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José Romao

Mensagem do Presidente da APED

Este texto foi escrito em Julho de 2010 e ndo na
data de capa.

A APED vai organizar de 14 a 16 de Outubro de 2010
em Lisboa, no Hotel Villa Rica, o 3.° Congresso Inter-
disciplinar de Dor. Pretende-se com este evento reunir
profissionais com formacdes diversas e com interesse
na investigacao, diagnostico e tratamento da dor. Com
0 intuito de estimular a producéo cientifica sera atribu-
fdo um prémio no valor de 2.000 € a melhor comunica-
cao/poster. Contamos com a vossa participacao.

O congresso ocorrera durante a Semana Europeia
Contra a Dor, este ano dedicada ao tema «O Impac-
to Social da Dor». Em jeito de pontapé de saida para
o0 tema escolhido, a Federagéo Europeia dos Capitu-
los da IASP (EFIC) levou a efeito em Bruxelas o Sim-
posio Societal Impact of Pain nos dias 4 e 5 de Maio
passado. Participaram profissionais da saude, econo-
mistas e decisores politicos, entre outros. O assunto
em epigrafe foi intensamente debatido. Foram apre-
sentados dados relativos a epidemiologia da dor cré-
nica em Portugal. A necessidade de envolver as au-
toridades ligadas a saude nos diversos paises para a
adopcdo de politicas integradas de combate a dor,
foi uma das conclusdes mais relevantes. Com o ob-
jectivo de chamar a atencéo para esta necessidade,
a IASP esta a programar uma cimeira internacional

(International Pain Summit) para 3 de Setembro pro-
ximo, no Canadéa. Neste campo Portugal adiantou-se,
uma vez que ha varios anos a APED tem colaborado
proximamente com diversas entidades oficiais ligadas
a saude (Plano Nacional de Luta Contra a Dor [PNLC];
Programa Nacional de Controlo da Dor).

No dia 15 de Outubro celebrar-se-a o Dia Nacional
de Luta Contra a Dor, e serdo apresentados dados
sobre 0 impacto da dor em Portugal.

Os actuais corpos gerentes da APED iniciaram fun-
¢bes em Junho de 2009. Como os mandatos sdo de
trés anos, facilmente se conclui que ja deviam ter
ocorrido eleicdes. O histérico mostra-nos quéo dificil
€ mobilizar os sécios para as Assembleias Gerais,
mesmo quando estas ocorrem em locais e datas jus-
tapostas a eventos cientificos em que é provavel a
participacdo de um elevado numero de sécios. Por
esse motivo tomamos a decisdo de prolongar os man-
datos até Outubro e realizar o acto eleitoral em local
e data sobreponiveis ao Congresso — dia 16 de Ou-
tubro pelas 14 horas e 30 minutos. Pedimos descul-
pa pelo abuso de confianca, mas acreditamos que
as razbes que nos movem vdo merecer da vossa
parte a necessaria compreensao. Enviem as vossas
propostas de listas para o secretariado da APED até
15 de Setembro.

Editorial

Silvia Vaz Serra

&0 0s quero magar muito.
N Uma pequena explicacdo que é, simultane-
amente, um pedido de tolerancia*.

Como certamente repararam (ou irdo aperceber-
se), 0 «tempo» do numero da revista ndo coincide
com o «tempo real», com o instante em que escrevo
estas linhas ou 0 momento em que alguns dos artigos
(agora publicados) foram elaborados, baseados em
informacé&o actualizada, do «agora».

Mas o que € o tempo? Qual a relacéo entre o saber
e o tempo real? Nietzsche escreveu que «a vontade
de saber é a vontade de permanéncia e fixacdo» mas

*«A primeira lei da natureza é a tolerancia — ja que temos
todos uma porgao de erros e fraquezas», Voltaire.

0 que era «devia» torna-se «ser», 0 que era «sera?»
transforma-se em «é», ou «ndo é». O que era duvida
torna-se concluséo, certeza. Einstein considera que o
tempo é uma forma de relacéo e Norbert Elias afirma,
categoricamente que «0 tempo n&o existe em si, sen-
do antes de tudo um simbolo social, resultado de um
longo processo de aprendizagem». Assim, 0 tempo
«real» ndo é um dado objectivo, é mais uma relagéo,
uma interligacdo de movimentos. A realidade é so-
mente o «instante» e fora disso ou é passado ou fu-
turo.
Obrigado.

«w DOR
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Nota Editorial

Zeferino Bastos

E sempre com um misto de saudade e de orgulho
que nos propomos falar dos amigos. Saudade porque
sentimos a falta do seu convivio, orgulho quando
reconhecemos 0s seus feitos.

Elogiar o amigo sera sempre facil porque se nos
esquecermos de algo, a amizade faria com que
fossemos perdoados. Enaltecer, neste caso, o
cientista torna-se mais dificil, porque a sociedade
exige de nods que divulguemos, sem omissdes, O
seu contributo para a ciéncia, alivio da dor e para
a melhoria da qualidade de vida, em inumeras
circunstancias

O Dr. Nestor Rodrigues licenciou-se em Medi-
cina, pela Universidade do Porto, em 1955, com a
média final de 18 valores.

Especializou-se em Neurocirurgia, tendo sido
estagiario de Neurologia e Neurocirurgia no Hospital
de Santo Antonio e assistente da Faculdade de
Medicina do Porto. Foi bolseiro da Fundagao Ca-
louste Gulbenkian e assistente na Faculdade de
Medicina de Edimburgo, na Escécia.

Era especialista, em Neurocirurgia, pela Ordem
dos Médicos e pela Carreira Hospitalar.

Foi membro da Comissdo Executiva da Ordem
dos Médicos e da Direccdo do Colégio de Espe-
cialidade de Neurocirurgia.

Era membro regular e honorario de diversas So-
ciedades Cientificas Portuguesas e Estrangeiras.

Desenvolveu a sua actividade profissional como
neurocirurgido, sendo Director de Servico em An-
gola, Evora e no IPO Porto desde 1977.

Em Luanda, foi Professor convidado de Neurolo-
gia e Neurocirurgia na Universidade.

Em Evora, foi Director do Servico de Neurocirur-
gia, subdirector do Hospital e Director do Internato
Médico.

Em 1979, ao ingressar no IPO Porto, tive o gran-
de privilégio de conhecer e trabalhar com o Dr.
Nestor Rodrigues durante véarios anos, quer na co-
laborac&o como anestesista em Neurocirurgia quer
na area da Dor.

Foi um dos grandes impulsionadores da criagéo
da Unidade da Dor do IPO Porto que iniciou a sua
actividade em Maio de 1980, sendo seus funda-
dores o Dr. Nestor Rodrigues (Neurocirurgido), o
Dr. Januario Veloso (Psiquiatra) e eu proprio (Anes-
tesista).

Mais tarde juntaram-se outras especialidades
(Fisiatria, Oncologia Médica, Radioterapia, etc.)

Integravam a Unidade da Dor, para além dos ja
citados médicos, enfermeiras, psicélogos, auxilia-
res de ac¢cao médica, pessoal administrativo, etc.

O Dr. Nestor Rodrigues, como coordenador da-
quela Unidade, a todos contagiava com o seu en-
tusiasmo e exemplo.

Participou activamente na organizacao de diver-
SOS congressos, cursos, conferéncias e palestras,

tendo sempre presente a vertente cientifica e a
divulgacao da Dor. O seu relacionamento com a
comunidade cientifica nacional e internacional per-
mitiu que fossem convidados a participar nestas
accdes cientistas de reconhecido mérito.

Além da terapéutica meédica, criteriosamente
usada e, inicialmente, muito limitada, eram utili-
zadas outras técnicas como a analgesia por via
medular (a dar os primeiros passos), a hipofisec-
tomia quimica, a cordotomia, a risotomia percuta-
nea, a dresotomia, a TENS, etc.

Novos farmacos que foram surgindo, como o
tramadol, a buprenorfina, o fentanil transdérmico,
os bifosfanatos, o estréncio e outros foram subme-
tidos a ensaios clinicos e judiciosamente utilizados.

O Dr. Nestor Rodrigues era Membro da Interna-
tional Association for the Study of Pain (IASP), tendo
sido nomeado como seu representante em Portugal.
Nessa qualidade, desenvolveu grande actividade
de angariagcdo de outros membros de modo que
fosse possivel constituir em Portugal uma secc¢éo/
capitulo da IASP. Assim surgiu a APED em 1992.

Foi o primeiro Presidente do Conselho Directivo
da Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor
(APED) desde a sua fundacéo até 2001 quando foi
eleito Presidente da Assembleia Geral.

Foi editor e membro do Conselho Cientifico da
Revista Dor.

Foi um entusiasta da constituicdo da Federacéao
Europeia dos Capitulos da IASP (EFIC), tendo sido
seu Conselheiro.

Em Janeiro de 1999, e por influéncia da APED,
de que era Presidente, foi constituido um grupo de
trabalho, na Direccéo-Geral da Saude, com a fina-
lidade de elaborar um Plano Nacional de Luta Con-
tra a Dor (PNLC), que integrou e coordenou.

Esse grupo de trabalho fez um levantamento da
situacao da Dor em Portugal e propds, tendo sido
aceite, o dia 14 de Junho como Dia Nacional de
Luta contra a Dor, comemorado pela primeira vez
em 1999.

O PNLC foi aprovado por Despacho Ministerial
de 26 de Margo de 2001.

Sabedores de que esta ndo foi uma enumeracéo
exaustiva das capacidades do Dr. Nestor Rodri-
gues e das suas qualidades de trabalho, que foi t&do
somente uma tentativa de relembrar, a todos aque-
les que com ele contactaram e trabalharam, o quan-
to foi importante a sua acgéo na area da Dor.

Ao Homem, ao Cientista ilustre e Amigo, falecido
em Agosto de 2009, em nome de todos aqueles
que tiveram o privilégio de com ele conviver e tra-
balhar, em nome dos doentes, da APED e de mim
proprio, deixo o testemunho da nossa admiracéo e
um sentido agradecimento.

Marco de 2010
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um Desafio

José Luis Portela

A Dor no Doente Oncoldgico —

tos no decurso das doencas oncolégicas
e interfere decisivamente na qualidade de
vida dos doentes.

Todos os estudos mostram que na evolucéo
da doencga neoplésica a dor esta presente. E se
nas fases iniciais ela é pouco relevante e pode
ser até importante como sinal de alerta, infeliz-
mente pouco frequente, a medida que a doenca
progride e os tratamentos se sucedem, a dor
pode atingir niveis elevados.

Os estudos epidemioldgicos da dor nas doen-
¢as oncologicas sdo, de uma maneira geral, es-
cassos, repetitivos e bastante variaveis, o que
se deve, em parte, a grande subjectividade da
dor, que condiciona pouca fiabilidade nos resul-
tados, e ainda a algumas limitac6es de caréacter
ético neste tipo de estudos.

Segundo os dados mais recentes do Registo
Oncoloégico Nacional (ROR) referentes a 2001,
registaram-se nesse ano 33.052 novos casos, veri-
ficando-se, também nesse mesmo ano, um total
de 21.960 6bitos, 0 que traduz uma mortalidade
elevada (64,4%). Os tumores mais frequentes
foram, para a mulher, a mama, o célon e o est6-
mago, € para o homem, a préstata, o pulméao e
o codlon. Quanto as taxas de mortalidade por
idade, constata-se que é sobretudo a partir dos
45 anos que se verifica 0 maior numero de 6bi-
tos, aumentando progressivamente com a idade
(41,4% a partir dos 75 anos).

Dados de um estudo sobre a prevaléncia da dor
crénica em Portugal, realizado pela Faculdade de
Medicina do Porto, e ainda n&o publicado, da au-
toria do Prof. Castro-Lopes que gentilmente per-
mitiu a sua divulgacé&o, numa amostra de 5.095
entrevistas, conclui-se que a prevaléncia da dor
cronica € de 30% e a da dor oncolégica de 1%.
Isto permite-nos concluir que cerca de 27.000
doentes sofrem de dor relacionada com a doen-
¢a oncoldgica, e, extrapolando, em relacéo aos
novos casos, podemos estimar que em Portugal
mais de 80% dos doentes com doenca neopla-
sica irao desenvolver dor durante o percurso da
doenca e, atendendo a mortalidade elevada, é

n dor constitui um dos aspectos mais nefas-

Director da Clinica de Dor
IPO, Lisboa
E-mail: ana@esentf.pt, alex@esenf.pt

de esperar que ela atinja sobretudo as formas
mais avancadas da doenca.

Estamos, pois, perante um problema que,
para além do sofrimento individual que tal situ-
acao comporta, € um problema social, atingindo
todas as idades e niveis sociais, com particular
énfase nas faixas etarias extremas, como a
crianca e o idoso. Na crianca por se considerar
que a sua capacidade de sentir a dor é menor,
por imaturidade do sistema nervoso, 0 mesmo
acontecendo no idoso, por senescéncia do mes-
mo sistema. Este conceito é totalmente contra-
riado por estudos cientificos que demonstram
que a capacidade de sentir a dor é exactamen-
te igual ao do adulto, embora com diferencas
relacionadas com as caracteristicas fisiolégicas,
bioquimicas, psiquicas e comportamentais des-
tas idades.

Estas e outras ideias erradas tém conduzido
a estados de submedicacao perfeitamente ina-
ceitaveis, hoje cada vez menos frequentes, que,
no entanto, continuam a preocupar-nos € a me-
recer todo o esforco no sentido de se obterem
melhores resultados.

S&o varias as razfes que estdo na base da
dor oncolégica. Em primeiro lugar, o tumor e as
suas metastases, provocando compressao, in-
vasao ou destruicdo de estruturas nervosas, vas-
culares, de 6rgao ou tissulares - 0s nervos e 0s
0Ss0s s&0 as estruturas que mais causam dor
- contribuindo com cerca de 75% das causas.

Em segundo lugar, os tratamentos das doencas
neopléasicas. Classicamente, consideram-se trés
tipos: cirurgia, radioterapia e quimioterapia. Para
além do seu efeito directo sobre o tumor e suas
metéastases, todos eles s&o potenciais causado-
res de dor, numa percentagem de cerca de 20%.
E o grande grupo das causas ditas iatrogénicas,
efeitos colaterais que muitas vezes ndo podem
ser evitados e sdo causa de grande sofrimento.

Finalmente, numa percentagem mais reduzida
(5%), restam as causas que nao estéo relacio-
nadas quer com o tumor e suas metastases quer
com os tratamentos, mas que existem como em
qualguer outro doente e exigem uma avaliacao
correcta.

A avaliacé&o no doente oncolégico deve ser a
base fundamental duma actuacéo eficaz.

Partindo, como principio, que devemos sem-
pre acreditar nas queixas algicas do doente e
que a dor é aquilo que o doente diz que sente,

o DOR
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€ numa perspectiva biopsicossocial que o deve-
mos avaliar, o que implica considerar sempre as
vertentes fisioldgicas, afectivas e comportamen-
tais da dor. O que importa é o doente e a sua
envolvéncia, com toda a carga emocional que a
doenca oncoldgica acarreta nao s6 ao doente
como aos seus familiares, e que vai muito para
além da doenca propriamente dita: a angustia e
a depressdo, a perda de estatuto, muitas ve-
zes a quebra da auto-imagem, quase sempre o
medo da dor.

Tratar a dor, particularmente a dor oncoldgica,
sempre foi um desafio, embora se possa afirmar
gue uma terapéutica assente em bases racionais
e cientificas apenas se tenha iniciado ha pouco
mais de 30 anos.

Vinha-se de um periodo em que imperou a
tradicao judaico-crista com todo o seu cotejo de
crencas e mitos.

Um deles era precisamente o conceito da ine-
vitabilidade da dor como forma de expiacdo ou
redencéo, e a conviccdo de que certos farma-
cos como a morfina s6 deviam ser utilizados na
fase terminal da doenca, e mesmo assim com
toda a parcimonia.

O proprio doente e seus familiares e, diga-se,
muitos profissionais, comungavam desta ideia,
tornando-se refractarios a uma utilizac&o correcta
desta substancia que, além do mais, era dificil de
obter e era alvo de uma legislacao apertada.

Foi preciso desfazer mitos e alterar mentalida-
des. Para isso, muito contribuiu o esforco desen-
volvido pelas Unidades de Dor; a primeira no
IPO de Lisboa em 1978, outras se seguiram nos
anos seguintes, bem como o Plano Nacional da
Luta contra a Dor, aprovado por Despacho Minis-
terial de 26 de Marco de 2001, procurando es-
tabelecer uma rede nacional de Unidades de Dor
que funcionariam nao sé como centros de re-
feréncia no estudo e tratamento da dor, mas,
também, como elementos motivadores de uma
nova mentalidade na abordagem da dor, desmi-
tificando conceitos ultrapassados causadores
de sofrimento inutil.

A investigacao, quer basica quer clinica, con-
duziu a utilizac&o de novos farmacos, introduzi-
ram-se novas tecnologias, criaram-se novas
metodologias.

A escada analgésica, proposta em 1986 pela
OMS para o doente oncolégico, propondo uma
administracdo criteriosa de opidides e substan-
cias adjuvantes, e hoje utilizada em todas as
formas de dor cronica, constituiu, sem duvida,
um passo importante no alivio da dor.

A escada analgésica visava, fundamentalmente,
introduzir os opidides nos paises menos desen-
volvidos, onde estas substancias eram irrelevan-
tes como medicacéo, fruto ndo s6 de atavismos
culturais e religiosos como na dificuldade na sua
obtencdo. Mesmo nalguns paises mais desen-
volvidos, como 0 nosso, 0 preco elevado destas
substancias, sobretudo as formas sintéticas, tem
constituido uma dificuldade acrescida na sua

utilizacéo, s6 melhorado este ano (2008) com a
medida legislativa que Ihes atribui uma com-
participagcdo de 95%, embora algumas admi-
nistracdes hospitalares, faca-se-lhes justica, ja
as distribuiam gratuitamente.

Mesmo assim, alguma opiofobia ainda existe,
que é preciso a todo o custo combater, conside-
rando-se hoje que a prescricdo adequada de
opidides e 0 seu consumo racionalizado consti-
tuiu ainda o melhor indice de um correcto trata-
mento do doente oncoldégico.

Também o conceito de Dor Total, proposto
por Dame Cecily Saunders, fundadora do St
Christopher’s Hospice, Londres, em 1967 e a
grande impulsionadora dos hospicios ingleses,
chamando a atencé&o para a multiplicidade de
factores que estao na origem e manutencao dos
quadros élgicos, veio trazer, como consequén-
cia, ndo s6 uma visdo holistica do problema,
como o impulso e desenvolvimento da Medicina
Paliativa e Cuidados Paliativos, envolvendo nao
s6 doente, como o apoio as familias/cuidadores
e a indispensavel informacao/comunicacao.

Foi, também, importante neste contexto, o es-
tabelecimento da dor como 5.° sinal vital. Pro-
posto nos EUA no inicio da década de 90 do
século precedente como forma de avaliar a dor,
foi alvo, em 2005, de um Despacho Normativo
da Direccao-Geral da Saude, que estabelece a
obrigatoriedade de, em todos 0s servicos pres-
tadores de cuidados de saude, todos os doentes
serem registados em funcéo da intensidade de
dor que eventualmente sintam, através de esca-
las proprias, tal como se faz para os outros si-
nais vitais (temperatura, frequéncias respiratéria
e cardiaca e pressao arterial). Esta pratica evita
0 «esquecimento» a que muitas vezes a dor €
votada, torna-a mais «visivel» e, naturalmente,
induz o seu melhor e adequado tratamento.

Embora de uma forma gradual, objecto de
uma intensa luta por todos quantos sentiam que
0 doente, particularmente o oncolégico, ndo po-
dia mais ser abandonado, a dor, ou melhor, o
seu alivio, deixou de ser uma inevitabilidade
para entrar na esfera dos direitos e deveres, nédo
sendo aceitavel que, nos nossos dias, o comba-
te a dor e ao sofrimento ndo estejam nas preo-
cupacodes dos profissionais, instituicdes e poli-
ticas de saude.

Pode ser considerado hoje negligéncia, com
todas as suas consequéncias, nao tratar ade-
quadamente a dor e o sofrimento quando temos
a nossa disposicdo meios para o conseguir. E
esta atitude é tanto mais grave quanto estamos
na presenca de pessoas mais fragilizadas, como
a criangca e o velho, os débeis econémicos, as
pessoas com dificuldade de comunicacao, a do-
enca avancada e terminal. E esta responsabili-
dade ¢é de todos e envolve toda a sociedade.
Quando se aproximam tempos em que provavel-
mente iremos ser chamados a pronunciarmo-nos
sobre o «destino» dos nossos concidadéos, é
bom que nos indaguemos se fizemos tudo o que



humanamente deveriamos ter feito para evitar
todo o sofrimento indtil. E fundamental, também,
que o doente cumpra o seu dever de modo a que
possa, informado e responsavelmente, colaborar
no «seu» tratamento e decidir, conscientemente,
0 que é melhor para si.

