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1. A Revista «DOR» considerard, para publicacao, trabalhos
cientificos relacionados com a dor em qualquer das suas
vertentes, aguda ou crdénica e, de uma forma geral, com
todos os assuntos que interessem a dor ou que com ela
se relacionem, como o seu estudo, o seu tratamento
ou a simples reflexdao sobre a sua problematica. A
Revista «DOR» deseja ser o 6rgao de expressao de
todos os profissionais interessados no tema da dor.

2. Os trabalhos deverao ser enviados em disquete, CD,
DVD, ZIP o JAZZ para a seguinte morada:

Permanyer Portugal
Av. Duque d'Avila, 92, 7.° Esq.
1050-084 Lisboa

ou, em alternativa, por e-mail:
permanyer.portugal @permanyer.com

3. A Revista «DOR» incluira, para além de artigos de
autores convidados e sempre que 0 seu espaco o permitir,
as seguientes seccoes: ORIGINAIS - Trabalhos poten-
cialmente de investigacao basica ou clinica, bem como
outros aportes originais sobre etiologia, fisiopatologia,
epidemiologia, diagnéstico e tratamento da dor; NOTAS
CLINICAS - Descricao de casos clinicos importantes;
ARTIGOS DE OPINIAO - assuntos que interessem a
dor e sua organizagao, ensino, difusao ou estratégias
de planeamento; CARTAS AO DIRECTOR - insergao de

NORMAS DE PUBLICACAO

objecgoes ou comentarios referentes a artigos publicados
na Revista «DOR», bem como observagoes ou experién-
cias que possam facilmente ser resumidas; a Revista
«DOR» incluira outras secgoes, como: editorial, boletim
informativo aos sécios (sempre que se justificar) e ainda
a reproducao de conferéncias, protocolos e novidades
terapéuticas que o Conselho Editorial entenda merece-
dores de publicagao.

4. Os textos deverao ser escritos configurando as paginas
para A4, numerando-as no topo superior direito, utili-
zando letra Times tamanho 12 com espacos de 1.5 e
incluindo as respectivas figuras e gréaficos, devidamente
legendadas, no texto ou em separado, mencionando o
local da sua inclusao.

5. Os trabalhos deverao mencionar o titulo, nome e
apelido dos autores e um endereco. Deverdao ainda
incluir um resumo em portugués e inglés e mencionar
as palavras-chaves.

6. Todos os artigos deverao incluir a bibliografia re-
lacionada como os trabalhos citados e a respectiva
chamada no local correspondente do texto.

7. A decisao de publicacao é da exclusiva responsa-
bilidade do Conselho Editorial, sendo levada em con-
sideracao a qualidade do trabalho e a oportunidade da
sua publicagao.
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Duarte Correia

Mensagem do Presidente da APED

2012... Ano em que pela primeira vez, desde ha
muito, a revista Dor respeita a periodicidade dese-
jada pela sua Direcédo e reclamada pelos seus
leitores e anunciantes.

2012, ano de crise, de angustia, de alguma
auséncia ou distorcdo de valores ou de referén-
cias, mas também ano da esperanca num porvir
que todos pretendemos almejar, sem as restri-
¢coes e as dificuldades do momento, em que o
tratamento da dor n&o seja mera figura de ret6-
rica, desprovida no tempo, sem meios ou recur-
s0s, que ameacam dificultar de forma extrema o
Nosso objetivo, de proporcionar os melhores cui-
dados possiveis aos nossos doentes, razéo e
ser da nossa atividade.

2012, ano que, legitimados por uma assem-
bleia geral participativa, em que o debate franco,
as propostas inovadoras, 0s comentarios por
vezes incisivos ou assertivos, traduzem a vitali-
dade de uma sociedade, em que a acefalia o
unamismo ou cinzentismo n&o existem, mas pro-
vidos do mesmo obijetivo «tratar a dor», contribuir
de forma insofismavel para uma maior € melhor
da qualidade de vida dos nossos pacientes.

Por estes motivos, com o apoio reafirmado
dos nossos socios, iremos dedicar este ano uma
atencao particular as atividades formativas orga-
nizadas pela Associacdo Portuguesa de Esudo
da Dor (APED), crendo que apenas aperfeicoan-
do a nossa formacao, atualizando-a, ensinando
as novas geracdes dos diferentes estratos pro-
fissionais, educando os nossos doentes e cuida-
dores, serd possivel atingir os objetivos que to-
dos nos propusemos. Eventos esses que seréo
diferidos durante todo o ano, mantendo uma
continuidade nos trabalhos a que pretendemos
aliar a uma descontinuidade geografica, uma
proximidade efetiva, permitindo abranger o
maior nimero de pessoas possiveis, minizando
as suas deslocacodes.

2012, ano em sera da maior importancia im-
plementar de forma consensual, progressiva,
sistematica, continuada e uniformizada os deno-
minados «registos eletrénicos» nas Unidades de
Dor, permitindo uma gestao adequada e otimi-
zada dos meios e recursos disponiveis.

Neste ano organizaremos na regido Centro o
V Encontro das Unidades de Dor, durante a
Semana Europeia/Dia Nacional de Luta Contra
a Dor (20 e 21 de outubro), para o qual estao
naturalmente convidados, ndo para apenas

participarem no evento, mas contribuindo com
as vossas propostas e sugestdes para elabo-
rarmos um programa que traduza 0Ss VOSSOS
anseios e necessidades, que n&o reproduza
modelos porventura algo esgotados ou se tradu-
za numa mera repeticao de temas ou assuntos
porventura importantes, desde ha muito debati-
dos, nunca encerrados, mas...

Apostando em novos modelos ou figurinos, se
for esse 0 vosso entendimento, decidimos orga-
nizar este Encontro das Unidades, pesando
as diferentes variaveis e conciliando a solici-
tac&o e o entusiasmo das nossas colegas de
Leiria, em local a anunciar muito brevemente
nessa regido do pais. Acreditamos que podere-
mos, pese algumas dificuldades, sensibilizar a
sociedade civil e os decisores, ndo apenas no
ambito regional, mas também abrangendo o
todo nacional.

Por estes e outros motivos, porque 0s media
desempenham um papel fundamental, impres-
cindivel para a divulgacao do tema «dor», foi
decidido em parceria com a Fundacéo Gri-
nenthal organizar pela primeira vez em Portu-
gal um Prémio de Jornalismo na area da Dor, a
qual poderédo concorrer trabalhos publicados
(desde o dia 1 de outubro de 2011 até 30 de
abril de 2012) num meio de comunicagdo em
Portugal, este ano nas categorias de Imprensa
e Televiséo.

Ano que pretendemos pleno de atividades,
apesar das dificuldades reais existentes, mas que
acreditamos na sua viabilidade e interesse.

N&o posso, nem quero terminar sem uma refe-
réncia muito breve, mas com muito tristeza e co-
mocédo, a dois grandes amigos, o Rui Silva e o
Emanuel Gomes, com quem durante muitos anos
privei e em conjunto trabalhamos, repartindo os
bons e os maus momentos, desfrutando da
ponderacao, sensatez, do entusiasmo e dedi-
cagdo de ambos, que partiram, vitimas de do-
enca dura, cruel, limitativa e incapacitante, enfren-
tando com uma enorme dignidade o sofrimento,
porventura amargurados ou desiludidos pela in-
justica dos homens e pela memdria curta de
algumas instituicdes. A Unidade de Dor do Fun-
chal e o Hospital Nélio Mendonga ficaram segu-
ramente mais pobres, mas o seu exemplo per-
durara no vindar dos tempos para além das suas
vida terrenas, curtas e transitérias. Até sempre!...
Requiem in pacem...

«-DOR
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Editorial

Silvia Vaz Serra

volume de 2012, sdo de agradecimento e

enderecam-se a todos aqueles que cola-
boraram com a revista Dor e permitiram que o
objetivo tracado para o ano de 2011 (parecia
tdo inverosimill) de acertar o tempo real com
o tempo da revista fosse alcancado. Conside-
ro que o conhecimento do momento esta sem-
pre desajustado com o tempo real. No mesmo
instante em que algo € interpretado como inova-
¢ao, descoberta, no mesmo instante comeca a
ser questionado, colocado em duvida... € € bom
que assim seja. A importancia da revista «andar
a horas» é equivalente a necessidade de obje-
tivar a intensidade da dor. O valor em si tem
menos realce que a monitorizacdo da evolucéo
da intensidade da dor. O mesmo se passa com
a evolucao dos conceitos, das terapéuticas, dos
temas, das perspetivas que vao sendo explanadas
ao longo das revistas e ao sabor da experiéncia
acumulada e do conhecimento cientifico do mo-
mento, um ad continuum. ..

O volume abre com um artigo que se debruca
sobre o desenvolvimento de um instrumento de
heteroavaliacdo que permite avaliar a intensida-
de da dor na populagdo de doentes idosos ou
com deméncia. E cada vez mais pertinente nao
descurar esta grande franja da populacéo por-
tuguesa que sofre de dor cronica e trazer-lhe
qualidade de vida e dignidade.

Realcar a chamada de atencao para uma en-
tidade tao pouco diagnosticada — dor da cintura
pélvica na gravidez — através de um artigo de re-
visdo que enaltece a importancia de futuros en-
saios clinicos randomizados e multicéntricos como
forma de se efetuar um correto diagnostico e
tratamento desta situacéo clinica. Uma sugestao
de trabalho?

Dor em Cuidados Intensivos — uma outra area
tao esquecida que necessita de uma abordagem
mais sistematica e abrangente.

O artigo seguinte relata o testemunho (na pri-
meira pessoa, dificil e impressionante) de alguém
que vivenciou a dor de uma outra maneira e que
acrescentou uma outra dimenséo a experiéncia
de dor. Obrigado.

n s minhas primeiras palavras, neste primeiro

Os anti-inflamatoérios nao-esterdides fazem
parte do nosso arsenal terapéutico, pelo que
nunca € demais rever as suas indicacdes e
efeitos secundarios, chamando a atencéo para
duas éareas particulares: a dor lombar e o doente
idoso.

A constatacao da importancia do alivio da dor
no poés-parto vaginal levou a que uns colegas
elaborassem um estudo prospetivo comparativo
sobre a utilizacdo de morfina epidural versus
analgésicos minor, tendo como outcomes o grau
de satisfagcéo, a analgesia obtida, os efeitos ad-
versos € a necessidade ou ndo de analgesia de
resgate.

Um outro artigo relata um estudo prospetivo
sobre a utilizagcdo de um farmaco conhecido —
capsaicina — que apresenta um novo sistema de
aplicacdo dérmica com alta concentracédo. E
uma experiéncia inicial desta modalidade tera-
péutica na prética clinica de situacdes de dor
neuropatica periférica.

Este volume termina — the last but not the least
— com 0 comentario a um artigo muito pertinen-
te e atual que avalia a relacé&o entre ansiedade
pré-cirdrgica, catastrofizagcado da dor e a gravi-
dade e intensidade da dor pds-cirurgica. Os
resultados deste estudo apontam para a mudanca
do foco para os fatores cognitivos na experiéncia
de dor aguda pdés-operatéria.

Uma ultima palavra. A revista Dor é o espelho,
uma das faces visiveis da Associacdo Portu-
guesa para o Estudo da Dor (APED), mas tam-
bém pretende ser o espaco de reflexdo e de
debate, livre e aberto a todos os que tém algo
a acrescentar em termos de dor nas suas multi-
plas vertentes.

Perspetivam-se tempos exigentes e dificeis
que se repercutem em todas as areas da dor,
0 que torna um desafio para todos a correta
abordagem da dor. Porque né&o interpretar a dor
da mesma forma que Valter Hugo Mae encara a
literatura: «a literatura n&o € uma narrativa plana
mas sim uma reportagem. E um modo de discus-
s&o, escrever, criativamente. E preciso encontrar
lugares que n&o sejam comuns».

Até breve.
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Adaptacao Cultural e Validacao
da Pain Assessment Checklist
for Seniors with Limited Ability
to Communicate (PACSLAC)
para a Populacao Portuguesa

Renato Santos’, Alexandre Castro-Caldas? e Thomas Hadjistavropoulos?®

Resumo

Introducédo: O desenvolvimento de instrumentos de heteroavaliagao da dor para pessoas com dificuldades
na comunicagdo verbal permite disponibilizar, aos profissionais de satide, ferramentas (teis para avaliar e
controlar a dor de forma mais eficaz.

Objetivo: Adaptar e validar a Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate
(PACSLAC) para a populacao portuguesa, de forma a facilitar a avaliagdo da dor em pessoas idosas com
demeéncia.

Método: A adaptacao cultural da escala iniciou-se com a tradugao e retrotraducao da PACSLAC e foi realizado
por um painel de tradutores. Apds alcancadas as versées de consenso, a validade de contetido da escala
verificou-se pelos elementos do painel de peritos. Para verificar se a escala era de facil compreensao e
preenchimento foi efetuado um pré-teste. A versao portuguesa da PACSLAC (PACSLAC-PT) foi aplicada a 100 in-
dividuos com deméncia e residentes em lares de idosos em Viseu. Os individuos nao possuiam capacidade de
exprimir verbalmente a sua dor e tinham idade igual ou superior a 65 anos. A DOLOPLUS 2 (versado portu-
guesa) também foi aplicada para verificar a validade simultanea da PACSLAC-PT.

Resultados: A correlagao entre a PACSLAC-PT e a DOLOPLUS 2 (versao portuguesa) foi de 0,893. A concor-
dancia interobservadores foi verificada pelo coeficiente de correlacéao intraclasse (ICC), com o valor de 0,932.
A concordéancia intraobservadores foi testada através da correlacao por postos de Spearman e obteve-se o
valor de 0,943. O coeficiente o de Cronbach foi de 0,741 confirmando a consisténcia interna da escala.
Conclusées: A PACSLAC-PT demonstrou ter boas propriedades psicométricas, permitindo assim disponibilizar
aos profissionais de satide um instrumento adaptado e validado para a populacédo portuguesa de avaliagao
da dor em pessoas idosas com deméncia.

Palavras-chave: Envelhecimento. Deméncia. Dor. Adaptacao cultural e validacdo de instrumentos de medida.
PACSLAC.

Abstract

Introduction: The development of pain assessment tools for people with difficulties in verbal communication
allows health professionals, to assess and manage pain more effectively.

Objective: To adapt and validate the Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate
(PACSLAC) for the Portuguese population in order to facilitate pain assessment in elderly people with dementia.

1Enfermeiro, Mestre em Cuidados Paliativos
Hospital Sao Teoténio, EPE, Viseu, Portugal
2Professor Catedratico

Diretor do Instituto de Ciéncias de Saude

da Universidade Catdlica Portuguesa, Lisboa
3Professor de Psicologia e Investigador

no Centro de Envelhecimento e Saude

da Universidade de Regina

Saskatchewan, Canada

E-mail: enfrenato@gmail.com
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Method: The cultural adaptation of the scale began with the translation and back translation of the PACSLAC
and was conducted by a panel of translators. After consensus was achieved, the content validity of the scale
was evaluated by an expert panel. To verify that the scale was easy to understand and complete, it was made
a pre-test. The Portuguese version of the PACSLAC (PACSLAC-PT) was then completed for 100 individuals
with dementia and living in nursing homes in Viseu. The participants were not able to verbally express their
pain and they had aged 65 years. The DOLOPLUS 2 (Portuguese version) was also administered to assess
the concurrent validity of the PACSLAC-PT.

Results: The correlation of the PACSLAC-PT with the DOLOPLUS 2 (Portuguese version) was 0.893. The
interobserver agreement interclass correlation coefficient (ICC) was 0.932. The intraobserver agreement was
assessed using the Spearman correlation which was 0.943. The Cronbach’s alpha coefficient was 0.741 confirming
the internal consistency of the scale.

Conclusions: The PACSLAC-PT was shown to have good psychometric properties, allowing health professionals
to have an instrument adapted and validated for the Portuguese population to evaluate pain in older people

with dementia. (Dor. 2012;20(1):5-10)
Corresponding author: Renato Santos, enfrenato@gmail.com

PACSLAC.

Key words: Aging. Elderly. Dementia. Pain. Cultural adaptation and validation of measuring instruments.

Introducéo

A avaliac&o da dor em idosos com deméncia tem
sido reconhecida como um tema de grande impor-
tancia. A dor nas fases mais avancadas da demén-
Cia representa uma taxa de prevaléncia estimada
entre 28 a 83%'. O desenvolvimento de instru-
mentos de heteroavaliacdo da dor para pessoas
com dificuldades na comunicacéo verbal permi-
tiu disponibilizar, aos profissionais de saude,
ferramentas Uteis para a avaliacéo da dor e con-
sequentemente para a sua gestao mais eficaz.

Das escalas comportamentais de heteroava-
liacdo da dor existentes para pessoas idosas
com limitagcdo na comunicacdo pode-se desta-
car a Pain Assessment Checklist for Seniors with
Limited Ability to Communicate (PACSLAC), ela-
borada por pesquisadores canadianos (Fuchs-
Lacelle e Hadjistavropoulos) em 20042. Esta es-
cala é composta por 60 itens divididos em
quatro subescalas. O preenchimento da PACS-
LAC ¢ feito através da observacdo da pessoa
idosa durante uma atividade ou movimento.
Apds a observacéo determina-se a presencga ou
auséncia de cada comportamento na lista e as
subescalas de pontuacéo sdo somadas de modo
a estabelecer um nivel de base inicial de com-
portamentos que podem estar relacionadas com
a dor. A reavaliacao devera ser feita sempre que
haja uma mudanca de comportamento relacio-
nado com a dor. Por ultimo, faz-se a comparagao
dos scores totais em relacdo a pontuacao ante-
riormente realizada. Um valor aumentado pode
sugerir um aumento da dor, por outro lado, uma
menor pontuacdo sugere que a dor diminuiu.
Deste modo, pode-se determinar se 0s objetivos
do tratamento estéo a ser eficazes®. A PACSLAC
€ considerada uma das escalas mais apropriadas
para a utilidade clinica baseada na sua facilidade
de uso, nas suas qualidades e nos seus critérios
psicométricos*”.

Metodologia

O presente estudo enquadra-se no tipo de
estudos metodoldégicos, utilizando uma aborda-
gem mista (quantitativa/qualitativa), com vista
a adaptar e validar para a populacéo portu-
guesa a escala PACSLAC.

O processo de adaptagao cultural e validagao
foi realizado segundo as linhas orientadoras me-
todolégicas do European Group on Health Out-
comes (ERGHO)&,

A populagdo em estudo foi constituida por
uma amostra de pacientes portadores de de-
méncia inseridos em lares de idosos em Viseu,
que nao fossem capazes de exprimir verbalmen-
te a sua dor e que tivessem idade igual ou su-
perior a 65 anos. A amostra selecionada foi feita
de modo intencional e por conveniéncia.

A colheita de dados foi feita através da consulta
dos processos clinicos dos individuos da amostra
e pela aplicacdo de quatro instrumentos de medi-
da. Em primeiro, para verificar a validade de con-
teudo, foi aplicado um questionario tipo Likert a
um painel de peritos; em segundo foi aplicado
a Mini-Mental State Examination (MMSE)®1° para
verificar a existéncia de défices cognitivos da
amostra; em terceiro foi utilizado a escala DO-
LOPLUS 2 (verséo portuguesa)'' para verificar
a validade simultanea, e por ultimo foi utilizada
a escala em estudo PACSLAC para verificar a
validade e fiabilidade da propria escala.

