,
a média foi 2,76, proxima ao escore desejavel, com desvio-padrdo de 1,22. Foi utilizado o Epinfo para analise de escores, médias e
desvio-padrao. Conclusido: Analisando as médias encontradas nos 37 pacientes, observou-se que tiveram valor proximo ao escore
desejavel nos dominios Controle e Emocgédo. Entretanto, no dominio Solicitude apresentou um escore distante do desejavel, indi-
cando uma necessidade maior de atencdo do servigo no suporte familiar ao paciente com dor.

TL 10094. AVALIACAO DE CRENCAS DISFUNCIONAIS
EM PACIENTES COM LOMBALGIA CRONICA ATENDIDAS NO
SERVICO DE DOR DO HUUFMA

'Valeska Brito da Cunha, 2Erica Brand&do de Moraes, 'Jodo Batista Santos Garcia, 'Fernanda Martins Barbosa,
'Guilherme Coélho Fortes, 'Alfredo José B. Sampaio Junior, 'Rennan Abud Pinheiro Santos,
'Camila De Mello e Silva Moraes, 'Dalila Nunes Cysne

!Universidade Federal do Maranhdo
2Universidade de Sdo Paulo

Objetivo: Avaliar a dor lombar cronica e crengas disfuncionais em pacientes atendidos no Servi¢o de Dor do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA). Populagio: Trata-se uma investigacao transversal, realizada em pacientes com
lombalgia cronica, cadastrados ¢ atendidos no Servigo de Dor Cronica do HUUFMA no periodo de agosto de 2012 a maio de 2013.
Como instrumento de coleta utilizamos o questionario Chronic Pain Self-efficacy Scale (escala de autoeficacia para dor cronica),
validado para a lingua portuguesa em 2005. Consiste em 22 itens relacionados ao controle da dor, coping (enfrentamento) e funcionalidade.
Resultados: A amostra teve 23 individuos, faixa etaria de 47 anos, em média e altera¢do do sono em 69,5%. As médias da EN foram,
no pior momento, 8,8 ¢ no contexto geral, 6,3. Observou-se que a maioria dos participantes apresentou escores baixos de autoeficacia
para: funcionalidade (56,85%), lidar com os sintomas (55,27) e controle da dor (53,67). A crenga de autoeficacia para funcionalidade
apresentou correlagdo positiva, moderada, com as crengas de autoeficacia para controle da dor e lidar com os sintomas. Conclusao:
Este estudo evidenciou que grande parte dos individuos com dor lombar cronica tém pouca confianga em sua capacidade pessoal
de lidar com a dor. A associagdo entre as crencas de autoeficacia pode ser atribuida ao fato de que pessoas com autoeficacia baixa
sentem-se incapazes ¢ sem motivagdo para lidar com situagdes de estresse, como a de dor cronica.

TL 10096. ASPECTOS DA DOR CRONICA EM AMPUTADOS
TRAUMATICOS DE EXTREMIDADE INFERIOR ATENDIDOS EM UM
SERVICO AMBULATORIAL DE FISIATRIA

'Dalyane Cristina M. Machado, 'Alvaro Santiago C.C. Sousa, 'André Luiz Guimaraes de Queiroz,
'Daniel Monte Freire Camelo, 'Hanna Danielle Corréa da Silva, 'Welton Rodrigues Ferreira,
"Irlane Pereira de Deus Neves, 'Eduardo Saibert Rodrigues, 2Anamada Barros Carvalho

'Universidade Federal do Maranhdo

’Hospital Universitario Unidade Presidente Dutra

Objetivo: Avaliar as caracteristicas da dor cronica apontadas por pacientes vitimas de trauma que tiveram amputagdo de membro
inferior. Populaciio: 52 pacientes, a maioria pertencente ao sexo masculino (75%), na faixa etaria de 18 a 80 anos, com média de
42,8 anos, que realizaram amputacao de extremidade inferior pos-trauma, acompanhados no ambulatoério de Fisiatria do Hospital
Universitario Presidente Dutra, Sdo Luis — MA, entre 2008 e 2013. Resultados: Dos 52 pacientes, 31% referem dor, sendo 68,7%
dor fantasma, 18,8% dor no coto e 12,5% dor fantasma e no coto. O tipo de dor fantasma prevalente foi “em fisgada”, sendo relatada
em 53,8% dos casos; dor tipo “choque” foi referida por 15,3% e dor “em pontada” por 7,7% desses pacientes; 38,4% dos pacientes
ndo conseguiram qualificar a sua dor. A prevaléncia da dor no coto em “choque” e “pontada” foi equivalente, ficando em 40%, en-
quanto 20% desses pacientes nao foram capazes de qualificar a sua dor. Conclusao: Tendo em vista que a presenca de dor fantasma
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e no coto pode interferir diretamente na reabilitagdo fisica e psicossocial do paciente amputado, comprometendo a sua qualidade de
vida, faz-se necessaria a investigacdo minuciosa ¢ a disposicao da terapéutica adequada, para que o paciente tenha uma reabilitagdo
satisfatoria e consiga retornar a suas atividades sociais e laborais com sucesso.