A capacidade de aliviar a dor no doente on-
cologico é hoje consideravel e acessivel a maio-
ria dos médicos.

O arsenal terapéutico disponivel é vasto com
farmacos analgésicos, opidides e n&o-opidides,
eficazes e seguros.

Dispomos de formas de administracéao cémo-
das e variadas, desde a oral as mais modernas,
transcuténea e transmucosa.

Procuramos prevenir e tratar efeitos adversos
e combater sintomas associados, como a ansie-
dade e a depresséo.

O apoio psicoterapéutico encontra-se disponi-
vel em muitas Unidades de Dor que possuem,
também, muitas delas, atendimento telefénico
directo para apoio ao doente/cuidador.

Para formas mais graves ou dificeis, existem
Unidades de Dor com meios mais sofisticados e
algumas técnicas especiais, como por exemplo,
bombas portateis de infusdo, permitindo, inclu-
sivamente, automedicacbes controladas.

Podemos, pois, afirmar que desde as formas
mais iniciais da doenca até as formas mais
avancadas ha hoje resposta, que pode ser ade-
quada em cerca de 90% dos casos. Os 10%

J.L. Portela: A Dor no Doente Oncoldgico — um Desafio

restantes constituem, por vezes, grandes desa-
fios, em que se tem de equacionar a terapéutica
com a qualidade de vida dos doentes, levando
sempre em consideracdo o primado do doente,
a ética e o bom senso.

A qualidade de vida é um conceito que deve
estar sempre presente quando abordamos um
doente com dor, oncolégica ou ndo. Conceito tao
subjectivo como a préopria dor, qualidade de vida
nao € mais do que aquilo que a pessoa percep-
ciona como o que considera melhor para si. E
aqui entra em jogo a individualidade de cada um,
0S seus anseios, as suas ambicdes, as suas pre-
ocupac0es, quer individuais quer sociais, no fun-
do, o desejo de estar bem consigo.

Por isso, uma das primeiras metas a atingir
quando se apoia um doente oncolégico € o de
perceber até que ponto é que a nossa actuagcao
interfere na sua qualidade de vida.

Quantas vezes me interrogo se tenho o direito
de decidir por alguém cuja qualidade de vida
nao conheco ou conhecendo-a a vou alterar.

Tratar um doente com dor confronta-nos, mui-
tas vezes, com a nossa propria dor e estamos
provavelmente a tratd-la como gostariamos ou
desejariamos que nos tratassem.

Deve ser, no entanto, um exercicio de conjun-
to, o doente e 0 seu médico ou a sua equipa. E,
provavelmente, o ponto em que a Medicina mais
se aproxima da Arte e a Ciéncia mais reconhece
as suas limitacoes.
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Graca Castanheira

A Dor na Representacao do Cinema

O cinema é um artefacto cultural criado por
culturas especificas que nele se reflectem e que,
em retorno, se véem por ele influenciadas.

Neste sentido, nenhuma outra arte nos devol-
vera tdo directamente a nd0s mesmos mas, quan-
do o cinema tenta capturar dimensdes humanas
tdo complexas como a dor, frequentemente falha.
Sendo a sétima das artes, talvez importe dar um
salto atrés para entender esta falha.

Comecemos pelo Egipto no ano 2600 a.C. Datam
desta altura e desta civilizagdo as primeiras re-
presentacdes pictéricas do corpo humano de
forma mais extensa e consistente. As pinturas e
os relevos egipcios tinham como funcé&o forne-
cer servos para as almas no outro mundo, eram
desenhadas para fazer companhia aos mortos,
naquilo que seria a sua vida para além da vida.
A tarefa dos artistas egipcios era representar
figuras aptas a prestar servico, e portanto a fi-
gura tinha de ser inscrita com o maximo de am-
plitude e de permanéncia possiveis.

Por exemplo, se tivessem de representar um
tanque visto de cima com peixes a nadar, 0s
egipcios representariam os peixes de lado, uma
vez que se 0s representassem vistos de cima
eles ndo passariam de um traco ondulado. Um
rosto era representado a partir do seu angulo
mais caracteristico, ou seja de perfil. E o olho,
para que se visse melhor, era por sua vez ins-
crito de frente nesse perfil. O exemplo mais aca-
bado da aplicagdo desta regra da-se na repre-
sentacdo dos pés que, para além de pintados
sempre de lado, eram desenhados a partir do
contorno do dedo grande do pé. Portanto, am-
bos o0s pés eram vistos do lado de dentro € a
figura humana, assim representada, parece ter
dois pés esquerdos ou dois pés direitos, conso-
ante a direccao do corpo.

Alguns historiadores de arte, sugerem que
esta forma de representar o corpo estéa intima-
mente ligada a finalidade magica da represen-
tacao pictérica. Como poderia um homem com
um braco perspectivado ou um pé fragilizado
por dedos mindinhos, levar ou receber eficaz-
mente as oferendas do defunto que servia?

Dois milénios mais tarde, os gregos vao bus-
car inspiracéo a estas figuras. Mas rapidamente
ultrapassam as velhas regras de representacao
e comecgam a explorar a figura humana em toda
a sua complexidade. Ha o exemplo de duas

E-mail: gcastanheira@gmail.com

estatuas, de Cléobis e Biton, duas figuras da
mitologia grega, que revelam de forma clara o
empenho do escultor em representar de forma
realista os joelhos das suas personagens. O re-
sultado n&o € brilhante, mas revela inequivoca-
mente o esforco que o escultor estava a fazer
para entender a anatomia interna dessa parte do
corpo tao complicada que ¢ o joelho.

Nas pinturas de vasos gregos que chegaram
intactos até noés, articulam-se figuras que, ape-
sar de ainda n&o totalmente perspectivadas, ja
tém outro tipo de agilidade. E de resto num des-
ses vasos, datado de 500 anos a.C., que pode-
mos ver o primeiro pé humano desenhado em
perspectiva, de frente. Durante mais de 2.000 anos
da sua histéria, o Homem né&o se atreveu a fugir a
lateralidade para representar a figura humana e,
nomeadamente, 0s pés.

Os gregos levaram até as ultimas consequén-
cias a representacéo realista do corpo. Chegam-
nos dessa época estatuas que representam cor-
poOs que parecem vivos. Mas sdo estatuas de
deuses e semideuses da mitologia grega. E sur-
gem, de facto, aos nossos olhos maiores do que
a vida.

E tém, também eles, uma caracteristica co-
mum: O grau zero da expresséao facial. Porque
havia na época a convic¢éo profunda de que a
expressédo humana desfiguraria o rosto, quebra-
ria o efeito de beleza e de plenitude tdo deseja-
dos pelos gregos. Considerava-se entdo que a
expressdo das emocdes devia ser dada através
da postura do corpo.

Era o proprio Socrates, que também se dedi-
cou a escultura, quem afirmava que a actividade
da alma devia ser representada, palavras suas:
«observando minuciosamente 0 modo como 0s
sentimentos afectam o corpo em accéo». Se
bem que realistas, estas estatuas ainda néo re-
presentavam seres humanos reais. Mas claro que
também este problema foi ultrapassado e a escul-
tura evoluiu para a representacéo fisionémica
aproximando-se do conceito moderno de retrato.

Um dos primeiros homens retratados foi Ale-
xandre, o Grande, que, com o seu périplo pelo
Oriente, conquistou o titulo de semideus e se fez
representar num busto de pedra com rugas na
testa, até ai inexistentes E desde esse tempo
que nunca mais a escultura e a pintura cessa-
ram de retratar o corpo e a realidade circundante
com todo o realismo possivel.

Dezanove séculos mais tarde, a figura humana
estd dominada, e estdo aparentemente esgota-
das as maneiras e 0os métodos de a representar.



E é entdo que entram em cena os pintores
impressionistas que rompem de vez com as leis
vigentes. Pintam em tracos largos, sugerem a
figura através de manchas de cor descarnadas,
desorganizam, reinventam. O contorno realista
do claro-escuro da lugar a sugestao da forma
pelo jogo de cores. O resultado é, para a época,
chocante.

Posso alias partilhar convosco uma critica a
primeira exposicdo de um colectivo de pintores
impressionistas em Paris, no ano de 1874.

Dizia a critica: «Eles, os impressionistas, pe-
gam num pedac¢o de tela, tintas e um pincel,
besuntam meia duzia de manchas sobre ela ao
acaso, e assinam o nome nessa coisa.» Mas os
animos acalmaram. Os impressionistas, como
Monet ou Renoir, tornaram-se pintores consagra-
dos e conheceram, em vida, enorme reconheci-
mento publico.

O que so¢ foi possivel porque entretanto surgiu
outra forma de arte que continuou a assegurar a
representacao realista da figura humana: a foto-
grafia. E da fotografia ao cinema foi um passo.

Enquanto a escultura e a pintura se libertavam
do dever do realismo, o cinema tornou-se o ve-
fculo da representacdo do humano, da vida hu-
mana, em toda a sua complexidade.

Imagino alids que se o0s egipcios tivessem
descoberto o cinema, os tumulos estariam cheios
de longas metragens de gente a andar de lado
para fazer companhia aos farads. Até porque em
Ultima analise o cinema tem uma fungdo magica
semelhante de alguma forma e na medida em
que «congela» as realidades que filma, o cinema
também parece desenhado para nos imortalizar.

Ora, cada arte tem de superar obstaculos es-
pecificos para chegar a representacdo do huma-
no, como ja& vimos no caso da escultura.
O cinema, como arte eminentemente visual, tam-
bém tem os seus obstaculos concretos.

E aqui pego-vos paciéncia para darmos outro
salto atrés. E um salto mais curto, até ao nasci-
mento do cinema. Tudo comegou no principio do
século passado, com pequenas cenas documen-
tais: uma crianca a tomar o pequeno-almogo, um
comboio a chegar a estacdo. Mais tarde, o desejo
de registar a vida pediu emprestado ao teatro e a
literatura a capacidade de contar pequenas histo-
rias. Os primeiros filmes onde se inscreve um de-
sejo de ficcao séo planos fixos onde tudo se pas-
sa como se de um palco filmado se tratasse.

David Griffith, um realizador americano, faz
duas descobertas importantes, que estdo na
base do cinema tal como o conhecemos hoje: a
découpage, termo que ficou do francés e que
se pode traduzir por «acto de cortar em boca-
dos» e que deu origem a montagem. Ou seja, a
capacidade de filmar cortando a cena em varios
segmentos em escalas diferentes e colar estes
segmentos a seguir, obtendo o resultado de um
todo pela soma das partes. Todo o cinema ¢é
feito assim. Esta técnica libertou a camara da
distancia relativamente aos actores; aproximou-nos
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do rosto e das expressdes; aproximou-nos da
subjectividade do nosso olhar individual sobre
as coisas e as pessoas. No fundo, aproximou-
nos de nos proprios.

A segunda grande descoberta, decorrente da
primeira, foi a montagem paralela. Temos a cena
de uma mulher em apuros em sua casa. Corta
para a cena do marido a regressar do trabalho
em direccdo a casa. Sera que ele vai chegar a
tempo de a socorrer?

O cinema passou a estar perto da existéncia
real a este ponto: esta tudo a acontecer ao mesmo
tempo. A montagem paralela resolveu a natureza
simultanea da vida. E a partir destes dispositivos,
mas sempre em torno deles, o cinema foi cres-
cendo e tornando-se mais complexo, até hoje.

Ora, um dos grandes desafios em cinema &,
precisamente, a representacado dos estados de
alma, entre os quais a dor. Sécrates, ao afirmar
que a actividade da alma devia ser representada
observando o modo como os sentimentos afec-
tam o corpo em accdo, enuncia um desafio que
se viria a colocar de forma premente no cinema.

Muito concretamente, na escrita de um argu-
mento para cinema, por exemplo, nao se pode
escrever: «Joao caminha angustiado». Nem t&o-
pouco: «Jodo, num luto profundo, senta-se no
sofa». «Angustiado» e «luto profundo» nao sao
ideias visuais, s80 antes conceitos visualmente
nulos. E ndo podemos confiar s6 na fisionomia
do actor para transportar a emocéo. Néo é se-
quer justo para o actor que o fagcamos.

Em cinema, o argumentista e o realizador tém
de pensar accgodes, gestos e comportamentos
externos que permitam que noés, espectadores,
possamos induzir e sentir a paisagem interna da
personagem.

E aqui voltamos aos nossos ja conhecidos
egipcios. Sendo o cinema uma arte eminente-
mente visual, a tentacao é fazer exactamente o
mesmo que 0s egipcios faziam: representar de
perfil, representar a realidade a partir do seu
angulo mais caracteristico (caricatural), para
que se veja mais.

Neste cinema lateral, o desespero de uma
personagem pode ser resolvido pondo a perso-
nagem a entrar num carro e a arrancar a grande
velocidade. O chiar das rodas no asfalto ocupa
0 lugar do desespero. Nada mais facil, nada
mais lateral.

Mas ainda assim esta lateralidade serve al-
gum cinema, a comeédia, por exemplo. Mas ser-
ve-a apenas na medida em que a caricatura
serve a comédia. Mas néo serve o drama, nao
serve a dor.

Porque a verdade é que a dor, a grande dor,
se apresenta de frente. Apresenta-se de frente,
em profundidade e para a ler, para a podermos
representar interiormente, somos obrigados a
perspectiva-la. E nada sera, porventura, tao di-
ficil. Na vida como no cinema.

Muito concretamente, se tomar o meu brago
como uma dor e se eu o apresentar de perfil
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para vos, quaisquer duas linhas paralelas com
alguma coisa redonda na ponta o representam
minimamente. E posso facilmente liga-lo ao cor-
po a que pertence com duas curvas, uma as-
cendente outra descendente.

Mas se vo-lo apresentar de frente, em profun-
didade, é muito mais dificil representéa-lo. E é
extraordinariamente dificil articula-lo com o cor-
po. Onde termina, que linhas o fazem pertencer
a identidade que o projecta? A que sujeito per-
tence esta dor?

Alguns realizadores tentam resolver este proble-
ma ficando-se pelos nés dos dedos. Fecham so-
bre esse pedaco. A dor apresenta-se assim literal-
mente como um nd cego, sem ponto de fuga,
redencdo ou pertenca. Algum cinema europeu,
algum cinema portugués, tem este habito. Tam-
bém né&o é, do meu ponto de vista, a solugéo.

Existem realizadores capazes de representar
a frontalidade da dor. Poucos, mas existem. Mas
também devo dizer que ha realizadores que,
apesar de francamente egipcios, conseguem a
seu modo fazer filmes geniais, como Hitchcock,
0 mais egipcio entre todos, e filmes que apesar
de laterais tocam e identificam a dor, como Al-
modovar.

Mas de seguida quero mostrar-vos cenas de
filmes em que a dor é representada de frente.

Vou comecar por duas cenas de um filme de
John Cassavetes, Opening Night (Noite de Es-
treia, em portugués). Cassavetes foi um cineas-
ta independente. Realizava em casa, rodeado
de amigos. Era casado com a actriz Gena Ro-
wlands que entrou em quase todos os seus fil-
mes. Bebiam, muito, e improvisavam. Eram feli-
zes e infelizes, eram de carne e 0sSso e
orgulhavam-se disso. Os filmes de Cassavetes
s80 uma ostentacédo desbragada da sua huma-
nidade.

Opening Night é protagonizado por Gena Ro-
wlands, que desempenha o papel de uma actriz
de teatro, Myrtle Gordon. Esta actriz investiu
toda a sua energia nas personagens que repre-
sentou, esquecendo-se de viver a sua propria
vida. Sente-se a envelhecer e sente que nao tem
um projecto de vida seu. Vao ver duas cenas
distintas, uma é logo no inicio do filme e outra a
meio. Estdo divididas por um fade a negro e
estao relacionadas entre si.

Para mim, estas cenas sdo exemplos brilhan-
tes de representacdo do sofrimento. Neste caso
concreto, o sofrimento da passagem do tempo
sobre ndés, que o realizador da a ver matando

literalmente a juventude e desenhando uma per-
sonagem literalmente traumatizada por essa
morte.

N&o héa, quanto a mim, outro filme, outra cena,
que melhor fale da angustia do envelhecimento,
da juventude perdida.

De seguida, quero mostrar-vos uma cena de
um filme de Clint Eastwood que €, sem duvida,
um dos realizadores mais interessantes da actu-
alidade e, provavelmente, o realizador mais in-
teligente de Hollywood.

Ao contrario de Cassavetes, que se fosse pin-
tor era um impressionista, Clint Eastwood é um
hiper-realista. Que se serve, nesta cena que vos
vou mostrar, de grandes armas do cinema: a
composicdo do plano, a iluminacédo e a repre-
sentacdo. Tudo dispositivos que Soécrates ado-
raria, certamente, ver aplicados.

A cena que vao ver ¢ tirada de Million Dollar
Baby (Sonhos Vencidos, em portugués). A jovem
pugilista discipula de Frankie, a personagem in-
terpretada por Eastwood, teve um acidente du-
rante um combate e ficou totalmente paralisada.
Pede a Frankie que termine com a sua vida mas
Frankie recusa-se. Ela tenta, repetidamente,
suicidar-se. O que faz com que Frankie acabe
por ceder ao seu pedido.

Esta cena é perfeita. Ndo me atrevo sequer
comenta-la.

A verdade é que me parece ndo haver nada
mais importante para uma espécie tao vulnera-
vel, sobre tantos aspectos, como a nossa, do
que saber olhar a dor de frente. Se comparar-
mos a histdria do cinema com a histéria da es-
cultura, por exemplo, é facil concluirmos que
estes primeiros 100 anos serdo um dia vistos
como a antiguidade do cinema. E se o cinema
ainda nao representa uma dimens&o humana téo
bésica como a dor, com a exactiddo desejada,
nao nos devemos desapontar excessivamente.
Podemo-nos sempre lembrar que o cinema imi-
ta e reproduz a vida.

E que portanto os realizadores de cinema imi-
tam o que podem, como podem, uns melhor,
outros pior. Estou convencida de que € na vida
real que temos de ser bons realizadores. Bons
meédicos, bons terapeutas, bons amigos e aman-
tes. Um dia o cinema imitar-nos-a.

Para terminar, posso dizer-vos que estou hoje
aqui convosco, viva e bem disposta porque hou-
ve, ha cinco anos atras, um bom terapeuta que
olhou a minha dor de frente e me soube ajudar
a perspectiva-la.
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Delirium e Disfuncao Cognitiva no Idoso:
Relacao com a Analgesia Pos-Operatoria

Raquel Inacio’ e Isabel Bastardo?

Resumo

Os idosos sao particularmente susceptiveis ao desenvolvimento de delirium e disfuncao cognitiva pés-operatorios.
Talvez a necessidade de recorrer a testes neurofisiologicos complexos justifique a tendéncia generalizada
para subestimar a ocorréncia destes eventos que contribuem inequivocamente para um aumento da morbilidade
e mortalidade pos-operatoria.

Neste trabalho, as autoras fazem inicialmente uma breve revisao da caracterizagao, incidéncia e factores de risco
associados, para de seguida destacarem a importancia da analgesia p6s-operatdria no desenvolvimento de delirium
e disfuncao cognitiva e compararem os analgésicos e as vias de administracdo mais comummente utilizados.

Palavras-chave: Delirium. Disfun¢ao cognitiva. Complicagoes pds-operatdrias. Analgesia.

Abstract

The elderly are particularly susceptible to the development of Delirium and Cognitive Dysfunction PO. Perhaps
the need for complex neurophysiologic tests justify the widespread tendency to underestimate the occurrence
of these events that clearly contribute to increased morbidity and postoperative mortality.

In this paper, the authors make initially a brief review of the characterization, incidence and associated risk
factors, and then they emphasize the importance of postoperative analgesia on the development of Delirium
and Cognitive Dysfunction, comparing the most common analgesics and routes of administration commonly
used. (Dor. 2009;17(1):11-6)

Corresponding author: Raquel Indcio, anestesiologia@chc.min-saude.pt

Keywords: Delirium. Cognitive disfunction. Posoperative complications. Analgesia.

Introducéo

Nas ultimas décadas, os avancos verificados
nas técnicas anestésicas e cirdrgicas permitiram
uma substancial reducéo na mortalidade e mor-
bilidade perioperatéria na populagéo idosa. Do-
entes com mdultiplas morbilidades sdo agora
submetidos a tratamento cirdrgico em fases mais
cada vez mais avancadas das suas vidas.

Datam de 1955 os primeiros relatos médicos
de algum grau de deterioracdo neurocognitiva
em doentes submetidos a anestesia geral. A
idade avancada surgia entdo como o principal
factor associado a este evento, considerado
transitério e inerente ao procedimento’.

