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Editorial

Silvia Vaz Serra

«O que & o presente?

E uma coisa relativa ao passado e ao futuro.

E uma coisa que existe em virtude de outras
coisas existirem.

Eu quero s6 a realidade, as coisas sem pre-
sente.

N&o quero incluir o tempo no meu esquema.

N&ao quero pensar nas coisas como presentes;
guero pensar nelas como coisas.

N&o quero separa-las de si proprias, tratando-
-as por presentes....»

Mesmo socorrendo-me das palavras expres-
sas no poema de Alberto Caeiro ndo posso dei-
xar de pedir desculpa a todos 0s nossos leitores
por este tempo distendido, sem noticias € sem
aparente explicacao. Poderei dizer: por vezes ha
situagdes que nos transcendem... mas, vamos
ao que interessa que ja se faz tarde!

Este € um volume verdadeiramente multidisci-
plinar, holistico.

A dor lombar pode ser atribuida a diversas
etiologias e o encarceramento do nervo cuneal
superior pode ser uma das causas, quantas ve-
zes subestimada. E esta realidade que € abor-
dada neste primeiro artigo: revisao da anatomia,
do diagnostico (essencialmente clinico mas tam-
bém confirmado por ultrassonografia) e trata-
mentos. Neste excelente artigo € apresentado o
resultado de um estudo retrospetivo realizado na
Unidade de Medicina da Dor do Hospital Pedro
Hispano, no qual foi feito a revisdo de todos os
doentes com sindrome do nervo cuneal superior
tratados com radiofrequéncia (RF) pulsada por
agulha. Com este estudo pretende-se identificar
a relevancia e eficacia deste tratamento nesta
patologia especifica, tendo em conta os benefi-
cios da RF pulsada demonstrados noutras neu-
ropatias. Um caminho a percorrer e a prosseguir.

O artigo seguinte aborda a psiconeuroimuni-
dade: area da psicologia que estuda a influéncia
dos fatores biopsicossociais, o stress, a depres-
sdo e 0 seu impacto no sistema imunitario - ex-
tremamente atual! E realcada a importancia da
identificacdo e percecédo dos declinios cogniti-
vos resultantes do desgaste neuronal e a conse-
quente repercussa&o nas trés principais areas:
memodria, psicomotora e funcdes executivas.
Refere que os estudos sugerem que a dor cro-
nica deve ser considerada uma doenca neuro-
degenerativa. Enfatiza a importancia das estra-
tégias de coping no trabalho multidisciplinar,
essenciais para uma melhoria da qualidade e
expetativa de vida.

O texto que se segue — muito inovador — é uma
reflexdo sobre o conceito de imagem corporal.
E percorrido um caminho entre a construgao,
desconstrugcéo e reconstru¢cdo da imagem cor-
poral na dor crénica. O corpo considerado como
problema (na patologia) mas pode ser, ele pro-
prio, peca fundamental da soluc&o. N&o levanto
mais o0 véu...estou certa que seré lido com mui-
ta atencéo.

O evento «Pain - is it all in the mind?», orga-
nizado pela iniciativa de comunicacao de cién-
cia «Ar|Respire connosco» da Fundagdo Cham-
palimaud, prop6s mostrar a importancia da
investigacéo clinica na area da dor e envolver a
sociedade/publico em geral num didlogo ativo
com especialistas na area da dor. Javier Moscoso,
professor e investigador de histéria e filosofia co-
municou o seu trabalho sobre as perspetivas his-
téricas e culturais da dor e Vania Akparian, neu-
rocientista, partilhou o seu mais recente trabalho
na area da dor crénica. O presente artigo propoe
uma revisdo do evento e das principais conclu-
sOes extraidas do mesmo — vai querer saber.

O artigo seguinte (em inglés) explana um dos
temas que foi «conversado» no evento da Fun-
dagdo Champalimaud. O «processo dor» é
abordado de uma forma extremamente interes-
sante, langando varias interrogagbes: dor ou
dores? Pain in the mind? Pain in the brain? A
visado dicotdbmica contrapde-se uma visao holis-
tica da dor, integrando n&do s6 a ciéncia médica
mas também as humanidades e as ciéncias so-
ciais. A dor esta no outro? Agucei a curiosidade?

O proximo texto aborda um tema extremamen-
te importante na practica clinica: os anti-inflama-
térios ndo-esteroides (AINE). Sdo conhecidos os
riscos gastrointestinais e cardiovasculares des-
tes farmacos. A Direccao Geral de Saude elabo-
rou uma norma de prescricdo dos AINE tendo
em conta a existéncia de patologia cardiovascu-
lar ou gastrointestinal. Neste trabalho é avaliada
a prescricao de AINE numa unidade de cuida-
dos de saude, personalizados em diferentes pe-
riodos e comparada, nos mesmos tempos, a
porcentagem de prescricdo de cada um destes
AINE. Sao sugeridos caminhos para trabalhos
futuros - fundamental para que se avance.

Neste artigo os autores apresentam uma revi-
s&o bibliogréafica sobre o diagndéstico de plexo-
patia radiégena e de causa maligna (provocada
por invaséo ou compressao do plexo). Um caso
clinico é descrito com o objetivo de salientar as
dificuldades que podem surgir no diagnostico
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diferencial destas duas entidades, o qual é de
extrema importancia uma vez que condiciona
uma diferente abordagem terapéutica e um di-
ferente prognostico. E realcada a importancia de
ouvir o doente e valorizado o papel da dor como
orientador clinico neste diagnostico diferencial
j& que, pelo menos numa fase inicial, os exames
imagiologicos podem n&o mostrar alteragdes
significativas e até em 10% dos doentes né&o
mostram alteragces apds seis meses do inicio
da sintomatologia.

Neste trabalho aborda-se um tema atualissimo
(e utilizo o superlativo, sem medo): estratégias
de mindfulness. As estratégias de mindfulness
parecem ser promissoras na abordagem do
doente com dor crénica, ndo apenas pela sua
acao direta sobre a intensidade da dor, reduzin-
do o consumo de opidides mas também pelo
seu papel na otimizacdo de algumas comorbili-
dades como a diabetes, doencas cardiovascu-
lares, na reducéao do stress, depressao, insonias
e na interferéncia com as atividades da vida
diarias. A autora deixa também varias sugestées
muito pertinentes: realizacdo de um estudo na-
cional para quantificar a utilizagdo desta abor-
dagem no tratamento da dor em Portugal; o de-
senvolvimento de um programa de formacgao e
sensibilizacdo dos profissionais de saude para
a importancia das técnicas de mindfulness na
abordagem do doente com dor crénica; a ana-
lise dos principais outcomes com instrumentos
adequados de forma a comparar o seu custo e
a quantificar comparativamente a resposta aos
métodos utilizados; o desenvolvimento de nor-
mas de orientac&o clinica para a utilizacao des-
tas estratégias na abordagem da dor croénica,
de acordo com o tipo de dor e as caracteristicas

de cada doente como modo de selecao dos
candidatos a esta técnica.
Termino, sem mais delongas, com um verso
«Ao rosto vulgar dos dias» de Alexandre O’Neill.
Até breve.

«O que € o presente?

E uma coisa relativa ao passado e ao futuro.
E uma coisa que existe em virtude de outras
coisas existirem.

Eu quero so a realidade, as coisas sem
presente.

N&o quero incluir o tempo no meu esquema.
N&o quero pensar nas coisas como presentes;
quero pensar nelas como coisas.

N&o quero separa-las de si-proprias, tratando-as
por presentes».

«Monstros e homens lado a lado,
N&ao ha margem, mas na propria vida.

Absurdos monstros que circulam
Quase honestamente.

Homens atormentados, divididos, fracos.
Homens fortes, unidos, temperados.

Ao rosto vulgar dos dias,

A vida cada vez mais corrente,

As imagens regressam ja experimentadas,
Quotidianas, razoaveis, surpreendentes.

Imaginar, primeiro, é ver.
Imaginar é conhecer, portanto agir.»
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Papel da Radiofrequéncia Pulsada
por Agulha no Tratamento
da Sindrome do Nervo Cluneal

Gabriela Costa’, Sandra Carneiro?, César Preto® e Luis Agualusa*

Resumo

O encarceramento do nervo cluneal superior constitui uma causa subestimada de dor lombar, em muitos
casos atribuida a outras etiologias. O diagndstico é essencialmente clinico, embora o exame ultrassonografico
possa apresentar um padrao tipico. Neste artigo revemos a escassa literatura acerca da anatomia, diagndstico
e tratamentos descritos da sindrome do nervo cluneal superior. Apresentamos também o resultado de um
estudo retrospetivo realizado na Unidade de Medicina da Dor do Hospital Pedro Hispano, em que foi feita
uma revisao de todos os doentes com sindrome do nervo cluneal superior tratados com radiofrequéncia (RF)
pulsada por agulha durante o ano de 2013. Com este estudo pretendeu-se entender o valor deste tratamento
nesta patologia, tendo em conta os beneficios da RF pulsada demonstrados noutras neuropatias.

Palavras-chave: Nervo cluneal superior. Lombalgia. Radiofrequéncia pulsada.

Abstract

The superior cluneal nerve entrapment represents an underestimated cause of low back pain, oftentimes
attributed to other etiologies. The diagnosis is primarily clinical, although ultrasonography may show a typical
pattern. In this article we review the scant literature on the anatomy, diagnosis, and treatments described in
the superior cluneal nerve entrapment syndrome. We also present the results of a retrospective study in the
Pain Medicine Unit of the Hospital Pedro Hispano, where a review was made of all patients with superior
cluneal nerve syndrome treated with pulsed radiofrequency (RF) during 2013. With this study we sought to
understand the value of this treatment in this pathology, taking into account the benefits of pulsed RF
demonstrated in other neuropathies. (Dor. 2015;23(1):5-10)

Corresponding author: Gabriela Costa, gabrielacosta85@gmail.com

Key words: Superior cluneal nerve. Low back pain. Pulsed radiofrequency.

Introducao

A lombalgia pode ter diversas etiologias e é
caracterizada por um conjunto de manifestacdes
clinicas comuns. Na lombalgia de etiologia mus-
culo-esquelética habitualmente estdo envolvidas
estruturas relacionadas entre si, tais como vérte-
bras, musculos, ligamentos, estruturas nervosas,

Interna de formacao especifica de Anestesiologia
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE
Amarante

%Interna de formacéo especifica de anestesiologia
3Anestesiologista. Aluno da competéncia de Medicina da Dor
4Coordenador na Unidade de Dor

Unidade Local de Matosinhos, EPE

Porto

E-mail: gabrielacosta85@gmail.com

discos intervertebrais, entre outras. A prevaléncia
de lombalgia na populacéo adulta ao longo da
vida é estimada em 85-90%'. A lombo-sacralgia
apresenta uma elevada prevaléncia na popula-
¢ao em idade ativa e, por vezes, pode ser in-
capacitante. E mais comum na meia-idade, no
entanto tem sido observada uma ocorréncia cada
vez maior entre os adolescentes e populacdes
adultas jovens. Apesar da utilizac&o de técnicas
de imagem cada vez mais sofisticadas e blo-
queios anestésicos diagnodsticos, existe um nu-
mero substancial de casos em que nédo é encon-
trada etiologia atribuivel a lombalgia, por isso se
caracteriza por inespecifica.

A sindrome do nervo cluneal superior (SNC),
descrita pela primeira vez em 1957 por Forte e
Davila, € uma causa subestimada de dor lombar
unilateral®>. De acordo com Maigne e Doursou-
nian, a SNC é responsavel por 1,6% de todos os

o DOR
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Figura 1. llustracdo da inervacdo dos musculos dorsais, retirado de https://bedahunmuh.wordpress.com/page/230/.
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casos de dor lombar sem dor ciatica®. Kuniya,
et al. relataram que 12% das lombalgias foram
provocadas pelo encarceramento do nervo clu-
neal superior (NCS)“.

O diagnostico de SNC ainda é pouco frequen-
te e as queixas s8o muitas vezes confundidas
com sindrome facetario, hérnia discal lombar
minor ou sindrome ileoclombar (envolvimento do
ligamento ileclombar).