TL 10098. MEDO E EVITACAO EM PACIENTES COM LOMBALGIA
CRONICA ATENDIDOS EM UM SERVICO DE DOR NO MARANHAO

Valeska Brito da Cunha, 2Erica Branddo de Moraes, 'Jodo Batista Santos Garcia, 'Fernanda Martins Barbosa,
'Guilherme Coélho Fortes, 'Dalila Nunes Cysne, 'Alfredo José Barreto Sampaio Jr.,
'Rennan Abud Pinheiro Santos, 'Camila de Mello e Silva Moraes

!Universidade Federal do Maranhdo
2Universidade de Sdao Paulo

Objetivo: Avaliar a dor lombar cronica e crengas disfuncionais em pacientes atendidos no Servico de Dor do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA). Populagdo: Trata-se uma investigacao transversal, realizada em pacientes com
lombalgia cronica, cadastrados e atendidos no Servi¢o de Dor Cronica do HUUFMA no periodo de agosto de 2012 a maio de 2013.
Como instrumento de coleta, utilizamos o questionario Tampa Scale for Kinesiophofia (escala Tampa para cinesiofobia), validado
para o portugués em 1996. Consiste em um questionario autoaplicavel, composto de 17 itens que abordam a dor e a intensidade dos
sintomas. Resultados: A amostra teve 23 individuos, faixa etaria de 47 anos, em média. Tempo de inicio do quadro doloroso foi de
47 meses e 95,6% relataram a dor como impedimento para a realizacdo do trabalho de maneira satisfatoria. Em relacao aos aspectos
laborais verificou-se que grande parte dos entrevistados (78,2%) estava sem trabalho remunerado, sendo o afastamento médio de 23
meses. Observou-se também que mais da metade dos individuos apresentou escores elevados de medo e evitagao da dor. Conclusao:
Mostrou-se que muitos dos individuos t€ém medo dos movimentos e acreditam que os evitando poderdo reduzir ou evitar a dor. O
medo ¢ caracterizado por comportamentos de fuga e evitagdo, que tém impacto direto nas atividades didrias que o individuo deixa
de realizar, e pode resultar em incapacidade.

TL 10099. FASCIITE EOSINOFILICA EM PACIENTE JOVEM APOS
TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO EM NATAL - RN

Luciana Araujo Sales, Isafran Emanuele Santos Silva, Jéssyca Augusta Teixeira de Azevedo,
Eva Silvia de Aquino Magalhaes, Senival Alves de Oliveira Jr., Glena Maria Almeida Marcelino,
Aline Vasconcelos de Carvalho, Ruana L. R. Gurgel de Oliveira, Sabrina Alvares de Andrade

Universidade Potiguar

Objetivo: Relatar e analisar o quadro clinico, a terapéutica ¢ o prognostico de um paciente portador de fasciite eosinofilica.
Populagao: A.S.F.J., sexo masculino, 29 anos, administrador, natural de Natal, portador de anemia aplastica tratada com transplante
alogénico de células-tronco em 2010. Concluiu terapia imunossupressora em 2011, porém apresentou doenga do enxerto-versus-hos-
pedeiro em cavidade oral e figado, sendo necessario reiniciar a terapia com corticoisteroides em 2012. Resultados: Desencadeou,
apos a suspensdo do corticoide, quadro de mialgias generalizadas, classificadas em nivel 8 na escala analdgica da dor, limitagdo da
amplitude de movimento, principalmente em articulagdes dos membros superiores, indisposi¢do geral ¢ perda de peso. Conclusao:
Investigagdo do quadro sugeriu fasciite eosinofilica, complicagio relacionada a doenga do enxerto-versus-hospedeiro, com resposta
variavel a terapia imunossupressora a base de glicocorticoides, mas com possibilidade de respostas adversas.

TL 10100. PERFIL DE PACIENTES COM DOR CRONICA QUE APRESENTAM
PENSAMENTOS CATASTROFICOS ATENDIDOS EM UM CENTRO
PRIVADO DE TRATAMENTO DE DOR NA CIDADE DE SAO PAULO

Fabiola Peixoto Minson, Marcia Carla Morete, Ana Paula Silva

Centro Integrado de Tratamento da Dor

Objetivo: O presente estudo tem como objetivo identificar o perfil dos pacientes com dor cronica que apresentam pensamentos
catastroficos e comparar a qualidade de vida dos pacientes com ¢ sem pensamentos catastroficos positivos atendidos em um Cen-
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tro privado de tratamento de dor na cidade de Sdo Paulo. Populagéao: Estudo descritivo, retrospectivo, exploratorio de nivel I,
com abordagem quantitativa, realizada por meio documental (prontuario). A amostra foi composta por 261 pacientes com dores
cronicas (ha mais de 3 meses); foi aplicada a Escala de Pensamentos Catastroficos sobre Dor na primeira consulta com a equipe
multiprofissional. Foram analisados: idade, diagnostico, mensura¢do da dor de acordo com a escala verbal numérica (EVN) ¢
analise da qualidade de vida através do Questionario SF-36. Resultados: Dos 261 pacientes avaliados, 30% apresentaram pen-
samentos catastroficos, sendo 85% mulheres com idade média de 45 anos. Quanto a dor, 46% referiram forte intensidade. Quanto
a qualidade de vida, comparamos os pacientes com e sem pensamentos catastroficos; respectivamente, 88% e 57% tém prejuizo
no dominio fisico, 83% e 32% no dominio social, 81% e 45% na vitalidade, 77% e 49% no dominio emocional, 66% e 22% no
dominio mental, ¢ 63% e 37% na capacidade funcional. Conclusao: Concluimos que pacientes com pensamentos catastroficos
positivos podem ter maior impacto na qualidade de vida, comparados aos que ndo tém pensamentos catastroficos. A avaliagdo de
pensamentos catastroficos através de escalas mostrou-se relevante na abordagem dos pacientes com dores cronicas de diversas
etiologias, para que possamos sugerir melhorias no tratamento.