Resultados e discussao
Adaptagéo da escala PACSLAC

O estudo da adaptacéao e validacéo da esca-
la PACSLAC para a populacédo portuguesa ini-
ciou-se com o pedido de autorizagédo aos auto-
res da escala. Apds a obtencao da autorizacéo
foi realizado o processo de traducéo e retrotra-
ducao. Para isso, foi formado um painel de quatro



R. Santos, et al.: Adaptagédo Cultural e Validagdo da PACSLAC para a Populacéo Portuguesa

Quadro 1. Caracterizagdo da amostra
N.° Média + desvio-padrao
Género Feminino 76 -
Masculino 24 -
Idade (anos) 65-77 25 82,372
78-82 27 82,372
83-87 24 82,3+ 72
> 88 24 82,3 72
Tipo de deméncia Alzheimer 37 -
Vascular 56 -
Mista 2 -
Outras 5 -
Défices cognitivos Score total MMSE (0-30) 8,5 +6,4

Quadro 2. Score médio das subescalas e score total da
PACSLAC-PT

PACSLAC-PT Média + desvio-padrao
Expressoes faciais 3,6 +13
Atividade/movimento corporal 4,7 £1,7
Comportamento social/ 27+14
personalidade/humor

Outro 2711

Score total 13,7 + 3,6

tradutores bilingues. Depois de confrontadas as tra-
ducdes e de ter sido obtido um parecer positivo
dos autores da escala original em relagdo as
traducdes realizadas, foi formado um painel de
10 peritos multiprofissionais de forma a verificar
a validade de conteudo da escala PACSLAC. Ao
chegar a um acordo final relativamente ao con-
teldo da verséo portuguesa da PACSLAC, foi
aplicado um pré-teste com a finalidade de veri-
ficar se a escala era de facil compreenséo e
preenchimento. Apés confirmado que néo exis-
tia dificuldades no preenchimento da escala e
duvidas na sua utilizagcé&o e compreenséo, a ver-
sdo portuguesa da PACSLAC ficou denomina-
da por «Lista de itens para avaliagdo da dor
em pessoas idosas com capacidade limitada na
comunicacéo» (PACSLAC-PT) (Anexo). A adap-
tacado cultural da escala apresentou bons resulta-
dos no que diz respeito ao processo de traducao
e ao nivel do conteudo dos itens do instrumento
de medida.

Apods concluido o processo de adaptacao,
verificou-se 0s aspetos de validade e fiabilida-
de da escala. A PACSLAC-PT foi aplicada em
cinco lares de idosos em Viseu e a amostra do

estudo foi constituida por 100 individuos com
idade igual ou superior a 65 anos, portadores de
varios tipos de deméncia, dificuldades ou mes-
mo incapacidade na comunicagéo verbal da sua
dor e défices cognitivos (Quadro 1).

Apesar da amostra do estudo ter sido signifi-
cativa, ndo permitiu verificar a validade de cons-
trucdo através da andlise fatorial dos itens da
escala e estabelecer um padrao de base para a
pontuacéo obtida na aplicacdo da PACSLAC-PT.

Aplicagdo da escala PACSLAC-PT

O preenchimento da escala PACSLAC-PT foi
realizado pelo investigador apds a observacao
dos individuos durante uma atividade ou movi-
mento. Registou-se na escala a presenca ou
auséncia de cada comportamento observado e
feito o somatorio das subescalas para se che-
gar a uma pontuacéo total de dor que varia
entre 0 e 60 (Quadro 2).

Validade e fiabilidade da PACSLAC-PT
Validade simultanea

Para verificar a validade simultanea foi utiliza-
da a escala DOLOPLUS 2 (vers&o portuguesa)
e testada através da correlacéo por postos de Spe-
arman. Obteve-se o valor de 0,893 para p < 0,0001,
entre as escalas PACSLAC-PT e DOLOPLUS 2,
para a amostra de 100 individuos observados.
O valor da validade simultanea obtido demons-
trou existir uma associacdo elevada entre as
escalas® 1,

Concordancia interobservadores

Para testar a concordéancia interobservadores
foi utilizado o ICC e realizada nas mesmas con-
dicdes que a primeira aplicagéo, com a colabo-
racdo de uma fisioterapeuta com conhecimento
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prévio dos objetivos do estudo e da propria es-
cala. Os instrumentos de medida foram preen-
chidos de forma independente apds observacao
de cada individuo. O valor obtido entre o score total
da PACSLAC-PT (1.2 aplicagao/1.° observador) e 0
score total PACSLAC-PT (1.2 aplicacao/2.° observa-
dor) foi de 0,932 para p < 0,0001, para a amos-
tra de 100 individuos observados. O coeficiente
de correlagao intraclasse entre os scores totais das
duas aplicacdes evidenciou existir uma excelente
concordancia entre observadores’s.

Reprodutibilidade teste-reteste

Para verificar a concordancia intraocbservado-
res foi feita a aplicagado da escala PACSLAC-PT
(2.2 aplicagao) pelo investigador apds quatro
horas da primeira aplicacao. A reprodutibilidade
teste-reteste foi testada através da correlacao
por postos de Spearman, tendo obtido um valor
de 0,943 para p < 0,0001 entre o score total das
duas aplicacées, para a amostra de 100 individu-
os observados. O valor do coeficiente de correla-
cao de Spearman mostrou que o instrumento de
medicao fornece resultados estaveis no tempo
e apresenta uma elevada reprodutibilidade® 12,

Consisténcia interna

Para testar a consisténcia interna da escala
PACSLAC-PT foi utilizado coeficiente o de Cron-
bach para o score total da escala e obteve-se o
valor satisfatério de 0,741, constatando-se assim
que o conjunto dos itens mede bem o construto
da dor observado apés a aplicacdo da escala.

Conclusao

Considerando as propriedades psicométricas
obtidas nesta investigacéo, pode-se afirmar que

0s objetivos propostos inicialmente foram atingidos,
permitindo assim disponibilizar aos profissionais
de saude um instrumento adaptado e validado
para a populacdo portuguesa de avaliacdo da
dor em pessoas idosas com capacidade limitada
na comunicacao.
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Anexo

Lista de itens para avaliacao da dor em pessoas idosas com capacidade
limitada na comunicacao

PACSLAC - PT
Data: Hora da Avaliacao:
Nome do Utente:
Obijectivos: Esta lista de itens é utilizada na avaliagao da dor em utentes com deméncia

e que tém diminuicdo da capacidade para comunicar verbalmente

Instrucoes: Assinale com um visto ( { ) os itens da lista PACSLAC - PT que observa no
periodo em questao.

Os valores das subescalas sao obtidos contando os vistos em cada coluna.

Para obter o Valor Total da dor some os totais das quatro subescalas.

Valores das subescalas:

Expressdes Faciais
Actividade/Movimento Corporal

Comportamento Social/Personalidade/Humor

Total dos Valores
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Anexo. (continuagdo)

Lista de itens para avaliacdao da dor em pessoas idosas com capacidade

limitada na comunicacao
PACSLAC - PT

Expressoes Faciais Presente Comportamento Presente
W) Social/Personalidade/Humor W)
Esgar de dor Agressividade fisica (ex., empurra
Olhar triste pessoas e/ou objectos, arranha
Rosto fechado outros, Agride os outros com as
Olhar ameagador méos ou com 0s pés)
Alterag3o ao nivel dos olhos Agressividade verbal
(ex., olhos enrugados, N&o quer ser tocado
inexpressivos, brilhantes, Nao Qeixa que as pessoas se
aumento do movimento) aproximem
Sobrancelhas franzidas Zangado/Furioso
Expressdo dolorosa Atira objectos
Rosto inexpressivo Aumento da confuséao
Cerra os dentes Ansioso
Rosto contraido Perturbado
Abre a boca Agitado
Franze a testa Mal-humorado/Irritavel
Franze o nariz Frustrado

Inquieto Rosto palido

Afasta-se Rosto ruborizado

Retrai-se Olhos lacrimejantes
Irrequieto Transpiragao excessiva
Anda de um lado para o outro Treme/Estremece

Vagueia Pele fria e humida

Tenta fugir Alteracdo do sono (Faga um

Recusa mexer-se
Agita-se violentamente
Diminui¢éo da actividade
Recusa a medicagao
Move-se lentamente

Comportamento Impulsivo (ex.,
movimentos repetitivos)

Nao colabora/Resiste aos
cuidados

Protege a area dolorosa
Toca/Segura a area da dor
Claudica

Mao cerrada

Assume posicao fetal
Corpo tenso/Rigido

circulo num dos itens):
Diminui¢éo do sono ou
Aumento do sono durante o dia
Alteracé@o do apetite (Fagca um
circulo num dos itens):
Diminui¢éo do apetite ou
Aumento do apetite

Grita/Fala alto

Pede ajuda

Chora

Um som especifico ou vocalize

” o«

quando sente dor: “au’ “ai”
Lamenta-se e geme
Resmunga

Emite grunhidos

Direitos de Autor da PACSLAC sdo de Shannon Fuchs-Lacelle e Thomas Hadjistavropoulos e nao pode ser reproduzida sem autorizagao.
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Dor da Cintura Pélvica na Gravida

Raquel Louzada’, Vasco Pereira?, Laila Castel-Branco?, Barbara Ribeiro?,
Jorge Cortez® e Jodo Silva Duarte?

Resumo

A dor da cintura pélvica na gravida (DCPG) é uma entidade de dor musculoesquelética localizada na vertente
anterior e posterior da cintura pélvica, podendo irradiar para a anca ou posteriormente para a coxa. Pode ter inicio
no primeiro trimestre da gravidez, no parto ou no periodo pds-parto. O interesse cientifico por esta sindrome
tem sido crescente, e em 2008 um grupo de especialistas publicou um artigo com uma série de normas de
orientagao que permitiram um consenso em relagao a pontos como a definicao, fatores de risco e estratégias
de diagndstico e terapéutica.

A prevaléncia desta doenca é elevada, fazendo-nos questionar o pequeno numero de doentes que nos é
referenciado.

Palavras-chave: Dor cintura pélvica. Gravidez. Dor lombo pélvica. Fatores de risco. Revisao.

Abstract

Pelvic girdle pain is a musculo-skeletal pain syndrome localized to the anterior and posterior pelvis with
occasional involvement of the hip or posterior thigh. It can begin early in pregnancy, during labor or after
delivery. The scientific interest for this entity has been increasing and, in 2008, a group of experts published
a consensus guideline defining the diagnostic criteria, risk factors and diagnostic and treatment strategies
for this condition.

The prevalence of this disease is high, making us question the small number of patients referred for treatment.

(Dor. 2012;20(1):11-6)
Corresponding author: Raquel Ramos Louzada, txitxia@gmail.com

Key words: Pelvic girdle pain. Pregnancy. Lumbar pain. Risk factors. Review.

Introducéo

Desde Hipocrates, com a sua teoria de
«disjunctio pelvica» que a dor lombar e pélvica
na gravidez é tema de estudo em Medicina.

Nos ultimos anos tem havido um crescente
interesse por parte dos médicos nesta doenca,
devido ao impacto que a DCPG tem na quali-
dade de vida das pacientes e a disfuncdo que
provoca, acarretando elevados custos econémi-
COSs para a sociedade.

Apesar do crescente numero de publicacdes
nas ultimas duas décadas, a auséncia de con-
sensos em relacé&o a incidéncia, manifestagdes
clinicas, algoritmos de tratamento e prognostico

'Assistente Hospitalar

2Interno do Complementar de Anestesia
3Diretor da Unidade de Tratamento da Dor
“Diretor de Servigo de Anestesia

Centro Hospitalar de Setubal

Hospital de S&o Bernardo, Setubal, Portugal
E-mail: Txitxia@gmail.com

final, fez com que houvesse uma subvalorizacao
desta entidade.

Em 2008 foram publicadas recomendacdes
cujo objetivo foi o de uniformizar conceitos (como
a definicdo de DCPG) e fornecer uma série de
orientacdes em relacéo a estratégias de diag-
nostico e terapéutica (Quadro 1).

Definicao

A DCPG define-se como dor na regido lom-
bossagrada, cristas ilfacas posteriores € pregas
gluteas, principalmente nas articulagdes sacroi-
liacas. Pode irradiar posteriormente para a coxa
e pode ocorrer isolada ou associada a dor na sin-
fise pubica. A presenca de dor em trés localiza¢des
pélvicas implica DCPG grave (Figs. 1 e 2).

Enquanto a dor lombar durante a gravidez
pode ndo ser diferente da dor lombar dos outros
individuos, a DCPG pode estar especificamente
relacionada com a gravidez e pode ser diagnos-
ticada com base na apresentacéo clinica e no
exame objetivo (Quadro 2).
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Quadro 1. Terminologia anglo-saxdnica encontrada nos
artigos cientificos

— Symphisis Pubis Disfunction

— Symphysiolysis/anterior pelvic pain
— Osteitis pubis

— Sacro-iliac joint pain

— Pelvic girdle relaxation

— Low back pain

— Hip pain

— Diastasis symphysis pubis

Adaptado de Wu, et al.®

Epidemiologia

A prevaléncia da dor lombo-pélvica em gravi-
das é de 50-70%. Menos comum €& a dor da
cintura pélvica, que é de aproximadamente 20%
em gravidas. Destas, 5-8% apresentam doenca
grave com disfungao.

A sintomatologia pode ter inicio na 18.2 sema-
na e apresenta um pico de intensidade entre a
242 e a 36.2 semana. A prevaléncia decresce
para 7% nos primeiros trés meses pos-parto,
sendo ainda menor (1-2%) apés 12 meses, no-
tando-se que as puérperas com dor da cintura
pélvica no poés-parto apresentaram dor intensa
na gravidez.

Um dado interessante e que merece reflexao
por parte dos médicos é que a prevaléncia com
base na referenciagcdo das queixas pela pacien-
te € 20% superior a baseada na referenciacéo
médica; esta diferenca pode ser explicada pelo
facto da referenciacao das queixas das pacien-
tes se basear em questionarios sobre sintomas,
incluindo a dor ligeira, enquanto a referenciacéo
por parte dos médicos esta distorcida por ape-
nas serem abordados quando a dor € moderada
a grave. Podemos assim inferir que esta diferenca
de 20% representa os casos de dor da cintura
pélvica ligeira.

Em relacdo as caracteristicas da dor, a DCPG
surge na literatura descrita como dor tipo facada

From the front

From the back

Figura 1. Localizagdo de dor (adaptado de Guidance for
Healthcare Professionals?).
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Figura 2. Localizagdo de dor (adaptado de Guidance for
Healthcare Professionals?).

(stabbing), dor pouco precisa (dull), sensacao
de opresséo e dor lancinante (shooting), mas
estes descritores ainda n&o permitem uma clas-
sificagdo com base na natureza da dor.

Quanto a intensidade da dor, os valores médios
de intensidade sdo de 50-60 mm numa escala
visual analdgica (VAS) de 100 mm; em 25% dos
casos a dor é intensa com valores na escala VAS
superiores a 75 mm. A dor no pds-parto é geral-
mente menos intensa que a dor na gravidez.

Quadro 2. Diferengas entre dor lombar e dor da cintura pélvica

Dor lombar

Dor cintura pélvica

Dor lombar em flexao anterior tronco

— Dor localizada acima do sacro — Dor localizada distalmente nas nadegas e lateralmente a L5-S1 com
ou sem irradiacdo para a zona posterior das coxas e joelho, mas

Diminuicdo mobilidade da coluna lombar
Palpagao dolorosa dos musculos eretores da
coluna

— Testes de provocagao dor pélvica posterior
negativos

néo irradiando para o pé

— Histdria de dor localizada na regido posterior da pélvis e nadegas

relacionada com esforgos de carga
— Existéncia de periodos sem dor
— Mobilidade das ancas e coluna mantida e sem sindrome de
compressao radicular
Testes de provocagéao de dor pélvica posterior positivos

Adaptado de Bastiaanssen, et al.®
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Quadro 3. Fatores de risco e evidéncia cientifica®

Forte evidéncia Fraca evidéncia

Sem evidéncia

Histéria anterior de:
— Dor lombar/cintura pélvica
— Trauma na regiao pélvica

Multipara

Histéria de PGP em gravidez anterior

Atividade fisica acentuada

Ergonomia deficiente no local de trabalho
IMC elevado pré-gravidez/final gravidez
Hiperlaxidao generalizada

— Uso de anticoncetivos orais
— Intervalo entre gravidezes
— Altura

— Tabaco

— ldade

— Amamentagao

IMC: indice de massa corporal; PGP: dor da cintura pélvica.

Esta dor esta relacionada com atividades es-
pecificas como a marcha ou a flexdo anterior do
tronco.

Etiologia

O mecanismo exato que leva ao aparecimen-
to da DCPG ainda n&o estéa esclarecido. A evi-
déncia cientifica favorece a hipétese de uma
etiologia multifatorial durante a gravidez e no
pos-parto. Nado ha nenhuma explicacdo Obvia
para o inicio da maioria dos casos de DCPG, no
entanto, na gravidez a mulher fica exposta a
fatores que podem ter impacto na estabilidade
da pélvis (biomecéanica anémala da cintura pél-
vica, compensacéao de desequilibrios articulares
com funcdes musculares alteradas, hormonas
— relaxina, progesterona).

Os estudos epidemiolégicos que existem sao
poucos, sendo que apenas alguns fatores de
risco estdo provados ter relacdo ou impacto no
desenvolvimento desta patologia. Os fatores
de risco com forte evidéncia para o desenvol-
vimento de DCPG sao: uma histéria anterior de
lombalgia ou dor da cintura pélvica e historia
de trauma na pélvis. A multiparidade e a ativi-
dade fisica acentuada s&o fatores cuja associa-
¢cao apresenta resultados contraditérios a luz da
evidéncia cientifica atual. H& consenso em afir-
mar que n&o séo fatores de risco a contracecao
oral, altura, peso, tabagismo, idade e o intervalo
de tempo entre gravidezes (Quadro 3).

No entanto, sabe-se que a DCPG pode surgir
em mulheres sem nenhum fator de risco.

Diagnostico

A DCPG, como definida anteriormente, esta
associada a dor localizada na cintura pélvica,
quer posteriormente na proximidade das sacroi-
llacas e estendendo-se até a area glutea quer
anteriormente na zona da sinfise pubica; pode
irradiar para a regiéo inguinal, perineo, ou pos-
teriormente para a coxa, ndo obedecendo a
nenhum trajeto nervoso. Uma localizacao precisa
muitas vezes é impossivel e pode mudar ao longo
da gravidez.

Alguns autores recomendam a realizacdo de
um registo pormenorizado da dor nas doentes com
suspeita de DCPG para um melhor sucesso no
diagndstico'’. A anamnese com o mapeamento da

dor permite o diagnéstico diferencial com lom-
balgia, lombociatalgia, dor visceral ou vascular.
Na recolha dos dados clinicos, tém também im-
portancia diagnostica as exacerbacdes relacio-
nadas com a mudanca de posi¢cdo de sentada
para ortostatismo, periodos prolongados na
posicdo sentada/ortostatismo, com a marcha
(waddling gait) com as relagdes sexuais, com a
abducéo da anca (que muitas vezes esta limita-
da) e com 0 aumento da pressao intra-abdomi-
nal (manobras de Valsalva).

Em relacdo ao exame objetivo, e segundo as
recomendacgbes europeias?, ndo ha um teste de
diagnostico de referéncia, um gold standard. Os
testes seguintes sdo recomendados no exame
objetivo da avaliacdo da DCPG, apresentando
uma elevada especificidade e uma baixa sensibi-
lidade, sendo por isso recomendada a realizacéo
de todos os testes para ndo excluir DCPG se um
destes for negativo.

Assim sendo, para a avaliacdo da dor localiza-
da na proximidade das articulagdes sacroiliacas
devemos realizar (ver anexo):

— Teste de provocacao de dor posterior (P4).
Teste Patricks/FABER.

— Palpacao do ligamento dorsal sacroiliaco.

— Teste de Gaenslens (Fig. 3).

Para avaliagdo da dor da sinfise pubica efe-
tua-se a palpacéo da sinfise e o teste de Tren-
delenburg modificado (Fig. 4).

Para a avaliacdo funcional da pélvis faz-se o
teste de Laségue modificado (active straight leg
raise test).

Os exames complementares de diagnostico
s&o de valor limitado e n&do devem ser realiza-
dos indiscriminadamente. Os exames laborato-
riais sdo habitualmente normais, com elevacodes
ligeiras e inespecificas dos reagentes de fase
aguda (proteina C reativa ou velocidade de se-
dimentag&o); na maioria dos casos um hemogra-
ma completo, bioguimica e andlise sumaria da
urina séo requisitados para auxilio no diagnostico
diferencial.