Ermis, et al. ndo encontraram anomalias nas
estruturas 6sseas nas radiografias, tomografia
computorizada (TC) nem na ressonancia mag-
nética (RM) dos doentes com diagndstico clinico
de SNC. No entanto, nas ecografias dos tecidos
moles que envolvem a crista iliaca foram dete-
tados aspetos de desorganizacdo muscular
para-vertebral hipoecogénicos € uma banda
peri-iliaca hipoecogénica que podem justificar a
compress&o do nervo® .

Embora a anatomia do NCS seja bem conhe-
cida, a etiologia da SNC é mal compreendida
clinicamente. O NCS tem origem a partir dos trés
nervos espinhais lombares superiores (L1-L3) e
€ responsavel pela inervagédo sensorial da area
da crista iliaca posterior e da regi&o superior da
nadega ipsilateral (Fig. 1).

Lu, et al. descreveram a relacdo anatomica
entre o nervo cluneal superior, a crista iliaca e
a fascia toraco-lombar. Os autores dissecaram
15 cadaveres e descreveram a passagem do
ramo medial dos nervos cluneais superiores
através de um tunel formado pela fascia toraco-
lombar e a borda superior da crista iliaca®. Va-
rios estudos reportam a emergéncia do ramo
medial do NCS acima da crista iliaca, 70-80 mm

lateralmente a linha mediana, enquanto que outros
estudos descrevem que o ramo passa 40-50 mm
lateral & espinha iliaca postero-superior (Fig. 2)°.
Maigne, et al., Lu, et al. e Xu, et al. menciona-
ram que todos os ramos mediais do NCS passam
por um tunel osteofibroso, enquanto Yazaki, et al.
e Moro, et al. relataram que apenas 95 e 80%,
respetivamente, dos ramos mediais estudados
passavam num tunel osteofibroso. O estudo de

lliac crest

Lateral branch

Intermediate branch

Posterior superior Medial branch

iliac spine

Figura 2. llustragdo esquematica das medidas das
distancias lineares da linha mediana (distancia a) e da
espinha iliaca pdstero-superior (distancia b) ao ponto
em que o ramo medial do NCS cruza a crista iliaca,
atravessando um tunel osteofibroso®.

|

© Permanyer Portugal 2015

Sem o consentimento prévio por escrito do editor, ndo se pode reproduzir nem fotocopiar nenhuma parte desta publicacdo.




G. Costa, et al.: Papel da Radiofrequéncia Pulsada por Agulha no Tratamento da Sindrome do Nervo Cluneal

Kuniya, et al. descreve que 39% dos ramos me-
diais do NCS, 28% dos ramos intermediarios e
13% dos ramos laterais dos 109 cadaveres es-
tudados atravessavam um tunel osteofibroso.
Apesar de terem sido detetadas diversas varia-
¢bes anatémicas dos ramos do NCS, o encarce-
ramento nervoso no tunel osteofibroso foi obser-
vado apenas no ramo medial®.

Existem varios relatos anatdomicos e cirurgi-
cos que descrevem o encarceramento do NCS
no tunel osteofibroso formado pela crista iliaca
e pela fascia téraco-lombar. A SNC é provoca-
da pela compressédo do ramo do nervo cluneal
superior ao nivel do orificio do tunel osteofibroso,
tal como outros nervos podem ser afetados ao
atravessar tuneis de estruturas Osteo-fibrosas
(por exemplo, a sindrome do tunel do carpo). A
palpacéo do ponto de gatilho, é detetado um
tecido mais espesso que desperta uma dor uni-
lateral localizada na crista iliaca, com projec&o
para a nadega®.

Uma causa iatrogénica a considerar sera o
desenvolvimento de neuropatia apds colheita
ossea na crista iliaca posterior para enxerto, em
cirurgia de coluna.

A compressao direta prolongada do nervo
dentro do tunel osteofibroso conduz ao edema
do nervo por perturbacdo da vascularizacao,
com congestéo vascular®. Segundo Speed, et al.,
o NCS ¢é suscetivel a compresséo associada a
contracdo repetitiva dos musculos eretores da
coluna e grande dorsal, por isso o diagnoéstico
de SNC deve ser considerado em atletas com
lombalgia cronica®.

O diagnostico gold standard da SNC néo esta
estabelecido e a literatura acerca do assunto €
escassa. Os critérios de diagndstico propostos
para esta neuropatia s&o: queixas de dor unila-
teral localizada ao longo da crista iliaca com ir-
radiacédo para a nadega ipsilateral; dor a com-
presséo do ponto de gatilho sobre a crista iliaca
posterior e alivio dos sintomas apds bloqueio
anestésico do nervo. A dor lombar caracteristica
da SNC ¢ induzida e exacerbada por determi-
nados movimentos como subir, sentar ou rolar, e
pelos posicionamentos sentado, ortostatico ou
marcha durante longos periodos.

Maigne, et al., no ano de 1997, trataram a SNC
em 29 pacientes através da infiltracdo de corti-
coides no ponto de gatilho. Os pacientes foram
acompanhados durante cerca de 3,2 anos. QOito
pacientes obtiveram alivio adequado apds uma a
trés infiltraces. Os restantes 21 pacientes tive-
ram indicac&o para cirurgia, mas dois recusaram.
A cirurgia de descompresséo do nervo foi rea-
lizada nos restantes 19 pacientes e, desses,
13 obtiveram excelentes resultados, enquanto
seis mantiveram a mesma dor®.

Ermis, et al., no ano de 2011, trataram com su-
cesso uma populacdo de 25 pacientes com SNC
recorrendo a uma a trés infiltragcdes com anestésico
local e corticoide. Em todos os casos, foi obtido
alivio sintomatico. A discrepéancia dos resultados

com o estudo de Maigne, et al. pode ser expli-
cada pela utilizagdo de diferentes técnicas e
locais de infiltracdo, nomeadamente o uso da
técnica ecoguiada no estudo de Ermis, et al.5.

Estdo descritos alguns procedimentos cirurgi-
cos para libertagdo do NCS em pacientes cuja dor
ndo é aliviada pelo tratamento conservador nem
pelo blogueio do NCS. Maigne e Doursounian
descreveram 0 sucesso obtido em 19 pacientes
com SNC ap6s libertacéo cirdrgica do NCS sob
anestesia geral, durante dois anos de follow-up®.
Speed, et al. relatou a recuperacéo funcional qua-
se total num paciente submetido a libertagdo mi-
crocirtrgica do NCS sob anestesia geral®.

Contudo, pode ser dificil identificar o NCS em
alguns pacientes porque, apos atravessar o ori-
ficio, situa-se numa zona subcutanea com tecido
adiposo abundante. Os resultados cirurgicos
tendem a ser insatisfatérios em pacientes sem
compressé&o visivel do nervos.

Morimoto, et al. recomendam uma técnica cirdr-
gica menos invasiva sob anestesia local (Fig. 3).
A técnica consiste numa incisdo de 5 cm sobre
0 ponto de gatilho, introducado de um estimula-
dor nervoso para identificagdo do NCS e dissec-
céo da fascia toraco-lombar em direcdo distal-
-proximal ao longo do NCS. O estimulador
nervoso desperta uma dor com irradiacao seme-
lhante a resultante da compressdo manual do
ponto gatilho na SNC, o que permite identificar
o NCS. A confirmacéao intraoperatéria da ade-
quada descompressdo do nervo pelo préprio
paciente é mais fiavel do que a confirmacéo
visual do cirurgido. Considera-se que o procedi-
mento estd completo quando o paciente confir-
ma o alivio sintomatico completo durante a com-
pressao manual direta do NCS no ponto gatilho’.

O estudo de Kyongsong, et al. relata que a
dor lombar melhorou significativamente em
pacientes submetidos a cirurgia de descom-
pressdo do NCS, acordados e sob anestesia
local, com recurso a angiografia intraoperatéria
com indocianina verde (VA-ICV). As vantagens
da VA-ICV sao mostrar a dinamica do fluxo vascu-
lar e fornecer informacdes sobre a permeabilidade
vascular em tempo real. Kyongsong, et al. sugere
que o VA-ICV é Uutil para a inspecdo de nervos
periféricos, visto que ajuda a identificar o NCS no
tecido adiposo e permite confirmar a descompres-
séo eficaz do nervo durante a cirurgia. Apds uma
descompressao bem sucedida do NCS, as ima-
gens da VA-ICV permitem visualizar a melhoria
do fluxo sanguineo dos vasa nervorun®.

A radiofrequéncia pulsada por agulha (RFP A)
€ uma técnica percutanea minimamente invasi-
va, aplicavel em nervos periféricos sensitivos,
motores ou mistos, e eficaz no tratamento de
algumas causas de lombalgia. Esta técnica de-
monstrou ser um método seguro e ndo destruti-
vo do tecido nervoso, com baixa incidéncia de
complicagdes e bem tolerado pelos pacientes.
A RFP A estéa indicada em muitos casos de dor
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Figura 3. A: fotografias do procedimento de libertagdo do NCS. O NCS penetra na fascia toraco-lombar através do
orificio antes de atravessar a crista iliaca. O NCS (pontas de seta) surge pdlido na regido distal ao orificio (seta)
devido a deficiente circulagdo provocada pela compressdo do nervo. B: o orificio da fdscia téraco-lombar foi aberto
em sentido distal-proximal ao longo do NCS. C: o NCS encarcerado foi libertado da gordura envolvente entre a fascia
tdraco-lombar e os musculos paravertebrais. D: apds libertagdo do NCS, a compresséo direta manual do NCS nao
desencadeou nenhuma dor. E: a circulagdo superficial do nervo melhorou apés a descompresséo suficiente’.

refractaria a tratamentos conservadores, antes
de recorrer a técnicas mais invasivas®.

A maioria dos procedimentos é efetuada em
regime de ambulatério com o doente colaboran-
te (sem sedacgdo ou com sedacgao consciente)®.

O inicio da acéo terapéutica da RFP A ¢é va-
riavel e progressivo, podendo ocorrer apenas
trés a quatro semanas apés o procedimento.
Frequentemente, os doentes relatam algum des-
conforto até ao inicio do beneficio terapéutico.
A duracao do efeito terapéutico é variavel, po-
dendo ser permanente em situagdes de radicu-
lopatia aguda ou transitério em situacées de dor
cronica, no entanto é possivel repetir os proce-
dimentos sem que haja perda da sua eficacia®.

A RFP A do NCS comecou recentemente a ser
utilizada no tratamento da SNC na Unidade de
Medicina de Dor (UMD) do Hospital Pedro His-
pano. O nosso estudo pretende compreender 0s
critérios de referenciacéo e diagnéstico do SNC,
bem como a eficacia do seu tratamento com
RFP A do NCS.

Material e métodos

Realizamos um estudo retrospetivo sobre to-
dos os pacientes submetidos a RFP A do NCS
para tratamento da SNC em regime de ambula-
tério durante o ano de 2013.

Os pacientes eram seguidos na UMD ou ti-
nham sido recentemente referenciados por di-
versas especialidades médicas para a consulta
externa da unidade. O médico da unidade de dor
identificou critérios de diagnostico de SNC nesses
pacientes e inscreveu-os para o procedimento

de RFP A da SNC sob anestesia local. A reava-
liacao clinica foi realizada no minimo 15 dias apds
o procedimento. Nos casos com alivio sintomati-
co completo da SNC, os pacientes tiveram alta
da consulta externa da UMD.

Pesquisamos os registos clinicos dos pacien-
tes e recolhemos dados sobre as caracteristicas
da populacéo (sexo, idade e classificacdo ASA);
critérios de referenciacao para a consulta exter-
na na UMD (localizagdo/duragdo da dor e es-
pecialidade médica); critérios de diagnodstico
(localizacéo/caracteristicas da dor, sinal de Tinel
e realizacdo de bloqueio teste com recurso a
referéncias anatémicas) e submissao prévia a ou-
tros procedimentos. A eficacia da RFP A do NCS
foi avaliada com base nos registos sobre a anam-
nese e exame fisico efetuados durante a consul-
ta externa (CE) realizada ap6s o procedimento
e pela ocorréncia de alta da UMD.

As variaveis quantitativas foram definidas em
termos de média e desvio padrdo e as qualita-
tivas em percentagem.