'Interna Complementar de Anestesiologia
?Assistente Graduada de Anestesiologia

Servico de Anestesiologia

Departamento de Anestesiologia

e Cuidados Intensivos do CHC, EPE
E-mail: anestesiologia@chc.min-saude.pt

Subvalorizados até ha bem pouco tempo, o cres-
cendo de incidéncia associado ao aumento da
esperanca média de vida, estimulou o investimen-
to no conhecimento destes fendmenos permitindo
caracteriza-los em duas sindromes distintas: o de-
lirium e a disfuncdo cognitiva pds-operatorios.

Delirium e disfuncao cognitiva:
duas entidades distintas

Delirium

O delirium é uma sindrome caracterizada por um
disturbio da consciéncia e alteracdo da cognicao
ou percepcao, nao atribuivel a deméncia prévia.
Tem instalag&o aguda, desenvolvendo-se em horas
ou dias, curta duragdo (dias a semanas) e um
curso clinico flutuante durante o dia. A incapacida-
de de focalizar, manter e fixar a atencdo, somam-se
outros sintomas cognitivos, de que s&o exemplo a
desorientacao e a disfuncéo episddica da memo-
ria, e/ou disturbios da percepgéo, como ilusdes
e alucinagdes. Associadamente, podem verificar-se
alteragcbes do ritmo circadiano, disturbios do
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Quadro 1. Critérios de diagndstico de delirium
estabelecidos pela Associacdo Americana de
Psiquiatria no DMS em 1994

— Disturbio de consciéncia (redugao de clareza em
relagdo ao ambiente), com dificuldade para focalizar,
manter ou alternar atencéo

— Alteracdes cognitivas (disturbio da memodria, de
linguagem e desorientacédo) ou alteracdes do sono

— Inicio agudo com sintomas flutuantes ao longo do dia

— Evidéncia, seja por histéria, exame fisico ou testes
laboratoriais, de que o disturbio foi provocado por
uma condigdo médica, pelo uso de farmacos,
intoxicac@o ou abstinéncia de drogas ou por mais do
que uma destas situacoes

DMS: diagnostic and statistical manual

humor com episddios de labilidade emocional,
raiva e euforia, e alteracdes do pensamento.

A apresentacgéo clinica do delirium varia de
doente para doente, varia com o decorrer do
tempo no proprio doente e partilha sinais e sin-
tomas com outras patologias como a deméncia,
a depresséo e a psicose. Desta forma, facilmen-
te se compreende a dificuldade e complexidade
de um diagnéstico precoce.

No contexto anestésico-cirurgico, € pertinente
a distingcdo entre «delirium emergente» e o deli-
rium poés-operatério propriamente dito?. Assim,
por «delirium emergente» entende-se 0 conjunto
de alterac6es cognitivas verificadas no desper-
tar de uma anestesia geral, com resolucdo em
minutos a horas, verificadas em todos os grupos
etarios, embora com aparente predominio nas
criancas. Directamente relacionado com os efei-
tos dos anestésicos utilizados, ocorre no desper-
tar da anestesia, mimetiza o estadio Il de Guedel
(excitagdo) e normalmente n&do deixa sequelas.

Apds a cirurgia, pode ocorrer outro tipo de de-
lirium sem relacdo com o despertar anestésico e
muito frequente na faixa etaria acima dos 70 anos.
Regra geral, os doentes idosos despertam da
anestesia de forma suave; no entanto, apos um
intervalo de lucidez na unidade de cuidados pds-
anestésicos, muitos deste doentes desenvolvem
alteracbes cognitivas que caracterizam o delirium
pbs-operatdrio®*. Maioritariamente, esta sindrome
desenvolve-se entre o primeiro e o terceiro dia
poés-cirurgia, com resolucao em horas ou dias.

A heterogeneidade da apresentacéo clinica
conduziu a identificacdo de trés subtipos de deli-
rium: o hiperactivo, o hipoactivo e o misto®®. Con-
trastando com a forma hiperactiva, que por si s6
se torna clinicamente 6bvia, o delirium hipoactivo &
muitas vezes subvalorizado, ndo diagnosticado ou
simplesmente encarado como uma ineréncia da
idade, ja que os doentes permanecem inertes no
leito e imersos na sua propria desorientacéo.

Os critérios de diagnostico de delirium estéo
estabelecidos no Manual Diagndstico e Estatis-
tico para Transtornos Mentais (DSM) de 1994 da
Associacdo Americana de Psiquiatria e sé&o
apresentados no quadro 1.

Quadro 2. Avaliagdo de delirium segundo o Confusion
Assessment Method

— Inicio agudo e flutuag@o de sintomas
Disturbio da atencéo

— Pensamento desorganizado
Alteracédo da consciéncia

— Agitacé@o ou atraso psicomotor
Desorientagéao

— Prejuizo da meméria

Disturbio da percepgao

— Alteragdes do ciclo sono-vigilia

Baseados nesses critérios, inUmeros autores
tém proposto instrumentos de avaliacdo de de-
lirilum para a pratica clinica. Um desses instru-
mentos, o Confusion Assessment Method (CAM)
foi recentemente validado para a populacéo por-
tuguesa®. Os itens abordados para a avaliagdo
de delirium pelo CAM sé&o apresentados no qua-
dro 2.

Disfuncao cognitiva

O termo disfuncao cognitiva pds-operatoria
(DCPO) descreve uma deterioracédo da cognicao
que é temporalmente associada a um procedi-
mento anestésico-cirdrgico. Trata-se de um de-
clinio da funcéo intelectual que se manifesta por
perda de memoria e de concentracdo, em que
0S mecanismos de percepcédo e de processa-
mento de informacdes, que permitem ao indivi-
duo adquirir conhecimentos e solucionar proble-
mas, estdo comprometidos’. Esta deterioracdo
geralmente manifesta-se como falhas na execu-
cdo de tarefas cognitivas simples. Em casos
mais graves, os distUrbios acompanham-se de
confusdo, alucinacdes e delirium®®.

Como pretende demonstrar a figura 1, um dos
critérios que melhor permite fazer a destrinca
entre delirium e disfuncéo cognitiva pés-opera-
térios é o intervalo de tempo, apds a cirurgia,
em que surgem os disturbios cognitivos.

De facto, o «<emergence delirium» ocorre ainda
na sala operatéria ou na unidade de cuidados
pos-anestésicos (UCPA). O delirium pos-opera-
torio verifica-se entre os primeiro e terceiro dias
pos-cirurgia. Por Ultimo, as alterac6es despole-
tadas semanas a meses apo6s um procedimento
cirargico configuram a DCPO.
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Figura 1. Intervalo de tempo: a principal distincdo entre
delirium e disfungéo cognitiva pés-operatorios.
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A maioria dos pacientes que desenvolvem
DCPO apresentam disturbios neurocognitivos
discretos, que sao identificados somente através
de testes neurofisiologicos especificos™.

Estes exames neurofisiolégicos avaliam a ca-
pacidade de processamento de informacéo ce-
rebral através de uma bateria de testes (avalia-
céo da atencéo, percepcao, capacidade verbal,
capacidade de aprendizagem e memodria, €
pensamento abstracto) que sao sensiveis aos
efeitos da lesdo cerebral'.

Na maioria dos estudos, o teste utilizado para
a avaliacdo € o Mini-Mental-State'?.

A grande variabilidade do estado normal de
capacidades cognitivas associadas ao envelhe-
cimento e a possibilidade de um compromisso
cognitivo ligeiro prévio, tornam a avaliacéo pré-
operatoria fundamental. Sem um estudo prévio
€ impossivel estabelecer uma associacéo entre
uma disfuncéo cognitiva e a ocorréncia de even-
tos anestésicos ou cirdrgicos.

Assim, em oposicao ao delirium, em que 0O
comportamento patognomonico permite o diag-
nostico, a deteccéo e a caracterizagcdo da DCPO
depende de avaliagbes validadas da funcéo
cognitiva no pré e no poés-operatorio.

Incidéncia

Relativamente a incidéncia destas sindromes,
0s resultados dos estudos disponiveis na litera-
tura apenas permitem tirar ilacées em termos de
cirurgia cardiovascular e cirurgia ndo-cardiovas-
cular.

Assim, no pés-operatério de cirurgia nao-car-
diovascular, a incidéncia de delirium varia entre
os 10 e os 60%, verificando-se nos doentes sub-
metidos a estes procedimentos uma incidéncia
de disfungéo cognitiva de 7 a 26%'3'5. No con-
texto de cirurgia cardiovascular, o delirium e a
disfuncéo cognitiva poés-operatoérios atingem res-
pectivamente 24-80% e 3-47% dos doentes'®17.

As amplas variacdes de incidéncia apresenta-
das séo resultado da heterogeneidade das popu-
lacBes estudadas no que concerne a idade, ao
estado clinico e neurocognitivo prévios a cirurgia
e, fundamentalmente, aos diferentes padrdes de
estudo e de critérios de diagnéstico utilizados.

Fisiopatologia

A fisiopatologia do delirium e da disfuncéo
cognitiva ainda ndo é completamente conhecida.
Considera-se que estas entidades representam
uma manifestacdo neuropsiquiatrica de altera-
coes cerebrais difusas, consequentes a distur-
bios do metabolismo cerebral'®°.

Mudancas na fungcdo dos neurotransmissores
ou nas substancias que funcionam como o seu
substrato estdo provavelmente envolvidas?21,

Estudos post mortem de doentes com distur-
bios cognitivos revelam uma perda neuronal es-
pecialmente acentuada (superior a 75%) nos
nucleos basal de Meynert e septal, reconhecidos

como areas de projeccao colinérgica para o ne-
ocortex e hipocampo, respectivamente.

A relacao destas alteracdes com o défice cog-
nitivo e o delirium esta na base da hipotese
colinérgica. De facto, a acetilcolina é o neuro-
transmissor mais frequentemente invocado, uma
vez que as vias centrais colinérgicas estao en-
volvidas na regulacdo da atencédo, memoria e
sono. Alteragdes na regulagéo da sintese e liber-
tacdo da acetilcolina podem representar a via
final comum de muitas condic6es associadas ao
delirium e a disfuncao cognitiva.

A desregulacéo de outros sistemas de neuro-
transmissdo, como o sistema serotoninérgico,
catecolaminérgico e glutamatérgico, também
podem contribuir para a génese destes eventos
neurolégicos.

Dor aguda e analgesia pds-operatoria
como factores de risco para o desenvolvimento
de delirium e disfuncao cognitiva

Os factores de risco para o desenvolvimento
de delirium e de disfuncéo cognitiva pdés-opera-
térios podem ser divididos em trés grupos: fac-
tores pré-operatorios, factores intra-operatérios
e factores pds-operatorios.

Porque inevitavelmente o tornaria demasiado ex-
tenso, ndo faz parte do ambito deste trabalho de-
senvolver todos os inumeros factores de risco que,
para além da dor aguda e analgesia pos-operato-
rias, estao associados a esta problematica do deli-
rium e disfuncdo cognitiva. Contudo, e dada a sua
inegavel importancia, estes encontram-se enume-
rados de forma resumida nos quadros 3, 4 e 5.

Dor aguda pds-operatoria

A dor aguda poés-operatéria esta associada a
uma resposta de stress neuroenddcrina que é
proporcional a intensidade da dor.

A resposta hormonal ao stress aumenta a li-
bertacao de hormonas catabdlicas (catecolami-
nas, cortisol e glucagom).

Por outro lado, a dor esta fortemente associada
a situacdes de ansiedade e a disturbios do sono.

Assim, facilmente se compreende a importan-
cia de uma correcta abordagem da dor aguda
poés-operatéria no contexto das alteracdes neuro-
cognitivas verificadas no doente cirdrgico idoso.

Schor, et al.?? investigaram os factores de ris-
co de delirium em idosos hospitalizados e con-
cluiram que a dor ndo controlada estava asso-
ciada a delirium.

De forma concordante, Duggleby W, et al.2® ve-
rificaram que a dor constituia um factor preditivo de
declinio cognitivo apds procedimentos cirdrgicos.

Em 1998, Lynch EP, et al.?* debrugaram-se tam-
bém sobre o impacto da dor aguda pds-opera-
téria no desenvolvimento de delirium. Conclui-
ram que a dor em repouso € o Unico tipo de dor
que aumenta o risco de disfuncao neurocogniti-
va. Muito embora a dor ao movimento e a dor
maxima referida pelos doentes constituam um
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Quadro 3. Factores de risco pré-operatdrios

— Compromisso cerebral devido a:
* Causas fisiologicas — idade
* Causas patoldgicas: vasculares, neoplasicas,
traumaticas, congeénitas, idiopaticas
— Baixo nivel de escolaridade
Farmacos:
* Polimedicagéo e interacgbes medicamentosas
e Intoxicagdo medicamentosa
Alteracdes enddcrinas e metabdlicas
Mental Status: Depressao; Ansiedade
— Sexo e Factores Genéticos

Quadro 4. Factores de risco intra-operatorios

— Duracao do procedimento
— Complicagbes intra-operatérias
* Fendmenos embolicos
* Hipotensao
* Hiperglicemia
e Hipertermia
— Tipo de cirurgia
e Cirurgia ndo-cardiovascular
= Ortopédica
= Oftalmoldgica
» Cirurgia cardiovascular
— Agentes anestésicos e técnica anestésica

Quadro 5. Factores de risco pds-operatorios

— Hipoxia:
* Complicagbes respiratdrias
¢ Hipoxia perioperatéria
* Anestesia residual
— Dor aguda pdés-operatéria
— Técnica e tipo de analgesia pos-operatéria
— Sépsis e desequilibrios electroliticos
— Disturbios do sono

stress fisioldégico agudo, o facto da dor em re-
pouso provocar disturbios do sono parece ter
importancia fundamental no outcome cognitivo.

Analgesia pos-operatéria

Nos ultimos anos, as técnicas de abordagem
da dor aguda pdés-operatoria evoluiram substan-
cialmente, pelo que se impd&e avaliar o papel da
analgesia pos-operatdria no desenvolvimento de
delirium e disfuncédo cognitiva. Neste contexto,
€ importante comparar n&o s6 as mais frequen-
tes modalidades analgésicas, mas também os
analgésicos mais comummente utilizados.

Linnea, et al.?® defendem que os doentes que
recebem opidides por via oral tém menor proba-
bilidade de desenvolver alteragbes cognitivas
em comparagdo com os doentes que sao anal-
gesiados com recurso a patient controled anal-
gesia (PCA) endovenosa ou a analgesia epidu-
ral. Talvez o facto da administracdo oral de
opidides resultar em menores niveis sanguineos
do farmaco, consequente ao efeito de primeira
passagem, justifique essa afirmacéo.

Numa pesquisa sistematica das bases de da-
dos PubMed e Cumulative Index to Nursing &

Allied Health Literature (CINAHL), Harold, et al.?®
identificaram quatro estudos comparando dife-
rentes opidides e trés estudos comparando a via
endovenosa e a via epidural como modalidade
analgésica, no que concerne ao desenvolvimento
de alteragdes neurocognitivas (Quadros 6 e 7).

Embora a associacdo dos opidides a estes
eventos seja inquestionavel, excluindo a meperi-
dina, ndo existem diferencas significativas entre
os diferentes opidides usados (morfina, fentanilo
e hidromorfona). De facto varios estudos con-
cluem que a meperidina (petidina) esta associa-
da a um risco aumentado de delirium e disfuncao
cognitiva nos doentes idosos cirdrgicos, em com-
paragdo com outros opidides (Quadro 6).

Esta evidéncia facilmente se compreende se
atendermos ao seu metabolito activo, a norme-
peridina, que tem acc¢ao anticolinérgica.

No que diz respeito a via de administracéo, os
resultados demonstram que a analgesia endove-
nosa por PCA e a analgesia epidural conferem
um risco equivalente de desenvolvimento de de-
lirium e disfuncéo cognitiva (Quadro 7). Esta afir-
macédo podera, inicialmente surpreender. De fac-
to, a dose dos opidides administrada em técnicas
do neuroeixo € inquestionavelmente menor do
que a utilizada por via endovenosa, sendo ainda
mais reduzida quando se associam anestésicos
locais. Os resultados obtidos s&o tdo somente a
confirmacao de que outros factores, para além da
dose de opidides utilizada, desempenham um
papel importante no outcome cognitivo.

Conclusao

O delirium e a disfuncéo cognitiva pés-operato-
rios s&o predominantemente um problema do ido-
so. Da combinacé&o do crescente envelhecimento
da populacéao e da evolucéo das técnicas anes-
tésico-cirurgicas verificada nas Ultimas décadas,
resulta um aumento significativo do numero de
idosos submetidos a cirurgia. Desta forma, os
disturbios neurocognitivos poés-cirdrgicos apre-
sentam uma incidéncia em crescendo. Outrora
negligenciados, despertam agora a atencao de
investigadores e profissionais de saude.

O delirium e a disfuncéo cognitiva sdo entida-
des estabelecidas, cuja fisiopatologia ainda nao
esta completamente conhecida. Alteracbes da
sintese e libertacdo da acetilcolina desempe-
nham um papel fulcral na génese destes even-
tos, embora a desregulacédo dos sistemas sero-
toninérgico, catecolaminérgico e glutamatérgico
esteja também envolvida.

O diagnostico destas sindromes neurolégicas
nem sempre € facil, exigindo aos médicos uma
correcta avaliacdo pré-operatdria, a aplicacéo
de testes de avaliagdo cognitiva e pleno conhe-
cimento dos factores precipitantes.

A idade avancada, o baixo nivel de escolarida-
de, a polimedicacao e as alteracées endocrinas
e metabdlicas s&o os factores de risco pré-cirlr-
gicos mais relevantes.
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Quadro 6. Analgésicos utilizados

Morrison RS, et al.?® Anca

541

Marcantonio ER, et al.®®* 91  Cir. geral, ginecoldgica e

ortopédica

Tramadol (PCA)

Morfina (PCA)

Meperidina (PCA)

Morfina vs meperidina (PCA)
Fentanilo vs meperidina (PCA)

Estudo N Tipo de cirurgia Preditores Outcome

Herrick 1A, et al.?” 96  Anca/joelho Morfina Morfina: desorientagdo em
(PCA) 14,3 % dos doentes
Fentanilo Fentanilo: desorientagé@o
(PCA) em 4,3% dos doentes

Silvasti M, et al.?8 43  Reconstrugdo mamaria Morfina (PCA) Sem diferengas

significativas entre os dois
grupos

Meperidina: > incidéncia
de delirium

Meperidina: > incidéncia
de delirium

N: nimero de doentes; PCA: Patient Controled Analgesia.

Quadro 7. Modalidade analgésica

Marcanténio ER, et al®® 91  Ginecoldgica e ortopédica

Morfina ou meperidina (PCA)
Fentanilo ou meperidina (epidural) maior incidéncia de

Estudo N  Cirurgia Preditores Outcome
Mann C, et al.® 70  Abdominal Morfina (PCA) Delirium em 24,2% dos
Bupivacaina e fentanilo (PCEA) doentes
Delirium em 25,8% dos
doentes
Williams R, et al.®? 51 Cirurgia ortopédica Fentanilo (ev.) Delirium em 44% dos
Bupivacaina e fentanilo (epidural) doentes
Delirium em 38,5% dos
doentes

Epidural com meperidina:

delirium

N: nimero de doentes; PCA: Patient Controlled Analgesia; PCEA: Patient Controlled Epidural Analgesia; ev.: via endovenosa.

Os fendmenos embdlicos, a hipoperfusao ce-
rebral, a hiperglicemia e a hipertermia consti-
tuem as complicacbes intra-operatérias mais
frequentemente associadas ao desenvolvimento
de delirium e disfuncédo cognitiva pds-operato-
rios. Os agentes anestésicos utilizados, sobretu-
do os opidides e as benzodiazepinas, estao
também relacionados com outcomes cognitivos
desfavoraveis. Do ponto de vista do tipo de pro-
cedimento cirdrgico, a cirurgia cardiaca, vascular
e ortopédica lideram como factores de risco.

No periodo pds-operatério, a hipoxia, a dor
aguda e a privacao do sono sao frequentemen-
te causa de desfechos neuroldgicos negativos.
A dor ao movimento e a dor maxima referida
pelo doente desencadeiam uma resposta neuro-
enddcrina de stress agudo, mas a dor em repou-
S0, ao provocar também disturbios do sono,
assume destaque no desenvolvimento destas
alteracdes cognitivas.

No que diz respeito a analgesia pos-operatoria,
a associacao dos opidides ao delirium e a disfun-
cao cognitiva é inquestionavel. No entanto, ex-
cluindo a meperidina que surge associada a uma
incidéncia aumentada de alterac6es neurocogni-
tivas, ndo existem diferencas significativas entre
0s opidides mais comummente utilizados.

A maioria dos estudos revela também uma
menor incidéncia de distdrbios cognitivos nos
doentes que recebem opidides por via oral
relativamente aos que s&o analgesiados por via
endovenosa ou epidural. O risco de desenvolver

delirium e disfuncdo cognitiva € equivalente
quando se recorre a analgesia por via endove-
nosa (PCA) ou por via epidural.