Os exames complementares de diagndstico
imagioldgicos fornecem informac¢&do mais rele-
vante no caso da DCPG; a realizagao de radio-
grafias pélvicas (incidéncias antero-posterior ou
Flamingo) permite detetar casos subtis de dias-
tase da sinfise pubica e irregularidades do contorno
da sinfise, no entanto ndo se estabeleceu uma
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Teste de Gaenslens

Teste de provocacao
de dor pélvica posterior

Teste de FABER (flexdo, abdugao
e rotagao externa)

Figura 3. Testes de avaliagado DCPG - dor articulagdo sacroiliaca.

Teste de Trendelenburg modificado

Teste de Laségue modificado

Amplitude da abdugéo
da coxa sem dor

Figura 4. Testes de avaliagdo DCPG - dor sinfise pubica.

relacao direta entre as alteracdes radiolégicas e
a gravidade da DCPG. Segundo as recentes
recomendagdes europeias, exames Como as ra-
diografias convencionais, as tomografias com-
putorizadas (TC) e a cintigrafia ndo apresentam
evidéncia cientifica que suportem a sua realiza-
cao para fins de diagndstico de DCPG, e estao
limitados ao periodo poés -parto devido a expo-
sicdo de radiacé&o ao feto. A ressonancia mag-
nética (RM) é a técnica de eleicdo por permitir
maior resolu¢éo na visualizagéo de tecidos mo-
les e da estrutura 6ssea medular, permitindo
realizar diagnésticos diferenciais em qualquer
altura da gravidez, principalmente nos casos de
espondilite anquilosante, doentes com sinais
de alarme (red flags) ou quando procedimentos
cirdrgicos s&o considerados. As ecografias en-
dovaginais/transperineais também tém sido de-
fendidas para diagnéstico e monitorizacao da
sinfise pubica com a limitagdo de serem obser-
vador-dependente.

As injecdes de anestésicos locais dirigidas
para as articulagcbes sacroiliacas ou para a
sinfise pubica e o resultante alivio da dor apdés
os testes de provocacéo, apresentam uma es-
pecificidade de 100%, mas refletem apenas
patologias intra-articulares. A DCPG relacionada

com patologia extra-articular (ex.: estiramento
do ligamento longo superficial da articulagédo
sacroilfaca) pode n&o ter alteragdo com esta
técnica.

O diagndstico diferencial da DCPG deve ter
em conta infecbes pélvicas/urinarias, patologia
da coluna lombar, contragcbées de Braxton-Hicks
ou as de trabalho de parto.

Abordagem

Devido a heterogeneidade metodologica dos
estudos publicados, ndo ha uma forte evidéncia
cientifica em relacdo aos métodos de tratamen-
to utilizados.

Os objetivos gerais no tratamento desta pato-
logia passam pelo alivio da dor, melhoria da capa-
cidade funcional, evitar recorréncias e a cronicida-
de, sendo a abordagem interdisciplinar a mais
indicada para um maior sucesso terapéutico’3°.

Antes do parto, as opcbes estdo limitadas
pelos potenciais efeitos deletérios ao feto. A
maioria das doentes sintomaticas recuperam
gradualmente nos primeiros meses pos-parto.

Nas fases iniciais, o repouso, a terapéutica
sintomatica e a limitacdo de atividades que
promovam a dor sdo as medidas aconselhadas.



A hidroginastica, os exercicios direcionados para
a cintura pélvica (pelvic tilt exercises), a acupun-
tura e a fisioterapia®”121% s&o utilizados com
base no nivel de dor referida e estdo associados
a diminuicdo da disfuncéo no periodo pré-parto.
Nos casos em que o quadro algico permanece
no poés-parto, os exercicios de estabilizacéo da
cintura pélvica permitem uma recuperacao fun-
cional e melhoria da qualidade de vida. A fisio-
terapia prescrita e supervisionada de modo in-
dividualizado permite melhores resultados do
que as terapias mais generalistas dirigidas para
a dor lombar/cintura pélvica.

Em relacao a terapéutica farmacolégica, o pa-
racetamol é o farmaco consensual como anal-
gésico permitido durante a gravidez, no entanto
pode ser insuficiente para os niveis de dor da
DCPG. Os opioides fracos, como a codeina ou
o tramadol, estdo contraindicados durante a
gravidez e durante a amamentagcé&o. Nos casos
permitidos, a combinacdo destes dois ultimos
grupos de analgésicos permite uma analgesia
adequada. Os anti-inflamatoérios né&o-esteroi-
des (AINE) tém um melhor efeito analgésico
guando comparados com o paracetamol, no en-
tanto estéo relacionados com teratogenicidade
do feto e outras complicacdes quando utilizados
na gravidez.

A utilizacdo de farmacos com maior poténcia
analgésica deve ser escalonada de acordo com
a intensidade da dor.

Ha alguns estudos que referem a utilizacédo de
analgesia epidural com bons resultados, quer
em administragdo Unica, quer como perfusao
continua durante as exacerbacdes, em qualquer
dos casos deve ser considerada como uma me-
dida temporéria até ao parto'®16,

As injecOes dirigidas com anestésicos locais
e corticoides foram utilizadas como prova tera-
péutica nos casos com artrite evidente das arti-
culacbes da cintura pélvica.

Em relac&o a fase do trabalho de parto, pare-
ce ser 0 periodo em que hd menos investigacao
em relagdo a sua influéncia na persisténcia dos
sintomas no pos-parto. E consensual que nesse
momento deve haver o0 minimo de stress na cin-
tura pélvica, deve ser evitada a abducado das
ancas para além do arco de movimento tolerado
(a amplitude da abducgao da coxa sem dor deve
ser determinada antes do parto), mesmo sob
anestesia, e minimizar o tempo do posiciona-
mento em litotomia (decubitos laterais e posicéo
sobre 0s quatro membros «de gatas» preferen-
cialmente). O parto por via cesariana ndo pare-
ce oferecer vantagens nas gravidas com DCPG
estabelecida, exceto nos casos extremos, quan-
do o posicionamento para o parto eutdécico ndo
€ tolerado.

Por dltimo, de referir a cirurgia de fusao pél-
vica que é a terapéutica de ultima linha, quan-
do todas as outras medidas n&o-cirdrgicas
falharam e quando persistem queixas com ele-
vado grau de disfungcao. A opcéo cirurgica deve

R. Louzada, et al.: Dor da Cintura Pélvica na Gravida

fazer parte de um protocolo de abordagem e
como alternativa ultima sugerida por um cirur-
giao especialista.

Prognéstico

A DCPG aparece descrita como uma entidade
autolimitada na qual, em 93% dos casos, 0s
sintomas desaparecem nos primeiros trés meses
pos-parto. Apenas 1-2% das puérperas perma-
necem com queixas no primeiro ano poés-parto,
e na maiorias dos casos experienciaram dor inten-
sa durante a gravidez. Segundo Albert H, et al.,
79% das doentes com DCPG grave estardo as-
sintomaticas dois anos apds o parto.

Estao descritos diversos fatores de mau prog-
nostico, € que incluem: nimero elevado e simul-
taneo de testes de provocacao de dor da cintura
pélvica positivos, limitacdo da mobilidade, baixo
nivel educacional, multiparidade, trabalho de par-
to prolongado, idade superior a 29 anos, dores
de intensidade elevada (VAS > 6), inicio da dor
precocemente na gravidez, combinagdo de
dor lombar e pélvica e dor em mais que uma das
articulacdes da cintura pélvica.

A recorréncia da dor esta referida com uma
prevaléncia entre 41-77%, quer relacionada com
uma gravidez subsequente quer relacionada
com o ciclo menstrual. Na maioria dos casos em
que ha recorréncia da DCPG na gravidez, a
sindrome aparece de um modo mais grave.

Conclusao

A DCPG é uma entidade comum na gravida,
que pode ser experienciada de modos dife-
rentes e que nao deve ser considerada como
normal.

Esta sindrome tem tido um interesse crescente
por parte da populacdo em geral e da comuni-
dade cientifica, estando esta Ultima cada vez
mais sensibilizada para esta entidade.

A mulher gravida deve ser precocemente re-
ferenciada a uma equipa interdisciplinar, para
obter ajuda especializada de modo a reduzir a
morbilidade fisica e psicolégica uma vez que é
uma doenca tratavel.

No entanto, existe a necessidade de avaliar
em futuros ensaios clinicos randomizados e mul-
ticéntricos as diferentes modalidades terapéuti-
cas e a criacao de instrumentos que permitam
fazer uma avaliacdo do progndéstico.
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Anexo. Descrigado dos testes de avaliagdo de dor

Teste de Laségue modificado (Active straight leg raise test)

O paciente posiciona-se em decubito dorsal com os membros inferiores em extensdo e com os pés afastados,
aproximadamente a 20 cm e pedimos para «tentar levantar as pernas, uma de cada vez, 20 cm acima do colchao sem
dobrar os joelhos». Registamos qualquer sensacédo de desconforto, cada lado separadamente, numa escala de seis
valores:: sem dificuldade = 0, dificuldade minima = 1, alguma dificuldade = 2, dificuldade moderada = 3, muita
dificuldade = 4, incapaz de realizar = 5. A pontuacédo de ambos os lados € somada, de modo a obter-se um valor entre

(o]

intervalo 0 a 10.

Teste de Gaenslen
O paciente esta em decubito dorsal, flete a anca/joelho contra o peito de um dos lados, abragando o joelho com ambas
as maos, deixando descair para fora da marquesa o outro membro, o examinador aplica pressao de modo a provocar
estiramento ambas as articulagdes sacroiliacas. O teste é positivo quando existe dor (local/referida) no lado testado.

Teste do ligamento sacroiliaco posterior

Teste do ligamento sacroiliaco posterior na puérpera

¢ A doente encontra-se em decubito ventral e palpa-se bilateralmente o ligamento sacroiliaco posterior diretamente
abaixo a porgéo caudal da espinha iliaca pdstero-superior. Pontua-se a dor numa escala de quatro valores: sem dor

= 0, dor leve = 1, dor moderada = 2, dor intensa = 3.

* A pontuagéo de ambos os lados é somada, de modo a se obter um valor entre o intervalo 0 a 10.

Teste do ligamento sacroiliaco posterior na gravida
A gravida posiciona-se em decubito lateral com uma ligeira flexdo da anca e joelho. Se a palpacéo causar dor que
persiste por mais de cinco segundos apds a retirada da mao do examinador, considera-se um exame positivo. Se a dor
desaparece no periodo de cinco segundos considera-se como um desconforto (tenderness).

Teste de Trendelburg modificado para avaliacao de dor na sinfise pubica
O doente apoia-se numa das pernas e flete o joelho e a anca a 90°. Se provocar dor na sinfise o teste é considerado
positivo.

Teste de Patrick’s FABER (flexdo, abducao e rotacdo externa)
O doente encontra-se em decubito dorsal: uma perna esta fletida, abduzida e em rotagao externa de modo a que o
calcanhar repouso no joelho do outro membro. O examinador pressiona, suavemente, acima do joelho a ser testado.
Se a dor é sentida nas articulagbes sacroiliacas ou na sinfise pubica o teste é considerado positivo.

Teste de provocacao de dor pélvica posterior (P4)
Doente em supinacdo com a anca fletida a 90° do lado a ser examinado: aplica-se pressao no joelho fletido, sobre o
eixo longitudinal do fémur enquanto a pélvis é estabilizada, apoiando a outra mao na espinha iliaca antero-superior
contralateral. O teste é positivo quando o doente reconhece uma dor na regiao glutea do lado a ser testado.

Teste de palpacao da sinfise pubica
Em decubito dorsal. Palpa-se toda a face anterior da sinfise pubica; se a palpacéo provocar dor que persiste por mais
de cinco segundos, é registado como dor. Se a dor tiver duragao inferior a cinco segundos considera-se desconforto

(tenderness).
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A Pratica de Atividades Fisicas e
Desportivas Intensas e o Significado
de Dor: um «Autoestudo» de Caso

Luzia Lima-Rodrigues

Resumo

Este artigo é inspirado na comunicacao apresentada nas 17.2 Jornadas da Dor do Hospital Garcia Orta (HGH),
em janeiro de 2010, como parte da mesa-redonda «Do gesto ao movimento (a)pesar da dor». Na altura, apresentei
o caso de L.M.: uma atleta que, aos 34 anos, realiza o Caminho Francés de Santiago de Compostela, depois de
deixar o desporto de alta competicao, onde conquistou o titulo de Campea Mundial de kung fu, na China,
em 1995. O objetivo da apresentacdo deste caso foi mostrar o impacto das experiéncias de superacao e
de respeito a dor na construgao do papel profissional de L.M., que se tornou uma especialista na formacao de
professores e profissionais da area da intervencao psicomotora. Hoje, percebo que este artigo demorou
a «sair» pela minha resisténcia em deixar, por escrito, o que ao final revelei diante daquele ptblico: L.M. sou eu
— Luzia Mara Silva Lima-Rodrigues. Confesso, desde ja, que chamar este texto de «autoestudo» de caso foi
uma maneira de dar um ar pseudocientifico ao relato da minha prépria experiéncia de vida e do significado
que, até este momento, atribuo a vivéncia de dor episddica e passageira. Assim, peco vénia para falar de uma
dor gerada intencionalmente pela intensidade da atividade fisica. Trata-se da percecao e do significado de uma dor
que nao tem relagdo, por exemplo, com a dor crénica ou com uma dor supostamente inevitavel.

Ainda assim, espero que a experiéncia de dor aqui relatada e as reflexdes pessoais sobre ela possam
ter a sua parcela de contribuicdo para a compreensao desta multiplicidade e complexidade que € a dor.

(Dor. 2012;20(1):17-20)

Corresponding author: Luzia Lima-Rodrigues, luzialima-rodrigues@hotmail.com

Palavras-chave: Percepcao de dor. Atividade fisica. Intervencdo psicomotora. Desenvolvimento profissional.

Introducéo

Este artigo resulta de uma comunicacgéao apre-
sentada nas 17.2 Jornadas da Dor do HGH, em
janeiro de 2010, como parte da mesa-redonda
«Do gesto ao movimento (a)pesar da dor». O
desafio em participar num evento que nao é da
minha area direta de investigac&o ou interven-
cao veio da parte de Cristina Catana, uma entu-
siasta absoluta destas Jornadas. Tivemos a nos-
sa primeira reunido quase um ano antes do
evento. Desde entdo, comecei a pensar no que
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deveria abordar, que fosse um contributo para o
publico que me ouviria e que ajudasse na refle-
X80 ou compreens&do sobre uma das multiplas
facetas da dor.

«Trazer um olhar de fora» — dizia-me Cristina
Catana — «tem sido uma excelente forma de
contribuir para um melhor entendimento sobre
a dor».

«Um olhar de fora...», «do gesto ao movimento
(a)pesar da dor»...

De facto, gesto e movimento fazem parte da
minha vida profissional e pessoal, seja como so-
ciodramatista e especialista em terapias expres-
sivas, como psicopedagoga especializada em in-
tervencdo psicomotora ou como praticante de
atividades fisicas e desportivas desde os sete
anos de idade. Mas... «e a dor?», perguntava-me
eu. Dor na reabilitacdo psicomotora? Nas tera-
pias expressivas? Na intervencao com pessoas
com deficiéncia motora ou mobilidade reduzida®?
O que seria realmente significativo para mim, em
relacdo a dor, de tal forma que pudesse servir
ao publico? Servir no sentido de dar sentido, de
oferecer, de favorecer, de ajudar?
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Foi assim que cheguei a decisdo de apresen-
tar a minha prépria percecéo de dor nas duas
experiéncias motoras mais importantes da mi-
nha vida: por um lado, ter sido atleta de kung fu
de alta competicéo e, por outro lado, ter cami-
nhado 800 quildbmetros, sozinha, desde Franca
até Santiago de Compostela. Estes dois lados
de uma mesma moeda foram trazendo a minha
consciéncia significados diversos para a expe-
riéncia de dor que vivemos quando estamos em
movimento de grande intensidade e esforco. Como
era esperavel, esta tomada de consciéncia foi cau-
sando, pouco a pouco, 0 seu impacto na minha
atuacdo profissional. Foi modificando o meu
olhar e a minha escuta, quer em relagéo ao alu-
no que estava sob a minha formacé&o, quer em
relacdo a pessoa com a qual este meu aluno ou
aluna iria intervir.

O que pretendo, a seguir, € compartilhar com
o leitor alguns trechos desta caminhada que,
entretanto, continua.

A percecao de dor na pratica do kung fu

Depois de varios anos a saltar de um despor-
to para outro e a praticar um pouco de tudo
(natacao, ballet classico, ginastica artistica, vo-
leibol, jazz, etc.), deparei-me com o kung fu, aos
23 anos de idade. Na época, vivia no Brasil,
cursava o Mestrado em Educacéo e tinha inicia-
do a carreira como professora universitaria. Ado-
rava a atividade fisica e desportiva, mas cansa-
va-me rapidamente quando n&o via sentido em
repetir movimentos sem qualquer significado ou
em copiar o modelo de um professor sem que a
sequéncia de movimentos tivesse um «porqués.
A malhacéo dos ginasios na busca de um corpo
perfeito — usando uma forma pejorativa e exage-
rada de dizer — s recrutava a mente quando era
preciso contar quantas vezes ja se tinha repetido
0 mesmo exercicio. A tomada de consciéncia do
movimento, a meditacao e a consciencializacéo
corporal nédo tinham lugar nestes ambientes
(pelo menos ndo nos que eu frequentei). Com o
kung fu, julguei que tivesse descoberto o casa-
mento ideal entre corpo € mente. As sequéncias
de movimentos que aprendia tinham uma histo-
ria, 0s gestos que fazia tinham um significado
proprio, sempre ligados a histéria da China, a
cultura chinesa e/ou a historia e cultura do pro-
prio kung fu. Toda aula era finalizada com a
discussdo de um provérbio chinés e a relacéo
entre este provérbio e os movimentos praticados
ou a vida quotidiana. Para compreender melhor
a arte, tinhamos aulas de Chinés e conheciamos
melhor o pensamento chinés com um lama bu-
dista que oferecia palestras abertas aos alunos
que quisessem participar.

Rapidamente, o kung fu se tornou o meu inte-
resse de eleicéo, influenciando o desenvolvimen-
to de todas as outras atividades com as quais
estava envolvida*. Com cinco anos de pratica, era
pentacampeé brasileira, camped sul-americana

Figura 1. Demonstracao de kung fu durante as Olimpiadas
de Pequim (adaptado de http://2008.people.com.cn/).

(Peru), tricampeé internacional (Estados Unidos
da América [EUA]) e campea mundial (China).
As competicbes n&o eram de combate, mas de
demonstragdes, individuais, de sequéncias de
movimentos que imitavam animais (como a ser-
pente, a garca, o tigre e outros) e que poderiam
ser feitas com ou sem o0 manuseio de armas
(bastbes, lancas, espadas, punhais, etc.). O pa-
drao destas competicbes € parecido com o da
ginastica ritmica: o atleta entra na area de com-
peticdo com a pontuagcdo maxima, faz a sua
apresentacéo, os arbitros descontam pontos a
cada erro e, no final, ganha quem tiver mais
precisédo e falhar menos. Na figura 1, por exem-
plo, vemos a cena de uma atleta de kung fu a
manusear uma espada, durante os Jogos Olim-
picos de Pequim — China, 2008.

Chegar a este nivel de especializacéo tem as
suas recompensas... € 0 Seu preco.

Desde o inicio aprendi que o objetivo maior do
kung fu era a harmonia ou o equilibrio dinami-
CO entre mente e corpo, entre pensamento e
acao, entre razdo e emocgao. Acontece que para
0s reles mortais como eu, atingir esta harmonia
comeca por destinar um papel muito mais domi-
nante a mente do que ao corpo, sobretudo com
a precisdo de movimentos e o esforco fisico
necessarios para se atingir tamanho grau de
mestria. Este controlo da mente passava-se tan-
to nos momentos de exercicio fisico, quanto nos
momentos de meditacéo e treino mental.