O procedimento foi realizado uni ou bilateral-
mente, consoante o diagndstico clinico.

Foi usado o gerador de radiofrequéncia Cosman
RFG 1A e agulhas Cosman CR-10-P de 10 cm em
todos os doentes. Foi realizada a pesquisa do
NCS por referéncia anatémica com auxilio de
fluoroscopia, confirmagdo com estimulagéo
sensitiva positiva (50 Hz, < 0,5 Volts) e estimu-
lacdo motora negativa (2 Hz, > 1 Volt). Foi
aplicado um ciclo de 120 segundos de RFP, a
42 volts, sem necessidade de controlo de tem-
peratura. Foram infiltrados, pela agulha, 10 ml
de ropivacaina 0,2%, durante o procedimento.

|
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Quadro 1. Numero e respetiva percentagem de pacientes segundo o motivo de referenciagcdo para a consulta externa

Motivo da referenciacao

Numero de pacientes

Percentagem de pacientes

Lombalgia com irradiagdo monosegmentar unilateral 5 12,5%
Lombalgia com irradiagdo monosegmentar bilateral 0 -

Lombalgia com irradiacdo plurisegmentar unilateral 14 35,0%
Lombalgia com irradiacdo plurisegmentar bilateral 7 17,5%
Lombalgia unilateral sem irradiagao 4 10,0%
Lombalgia bilateral sem irradiagao 5 12,5%
Outro motivo 4 10,0%
Sem informagéo 1 2,5%
Total 40 100%

Resultados O bloqueio teste com anestésico local foi rea-

A amostra é constituida por 40 pacientes, com
a média de idade e desvio padrao de 54 anos
+ 8,2; 75% dos pacientes eram do sexo femini-
no; 55% ASA Il e 45% ASA Il

Os doentes foram maioritariamente referencia-
dos para UMD pela especialidade de ortopedia
(55%) e medicina geral e familiar (17,5%) (Fig. 4).
Os principais motivos de referenciacédo foram a
lombalgia com irradiacdo plurissegmentar unila-
teral (35%) e bilateral (15%), com duracédo da
dor superior a um ano, em 77,5% dos casos
(Quadro 1). Em 55% dos casos, os pacientes
eram seguidos na UMD e ja tinham sido submeti-
dos a procedimentos diferentes da RFP A do NCS.

H Ortopedia

B MGF M Neurocirurgia

Outro [ Sem informacéo

Cirurgia Geral

lizado em 17,5% dos doentes sob suspeita de
SNC, tendo sido obtido o alivio sintomatico ime-
diato na totalidade dos casos.

Durante o procedimento, foi efetuada RFP e
infiltracao do NCS no minimo com 10 ml de anes-
tésico local (97,5%) ou anestésico local e corti-
coide (2,5%), sob sedagao/analgesia.

Apos a RFP e infiltracdo do NCS, 22,5% doen-
tes tiveram alta da CE; 2,5% obtiveram melhoria
apenas transitoria; 47,5% obtiveram melhoria e
continuam a ser seguidos na CE por outros mo-
tivos e 27,5% n&do mostraram melhoria da dor

(Fig. 5).

B Alivio sintomatico com alta da UMD
M Alivio sintomatico sem alta da UMD
Alivio sintomatico temporario
Sem alivio sintomatico

Figura 4. Numero de pacientes que cada Especialidade
Médica referenciou para a UMD.

Figura 5. Avaliagdo da resolugdo do SNC em doentes
submetidos a RFP com infiltragdo do NCS.
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Discussao e conclusao

O SNC deve ser um diagnéstico a considerar
nos doentes referenciados por lombalgia baixa
que tem sido menosprezada. A maioria dos
doentes apresenta uma duracédo de dor prolon-
gada (superior a um ano).

N&o foi encontrada literatura sobre o papel da
RFP A do NCS no tratamento da SNC. A maioria
dos estudos relatados anteriormente utilizou
apenas o tratamento com infiltracdo de anesté-
sico local, enquanto outros estudos se debruca-
ram sobre os resultados cirurgicos da descom-
pressdo do NCS.

O nosso estudo mostra que a RFP A do NCS
pode ser uma técnica com vantagens terapéuti-
cas, 0 que se evidencia pela percentagem de
doentes com melhoria sintomatica (70,0%) e
pela elevada percentagem de doentes com alta
da CE em menos de seis meses apos procedi-
mento (66,7% das altas).

Tendo em conta a eficacia obtida com a RFP
A, acreditamos que a descompresséo cirurgica
do nervo deve ser ponderada apenas nos ca-
sos de insucesso do tratamento conservador e
da RFP.

N&o foi possivel apresentar uma avaliacao
quantitativa nem funcional da dor por se tratar
de um estudo retrospetivo e ndo haver esses
registos. Outras limitacbes deste estudo s&o o
tamanho da amostra e o curto tempo de segui-
mento. O acompanhamento mais prolongado
poderia alterar os nossos resultados. Seria im-
portante investir em estudos prospetivos com

populacbes maiores e com acompanhamento
mais prolongado dos pacientes, de forma a
compreender melhor a importancia do papel da
RFP no tratamento da SNC. Também seria im-
portante distinguir o efeito da RFP e da infiltra-
cao de anestésicos locais no tratamento da
SNC, comparando os resultados de trés grupos
diferentes tratados com RFP sem infiltracdo de
anestésico local, infiltracdo de anestésico local
sem RFP e RFP com infiltracdo de anestésico
local.
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Neuropsicologia no Ambito
da Dor Crénica

Rosalia Costa Torres
(Laila Torres)

Resumo

Através da dtica da Neuropsicologia e o seu contributo na Unidade de Dor (UD) do Hospital Garcia de Orta
(HGO), esta € uma breve revisao dos fatores relacionados ao stress, depressao, bem estar e imunidade inerentes
ao quadro clinico dos pacientes de dor cronica. A Psiconeuroimunidade (PNI) € um componente da area da
Psicologia que vem estudar a influéncia dos fatores biopsicossociais, o stress, a depressdo e o seu impacto
no sistema imunitario, enfatizando a importancia das estratégias de coping e de como a compreensao destes
fatores sao de extrema importancia no trabalho multidisciplinar para o tratamento da satide fisica e emocional
destes pacientes, visando melhor eficacia nas terapéuticas utilizadas e fundamentalmente uma melhor
qualidade e expectativa de vida.

Palavras-chave: Neuropsicologia. Dor. Cronica. Psiconeuroimunidade. Stress. Depressao.

Abstract

This is a brief review of factors related to stress, depression, well being, and the immune system inherent to
the clinical status of chronic pain patients at the Pain Unit of the Garcia de Orta Hospital from the perspective
of neuropsychology. Psychoneuroimmunity is a component of psychology that studies the influence of
biopsychosocial factors, i.e. stress and depression, and their impact on the immune system, with emphasis
on the relevance of coping strategies and how understanding these factors is extremely important for the
multidisciplinary work in the treatment of the physical and emotional health of patients, to foster more
efficacy in the therapies employed as well as fundamentally enhancing quality of life and life expectancy.

(Dor. 2015;23(1):11-2)
Corresponding author: Rosalia Costa Torres, lailatorres@gmail.com

Key words: Neuropsychology. Chronic pain. Psychoneuroimmunity. Stress. Depression.

Uma equacao simples:
«corpo + alma + mente = 1»

De forma equivalente, no trabalho realizado
pela equipa multidisciplinar da UD do HGO,
deparamo-nos com uma situagdo constante,
que € aquela que remete o0 paciente a uma
equacao semelhante, onde todas as suas dores
- do corpo da alma e da mente — encontram seu
ponto de tradug¢do na dor cronica.

Tratando das propriedades neurodegenerati-
vas da dor cronica, a Neuropsicologia ressalta a
importancia de perceber e analisar os declinios
cognitivos resultantes do desgaste neuronal e
consequentemente, estrutural e funcional em

Neuropsicéloga estagiaria
Unidade de Dor

Hospital Garcia de Orta
Almada

E-mail: lailatorres@gmail.com

trés principais areas. memaria, psicomotora e
funcdes executivas, sendo as duas ultimas as
que mais demonstram serem afetadas deficitaria-
mente nas performances cognitivas. Estes fatores
estdo diretamente correlacionados a quao pro-
longada no tempo, esta a dor. Adjacente a estes
fatores estdo também associados, a terapéutica
farmacolégica, a comorbidade, a qualidade de
sono e o0 «bem estar» de cada paciente.

Tendo em consideracéo estes dados incontes-
taveis, os estudos sugerem que a dor crénica
deva ser considerada uma doenca neurodege-
nereativa, ao observarmos que, de facto, o de-
clinio cognitivo esta constatado’.

Partindo desta premissa, devemos considerar
algo que constantemente ocorre nos pacientes
acometidos por patologias cronicas. Estimado o
tempo decorrente dos tratamentos, e natural-
mente estando implicados varios, sendo todo o
contexto psicossocial do paciente, verificamos
um ponto convergente entre quase 100% destes
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pacientes: um esgotamento «bio-emocional»
imensuravel, que em incontaveis casos emerge
numa depressao.

Sucede que esta depressdo nao se trata da-
guela advinda de um acontecimento catastréfico,
ou de algum tipo de perda, das varias formas
de luto, ou ainda da percecé&o eminente de uma
condicéao fisica patolégica irreversivel®. Trata-se
de uma condigao psicobioldgica onde o stress
€ um dos fatores desencadeadores dos proces-
S0S que induzirdo o paciente a uma baixa imu-
nidade, e consequentemente ao enfraquecimen-
to da barreira hematoencefélica®.

A PNI, @mbito de estudo que incorpora aspec-
tos da Psicologia, Imunologia e Neurociéncias,
entre outros campos, indica com especificidade
o funcionamento orgéanico e as implicacées do
stress no sistema imunitario. Entender a PNI é
crucial para compreender a associacao entre
imunidade, stress, depressao e aspectos psi-
cossociais, assim como suas relacdes causais.

Mais uma vez estamos diante de uma equa-
cao subsequente: o stress afecta o sistema neu-
roenddcrino, que por sua vez ativa o sistema
nervoso simpéatico e parassimpatico. Neste pro-
cesso, estdo envolvidos uma série de neuro-
transmissores tais como a dopamina, noradre-
nalina, o aumento de determinadas hormonas,
adrenocorticotréficos, prolactina, etc., e por fim,
dé-se a producéo descontrolada de adrenalina
e corticoides®.

O facto é que o corpo humano trabalha exclu-
sivamente em busca do funcionamento 6timo,
que podemos denominar de homeostase perfei-
ta. Todavia, no paciente com histérico patolégico
crénico e com o uso constante dos farmacos
inerentes a sua condicéo, este consegue equili-
brio, mas encontra-se instavel, visto que os siste-
mas simpatico e parassimpatico ja nao trabalham
em harmonia, por excesso de informacdes con-
traditérias no préprio funcionamento organico.
Esta desigualdade no excesso do comportamen-
to de «luta versus fuga» de certa forma esgota o
organismo, enfraquece a barreira hematoence-
falica, deixando o paciente suscetivel a infecdes
do sistema imunolégico, o que compromete con-
sideravelmente o tratamento e a possivel recupe-
racdo do doente, neste caso, de dor cronica®®.

Concluimos entédo, que o stress ao longo do
tempo reduz a forma como o sistema imunitario
reage a maneira do organismo combater aos
processos inflamatoérioss.

Dai ressaltarmos a importancia do trabalho da
Neuropsicologia e Psicologia Clinica na UD nas

suas formas terapéuticas, a ajudarem os pacien-
tes, as suas familias e cuidadores, a resgatarem
todas as formas de bem-estar possiveis em fa-
vor deste doente, tendo em vista que estudos
apontam que altos niveis de humor e o bem
estar estao fortemente associados a capacidade
do sistema imunitario de combater a doenca nos
processos de recuperagao®.

Estudos sugerem que inibir as emogoes, negar
a patologia ou ter atitudes de negacao face ao
dignostico, sdo atitudes completamente ineficazes
e comprometem severamente o sistema imunita-
rio, o que néo so justifica, como torna imprescin-
divel a intervencdo psicoterapéutica em favor
destes pacientes na UD.