Para aléem do aumento da morbi-mortalidade
poés-operatoria, o delirium e a disfuncao cognitiva
constituem também um problema socioeconémi-
co ao condicionarem periodos de hospitalizacao
alargados e uma recuperacéo funcional tardia.

A prevencdo destes eventos neurolégicos €,
evidentemente, importante e exige uma aborda-
gem multidisciplinar, envolvendo néo s6 aneste-
siologistas e cirurgibes, mas também psiquia-
tras, psicélogos e enfermeiros.

N&o existem estudos epidemioldgicos dispo-
niveis da realidade portuguesa relativamente a
esta problematica do delirium e disfungcéo cog-
nitiva pés-cirdrgicos. No entanto, a pratica clini-
ca diaria no bloco operatério, na unidade de
cuidados pods-anestésicos e nas enfermarias,
mostra uma incidéncia significativa. Tal observa-
céo torna evidente a necessidade de investir no
conhecimento destas sindromes e justifica, de
forma inequivoca, a pertinéncia deste trabalho.
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Resumo

Os organismos nas suas fases iniciais e em senescéncia apresentam particularidades que os tornam unicos.
Estas reflectem-se necessariamente na forma como os varios sistemas funcionam e condicionam a forma
como podemos intervir sobre eles farmacoldgica ou cirurgicamente. A dor é uma experiéncia com compo-
nentes sensitiva/discriminativa e cognitiva/emocional, constituindo um importante mecanismo de defesa do
organismo. Os mecanismos enddgenos de controlo da dor acompanham o desenvolvimento do organismo,
o que se reflecte em alteracdes na percepgao e na resposta a dor que variam com a idade do individuo. Na
presente revisao pretendemos abordar de uma forma geral, citando alguns exemplos ilustrativos, as principais
caracteristicas identificadoras da dor no individuo em desenvolvimento e no individuo senescente. O
paralelo entre a clinica e o laboratério, embora muito dificil de estabelecer como adiante se vera, estara
sempre presente no texto. Terminaremos a revisdo com alguns dados recentemente publicados pelo nosso
grupo, onde analisamos o impacto da dor cronica neuropatica no comportamento emocional e cognitivo no
rato com diferentes idades.

Palavras-chave: Dor. Idade. Comportamento emocional. Cognicao. Rato. Homem.

Abstract

The developing and the senescent organism are structurally and functionally unique. Any intervention,
pharmacological or chirurgical, in these individuals will be necessarily conditioned by their particularities.
Pain is an experience with sensitive-discriminative and emotional-cognitive components and constitutes an
important defense mechanism of the body. Pain endogenous controlling systems suffer alterations throughout
development, which are mirrored by alterations in the pain perception and in pain related behaviors. It is our
aim to present an overview of the main characteristics of pain in the developing and in the senescent
individual. Some illustrative examples will be given. The link between clinical and laboratory studies, though
very insipid in these matters, will always be present throughout the test. Finally, some recent data from our
group on the impact of neuropathic chronic pain on the emotional and cognitive behavior in the rat, will be
presented. (Dor. 2009;17(1):17-23)

Corresponding author: Armando Almeida, aalmeida@ecsaude.uminho.pt

Key words: Pain. Age. Emotional behavior. Cognition. Rat. Human.

Introducéo

A dor é o objecto de estudo de um numero
significativo de investigadores com diferentes
formacgdes académicas e cientificas. Uma rapida
observacéo aos temas abordados no ultimo con-
gresso mundial organizado pela Associagao In-
ternacional para o Estudo da Dor (IASP, na sigla
inglesa) em Agosto de 2008 permite concluir
que esta massa critica se dispersa por um nu-
mero consideravel de temas de investigacao
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basica e clinica relacionados com a dor, incluin-
do alguns sobre o binémio dor/idade. A IASP
declarou os anos de 2005-2006 e 2006-2007
como anos globais contra a dor na crian¢a e no
idoso, respectivamente, pretendendo com esta
iniciativa alertar para a especificidade destas
duas realidades no contexto da dor. S4o muitas
as modificagdes que o individuo atravessa ao
longo da vida, no seu intelecto e fisiologia. Estas
reflectem-se necessariamente na forma como a
dor é percepcionada, quer na vertente sensitiva/
discriminativa, quer na vertente emocional/cog-
nitiva. A extensa bibliografia publicada no tema
pode ser dividida em dois grandes blocos, um
reunindo informacé&o obtida em cenario clinico e
um outro reunindo informacé&o obtida em labora-
tério quer usando voluntarios humanos, quer
modelos animais. De forma sumaria indicam-se
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algumas das linhas de estudo actualmente em
Curso:

— Estudos epidemiolégicos: quais os patama-
res etarios mais afectados e que tipos de
dor mostram maior prevaléncia em cada um
desses patamares sdo as questdes a que
0s epidemiologistas na area da dor tentam
dar resposta. A incidéncia de certos tipos
de dor em patamares etarios especificos
poderé reflectir ndo sé alteracdes neurolé-
gicas associadas ao envelhecimento como
também realidades laborais especificas,
entre outros factores.

— Avaliacdo da dor: a questdo da avaliacéo
da dor é particularmente pertinente em in-
dividuos cuja capacidade de verbalizar é
diminuida como criancas, individuos senis
ou comatosos. A escala visual da dor (EVA,
visual analog scale, na sigla inglesa), por
exemplo, embora extensamente validada
como instrumento para aferir a intensidade
da dor, tem a sua validade comprometida
nas faixas etarias mais velhas®'. O desen-
volvimento de ferramentas adequadas para
aferir a dor nestes grupos é uma area de
pesquisa da maior importancia.

— Resposta a dor experimental: em ambiente
clinico/laboratorial controlado, a resposta a
estimulos padronizados é investigada. Tal
COmo no primeiro ponto, pretende-se per-
ceber qual o efeito da idade na percepcéo
de estimulos noxicos.

— Adequacéo farmacologica: este tema vai
para além do simples ajuste da dose ao
peso/sexo do individuo. A capacidade de
resposta (e metabolizacédo) a um dado farma-
co depende da fisiologia individual que varia
com a idade. Eventuais ganhos na eficacia
terapéutica poderiam emergir de um aprofun-
dado conhecimento dessas variacdes. Este
ponto tem especial relevancia se for levado
em conta o facto de as populacdes mais ido-
sas serem frequentemente polimedicadas.

— Alteragdes do sistema enddgeno de contro-
lo da dor: estes estudos, maioritariamente
com recurso a modelos animais, tém sido
uma valiosa fonte de informacédo dada a
possibilidade de se poder manipular e ana-
lisar areas que controlam a chegada de
informagado nociceptiva ao sistema nervoso
(SN) central.

— Impacto da dor no comportamento emocio-
nal e cognitivo.

No presente texto iremos abordar estes pontos
atribuindo alguma relevancia ao ultimo ponto,
que tem sido alvo recente de investigagcao por
parte do nosso laboratério. Os leitores interessa-
dos em aprofundar as demais matérias devem
consultar a bibliografia indicada onde podem
encontrar material original e de reviséo actuali-
zado. E nosso objectivo transmitir uma viséo
global, ainda que pecando por superficial, do
estado da arte na matéria.

O sistema enddgeno de controlo
da dor e o desenvolvimento/envelhecimento

O SN sofre grandes modificagdes estruturais
e funcionais ao longo da vida do individuo. As
fases iniciais de desenvolvimento estao relativa-
mente bem caracterizadas do ponto de vista
anatémico/morfolégico. O estudo de potenciais
condicionantes ao desenvolvimento normal, es-
pecialmente daqueles com 6bvia correlacéao cli-
nica, tem sido o principal foco da presente in-
vestigacdo na area. Quanto as fases mais tardias
de senescéncia/envelhecimento, estas tem sido
mais dificeis de caracterizar devido ao caracter
cumulativo de muitissimos factores que acompa-
nham o individuo ao longo da sua vida. O enve-
lhecimento é um processo heterogéneo, sendo
por isso dificil de balizar aqueles fendmenos que
cabem num quadro de envelhecimento «normal»
daqgueles que fogem a norma e, por conseguinte,
se consideram patolégicos. Nao obstante, tem sido
possivel estabelecer alguns padrbes que aparen-
tam ter alguma consisténcia interindividuos.

O reconhecimento de que estas duas fases da
vida do individuo s8o muito distintas no que a dor
(percepcao e modulacéo) diz respeito, tem moti-
vado muita investigagdo clinica e laboratorial.
Abordaremos as duas nas sec¢des seguintes.

Fases iniciais do desenvolvimento

O SN em desenvolvimento ndo é o equivalen-
te miniaturizado do SN adulto. Profundas altera-
¢cdes ao nivel molecular, celular e anatémico
ter&o que ocorrer até que se atinja a organiza-
cdo adulta'”. Este processo reflecte-se numa
sucessao de patamares com caracteristicas fun-
cionais distintas que acompanham o desenvol-
vimento estrutural. O aparecimento das primeiras
respostas reflexas, por exemplo, é observavel a
partir das 7,5 semanas no feto humano e do 15.°
dia de gestacdo no rato, acompanhando a forma-
cao de ligacbes funcionais entre 0s nervos peri-
féricos e a medula espinal. Estes movimentos
reflexos n&do podem, no entanto, ser considera-
dos como dor na verdadeira acep¢éo da pala-
vra, ja que neste periodo nao existe um coértex
funcional'®. Mais, até a 19.2 semana de vida in-
tra-uterina (humano) néao existem fibras C — tipi-
camente associadas a conducao de informacao
néxica — a enervar o0 corno dorsal da medula
espinal, reforgcando o argumento que a dor € um
acontecimento relativamente tardio no desenvol-
vimento do embrido/feto (aproximadamente as
26 semanas)'®.

As reaccbes desencadeadas pela aplicacéo
de estimulos ndxicos e inbcuos nas primeiras se-
manas de vida do homem e rato* caracterizam-se

*Em termos do desenvolvimento de reflexos, o rato a
nascenca € equiparavel ao feto humano no periodo médio
da gravidez, aos sete dias ao recém-nascido e as trés
semanas a crianga com um ano (Dobbing, 1981).



por envolver movimentos exagerados, de gran-
de amplitude, envolvendo o corpo todo e néo
apenas as areas estimuladas. Tal poder-se-a fi-
car a dever a auséncia, ainda que parcial, de
sistemas inibitérios ao nivel da medula espinal®.
De facto, a aplicacdo de estimulos indcuos e
noxicos na pata de ratos com trés dias de vida
(P3, do inglés postnatal day 3), desencadeiam
a activacao de c-fos na medula espinal — um
indicador de actividade neuronalt — sendo a res-
posta ao estimulo inbcuo 60% inferior do que
aquela desencadeada pelo estimulo ndxico. A
marcacao para c-fos desencadeada por estimu-
lacdo in6cua diminui ao dia P10 e ao dia P21
esta ausente. A resposta desencadeada por es-
timulacdo noxica mantém-se inalterada®’. Estes
dados parecem suportar a ideia de que o re-
cém-nascido ndo possui um sistema inibitério
(nociceptivo) eficaz. Durante este periodo de
tempo PO-P21, também se verificam alteracées
significativas na expressao de receptores opidi-
des nos ganglios raquidianos’. A express&o dos
subtipos p e 6 diminui particularmente nas célu-
las de grande didmetro, ficando restrita quase
exclusivamente a neurénios de menor dimensao
que projectam para as laminas superficiais da
medula espinal e transportam informac&o noci-
ceptiva (fibras C). Estudos electrofisiolégicos
em animais adultos parecem confirmar estas
observacdes, ja que o uso de agonistas para
os receptores opidides 6 e p afectam com ele-
vado grau de selectividade a actividade de fi-
bras C'246,

Um outro conjunto importante de estudos tem
vindo a debrucar-se sobre o impacto ulterior da
dor nas primeiras fases de vida®. A concluséo
mais relevante que emerge destes estudos é o
facto de o SN parecer «recordar» experiéncias
dolorosas ocorridas nesse periodo reflectindo-
se, no individuo adulto, em alteracbes na per-
cepcéo da dor, que demonstram normalmente
limiares a dor inferior ao normal. Note-se tam-
bém que alguns estudos demonstram o oposto,
ou seja, um aumento do limiar a dor em indivi-
duos adultos que nos primeiros meses de vida
foram sujeitos a estimulos agressivos. Estas di-
ferencas parecem estar relacionadas com o pe-
riodo em que a exposicdo ocorre, sendo as ex-
periéncias muito prematuras inibidoras, e as
mais tardias, potenciadoras. Um estudo com ro-
edores demonstrou que a aplicacdo de um esti-
mulo inflamatdrio periférico induz alteragées no
circuito nociceptivo na medula espinal que se
mantém no individuo adulto traduzindo-se numa
diminuicao do limiar de resposta a dor®. Estas
observagdes sdo corroboradas por outros estu-
dos em modelos animais® 0474854 Estudos em

O c-fos é um proto-oncogene que é rapidamente activado
apo6s estimulacao néxica permitindo a localizacdo anatomi-
ca e a quantificacéo funcional do estimulo; €, nesta

perspectiva, Util na analise da eficacia de analgésicos’%2,
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humanos parecem apoiar estas observacoes.
Taddio, et al., por exemplo, observaram lacten-
tes com 4-6 meses de idade aguando de uma
vacinacao de rotina e quantificaram o tempo de
choro e expressdes faciais; verificaram que
aqueles que ndo haviam sido circuncidados a
nascenc¢a mostravam durante a vacinacdo me-
nos sinais de dor do que os bebés circuncida-
dos e que, entre os circuncidados, aqueles que
haviam recebido analgesia topica com Emla,
apresentavam pontuagOes mais baixas quando
comparados com o grupo placebo®. E, portan-
to, importante a revisdo dos protocolos de anal-
gesia em recém-nascidos, j& que ganhos subs-
tanciais podem ser retirados do uso apropriado
de analgésicos’®.

Senescéncia

O estudo da dor nas fases mais avancadas
da vida tem gerado uma bibliografia proficua em
diversas éareas do conhecimento, incluindo a
epidemiologia, psicologia, neurobiologia, fisiatria
e anestesia, entre outras. O objectivo ultimo de
tal esforco € proporcionar um melhor tratamento
da dor a um segmento da populacéo particular-
mente afectado. Este segmento etario € muito
particular n&do s6 no que respeita a tipologia da
dor que o afecta, mas também devido ao eleva-
do numero de complicagdes clinicas que afec-
tam em simultaneo o doente, impondo restricdes
a estratégia farmacolégica a adoptar para o tra-
tamento da dor. A polimedicac&o é de facto um
dos grandes problemas que afecta este grupo
etario, impondo sérios constrangimentos ao tra-
tamento da dor. S&o, portanto, necessarios far-
macos mais eficazes e dirigidos do ponto de
vista terapéutico que diminuam a carga tdxica
sobre o doente. Para tal é necesséario que se
conhecam quais os tipos de dor que mais afec-
tam esta populacédo e a neurobiologia por tras
de cada um. A andlise de varios estudos do li-
miar a dor, em condicfes laboratoriais controla-
das, permite concluir sobre um aumento do li-
miar com a idade, em particular quando a
estimulacao é térmica ou eléctrica (pode encon-
trar uma revisdo sumaria destes estudos em
Edwards'® e Gagliese, et al.?%). Por outro lado,
de forma paradoxal, a tolerancia* a dor parece
diminuir com o aumento da idade®®, o que pare-
ce estar de acordo com aqgueles estudos que
usam estimulos acima do limiar e que reportam
que nesta gama de estimulac&o os mais idosos
percepcionam o estimulo como sendo mais do-
loroso do que os mais novos. Ndo sdo actual-
mente conhecidas as razdes subjacentes as
alteracdes de limiar e toler&ncia associadas a

*Limiar e tolerancia. Limiar: intensidade (ou durag&o)
minima de um dado estimulo a partir da qual é evocada
dor. Tolerancia: intensidade (ou duracéo) de um dado
estimulo a partir da qual o individuo termina o estimulo
indiciando incapacidade de suportar mais dor'3.
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idade; no entanto, alguns autores especulam
qgue estes fendmenos se ficam a dever respec-
tivamente a alteracbes da capacidade modula-
dora periférica e central™. A especificidade do
fenémeno no idoso arrasta um outro problema
que se prende com a qualidade da avaliacéo da
dor nesta faixa etéria, sobre o qual nos debru-
caremos brevemente. Existem actualmente va-
rias ferramentas usadas quer em cenarios clini-
COS quer experimentais para avaliacdo da dor.
No entanto, mesmo em idosos que mantenham
as suas capacidades cognitivas e linguisticas, €
necessario que haja colaboracéo por parte do
idoso, o que frequentemente ndo € o caso. Cren-
c¢as como a dor ser normal naquela idade, o ndo
querer ser um fardo para familia e amigos, o
esperar que o médico adivinhe, o receio das
possiveis razbes que possam estar por detras
da dor, o medo da hospitalizac&o/internamento
e 0 medo da dependéncia de terceiros, sdo as
principais razdes atribuidas por Herr e Garand
para a falta de colaboracao?*. Por outro lado, a
elevada incidéncia de deméncias incapacitantes
com influéncia na capacidade discursiva tera
também que ser levada em conta®. Nestes ca-
s0s, 0s métodos de observagdo constituem as
ferramentas alternativas. Existem actualmente
varios protocolos disponiveis para o efeito, que
incluem a andlise de comportamentos relaciona-
dos com a dor, expressdes faciais, humor, voca-
lizacGes, padrbes de sono, entre outros (revisto
por Hadjistavropoulos, et al.??). Apesar da pano-
plia de ferramentas disponiveis acima mencio-
nadas, € aceite actualmente que a dor no idoso
esta subdiagnosticada'224956 o que condicio-
na uma prestacdo de cuidados adequada no
tratamento da dor.

Paralelamente, vérios laboratérios tém-se de-
brucado sobre a questdo de como a dor varia
com o envelhecimento nos modelos animais (ex-
tensamente revistos por Gagliese, et al.’®). Em-
bora o modelo animal permita um acompanha-
mento longitudinal estrito (impossivel de fazer
quando o objecto de estudo sdo populacdes
humanas), tem sido dificil de obter um consenso
alargado sobre como varia a resposta ao esti-
mulo nociceptivo com a idade. Por exemplo, no
tail-flick (teste da flexdo da cauda — mede o
tempo de laténcia entre a aplicacdo de um esti-
mulo térmico ndxico na cauda do animal e o
movimento reflexo da cauda), Gagliese e Melza-
ck comparam os resultados obtidos em 15 estu-
dos e verificaram que quatro assinalam um au-
mento da laténcia, dois uma diminuicdo e nove
ndo detectaram qualquer variacdo na laténcia
de resposta com a idade’. Quanto aos modelos
de dor neuropatica, a literatura n&o € mais con-
clusiva, tendo sido observadas tendéncias em
ambos os sentidos. Tais disparidades prendem-
se com multiplos factores que incluem, entre
outras, o uso de diferentes espécies e/ou estirpes
de animais. Note-se que, sendo o envelhecimen-
to um fendmeno cumulativo, o comportamento do

animal velho tem que ser analisado a luz do seu
historial que, embora facilmente controlavel em
termos da alimentacéo, condicdes de alojamen-
to, presenca/auséncia de ambientes enriqueci-
dos, possibilidade de exercicio, doenca, inclu-
S&0 em experiéncias prévias, entre outras, muito
raramente é reportado com detalhe na literatura,
impossibilitando qualguer comparacao entre os
diferentes estudos. Uma vantagem evidente do
modelo animal prende-se com a possibilidade
de se puderem estabelecer correlacées anato-
mofuncionais. Por exemplo, Ma, et al.3” observa-
ram um aumento do calcitonine gene-related
peptide (CGRP) no tronco cerebral (nucleo Gra-
cilis) apds lesao parcial do nervo ciatico, o qual
era mais pronunciado com a idade.

Recentemente, 0 nosso grupo, fazendo uso de
um modelo animal de neuropatia periférica,
abordou o problema de forma diferente focando
a analise ndo na dor mas antes no impacto des-
ta no comportamento emocional e cognitivo do
rato com diferentes idades3*. Abordaremos este
estudo na seccédo seguinte.

Comportamento emocional e cognitivo

A relacao entre a dor e estados emocionais
como a ansiedade e a depresséo é de ha muito
tempo conhecida. Em situacées de dor prolon-
gada, a ansiedade e a depressdo constituem
por si s6 um gravissimo problema®®4?, que de-
vera do ponto de vista clinico/terapéutico mere-
cer tanta atencdo quanto a dor propriamente
dita. Surgem também fortes indicios provenien-
tes de estudos humanos de que a capacidade
cognitiva do individuo sujeito a dor crénica po-
deré ser afectadas3343 A ciéncia médica tem
vindo a explorar estes problemas no intuito de
clarificar os mecanismos por tras destas asso-
ciacbes dor/emocéo/cognicdo. Recentemente,
ficou demonstrado em modelos animais (roedo-
res) de dor cronica a ocorréncia de alteragdes
do comportamento emocional®!233940.52  Estas
semelhancas com aquilo que vem sendo obser-
vado no Homem provam que o roedor pode ser
um bom modelo de estudo para o problema,
abrindo-se assim inUmeras possibilidades para
a investigacao destas patologias.