TL 10101. ESTIMULACAO MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA
(EMTR OU TMS) NO CONTROLE TERAPEUTICO DA DOR TALAMICA

Levi Higino Jales Junior, Levi Higino Jales Neto, Patricia Leda Jales de Brito, Waleska Jessiane S. do N. Freitas,
Jodo Paulo M. Ribeiro, Julia Daniele Tavares Teixeira,
Julieli Naiane Tavares Teixeira, Maria do Desterro Leiros Costa

Centro Clinico da Dor — Natal — RN

Objetivo: Relatar um caso de dor taldmica controlada pela técnica Estimulagdo Magnética Transcraniana de repeti¢do (EMTr)
em uma paciente que sofreu AVE ha 7 meses. Populacido: HM.R.F.G., 65 anos, sexo feminino, residente em Natal — RN. Quadro
agudo de perda da for¢a muscular do hemicorpo esquerdo ha 7 meses. TC do cranio mostrou AVE Isquémico, com obst. em
M1 da A.C.M. direita e alteragdes nos nucleos da base, com necrose laminar cortical. Evoluiu com dor no hemicorpo esquerdo
(VAS=9), alodinia, hemiplegia esquerda e depressdo. Realizamos EMTr 10 sessdes, estimulacdo de 58% do LM, freq. 10 Hz, 20
seg no CPFDLE e 2 sessdes de 1hz em M1 esquerdo, total 12 sessdes em 3 semanas. Resultados: Apds a 12% sessdo, observou-
se redugdo significativa da dor (VAS=4), com substituicdo do opioide por paracetamol 75 mg em uso ocasional, assim como
significativa melhora da depressdo. Ocorreu também melhora motora, o que possibilitou a paciente deixar a cadeira de rodas e
locomover-se com o auxilio de andador e bengalas. Conclusdo: A EMTr representa um importante instrumento terapéutico das
sequelas de lesdes encefalicas. Enfatizamos a resposta da dor talamica ao esquema adotado, mas os resultados observados em
relagdo a depressdo e a motricidade permitem afirmar que a EMTr constitui uma técnica de neuromodulagdo nio invasiva valida
para o tratamento das sequelas de AVE e deve integrar o arsenal vigente da reabilitagdo fisica.

TL 10102. RESILIENCIA E DOR CRONICA: REVISAO DA LITERATURA

Hazem Adel Ashmawi, Marcia Carla Morete, José Paulo Solano

Servigo de Anestesia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo — Equipe de Tratamento de Dor

Objetivo: O presente estudo traz uma revisao sistematica da literatura sobre resiliéncia entre portadores de dor cronica. Tentamos
investigar a hipotese de que pessoas mais resilientes apresentem desfechos mais favoraveis quanto aos qualificadores da dor.
Populacio: Tratou-se de uma pesquisa descritiva, retrospectiva, realizada por meio de revisao narrativa de literatura. Foram in-
cluidos artigos publicados no periodo compreendido entre 2000 e 2013 nos idiomas portugués e inglés nas bases de dados Lilacs,
Bireme, BDENF, Scielo, teses e dissertagdes. Foram incluidos artigos tipo revisdo narrativa de literatura, revisao sistematica
de literatura, pesquisa de campo, relato de experiéncia, relato de caso, independentemente da formagao profissional do autor.
Resultados: Foram selecionados apenas 11 artigos, sendo que o ano de publicagao variou entre 2006 a 2013. Todos os artigos
correlacionam a dor cronica e a resiliéncia, no entanto apenas 1 artigo ndo referiu diferenca significativa entre dor e resiliéncia,
os demais sugerem que pacientes mais resilientes lidam melhor com a dor e, assim, referem menos dor e apresentam pensamentos
positivos que facilitam sua participagdo no tratamento ¢ melhora do seu quadro de dor. Conclusdo: Embora tenhamos poucos
artigos sobre a relagcdo de dor cronica e resiliéncia, este estudo proporcionou uma reflexdo sobre a possibilidade de utilizar uma
abordagem especifica de resiliéncia aos pacientes que tém dor cronica para que definam estratégias que possam ajuda-los a en-
frentar melhor esse evento e, assim, melhorar a adesdo ao tratamento e favorecer sua qualidade de vida.
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