Desta forma, como o intuito de potencializar o
trabalho multidisciplinar da UD, este espaco te-
rapéutico estda devidamente preparado para
orientar o paciente a aprender, desenvolver e uti-
lizar continuamente estratégias do coping cogniti-
vo-comportamental, para entao reduzir os efeitos
negativos destes processos patoldgicos sobre o
sistema imunitario”.

Sob esta ¢tica, é fundamental olharmos o pa-
ciente na sua totalidade, mas perscrutando cada
parte do todo, percebendo a diferenca entre um
estado depressivo e uma patologia depressiva;
se esté relacionada a um acontecimento isolado,
Ou se é resultante de um processo bioldgico da
mente e do comportamento oriundos de fatores
psicossociais.

Ao compreendermos esta dindmica e a rele-
vancia da equagado com gue comecamos esta
matéria — «corpo + alma + mente = 1», enten-
demos que a dor deixa de ser o texto na sua
totalidade e passa a ser apenas alguns paragra-
fos no relato deste livro, que é a histéria do
paciente.
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Construcao e Reconstrucao da Imagem
Corporal no Paciente com Dor

Inés Oliveira

Resumo

O presente trabalho tem por objetivo a elaboracdo de uma reflexdo sobre o conceito de imagem corporal. E
percorrido um caminho entre a construcao, desconstrucao e reconstrucao da imagem corporal na dor cronica.
Sao apresentados instrumentos de avaliacao e intervengoes terapéuticas. Por tltimo, é descrita a pratica
clinica em terapia psicomotora, integrada numa unidade de dor.

Palavras-chave: Corpo. Imagem corporal. Dor. Psicomotricidade.

Abstract

This paper’s purpose is to elaborate on the concept of body image. We describe a way between body image
construction, de-construction, and re-construction in the case of chronic pain. We present assessment tools
and therapeutic interventions. Lastly, we describe the clinical practice in psychomotor therapy in a pain unit
setting. (Dor. 2015;23(1):13-7)
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Introducao

Sentir o corpo, as suas tendéncias e ritmos é
tomar contacto com um universo pessoal/intimo
de desejo, dor, prazer, fantasia e pensamento.
Entendé-lo como um corpo ndo apenas instru-
mental ou funcional, mas que existe, se movimen-
ta e atua no mundo com intencionalidade prépria,
€ tomar contacto com as memodrias registadas a
cada segundo da sua existéncia. No corpo, per-
duram as sensacoes e as percecdes, 0s sentimen-
tos e as emocgdes, as experiéncias e as repre-
sentacfes, organizando assim uma identidade.
E € neste cenario, cruzado entre o tempo e o
espaco, e em permanente evolugdo, que a his-
téria pessoal de cada um se circunscreve.

O corpo: ponto de encontro de inumeras dis-
ciplinas que nele tém centrado os seus estudos.
As perspetivas tém evoluido num sentido cada
vez mais unificador e integrador da globalidade
corporal, a partir de contributos da fenomenolo-
gia, da psicologia, da psicanalise, entre outras.

Servigo de Psiquiatria

com colaborag@o na Unidade de Dor
Hospital Garcia de Orta, EPE

Almada

E-mail: ines.oliveira@hgo.min-saude.pt

Considerar a relacdo que cada um de nés tem
com O seu corpo é um desafio tdo complexo
quanto delicado...

O que sinto em relac&o ao meu corpo? Que
afetos me surgem em relacéo a ele?

— Estou satisfeito/a com a sua aparéncia?

Com cada parte de mim?

— Onde comegam e onde terminam os limites

do meu corpo?

— Sou surpreendido por sensacdes agradaveis?

Invadido pelo desconhecido?

— O que habita em mim? Controlo, imprevisi-

bilidade? Potencial, limitacdes? Prazer, dor?

Eu sou 0 meu corpo. E é esta premissa que nos
remete, de forma imediata, para o conceito de
imagem corporal.

A imagem corporal

Nas ultimas décadas, tem-se verificado um
interesse crescente sobre o corpo enquanto to-
pico, numa perspetiva psicolégica’?3, sendo
disso reflexo a importancia atribuida a imagem
corporal como area de estudo.

A histéria do conceito da imagem corporal tem
as suas raizes no século XVI, tendo sido Ambroi-
se Paré quem, pela primeira vez, se interessou
pelas representacdes do corpo, a proposito do
fendmeno do membro fantasma?.
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No inicio do século XX, Henry Head propés o
termo esquema corporal®. Este conceito, estudado
desde entédo, inclui a representacao pléastica e
dindmica das propriedades espaciais € biome-
canicas do corpo, formada através da interacao
de multiplos inputs sensoriais (por ex.: informa-
¢cao propriocetiva dos musculos, articulacoes e
pele) com os sistemas motores®.

Por sua vez, Paul Schilder, psiquiatra e psica-
nalista, introduziu nos anos 30 do século XX o
conceito de imagem corporal, integrando as
questbes ja estudadas com os aspetos psiquicos
e de personalidade. Este autor postulou que todas
as emocgdes se expressam no modelo postural
do corpo e que, na imagem corporal, estao pre-
sentes tracos de toda a vida do sujeito”.

Seymour Fisher, outro autor de referéncia nes-
ta area, apoiou-se nos conceitos anteriores e
aprofundou, nos seus estudos, a importancia do
desenvolvimento infantil enquanto alicerce da
construcéo da imagem corporal. Destacou a im-
plicacdo, neste processo, das vivéncias que a
crianca tem com 0 seu corpo, tanto consigo
propria como na relagdo com os outros (nomea-
damente os prestadores de cuidados). Outra
ideia fundamental de Fisher, relativa a constru-
¢ao da imagem corporal, é a definicdo de limite
ou fronteira corporal. Esta nocao, aparentemen-
te simples e considerada pela maior parte de
ndés como um dado adquirido, tem implicacées
profundas na forma como enfrentamos o mundo
€ Nnos relacionamos com 0s outros. Limites cor-
porais bem definidos facilitam o processo de
comunicacado do individuo, assim como a sen-
sacdo de um corpo seguro predispde a ativida-
des desafiadoras e a capacidade de lidar com
situacdes ameacgadoras®.

O corpo e as suas representagcdes mentais
formam, assim, a base de um sentido do Self.
Freud tinha ja caracterizado e reconhecido o Eu
como sendo, antes de mais, um eu-corporal’®,

Numa perspetiva cognitivo-comportamental, o
construto de imagem corporal inclui aspetos re-
ferentes a eventos passados, atributos e expe-
riéncias pessoais, relacionando estas questdes
com a forma como os individuos pensam, sentem
e agem em relac&o aos seus corpos. Através de
diversos tipos de aprendizagem social, os fato-
res histéricos influenciam as principais facetas
das atitudes ligadas a imagem corporal''. Estas
incluem a avaliacao (por ex.: satisfacao ou insa-
tisfacdo corporal), o investimento (por ex.: im-
portancia de ideais de aparéncia internalizados)
e os afetos (por ex.: emogdes ligadas a imagem
corporal em situagdes especificas)’.

A imagem corporal €, pois, um construto psi-
colégico e refere-se a uma experiéncia multifa-
cetada de incorporacao (embodiment), que nao
esta limitada a aparéncia fisica’. Engloba auto-
percecgdes, pensamentos, crengas, sentimentos
e comportamentos, em relacdo ao proprio
corpo’, bem como a capacidade de se relacionar
com os outros?,

Sob influéncia sociocultural, a construcéo da
imagem corporal compreende aspetos fisiologi-
cos € psiquicos que estdo em permanente inte-
racdo. Existe acesso a informacédo visual de
partes da superficie do corpo e também impres-
sOes tateis, térmicas e de dor, sensacdes mus-
culares e viscerais. Por isso mesmo, 0 modelo
postural do corpo esta sempre a modificar-se
e é encarado como uma construcao criativa,
que n&o pode ser considerada como uma uni-
dade definitiva. E um processo continuo de
construcdo e de reconstrugéo’.

Assim sendo, quando nos referimos a imagem
corporal desconstruida, de que falamos? Ao lon-
go da vida, diversas mudancas vivenciadas ao
nivel do corpo, interferem diretamente com a
imagem corporal. Por exemplo, com o natural
avancar da idade € expectavel que a imagem
corporal fique mais pobre, j4 que existe um afas-
tamento do corpo ideals.

Quando o individuo tem uma contrariedade a
respeito de uma parte do seu corpo, podera
sentir que ha algo errado de forma generaliza-
da, ou mesmo que aquele ja ndo é o seu pro-
prio corpo'. Consideremos o caso da expe-
riéncia de dor. Esta é sempre sentida no corpo
de cada um, revelando a presenca e os limites
desse corpo'™ e forcando a reelaboracao da
imagem corporal. Também neste sentido, Ma-
nuela Fleming'® afirma que a dor pode ser sen-
tida como uma figura exterior, que ameaca o
sentimento de identidade, alterando a relagcao
do sujeito com o corpo e a totalidade da sua
relacdo com o mundo. Segundo a autora, a dor
rompe a unidade e o ritmo habitual da existén-
cia, produzindo descontinuidade, e obriga a
pessoa a confrontar-se com os seus limites, for-
cando assim a consciéncia da finitude.

Podemos concluir, desta forma, que a imagem
corporal, estando em constante transformacéo,
¢ fundamental no suporte da identidade e na
manutencdo dos seus aspetos de continuidade
e coesao, permitindo ou condicionando a inte-
gracao dos estimulos que introduzem desconti-
nuidade.

Imagem corporal e patologias

As perturbacbes da imagem corporal podem
manifestar-se por uma insatisfacdo especifica
ligada a partes do corpo, as suas caracteristicas
ou funcbes especificas (como se verifica, por
vezes, no caso da dor). Todavia, podem também
expressar-se através de uma sensacéo geral e
difusa de desconforto (e isto pode ja fazer parte
da histéria corporal da pessoa). Os aconteci-
mentos de vida, negativos ou traumaticos, po-
dem resultar em alteraces nas percecoes, ati-
tudes, sentimentos e experiéncias do corpo.
Estas alterac6es podem expressar-se sob a for-
ma de rejeicdo e raiva do corpo, desapego cor-
poral, insensibilidade e indiferenca face as sen-
sacbes, sensacao de falta de controlo e perda
dos limites corporais'. Por isso é importante, no
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paciente com dor, conhecer a histéria corporal
e relaciona-la com a queixa atual.

A satisfacdo com a imagem corporal assume
grande relevancia em termos da qualidade de
vida. Uma avaliacéo negativa da imagem corpo-
ral esta relacionada com uma autoestima social
baixa e com elevada ansiedade social'®, poden-
do contribuir para o surgimento de sintomas de-
pressivos'®?0. Ao invés, a satisfacdo com a ima-
gem corporal relaciona-se positivamente com a
autoestima®’.

Desta forma, constata-se que, se por um lado
as atitudes e sentimentos em relacdo ao corpo
podem ser a base ou uma fonte de prazer e
bem-estar, por outro a insatisfacdo corporal
pode levar ao sofrimento, a depresséo e até ao
suicidio'.

Sabe-se, atualmente, que na dor crénica exis-
tem diversas alteracdes na percecdo do corpo,
0 que se relaciona com alteragbes ao nivel da
imagem corporal. E comum os pacientes com
dor apresentarem distorcées na percecdo da
posicao e tamanho de membros??. Por exemplo,
estdo descritas distor¢cdes da imagem corporal
em pacientes com sindrome dolorosa regional
complexa, sendo que estes percepcionam a
parte do corpo afetada como sendo maior do
que é na realidade?® e apresentam falta de cons-
ciéncia quanto ao seu posicionamento®t. Tam-
bém na lombalgia créonica existem alteracdes
ao nivel da imagem corporal, sendo que a re-
presentacdo da area dolorosa esta distorcida
ou ausente nestes pacientes®. Sabe-se que a
amputacao de membros influencia significativa-
mente a imagem corporal dos pacientes®®?7,
No caso do membro fantasma, é comum existir
percecdo de segmentos demasiado curtos, lon-
gos, grandes ou em falta. O membro pode ainda
ser sentido numa localizacdo ou posicdo nao
naturais ou em movimentos inapropriados?®.