No nosso laboratdério, desenvolvemos um es-
tudo comportamental onde nos propusemos
avaliar o impacto da dor créonica no comporta-
mento emocional e cognitivo no rato ao longo da
idade. De forma andloga, o comportamento
emocional e o desempenho cognitivo também
s&o susceptiveis de sofrerem alteragées com a
idade do individuo. Tendo estas informagcdes em
ma&o, optamos por executar este estudo em trés
populacdes de roedores com diferentes idades
(novos [RN], dois meses; meia-idade [RM], um
ano; velhos [RV], dois anos®*). Para tal, fizemos
uso de um modelo de dor crénica neuropatica
em rato extensamente validado (SNL, do inglés
spared nerve ligation'") que consiste na seccao
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Quadro 1. Testes de comportamento emocional e cognitivo no rato®’

exploratdrio

Elevated-plus maze EPM  Ansiedade;
locomogéao

Forced-swimming test FST Depressao

Working memory WM Memoéria de
trabalho

Morris water maze MWM  Meméria espacial
de longa duracao

Reversal Rev Flexibilidade
comportamental

Designacao teste Sigla  Objectivo Descricao sumaria
Open-field OF Locomocao; O OF consiste numa arena quadrada com paredes transparentes
comportamento altas; o animal é colocado no centro e a distancia percorrida por

este é automaticamente contabilizada durante cinco minutos.
Simultaneamente, o nimero (e a duragéo) de elevagdes que o
animal faz apoiado nas suas patas traseiras é também
contabilizado por um observador colocado nas imediagoes; este
parametro mede a actividade exploratdria do animal.

O EPM consiste numa plataforma em forma de cruz que esta
elevada do chao cerca de 70 cm; dois bragos da cruz em
posicdes opostas possuem paredes altas formando um corredor
«seguro» e os outros dois sdo abertos. O animal é colocado no
centro, na confluéncia dos quatro bracos, e o tempo que este
passa em local «seguro» ou «exposto» é automaticamente
registado durante cinco minutos. O parametro Ty oo wveros/ Total €
tdo mais elevado quando menos ansioso for o animal. O nimero
de entradas nos bragos fechados é considerado como um
parametro de actividade locomotora.

No FST o animal é colocado num balde com agua durante cinco
minutos; o nivel da dgua ndo permite ao animal sair do balde nem
apoiar-se no seu fundo sem ficar totalmente imerso. Vinte e quatro
horas depois o animal é submetido ao mesmo procedimento
durante cinco minutos. A actividade do animal é desta vez
registada em video para avaliagao posterior de dois parametros:
laténcia a imobilizagao T ,;: duragéo da actividade até a primeira
imobilizag&o; e tempo de actividade T, (e/ou imobilizagao T, ):
periodo de tempo em que o animal regista (ou ndo; T, )
actividade dirigida no sentido de fuga/escape. A diminuicdo do T
e T, (ou aumento de T, ) estéo relacionadas com o aumento do
comportamento do tipo depressivo.

lat

No teste WM o animal é colocado numa piscina circular onde num
dos quatro quadrantes existe uma pequena plataforma ligeiramente
abaixo do nivel da agua de forma a ser invisivel para o animal. O
animal é colocado num dos quadrantes e o tempo (ou distancia)
que demora até encontrar a plataforma, é registado (T1). Caso nao
consiga em dois minutos, é guiado até a plataforma onde
permanece alguns segundos; sao permitidas mais trés tentativas ao
animal (T2-T4). No final a progressao entre T1 e T4 é analisada.
Nos trés dias subsequentes o processo repete-se, sendo a posi¢ao
da plataforma diferente de dia para dia.

O MWM é muito semelhante ao WM. Neste caso a plataforma
mantém-se numa posicgao fixa ao longo dos quatro dias de teste e
avalia-se a aprendizagem que o animal faz de dia para dia.

No final do MWM, a plataforma que havia permanecido quatro
dias seguidos na mesma localizag&o é mudada para uma nova
localizacédo. As percentagens de tempo/distancia dispendida nos
quadrantes novo e velho sdo comparadas.

de dois ramos do nervo ciatico (peronial e tibial)
deixando o terceiro (sural) intacto. Um més apoés
a leséao, sujeitamos 0s animais a uma bateria de
testes com o objectivo de avaliar o seu desem-
penho emocional e cognitivo. No quadro 1, en-
contram-se descritos de forma sumaria todos os
testes empregues, 0s quais serao designados
por comodidade no restante texto pela sigla in-
glesa (pode encontrar informacgéo detalhada so-
bre cada um dos testes em Sousa, et al.®").
Dos nossos resultados, podemos concluir que
quer a idade quer a neuropatia contribuem for-
temente para o desempenho emocional e cog-
nitivo do animal, alguns parémetros revelado
uma interaccao entre as duas. No caso do

comportamento ansioso (elevated-plus maze
[EPM]) (Quadro 1), estudos anteriores haviam ja
mostrado a influéncia destes dois factores, ida-
de? e dor® no sentido de aumentar o compor-
tamento do tipo ansioso. Os nossos dados con-
firmaram que quer a idade quer a neuropatia
contribuem para o aumento do comportamento
ansioso. Mais, verificamos que a presenca da
neuropatia em RV potenciava a ansiedade asso-
ciada a idade®*. Quanto a andlise do comporta-
mento do tipo depressivo no forced-swimming
test (FST) (Quadro 1) este indica um desempe-
nho melhorado dos animais RM controlo em re-
lac&o aos grupos-controlo RN e RV, curiosamen-
te € neste grupo que a lesdo SNL parece surtir
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algum efeito em termos do comportamento do
tipo depressivo. De facto, os animais do grupo
RM com a lesé&o do nervo demonstram uma me-
nor actividade dirigida para escapar do balde
de agua (Quadro 1) quando comparados com
0s controlos da mesma idade. Neste paradigma
FST, a falta de «empenho» é associada ao com-
portamento do tipo depressivo, tendo sido am-
plamente validada em estudos anteriores*. E de
salientar que experiencias semelhantes efectua-
das por outros grupos em animais novos, por-
tanto equivalentes ao nosso grupo RN, ora con-
firmam os nossos dados®®, ora demonstram um
aumento do comportamento do tipo depressi-
vo?1%2 em roedores com neuropatia instalada. A
razao para estas diferencas experimentais néo
€ clara, mas pode ficar a dever-se ao uso de
diferentes espécies/estirpes e/ou a duracéo da
neuropatia.

No que diz respeito ao desempenho destes
trés grupos de animais RN, RM e RO e a influ-
éncia da neuropatia em tarefas de indole cog-
nitiva, 0s nossos resultados demonstram que
quer a memoria de trabalho, quer a memdaria de
longo termo néo séo afectadas. No entanto, na
tarefa reversal (Rev), os animais apos terem
passado quatro dias a localizar uma platafor-
ma escondida numa posicéo fixa da piscina,
confrontam-se com uma alteracdo da sua lo-
calizacdo (Quadro 1). Neste paradigma, ani-
mais novos e velhos comportam-se de forma
totalmente distinta, os primeiros (RN) mostran-
do maior flexibilidade comportamental (procu-
ram activamente a nova posicdo da platafor-
ma). Este fendmeno é independente da leséo
do nervo. No grupo de meia-idade RM, ocorre
uma clara divis&o nesta tarefa entre os contro-
los que demonstram um desempenho analogo
ao grupo RN e os animais com lesdo SNL que
demonstram um desempenho semelhante aos
RV. Neste caso, a lesdo do nervo parece anteci-
par perturbacdes associadas ao envelhecimen-
to. O teste Rev é fortemente dependente da
funcéo cortical pré-frontal (PFC, na sigla ingle-
sa) uma area que se demonstra em estudos
humanos e animais ser afectada de forma mui-
to consistente a nivel da circulacao sanguinea
regional®>44, actividade metabdlica®®, densidade
da substancia cinzenta®32 expressdo de ge-
nes®4!, afinidade/disponibilidade de recepto-
res®®, em condigdes de dor prolongada.

No final da bateria de testes comportamentais,
a estimulacédo da area da pata enervada pelo
ciatico (dermatomo do nervo sural) com um fila-
mento de Von Frey (que mede sensibilidade me-
canica) revelava que independentemente da
idade, os animais SNL respondiam evidenciando
dor (resposta brusca com protec¢ao prolongada
do membro estimulado) a estimulos indécuos.
Este fendmeno designado por alodinia, é consi-
derado o mais consistente sinal de neuropatia e
permitiu aferir se o modelo havia sido bem ins-
talado.

Conclusoes

Dadas as caracteristicas muito particulares
dos sistemas enddégenos de controlo da dor nas
fases iniciais e tardias da vida, a abordagem ao
tratamento da dor nestas faixas etarias tera que
ser necessariamente diferente. Embora fora do
ambito desta revisdo rever detalhadamente a
bibliografia nestes temas, ficou claro ao longo
do texto que o tema suscita nas suas formas
clinica e laboratorial uma investigacéo intensa e
proficua. N&o obstante, € ainda opinido genera-
lizada que a dor no idoso continua subdiagnos-
ticada e portanto sem devido tratamento. As
dificuldades inerentes a uma correcta avaliacao
da dor constituem o principal entrave para que
se melhorem os procedimentos, especialmente
em idosos com défices cognitivo e de lingua-
gem. Encontramos o mesmo problema de ava-
liacao no lactente.

Quanto aos modelos animais, sobretudo no
que ao envelhecimento diz respeito, o cenario é
bem mais confuso. Existem dados contraditorios
quanto a evolucé&o no limiar de resposta a dor
com a idade. Mais consistentes parecem ser
algumas informacdes referentes a reorganizacéo
estrutural e funcional de algumas areas como o
nucleo Gracilis em modelos de neuropatia peri-
férica e a relacao entre a extensao dessas alte-
racbes e a idade do animal. Demos também
conta nesta breve revisdo de um trabalho recen-
te do nosso grupo, no qual estudamos o impac-
to da neuropatia no comportamento emocional
e cognitivo do rato com diferentes idades. Esta
abordagem parece promissora, ja que o modelo
animal replica algumas das caracteristicas com-
portamentais observadas no Homem, nomeada-
mente a ansiedade e a depresséo. Ha no entan-
to um longo caminho a percorrer no sentido de
aproximar clinica e laboratério neste tema em
particular.
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Avaliacao da Satisfacao dos Pacientes
com o Controlo da Dor Aguda
do Pds-Operatorio

Maria José Ramalho

Resumo

A monitorizagcao e a melhoria dos resultados da actividade assistencial constituem preocupacgoes crescentes
para as organizagoes que se dedicam a prestagao de cuidados de satde. Neste sentido, as percepgcoes dos
pacientes tém vindo a ser utilizadas para avaliar a qualidade dos cuidados.

A satisfacao dos pacientes tem sido considerada como parte de um constructo mais alargado, a percepcao de
ser bem cuidado. A elevada satisfagdo com os cuidados prestados € um resultado desejavel e pode influenciar
a decisao de procurar ajuda, a escolha dos prestadores de cuidados e a adesdo aos planos terapéuticos.
Apesar de largamente utilizada nos Estados Unidos e, de forma ainda emergente, em alguns paises da
Europa, a avaliagao da satisfacao com o controlo da dor aguda do pds-operatdrio esta entre os indicadores
de saude mais complexos e mal compreendidos, e nao existem ainda evidéncias de que seja uma boa
medida dos resultados da actividade dos profissionais de satide’.

Qualquer proposta para avaliar a satisfacdo dos pacientes deve ser sensivel a multiplicidade de formas em
que esta percepcao se expressa. Os questionarios com perguntas fechadas ou baseados em escalas tipo
Likert tém-se revelado indicadores superficiais na medida deste constructo multifactorial. Existem muitas
outras técnicas, de natureza mais qualitativa, que permitem elicitar melhor esta vivéncia dos pacientes com
dor aguda do pés-operatério. Através destas, é possivel compreender nao s6 as suas expectativas relativas
a experiéncia de dor e ao seu alivio, mas explorar as significacoes que podem influenciar a interpretacao e
as respostas as questoes acerca da satisfacao.

Palavras-chave: Dor aguda. Avaliacdo. Satisfacao dos pacientes. Percepcao. Significagao.

Abstract

The monitoring and improvement of the results of medical activity are growing concerns for organizations
engaged in the provision of health care. In this sense, the perceptions of patients have been used to assess
the quality of care.

Patient satisfaction has been considered as part of a broader construct, the perception of being well cared.
The high satisfaction with care is a desirable outcome and may influence the decision to seek help, the
choice of care providers and adherence to treatment plans.

Although widely used in the United States, but even emerging in some European countries, the assessment of
satisfaction with the management of acute pain after surgery is among the more complex and poorly understood
health indicators and there is still no evidence that it is a good measure of health professionals performance’.
Any proposal to assess patient satisfaction should be sensitive to the manifold ways in which this perception
is expressed. The questionnaires with closed questions or based on Likert scales are superficial indicators
of this multifactorial construct. There are many other techniques, more qualitative in nature, that elicit better
this patient’ experience. Through these is possible understand patient expectations regarding the experience
of pain and its relief, and explore the patient meanings that can influence the interpretation and responses
to questions about satisfaction. (Dor. 2009;17(1):24-9)
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«(...) the interpersonal process is the vehicle by which technical
care is implemented and on which its success depends».

Para os pacientes, cuidado (no sentido de
prestacao de cuidados) é tudo o que é experien-
ciado durante o seu contacto com as instituicées
de saude. Neste universo experiencial, também
a qualidade técnica das accdes dos profissio-
nais é avaliada, mas com base em algo mais do
que a propria técnica. Por exemplo, um pacien-
te ndo sabe julgar a opgédo por uma ou outra
técnica cirdrgica, mas avalia se 0 médico é sen-
sivel a sua dor pds-operatéria. Esta apreciacao
€ pessoal, baseada na adequacéo dos cuidados
as suas necessidades e ndo um codigo universal
de standards, e inclui respostas fisicas, compor-
tamentais, emocionais e avaliativas aos cuida-
dos prestados. Portanto, os aspectos técnicos e
interpessoais da actividade assistencial ndao sao
fenémenos separados.

As experiéncias e percepcéo de cuidados do
paciente sdo expressas e avaliadas como satis-
facdo do paciente. A satisfacdo do paciente nao
€ apenas um indicador de qualidade, mas uma
componente da prépria qualidade da actividade
assistencial.

A monitorizacé&o e a melhoria dos resultados
da actividade assistencial constituem preocupa-
¢cbes crescentes para as organizagdes que se
dedicam a prestacdo de cuidados de saude.
Neste sentido, as percepcdes dos pacientes tém
vindo a ser utilizadas para avaliar a qualidade
dos cuidados.

Conceito

O crescente interesse organizacional sobre a
forma como podem ser eficazmente avaliados
0s resultados dos cuidados em relagéo ao con-
trolo da dor assumiu uma nova dimensdo nos
Estados Unidos quando a Joint Commission pu-
blicou as guidelines para a avaliagédo e controlo
da dor com vista a acreditacdo. Desde 2001 que
estes standards moldam as expectativas orga-
nizacionais na América do Norte e, de forma
ainda emergente, em alguns paises da Europa,
face a avaliacdo, tratamento e educacdo dos
pacientes com dor. As orientacdes propostas
prevéem que 0s resultados da actividade assis-
tencial sejam avaliados a partir da «satisfacao
dos pacientes e da eficacia e adequabilidade
do tratamento da dor»3.

A compreensao daquilo que representa a sa-
tisfacao dos pacientes relacionada com o con-
trolo da dor tornou-se central para a prestacao

Donabedian (1988)?

de cuidados de saude eficazes. Desde entéo,
tanto os clinicos como os investigadores tém
sido colocados face ao desafio de capturar e
compreender a opinidao dos pacientes em rela-
cao a avaliacdo da dor experienciada no perio-
do pds-operatdrio e as medidas disponibilizadas
com vista ao seu alivio. Apesar dos varios estu-
dos, este esta entre os indicadores de saude
mais complexos e mal compreendidos e nao
existem ainda evidéncias de que seja uma boa
medida dos resultados da actividade dos profis-
sionais de saude’.

A satisfacdo é multidimensional e é a tradugao
de um conceito complexo que se relaciona com
factores como o estilo de vida, as experiéncias
passadas, as expectativas e os valores individu-
ais e socioculturais. Para além de poder ser
definida de forma distinta por diferentes pessoas
e pela mesma pessoa de diferentes modos em
diferentes circunstancias, esta influenciada por
factores de natureza socioecondémica. Por exem-
plo, pacientes com niveis educativos mais ele-
vados podem utilizar parametros distintos na sua
avaliacéo e, atendendo ao seu nivel de instru-
céo, os profissionais de saude podem interagir
mais com eles®.

A satisfacdo do paciente traduz sempre uma
percepcao e ndo deve ser confundida com aqui-
lo que os profissionais de saude acreditam ser
realmente importante.

Existem diversas definicdes operacionais do
conceito. Cleary e McNeil® definem-no como
«reaccdes cognitivas e emocionais as experién-
cias de cuidado de saude; como uma medida
de atitudes». Donabedian? refere-se a satisfagéo
do paciente como «uma percepgcao subjectiva
do paciente sobre aquilo que os profissionais de
saude entendem como realidade». Linder-Pelz®
postula que é «uma avaliacao positiva de distin-
tas dimens&es dos cuidados de saude». Muitos
outros’® definem-na como «o grau em que as
expectativas do paciente sdo cumpridas» ou
como «a congruéncia entre as expectativas de
ser cuidado e as percepcdes do cuidado efec-
tivamente recebido» .

As expectativas sdo pressupostos sobre o de-
sempenho e baseiam-se nas experiéncias pas-
sadas do proprio e/ou de outros significativos,
obedecem a uma logica fundada na familia, na
comunidade e nos valores culturais («deve ser
feito desta forma») e naquilo que é habito, o que
é usual («habitualmente faz-se assim»). Por outras

> DOR



> DOR

Dor (2009) 17

palavras, as expectativas baseiam-se na evidén-
cia e pressupdbem um elemento de controlo,
mesmo quando sdo negativas. Uma vez que
antecipam um certo nivel de qualidade de de-
sempenho, ir simplesmente ao encontro da ex-
pectativa n&o pressupde que um paciente fique
altamente satisfeito.

No que respeita a dor pds-cirdrgica, 0os pa-
cientes esperam ter dor no periodo que se se-
gue a intervencao e olham para esta como uma
inevitabilidade, que n&o pode ser completamen-
te resolvida. A dor é tolerada até um determina-
do limiar, acima do qual, se n&o existirem pro-
cedimentos terapéuticos para o seu controlo, 0s
agravamentos seréo evitados reduzindo 0os mo-
vimentos dolorosos. Acresce que as possibilida-
des antélgicas para atingir o desejavel alivio da
dor sdo desconhecidas para a maioria dos pa-
cientes. Muitos, contudo, trazem a ideia precon-
cebida de que os analgésicos séo lesivos para
varios 6rgaos, provocam efeitos secundarios in-
desejaveis e conduzem a dependéncia (sobre-
tudo os opidides)'".

De uma forma simplista, poderiamos dizer que
guando as expectativas de desempenho positi-
vo sdo cumpridas teremos um paciente satisfei-
to, quando as expectativas de desempenho po-
sitivo sdo ultrapassadas teremos um paciente
altamente satisfeito, quando as expectativas de
desempenho negativo sdo cumpridas teremos
um paciente insatisfeito e quando as expectati-
vas de desempenho negativo séo ultrapassadas
teremos um paciente altamente insatisfeito.

Face a vérias experiéncias, sobretudo se ini-
ciais, os pacientes ndo tém expectativas claras,
apenas esperancgas. Esperangas de que os pro-
fissionais sejam competentes, de que a respos-
ta terapéutica seja rapida, de que as técnicas
nao sejam desconfortaveis, de que o tratamento
seja eficaz, de que a estadia seja curta e de se
sentirem melhores™®.

Como se tem avaliado a satisfacao
dos pacientes?

A preocupacao com a avaliacédo da satisfacéo
dos pacientes com o controlo da dor emergiu
nos anos 90, quando, em 1995, nas suas primei-
ras guidelines relativas ao controlo da dor aguda
e da dor oncoldgica, o Quality Assurance Com-
mittee da American Pain Society (APS) propoés a
monitorizagdo deste constructo para avaliar os
resultados da actividade assistencial. A data,
indicou para o efeito o Patient Outcomes Ques-
tionnaire (POQ)'?, com trés itens destinados a
avaliacdo da satisfacdo dos pacientes com dor
aguda do poés-operatdrio ou com dor oncoldgica.