Neste contexto, a dor era como se fosse uma
fraqueza da mente quando n&o conseguia ignorar

*Vide tese de doutoramento sobre o ensino de Kung Fu em
escolas regulares em Lima, Luzia (2000). «O Tao da Educa-
¢éo: a Filosofia Oriental na Escola Ocidental». Sdo Paulo,
Editora Agora. Vide exercicios para o desenvolvimento da
consciéncia corporal em alunos de Psicodrama Pedagdgico
em Lima, Luzia, Kung Fu, psicodrama e educacao: o expressar
da espontaneidade através do T ai Chi, in Puttini, E. E Lima,
L. (orgs.) (1997) Agbes Educativas: vivéncias com psicodra-
ma na pratica pedagogica. Sédo Paulo, Editora Agora.
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Figura 2. Demonstragdo de controlo da dor, por Monges
Shao Lin — China, 1995 (Fonte: acervo pessoal de fotos
da autora).

os indicios do corpo. O mesmo valia para o
cansaco, a fadiga, o stress... a mente néo esta-
va autorizada a processar estas informacdes ou,
se processasse, era apenas para identificar as
sensacdes corporais — nunca para ceder a elas.
Afinal, a fungcado do kung fu é gerar «super-ho-
mens», inabalaveis, imbativeis, que fossem ca-
pazes de controlar a dor. Por isso, € comum que
0Ss campeonatos incluam shows demonstrando
as habilidades que os «super-homens» conse-
guem desenvolver como resultado deste tipo de
conexao mente — corpo (Fig. 2).

Que figue claro que eu ndo cheguei ao ponto
de participar destes espectaculos! Partia alguns
tijolos e nada mais. Mas a intensidade desta
experiéncia de superacdo da dor, seja como
atriz ou como espectadora, influenciava forte-
mente a minha forma de pensar e de ser.

Pessoalmente, procurava superar os meus li-
mites em tudo o que me propunha a realizar.
Qualquer coisa que fizesse representava apenas
um ponto de apoio para a realizacao de algo
mais, com mais precisdo ou melhor. Como pro-
fessora universitaria ou de kung fu, as aulas
dadas eram autoavaliadas a fim de descobrir
como tornar o meu ensino mais eficaz e levar o
aluno a aprender mais € melhor. Como atleta,
controlava e superava a dor quase todos os
dias. Costumava dizer aos meus alunos da area
do desporto: «eu sei 0 que é chorar de dor sem
abandonar o exercicio», «sei 0 que é ter o corpo
a implorar e a mente a fazer-se de surda ou
cega». Naquela altura (com aquela idade e com
aquela experiéncia), julgava que superar a dor
ou atingir um objetivo de vida dependesse ex-
clusivamente da decisao interna de cada um.

Com uma montra de troféus e medalhas, via-
gens internacionais frequentes, prestigio nos
meios de comunicacdo e um curriculo desporti-
vo premiado em diversas instancias do Brasil,
abandonei as competicdes aos 31 anos de ida-
de, apds conquistar a 4.2 medalha num mesmo
campeonato brasileiro. Pouco tempo depois

abandonei também a prética regular do kung fu.
Continuava a busca interior pela harmonia men-
te-corpo porém, agora, procurando trilhar cami-
nhos bem mais suaves.

A percecéao de dor no Caminho de Santiago
de Compostela

Caminhar, sozinha, 800 quilémetros, desde
Franca até Santiago de Compostela, a partida
ndo parece ser nada suave. De facto é uma
tarefa exigente, de grande intensidade e com
algum risco. Mas justamente por ter o ponto de
chegada téo distante é que o Caminho de San-
tiago tem que ser feito de forma tdo suave. Se
ndo for assim, ha que interromper a jornada e
«adeus» ponto de chegada.

Escusado é explicar o que é o Caminho de
Santiago para um leitor que supostamente tem
Fatima em territério nacional. Mas talvez valha a
pena dizer que realizei o caminho pelo desafio
que ele apresenta, pela histéria que o caminho
envolve, pela rota do melhor que ha do Romani-
co (e porgue néo dos vinhos e da culinaria), pela
oportunidade de estar comigo (e s6 comigo)
pela primeira vez na vida, pela oportunidade de
conhecer pessoas do mundo todo que fazem o
caminho por motivos que variam dos mais espi-
rituais até o mais puro fitness.

Ainda n&o tinha cruzado os Pirenéus e ja tinha
percebido que chegar a Santiago nada tinha a
ver com superar, ignorar ou controlar a dor.
Compreendi, rapidamente, o significado do lema
do Caminho: «peregrino anda o quanto pode,
nao o quanto quer».

A vivéncia, aqui, era diametralmente oposta a
que tinha experimentado no kung fu. Afinal, quem
se prop0e a fazer o Caminho tem que se assumir
como «humano» — nem mais, nem menos. Quem
procura se sobrepor as limitacées de ser «<huma-
no», Ndo consegue terminar o caminho. Enquan-
to peregrina, percebi que a dor tinha que ser
ouvida, respeitada, assumida, cuidada... Por
isso, ao menor indicio de dor, a Unica resposta
plausivel era parar — imediatamente. Talvez uma
das maiores aprendizagens que fiz durante o
caminho foi olhar para a dor com consideracao
e respeito, assumindo que ela existia.

Durante o Caminho, presenciei inUmeras de-
monstragdes de cuidado com a dor propria e do
outro. Pessoas paradas a ajeitar as meias ou a
prender melhor as alcas da mochila para dimi-
nuir a dor nos pés ou nas costas; havia quem
se oferecesse para carregar alguma coisa para
ajudar a diminuir o peso e a dor do outro; mal
alguém via o outro parado e logo perguntava se
estava tudo bem, se precisava de ajuda; nos
albergues, quando alguém insinuava ter uma
dor qualquer, imediatamente surgiam remédios
e pensos de todos os lados; quando algum pe-
regrino estava a cuidar de dores musculares ou
bolhas nos pés (o que era comum) ou de algum
outro ferimento (muito mais raro), os demais
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Figura 3. Cena de ajuda no Caminho de Santiago de
Compostela (adaptado de http:// vocaminhando.
wordpress.com).

espontaneamente ofereciam o que tivessem de
remédio ou de ajuda (Fig. 3).

No Caminho, o cuidar da dor parecia brotar
do chéo.

Cheguei a Santiago com os pés inchados,
nenhuma bolha e um sentimento magnifico de
missao cumprida. Era anénima, nao tinha recebi-
do titulo nenhum nem tinha acrescentado nenhum
grama em medalhas aos seis quilos da minha
mochila. Foi assim que passei dois dias a vague-
ar pela cidade, sem conseguir completar o ritual
tipico do peregrino: dar um grande abrago na
imagem do Santo e fazer-lhe um pedido. Afinal,
pedir o qué se eu so tinha que agradecer?

O impacto desta experiéncia na minha vida
pessoal e profissional foi também visivel. Passei
a chegar até ao meu limite em tudo o que me
propunha a fazer, mas passei também a tentar
nunca supera-lo. Procurei ver aquilo que realizo
nao mais como um ponto para algo mais ou
melhor, mas como uma fotografia — um momen-
to de realizaco que é o0 que é e que chegou no
melhor onde pdde chegar. Assumi que superar
a dor ou atingir um objetivo depende da deciséo
interna de cada um, conjugada com uma infini-
dade de fatores internos e externos a pessoa,
onde incluo a sorte e a determinacao. Sobretu-
do, percebi que nao é preciso ser «super-huma-
no» apenas para superar a dor e avangar — €
preciso também, ou até mais, para assumir a dor
e parar.

Revisitando o kung fu e o Caminho Francés
de Santiago de Compostela
Olhando hoje para a pratica do kung fu e a

peregrinagao pelo Caminho Francés de Santia-
go de Compostela, acabo por identificar alguns

pontos de contacto nestas duas experiéncias.
Ambas podem ser consideradas incomuns, ou
pelo menos ndo sao tao usuais como jogar fute-
bol com amigos ou caminhar na praia sozinho.
Ambas exigem um esforco fisico significativa-
mente elevado, o que implica muita disciplina e
a determinacéo necesséria para conquistar um
campeonato ou chegar ao final do caminho.
Cada qual, a sua maneira, leva a uma refinada
tomada de consciéncia do corpo, do movimento
e, porque ndo, da dor. E é justamente neste
ponto que estas duas experiéncias, com espa-
cos, tempos e contextos tdo diferentes, parecem
ter os seus pontos em comum.

E verdade que a dor que experimentei duran-
te estas actividades foi uma dor resultante do
esforco necessario para atingir os objetivo tra-
cados. Mas também, e por isso mesmo, era uma
dor que se integrava num contexto maior de
desafio. Este desafio significava que, para atin-
gir os objetivos a que eu me tinha proposto,
inicialmente a dor era um meio, uma estratégia,
algo de instrumental para chegar a um fim. Se-
guindo-se a esta etapa (ou seja, depois de a dor
ser usada como um instrumento), a sua aceita-
¢ao, o seu controlo e 0 meu dominio sobre ela
acabaram por fazer parte dos objetivos que eu
persegui, numa e noutra experiéncia. Aqui, 0
provérbio inglés: «no pain, no gain» («sem dor,
n&o ha ganho») ilustra bem esta indissolubilida-
de entre a dor-meio e a dor-objetivo.

E claro que estas reflexdes ndo permitem con-
cluir ou generalizar 0 que quer que seja em re-
lac&o a dor em si. Enquanto relato de experiéncia
ou «autoestudo de caso», permitem tdo-somen-
te descrever uma vivéncia pessoal e comparti-
lhar as consciencializacbes que dela decorrem.
Trata-se de uma vivéncia que se mistura com a
minha personalidade € que em alta medida é
determinada pela minha motivacéao pessoal. As-
sim, poderia dizer que a aceitacdo e o dominio
da dor dependeram da dimensé&o dos objetivos
a que eu me propus. De acordo com estes ob-
jetivos, a dor que inicialmente era um inconve-
niente, transformara-se numa componente inte-
gradora destes mesmos objetivos. Neste sentido,
a dor tornou-se até, e paradoxalmente, uma fon-
te de poder.

A dor que ignorei, que controlei, que superei
no kung fu era fonte de poder para me empe-
nhar mais e mais na especializacdo dentro des-
ta arte. A dor que acalentei, que assumi € que
senti no Caminho de Santiago era fonte de poder
para continuar lentamente o caminho e, passo a
passo, chegar a Compostela.

Hoje, a dor superada e a dor respeitada con-
vivem no meu dia a dia, as vezes empurrando-me
para o inconformismo e para a criacdo do que
la vem, outras vezes acolhendo-me na admira-
¢ao e no aprimoramento do que ja foi.

Hoje, em Lisboa, no dia 22 de janeiro de 2012,
as 12 horas e 44 minutos.
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Controversias en el Uso de los
Antiinflamatorios no Esteroideos

Maria del Mar Dominguez Garcia’ y Fatma Wade Lorenzo?

Resumo

Abstract

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son sustancias quimicas con efecto antiinflamatorio, analgésico
y antipirético, por lo que reducen los sintomas de la inflamacion, alivian el dolor y la fiebre, respectivamente.
Forman un grupo numeroso de farmacos que comparten acciones terapéuticas y efectos adversos. Revisaremos
estos, su mecanismo de accion y algunas limitaciones y recomendaciones en su uso.

Palavras-chave: Antiinflamatorios. Controversias. Mecanismo de accion. Efectos adversos.

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) are chemicals with anti-inflammatory, analgesic, and antipyretic
therapy, reducing the symptoms of inflammation, and relieving pain and fever. They form a large group of drugs
that share therapeutic actions and side effects. We will review these, their mechanisms of action and some
limitations and recommendations on their use. (Dor. 2012;20(1):21-6)

Corresponding author: Maria del Mar Dominguez Garcia, marusela0@yahoo.es

Key words: Anti-inflammatory. Controversies. Mechanism of action. Adverse effects.

Introduccidn

Los antiinflamatorios no esteroideos comprenden
una extensa gama de farmacos ampliamente
utilizados en la practica clinica por sus propie-
dades antipiréticas, antiinflamatorias y de alivio
del dolor™.

Se encuentran entre los farmacos que mas se
consumen en cualquier parte del mundo?s.

Forman un grupo farmacolégico con diferen-
cias clinicamente no significativas en cuanto a
eficacia e incidencia de efectos adversos. A pe-
sar de que la respuesta media de una poblacion
es la misma para todos los AINE, la respuesta
individual puede ser muy variable.

Hasta hace no mucho tiempo, el clinico tendia
a utilizar la duracién de accion del antiinflama-
torio como criterio para seleccionarlo sobre otro,
ya que menos tomas diarias aseguran el cum-
plimiento de la prescripcion. Sin embargo, la
aparicion en los ultimos afios de un nuevo grupo

'Especialista en Anestesiologia y Reanimacion
Responsable de la Unidad del Dolor

2Enfermera adscrita a la Unidad del Dolor

Hospital Dr. José Molina Orosa, Lanzarote, Espafia
E-mail: maruselaO@yahoo.es

de antiinflamatorios inhibidores especificos de
la ciclooxigenasa 2 (COX-2) ha dado lugar a
nuevos enfoques en el tratamiento de las enfer-
medades reumaticas y en su utilizacion para el
alivio del dolor, contribuyendo a la profundiza-
cion del conocimiento de sus perfiles de segu-
ridad, con desarrollo de consensos y algoritmos
de uso*’.

Intentaremos dar respuesta a las cuestiones
mas discutidas de este grupo farmacoldgico
centrandonos en |0s siguientes puntos:

— Mecanismo de accion de los AINE.

— Eleccion del AINE.

Efectos adversos.

Inhibidores de la COX-2 y efectos cardio-
vasculares.

— Uso de los AINE en el dolor lumbar.

AINE y pacientes de edad avanzada.

Mecanismo analgésico
de los antiinflamatorios no esteroideos

El mecanismo analgésico principal de los
AINE se basa en su capacidad de inhibir la
sintesis periférica de prostaglandinas (PG).
Sin embargo, no podemos olvidar que existen
muchos lugares de accion posibles para los
AINE en el sistema nervioso central (SNC) que
explicarian la analgesia no mediada por este
mecanismo®?,
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Accién periférica de los antiinflamatorios
no esteroideos

Los antiinflamatorios no esteroideos previenen
la sensibilizacion de los nociceptores periféricos
disminuyendo la formacion de PG mediante la
inhibiciéon de la enzima COX.

La funcion mas importante de las PG es ser
mediadores de la inflamacioén, especialmente la
PG D2, que actua sobre las células endoteliales
de vasos sanguineos, provocando vasodilata-
cion y aumento de permeabilidad con una llega-
da de mayor flujo de sangre a la zona. Produce
quimiotaxis de mastocitos, eosindfilos, basofilos
y linfocitos T. Esto conduce a la expresion de la
respuesta inflamatoria en la zona afectada, con
rubor, calor, hiperalgesia, llegada de otras célu-
las y edema, entre otros signos.

La inhibicion de la COX explica el mecanismo
analgésico de los AINE en el dolor de compo-
nente inflamatorio. Pero es esta misma interfe-
rencia con la formacion de PG la responsable
de gran parte de sus efectos adversos.

Los antiinflamatorios no esteroideos ejercen,
ademas, otros mecanismos de accion antiinfla-
matoria independientes de las PG. Asi, interfieren
con la activacion de los neutréfilos en respuesta
a factores quimiotacticos y por tanto previenen
la produccion y liberacion de sustancias que
sensibilizarian la terminal nociceptiva. Los AINE
son, por tanto, mas antialgicos que analgésicos,
puesto que no bloquean las PG liberadas.

Isoformas de la ciclooxigenasa

La enzima que inhiben los AINE, la COX, tiene
al menos dos isoformas: la COX-1 y la COX-2.

La primera es constitutiva, mientras que la
COX-2 es inducida en el sitio de inflamacion.

La ciclooxigenasa 1 se expresa en la mayoria
de los tejidos (mucosa gastrica, plaquetas vy ri-
Adn) y es responsable de la produccion de las
PG que actuan a nivel gastrico, preservando el
mucus gastrico y por lo tanto la integridad de la
mucosa del esttmago, a nivel renal, produciendo
vasodilatacion y aumento del flujo renal. Esta va-
sodilatacion compensa incluso la tendencia vaso-
constrictora adrenérgica en el caso de los hiper-
tensos. Y en las plaquetas produce agregacion.

La ciclooxigenasa 2 es inducida en el sitio de
inflamacion, se expresa solo después de una le-
sion, y da lugar a las PG involucradas en las
respuestas inflamatorias y la mediacion del dolor.
A nivel del SNC, es una enzima constitutiva, lo que
explica algo del mecanismo central de los AINE.

Se postula que la inhibicién de la COX-1 seria
la responsable de los efectos adversos de los
AINE cléasicos sobre la mucosa gastrointestinal,
mientras que sus beneficios terapéuticos depen-
derian de la inhibicion de la COX-2.

Los distintos tipos de AINE inhiben la COX-1y la
COX-2 en grados diferentes. Esta selectividad se
expresa mediante el cociente COX-1/COX-2. Los
cocientes mas bajos caracterizan a los inhibidores

de COX-2 mas selectivos y no superan la unidad
(nimesulida, celecoxib, rofecoxib); los que inhiben
ambas enzimas de forma similar se encuentran cer-
canos a la unidad y no superan dos digitos (na-
proxeno, flubiprofeno, diclofenaco), mientras que
los que son preferentemente selectivos de la COX-1
alcanzan cifras cercanas o superiores a cien (aci-
do acetilsalicilico [AAS], indometacina, piroxicam).

Accion central de los antiinflamatorios
no esteroideos

Diversos estudios avalan la capacidad modu-
ladora de los AINE sobre los cambios que se
producen en el SNC en estados de dolor neuro-
patico. Estas acciones pueden resumirse en la
capacidad de estos farmacos para:

— Iniciar la puesta en marcha de las vias se-
rotoninérgicas inhibidoras a partir de la ac-
tivacion del metabolismo del fosfoinositol
(ketoprofeno).

— Capacidad para prevenir los fendmenos de
sensibilizacion central reduciendo las posibi-
lidades de excitacion del receptor N-metil-D-
aspartato (NMDA), cuya activacion puede
generar en si mismo el fendmeno de wind up
o de sumacion temporal aditiva (incremento
de la respuesta de la segunda neurona del
asta posterior medular a un estimulo repetido).
Este impulso cuantitativa y cualitativamente
es transmitido a centros superiores inclu-
so después del que el estimulo haya cesado
(hiperpatia).

— Aumento del acido quinurénico (antagonista
endogeno de aminoacidos excitatorios.

— Aumento de la oxidacion del glutation.

— Inhibicién de la génesis de Oxido nitrico.

— Disminucion de la liberacion de sustancia P.

— Modulacion del receptor metabotrépico que
aparece tras la desaferenciacion.

— Mediacion en la liberacion de opioides en-
dégenos (diclofenaco).

Eleccion del antiinflamatorio no esteroideos

Los antiinflamatorios no esteroideos, cuando
se administran en dosis plenas de forma pauta-
da, ejercen un efecto analgésico y antiinflama-
torio duradero, por lo que resultan particular-
mente Utiles en el tratamiento del dolor continuo
o regular asociado con la inflamacion.

El clinico tiende a utilizar la duracion de accion
del antiinflamatorio como criterio para seleccio-
narlo sobre otro, ya que menos tomas diarias
aseguran el cumplimiento de la prescripcion. La
seleccion del antiinflamatorio depende de la fa-
miliaridad del médico con un determinado farma-
co y sobre todo de la respuesta del paciente.

Las diferencias en la actividad antiinflamatoria de
los distintos AINE son minimas, pero existe una gran
variacion en la tolerancia y respuesta individual.

Aproximadamente el 60% de los pacientes res-
ponde al primer tratamiento con cualquier AINE.
El resto puede requerir uno o varios cambios de
medicacion hasta encontrar el adecuado'® .
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En general se recomienda un periodo de prueba
de una semana si se pretende un efecto analgé-
sico y de tres si se busca una accion antiinflama-
toria. Doblar la dosis adecuada de un AINE que
no ha respondido no tiene apenas ventajas.