Na pratica, cada paciente com dor crénica
que recebemos nos nossos servigos tem a
sua propria historia corporal. Conta ja com
atitudes e afetos proprios em relagéo ao seu
corpo, € a qualidade destes pode ser deter-
minante na forma como o paciente integra a
experiéncia de dor.

Instrumentos de avaliacdo da imagem corporal

A imagem corporal tem sido avaliada através
de diversos instrumentos que incidem sobre as
dimensdes cognitiva, afetiva e comportamental
das atitudes em relacao ao corpo. Entre os ins-
trumentos amplamente utilizados, destacam-se
aqueles que visam avaliar:

— A satisfagao e as preocupagdes com a for-
ma do corpo (por ex.: Body Shape Ques-
tionnaire®?).

— A satisfacdo com a imagem corporal real e
ideal (por ex.: Body Image Assessement30).

— Os sentimentos de satisfacdo em relagdo ao
corpo (por ex.: Body Cathexis Scale®’).

— A quantificagcéo dos efeitos positivos € ne-
gativos na qualidade de vida (por ex.: Body
Image Quality of Life Inventory®?).

— A estima corporal (por ex.. Body-Esteem
Scale®).

— O investimento corporal (por ex.:Body In-
vestment Scale®?).

Intervencgoes terapéuticas

No ambito terapéutico, existem intervencdes
que realcam as vivéncias corporais como forma
de aumentar a consciencializagéo corporal e a
capacidade autorregulativa dos individuos. Nes-
tas intervencdes, aumenta-se a disponibilidade
para o individuo contactar com sensacoes pra-
zerosas, focando a atencédo no corpo e no mo-
mento presente.

Parte-se do principio de que, se o objetivo é
modificar os pensamentos, sentimentos, sensa-
coes e percecgdes relacionadas com a imagem
corporal, a intervencéo terapéutica verbal pode
nao ser suficiente. Uma vez que a formacéo da
imagem corporal se inicia num estadio de de-
senvolvimento pré-verbal, as técnicas que enco-
rajam a exploracdo e a expressdo nao-verbal
sdo habitualmente mais eficazes na transforma-
céo a esse nivel®. Para além disso, o aumento
da consciéncia corporal pode ter um papel fun-
damental nos processos de autorregulacao, e é
a partir destes que os individuos podem orientar
0S seus pensamentos, acdes e emogdes para a
realizacdo de objetivos®. Estas técnicas permi-
tem a mudanca interna das representacdes
mentais do self corporal, facilitam a consciéncia
de sensacdes internas (um pré-requisito para a
consciéncia de sentimentos e emocdes) e faci-
litam a evocagdo de memodrias corporais®.

Por exemplo, a regularizagdo ténica, conse-
guida através de técnicas de consciéncia cor-
poral e de relaxacdo terapéutica, conduz a es-
truturacdo do movimento euténico. Este tende a
ampliar e desenvolver o dinamismo corporal do
individuo num contacto consciente com 0s ou-
tros, o que por sua vez fornece informacdes
detalhadas sobre as acdes necessarias para a
harmonizacao das tensdes e para restabelecer
0 equilibrio do corpo. A regularizacdo das ten-
sbes permite recuperar a sensibilidade de toda
a superficie corporal, o que é traduzido por uma
melhoria da imagem corporal®’.

A titulo ilustrativo, apresentam-se algumas re-
flexbes que resultam da préatica clinica em tera-
pia psicomotora. Mas, antes de mais, é neces-
sério esclarecer que a psicomotricidade se
integra nas terapias de mediacé&o corporal e atua
utilizando o corpo como instrumento e foco da
terapia. Da particular relevancia aos mecanismos
nao-verbais, partindo do pressuposto que estes
s&0 canais de comunicac&o ndo racionalizados.
Fomenta o encontro ou reencontro com sensa-
cdes de prazer e bem-estar no sentido da per-
cecao e reelaboracdo da imagem corporal. Para
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tal, faz uso de técnicas de consciéncia corporal,
relaxagcado terapéutica e técnicas expressivas
que permitem a reducdo de sintomas corporais
associados a problematica e possibilitam a ges-
tdo e estruturacdo de emocdes. Visa-se assim a
afirmacéao da identidade e da capacidade verbal
e néo-verbal®®.

Os pacientes atendidos na consulta de psico-
motricidade, integrada numa unidade de dor,
descrevem 0s seus corpos utilizando palavras
como: torto, feio, assimétrico, perigoso, fragil,
limitado, sem prazer, lento, imprevisivel, incoe-
rente. Importa pois abordar estas representa-
¢Oes para poder, mais tarde, desconstrui-las.
Para isso s&o utilizadas atividades de cons-
ciéncia corporal e de ambito expressivo, en-
quadradas em vivéncias de bem-estar. Por
outro lado, as atividades de relaxacao tera-
péutica contribuem para uma consciencializa-
¢cdo e posterior integracdo das sensacgoes
oriundas das diferentes partes do corpo, para
aumentar a capacidade de diferenciar estados
de contracdo e descontracdo muscular volun-
taria e de aceder a passividade, sem receio
da imprevisibilidade corporal. As técnicas de
relaxacéo terapéutica s&o ainda privilegiadas
na promocdo da capacidade simbodlica, uma
vez que novas imagens e representacdes
acompanham a descoberta de sensacdes. Aqui,
a funcéo ténica assume um papel diferenciado,
na medida em que € considerada o pano de
fundo onde sdo armazenadas e integradas as
memaorias corporais.

O trabalho em espelho permite a adequacéo
de posturas e enriquece a gestualidade. O cor-
po assume-se como ponto de referéncia, defi-
nindo-se assim a fronteira entre o exterior e o
interior®® e promovendo a consciéncia do movi-
mento e das posturas. Ja o toque, utilizado com
ou sem mediacao de objetos, possibilita a defi-
nicdo dos limites corporais, devolvendo a nocao
de envelope e unidade corporal. Facilita a co-
municagé&o®® e proporciona tranquilidade, con-
fianca, conforto e seguranga*'.

O prazer encontrado ou reencontrado no cor-
po abre 0 caminho para uma nova construcao
da imagem corporal, em que novas representa-
¢des tomam o lugar das anteriores. Experimen-
tam-se novos gestos, descobrem-se quais as
limitagbes ao movimento € encontram-se asso-
ciacdes entre estados internos, posturais e emo-
cionais.

Desta forma, parece ser possivel aumentar
o investimento e a satisfacdo corporal e sen-
tir o corpo como fonte de prazer e bem-estar.
A imagem corporal positiva implica a capacida-
de dos individuos de apreciarem a beleza do
seu corpo e as fungdes que este permite rea-
lizar; aceitarem e admirarem 0 seu corpo, in-
cluindo os aspetos que séo incompativeis
com imagens idealizadas; enfatizarem mais
0S Seus recursos corporais que as suas im-
perfeicoes; terem uma ligagcdo consciente as

necessidades do seu corpo; interpretarem as
informacdes recebidas de forma protetora,
através da qual a maioria das informacdes
positivas sao internalizadas e a maior parte
das informacdes negativas sao rejeitadas ou
reformuladas?.

Em jeito de concluséo, o corpo é simultanea-
mente publico e pessoal, exterior e interior; pal-
co da dor e do prazer; armazena o passado € é
0 presente; € uma maquina e € um ser sensivel,
estda em permanente mudanca e € a identidade
de cada um. O corpo pode ser o problema (na
patologia), mas pode ser, ele proprio, peca fun-
damental da solugéo.
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Anna Hobbiss?* e Catarina Ramos?

Resumo

Apesar da qualidade da investigacao na area da dor que se faz em Portugal, bem como o crescente interesse
e sensibilidade clinica, a compreensao atual da sociedade/publico geral acerca desta tematica é incompleta.
O evento Pain - is it all in the mind?, organizado pela iniciativa de comunicagédo de ciéncia Ar | Respire
connosco, da fundacdo Champalimaud, propds-se mostrar a importancia da ciéncia e envolver o publico num
didlogo ativo com especialistas na area da dor. Como oradores principais, contou-se com a presenca de
Javier Moscoso, professor e investigador de Historia e Filosofia, que partilhou o seu trabalho sobre as pers-
petivas historicas e culturais da dor e de Vania Akparian, neurocientista que partilhou o seu trabalho mais
recente na area da dor crénica. O presente artigo propée uma breve revisdao do evento e das principais
conclusoes extraidas do mesmo.

Palavras-chave: Dor. Ar | Respire Connosco. Fundacao Champalimaud.

Abstract

Despite the high quality of scientific research on pain being conducted in Portugal as well as growing clinical
interest and sensitivity to pain, the current understanding of society/general public about this issue is
incomplete. The event Pain - is it all in the mind? organized by the science communication initiative Ar |
Respire Connosco, of the Champalimaud Foundation, aimed to show the importance of science in society
and engage the general public in an active dialogue with pain experts. As keynote speakers, the event brought
together Javier Moscoso, professor and researcher of history and philosophy, speaking on the historical and
cultural perspectives on pain, and Vania Akparian, a neuroscientist who shared his latest research on chronic

pain. This paper proposes a brief review of the event and its main conclusions. (Dor. 2015;23(1):18-20)
Corresponding author: Marta Camacho, marta.camacho@neuro.fchampalimaud.org
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O Ar | Respire Connosco é uma iniciativa de
comunicagéo de ciéncia criada por investigado-
res da fundacdo Champalimaud, onde sédo ex-
plorados diversos temas gerais sob um prisma
cientifico, com o objetivo de partilhar com o pu-
blico geral a importancia da ciéncia, envolver o
publico num dialogo ativo com os cientistas, ao
mesmo tempo que é fomentado o pensamento
critico. Ao longo dos ultimos trés anos e meio, a
equipa do Ar realizou eventos publicos sobre
temas tao diversos como a musica, a comida ou

'Unidade de Neuropsiquiatria, Centro Clinico Champalimaud
2Champalimaud Neuroscience Programme

Champalimaud Centre for the Unknown

Lisboa

Email: marta.camacho@neuro.fchampalimaud.org

a matematica, e que contaram com a presenca
de magicos, chefs, dancarinos e decisores po-
liticos, bem como neurocientistas, tais como Gia-
como Rizzolatti e Miguel Nicolelis.

No passado dia 11 de abril, esta iniciativa
organizou mais um evento onde se falou sobre
a importancia e a plasticidade da experiéncia
dolorosa, e se tentou responder a algumas das
questbes do publico sobre esta tematica — des-
de os principais métodos de avaliacdo da dor
em contexto clinico e de investigacdo, até aos
modelos de intervencéo atualmente aplicados
na dor cronica.

A dor é um fendmeno neurolégico complexo,
envolvendo uma teia extremamente complexa

*Os autores contribuiram igualmente para o trabalho.



de mecanismos biolégicos, psicoldégicos e
sociais’. Embora considerada como uma ex-
periéncia desagradavel, e a ser evitada, a dor
€ um mecanismo essencial para a nossa so-
brevivéncia e integridade fisica®. Embora a
dor seja uma experiéncia virtualmente ubi-
qua, as nossas respostas individuais a expe-
riéncia dolorosa sédo Unicas®, colocando de-
safios importantes para a comunidade
cientifica e médica. Como é que o cérebro
sente dor? Como podemos comunicar a dor
ou, até mesmo, como podemos medi-la? De
gue forma a nossa cultura e histoéria pessoal
mudam a forma como vivemos estimulos do-
lorosos”?