Este questionario, constituido por 11 itens,
pede aos pacientes que avaliem a sua dor, que
validem a percentagem de alivio obtido com a
medicacdo ou com outras abordagens destina-
das ao controlo da dor e o grau de satisfacéo
geral com os cuidados prestados por médicos

e enfermeiras, com o tempo de espera para obter
uma medida analgésica e com a forma como a
sua dor foi abordada pelos profissionais de saude
que 0s assistiram. Pede também sugestdes para
melhorar a qualidade dos servicos.

Mais tarde, a APS reviu os seus standards
com base nas evidéncias clinicas e nos dados
de diversos estudos e relatérios entretanto pu-
blicados. Em consequéncia, 0 painel de espe-
cialistas que desenvolveu esta tarefa propos
que fossem acrescentados seis itens ao POQ.
Os novos itens derivaram do Brief Pain Inven-
tory (BPI)'3 e do Patient Barriers Questionnaire
(BQ)™ e validam a intensidade média da dor
nas 24 horas anteriores a avaliacao, a tolerancia
a dor (medindo a interferéncia da dor no sono,
na actividade geral, na capacidade de deambu-
lar e no humor), o nivel de satisfagao global com
o tratamento da dor, as razdes que subjazem a
relutancia em pedir medicagao analgésica mais
forte e as instrucdes dadas pelos profissionais
de saude para o controlo da dor no periodo poés-
alta. Nesta verséo de 17 itens, a satisfacao pas-
sou a ser avaliada numa escala de 0 a 10, ao
invés de o ser numa escala tipo Likert.

Problemas na avaliagdo com o APS-POQ
e com outras medidas de natureza quantitativa

A versao original do POQ e diversas versdes
modificadas (incluindo algumas desenvolvidas
com base numa unica questédo) tém sido ampla-
mente utilizadas em estudos realizados neste
dominio e continua a ser uma ferramenta de
avaliacao recomendada, mas a forma como es-
tdo construidos o0s seus itens e a sua organiza-
c&o estrutural tém sido alvo de varias criticas’®,
pelo que ndo deve ser utilizado como o Unico
indicador da qualidade dos cuidados relaciona-
dos com o controlo da dor'®.

Apesar dos mais de 20 anos de investigacéo
no dominio da satisfacdo dos pacientes com o
controlo da dor, os varios instrumentos de ava-
liacdo que pretendem traduzir este conceito de
forma quantitativa tém-se revelado inadequados,
muito provavelmente por questdes de natureza
metodoldgica. Por exemplo, os modelos tedricos
actuais sobre esta matéria tém dado poucas
pistas sobre como medir a satisfacdo dos pa-
cientes neste dominio e observa-se uma tendén-
cia para utilizar itens pouco sensiveis e discrimi-
nativos.

A teoria mais utilizada para o efeito tem sido
a «teoria da desconfirmac&o»16, também referi-
da como «teoria das expectativas de desempe-
nho». Desenvolvida no campo da Psicologia
Social, tem sido amplamente referenciada em
estudos de satisfacdo dos consumidores. Neste
modelo, a satisfacao é conceptualizada como a
diferenca entre aquilo que um consumidor espe-
ra, a partida, receber e a sua percepcao daqui-
lo que esta a receber no momento. Assim, se as
expectativas do consumidor forem confirmadas,
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este fica satisfeito. A desconfirmacao acontece
quando a performance do produto ndo vai ao
encontro das expectativas (desconfirmacéo ne-
gativa) ou quando excede as expectativas (des-
confirmacao positiva).

Consistentemente, os resultados encontrados
apontam para que 0s pacientes revelem eleva-
dos niveis de satisfagdo com o controlo da dor,
mesmo tendo dor de intensidade moderada a
severa e esperando longos periodos pela imple-
mentacdo de medidas para o seu alivio' '8,

Existem também evidéncias de que mesmo o0s
pacientes que avaliam o controlo da sua dor
aguda do pos-operatorio como muito satisfatorio
sd0 capazes de identificar problemas’®.

As razbes deste paradoxo tém sido matéria de
discussao na literatura. Por exemplo, Ward e
Gordon?® sugerem que os pacientes tém expec-
tativas muito baixas acerca do controlo da sua
dor. A este respeito, Kuhn, et al.?! relatam que
apenas 36% dos pacientes submetidos a cirur-
gia esperam uma alivio completo da dor. Malouf,
et al.’® apontam para que mais de metade da
populacao cirdrgica nao pede analgesia, apesar
da dor.

Donovan®? questionou varios pacientes cirur-
gicos sobre o facto de estes estarem satisfeitos
apesar de se encontrarem com dor € quase 40%
referiram que esperavam ter dor depois da ope-
racéo.

Portanto, existem pacientes que sentem dor
severa que ndo verbalizam, n&o esperam obter
alivio da dor e, ainda assim, estdo satisfeitos
com o controlo da dor.

Muitos destes pacientes (90% num estudo re-
alizado com populacéo espanhola por Malouf, et
al. em 2006'8) dizem proceder deste modo por-
qgue sentem que para os profissionais de saude
0 controlo da sua dor ndo € um assunto priorita-
rio. Por isso mesmo, o APS Quality of Care Com-
mittee'? propde que o paradoxo da elevada sa-
tisfacao, apesar da elevada intensidade de dor,
pode ser um reflexo da satisfacdo dos pacientes
com o staff clinico e ndo com o tratamento anal-
gésico. Num estudo qualitativo realizado na Fin-
landia com 19 pacientes oncolégicos submeti-
dos a cirurgia®®, os investigadores concluiram
que os pacientes consideravam que, apesar de
terem dor, os profissionais de salde estavam a
fazer o seu melhor e ndo deveriam ser respon-
sabilizados por isso e, além disso, eles n&o que-
riam ser magadores. Quando 0s questionaram
sobre o que deveria ser feito, na sua perspecti-
va, 0s participantes nesta investigagcao enfatiza-
ram a importancia da comunicacéo e da simpa-
tia em conjunto com uma abordagem proactiva
face a sua dor. Num outro estudo, Dawson, et
al.?* concluiram que a satisfacdo dos pacientes
estava directamente relacionada com a capacida-
de dos médicos e enfermeiros para valorizarem o
controlo da dor como um objectivo central e com
experiéncias anteriores de dor por parte dos pa-
cientes. Os niveis mais baixos de satisfacdo foram

relatados por pacientes que acreditavam que a
presenca de dor era um indicador de menor
qualidade de vida.

Em suma, parece existir um denominador co-
mum em termos da satisfacdo do paciente com
0 controlo da dor que aponta para uma combi-
nacéo complexa entre expectativas, itens rela-
cionais, experiéncias prévias de dor e de alivio
da dor e objectivos relativos aos cuidados de
saude prestados.

A que se deve estar atento

Provavelmente, é demasiado cedo para que
se possa utilizar um indicador quantitativo da
satisfacdo dos pacientes com o controlo da dor
aguda do pos-operatorio, ja que, como se Ve,
ha ainda muito para compreender acerca das
suas componentes. Uma vez que os dados de
que dispomos estao incompletos e s&o pouco
conclusivos, a recolha mais precisa de informa-
cao neste dominio pode dar pistas sobre a for-
ma como 0s cuidados de saude podem ser
melhorados.

Os resultados dos estudos qualitativos podem
explicitar melhor as percepcdes dos pacientes
a este respeito e em vez de incidirem na avalia-
¢éo dos servicos, devem focalizar-se na monito-
rizacdo da experiéncia dos pacientes, exploran-
do as diferentes significacbes associadas aos
varios graus de satisfacdo e de insatisfacéo e
permitindo que estes expressem livremente as
suas percepcgdes e preocupacodes.

Num estudo realizado recentemente por Beck,
et al.’® com esta metodologia emergiram algu-
mas pistas que se organizaram em quatro tema-
ticas principais designadas por: ser bem trata-
do, ter uma rede segura, formar uma parceria
com os profissionais de saude, receber um con-
trolo da dor eficaz.

Estas componentes da satisfacdo foram tradu-
zidas por:

— «Ser bem tratado» significa receber os cui-
dados e sentir a preocupacéo de profissio-
nais de saude que sao capazes de escutar,
responder prontamente e acreditar nos au-
to-relatos de dor do paciente; os pacientes
satisfeitos sentem que os profissionais de
saude se preocupam e demonstram um in-
teresse pessoal por si; os tragcos mais sig-
nificativos que os pacientes identificam ao
ser bem tratados s&o o cuidado, o estar
atento, o estar a tentar ajudar, dar respostas
atempadas, o cuidado individualizado e o
ser reconhecido.

— «Ter uma rede segura» refere-se a percep-
¢ao de que existe um plano para o controlo
da dor e recursos efectivos para o cumprir,
que os profissionais de salude actuam pro-
activamente, antecipando os problemas e
que os pacientes tém a possibilidade, quan-
do viavel, de ter autonomia face ao contro-
lo da sua dor.
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— «Formar uma parceria com os profissionais
de saude» traduz a colaboragao entre o
paciente e os elementos da equipa de sau-
de que Ihe presta cuidados directos e entre
0s varios profissionais de saude envolvidos
com vista a discussao, definicdo e imple-
mentagcao do plano de controlo de dor.

— «Receber um controlo de dor eficaz» é o
mesmo que ter um plano que resulta, é sim-
ples e onde as medidas implementadas
funcionam rapidamente e os seus efeitos
colaterais sao controlados; os profissionais
de saude demonstram ter conhecimentos
para desenhar e implementar este plano.

O mesmo estudo'® apontou também as se-

guintes fontes de insatisfacao:

— Comunicacgao pobre por parte dos profissio-
nais de saude, com falta de informacéo re-
lacionada com os aspectos clinicos, ques-
tbes ndo completamente respondidas e
explicacdes limitadas sobre as formas de
controlo da dor e seus efeitos colaterais.

— Auséncia de focalizac&do no paciente.

— Quantidade de tempo dedicada ao pa-
ciente.

— N&o dar crédito/ndo validar a dor do pa-
ciente.

— N&o ser bem tratado.

— Na&o existir um plano para o controlo da dor
ou este ndo ser eficaz (por exemplo, para
alguns pacientes, a transicdo de uma tera-
péutica endovenosa ou epidural para uma
terapéutica oral é problematica, quer por
falta de comunicacéo, quer por falta de ali-
vio durante a transicdo).

— Demora na aplicacdo das medidas para
controlo da dor (a este nivel, por exemplo,
0s pacientes dizem ficar mais satisfeitos
quando o atraso esta justificado e essa jus-
tificacao lhes é adiantada).

Como se pode estar atento

Existem metodologias especificas para elicitar
a experiéncia dos pacientes a este nivel. Carr-
Hill*> propGe a utilizacdo de entrevistas com
questbes mais abertas ou o recurso a técnicas
mais estruturadas e, por isso, mais exigentes
como 0s grupos de foco, onde um grupo de 8
a 12 pacientes, relativamente homogéneo, que
tenha passado por uma experiéncia operatoria
recentes, discuta, de forma néo estruturada e
natural, o tema da satisfacdo com o controlo da
sua dor no poés-operatério; este discussao €
orientada por um facilitador e os resultados ano-
tados por um ou mais observadores (situados,
eventualmente, atras de um espelho) ou regista-
dos em suporte de som e imagem. Uma varian-
te desta abordagem € a formac&o de grupos
nominais, onde os participantes escolhidos par-
tilham as suas ideias por escrito, de modo inde-
pendente, e sem qualquer tipo de orientac&o
externa, antes da discussdo do grupo. Depois

disso, as diferentes solu¢des sdo apresentadas
sumariamente e aquelas que estao repetidas
sdo eliminadas. Segue-se a discuss&o no grupo
e, no final, as solucdes encontradas s&o priori-
zadas em relacdo a questao inicial. Outra pos-
sibilidade é a andlise de incidentes criticos, que
se centra na posterior reconstrucdo diaria da
experiéncia do paciente. Pede-se, por exemplo,
para que este anote o que foi importante, nota-
vel, estranho e preocupante.

Todas estas metodologias podem preceder
(por exemplo, no desenvolvimento de pré-testes
para medidas de satisfagdo mais adequadas),
ser utilizadas em simultaneo (evitando, por
exemplo, o sub-relato de alguns itens relaciona-
dos com a satisfacdo com o controlo da dor) ou
suceder a um método quantitativo (partindo, por
exemplo, de uma amostra especifica abordada
com determinado questionario e, com 0s mes-
mos sujeitos, aprofundar o sentido das questdes
quantitativas).

Quando se deve estar atento

O timing da avaliagéo é crucial. Quando mais
longo for o intervalo entre a experiéncia e a en-
trevista ao paciente maior é a probabilidade de
se encontrarem vieses, de 0s pacientes subesti-
marem itens que foram relevantes para si duran-
te a experiéncia de cuidado e de se modificarem
as suas apreciacdes acerca dos servicos.

Conclusao

A satisfagdo humana traduz-se num conceito
complexo que se relaciona com vérios factores,
incluindo o estilo de vida, as experiéncias pas-
sadas, as expectativas, os valores individuais e
socioculturais e as caracteristicas sociodemo-
graficas.

A satisfacdo com os sistema de saude é um
conceito derivado e constitui-se como um domi-
nio conceptual coerente. Assim sendo, qualquer
abordagem nesta area deve procurar néo so as
fontes de satisfacdo, mas também as de insatis-
facao. A satisfacéo/insatisfacdo pode variar am-
plamente, e pode ser definida de forma distinta
por diferentes pessoas e pela mesma pessoa de
diferentes modos em diferentes circunstancias.
Esta variabilidade levanta duvidas sobre a utili-
dade de definir este constructo como um con-
ceito unitéario.

As orientagdes dominantes nos palises ditos
desenvolvidos, ou em vias de desenvolvimento,
tém vindo a enfatizar a soberania do paciente e
a importancia das abordagens centradas neste.
Assim, a prestacao de cuidados deve reflectir as
suas necessidades e preferéncias, pelo que a
sua satisfacdo deve ser tida em conta como um
resultado deste processo. Assumindo estes
pressupostos, deve considerar-se a satisfacio
do paciente como um dos objectivos mais im-
portantes e uma das garantias de qualidade de
maior relevo.
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Contudo, a monitorizagdo da satisfacdo dos
pacientes com a actividade assistencial no am-
bito da salde coloca ainda muitos problemas
metodoldgicos.

No que respeita ao controlo da dor aguda de
pés-operatério que deve constituir-se, por si so,
como um outro indicador da prestacéo de servi-
cos de qualidade, a avaliacdo da satisfagdo dos
pacientes através de itens quantitativos tem-se
revelado de pouca utilidade, porque pouco dis-
criminativa em termos dos graus de satisfacao
e pouco reveladora da verdadeira experiéncia
dos pacientes cirdrgicos. As suas medidas, tal
como existem hoje, e quando utilizadas de forma
isolada, podem conduzir a leitura de que as
praticas sao 6ptimas, j& que na sua maioria 0s
pacientes dizem estar satisfeitos ou altamente
satisfeitos com os cuidados prestados face ao
controlo da sua dor no periodo pés-cirdrgico,
apesar de terem, muitas vezes, dor moderada a
severa. Este dado € transversal e tem sido en-
contrado em diversas populagdes, o que vem
reforcar a ideia de que estas ferramentas de
avaliacdo podem nao estar a medir aquilo que
pensamos que elas efectivamente medem. Sé&o,
por isso, necessarios mais estudos que permi-
tam compreender melhor a multifactorialidade
desta experiéncia.

A literatura tem indicado que os pacientes po-
dem nao conseguir separar a experiéncia de
controlo da dor da globalidade dos aspectos
inerentes a experiéncia de cuidado. O desenho
de qualquer medida neste dominio deve incluir
itens relacionados com as percepcdes do pa-
ciente acerca do processo de cuidado em asso-
ciacédo com itens especificos sobre o controlo da
dor. A validacao destas percepcdes deve ser tdo
proxima do episédio de cuidados quanto possi-
vel. Para além da compreensdo das significa-
¢bes do paciente em torno da dor aguda de
pos-operatério, as investigacdes futuras devem
permitir também que sejam desenvolvidos pro-
gramas educacionais dirigidos aos pacientes e
aos profissionais de saude. S6 deste modo se
poderdo evitar mas praticas e logicas de sofri-
mento silencioso desnecessarias.
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Bloqueio Axilar Continuo na Sindrome
Dolorosa Regional Complexa Tipo I:
a Propésito de um Caso Clinico

Lisette Matos', Anténio Rincon?, Ana Cristina Mangas?®, Elisabete Valente?®,
Eunice Silva®, Maria do Carmo Rocha’

Resumo

A sindrome dolorosa regional complexa tipo | (SDRC 1), ou distrofia simpatica reflexa, € uma entidade clinica
relativamente comum, caracterizada por dor cronica neuropatica por vezes incapacitante'. Trata-se de uma
entidade complexa, sendo que ainda nao existe evidéncia de tratamento eficiente. Dentro das modalidades
terapéuticas descritas, o bloqueio locorregional continuo por cateter transcutaneo é um método alternativo
mas pouco divulgado na literatura?®. Permite alivio da dor em repouso ou associada a mobilizagdo do membro.
Os autores apresentam o caso de uma doente de 46 anos de idade, referenciada a consulta de dor com
diagndstico de SDRC |, a quem, apés abordagem conservadora, sem alivio dos sintomas, foi efectuado um
bloqueio regional continuo do plexo braquial por via axilar, com melhoria do quadro clinico.

Palavras-chave: Sindrome dolorosa regional complexa tipo I. Tratamento. Bloqueio do plexo braquial.

Abstract

Complex regional pain syndrome I, formerly termed reflex sympathetic dystrophy syndrome, is a medical
condition characterized by a disabling chronic and neuropathic pain’. It is a complex disorder and there is
no evidence of an effective treatment yet. Among different treatment modalities, continuous axillary brachial
plexus block with a transcutaneous catheter is an effective technique, but not frequently described in the
literature?. It provides substantial pain relief of the upper extremity at rest and with mobilization. The authors
described the case of a 46-year-old woman who suffered from complex regional pain syndrome | of the right
arm. Symptoms and signs were not alleviated with initial conventional pharmacological management and
rehabilitation, and an axillary brachial plexus block was performed, which resulted in a significant improvement
of clinical condition. (Dor. 2009;17(1):30-3)

Corresponding author: Lisette Rente Matos, lisettematos@gmail.com

Key words: Complex regional pain syndrome type |l. Treatment. Brachial plexus block.

Introducéo

A SDRC |, também conhecida por distrofia
simpética reflexa ou causalgia, € uma entidade
clinica caracterizada por dor crénica neuropati-
ca por vezes incapacitante e de etiologia ainda
pouco esclarecida’3. Trata-se duma sequela re-
lativamente comum de traumatismo ou procedi-
mento cirdrgico das extremidades, sendo o
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2 Assistente Hospitalar Anestesiologia
SUNIDOR - Unidade de Tratamento de Dor

Hospital de Santo André, EPE, Leiria
E-mail: lisettematos@gmail.com

membro superior mais frequentemente envolvi-
dod. Apesar de ser habitualmente autolimitada,
em alguns doentes esta situacdo pode persistir
mais de um ano.

O diagnostico, essencialmente clinico, baseia-
se na presenca de critérios estabelecidos pela
IASP, numa reuniéo cientifica em Orlando, Flori-
da, em 1994 (Quadro 1). Posteriormente, em
2003, decorreu em Budapeste, Hungria, uma
conferéncia que reuniu 35 peritos com o intuito
de analisar a validade dos critérios da IASP para
a SDRC e propor novos critérios que foram sub-
metidos ao Comité para Classificacdo da Dor
Crénica da IASP, para a 3.2 edicdo da Taxonomia
(Quadro 2). A nova proposta pretende manter a
sensibilidade dos critérios da IASP por um lado,
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Quadro 1. IASP diagnostic criteria for complex regional
pain syndrome (CRPS)*

1. The presence of an iniciating noxious event, or a
cause of immobilization

2. Continuing pain, allodynia, or hyperalgesia in which
the pain is disproportionate to any known iniciting
event

3. Evidence at some time of edema, changes in skin
blood flow, or abnormal sudomotor activity in th
eregion of pain (can be sign or symptom)

4. This diagnosis is excluded by the existence of other
conditions that would otherwise account for the
degree of pain and dysfunction

*If seen without «major nerve damage» dagnose CRPS I; If seen
in the presence of «major nerve damage» diagnose CRPS II.
*Not requiered for diagnosis ; 5-10% of patientes will not have
this.