Efectos adversos

Se considera a los AINE responsables de hasta
un 20-25% de todas las reacciones adversas
comunicadas. Entre estas destacan las digesti-
vas (gastritis, ulcus péptico, hemorragia digestiva).
La dispepsia es la mas frecuente (10-30%)2.

Gastrointestinales

Factores de riesgo definitivos para la aparicion
de efectos adversos gastrointestinales por el
uso de AINE son'3 (Tabla 1):

— La edad avanzada: los antecedentes de Ul-

cera péptica complicada y no complicada
y el uso concomitante de AINE, aspirina en
dosis bajas, anticoagulantes y corticoides.
Si bien la edad avanzada fue un factor de
riesgo incluido en todas las normativas, no
existe consenso acerca del limite a partir
del cual el riesgo se encuentra aumentado,
ya que se postularon umbrales entre los 60 y
los 75 afios. De hecho, en una normativa se
plantea que el riesgo aumenta de forma
progresiva a una tasa de un 4% anual.

La toxicidad de la aspirina en dosis bajas
(de 75 a 325 mg/dia) es producto de sus
efectos sistémicos, mientras que la toxici-
dad de los AINE en dosis altas es provoca-
da también por efectos gastricos locales

— La infeccion por H. pylori se considerd un

factor de riesgo adicional que fue solamen-
te relevante en el caso de los pacientes con
antecedentes de ulcera péptica.
La erradicacion de la H. pylori antes de em-
pezar el tratamiento con AINE demostro re-
ducir la incidencia de ulceras, pero sus efec-
tos fueron significativamente inferiores al uso
de protectores gastricos como los inhibido-
res de la bomba de protones (IBP).

— El uso simultaneo de clopidogrel o inhibido-
res de la recaptacion de serotonina (ISRS),
las enfermedades coexistentes o antece-
dentes de sintomas gastrointestinales y el
uso de AINE en dosis altas fueron conside-
rados factores de riesgo controvertidos.

El uso concomitante de clopidogrel es un fac-
tor de riesgo controvertido. Se sabe que al
combinar diferentes antiagregantes plaqueta-
rios, estos actian de forma sinérgica, por lo
que la administracion simultdnea de un
AINE y clopidogrel podria aumentar el ries-
go de complicaciones gastrointestinales.

Es interesante destacar que, recientemente,
se ha descrito que el uso simultaneo de IBP
y clopidogrel podria anular los efectos pro-
tectores cardiovasculares de este Ultimo por
reduccion de la disponibilidad de farmaco

Tabla 1. Efectos adversos gastrointestinales

Factores de riesgo Aumento del riesgo

Historia previa de Ulcera 5,2-6,7
Historia previa de complicaciones 12,6-18,9
Edad > 60 afos 1,5-3
Edad > 75 afios 3,6
Gravedad de una enfermedad 1,3-1,8
de base

2 AINE o AINE + anticoagulante 6,3-25,7
AINE + corticoide 4-12,7
AINE + ISRS 15

activo. Por este motivo, la Agencia Europea
del Medicamento recomendd no utilizar estos
farmacos en forma conjunta, a menos que
sea absolutamente necesario. La ultima re-
vision de la Agencia Espafiola del Medica-
mento (27 de abril de 2010), acota esta re-
comendacion a omeprazol y esomeprazol.
Con respecto al uso de AINE e ISRS, el
odds ratio para sangrado gastrointestinal
alto es de 2,36 (intervalo de confianza [IC]:
1,44-3,85) si se utilizan solo ISRS, y de 6,33
(IC: 3,4-11,8) si se usan ISRS en combina-
cioén con un AINE.

— Cada AINE individual conlleva un riesgo di-
ferente de efectos adversos gastrointestina-
les. Por ejemplo, el ibuprofeno es uno de
los AINE méas seguros, mientras que el pi-
roxicam tiene un riesgo aproximadamente
cuatro veces mayor.

— Si se consideran los costos, la prescripcion
de un protector gastrico o de un inhibidor
selectivo de la COX-2 solamente es benefi-
ciosa en términos de costo y eficacia en
pacientes mayores de 75 afos y en aquellos
con antecedentes de Ulcera péptica, inde-
pendientemente de la edad. Ninguna estra-
tegia terapéutica es eficaz en términos de
costo en pacientes sin factores de riesgo.

Renales

Los antiinflamatorios no esteroideos, a través
del bloqueo de la sintesis de PG, pueden dismi-
nuir el flujo renal y la filtracion glomerular, y pro-
ducir retencion de sodio, agua y potasio. Las PG
no tienen un papel importante en el funcionamien-
to basal normal, pero el rindn aumenta la produc-
cion de PG como un mecanismo protector en
condiciones de hipoperfusion renal. En estas cir-
cunstancias, los AINE pueden tener mayores
efectos adversos sobre la funcion renal (insufi-
ciencia cardiaca congestiva, enfermedad hepa-
tica grave, sindrome nefrético, ancianos, deshi-
dratacion e insuficiencia renal) (desde una tasa
de filtrado glomerular [TFG] de 20-50 ml/min).

La revision de varias gufas de préctica clinica
(GPC) sobre el manejo de la enfermedad renal
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cronica coinciden en la recomendacion de evitar
en la medida de lo posible los AINE en pacientes
con deterioro de la funcién renal. La mayor parte de
ellas desde el llamado deterioro leve, 60-90 mi/min
de TFG. Si el uso crénico de AINE en estos pa-
cientes se considera clinicamente necesario, se
deberian monitorizar sus efectos en la TFG'415.

Hematoldgicos

Los antiinflamatorios no esteroideos prolongan
el tiempo de sangria al bloguear la sintesis de
tromboxano A2. El efecto se revierte al desapa-
recer el AINE de la circulacion. Sin embargo, el de
la aspirina es irreversible, por lo que altera la fun-
cion de la plagueta por el tiempo que esta circule
(aproximadamente nueve dias, aunque el tiempo
de sangria se normaliza a las 72 horas de ha-
berse suspendido el farmaco); con dosis supe-
riores a 1 g el tiempo de sangria tiende a nor-
malizarse, ya que a estas dosis se bloquea
también la sintesis de prostaciclina, un potente
antiagregante plaquetario. La agranulocitosis y
la anemia aplastica son efectos adversos infre-
cuentes que se han asociado al uso de fenilbu-
tazona, oxifenbutazona e indometacina.

Hepaticos

Aunque casi todos los AINE se han asociado
a dafio hepatocelular, los dos farmacos que mas
comunmente se relacionan a toxicidad dosis de-
pendiente son la aspirina y el paracetamol. En
el caso de la aspirina, la mayoria de los casos
corresponde a un dafio agudo asintomético re-
versible. El antecedente de enfermedad hepati-
ca puede aumentar el riesgo de hepatotoxici-
dad. Los salicilatos, ademas, parecen ser un
factor importante en la patogenia del sindrome
de Reye. Una sobredosis de paracetamol puede
causar dafio hepatico fatal. La dosis diaria maxi-
ma en adultos no debe sobrepasar los 4 g, pero
2 g pueden ser toxicos en alcohdlicos cronicos.
Otros AINE que se han asociado a dafo hepa-
tico grave son indometacina, sulindaco, diclofe-
naco, ibuprofeno, naproxeno y piroxicam. Dado
gue muchos de los AINE son potencialmente
hepatotéxicos, es importante monitorizar la fun-
cion hepética durante su uso, con transaminasas
plasmaticas en las primeras ocho semanas de
iniciada una terapia cronica.

Sistema nervioso central

Los salicilatos en altas dosis pueden producir
tinnitus y pérdida de la audicion vy, en los ancia-
nos, confusion y complicaciones neuropsiquiatri-
cas. La indometacina se asocia a cefalea y vértigo
en forma dosis dependiente y, en los ancianos,
a depresion, pérdida de memoria y confusion

Hipersensibilidad

Los antiinflamatorios son la segunda causa de
reaccion adversa a un medicamento (RAM) tras

los pB-lactamicos, entendiendo como reaccion ad-
versa cualquier efecto perjudicial o indeseado
que ocurre tras la administracion de una dosis de
un farmaco normalmente utilizado para la profi-
laxis, diagnostico y/o tratamiento'®'” (tabla 2).

Existen dos tipos de RAM a los AINE:

— Intolerancia: respuesta cuantitativamente
anormal, que implica un incremento de un
efecto farmacoloégico caracteristico del far-
maco y que, a menudo, se produce con
pequefias dosis de la misma en algunos
individuos. Puede ser determinado genéti-
camente. Ejemplo: tinnitus tras la adminis-
tracion de salicilatos y quinina.

— Reacciones alérgicas o de hipersensibili-
dad: respuesta anormal a un medicamento
producida por mecanismo inmunoldgico,
humoral o celular. Estas reacciones:

e Aparecen en una minima proporcion de
pacientes tratados.

e Se desarrollan tras un tiempo de adminis-
tracion continua o intermitente del farma-
co durante el cual este puede administrar-
se sin producir efectos adversos (periodo
de latencia).

e Pueden ser desencadenadas por peque-
flas dosis del medicamento, una vez es-
tablecido el estado de hipersensibilidad.

e Recurren ante reexposicion y remiten al
eliminar el farmaco inductor.

e Sintomas sugestivos de alguna forma de
reaccion alérgica (rinitis, urticaria, asma...)
y sugerentes de algun tipo de hipersensi-
bilidad conocida.

e £n ocasiones, la reaccion es reproducible
por otra sustancia de estructura quimica-
antigénica similar (reacciones cruzadas).

La intolerancia a los AINE es una entidad no-
solégica definida como una enfermedad inflama-
toria de la mucosa precipitada por la ingesta de
aspirina y otros AINE, y que se caracteriza, en su
forma mas clasica, por la aparicion de crisis de
asma y rinitis. Aunque la primera descripcion de la
llamada «triada ASA» se atribuye a M.F. Widal, P.
Abramiy J. Lermoyez en 1922, fueron M. Samter
y R.F. Beers quienes popularizaron en 1968 la
asociacion caracteristica entre asma bronquial,
poliposis nasal e intolerancia a AINE.

Aunque su patogenia es desconocida, la hi-
potesis mas aceptada es la teorfa de la COX
desarrollada por A. Szczeklik a partir de 1975,
la cual propone que estos episodios no se de-
ben a una reaccion antigeno-anticuerpo, sino a
un efecto farmacoldgico del medicamento, con-
cretamente a una inhibicion especifica de la en-
zima COX. De forma caracteristica, estos pa-
cientes presentan reactividad cruzada entre las
diferentes familias de AINE, por lo que el pacien-
te debera evitar la ingesta de cualquier farmaco
perteneciente a ella.

Los inhibidores de la COX-2 inicialmente de-
ben considerarse como no permitidos en este
tipo de pacientes. Su actividad selectiva para la
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Tabla 2. Diferencia entre los tipos de reaccion adversa

Alergia AINE

Intolerancia a AINE

Reacciones selectivas provocadas por un tnico
grupo de AINE, con buena tolerancia al resto

Las reacciones aparecen por AINE de familias
estructuralmente diferentes

Probable mecanismo inmunoldgico IgE-mediado

La mayoria por pirazolonas, aunque también puede
ocurrir con otros AINE (diclofenaco e ibuprofeno)

Pueden existir test cutaneos positivos

Clinica: urticaria/angioedema y anafilaxia, que
puede ser indistinguibles de los intolerantes

Probable mecanismo farmacoldgico: inhibicion de la COX

Test cutdneos negativos o no Utiles

Clinica respiratoria: la mayoria son pacientes con el sindrome
ASA-triada (asma intrinseca, rinitis con/sin poliposis e
intolerancia a AINE, que se manifiesta como broncoespasmo y/o
clinica nasoconjuntival). Un 10-20% de adultos asmaticos son
intolerantes a AAS, aumentando la incidencia a 30-40% si
también tienen rinosinusitis y/o poliposis

isoforma COX-2, sin embargo, ofrece la posibili-
dad de que en determinados casos puedan ser
tolerados. Esta variabilidad en la tolerancia pue-
de ser explicada por una selectividad incomple-
ta por la COX-218-20,

Inhibidores de la ciclooxigenasa 2
y toxicidad cardiovascular

En 2005, la Agencia Espafiola del Medicamen-
to emiti6 una alerta segun la cual comunicaba
que este grupo de antiinflamatorios se asocia a
un incremento del riesgo de acontecimientos
trombdticos (infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular) en comparacion con placebo
y/o algunos AINE tradicionales. Se tomaron, con
caracter de urgencia, medidas de restriccion de
uso de los coxib comercializados en Espafa
celecoxib-Celebrex®, etoricoxib-Arcoxia® y pare-
coxib-Dynastat®.

Estas medidas fueron revisadas y actualiza-
das un afo después. Asi se concluye:

— Contraindicar el uso de estos medicamentos
para los pacientes que padezcan una enfer-
medad isquémica cardiaca, hayan presenta-
do un accidente isquémico cerebral o ten-
gan insuficiencia cardiaca de grado II-IV.

— Adbvertir a los médicos de que cuando pres-
criban estos medicamentos deben de tener
especial precaucion si los pacientes presen-
tan factores de riesgo cardiovasculares como
hipertension arterial, hiperlipidemia, diabetes
mellitus, o bien son fumadores. Asimismo, se
debera tener especial precaucion en los pa-
cientes con enfermedad arterial periférica.

— Recomendar a los médicos que utilicen la
dosis mas baja posible con la que se obten-
gan efectos beneficiosos y que la duracion
del tratamiento sea la mas corta posible. Esta
recomendacion se debe a que parece de-
mostrado que los riesgos cardiovasculares
aumentan con la dosis y con el uso continua-
do del tratamiento. La necesidad del trata-
miento debe ser evaluada periédicamente,
especialmente en los pacientes con artrosis.

— Advertir que el uso concomitante con AAS,
incluso a dosis bajas, incrementa el riesgo

de ulcera gastrointestinal y de sus compli-
caciones. No se ha demostrado que la aso-
ciacion de un inhibidor selectivo de la
COX-2 y el AAS a dosis bajas tenga un
menor riesgo gastrointestinal que la asocia-
cion de este ultimo antiagregante con otros
antiinflamatorios tradicionales (v. gr., ibupro-
feno, diclofenaco, naproxeno).

Adicionalmente a estas medidas indicadas, el

medicamento etoricoxib (Arcoxia®), debido a que
Su uso se ha asociado a un mayor riesgo de hi-
pertension grave en comparacion con otros antiin-
flamatorios tradicionales y con respecto a otros
inhibidores selectivos de la COX-2, estara sujeto a
las siguientes medidas reguladoras especificas:

— Se contraindica su uso en pacientes hiper-
tensos no controlados.

— Se advierte a los profesionales sanitarios de
gue presten especial atencion a la monito-
rizacion de la presion arterial durante el tra-
tamiento, y si esta aumenta significativa-
mente, se considere su sustitucion por otro
tratamiento®"#2,

Uso de los antiinflamatorios
no esteroideos en el dolor lumbar

La epidemiologia del dolor crénico no oncolo-
gico demuestra que este se debe en su mayor
parte a lumbalgia (52,92%), seguida de osteoar-
tritis (33,96%) y artrosis (30,65%).

En la Revision Cochrane 2008 sobre el uso de
los AINE en el dolor lumbar (65 estudios), se ex-
trajeron las siguientes conclusiones: los AINE son
eficaces para el alivio sintomatico a corto plazo en
los pacientes con dolor lumbar crénico y agudo
sin ciatica; sin embargo, los tamafios de efecto son
pequefios. Ademas, no parece haber un tipo es-
pecifico de AINE que sea claramente mas eficaz
que los otros. Los inhibidores selectivos de la
COX-2 mostraron menos efectos secundarios
comparados con los AINE tradicionales en los
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) incluidos en
esta revision. Sin embargo, los estudios recien-
tes han revelado que los inhibidores de la COX-2
se asocian con mayores riesgos cardiovascula-
res en poblaciones especificas de pacientes.
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Todavia es incierto si los AINE son mas eficaces
que otros farmacos o terapias sin farmacos para
el dolor lumbar agudo. Hay evidencia contradicto-
ria de que los AINE sean mas eficaces que los
analgésicos o el reposo en cama sencillo, y hay
evidencia moderada de que los AINE no sean mas
eficaces que otros farmacos, la fisioterapia o la
manipulacion espinal para el dolor lumbar agudo.
Los AINE en combinacién con los relajantes mus-
culares o las vitaminas B no parecen proporcionar
mas beneficios que los AINE solos®.

Antiinflamatorios no esteroideos y ancianos

Los cambios biolégicos vinculados con la edad
tienen como consecuencia modificaciones en la
farmacocinética y la farmacodinamia de los
farmacos; no obstante, estos grupos de pacientes
no tienen representatividad adecuada en los es-
tudios clinicos farmacolégicos. Por ejemplo, de
945 estudios clinicos aleatorios, solo el 3,4% in-
cluyeron pacientes mayores de 65 afnos, y en nin-
guno de ellos se incluyd a mayores de 85 anos.
Por ello, mucha de la préactica geriatrica con
farmacos es anecddtica y se basa en extrapolacio-
nes a partir de los estudios realizados en indivi-
duos de menos de 65 afios, que ademas suelen
estar sanos. Independientemente de la clase de
farmaco, los factores de riesgo para el aumento de
la prevalencia de los eventos adversos se pueden
resumir en el incremento de la edad, la terapéutica
inapropiada y el uso de polifarmacia.

Aquellos que tienen una vida media prolongada,
como el meloxicam y el piroxicam, no deberian
ser administrados en pacientes ancianos. Estos
farmacos son una de las causas mas frecuen-
temente asociadas con eventos adversos relacio-
nados con los farmacos. Las contraindicaciones
principales del uso de AINE incluyen sangrado
gastrointestinal, ulcera péptica, sensibilidad al far-
maco y asma sensible a la aspirina. Estos farmacos
deben administrarse asociados con un IBP.

Los expertos mencionan seis recomendacio-
nes en el uso de AINE:

— Evaluar si hay alternativas terapéuticas.

— Utilizar AINE con vida media corta.

— Administrar la minima dosis posible por el

menor tiempo posible.

— No utilizar combinaciones de inhibidores de
la COX-2 con AINE.

— Evitar el uso concomitante de AINE (parti-
cularmente ibuprofeno), inhibidores de la
COX-2 y aspirina, ya que pueden bloquear
el efecto cardioprotector de esta ultima.

— Si no se observa mejoria del dolor dentro
de los primeros dias, se deberia considerar
una terapia alternativa.

La funcién renal disminuye con la edad; mu-
chas personas de edad avanzada muestran una
TFG inferior a 50 ml/min que, debido a la dismi-
nucion de la masa muscular, puede no reflejarse en
una elevacion de la creatinina sérica. Parece pru-
dente asumir al menos un grado leve de alteracion

de la funcién renal cuando se prescriba en per-
sonas de edad avanzada®.
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Resumo

Objetivos: Neste trabalho, comparamos o uso de morfina por via epidural com os analgésicos minor,
pos-parto vaginal, quanto ao grau de satisfacao, efeitos adversos, analgesia e necessidade de analgesia de
resgate.

Metodologias: Foi efetuado um estudo prospetivo de 49 gravidas submetidas a parto por via vaginal, tendo
todas efetuado o mesmo protocolo de analgesia epidural.

Depois do parto, um grupo de 30 puérperas foi submetida ao protocolo A: administragdo de morfina 2 mg
via epidural 2 e 12 horas depois do parto; a terapéutica de resgate foi efetuada com paracetamol.

Ao outro grupo de 19 puérperas foi prescrito o protocolo B: paracetamol 1 g 8 em 8 horas e ibuprofeno 600 mg
de 12 em 12 horas; a terapéutica de resgate foi efetuada com tramadol.

Os critérios de inclusdo no estudo foram gravidas ASA | e Il. Excluiram-se gravidas com antecedentes de
consumo de drogas.