Javier Moscoso, professor e investigador de
Histéria e Filosofia, esclareceu as perspetivas
histéricas e culturais da dor, e partilhou ainda
como é que estes fatores modulam a prépria
experiéncia dolorosa. Com base no seu mais
recente livro, Pain: a cultural History*, o Prof.
Moscoso descreveu um caso mediatico de um
trabalhador que, apds um acidente de colisao
na London and Northwestern Railway Com-
pany no séc. XIX5 pede compensacgio para
a sua dor cronica na auséncia de evidéncia
fisica de trauma. A partir dos registos histori-
cos, reviveu-se a forma como a narrativa da
dor era construida. Resistente a observacéo
fisica e, portanto, carecendo de veracidade
fisica através da articulacdo de quem a expe-
riencia, a dor era atribuida a sindromes emo-
cionais, € o doente submetido a um processo
de descredibilizacdo. Nesta época, surge
uma «nova forma de confianca no testemu-
nho»% na qual a relacido entre o médico e o
paciente deixa de ser mediada por formas
mecéanicas de objetivacédo, sendo comple-
mentada pela veracidade do relato do pa-
ciente; pela sua linguagem corporal; 0s seus
antecedentes familiares; a opiniao daqueles
que o0s conhecem, entre outros fatores de sub-
jetividade, na qual o paciente, e ndo o seu
corpo, contam a histoéria de dor, do seu signi-
ficado e importancia. A intervencdo do Prof.
Moscoso, narrativa das diferentes perspetivas
atribuidas a dor e como estas modularam tan-
to a intervencao clinica, bem como a proépria
experiéncia dolorosa do doente, é construida
de modo a que o particular exemplifique o
geral, e o geral faz sentido no particular. Este
equilibrio circular tipifica o raciocinio de Mos-
coso, através do qual podemos aprender da
histéria da dor e as dores da histéria. Para
mais informacgao sobre a intervenc¢édo do Prof.
Moscoso neste evento, cf. discurso da pales-
tra nesta edicéo da revista Dor®.

Vania Apkarian falou do seu trabalho mais
recente sobre a descoberta dos mecanismos
cerebrais subjacentes a dor crénica, com es-
tudos de fMRI (Ressonancia magnética funcio-
nal) em modelos humanos. Com base em con-
sideracOes tedricas e nas suas observacdes

M. Camacho, et al.: Ar on Pain - Is it All in the Mind?

recentes’8, o autor argumenta que a dor cro-
nica esta criticamente dependente do circuito
mesolimbico-pré-frontal, tipicamente associado
ao processamento de aspetos motivacionais e
emocionais. As alteracfes plasticas que ocor-
rem dentro deste circuito em relacéo aos inputs
nociceptivos parecem contribuir para uma tran-
sicdo da dor aguda para a dor cronica. Esta
construcéo tedrica é uma significativa inovagao
do ponto de vista cientifico-tradicional da dor,
que se tem centrado na codificacao e represen-
tacdo de sinais nociceptivos. A maior implica-
cao pratica do trabalho da sua equipa na uni-
versidade Northwestern foca-se na construcéo
de modelos computacionais que parecem pre-
dizer, com base nos outputs de fMRI dos doen-
tes, o grupo de doentes que se encontra em
maior risco de desenvolver dor crénica. Este
trabalho tem repercussées clinicas importantes
para a gestdo de doentes em clinicas de dor e
podera, no futuro, contribuir para a personali-
zacado dos cuidados de saude atribuidos a
cada doente, com base na sua assinatura ce-
rebral a dor. O Dr. Apkarian concluiu com a
reformulacéo da atual definic&o de dor crénica,
gue segundo a sua equipa deve ser reformula-
da. Ele prop6e que esta definicdo englobe os
conceitos de aprendizagem e de valorizacao
associativa, como uma incapacidade para apa-
gar o trago de memdria associada, o que impli-
ca que manipulacdes corticais possam ser um
instrumento frutifero para a modulac&o adequa-
da da dor cronica. A sua equipa define dor
cronica como uma persisténcia da memoaria da
dor e/ou a incapacidade para apagar a trago
mneésico doloroso provocado por uma lesao ini-
cial’. Esta nova hipotese propde que a dor cré-
nica seja um estado de aprendizagem conti-
nuo, em que associagdes emocionais aversivas
séo feitas continuamente com eventos inciden-
tais, simplesmente devido a presenca persis-
tente de dor®.

Ap0Os as palestras, numa mesa redonda mo-
derada pelo Dr. Duarte Correia, presidente da
APED, promoveu-se a discuss&o aberta as
questdes do publico. A semelhanca dos outros
eventos de comunicacao de ciéncia, também
este teve como principal objetivo envolver o
publico num dialogo aberto e dinadmico, pois
s6 dessa forma teremos uma sociedade cada
vez mais critica e com capacidade para tomar
as suas proprias decisbes de uma maneira
informada. Neste evento, muitas foram as per-
guntas colocadas por parte do publico aos
oradores convidados, bem como ao modera-
dor e a psicotloga e investigadora, Marta Ca-
macho, que conduziu todo o evento. Tanto a
quantidade, como a qualidade das perguntas
nao so surpreendeu os convidados desta
mesa redonda, como revelou a importancia do
debate sobre o tema da dor, e a necessidade
de organizar mais eventos onde este didlogo
possa continuar.
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Neste evento, muitas foram as perguntas co-
locadas por parte do publico aos oradores
convidados, bem como ao moderador e a psi-
cologa e investigadora, Marta Camacho, que
conduziu todo o evento (Ar, 2015). Tanto a
quantidade, como a qualidade das perguntas
nao so surpreendeu os convidados desta mesa
redonda, como revelou a importancia do deba-
te sobre o tema da dor, € a necessidade de
organizar mais eventos onde este dialogo pos-
sa continuar.
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Pain. Is it All in the Mind?

Abstract

(Dor. 2015;23(1):21-5)

This paper attempts to unravel the persuasive and rhetorical procedures that have historically been used
to accommodate the experience of pain, to explore the many ways in which nociception and pain may
be related. Since we all agree that pain is culturally mediated, the study of the rhetorical modes that have
allowed, across the centuries, the cultural understanding of human suffering, seems a clear intellectual need.
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There is no historical evidence that would
allow suggesting that the mind, or the brain for
that matter, can explain the family of all painful
phenomena, from acute and surgical pain to
chronic pain, or from visceral pain to phantom
limb syndromes. The reasons for giving this
answer are of very different kind and in this
paper | will divide them in three parts. First, |
will try to explain how we should talk about
pains, or pain families, rather than pain in sin-
gular. Secondly, | will make a clear distinction
between nociception, nociceptive pain, and
other painful experiences and | will concentrate
on two (historical) examples of the lack of
agreement between pain in the mind and pain
in the body. Finally, | will advocate for a holistic
vision of pain that involves not just biomedical
sciences and practices, but also the human-
ities and social sciences.

Pain families

Everybody knows that there is no single med-
ical entity that we can call “pain”. On the con-
trary, what we describe by the use of that word
involves a great variety of experiences. The im-
age of pain associated to an essential mecha-
nism for our survival has been challenged very
often. In 1982, Patrick D. Wall and Ronald Mel-
zack published a text that used as its starting
point the distinction between acute pain, (one
of the visible signs of illness since antiquity),
and chronic pain, which they described as an
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illness or, more precisely, as a set of symptoms.
These two doctors, the creators of the gate-con-
trol theory of pain, were not of course alone in
this plea. In those days, many members of the
scientific community —including physiologists,
neurologists or anesthesiologists— recognized
that whereas acute pain could maintain some
level of utility, at least as far as to allow antici-
pating the presence of some underlying condi-
tion, chronic pain could only be interpreted as
a disorder that caused a great deal of suffering
for the patient, without any clinical justification for
its presence whatsoever.

As in the case of Melzac and Wall, pain med-
icine began to distinguish between useful pain
and useless suffering, between laboratory pain
and clinical anguish, between peripheral and
central pain, and between pain in the limbs
and pain of the internal organs. From the mid-
19th century to the present day, pain became
the object of three related medical discourses:
the symptomatic relief of acute pain, the treat-
ment of severe pain in the terminally ill, and
the management of chronic pain in cases of
migraine, rheumatoid arthritis, trigeminal neu-
ralgia, and other syndromes of an unspecific
nature.

Although the distinction between acute and
chronic pain was already present in Romantic
physiology, it only emerged explicitly in the sec-
ond half of the 20th century. The International
Association for the Study of Pain, founded in
1973, depended so much on this distinction be-
tween the transitory and the chronic that when
pain achieved full visibility in the field of clinical
research, it did not do so as a single object, but
as many. Some of these, like causalgia, phantom
limbs, or trigeminal neuralgia, were already long
known by medicine, although not always under
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these names. Many others, however, appeared
along with the new subdivisions and led to the
multiplication of theoretical frameworks and ex-
planatory hypotheses.

The so-called “theory of specificity,” for exam-
ple, allowed an accounting for the majority of
types of acute pain, such as contusions, lacera-
tions, or fractures, but was almost no help in
complex clinical cases. Partly as a reaction to
this theory, from 1894 onward a new explanatory
model understood pain as a joint result of spe-
cific harmful stimuli and mechanisms related to
the stimulus’s intensity. This is the reason that
some authors considered pain to be an affective
quality that should be distinguished from tactile
sensations. For the neurologist Henry Marshal,
for example, far from being a sensation, pain was
an emotion that could be unleashed by an infinite
combination of causes. For almost all clinicians,
however, pain was a sensorial aberration that,
because it manifested in a plurality of states,
made treatment excessively difficult.

Nociception and pain

Another distinction that remains essential to
the problem and understanding of pain has also
very old origins. Charles Sherrington, a neurolo-
gist of the 1900, defined pain as “the psychical
adjunct of a protective reflex”!. We touch some-
thing hot and our brain triggers a reflex action
that causes us to withdraw our hand from the
object and thus protect us from injury. This is, of
course, in a sense very similar to the image pro-
vided by the French philosopher René Des-
cartes. The value of Sherrington’s definition was
the separation between perception and process-
ing. There is, on the one hand, the protective
reflex component of the definition, which is cer-
tainly in the brain, but there is also what Sher-
rington called the “psychical adjunct”, the sen-
sory perceptual part. If we understood pain
simply as the neural processes that deal with
protective reflexes, that is, if we understood
pain as simply nociception, then, of course,
everything is in the brain (including the ner-
vous system). But the problem is that pain is
not just nociception. Pain is also a mental pro-
cess, a sensory perceptual process added to
nociception.

For the President of the International Associ-
ation for the Study of pain, Fernando Cervero,

“How we match pain and nociception is very
much a question of personal values well beyond
the realm of science, at least until we know a
lot more about the working of the brain”2. And
he adds, “Although nociception is easily ap-
proached with the scientific method, under-
standing human pain is, at present, beyond that
method’s capabilities”. The tenants of this ap-
proach depend on different reasons, the most
important of them being that many forms of pain
are unrelated to protective reflexes, and their
usefulness is questionable. Let me give just two
different examples.

Railway pain

Let us look at the case of S.W., a tall man with
a strong constitution, who was the victim of a
severe train collision in the late 19th century?.
Following his accident, S.W. ended up with bruis-
es all over his body and received a heavy blow
to the face. After the event, he entered a state of
nervous depression, with a feeble and rapid
pulse and an inability to eat or sleep. His anguish
was so great that the scene came back to his
mind over and over again®. Curiously, some of
these symptoms had already been published in
the medical magazines of the day®. In a climate
of growing concern regarding this mode of trans-
port, some publications paid special attention to
the trains’ excessive vibration. In 1862, the pres-
tigious medical journal The Lancet argued that
the train’s continuous oscillations and vibrations
could have serious consequences for the pas-
sengers’ health. In extreme conditions, cerebral
or spinal concussions could destroy organ func-
tions®.

Although the corporal injuries healed quickly,
nine weeks after the accident S\W. was still in
severe pain. Besides, his mental condition
showed clear signs of instability. He complained
about pain, depression, and sadness. He felt
uncomfortable with doctors and burst into tears
frequently. His voice had become very weak,
almost inaudible. He said he slept badly and
continually awoke from nightmares. Fifteen
months after the accident, he was still unable to
work and four years later, his doctor recognized
that he would never be the same again. No one,
however, had been able to identify any lesion
whatsoever. Herbert Page, the forensic doctor
paid by the British rail Company, declared that,

—
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5. Alfred Ogan, Railway Collisions Prevented, London, G.J. Pope, 1855, p. vii.
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very likely, the illness of our gentleman was not
due to any bodily injury, but rather to a mental
shock, perhaps brought on as a consequence of
fear’.