Adapted from: Merskey H, Bogduk N. Classification of Chronic
Pain: Descriptions of Chronic Pain Syndromes and Definitions of
Pain Terms. Seattle, WA: IASP Press;1994.

e aumentar a especificidade por outro. Esta re-
visdo tem tido uma aceitac&o crescente na co-
munidade dos especialistas em Medicina da
Dor, no entanto terdo de ser validados num fu-
turo préoximo*. Assim, os sinais e sintomas in-
cluem: dor persistente, alodinia, hiperalgesia,
edema, instabilidade vasomotora, rigidez articu-
lar com atraso na recuperacéao funcional, disfun-
cdo motora, alteracfes tréficas e aumento da
actividade sudomotora®. As modalidades de tra-
tamento s&o varias e visam o alivio da dor e
melhoria da funcdo motora, baseando-se numa
abordagem multidisciplinar (tratamento conser-
vador, reabilitacdo fisica e apoio psicoldgico)s.

O bloqueio regional continuo permite alivio da
dor em repouso ou associada a mobilizacéo do
membro. Parece ser efectivo, mas esta ainda
pouco divulgado na literatura.

Caso clinico

Doente de 46 anos de idade, sexo feminino,
sem antecedentes pessoais relevantes. Referen-
ciada a nossa consulta pelo seu médico assis-
tente com diagndstico de SDRC |. Referia histo-
ria de traumatismo com esfacelo de dedo
indicador direito em Outubro de 2005, sem evi-
déncia de lesao dssea ou nervosa, com trata-
mento cirdrgico reparador no proprio dia. Nos
dias seguintes, iniciou um quadro de dor de tipo
choque eléctrico na méao direita, com maior in-
tensidade no local da lesdo e com irradiacéo
para a regido axilar. Foi entdo medicada com
anti-inflamatérios nao-esterdides (AINE) e pro-
posta para fisioterapia antélgica, sem melhoria
significativa das queixas. Por persisténcia do
quadro clinico, foi reintervencionada em Margo
de 2006, sem melhoria.

A doente chegou a nossa consulta seis me-
ses apos a lesdo inicial. Apresentava dor intensa
e difusa na mao direita, espontanea, sem factor
desencadeante conhecido, e exacerbada pela
mobilizacdo. Era descrita como choque eléctri-
co, de maior intensidade no dedo indicador, com
irradiacédo para a axila, regido subescapular e
cervical. Referia ainda hiperalgesia, alodinia, al-
teracdo da temperatura local, alternando-se pe-
riodos de frio e calor, e alguma limitac&o funcio-
nal. Negava parestesias. Ao exame objectivo

Quadro 2. Proposed clinical criteria for CRPS

General definition of the Syndrome:

variable progression over time

— Sensory: Reports of hyperesthesia and/or allodynia

ortrophic changes (hair, nail, skin)

deep somatic pressure and/or joint movement)

trophic changes (hair, nail, skin)

CRPS describes an array of painful conditions that are caracterized by a continuing (spontaneous and/or evoked)
régional pain that is seemingly disproportionate in time or degree to the usual course of any known trauma

or other lesion. The pain is regional (not in a specific nerve territory or dermatome) and usually has a distal
prédominance of abnormal sensory, motor, sudomotor, vasomotor, and/or trophic findings. The syndrome shows

To make the clinical diagnosis, the following criteria mmust be met:
1. Continuing pain, which is diproportionate to any inciting event
2. Must report at least one symptom in three of the four following catégories:

— Vasomotor: Reports of temperature asymmetry and/or skin colour changes and/or skin colour asymmetry
— Sudomotor/Edema: Reports of edema and/or motor sweating changes and/or sweating asymmetry
— Motor/Trophic: Reports of decreased range of motion and/or motor dysfunction (wakness, tremor, dystonia) and/

3. Must display at least one sign at time of evaluation in two or more of the following catégories:
— Sensory: Evidence of hyperalgesia (to pinprick) and/or allodynia (to light touch and/or temperature sensation and/or

— Vasomotor: Evidence of temperature asymmetry (> 1 °C) and/or skin color changes and/or asymmetry
— Sudomotor/Edema: Evidence of edema and/or sweating changes and/or sweating asymmetry
— Motor/Trophic: Evidence of decreased range of motion and/or motor dysfunction (weakness, tremor, dystonia) and/or

4. There is no other diagnosis that better explains the signs and symptoms

For research purposes, diagnostic decision rule should be at least one symptom in all four symptom categories and at least one sign
(observed at evaluation) in two or more sign categories Adapted from Harden NR, Bruehl S, Stanton-Hicks M, Wilson PR.
Proposed New Diagnostic Criteria for Complex Regional Pain Syndrome. PAIN MEDICINE 2007;8(4):326-31.
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observaram-se edema duro e difuso da méo e
do punho, pele seca, quente e vermelha. Apre-
sentava ainda alguma limitacdo na flexdo e ex-
tensdo dos dedos da mao, principalmente do
dedo indicador, e dor a mobilizacao do mesmo.
Nao se evidenciaram sinais de atrofia muscular
ou 0ssea, cianose, hiper-hidrose, ou ainda des-
camacao da pele. No seguimento da primeira
consulta, foi realizado um electromiograma
(EMC) que né&o evidenciou leséo nervosa.

Manteve fisioterapia, iniciou estimulacéo eléc-
trica transcutanea (TENS), pregabalina (em in-
crementos semanais, até atingir 300 mg/dia),
amitriptilina (em incrementos semanais, até atin-
gir 25 mg/dia) e apoio psicologico. Apesar de
uma abordagem cuidadosa e pautada, a doente
desenvolveu um quadro de cansaco, sonoléncia
e tonturas importante. Apds quatro semanas de
tratamento, a doente mantinha as queixas, ne-
gava melhoria dos sintomas e o exame objectivo
era sobreponivel ao anterior. Devido a persistén-
cia do quadro clinico e por intolerancia ao trata-
mento farmacolégico, foi colocado um cateter no
plexo braquial por via axilar. Procedeu-se a ad-
ministracdo em bolus de 35 ml de mistura de
ropivacaina 7,5 mg/ml (20 ml) e lidocaina 2% (20
ml), da qual resultou blogqueio motor completo
do membro superior direito. Trés horas apoés ad-
ministracdo de anestésico local, notou-se re-
gresséo do blogueio motor, € iniciou-se perfuséo
continua com ropivacaina 2 mg/ml (2 ml/h) atra-
vés de bomba elastomérica (DIB), durante um
total de sete dias, em regime ambulatério. Du-
rante esse periodo de tempo, manteve apoio
psicoldgico, fisioterapia e tratamento farmacolo-
gico (com doses ajustadas).

Notou-se alivio imediato das queixas éalgicas
e melhoria progressiva da funcdo motora e das
alteracdes troficas. Ao fim de uma semana, por
presenca de sinais locais de inflamacéo e infec-
cao, o cateter foi retirado, mantendo restante
tratamento.

Apds remocao do cateter, houve regressao de
grande parte da sintomatologia com persistén-
cia de dor ligeira a moderada, mas sem reapa-
recimento das outras queixas.

Discussao

A SDRC ¢é uma entidade clinica caracterizada
por dor continua habitualmente resultante de le-
s&o ou de estimulo ndxico. A sua fisiopatologia
esta ainda pouco esclarecida, no entanto, sabe-
se que se mantém uma actividade neuronal
constante anormal que afecta todo o sistema
nervoso. S&o varias as hipodteses acerca dos
mecanismos fisiopatolégicos envolvidos, nomea-
damente predisposicao genética, resposta infla-
matoéria exagerada com envolvimento de radicais
livres, inflamacao neurogénica, sistema simpati-
co disfuncionante, sensibilizacdo periférica e
disfungcdo do processamento central. Parece
que uma leséo traumatica numa extremidade

distal de um individuo geneticamente predispos-
to inicia um processo que desencadeia um €s-
tado de dor neuropatica na extremidade afecta-
da. Mecanismos de neuroplasticidade neuronal
seriam responsaveis pela manutencéo do qua-
dro, os quais poderiam ser convertidos na fase
precoce da doenca. As teorias mais recentes
descrevem a existéncia a nivel periférico de si-
napses «artificiais » ou «curto-circuitos neurolo-
gicos» entre 0 sistema nervoso simpéatico e so-
matico, resultantes possivelmente de traumatismo.
Essas sinapses seriam responsaveis pelo qua-
dro clinico: estimulos normalmente mediados
pelo sistema nervoso auténomo (SNA) sdo pro-
cessados pelo sistema nervoso somatico (SNS)
e produzem dor, enquanto estimulos habitual-
mente mediados pelo SNS sao processados
através de SNA e causam uma resposta simpa-
tica desorganizada.

As SDRC tipo | e tipo Il tém sinais e sintomas
semelhantes. Quando os sintomas podem ser
atribuidos a uma lesao nervosa, fala-se em SDRC
[I. Na auséncia de identificacdo de tal leséo,
fala-se de SDRC | (Quadro 1)8. Sabe-se que, nos
EUA, 2/3 dos casos de SDRC | resultam de trau-
matismo ou cirurgia. O diagnoéstico é essencial-
mente clinico, baseado nos critérios ja definidos.
Esta sindrome atinge uma faixa etaria jovem (36-
42 anos), e mais frequentemente o sexo femini-
no®. Na nossa doente, o evento desencadeante
pode ter sido o traumatismo, a cirurgia ou a
imobilizagéo da mé&o.

O tratamento ideal da SDRC | ainda é espe-
culativo, no entanto, para ser eficaz deve ser
iniciado precocemente e ter uma abordagem
multidisciplinar baseada em trés aspectos: rea-
bilitagdo fisica, alivio da dor e, finalmente, psi-
coterapia®. Cada tratamento deve ser individua-
lizado em funcdo do doente e da sua situacéo
clinica. Os melhores resultados obtém-se apli-
cando o tratamento em estadios iniciais da do-
enca, pelo que € essencial o diagndstico preco-
ce, assim como uma referenciacdo adequada
para uma correcta abordagem interdisciplinar. A
reabilitacdo através de fisioterapia é imprescin-
divel, ndo s6 como forma de prevencdo, mas
também de tratamento precoce de complica-
¢coes da SDRC |. As técnicas de reabilitacao
variam em func&o dos sinais e sintomas predo-
minantes, sendo que nos estadios mais iniciais
visam o alivio da dor e edema, com exercicios
musculares isométricos, para atrasar a disfun-
cao motora. O apoio psicolégico nestes casos é
fundamental, devendo-se tratar a sindrome de
stress pos-traumatico, a quinesofobia (medo
de realizar certos movimentos por causa da
dor) e ainda, abordar a ansiedade e depres-
sao. A complexidade desta sindrome e a va-
riedade de sinais e sintomas que a caracteri-
zam obrigam a que desde o inicio seja instituido
um tratamento farmacoldgico que visa ao con-
trolo da dor, da depressao e ansiedade proprias
da dor cronica, das alteracbes vasomotoras, e
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ainda da osteoporose regional. Sdo habitual-
mente usados analgésicos dos trés escaldes,
recorrendo quando necessario aos opidides for-
tes. O uso de antidepressivos durante uma du-
racdo n&o inferior a trés meses € Util para con-
trolo da depresséo, ansiedade e insdnia, mas
também reforca as vias inibitérias da dor ao ac-
tuar sobre a recaptacdo de aminas. Apesar de
ndo existirem estudos controlados para a SDRC
|, os antiepilépticos estdo indicados no trata-
mento da dor crénica de tipo neuropética. De-
monstraram também ser eficazes os simpatico-
liticos, a calcitonina e os bifosfonados”?2.

Quando a abordagem farmacolégica ndo per-
mite alivio sintomatico, estdo recomendados,
entre outros, procedimentos analgésicos locor-
regionais ou ainda técnicas de neuroestimula-
c&o®8. Ao proporcionar um periodo de tempo
sem dor, o bloqueio nervoso permite por um lado
maior adeséo a fisioterapia e consequente me-
lhoria da actividade funcional, e, por outro lado,
diminui a actividade do sistema nervoso simpa-
tico. O blogueio epidural, os bloqueios do plexo
braquial, do simpatico lombar, e do ganglio es-
trelado, s&o habitualmente as técnicas usadas,
por actuarem sobre a cadeia simpatica. O blo-
queio axilar continuo, ao interferir com a condu-
cao das fibras simpéaticas eferentes e somatos-
sensitivas aferentes, providencia um blogueio
efectivo dos componentes simpéatico e somatico
da dor, tornando-se assim uma modalidade de
tratamento eficiente na SDRC | dos membros
superiores.

Assim, a abordagem terapéutica da SDRC |
continua a ser dificil e muito heterogénea, nao
existindo ainda um tratamento gold standard. Os
outcomes s&o pouco previsiveis, incluindo a
qualidade de vida a posteriori. O sucesso tera-
péutico depende em grande parte de um diag-
nostico precoce, baseado num elevado grau de
suspeicdo, uma vez que ndo existem exames
complementares diagnodsticos especificos, e
que este depende essencialmente de uma his-
téria clinica e um exame fisico meticulosos.

Conclusao

Com este caso, o0s autores demonstram que o
blogueio axilar com perfusao continua providen-
cia um alivio substancial da dor e das outras
alterac6es da SDRC |, facilitando assim o pro-
cesso de reabilitagao fisica. As doses infundidas
foram as habitualmente usadas para anestesia
de procedimentos. Assim, consideramos que
estas serdo passiveis de reajuste numa préxima
intervencao, uma vez que se registou um blo-
queio motor importante. Tal como esta descrito
na literatura, por persistir ainda alguma sintoma-
tologia e haver alguma intolerancia ao tratamen-
to meédico, pensamos haver indicacao neste
caso para avancar para outros tratamentos mais
invasivos, nomeadamente neuroestimulagéo!®.
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Existirao Enviesamentos de Sexo
Nos Julgamentos de Dor

de Enfermeiros(as)?

Sim... Mas Nem Sempre

Sonia F. Bernardes

Resumo

Embora as mulheres reportem sentir mais dores que os homens, as suas dores sao mais frequentemente
subdiagnosticadas e subtratadas'. A literatura sobre o fendmeno dos enviesamentos de sexo nos julgamentos
de dor tem apresentado, contudo, um panorama de resultados algo inconsistente; embora muitos estudos
mostrem enviesamentos em detrimento da mulher, muitos outros ndo encontram a presenca de enviesamentos
significativos e, ainda, uma minoria salienta enviesamentos em detrimento do homem. Entao como dar
sentido a tal variabilidade de resultados? Argumentamos que este fendmeno nao é universal, podendo ser
intensificado ou suprimido por factores contextuais relativos a situacao clinica, a pessoa com dor ou ao(a)
observador(a)'®. Neste sentido, salientamos dois estudos, com estudantes e profissionais da Enfermagem,
que procuraram analisar o impacto moderador da duragéo da dor, dos comportamentos de dor do(a) paciente,
e do sexo do(a) profissional de saude nos enviesamentos de sexo nos julgamentos de dor.

Participaram 205 estudantes de Enfermagem (44,9% homens) e 222 enfermeiros(as) (38,3% homens) no
estudo 1 e 2, respectivamente. Ambos os estudos consistiram em planos quase-experimentais intersujeitos
do tipo 2 (duracéo da dor) x 2 (reaccoes de estoicismo face a dor) x 2 (sexo do[a] paciente) x 2 (sexo do[a]
observadora). As trés primeiras variaveis foram manipuladas através de vinhetas escritas que descreviam o
comportamento estéico/nao-estoico de um homem/mulher que recorria as Urgéncias por agudizacao de dor
cronica que sentia ha cerca de trés dias/anos. Apds a leitura de um dos cenarios, os(as) participantes deveriam
efectuar os seus julgamentos sobre:

- Urgéncia e severidade da situacao clinica.

- Credibilidade da dor.

— Grau de interferéncia da dor.

— Atribuicoes psicoldgicas.

— Intencdes de oferecer apoio.

Os resultados suportaram a hipdtese geral sobre a contextualidade dos enviesamentos de sexo nos julga-
mentos de dor. Mais especificamente, a presenca de enviesamentos de sexo em detrimento da mulher apenas
se mostrou significativa em cenarios de dor aguda, na presenca de comportamentos de estoicismo face a
dor ou quando o observador era do sexo masculino. Sao tecidas reflexdes sobre as implicacoes tedricas e
praticas de tais resultados.

Palavras-chave: Julgamentos de dor. Enviesamentos de sexo. Género. Contextualidade. Enfermagem.
Abstract

Although women report feeling more pain than men, their pain is often underdiagnosed and undertreated™.
The literature on sex-related biases in pain judgments has shown an inconsistent pattern of results; although
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many studies show sex-related biases against women, many others cannot find evidence of significant biases
and still a few others have found sex-related biases against men. Therefore, how can we account for such
variability of results? It is our contention that this phenomenon is not universal, being potentially enhanced
or suppressed by context-related variables pertaining to the clinical situation, the person in pain, and the
observer. Consequently, we highlight two studies, with nursing students and trained professionals, which
aimed at analyzing the moderator role of pain duration, patients’ pain behavior, and healthcare professionals’
sex on sex-related biases in pain judgments.

Two-hundred-and-five nursing students (44.9% men) and 222 nurses (38.3% men) participated in study 1 and
2, respectively. Both studies consisted of quasi-experimental intersubject designs 2 (pain duration) x 2 (stoi-
cism reactions to pain) x 2 (patient’s sex) x 2 (observer’s sex). The first three variables were manipulated by
written vignettes depicting a man/woman going into an emergency room with low-back pain that they had
been having for three days/year. The patient presented their pain with/without stoicism. After reading one of
the scenarios, participants were requested to judge the:

- clinical severity and urgency;

- pain credibility;

— pain disability;

— psychological attributions;

— intentions of offering support.

Evidence supported the general hypothesis of the context-related sex-related biases in pain judgments. More
specifically, the presence of sex-related biases against women was only significant in acute pain scenarios,
in the presence of stoicism reactions, or when the observer was male. Reflections on the theoretical and
practical implications of such results are drawn. (Dor. 2010;17(1):34-40)

Corresponding author: Sénia F. Bernardes; sonia.bernardes@iscte.pt

Key-words: Pain judgments. Sex-related biases. Gender. Context-related. Nursing.

Introdugao*!

Evidéncias sugerem que, ao longo das suas
vidas, as mulheres relatam sentir dores mais in-
tensas, com maior frequéncia e num maior nume-
ro de localizagbes corporais que os homens?"24,
E sabido, ainda, existirem mais sindromes de dor
crénica com maior prevaléncia entre as mulheres
que entre os homens®. Contudo, apesar de serem
as mulheres mais frequentemente vitimas de do-
res que os homens, as suas dores parecem ser
frequentemente subvalorizadas, subdiagnostica-
das e subtratadas comparativamente com as
dores daqueles Ultimos'®. Porque a presenca de
tais «enviesamentos de sexo nos julgamentos

*O presente artigo representa uma comunicagao apresen-
tada no coléquio multidisciplinar «(Con)vivéncias em dor:
diferentes olhares, mais perspectivas,» organizado pelo
CIS, com o patrocinio cientifico da Associagéo Portuguesa
para o Estudo da Dor (APED) e financiado pela Fundagao
para a Ciéncia e Tecnologia (FCT), que decorreu no ISCTE
— Instituto Universitario de Lisboa, no dia 5 de Junho de
2009. Esta comunicagao pretendeu divulgar alguns dos
resultados finais de um projecto de investigacéao financiado
pela FCT (PIHM/PSI/65305/2005), coordenado na sua fase
inicial pela Professora Doutora Maria Luisa Lima (ISCTE/
CIS) e na sua fase final pela presente autora

de dor» entre profissionais de salude podera
potencialmente contribuir para iniquidades no
acesso aos servicos de saude e tratamento da
dor, parece-nos fundamental a exploracdo e
compreensado deste fenémeno.

Um leitor atento rapidamente podera constatar
que a imensa literatura sobre os enviesamentos
de sexo nos julgamentos de dor tem assumido
um caréacter predominantemente descritivo e
«atedrico» (para uma revisédo da literatura, ver
Bernardes’). Sem grandes preocupagbes de
conceptualizacdo, a grande maioria dos(as)
autores(as) tem procurado dar resposta a uma
questdo aparentemente simples: «Existirdo en-
viesamentos de sexo nos julgamentos de dor
efectuados por profissionais de saude?» Se a
pergunta parece simples, a resposta esta longe
de o ser. «Sim... mas nem sempre» parece ser
a resposta que emerge do vasto corpo de lite-
ratura que até ao momento se avoluma. De facto,
embora muitos estudos sugiram a presenca de
enviesamentos de sexo em detrimento da mu-
lher"1426 alguns nao verificam a presenca signi-
ficativa de tais enviesamentos®?® e ainda outros,
embora em minoria, sugerem a presenga de envie-
samentos em detrimento do homem®>2%, Em suma,
a literatura sobre o presente fendmeno é tdo vasta
quanto aparentemente ambigua e inconclusiva.
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Uma proposta conceptual

Perante tal panorama, a tese que procuramos
defender é a de que, mais do que inconclusivos,
tais resultados poderédo estar a apontar para a
natureza inerentemente contextual do fendmeno
em estudo. Quer isto dizer que a intensidade ou
mesmo a presenca de enviesamentos de sexo
nos julgamentos e tratamentos da dor pode va-
riar em funcéo das circunstancias nas quais tais
julgamentos ocorrem. Neste sentido, mais do
que a mera descricdo de tais enviesamentos,
importa desenvolver esforcos conceptuais e em-
piricos orientados para a sua compreensao, ex-
plicacdo e eventual predicao. Por outras pala-
vras, mais do que procurar resposta a questéo
«Seréd que existem enviesamentos de sexo nos
julgamentos de dor?» importa saber quais os
mecanismos cognitivos e motivacionais que ex-
plicam a sua existéncia e quando é que pode-
MOS prever a sua presenca.