Resultados: Sem diferencas sociodemograficas estatisticamente significativas em ambos os grupos, com
excecao, de um numero maior de primiparas no grupo A (83,3 vs 26,3%, p < 0,05). No grupo A também foram
efetuados mais partos distocicos (66,7 vs 22%, p < 0,05) e episiotomias (96,7 vs 68,4%, p < 0,05).
Praticamente a totalidade das parturientes da amostra estava muito satisfeita/satisfeita com o protocolo de
analgesia efetuado (98%), (satisfeita: A 36,7%, B 47,4%; muito satisfeita: A 60%, B 52,6%; p > 0,05).

Sem diferencas estatisticamente significativas, no que diz respeito, a analgesia de resgate e efeitos adversos.
O grupo A apresentou um valor médio de escala visual analégica (VAS) menor (2,7 = 0,5, B 4,7 + 1,3, p < 0,05).
Discussao e conclusées: O protocolo A esteve associado a um valor médio da VAS menor. A amostra néo era
estatisticamente similar no que concerne ao tipo de parto, o que constitui, este facto, um viés do estudo.

Palavras-chave: Analgesia. Parto vaginal. Epidural.

Abstract

Objectives: In this work, we compared the use of epidural morphine with minor analgesics following vaginal
delivery, according to the degree of satisfaction, side effects, analgesia and rescue analgesia.

Methods: A prospective study of 49 pregnant women undergoing vaginal delivery was carried out. After obtaining
informed consent, all made the same epidural analgesic protocol. After delivery, a group of 30 postpartum
women received protocol A: 2 mg of epidural morphine, 2 and 12 h postpartum. Rescue analgesia was made
with oral acetaminophen. The other group of 19 puerperas was prescribed protocol B: oral acetominophen 1 g,
every 8 h, and ibuprofen, 600 mg, every 12 h. Rescue analgesia was performed with tramadol. The inclusion
criteria were ASA | and Il pregnants. Women with narcotic addiction past were excluded.

Results: No socio-demographic differences between groups were noted, except for a higher number of prim-
iparous in the group A (83.3 vs. 26.3%; p < 0.05). Group A had also more dystocic deliveries (A 66.7 vs. B 22%;
p < 0.05) and episiotomies (A 96.7 vs. B 68.4%; p < 0.05).

Nearly all mothers were very satisfied/satisfied with the analgesia protocol performed (98%) (satisfied: A 36.7%,
B 47.4%; very satisfied: A 60%, B 52.6%; p > 0.05).
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No significant statistical differences were found in the rescue analgesia and adverse effects. There was a
lower mean of VAS in protocol A (2.7 = 0.5, B 4.7 + 1.3; p < 0.05).

Conclusion: Protocol A was associated with a lower mean of VAS. The sample was not statistically similar in
relation to the type of delivery and this is a bias in the study. (Dor. 2012;20(1):27-33)

Introducao

A auséncia de dor e 0o bem-estar pds-parto
vaginal sdo de extrema importancia'. No en-
tanto, mesmo mulheres com o minimo de trau-
ma perineal manifestam uma significativa in-
terferéncia nas suas atividades quotidianas’.
Essas mesmas dificuldades podem repercutir-
se na capacidade de se autocuidarem e de
cuidarem o recém-nascido. Desde h& varios
anos que a anestesia tem tido um papel ativo
na reducéo do desconforto do parto, mas, por
vezes, a dor apds o parto vaginal ainda é des-
curada?.

Apesar de existir uma relacéo direta da inten-
sidade da dor nas mulheres primiparas e nos
partos instrumentados com episiotomia?, nas ou-
tras parturientes também existe uma incidéncia
elevada de dor intensa.

E, portanto, de extrema relevancia que nos
debrucemos e tenhamos um papel mais ativo na
analgesia pos-parto por via vaginal e ndo ape-
nas na pos-cesariana.

Para além deste facto, o uso de opidides,
por via endovenosa, pode-nos levantar alguns
problemas numa mée que esta a amamentar o
filho e a administracédo por via epidural cons-
titui uma via primordial de administracao, por-
que 0s niveis plasmaticos atingidos sao negli-
genciaveis no leite materno, com as doses que
sé&o utilizadas.

Na nossa maternidade, como em muitas ou-
tras, a analgesia é muitas vezes efetuada com
recurso a analgésicos minor, ficando, por vezes,
a analgesia aquém do que seria desejado. Para
além desse facto, as proprias parturientes séo,
frequentemente, relutantes em usar a terapéuti-
ca farmacolégica prescrita®.

A administracdo por via epidural, se contribuir
para um aumento do conforto e bem-estar ma-
ternos, constitui uma via de administracao de
farmacos primordial, pois grande parte dos ris-
cos de complicagdes ja foram corridos, aquando
da colocacédo do mesmo.

Com este trabalho, quisemos comparar o
uso de morfina, por via epidural, com os anal-
gésicos minor, pos-parto vaginal, quanto ao
grau de satisfacédo, efeitos adversos, analgesia
e necessidade de analgesia de resgate, permi-
tindo-nos, assim, obter um feedback das nossas
parturientes.

Metodologia

Estudo prospetivo de 49 gravidas, submetidas
a parto, por via vaginal, na Maternidade Bissaya
Barreto, durante o ano de 2010. Os critérios de
inclusdo no estudo foram parturientes ASA | e Il,
submetidas a parto vaginal. Foram excluidas do
estudo gravidas com antecedentes de consumo
de drogas.

Apds obtencdo do consentimento informado,
foi efetuado a todas essas gravidas o mesmo
protocolo de analgesia. Apds a colocacdo de
cateter epidural, administrou-se um bolus de ro-
pivacaina 0,15% e sufentanilo. A analgesia do
trabalho de parto foi mantida com perfuséo, por
via epidural, de ropivacaina 0,15%, 6 a 8 ml
por hora. Sempre que necessario, foram dados
novos bolus de ropivacaina.

A selecado das pacientes para os respetivos
protocolos ficou ao critério do anestesiologista
de servigo.

Depois do parto, um grupo de 30 puérperas
foi submetida ao protocolo A com administracéo
de morfina 2 mg, via epidural, 2 e 12 horas de-
pois do parto e a terapéutica de resgate efetu-
ada com paracetamol 1 g oral.

Ao outro grupo de 19 puérperas retirou-se ca-
teter epidural, logo a seguir ao parto, e foi pres-
crito o protocolo B, que consistia na adminis-
tracdo de paracetamol 1 g, de 8 em 8 horas, e
ibuprofeno 600 mg, de 12 em 12 horas. A tera-
péutica de resgate foi efetuada com tramadol
1 mg/kg ev.

Os dados recolhidos foram registados em fo-
Iha propria, durante um periodo de 24 horas,
com um intervalo de duas horas nas primeiras
quatro, e de quatro horas nas seguintes, pela
equipa de enfermagem e pelo anestesiologista
de servigco sempre que lhe foi possivel.

Foi registada a VAS das parturientes, analge-
sia de resgate efetuada e efeitos adversos, no-
meadamente, sonoléncia, hipotensao, prurido,
retencdo urinaria, frequéncia respiratéria. A re-
tencdo urinaria foi definida pela necessidade
de algaliac&o. A satisfacdo da puérpera, perante
o protocolo de analgesia prescrito, foi avaliada
24 horas depois do parto.

Foram colhidas possiveis variaveis de confun-
dimento, como a paridade, idade gestacional,
tipo de parto, trauma perineal, idade materna e
peso do recém-nascido.
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Quadro 1. Caracteristicas sociodemogrdficas da amostra
Protocolo
Caracteristicas sociodemograficas A (n = 30) B (n =19) Total Valor-p
Idade ns
Média 29,5 29,0 29,3
Dp 4,9 6,5 55
Min 16,0 16,0 16,0
Max 38,0 39,0 39,0
Peso (kg) ns
Média 69,4 72,1 70,4
Dp 12,6 9,8 11,6
Min 47,0 61,0 470
Max 98,0 99,0 99,0
Altura (m) ns
Média 1,63 1,64 1,63
Dp 0,04 0,05 0,04
Min 1,54 1,54 1,54
Max 1,70 1,73 1,73
Peso dos recém-nascidos (g) ns
Média 3.129,5 3.176,3 3.147,7
Dp 341,0 436,2 3370
Min 2.440,0 2.430,0 2.430,0
Méax 3.830,0 3.970,0 3.970,0
Resultados de acordo com a teste t de Student para 2 amostras independentes, a 95% de confianca (ns < 0,05).

O tratamento estatistico foi realizado através
do software SPSS. De forma a verificar se exis-
tiam diferencas, entre as varidveis de natureza
quantitativa e o tipo de protocolo, procedeu-se
a aplicacédo do teste paramétrico t de Student
para duas amostras independentes, quando
se verificou a normalidade das distribuicdes,
e ao teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney,
guando esta néo se verificava. Por outro lado, quan-
do na presenca de cruzamentos entre variaveis de
natureza qualitativa, procedeu-se a aplicacédo do
teste ndo-paramétrico do 2.

Resultados

Ambos 0s grupos foram estatisticamente idén-
ticos, no que diz respeito a idade, peso, altura
e ASA das puérperas, peso e Indice de Apgar
do recém-nascido (p > 0,05) (Quadro 1).

No entanto, o grupo A apresentava um
maior numero de primiparas (83,3 vs 26,3%,
p < 0,05), e foram efetuados mais partos disto-
cicos (66,7 vs 22%, p < 0,05) e episiotomias
(96,7 vs 68,4%, p < 0,05) (Quadro 2).

Constatou-se que praticamente a totalidade
das parturientes da amostra estava muito satis-
feita ou satisfeita, com o protocolo de analgesia
efetuado (98%) (Quadro 3).

N&o se encontraram diferencas significativa-
mente estatisticas no grau de satisfacao, efeitos
adversos e medicagdo analgésica de resgate
efetuada (Fig. 1).

N&o foi registado nenhum caso de hipotenséao,
nem de depressao respiratoria.

Observou-se uma diferenca significativa entre
o valor médio da VAS dos dois protocolos, sen-
do de 4,7 no protocolo B, enquanto no protocolo
A foi de apenas 2,7 (Fig. 2).
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Quadro 2. Caracteristicas sociodemogrdficas da amostra

Protocolo
A B Total
n % n % n % Valor-p
ASA ns
| 26 86,7 16 84,2 42 85,7
Il 4 13,3 3 15,8 7 14,3
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0
Prim/multipara p < 0,05
Mult 5 16,7 14 73,7 19 38,8
Prim 25 83,3 5 26,3 30 61,2
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0
Parto p < 0,05
Distécico 20 66,7 2 10,5 22 44,9
Eutdcico 10 33,3 17 89,5 27 55,1
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0
Episiotomia p < 0,05
Nao 1 3,3 6 31,6 7 14,3
Sim 29 96,7 13 68,4 42 85,7
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0
Resultados de acordo com o teste do x?, a 95% de confianca (ns < 0,05).
Quadro 3. Grau de satisfagdo
Protocolo
A B Total
n % n % n % Valor-p
Grau de satisfagcao ns
Insatisfeita 1 3,3 0 0,0 1 2,0
Satisfeita 1 36,7 9 474 20 40,8
Muito satisfeita 18 60,0 10 52,6 28 571
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0

Resultados de acordo com o teste do %2, a 95% de confianga (ns < 0,05).

Conclusoes

O protocolo A esteve associado a um valor
médio da VAS menor que no protocolo B, mas
sem diferencas significativamente estatisti-
cas, quanto ao recurso a analgesia de resgate,

grau de satisfagédo e efeitos adversos (Qua-
dros 4 e 5).

Tendo em conta que a amostra néo era esta-
tisticamente similar, no que concerne ao tipo de
parto (eutécico versus distécico), constitui, este
facto, um viés do estudo.
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Figura 2. Média dos registos da VAS.
Quadro 4. Medicagdo analgésica de resgate
Protocolo
A B Total
Analgesia n % n % n % Valor-p
Analgesia < 12 h ns
Sim 10 33,3 5 26,3 15 30,6
Nao 20 66,7 14 73,7 34 69,4
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0
Analgesia > 12 a 24 h ns
Sim 2 6,7 4 21,1 6 12,2
Néo 28 93,3 15 78,9 43 878
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0

Resultados de acordo com o teste do %2, a 95% de confianga (ns > 0,05).
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Quadro 5. Efeitos secundarios

Protocolo
A Total
n % n % n % Valor-p
Sonoléncia < 12 h ns
Sim 3 100,0 1 5,3 4 8,2
Nao 27 90,0 18 94,7 45 91,8
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0
Sonoléncia > 12 a 24 h ns
Sim 1 3,3 1 5,3 2 41
Nao 29 96,7 18 94,7 47 95,9
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0
N&useas < 12 h ns
Sim 3 10 1 5,263 4 8,163
Nao 27 90 18 94,74 45 91,84
Total 30 100 19 100 49 100
Nauseas > 12 a 24 h ns
Sim 1 3,333 1 5,263 2 4,082
Nao 29 96,67 18 94,74 47 95,92
Total 30 100 19 100 49 100
Prurido < 12 h ns
Sim 1 3,3 2 10,5 3 6,1
Néo 29 96,7 17 89,5 46 93,9
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0
Prurido > 12 a 24 h
Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Néo 30 100,0 19 100,0 49 100,0
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0
Retencéo < 12 h ns
Sim 10 33,3 3 15,8 13 26,5
Néo 20 66,7 16 84,2 36 73,5
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0
Retencdo > 12 a 24 h
Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nao 30 100,0 19 100,0 49 100,0
Total 30 100,0 19 100,0 49 100,0

Resultados de acordo com o teste de %2, a 95% de confianga (ns > 0,05).




Um dos fatores que contribuiu para este viés,
foi o critério de selecdo para o tipo de protocolo
estar dependente do anestesiologista de servico
e nao ser aleatorio.

No entanto, o grupo A, apesar de apresentar
um maior nimero de primiparas e de partos
distécicos com episiotomia, que como ja foi re-
ferido anteriormente esta associado muitas ve-
zes a intensidades de dor mais elevada, apre-
sentaram uma qualidade analgésica superior,
pelo que vale a pena investir neste método.

Seria, no entanto, importante realizar outros
estudos prospetivos randomizados, duplamente
Ccegos € com uma amostra superior a nossa.

A. Cunha, et al.: Analgesia Pds-Parto Vaginal. 0 que Fazer?

Agradecimentos

Nao podiamos deixar de agradecer, viva-
mente, a todos aqueles que colaboraram na
concretizacédo deste estudo, com um especial
agradecimento a equipa de enfermagem da
Maternidade Bissaya Barreto, pela total disponi-
bilidade demonstrada.

Bibliografia

1. Macarthur A, Imarengiaye C, Tureanu L, et al. A randomized, double-
blind, placebo-controlled trial of epidural morphine analgesia after
vaginal delivery. Anesth Analg. 2010;110:159-64.

2. MacArthur A. Postpartum analgesia. Rev Mex Anest. 2005;28:547-53.

DOR



¥ DOR

Dor (2012) 20

Eficacia e Tolerabilidade da Aplicacao
Topica de Capsaicina 8% no Tratamento
da Dor Neuropatica Periférica:

Estudo Prospectivo

Rita Poeira’ e Maria Rosario Alonso?

Resumo

Introducao: A aplicacao topica de adesivo com capsaicina 8%, em monoterapia ou em associacao a terapéu-
tica sistémica, constitui uma opcao promissora no tratamento da dor neuropatica periférica (DNP) em doentes
adultos nao-diabéticos.

Objetivos: Avaliar a eficacia e tolerabilidade do tratamento topico com adesivo de capsaicina 8% em doentes
com DNP.

Métodos: Estudaram-se 15 doentes adultos com DNP de causa nao-diabética, dos quais 10 com nevralgia
pos-herpética. Realizou-se o procedimento protocolado de aplicacao prévia de gel de lidocaina 2% na area
a tratar, seguida da aplicacao de adesivo de capsaicina 8% durante 60 minutos. Avaliou-se em simultaneo a
tolerabilidade ao procedimento e a necessidade de analgesia sistémica suplementar. Realizou-se avaliagao
seriada aos 0, 2, 7, 30 e 90 dias, com quantificacao da reducdo da intensidade da dor pelo uso de escala
numérica (Numeric Pain Rating Scale [NPRS]), frequéncia diaria dos episédios dolorosos, area de dor evocada
e reducao das necessidades analgésicas sistémicas.

Resultados: Verificou-se diminuicao da intensidade da DNP em 55 + 43% (NPRS: 4,4 + 1,7 para 1,9 = 2,0;
p = 0,002), sendo a reducao superior a 30%, em 79% dos doentes. Houve reducao da intensidade do epi-
sodio doloroso mais grave (6,5 + 2,9 para 4,3 + 3,8; p < 0,001), da frequéncia diaria dos episédios dolorosos
(9 = 12 para 2 = 2; p = 0,026) e da area de dor evocada (374 + 315 cm? para 61 = 81 cm?; p = 0,003), possi-
bilitando reducao significativa da terapéutica sistémica para dor neuropatica (p = 0,034) e suspenséo da
mesma em quatro doentes. Os efeitos adversos limitaram-se ao local da aplicacao e, na maioria dos casos,
foram moderados e eficazmente controlados com paracetamol oral e aplicacao de gelo.

Conclusoes: A administracao topica de capsaicina 8% é eficaz, promove alivio prolongado da dor de forma
comoda, segura e geralmente bem tolerada, permitindo a reducdo ou eventual suspensao da terapéutica
sistémica instituida para dor neuropatica. Constitui, por isso, uma opcéao valida no tratamento da DNP.

Palavras-chave: Capsaicina. Dor neuropatica periférica. Eficacia. Tolerancia.

Abstract

Introduction: Topical high concentration capsaicin 8% patch, alone or in association with systemic therapy,
is a promising alternative for pain relief in nondiabetic adult patients with peripheral neuropathic pain.
Aims: To assess the efficacy and tolerability of capsaicin 8% patch in patients with peripheral neuropathic pain.
Methods: This prospective 12-week study enrolled 15 adults with nondiabetic peripheral neuropathic pain,
among whom 10 had a diagnosis of post-herpetic neuralgia. According to the protocol, patients received
pretreatment with 2% lidocaine topical anesthetic followed by a single 60-minute capsaicin application.
Simultaneously, tolerability to procedure and the need for additional systemic analgesia were assessed.

Interna do Internato Complementar de Anestesiologia

Servigo de Anestesia

2Assistente Hospitalar Graduada

Servigo de Anestesia _

Coordenadora da Unidade de Dor Cronica Declaragéo de conflito de interesses:

Hospital de Curry Cabral, Lisboa Os autores declaram néo ter quaisquer conflitos de
E-mail: ritapoeira@yahoo.com interesse no que respeita ao &mbito do presente artigo.



R. Poeira, M.R. Alonso: Aplicagdo Topica de Capsaicina 8% no Tratamento da Dor Neuropatica Periférica: Estudo Prospectivo

2012;20(1):34-40)
Corresponding author: Rita Poeira, ritapoeira@yahoo.com

At day 0, 2, 7, 30, and 90, the Numeric Pain Rating Scale (NPRS) score, daily frequency of pain episodes,
evoked pain area, and systemic therapy needs were re-evaluated.

Results: Patients achieved a 55 + 43% pain decrease from baseline (NPRS: 4.4 + 1.7 to 1.9 = 2.0; p = 0.002)
and a = 30% reduction in NPRS score was observed in 79% of them. At the end of follow-up, the severity of
the most painful episode was 4.3 + 3.8 (compared with 6.5 + 2.9 at baseline), the mean number of daily pain
episodes decreased from 9 = 12 to 2 = 2 (p = 0.026) and the evoked pain area reduced from 374 + 315 cm? to
61 £ 81 cm?(p = 0.003). The better pain control allowed significant reduction of systemic analgesics (p = 0.034)
and complete suspension of oral therapy in four patients. Treatment-related adverse events were moderate,
transient, and application-site specific, being effectively controlled with local cooling and oral paracetamol.
Conclusion: Capsaicin 8% patch is effective, safe, and generally well tolerated, producing prolonged pain
relief with reduction or suspension of established systemic therapy. As a result of its efficacy and convenience
of administration, capsaicin patch is a valid therapeutic tool in patients with peripheral neuropathic pain. (Dor.