The history of “railway spine” has been de-
scribed in the context of the so-called “psy-
chodynamic revolution” that took place in psy-
chological practice during the second half of
the 19th century. Many doctors were aware
that the alarming situation created by railway
accidents had increased the frequency of
these injuries, which had become proportion-
ally more numerous and more severe. The po-
lemic was not so much based on the fact that
some doctors (Erichsen) proposed an organic
explanation while others (Page) opted for a
psychological justification, but rather the order
of causation. For some (Erichsen), physical
shock caused psychic disorders, while for
Page, fear and anxiety caused organic trauma,
including pain.

Regardless as to whether the trauma was
physical or psychic, surgeons bolstered a new
form of testimonial trust: a relationship between
the doctor and the patient which was no longer
mediated by mechanical forms of objectifica-
tion, but by the veracity of the patients’ account,
by their visual gestures and signs, by the con-
viction with which they expresses their symp-
toms, their family background, the opinion of
those who know them, their position in the work-
ing world, or the criteria of other colleagues who
have examined the case. Without this relation-
ship of trust there was no clinical case, and far
from finding ourselves faced with one of the
chapters in the cultural history of nervous pain,
we would be looking at a section of the difficult
and problematic cultural history of deceit and
fraud.

Childbirth

My second example deals with a different kind
of evaluation of pain. In 1853, Doctor Cazeaux, of
the faculty of medicine in Paris, attempted to
establish a correct identification of women’s ex-
pressive signs and their other physiological cir-
cumstances at the time of delivery. He was only
interested in what he called “true” pains. As part
of a cartography of sensation, these true pains of
childbirth were classified as keen, frequent,
dreadful, elevated, excessive, or violent. The
presence of each one of them determined a pre-
cise emotional reaction. Under the influence of
some of these pains, for example, future mothers
took on a melancholic air that grew progressively
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more violent. As birth progressed, the pains be-
came more frequent and, coinciding with the
dilation of the neck of the uterus, keener and
closer. Throughout the process of delivery, the
mother finds herself subject to a force much
greater than her will. Her cries and laments do
not belong to her. It is not she who screams, but
her pain that rends the screams from her; not she
who is crying but rather the contractions that pull
out her tears. For the obstetrician Meigs, for ex-
ample, the way in which the mother squeezed
the hands of those she held onto should be
enough to determine whether or not the birth had
entered the expulsion phase or if she was still
dilating. For him, as for others, if the duration,
intensity, or frequency of the contractions were
not equal to the duration, intensity, or frequency
of the pain, it is only due to differences in the
age, temperament, or education of the mother.
Some will protest in excess for slight sensations
whereas others will hardly complain from very
strong contractions.

The same Doctor Cazeaux, for example, de-
scribes the case of a woman in labor who, fol-
lowing prolonged efforts and interminable suf-
fering, suddenly changed her facial expression
and began to sing the great aria from Lucia di
Lammermoor at the top of her lungs®. And this
is not the only documented case of pain altering
the nervous system to such an extent that the
sufferer’s behavior borders on the irrational.
Some doctors postulated that, with their intel-
lectual capacities diminished, the future moth-
ers said the most extravagant things in their
delirium?,

What all these cases come to suggest is that
the progressive medicalization of labor from the
mid-18th century onwards implied the presence
of an authority, the obstetrician, who was not just
able to discriminate between true and false
pains; he was also able to assess and measure
real pains in a much more appropriate manner
than women. This is a tendency that we will also
see in the 20th and in the 21st century, very often
around the debate on the uses anesthesia and
labor analgesics.

First of all, during the 20th century, the con-
nection between physiological pain and religious
guilt was still very well extended. For many au-
thors, pain was still an essential part of mother-
hood, which implied that seeking relief equated
to an explicit renounce to develop what they
understood as a “noble instinct” of women. Still
in 1949, the British Minister of Health asked,
“How can a woman have that motherly affection
for her offspring if she bares it without pain?”

7. Page, Railway Injuries, p. 153.
8. lbid., 430.
9. Ibid., p. 414-432.
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At the same time, labor pain analgesia was
identified by some feminists as a key element
within the struggle for women’s rights. For many
other women, however, labor pain was only re-
garded as an extraordinary sensation that could
only be labeled “pain” in case of being patho-
logical: “A woman giving birth, wrote the feminist
writer of the mid-20th century, was not in torture,
she was in labor”. This point of view was in ac-
cord with the ideas expressed by Grantley Dick-
Read, one of the advocates of the so-called “nat-
ural childbirth” method, for whom the principal
source of pain during birth was fear. If we could
eliminate that dreadful emotion, he argued, most
analgesics and anesthetics would be redundant.
His method (psycho-prophylactic), which includ-
ed relaxation, exercise and diet, aimed at the
reduction of the pain threshold through educa-
tion and training.

The division between the point of view of
those for whom labor pain was necessary, those
for whom pain had to be avoided, and those for
whom the main constituent element of labor
pain was fear, did not have a true correspon-
dence in political terms. While fighting against
the medicalization of women’s bodies, many
feminists regarded labor pain as natural. Con-
versely, many others considered labor analge-
sia as another right that women deserved to
gain social visibility. But this understanding of
labor as truly pathological found a just reply by
the natural birth movement of Grantly Dick Read
and the similar thesis on psycho-prophylactic
labor defended by the French obstetrician Fer-
nand Lamaze. The idea that pain was essen-
tially in the mind was not only accepted by
many women, willing to free themselves from
the servitudes of the rather cold and de-per-
sonalized birth clinics, but also from Pope Pi-
ous Xll, who in 1956 praised the virtues of
“natural childbirth”.

Conclusions

The history of pain has traditionally been writ-
ten in relation to the internal development of
medical or physiological theories of suffering,
or in connection to the pharmaceutical reme-
dies used to alleviate it'°. Researchers have
also focused on the history of torture, educa-
tion, or some branches of medicine, like surgery

or obstetrics. In other cases, they have paid at-
tention to the changing attitudes or cultural re-
sponses to personal pain and the suffering of
others. Research has increasingly fallen on the
practices and representations of violence, in-
cluding in this category military campaigns, reli-
gious wars, or modern terrorism''. Just as histo-
rians of science attempted to account for the
progressive objectification of subjective percep-
tions, cultural historians, inspired by the new op-
position to clinical medicine, have sought in the
history of pain the triumph of a new humanitarian
model for managing pain and death. In both
cases, little has been done to disentangle the
social articulation of this experience or to exam-
ine its historical forms of collective visibility.

The kind of history of pain | am interested in
attempts to unravel the persuasive and rhetorical
procedures that have historically been used to
accommodate the experience of harm, to ex-
plore the many ways in which nociception and
pain may be related, and last, but not least, in
shedding light on the regimes of social visibility
or invisibility of pain and syndromes. Since we
all agree that pain is also culturally mediated, all
my research has been related to the study of the
rhetorical modes that have allowed, across the
centuries, the cultural understanding of human
suffering. Representation, imitation, sympathy,
trust, testimony, correspondence, coherence,
narrativity, or reiteration are some of the forms
that enable the configuration of pain.

The latest book published on the subject also
shares with me some of these preoccupations.
“Pain. A Political History”, by Keith Wailoo, is an
extraordinary book on the history of liberalism
and conservatism around physical suffering. The
book traces how the question of other people’s
pain became a recurring site for political battles.
What that book suggests, and what my examples
come to confirm, is that pain has never been only
a clinical or scientific problem. On the contrary,
the understanding of pain, of real pain, requires
the mobilization of many sources and many dif-
ferent communities. The history of pain involves
a political dimension, since what counts as pain
depends not just on the testimony of those who
complain, it is not simply in their minds, but on
the negotiations of our standards of trust.

Visualizing pain and accepting other's com-
plaints requires a joint effort of agreement between

10. The best example of the first option is Rosalyne Rey, Histoire de la douleur, Paris, Editions La Decouverte, 1993. The best example of the
second approach is Thomas Dormandy, The Worst of Evils: The Fight Against Pain, Yale University Press, 2006. Different aspects of the
history of pain have been treated by E. Scarry, The Body in Pain. The Making and Unmaking of the World, New York, Oxford, Oxford
University Press, 1985; David B. Morris, The Culture of Pain, Berkeley and Los Angeles, University of California Press, 1991; David Le

Breton, Anthropologie de la douleur, Paris, Métailié, 1995.

11. Some, very uneven, examples would include: Hannes Etzsorfer, ed., Blutige Geschichten. Ein kulturhistorischer Streifzug durch die Welt
der Werbrechen, Osterreichische Nationalbibliothek, Exhibition Catalogue, 2009. David Niremberg, Communities of Violence, Persecution
of Minorities in the Middle Ages, Princeton, 1996; Sean McGlynn, By Sword and Fire. Cruelty and Atrocity in Medieval Warfare, 2008.

12. Keith Weiloo, Pain. A Political History. Baltimore, Johns Hopkins University Press, 2014 p. 83.



not only medical doctors, but also politicians,
pharmaceutical companies, and different kinds
of associations. Conversely, however, the public
comprehension and understanding of pain also
works as a Trojan horse, in the sense that, once
it enters the public arena, what counts as pain
will also determine or challenge our ideas of
compassion and sympathy. This means that the
social and political dimensions of pain cannot
possibly be avoided. It is not simply a social
feature that will have to be added to some
other physiological or psychological character-
istics. On the contrary, the public dimension of
pain implies that pain, real pain, and not
feigned or exaggerated pain, for example, lies
truly embedded within political concerns and
social values. Since the problem of pain has
always been, to a certain extent, a question of
trust, its assessment and treatment was always

J. Moscoso: Pain. Is it All in the Mind?

embedded into the discourse of those who de-
fended the welfare state and those who were
convinced of the pathological malingering of
many complainers: “culture, not science, defines
what pain means”'2. To the question the whether
pain is all in the mind, the answer should be
clearly no. But it could only be yes if we under-
stood that pain is not just in the mind of the
sufferer, but in the mind of many other actors and
witnesses.
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Resumo

Introducdo: Os AINEs sao prescritos com frequéncia, mas devem considerar-se os riscos do seu uso (gas-
trointestinais e cardiovasculares). Pela norma da Direcao Geral de Saude (DGS) 013/2011, deve optar-se por
naproxeno quando € alto risco cardiovascular (RCV) e por inibidores seletivos da ciclo-oxigenase 2 (ICox-2)
na presenca de intolerancia a anti-inflamatérios + supressao acida ou risco acrescido de complicagcoes gas-
trointestinais. Pelo EuroMedStat, a prescricao e utilizacdo de medicamentos devem estudar-se através das
Doses Diarias Definidas (DDD) e analise de DDD, por 1.000 habitantes, por dia. A apreensao rapida e eficaz
das normas emitidas pela DGS é facilitada pela sua apresentacao e discussdao em reunioes de servigco. Ob-
jetivos: Avaliar a prescricao de AINEs em DDD e DDD/1.000 hab/dia numa Unidade de Cuidados de Satde
Personalizados (UCSP) do centro de Portugal em diferentes periodos; comparar, nos mesmos tempos, %COX-2
e %Naproxeno (em DDD). Material: Registos em processo clinico eletrénico no Sistema de Apoio ao Médico
(SAM) e seu madulo estatistico. Métodos: Estudo observacional, transversal, retrospetivo; analise estatistica
descritiva e inferencial; ciclo de avaliacao continua de qualidade. Unidade de estudo — prescricao de AINEs
nos periodos: 21.12.2011 — 20.03.2012; Intervengao: 21.03.2012 (apresentacdo da norma 013/2011 em reuniao
de Servico); 22.03.2012 - 21.06.2012; 22.06.2012 - 21.09.2012. Resultados: Dos 15 médicos prescritores da
UCSP, estavam presentes sete (46,7%) na reunido de servico, tendo todos demonstrado interesse na temati-
ca. Aumento inicial dos derivados do acido propiénico (concordante com evolugao do naproxeno), seguido
de diminui¢ao (maior na prescricao total do que naproxeno); ICOX-2 diminuicao inicial (maioritariamente,
etoricoxib), seguida de aumento (acompanhando a tendéncia do celecoxib); Sem alteracoes significativas
nos derivados do acido acético ou derivados sulfamidicos; diminuicao do total de AINEs prescritos. Discussao
e Conclusées: Informacao imediata captada, mas perdida ao longo do tempo - considerar a sazonalidade da
prescricao deste grupo de farmacos? Sugestbes para o futuro: considerar efeitos a curto, médio e longo
prazo e estudar possiveis causas para as variagoes registadas.