No sentido de contribuir para a conceptualiza-
¢cao da variabilidade dos enviesamentos de sexo
nos julgamentos de dor, desenvolvemos uma
proposta tedrica, tendo por base o «modelo de
género-em-contexto» de Deaux, et al.’™6, da qual
ressaltamos dois importantes pressupostos (para
uma analise mais detalhada da proposta con-
ceptual ver Bernardes’). O primeiro pressuposto
defende o papel activo de um(a) observador(a)
(e.g., profissional de saude) na construgdo do
fendmeno em causa, através dos seus esquemas
de génerof. Entende-se por esquemas de géne-
ro as estruturas cognitivas que englobam conhe-
cimentos socialmente adquiridos sobre os signi-
ficados de ser e agir enquanto homem ou mulher
numa certa sociedade®?’. Os esteredtipos de
género s&o um exemplo destas estruturas es-
guematicas. Tais estruturas cognitivas, quando
activadas em memoria, séo utilizadas para in-
terpretar diversos eventos do dia-a-dia, nomea-
damente as experiéncias de dor de homens e
mulheres, o0 que poderé justificar a presenca de
enviesamentos de sexo.

Contudo, e decorrente do segundo pressu-
posto, a activacéo e aplicacao de tais esquemas
de género parece ser condicional, isto €, depen-
dente de pistas contextuais que podem estar

TApesar de os termos «Sexo» e «Género» serem frequen-
temente utilizados de forma intercambiavel, defendemos
que a sua distingdo conceptual é fundamental. Tal como
abordamos mais detalhadamente noutro artigo®, entende-
mos por «Sexo» um marcador biolégico usado para
categorizar os seres humanos em homens e mulheres com
base em caracteristicas fisicas (e.g., hormonas, cromosso-
mas, 0rgaos sexuais ou caracteristicas sexuais secunda-
rias). Por sua vez, o conceito de «Género» engloba os
significados social e culturalmente construidos de se ser e
agir enquanto homem ou mulher, numa determinada
sociedade e época, isto é, refere-se as representacdes
mentais, sociais e culturais sobre as categorias sexuais.

relacionadas quer com as caracteristicas do(a)
observador(a) (e.g., ser defensor de papéis tra-
dicionais de género), quer do alvo, neste caso
da pessoa com dor (e.g., ter comportamentos
de dor genderizados, como por exemplo, chorar
de dor) quer da situacéo clinica ou contextual
em que estes se encontram (e.g., apresentar
uma sindrome de dor com fortes conotacdes de
género, como por exemplo, a fibromialgia).

Em suma, se existem circunstancias que po-
dem activar as imagens estereotipicas de géne-
ro na memoria de um(a) profissional de saude,
aumentando a probabilidade de este(a) fazer um
julgamento clinico com base em tal informacéo
estereotipica, outras podem atenuar a probabili-
dade de tal informacédo ser activada e aplicada
na interpretacdo de experiéncias de dor. Neste
sentido, parece-nos fundamental a anélise deta-
lhada de tais variaveis contextuais com poten-
cial moderador dos enviesamentos de sexo nos
julgamentos de dor.

Objectivos e hipéteses

Decorrendo de tal quadro conceptual, um dos
objectivos gerais deste trabalho foi o de explorar
a contextualidade dos enviesamentos de sexo
nos julgamentos de dor de profissionais de sau-
de, mais especificamente de estudantes e profis-
sionais da Enfermagem. De facto, embora os(as)
enfermeiros(as) ndo possuam a latitude de tomada
de decisdo sobre diagndsticos e tratamentos
habitualmente atribuida aos(as) médicos(as), o
seu papel central na relacdo com os(as) pacientes
e na provisédo de cuidados de enfermagem, que
pode ir desde o0 apoio emocional ou instrumental
a administracao técnica dos tratamentos pres-
critos, torna relevante a andlise do papel que
tais profissionais poderao potencialmente de-
sempenhar na construcdo de iniquidades de
sexo na provisao de cuidados de saude. Assim,
mais especificamente, procuramos explorar o pa-
pel moderador de algumas variaveis relativas ao
contexto que, ao contribuirem em maior ou menor
grau para a activacdo de esquemas de género,
intensificassem ou suprimissem a presenca de
enviesamentos de sexo nos julgamentos de dor
em estudantes e profissionais da Enfermagem.

Neste sentido, sdo aqui resumidos alguns dos
resultados principais de dois estudos que visa-
ram analisar o efeito moderador de variaveis, cli-
nicamente relevantes, relativas ao(a) observador(a)
(sexo), a pessoa com dor (reaccdes de estoicismo
face a dor) e a situacéo clinica (duracdo da
dor) nos enviesamentos de sexo nos julgamen-
tos de dor.

No que diz respeito as hipodteses, e num nivel
de analise mais geral, esperava-se, que, a se-
melhanca de estudos anteriores® 4% no caso
da presenca de um efeito significativo do sexo
do(a) paciente, a dor da mulher fosse subava-
liada comparativamente com a dor do homem
(hipotese 1). Contudo, e tendo em conta o quadro
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Quadro 1. Varidveis independentes, seus niveis e formas de operacionalizagdo

atendido(a)

Nao-estdico(a)

Variaveis independentes  Niveis Operacionalizacao

Sexo do(a) paciente Mulher Paciente apresentada como mulher de 37 anos
Homem Paciente apresentado como homem de 37 anos

Duragéo da dor Aguda Paciente vivia com dor lombar ha trés dias
Crénica Paciente vivia com dor lombar ha trés anos

Reacgoes de estoicismo Estoico(a) Paciente é descrito(a) como...

... calmo(a) e tranquilo(a)*
... hao se queixa nem verbaliza a dor
... nd@o chama a atencao dos profissionais de saude, espera vez de ser

... descreve dor como aguda e penetrante

Paciente é descrito(a) como...

... agitado(a) e ansioso(a)

... choroso(a) e queixoso(a), verbaliza dor

... chama atengéo de profissionais de saude para ser atendido(a)
rapidamente

... descreve dor como assustadora e cruel

de ansiedade.

No estudo 1, a operacionalizagéo das reacgdes de estoicismo do(a) paciente foi realizada apenas manipulando a apresentagéo de sinais

conceptual acima exposto, esperava-se que a
presenca significativa de enviesamentos de sexo
nos julgamentos de dor estivesse dependente,
i.e., fosse moderada pelas variaveis contextuais
acima mencionadas (hipotese 2).

Mas qual a direccéo dos efeitos moderadores
esperados para cada uma daquelas variaveis
contextuais? A resposta a esta questdo remete-
nos para a elaboracédo de hipdteses mais espe-
cificas. Em primeiro lugar, relativamente a dura-
cao da dor, esperava-se que a presenca de
enviesamentos de sexo em detrimento da mu-
lher fosse mais frequente em contextos de dor
aguda por oposigdo a contextos de dor crénica
(hipotese 2.1). Esta hipotese decorre de estudos
por nds realizados que sugerem que em contex-
tos de dor crénica incapacitante as imagens do
homem e mulher se tornam indiferenciadas. Por
exemplo, naqueles contextos, tanto leigos(as)
como enfermeiros(as) esperam uma auséncia
de diferencas na forma como homens e mulhe-
res reagem face a sua dor'" e também no grau
em que tracos de dependéncia, dominancia ou
instrumentalidade se manifestam em cada um
deles™. Assim, neste contexto, mesmo na pre-
senca da activagao de tais imagens de género,
ao serem indiferenciadas levardo com menor
probabilidade a enviesamentos de sexo nos jul-
gamentos de dor.

Em segundo lugar, quanto ao efeito das reac-
¢cbes de estoicismo face a dor, esperava-se que
0s enviesamentos de sexo em detrimento da
mulher surgissem apenas na presenca de reac-
¢cdes menos estoicas (i.e., mais histridnicas) da
parte do(a) paciente (hipétese 2.2). De facto,
evidéncias sugerem que na presenca de pistas
de stress (e.g., sinais de ansiedade) parece

existir uma tendéncia para a psicologizacao e
consequente desvalorizacdo das dores das mu-
lheres'®13, cuja imagem estereotipica se encon-
tra mais associada que a do homem a modelos
de senso comum sobre a somatizagdo'3?2,

Finalmente, e no que diz respeito a influéncia
do sexo do(a) observador(a), esperava-se que
a presenca de enviesamentos de sexo em detri-
mento da mulher fosse mas provavel quando o
participante fosse do sexo masculino que quan-
do fosse do sexo feminino (hipotese 2.3). Tal
hipétese advém ndo apenas da constatacéo de
evidéncias empiricas prévias que directamente
a sustentam'2230 mas também de evidéncias
que sugerem serem homens aqueles que detém
crencas mais diferenciadoras dos modos de ser
e agir face a dor de homens e mulheres*818.23
apresentando, portanto, maior propenséao para
um processamento de informacao assente em
imagens estereotipicas de género.

Materiais e Métodos
Participantes

No estudo 1, participaram 205 estudantes de
enfermagem (44,9% homens) com idades com-
preendidas entre os 18 e os 32 anos (M = 20,64,
DP = 2,72). No momento da realizacao do estu-
do, cerca de 48% dos(as) participantes encon-
trava-se a terminar o 1.° ano, 26,1% 0 2.° ano e
os restantes 0 3.° ou 4.° ano das respectivas licen-
ciaturas em faculdades publicas de Lisboa e Por-
to. No estudo 2, participaram 222 enfermeiros(as)
(38,3% homens), com idades compreendidas en-
tre os 22 e 0s 52 anos (M = 33,03, DP = 6,80) a
exercer a sua profissdo nos mais variados hos-
pitais (84,2%), centros de saude (9,5%) ou outras
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de Enfermagem

Quadro 2. Efeito moderador da duragdo da dor nos enviesamentos de sexo nos julgamentos de dor dos(as) estudantes

M (DP) F n?
Dor aguda Dor crénica
Homem Mulher Homem Mulher

Grau de interferéncia 4,818 4,538 5,14 5,25 3,56 -
(0,74) (0,80) (0,78) (0,84)

Severidade/urgéncia da situagdo clinica 4,48*% 3,9% 4,41 4,54 23,51 0,13
(0,52) (0,63) (0,66) (0,52)

Credibilidade da dor 4,97+ 4,49% 4,99 5,19 12,1t 0,07
(0,80) (0,78) (0,78) (0,84)

*p < 0,05

fp < 0,001

Médias em linha com simbolos iguais sdo significativamente diferentes para:

*p < 0,001

Sp < 0,05

unidades de prestacdo de cuidados de saude
da regido da Grande Lisboa. No que diz respei-
to a sua experiéncia profissional, no momento
do estudo existiam enfermeiros(as) a exercer a
profissdo desde ha um até 31 anos (M = 10,01,
DP = 6,27), em diversos servigos e especialida-
des (e.g., cirurgias, medicinas, ortopedia, obs-
tetricia, urgéncias, oncologia).

Planos experimentais

Ambos os estudos consistiram em planos
quase-experimentais intersujeitos do tipo 2 (sexo
do[a] paciente) x 2 (duragdo da dor) x 2 (reac-
¢cbes de estoicismo face a dor) x 2 (sexo do[a]
participante).

Varidveis independentes

As trés primeiras variaveis dos planos experi-
mentais acima descritos foram manipuladas
através da apresentacdo de cenarios escritos
descrevendo um(a) paciente que recorria a um
servico de urgéncias hospitalar com uma dor
lombar. O quadro 1 resume as formas de ope-
racionalizacdo de cada uma das variaveis in-
dependentes através dos conteudos dos ce-
narios.

Apods a leitura de um dos cenarios, era pedido
ao(a) participante que recordasse um conjunto
de informacdes sobre o(a) paciente e a sua dor
(e.g, idade, sexo, duracéo da dor, estado emo-
cional). Os(as) participantes que néo recordaram
correctamente a informacdo que constava no
cenario clinico (< 15%) foram excluidos(as) das
respectivas amostras.

Varidveis dependentes

Apods a leitura de um dos cenarios, os(as) par-
ticipantes deveriam julgar a dor do(a) paciente
em varias dimensdes, cujos itens foram adaptados

de diversos estudos sobre julgamentos de
dor12,13,17,22:

— Grau de interferéncia da dor na vida do(a)
paciente (n = 4 itens; e.g., «<Em que medida
cré que esta dor interfere na vida familiar
deste[a] paciente?»).

— Credibilidade da dor (n = 2/3 itens, e.g.,
«Em que medida cré que a dor deste[a]
paciente é credivel?»).

— Severidade e urgéncia da situacao clinica
(n = 3/4 itens, e.g., «<Como avalia a gravi-
dade da situagao clinica apresentada?»).

— Atribuices psicologicas (n = 3 itens; e.g., «<Em
que medida acha que a dor do[a] paciente é
determinada por factores psicologicos?»).

— Intencéo de oferecer apoio (n = 4; e.g., <Em
que medida estaria disposto a ajudar este[a]
paciente se necessitasse de se deslo-
car?»).

De uma forma geral, em ambos os estudos,

os indicadores utilizados apresentaram bons in-
dices de consisténcia interna (o > 0,70).

Resultados principais e sua discussao

A semelhanca de estudos anteriores' 1426 g
primeira hipétese foi confirmada, ja que na pre-
senca de efeitos significativos do sexo do(a)
paciente, se verificaram enviesamentos em de-
trimento da mulher. Por exemplo, os(as) estu-
dantes de Enfermagem julgaram a dor da mu-
lher (M = 4,84, DP = 0,86) como menos credivel
que a do homem (M = 4,98, DP = 0,79), F(1,156)
=452, p = 0,04, 1% = 0,03, e asua situagao clini-
ca (M = 4,23, DP = 0,67) como menos grave/ur-
gente que a deste Ultimo (M = 4,46, DP = 0,60),
F(1,156) = 9,75, p = 0,002, 2 = 0,06.

Contudo, estes resultados devem ser lidos
com parcimonia ja que, tal como esperado (hi-
potese 2), os efeitos moderadores das variaveis
relativas aos contextos foram mais salientes,
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Quadro 3. Efeito moderador das reac¢bes de estoicismo nos enviesamentos de sexo nos julgamentos de dor de

i < 0,05

enfermeiros(as)
M (DP) F n2
Enfermeiras Enfermeiros
Estodico(a) Nao-estéico(a) Estoico(a) Nao-estdico(a)
H M H M H M H M
Credibilidade 4,99 5,10 4,92 4,67 5,264 4,71% 4,80 4,94 417" 0,02
(1,01)  (0,76)  (0,87)  (0,70) (0,89)  (0,88) (0,97)  (0,96)
Intencdes de 5,43 5,46 5,52 5,43 5,29% 4,76% 5,22 5,50 2,911 -
oferecer apoio (0,99) (0,91) (0,91) (0,81) (0,87) (0,98) (0,96) (0,94)
*p < 0,05

fp = 0,08. H = homem. M = mulher. Médias em linha com simbolos iguais s&o significativamente diferentes para:

confirmando a tese da contextualidade dos en-
viesamentos de sexo nos julgamentos de dor.
Por exemplo, no que diz respeito aos efeitos da
duracao da dor, no quadro 2 pode-se constatar
que, entre os(as) estudantes de Enfermagem,
apenas em cenarios de dor aguda é que a dor
da mulher foi percebida como menos credivel e
a sua situacéo clinica como menos severa/ur-
gente que a do homem. Neste sentido, a hipo-
tese 2.1 foi confirmada, sugerindo, tal como por
nés previamente argumentado’®'" que um con-
texto de dor cronica, ao tornar as imagens de
homens e mulheres mais semelhantes entre si,
parece atenuar a presenca de enviesamentos
de sexo nos julgamentos de dor.

Ja no que diz respeito ao efeito moderador
das reacc¢des de estoicismo, no quadro 3 verifi-
ca-se que os enfermeiros do sexo masculino
perceberam a dor da mulher como menos cre-
divel, mostrando menor intencdo de lhe ofere-
cer ajuda, mas apenas na presenca de reac-
cbes de estoicismo. Um padrao semelhante,
embora apenas liminarmente significativo, se
constata entre os(as) estudantes de Enferma-
gem (Quadro 4); é na presenca de reaccdes
de estoicismo que a dor da mulher € julgada
como menos credivel e a sua situacao clinica

como menos severa/urgente que a do homem.
Assim, apesar de se ter confirmado o efeito mo-
derador das reaccdes de estoicismo (hipdtese 2.2)
a sua direccéo foi contraria a esperada; os en-
viesamentos de sexo em detrimento da mulher,
neste contexto em particular, parecem surgir
perante a total auséncia de reac¢des mais his-
trionicas face a dor. Estes resultados parecem
sugerir a presenca de uma espécie de efeito de
incongruéncia face as expectativas; sabendo-se
ser prevalente a expectativa de a mulher, em
contextos publicos, mostrar sinais de distress
associados a sua experiéncia de dor'', a total
auséncia de tais sinais pode levar profissionais
de saude a pbr em causa a propria existéncia
de dor.

Finalmente, quanto aos efeitos moderadores
do sexo do(a) observador(a), tal como esperado
(hipotese 2.3) e a semelhanga de outros estu-
dos'72930 verifica-se que a presenca de envie-
samentos de sexo em detrimento da mulher sao
mais provaveis quando o observador é do sexo
masculino. De facto, no quadro 3 pode-se cons-
tatar que a presenca de tais enviesamentos ape-
nas surge entre os enfermeiros do sexo mascu-
lino. O mesmo se pode constatar entre os(as)
estudantes de Enfermagem, onde os do sexo

estudantes de Enfermagem

Quadro 4. Efeito moderador das reac¢bes de estoicismo nos enviesamentos de sexo nos julgamentos de dor dos(as)

M (DP) F
Estoico(a) Nao-estdico(a)
Homem Mulher Homem Mulher
Credibilidade da dor 5,111 4,761 4,83 4,91 3,44*
(0,85) (0,96) (0,91) (0,70)
Severidade/urgéncia da situagédo clinica 4,54t 4,11t 4,44 4,37 3,43*
(0,59) (0,66) (0,57) (0,64)

p < 0,005.

*p = 0,06. Médias em linha com simbolos iguais sdo significativamente diferentes para:

& DOR



& DOR

Dor (2010) 17

masculino parecem julgar a dor da mulher como
menos credivel que a do homem (M = 4,85,
DP = 0,75 vs M = 5,33, DP = 0,72, respectiva-
mente), H1,156) = 7,47, p = 0,007, enviesamento
que ja ndo se mostra significativo entre as estu-
dantes do sexo feminino.

Conclusoes e implicagoes

De uma forma geral, os presentes resultados
vém suportar a hipotese geral da contextualida-
de dos enviesamentos de sexo nos julgamentos
de dor de estudantes e profissionais da Enfer-
magem. Algumas implicacdes tedricas e prati-
cas decorrem destas evidéncias.

Dum ponto de vista tedrico, estes resulta-
dos vém colocar a ténica num paradigma de
investigacao centrado na influéncia dos fac-
tores contextuais na presenca deste fendme-
no, por oposicao ao paradigma dominante
que tem procurado uma resposta universal a
questdo da existéncia de enviesamentos de
sexo nos julgamentos de dor. Na l6égica de um
paradigma contextualista importa, portanto,
identificar as condicdes que suprimem ou in-
tensificam a probabilidade de ocorréncia
deste preocupante fendmeno entre profissio-
nais de saude.

De um ponto de vista pratico, a identificacao
de tais circunstancias podera constituir um
primeiro passo para a predigdo e prevencao
deste fendmeno. A semelhanga do trabalho
de intervencao desenvolvido por outros(as)
autores(as)?, o desenvolvimento de accbes
de formacgao dirigidas a profissionais de saude
que Ihes permitam ter consciéncia do papel dos
seus esquemas de género na leitura de situa-
cbes de dor e das circunstancias contextuais
activadoras dos mesmos podera ser de grande
utilidade para obviar um fendmeno que tem o
potencial de pbér em causa a equidade no aces-
SO aos servicos de saude e tratamento da dor
entre homens e mulheres.
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