Key words: Capsaicin. Peripheral neuropathic pain. Efficacy. Tolerability.

Introducéo

A DNP constitui uma causa relevante de com-
promisso da qualidade de vida e associa-se a
elevados custos diretos e indiretos para os sis-
temas de saude’. De facto, estima-se que a pre-
valéncia da DNP, definida pela ocorréncia de dor
como consequéncia direta de uma les&o ou
doenca que afete o sistema somatossensorial?,
atingira cerca de 8% da populagédo europeia3*.
Além disso, porque é habitualmente incapaci-
tante, a DNP condiciona elevado absentismo
profissional, consumo continuado de terapéutica
analgésica multipla e recurso frequente aos cui-
dados de saude’s.

As opcdes terapéuticas atualmente disponiveis
(anticonvulsivantes, antidepressivos, opiodides e
anestésicos topicos) apenas proporcionam alivio
significativo em menos de 50% dos doentes, sen-
do este alivio apenas parcial®®. Além disso, impli-
cam usualmente esquemas posolégicos diarios
complexos e incomodos, associam-se a efeitos
adversos limitativos e condicionam interacoes
medicamentosas indesejaveis®’. Por isso, existe
grande interesse no desenvolvimento de novas
terapéuticas, que proporcionem seletividade de
acao, simplificacdo do esquema posoldgico, efi-
cacia, tolerabilidade e seguranca.

A capsaicina é o constituinte ativo, pungente
ou «picante» da malagueta®. E um agonista al-
tamente seletivo do recetor de potencial transi-
tério de tipo vaniléide 1 (TRPV1), um canal de
catibes com elevada expressdo nos neurénios
nociceptivos polimodais de pequeno didmetro
(fundamentalmente nociceptores das fibras C
mas também das fibras A8)°. Foram identifica-
dos como recetores-chave na transmisséo e mo-
dulacdo de sinais de dor, para além de impor-
tantes transdutores de estimulos noxicos e alvo
de sensibilizacdo pelas substancias inflamatdrias
responsaveis pela dor resultante de leséo teci-
dular™@' A exposicdo destes recetores a doses

elevadas de capsaicina provoca inicialmente ex-
citac&o dos neurdnios sensoriais que expressam
o TRPV1 (percecionado como uma sensagao de
gueimadura), seguida da dessensibilizacdo e re-
gulacéo negativa do TRPV1, com inibi¢cdo do inicio
da transmisséo da dor, ou seja, de analgesia®'?,
O mecanismo exato desta «desfuncionalizacao»
dos nociceptores ainda é especulativo, acredi-
tando-se que envolva alteracfes enzimaticas e
osmoticas induzidas pela elevacéo intracelular
de célcio. Admite-se também que a diminuicao do
factor de crescimento nervoso (NGF) constitua
um fator-chave na atenuacado da hiperexcitabili-
dade neuronal sensitiva e na deplecéo tempora-
ria das terminagdes nociceptivas da epiderme® 1!,
Esta reducao da densidade das fibras nervosas
epidérmicas foi quantificada em cerca de 80%
uma semana apos aplicacdo do adesivo de cap-
saicina 8%, verificando-se regeneracdo destas
terminacdes nervosas 12 semanas apoés trata-
mento, altura em que persiste uma deplecéo de
apenas cerca de 20%'3. Este facto constitui o
fundamento para uma aplicagdo Unica conferir
alivio durante trés meses.

Contrariamente, a aplicacao de pomada de cap-
saicina 0,025-0,075%, numa fase inicial, ativa os
nociceptores periféricos que expressam o TRPV1,
mas obriga a exposicéo continua para que ocor-
ra «desfuncionalizacdo». Desta forma, varias
aplicacdes diarias durante semanas sao reque-
ridas para o alivio da dor, mantendo-se por este
periodo as reacbes cutaneas adversas, com bai-
xa compliance do doente ao tratamento’.

Recentemente foi desenvolvido um sistema de
aplicacédo dérmica de capsaicina em alta dose
(transcapsaicina pura na concentracido de 8%),
que proporciona libertacdo tecidual eficaz me-
diante aplicacdo do adesivo na area de dor du-
rante apenas 60 minutos (30 minutos para apli-
cagbes nos pés)’®. A sua eficacia e seguranca
foram avaliadas em cinco ensaios clinicos con-
trolados e randomizados divulgados nos ultimos
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dois anos, que envolveram 1.312 doentes com
neuropatia poés-herpética (680 dos quais recebe-
ram capsaicina tépica 8%)'%?°. De uma forma
global, foi observado alivio significativo e prolon-
gado da dor, quantificados pela NPRS e pela
Patient Global Impression of Change (PGIC),
mantendo-se beneficio algico relevante mesmo
9 a 12 semanas apos a aplicacéo. Esses estudos
sugerem também que além de eficaz, a admi-
nistracao topica de capsaicina 8% exibe um per-
fil de seguranca favoravel, com efeitos adversos
moderados e limitados ao local de aplicagéo, sen-
do aparentemente desprovida de efeitos adversos
sistémicos ou interagdes medicamentosas poten-
ciais'®?0. A baixa exposicao sistémica justifica que
as interacdes farmacocinéticas sejam improvaveis
€ que nao seja necessario ajuste terapéutico nos
doentes com insuficiéncia renal ou hepatica?®'.

A utilizacao do adesivo de capsaicina 8% foi
recentemente aprovada na Unido Europeia para
tratamento da DNP em adultos n&o-diabéticos,
restringindo-se nos EUA ao tratamento da ne-
vralgia pds-herpética. Cada adesivo mede 14 x
20 cm (280 cm?) e contém 179 mg de capsaici-
na (640 pg/cm? ou seja 8% p/p), podendo apli-
car-se até um maximo de quatro adesivos por
tratamento®.

O presente estudo prospetivo pretendeu re-
presentar a experiéncia inicial desta nova moda-
lidade terapéutica na pratica clinica da Unidade
de Dor Croénica do Hospital de Curry Cabral,
qguantificando a sua eficacia e avaliando a sua
tolerabilidade.

Métodos

Estudo prospetivo de doentes com DNP de
causa néo-diabética, nao eficazmente controla-
da com terapéutica sistémica, sob terapéutica
muito prolongada ou com beneficio na suspen-
sdo da mesma (doentes transplantados renais
ou hepaticos), propostos para terapéutica topica
com adesivo de capsaicina 8%. Constituiu crité-
rio obrigatério de elegibilidade a presenca de
dor espontanea e evocada em area de pele in-
tacta, sem envolvimento da face ou mucosas.

Todos os doentes foram submetidos a avalia-
céo clinica previamente a aplicacao do adesivo
(incluindo avaliacdo da tensao arterial, indepen-
dentemente de terapéutica anti-hipertensora em
curso), com caracterizac&o da etiologia e duracéo
dos sintomas. Foi avaliada a intensidade da dor
mediante aplicacdo da NPRS (em que 0 significa
auséncia de dor e 10 traduz dor de intensidade
maxima), frequéncia diaria dos episédios de dor,
presenca e intensidade da dor evocada, espe-
cialmente alodinia e hiperalgesia (escala numé-
rica 1 a 10), presenca e tipo de dor espontanea
(parestesia, queimadura, choque elétrico), dura-
¢ao do sono e efeito da dor no descanso noturno,
e pesquisado o compromisso da qualidade de
vida decorrente da dor. Procedeu-se a medicao
da area de dor evocada mediante estimulacéo

tactil (por pincel e pin-prick) e registou-se, es-
pecificando a posologia, a terapéutica instituida
concomitantemente para tratamento da dor neu-
ropatica (amitriptilina, pregabalina e tramadol).

Na manh& do procedimento, os doentes tive-
ram indicac&o para suspender a medicacao para
dor neuropatica, sendo esta substituida por pa-
racetamol 1 g oral cerca de uma hora antes do
procedimento.

Procedeu-se a mapeamento da area de dor evo-
cada. Quando necessério, a area cutanea foi sub-
metida a tricotomia com tesoura e foi aplicado
gel de lidocalna 2%, excedendo a totalidade da
area a tratar com margem de seguran¢ca de 2 cm.
Apds 60 minutos, o anestésico topico foi remo-
vido com compressa de algodéo e aplicou-se o
adesivo previamente cortado de acordo com a di-
mensao e forma da area a tratar, numa aplicacéo
Unica de 60 minutos, ja que nenhum dos doen-
tes requereu aplicacédo nos pés. O arrefecimen-
to local foi mantido durante o mesmo periodo de
tempo, pela colocagdo de saco com gelo sobre
0 adesivo imediatamente apds a sua aplicacao.

Apods remocgao do adesivo foi aplicado gel de
limpeza (durante pelo menos um minuto), que se
removeu com compressa de algodao, seguin-
do-se lavagem com agua e sabé&o.

Foi monitorizada a ocorréncia de efeitos adver-
sos locais, particularmente eritema e sensacao
de queimadura. Em todos os doentes foi institu-
ida terapéutica com paracetamol 1 g por via oral
a cada 8 h durante as 24 h seguintes, e reco-
mendada a aplicacéo repetida de gelo local du-
rante esse periodo, consoante as necessidades.
Os doentes tiveram indicacao para retomar a
terapéutica habitual para dor neuropética.

Cerca de 24-48 h apos a aplicacéo topica de
capsaicina, foi aplicado inquérito telefonico para
avaliar a intensidade da dor e pesquisar a ocor-
réncia de efeitos adversos locais ou sistémicos. Os
doentes tiveram indicacéo para, apds a primeira
semana de aplicacéo, reduzirem gradualmente a
terapéutica concomitante (cerca de 25% a cada
cinco dias) se verificassem alivio. Caso contrario,
deveriam retomar a terapéutica anterior.

Em todos os doentes foi repetida, presencial-
mente, a avaliacdo da intensidade da dor (es-
pontanea, evocada e alodinia), frequéncia diaria
dos episddios dolorosos, area de dor evocada e
necessidades analgésicas sistémicas aos 7, 30
e 90 dias, para determinar a eficacia do efeito
analgésico produzido.

Anélise estatistica

As variaveis discretas foram caracterizadas
com determinacdo da frequéncia absoluta. As
variaveis continuas foram caracterizadas com
determinacédo da média, desvio-padréo e limites,
tendo-se procedido a comparacgao da sua distri-
buicdo mediante testes n&o-paramétricos de
Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis. A intensidade
da dor esponténea e evocada e a area de dor
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Quadro 1. Etiologia da dor neuropadtica periférica

Etiologia Frequéncia (n)
Nevralgia pés-herpética 10

Dor neuropatica pds-esternotomia 1
Neuropatia do nervo peroneal 1
superficial (pds-cirurgica)

Neuropatia do nervo peroneal comum 1
(pos-cirurgica)

Doenga de Quervain 1

Lesao parcial do nervo radial 1

evocada foram comparadas entre a avaliacao
pré-tratamento e cada avaliacdo no decurso do
seguimento utilizando teste ndo-paramétrico de
Wilcoxon para amostras emparelhadas. A ava-
liacdo do fim de seguimento correspondeu as
12 semanas nos doentes que completaram o
seguimento e, naqueles que abandonaram pre-
maturamente o estudo, a ultima avaliagéo prévia
a decisé&o de abandono.

Definiu-se alivio algico clinicamente relevante
como a reducéo da intensidade da dor em pelo
menos 30% comparativamente a intensidade
prévia ao pré-tratamento.

A andlise estatistica foi realizada em SPSS
verséo 19.0, considerando um nivel de signifi-
cancia estatistica de 5% (p < 0,05).

Resultados

Foram avaliados 15 doentes, nove dos quais
do sexo feminino, com 64 + 14 anos de idade.
Dez doentes tinham diagndstico de nevralgia
pos-herpética (Quadro 1) e a duragdo dos sin-
tomas prévia ao tratamento com capsaicina 8%
foi de 48 = 51 meses (limites: 3 a 173 meses).

Na avaliacao inicial, os doentes quantificaram a
intensidade da dor espontanea em 4,4 + 1,7 (dois
a oito) e da alodinia em 5,2 + 2,3 (dois a nove).
Referiam ter 9,1 = 11,8 episodios dolorosos

diarios (limites: 3 a 40) e quantificavam a inten-
sidade do pior episédio diario de dor em 6,6 +
2,9 (2 a 10). Sete doentes referiam ter compro-
misso do sono por recorréncia noturna das quei-
xas algicas. A area de dor espontanea era de
256 + 390 cm? (10 a 1.124) e de dor evocada
353 + 316 cm? (42 a 1.124). Todos os doentes
estavam medicados com terapéutica para dor
neuropatica, pela associacdo de dois ou trés
farmacos, nomeadamente, amitriptilina em sete
doentes (dose média: 9 + 11 mg), pregabalina
em 14 (dose média: 187 = 117 mg) e tramadol
em trés (dose média: 17 + 36 mg).

A terapéutica com capsaicina 8% foi proposta
com a intencao de suspensao da terapéutica oral
em 10 doentes (trés dos quais transplantados)
e otimizacao terapéutica em cinco doentes.

A administracao tépica de capsaicina 8% foi
bem tolerada em 13 doentes. Esses referiram
essencialmente dor ou sensagéo de queimadura
a nivel local, de intensidade ligeira a moderada,
controlada pela aplicacéo local de gelo. Uma
doente em quem foi feita aplicacdo na mao re-
feriu dor maxima (NPRS 10), que ndo cedeu ao
arrefecimento local e a administracdo de para-
cetamol, persistindo durante 48 h. Outro doente
em quem foi feita aplicacéo topica na regido dor-
sal referiu dor intensa local (NPRS 10), mas que
cedeu nas 24 h seguintes. Importara destacar
que este doente havia sido submetido inadver-
tidamente a tricotomia com lamina (e nao com
tesoura, como era mandatoério no protocolo).

Duas doentes decidiram abandonar o estudo,
uma por intolerancia a aplicacéo e outra por fator
desconhecido, respetivamente um e quatro dias
apos a aplicacao de capsaicina 8%. Por conse-
guinte, a duracéo total do seguimento foi 69 +
43 dias.

No decurso do seguimento subsequente ao
tratamento com capsaicina 8%, verificou-se di-
minuicdo da intensidade da dor, sendo a mesma
significativamente inferior no fim do seguimento
(4,40 £ 1,72 vs 2,07 £ 2,37; p = 0,005) (Quadro 2
e Fig. 1). De facto, 11 doentes (73%) mantinham

Quadro 2. Evolucdo da dor durante o periodo de seguimento apos aplicacéo tépica de capsaicina 8%
Pré-tratamento 24-48 h 1 semana 4 semanas 12 semanas Fim do seguimento
M = DP M+DP Valor M=x=DP Valor M=DP Valor M=+DP Valor p* M=+DP  Valor
p* p* p* p*

Intensidade da dor 44 +17 27+51 0003 22+24 002 13+17 0002 2628 NS 21+24 0,005
espontanea
Numero de episddios 9+12 3+2 0,041 21 0,03 1+1 0,038 2+2 NS 2+2 0,041
didrios de dor
Intensidade do pior 66+29 45+28 NS 40+33 NS 39+37 NS 40+45 NS 45+38 NS
episédio de dor
Area de dor evocada 353 + 316 - - 24+20 NS 86 +88 0,043 289+ 387 NS 208 + 326 0,027
(cm?) (0,068)
Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas, com comparagao das diferentes varidveis relativamente a avaliacdo pré-tratamento.
M: média; DP: desvio-padrao.
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Figura 1. Evolugdo da intensidade da dor espontanea apds aplicacédo tnica de capsaicina 8% tdpica.

melhoria algica clinicamente relevante (reducéo
da intensidade da dor em pelo menos 30%),
mas dois doentes referiam dor mais intensa as
12 semanas do que aquela prévia a aplicacao
de capsaicina 8%. Destaca-se ainda que se
verificou tendéncia para reagravamento da dor
entre as 4 e 12 semanas, muito embora sem
atingir a significancia estatistica (p = 0,102).

Verificou-se igualmente reducdo da frequéncia
dos episodios dolorosos e da intensidade do pior
episédio de dor, mais pronunciada nas primeiras
quatro semanas do seguimento (Quadro 3). No
que respeita a area de dor evocada, verificou-se
diminuicdo substancial durante as primeiras
quatro semanas apos a aplicacao de capsaicina
8%, com reagravamento progressivo subsequen-
te. Por conseguinte, deixou de se verificar dife-
renca estatisticamente significativa entre a area
de dor evocada as 12 semanas ou no final do
seguimento e aquela presente na avaliacao ini-
cial (Quadro 2).

A melhoria do controlo da dor possibilitou re-
ducéo substancial da necessidade de terapéu-
tica para dor neuropatica que todos os doentes
mantinham em curso, e foi atingida a completa
suspensido da mesma em seis doentes (40%).

Dos 15 doentes incluidos no estudo, dois
abandonaram o seguimento. Dos restantes 13,
trés doentes tiveram remissdo completa das
gueixas algicas apds uma Unica aplicagcao de
capsaicina 8%, néo tendo tido necessidade de
manutencao de qualquer terapéutica analgésica
(mantendo-se sem queixas apds cinco meses
de seguimento num caso e apds mais de um ano
nos outros dois). Dos 10 doentes em que persis-
tiu dor no final do seguimento, quatro recusaram
repetir a aplicacdo de capsaicina 8% (dois por

apresentarem as 12 semanas dor mais intensa
que a prévia a aplicacdo, um por nao ter sido
alcancado o objetivo de completa suspensao da
terapéutica oral e outro pela ma tolerabilidade a
reacdo cutanea da aplicacdo da capsaicina,
apos tricotomia com lamina). Os restantes seis
doentes foram mantidos em tratamento com re-
peticdo da aplicacéo tépica de capsaicina 8%.

Discussao

O presente estudo prospetivo reflete a evolu-
cao clinica do primeiro grupo de doentes sub-
metidos a tratamento tépico com capsaicina 8%
na pratica quotidiana de uma Unidade de Dor
Crdnica, suportando nomeadamente a eficacia,
tolerabilidade e seguranca da sua utilizagéo.
Trata-se por conseguinte de um estudo inicial,
de uma populacdo muito reduzida de doentes,
0 que limita compreensivelmente a analise dos
resultados e impde precaucdo na extrapolacéo
das conclusdes. A prossecucédo do estudo, atu-
almente em curso, sera nesse sentido especial-
mente relevante, identificando os subgrupos de
doentes que mais beneficiam desta terapéutica
e determinando a reducao da dor neuropatica e
da area de dor referida, a eventual regresséo do
quadro algico apdés aplicac&o unica ou repetida
de capsaicina a 8%. Particularmente importante
seria definir um esquema de reducéo terapéuti-
ca para dor neuropéatica apds a sua aplicacéao.

Em termos globais, foi verificada reducéo sig-
nificativa da intensidade das queixas élgicas e
o efeito benéfico manifestou-se consistentemen-
te na intensidade da dor espontanea, na frequén-
cia diaria dos episédios dolorosos e na area de
dor evocada. A reducdo da intensidade da dor
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Quadro 3. Necessidade de terapéutica analgésica sistémica apds aplicagcéo tdpica de capsaicina 8%

Farmaco Pré-tratamento 24-48 h 1 semana 4 semanas
Frequéncia Dose, mg Frequéncia Dose,mg Valor  Frequéncia Dose,mg Valor Frequéncia Dose,mg Valor
(%) (M £ DP) (%) (M+DP) p* (%) (M£DP) p* (%) (M = DP) p*
Amitriptiina 7 (47%) 911 5 (33%) 415 NS 2 (13%) 2+4 0039  2(13%) 2+4 NS
(0,066)
Pregabalina 13 (87%) 187 £ 117 12 (80%) 115+105 NS 11(73%) 104 +96 0,044 10 (67%) 75+ 123 NS
Tramadol 3 (20%) 16 + 36 1 (7%) 7+27 NS 1 (7%) 8+29 NS 1(7%) 10 + 31 NS

tratamento tépico com capsaicina 8%.
M: média; DP: desvio-padréo.

*Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas, para comparagao da distribuicado das doses relativamente a avaliacdo prévia ao

observada apdés aplicacéo de capsaicina, em 55
+ 43%, foi superior a documentada em ensaios
clinicos prévios'®20 (cerca de 26,5 a 37,6%%).
Além disso, a propor¢céo de doentes que atingiu
beneficio algico clinicamente significativo, 11 em
15 (73%), foi também superior a observada no
ambito de ensaios clinicos controlados e rando-
mizados (427 a 46%'%). Impondo-se precaucéo
na valorizacdo destas diferencas, atendendo a
reduzida dimensdo da amostra e a auséncia de
ocultacdo no estudo prospetivo conduzido, ad-
mite-se que a maior gravidade sintomatica dos
doentes incluidos (intensidade média da dor
prévia de 4,40 + 1,72 e frequéncia prévia diaria
dos episddios dolorosos de 9,1 + 11,8) podera
justificar em parte o maior beneficio documenta-
do neste estudo. Finalmente, reconhecendo-se
que a reducéo da intensidade do pior episddio
de dor ndo atingiu a significancia estatistica,
destaca-se que a tendéncia observada foi con-
cordante com o efeito favoravel do tratamento
com capsaicina 8%.

A anélise da evolucao das diferentes manifes-
tacOes algicas apds aplicacdo Unica de capsai-
cina 8% sugere que o efeito analgésico é atin-
gido de forma progressiva nos primeiros dias
apos o tratamento e que persiste de forma clini-
camente significativa durante mais de um més.
Efetivamente, a intensidade das manifestacdes
algicas foi significativamente inferior no final do
seguimento (69 + 43 dias apds a aplicagdo de
capsaicina) e cerca de % da populagcdo manti-
nha melhoria clinicamente significativa da dor.
N&o obstante esses factos, detetou-se tendéncia
para reagravamento das manifestacfes algicas
entre as 4 e as 12 semanas. Este efeito foi ja
sugerido em estudos prévios, embora nao tenha
sido alvo de andlise aprofundada'’?°. Por con-
seguinte, apesar de alguns estudos sugerirem
persisténcia de efeito global favoravel até as 12
semanas, 0s ensaios clinicos que fundamentam
0 beneficio do tratamento com capsaicina 8%
tépica utilizaram um seguimento de duas a oito
semanas'®1820 Conjuntamente, estes dados su-
gerem a possibilidade de periodicidade da ad-
ministracdo de capsaicina ter que ser adaptada

ao perfil clinico do doente individualmente con-
siderado. De facto, sugerem os resultados des-
te estudo inicial que alguns doentes beneficia-
riam da repeticao mais precoce da aplicacédo do
farmaco, eventualmente as oito semanas, para
a manutencé&o do controlo 6timo da dor. Por esse
motivo teria tido interesse realizar uma consulta
de reavaliagdo oito semanas apds a aplicagao do
adesivo de capsaicina 8%. A prossecucao do es-
tudo, atualmente em curso, podera ser nesse
sentido especialmente relevante, identificando
0s subgrupos de doentes que mais beneficiam
desta terapéutica, identificando os fatores predi-
tores de insucesso e os fatores preditores de
reagravamento algico as 12 semanas. Tal pode-
ra contribuir para a melhoria da selecéo e pla-
neamento do tratamento com capsaicina 8% em
doentes com DNP.

Os resultados do presente estudo sdo também
consistentes com o perfil de seguranca e tolera-
bilidade descritos nos ensaios clinicos que en-
volveram a administracdo de capsaicina 8%.
Efetivamente, os efeitos adversos consistiram
em dor e sensacéo de queimadura a nivel local,
de intensidade ligeira a moderada, controlada
pela aplicagdo local de gelo. Importaré destacar
que dos dois doentes que ndo toleraram a apli-
cacao, num foi inadvertidamente realizada tri-
cotomia com lamina. Tal reforca a necessidade
do cumprimento estrito do protocolo de utilizacéo
de capsaicina 8% para obtencao do efeito clinico
pretendido.

Conclusoes

A administracéo topica de capsaicina 8% re-
velou-se eficaz, promovendo alivio prolongado
da dor de forma cémoda, segura e geralmente
bem tolerada, permitindo a reducéo ou suspen-
s&o da terapéutica sistémica. Constitui por isso
uma estratégia terapéutica promissora e com
grande impacto nos objetivos do tratamento da
DNP. A variabilidade das respostas obtidas nes-
te grupo de doentes constitui pois um desafio
nos resultados expectaveis da aplicacédo do
adesivo de capsaicina a 8%.
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A Catastrofizacao da Dor como Variavel
Mediadora entre a Ansiedade
Pré-Cirurgica e a Dor Aguda
Pos-Cirurgica apos Histerectomia

Patricia R. Pinto’™, Armando Almeida®3 e Veera Araujo-Soares*®

Comentario

A ocorréncia de dor aguda apds uma cirurgia
constitui um problema comum, antecipado e
esperado’?, sendo uma resposta fisiolégica pre-
visivel perante o estimulo nociceptivo associado,
neste caso a cirurgia®. A investigagédo tem de-
monstrado que pacientes submetidos a um mes-
mo procedimento cirdrgico referem diferentes
niveis de dor e revelam diferentes necessidades
analgésicas*®. Efetivamente, a dor ndo é apenas
uma mensagem sensorial primitiva resultante do
trauma tecidular, mas sim uma experiéncia psi-
colégica complexa®’. Os estados psicolégicos
podem, assim, exacerbar ou inibir 0 processo
nociceptivo e a experiéncia de dor.

A dor pds-cirdrgica aguda cria sofrimento des-
necessario nos individuos, elevando o risco de
morbilidade e mortalidade pods-cirurgica, aumen-
tando o tempo de internamento hospitalar e os
custos inerentes aos cuidados clinicos®®. De uma
forma global, a dor aguda pds-cirdrgica pode ter
efeitos prejudiciais em ambos os dominios, fisio-
l6gico e psicologico'®'!, podendo culminar no
desenvolvimento de dor cronica poés-cirdrgica'? 1,
Em suma, a dor aguda poés-cirdrgica deve ser
considerada como um grave problema clinico,
econdémico, humano e social®'?18,

No que concerne ao estudo dos fatores de risco
preditores da experiéncia de dor pds-cirdrgica, uma
revisdo sistematica publicada recentemente® mos-
trou que a existéncia de dor pré-cirlrgica, a ansie-
dade pré-cirdrgica, a idade e o tipo de cirurgia
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constituem os quatro fatores que mais significativa-
mente predizem a intensidade da dor aguda poés-
cirdrgica. Também a catastrofizacdo da dor e a
existéncia de outros estados prévios de dor crénica
foram indicados como preditores significativos da
experiéncia de dor pés-cirdrgica. Mais recentemen-
te, o Australian and New Zealand College of Anes-
thetists (ANZCA)'® identificou a ansiedade pré-cirdr-
gica, a catastrofizagdo da dor, 0 neuroticismo € a
depressao como estando associados a uma inten-
sidade mais elevada de dor aguda poés-cirurgica.

Pouco se sabe acerca da contribuicdo conjun-
ta dos fatores demogréficos, cirurgicos e psico-
l6gicos'® como fatores de risco preditores de dor
pos-cirdrgica. Além disso, poucos estudos se
centraram na identificacdo de fatores de risco
para a experiéncia de dor aguda pds-cirdrgica
apds uma histerectomia’”-19. A histerectomia é um
dos tipos de cirurgia mais frequentemente realiza-
da em mulheres. Em Portugal, realizam-se aproxi-
madamente 11.000 histerectomias por ano, en-
quanto que nos Estados Unidos da América (EUA)
0s numeros rondam as 600.000 histerectomias
anuais®. Contudo, a maioria dos estudos em histe-
rectomias focam mais o potencial impacto emocio-
nal e sexual associado a este tipo de cirurgia®?
ou entdo o desenvolvimento de dor cronica e 0s
resultados cirtrgicos a longo prazo®6-28,

O artigo aqui em discusséo, «The mediating
role of pain catastrophizing in the relationship
between pre-surgical anxiety and acute post-sur-
gical pain after hysterectomy», da nossa autoria,
foi o primeiro com o objetivo de examinar a con-
tribuicdo independente e conjunta de variaveis
demograficas, clinicas e psicolégicas como pre-
ditoras da dor aguda pds-cirdrgica em mulheres
submetidas a histerectomia realizada devido a
causas benignas. Os autores também pretenderam
explorar potenciais efeitos diretos e de mediacao
dos preditores psicolégicos em analise.

The mediating role of pain catastrophizing in the
relationship between pre-surgical anxiety and acute
post-surgical pain after hysterectomy

Pinto PR, Mcintyre T, Almeida A, Araujo-Soares V.
Pain. 2012,153:218-26
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Figura 1. Representagéo gréfica do modelo de mediagcao. Note-se que o efeito total (peso c [c = 0,19, SE = 0,05, p = 0,0001])
consiste num efeito direto (peso ¢’ [c’ = 0,09, SE = 0,06], n.s.) e num efeito indireto (peso ab (ab = 0,11, SE = 0,03, sig.]).

Este foi um estudo prospetivo, realizado entre
marco de 2009 e dezembro de 2010. Uma amos-
tra de 195 mulheres sujeitas a histerectomia foi
avaliada em dois momentos: 24 horas antes (T1)
e 48 horas depois (T2) da cirurgia. Antes da cirurgia
foi-lhes administrada uma bateria de instrumentos
de avaliagc&o constituida pelos seguintes questiona-
rios: questionario sociodemografico e de dados
clinicos; Brief Pain Inventory — short form (BPI-SF)%°,
aplicado para avaliar a experiéncia de dor nas mu-
lheres com dor pré-cirdrgica; Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS)® para a avaliacdo dos
niveis de ansiedade e depressao pré-cirdrgicos; e
«Escala de Catastrofizacdo da Dor» do Coping
Strategies Questionnaire — Revised Form (CSQ-R)®'
para avaliar o grau de catastrofizacdo da dor.
Adicionalmente, 48 horas depois da cirurgia as
mulheres foram avaliadas relativamente a inten-
sidade média e maxima de dor sentida nas ulti-
mas 48 horas pos-cirurgia. A avaliacao foi feita
através de uma escala de classificacao numérica
(numerical rating scale [NRS]) cotada de 0 a 10,
parte do BPI. O alivio proporcionado pela adminis-
tracdo de analgésicos foi também avaliado. Parale-
lamente, foi recolhida informacao acerca duma va-
riedade de dados clinicos relacionados com a
cirurgia, a anestesia e a analgesia, tais como: tipo
de histerectomia, peso e altura do Utero, tipo de
anestesia, estatuto American Society of Anesthesio-
logists (ASA) (classificacéo do estado fisico segun-
do os critérios da ASA), tipo de analgesia e consu-
mo de analgesia de resgate, consumo de
psicofarmacos e numero de dias de internamento.

Em termos estatististicos este artigo apresenta
duas caracteristicas que vale a pena salientar.
Em primeiro lugar, a variavel de resultado «inten-
sidade maxima da dor pds-cirurgica nas primei-
ras 48 horas pos-cirurgia» foi analisada quer
como variavel dicotémica (gravidade da dor),
quer como variavel continua (intensidade da dor;
NRS 0-10). Relativamente a variavel dicotomica,
as mulheres foram classificadas em dois grupos:
auséncia de dor ou dor leve (NRS < 3 quando
questionadas acerca da «intensidade de dor
maxima» nas ultimas 48 horas) e dor moderada
a grave (NRS > 4 para «intensidade de dor
méaxima»). Esta opcgéo estatistica possibilitou a

realizacao simultdnea de anélises de regresséo hie-
rarquica logistica e linear para investigar os predi-
tores de dor aguda poés-cirdrgica, o que contribuiu
para reforcar a robustez do modelo encontrado. Em
segundo lugar, e dado que os resultados das ana-
lises de regressado apontavam para um potencial
efeito de mediag&o entre trés variaveis, os autores
recorreram as técnicas de bootstrapping®3® de
Preacher e Hayes® para testar os efeitos indire-
tos, tendo feito uma distincdo entre os varios
efeitos e seus pesos correspondentes (Fig. 1).
Este artigo destaca-se pela importancia e impli-
cacéo clinica dos seus resultados. Em ambas as
andlises de regressao hierarquica (logistica e line-
ar), foram identificados os seguintes fatores de
risco para a gravidade e intensidade da dor pds-
cirdrgica: idade (mulheres mais novas com maior
probabilidade de reportarem mais dor); dor pré-
via, quer relacionada com a cirurgia, quer devido
a outras causas; ansiedade pré-cirdrgica e catas-
trofizac&o da dor. Adicionalmente, a analise con-
junta de diferentes tipo de variaveis permitiu cons-
tatar que, curiosamente, as variaveis clinicas
relacionadas com a cirurgia, a anestesia e a anal-
gesia, demonstraram n&o exercer influéncia signi-
ficativa na experiéncia de dor pos-cirdrgica. Este
facto vem reforcar a relevancia dos fatores psico-
l6gicos na experiéncia de dor poés-cirdrgica. A
identificagédo da idade e da dor prévia como fato-
res de risco para a gravidade e intensidade da
dor pos-cirdrgica vem replicar os resultados de
outros estudos, numa variedade de cirurgias®446.
No que concerne aos fatores psicolégicos, va-
rios estudos tém demonstrado que a ansiedade
pré-cirlrgical216.194047 ¢ g catastrofizacdo da
dor#853 constituem dois dos mais importantes
preditores da gravidade e intensidade da dor
pos-cirdrgica numa variedade de procedimentos
cirargicos. Contudo, poucos estudos incluiram e
exploraram simultaneamente as duas variaveis
como potenciais preditoras da experiéncia de dor
aguda pos-cirtrgica. Granot e Ferber*® ja tinham
focado esta relagdo especifica entre a ansiedade
pré-cirdrgica, a catastrofizacdo da dor e a dor pos-
cirdrgica. Os resultados indicaram que a catastro-
fizacao da dor era um preditor da dor pds-cirdrgi-
ca apo6s a ansiedade pré-cirdrgica ser controlada.
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Este estudo explorou a existéncia de uma poten-
cial mediacao entre estas variaveis, mas apenas
uma mediacao parcial foi encontrada. Contudo,
para testar a mediag&o, os autores*® recorreram
ao método de Baron e Kenny, que apresenta
reconhecidas limitacdes como fraco poder esta-
tistico e a auséncia de uma medida para a forca
do efeito mediado®?54. Além disso, este estudo
tinha uma amostra pequena (n = 38) e heterogé-
nea (34 hernioplastias e quatro colecistectomias).
Por sua vez, num estudo de Sommer, et al.5?, com
217 sujeitos submetidos a cirurgia de ouvidos,
nariz e garganta, os autores concluiram que a
ansiedade pré-cirdrgica ndo era um preditor sig-
nificativo da dor aguda poés-cirdrgica enquanto
a catastrofizac&do da dor era.

O artigo aqui em discussao foi o primeiro a ex-
plorar simultaneamente estas duas variaveis — an-
siedade pré-cirdrgica e catastrofizagdo da dor —
numaamostra de pacientes portuguesas submetidas
a histerectomia realizada devido a causas benig-
nas. Os resultados revelaram a ansiedade pré-cirdr-
gica como um preditor significativo da gravidade e
intensidade da dor poés-cirdrgica. Contudo, quando
o efeito da ansiedade pré-cirdrgica foi corrigido
para a catastrofizacao da dor (adicionada no passo
seguinte da equacao de regresséo), este efeito dei-
xou de ser significativo. Perante a auséncia de pro-
blemas de colinearidade, que podiam ter contribu-
{do para a supressdo do efeito da ansiedade
pré-cirdrgica, os dados pareciam indicar um efeito
de mediacao via catastrofizagdo da dor, tendéncia
essa que os autores quiseram clarificar. A analise
de mediacdo conduzida, usando uma metodologia
muito atual de técnicas de bootstrapping, apoiou e
confirmou esta hipétese de mediacéo. Neste estudo
0s autores propdem, portanto, que a relagdo entre
ansiedade pré-cirurgica e dor pds-cirdrgica é total-
mente mediada pela catastrofizagdo da dor (Fig. 1).
A ansiedade pré-cirdrgica parece, assim, estar as-
sociada a cognicdes negativas acerca da dor que
predizem um aumento na percecdo da dor poés-
cirdrgica. A catastrofizagdo da dor envolve a
exacerbacéo do valor da ameacga da dor e ge-
neralizagcdo do seu impacto negativo, bem como
sentimentos de desamparo e pessimismo em rela-
céo a capacidade para lidar com essa dor®3:55,
Esta avaliacao tem implicacées clinicas: a medida
que aumenta a ansiedade pré-cirdrgica, as mulhe-
res tendem a catastrofizar mais acerca da dor e isso
vai conduzir a um aumento da intensidade da dor
aguda pos-cirdrgica. Estes resultados de mediacéo
assumem extrema relevancia na medida em que
podem contribuir para clarificar dados aparente-
mente incongruentes relativamente a relagéo entre
a ansiedade e a dor®7:46%6.57 g responder a algumas
das questdes levantadas pelos estudos supracita-
dos de Sommer, et al.®? e de Granot e Ferber*®. A
associacio encontrada entre a ansiedade e a ca-
tastrofizacéo da dor, bem como o papel desta ulti-
ma na predi¢cdo da dor aguda pds-cirdrgica, suge-
re que quer os fatores emocionais quer os fatores
cognitivos devem ser considerados na prevencao

e gestdo da dor aguda, e que intervir preventiva-
mente nos fatores cognitivos pode ter um impac-
to direto na experiéncia de dor apds uma cirurgia.
Estes resultados também podem ajudar a escla-
recer porque é que as intervencdes farmacolégi-
cas pré-cirdrgicas, através da administracéo de
drogas ansioliticas, como as benzodiazepinas,
ainda n&o provou ser eficaz na reducéo da inten-
sidade da dor pdés-cirtrgica®®%®. A prescricédo de
medicamentos de largo espectro ansiolitico pare-
ce, assim, nao contemplar um fator cognitivo cha-
ve associado a ansiedade pré-cirdrgica, e que €
a catastrofizacédo da dor.

Em suma, o modelo integrativo de predicao
apresentado neste estudo revela a influéncia si-
multanea que os fatores demograficos, clinicos e
psicolégicos podem exercer na experiéncia de
dor pés-cirurgica. Este € um modelo parcimonioso
que pode ter implicacGes clinicas na compreen-
sé@o e avaliacdo da dor aguda pos-cirurgica, e
pode ser direta e facilmente aplicado no periodo
pré-cirdrgico, as mulheres com histerectomia pro-
gramada. Um clinico podera rapidamente avaliar
estas variaveis sem precisar de um protocolo
complexo e longo que requereria treino especia-
lizado. Conhecendo a idade das pacientes, sa-
bendo se ha dor pré-cirdrgica, presenca ou au-
séncia de dor devido a outras causas, niveis de
catastrofizac&o da dor e ansiedade pré-cirurgica,
os profissionais clinicos podem rapida e pragma-
ticamente avaliar o risco das mulheres submetidas
a histerectomia virem a desenvolver niveis mode-
rados a severos de dor pos-cirdrgica. Com este
modelo pratico, as mulheres em risco de desen-
volver niveis mais elevados de dor aguda poés-
cirdrgica podem ser facilmente identificadas e ser
alvo de estratégias de intervencao apropriadas.

Para lidar com a ansiedade, as intervencdes
terapéuticas cognitivo-comportamentais breves
(como o relaxamento breve) tém sido amplamente
utilizadas®-%2. Porém, os resultados pioneiros do
presente estudo mudam o foco para o papel dos
fatores cognitivos na experiéncia de dor aguda
pos-cirdrgica, sugerindo que as intervencoes preé-
cirdrgicas devem incluir também a abordagem
das cogni¢des de catastrofizacdo da dor. Estas
intervencdes, implementadas antes da cirurgia,
devem ter como obijetivo o desafio dos contetdos
cognitivos negativos associados a catastrofiza-
cao da dor, substituindo-os por estratégias de
confronto com a dor mais adaptativas®®%4. Tal
intervencao seria facil de implementar no perio-
do de 24 horas que antecedem a cirurgia, quan-
do as mulheres ja estao em ambiente hospitalar.
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