Palavras-chave: Prescricao. AINEs. Qualidade.

Abstract

Introduction: Anti-inflammatory drugs (NSAID) are much prescribed, but risks of their use should be consi-
dered (gastrointestinal and cardiovascular). By Direcdo Geral da Satide (DGS) 013/2011 standards, we should
opt for naproxen when there is high cardiovascular risk, and cyclooxygenase 2 selective inhibitors (ICox-2)
when there is intolerance to anti-inflammatory plus acid suppression or increased risk of gastrointestinal
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complications. By EuroMedStat standards, prescription and use of drugs should be studied through the daily
defined dose (DDD) and analysis of DDD per 1000 inhabitants per day. Quick and effective comprehension
of standards issued by the DGS is facilitated by the presentation and discussion at Service meetings.
Objectives: Assess the Health Centre naproxen and ICox-2’s prescriptions in DDD and DDD/1,000 in hab/day
at different periods; to compare percentage ICox-2 and percentage naproxen (DDD). Material: Electronic
clinical records and their statistical module. Methods: Observational, retrospective study, descriptive and
inferential statistical analysis; continuous quality evaluation cycle. Unit of Study: Periods of NSAID prescrip-
tion: 21.12.2011 to 20.03.2012; intervention: 21.03.2012 (standard’s presentation to doctors), 22.03.2012 to
21.06.2012, and 22.06.2012 to 21.09.2012. Results: Seven out of 15 total prescribers were present (46.7%). All
showed interest in the subject. Observation of initial increase of propionic acid derivatives (consistent with
the evolution of naproxen), followed by its reduction; ICox-2: initial decrease (mostly etoricoxib), followed by
an increase (following the trend of celecoxib). No significant changes in acetic acid derivatives or sulfamidic
acid derivatives; total NSAID prescription decreased. Discussion and Conclusions: Information about clinical
standards captured immediately, but lost over time — consider the seasonality of this group of prescription
drugs? Suggestions for the future: Consider effects in the short, medium, and long term and to study possi-

ble causes for changes that occur. (Dor. 2015;23(1):26-9)
Corresponding author: Catarina Matias, catarinaismatias@gmail.com

Key words: Prescription. NSAID. Quality.

Introducao

Aos AINEs corresponde uma elevada propor-
¢cao da realidade prescricional nos Cuidados de
Saude Primarios (CSP)'.

No entanto, devem considerar-se 0s riscos do
seu uso, nomeadamente, gastrointestinais e car-
diovasculares?.

De acordo com a norma 013/2011 emitida
pela DGS, na presenca de alto risco cardiovas-
cular (RCV), o anti-inflamatério preferencial de-
vera ser 0 naproxeno.

Se apos a toma de anti-inflamatérios surgirem
sintomas gastrointestinais deve associar-se su-
presséo acida.

No caso de intolerancia a esta associacéo ou
na presenca de risco acrescido de complica-
coes gastrointestinais, devem prescrever-se ini-
bidores seletivos da ICOX-2. No entanto, estes
estdo contraindicado na presenca de doenca
isquémica cardiaca, doenca arterial periférica
ou doenca cerebrovascular estabelecida?.

A norma referida apresenta também uma com-
paracdo dos custos de varios anti-inflamatdrios
classicos e coxib, verificando-se que o0 naproxe-
no representa o menor custo, seguindo-se o ibu-
profeno, o celecoxib e o etoricoxib (estes dois
ultimos, representando o maior encargo financei-
ro de todos os farmacos comparados).

O preco da medicacao é objeto de particular
interesse pelas autoridades de saude em Portugal,
numa tentativa de reducéo dos encargos para o0s
terceiros pagadores, como o Estado. Isto esta bem
patente nos indicadores a medir, relativamente as
varias normas recentemente emitidas.

De acordo com o EuroMedStat, a prescricao
e utilizacao de medicamentos devem ser objeto
de estudo padronizado, através das DDD e em

estudos de base populacional (definindo-se DDD
como a dose média usada num adulto de 70 kg
para a principal indicagdo de um medicamento)®.

Os critérios do EuroMedStat realgam também
a importancia do estudo de medidas de exposi-
cao ou utilizacdo, como a andlise de DDD, por
1.000 habitantes, por dia (DDD/1.000 hab/dia)?,
que dao uma estimativa do uso de medicamentos
numa area, independentemente das dimensdes
da populacéo e torna possiveis comparacdes en-
tre areas que diferem no numero de habitantes.

Através do software de registo clinico existen-
te na maioria dos estabelecimentos de CSP, o
SAM torna possivel a recolha de dados desta
natureza de modo fidedigno, principalmente
apos a entrada em vigor da legislagéo relativa a
prescricdo electronicad.

Muitas normas tém sido emitidas pela DGS, o
que torna dificil a atualizacdo em tempo Util re-
lativamente a todas elas.

Esta tarefa torna-se mais simples se, em reu-
nides de servico, for desenvolvido um trabalho
de equipa em que sao apresentadas e discuti-
das faseadamente as informacdes-chave de
cada uma delas.

Numa légica de melhoria continua da qualida-
de, torna-se licito avaliar se a intervencao pro-
movida (apresentacdo e discussdo da norma
emitida em reunido de servico) teve resultados
na pratica clinica dos profissionais de saude.

Isto pode ser feito através do estudo do perfil
prescricional antes e depois da intervencéo.

Objetivos

Avaliar a prescricdo de AINEs (no total e iso-
ladamente naproxeno e ICOX-2) em DDD e
DDD/1.000 hab/dia numa UCSP do centro de
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Portugal em diferentes periodos, relativamente a
uma intervencgao (informacgao sobre a Norma da
DGS 013/2011).

Comparar, nos mesmos tempos, %naproxeno
e %ICOX-2 prescritos (em DDD).

Material

Registos em processo clinico eletrénico no
SAM e seu moédulo estatistico (SAMEstatisticas).

Metodologia

Estudo observacional, transversal, retrospeti-
vo; andlise estatistica descritiva e inferencial;
ciclo de avaliacao continua de qualidade.

— Dimensédo estudada: adequacdo técnico-

-cientifica (de acordo com a norma em vigor).

— Unidade de estudo: prescricdo de AINEs

(naproxeno e COX-2) nos periodos:

e 1% avaliagdo: 21.12.2011 a 20.03.2012
[Trimestre 1(T1)].

e 22 avaliacdo: 22.03. a 21.06.2012 [Trimes-
tre 2 (T2)].

e 3.% avaliacdo: 22.06 a 21.09.2012 [Trimes-
tre 3 (T3)].

— Intervencéo: 21.03.2012 (entre T1 e T2)

Tipo e fonte de dados
Critérios de avaliagdo

— DDD e DDD/1.000 hab/dia de naproxeno
prescrito na UCSP nos periodos referidos.

— DDD e DDD/1.000 hab/dia de ICOX-2 pres-
crito na UCSP nos periodos referidos.

— Percentagem de naproxeno do total de
prescricoes de AINEs (em DDD).

— Percentagem de ICOX-2 do total de prescri-
¢oes de AINEs (em DDD).

Colheita da informacao

Feita em SAMEstatisticas trés meses antes e
trés e seis meses apos a intervencao.

Para o calculo de DDD/1.000 hab/dia ¢ utiliza-
do o numero de utentes no ponto médio de cada
periodo considerado.

— Analise da informacgao: dindmicas de cres-

cimento e inferenciacao.

— Tipos de avaliacao: interna, interpares e re-
trospetiva.

— Intervencédo (21.03.2012): apresentacéo e
discussao da norma de orientagao 013/2011
em reunido de servico do Centro de Saude
e informacgao sobre a prescricao de ICOX-2
e naproxeno nos trés meses anteriores.

— Reavaliacdo: trés e seis meses apos a in-
tervengao.

Objetivo

— Critério 1 (naproxeno): aumento mantido no
tempo de 20% em cada ciclo.

— Critério 2 (ICOX-2): diminuicdo mantida no
tempo de 20%.

— Critério 3 (%naproxeno): aumento mantido
no tempo de 20%.

— Critério 4 (%IC0OX-2): diminuicdo mantida
no tempo de 20%.

Resultados

Dos 15 médicos prescritores da USCP, estavam
presentes sete (46,7%) na reunido de servigo,
tendo todos demonstrado interesse na tematica.

Os resultados sao apresentados nos quadros
1le?2.

Relativamente a prescricao de naproxeno ve-
rifica-se um aumento inicial estatisticamente sig-
nificativo, seguido de ligeira reducéo. No perio-
do total considerado, o aumento da prescricao
foi da ordem dos 92,33% (DDD) e 90,91%
(DDD/1.000 hab/dia) — valores claramente supe-
riores aos objetivos inicialmente propostos.

Verifica-se também aumento da %naproxeno,
relativamente ao total prescricdo de AINEs,
quando comparados T1-T2 e T1-T3 e regista-se
ligeiro decréscimo entre T2-T3.

Foi estudada também a prescricao de ICOX-2
(total e descriminacdo de celecoxib e etorico-
xib).

No total, houve uma diminui¢ao inicial da pres-
cricdo de ICOX-2, superior a 20% (DDD e
DDD/1.000 hab/dia), seguindo-se um aumento
no periodo subsequente. No entanto, o balanco
final foi uma reducéo da prescricao.

Embora em proporcdes diferentes, a % ICOX-
2 prescritos teve também uma reducédo inicial,
mais acentuada do que a global, uma vez que
nos ultimos trés meses considerados se registou
aumento da prescricéo.

Verifica-se que estas alteracbes se devem es-
sencialmente ao perfil prescricional de etoricoxib.

Discussao/Conclusoes

No periodo considerado, verificou-se uma li-
geira diminuicdo da prescri¢cdo total de AINEs,
com aumento da prescricdo de naproxeno e ten-
déncia inversa na prescricdo de ICOX-2, devido
principalmente a etoricoxib.

A informacé&o imediata, cedida na intervengao
realizada, foi captada, mas perdida ao longo do
tempo.

Estes dados poderdo ser explicados pelo fac-
to da influéncia na prescricdo ser devida a me-
moria recente da apresentacdo da norma e dis-
cusséo do perfil prescricional.

Assim, podera assumir-se como estratégia de
boas préticas o facto de a informacédo ser pe-
riodicamente reciclada e incrementada com o0s
novos dados sobre atividade prescricional, sen-
do estes resultados discutidos em reunido de
Servigo.

Neste estudo foram abrangidos utentes e
prescricao feita numa UCSP. Sera de grande
utilidade alargar o estudo a varias unidades de
saude de diferentes regides do pais e, eventual-
mente, compara-las entre si.
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Quadro 1. Populagao no ponto médio dos periodos estudados e prescricdo de AINEs (em DDD, DDD/1.000 hab/dia e
% do total)
T1 T2 T3
Populacao no ponto médio 17.865,5 17.853 17.835
N.°c dias de T 91 92 92
AINEs DDD 33.184 31711 31.153
DDD/1.000 hab/dia 20,41 19,31 18,99
Naproxeno DDD 4.300 9.125 8.270
DDD/1.000 hab/dia 2,64 5,56 5,04
% do Total 12,96% 28,78% 26,54%
ICOX-2  Total DDD 7211 5.576 6.393
DDD/1.000 hab/dia 4,44 3,39 3,90
% do Total 21,73% 17,58% 20,52%
Celecoxib DDD 1.320 1.460 1.310
DDD/1.000 hab/dia 0,81 0,89 0,80
% do Total 3,98% 4,60% 4,21%
Etoricoxib DDD 5.891 4.116 5.083
DDD/1.000 hab/dia 3,62 2,51 3,10
% do Total 17,75% 12,98% 16,32%

Quadro 2. Variagdo da prescricdo de AINEs nos periodos considerados, em comparagdo com os objetivos inicialmente
propostos
T1-T2 T2-T3 T3-T4

Variacao  Objetivo Variacao Objetivo Variacao Obijetivo

Naproxeno DDD 112,20% 20% -9,37% 20% 92,33% 20%
DDD/1.000hab/dia 110,61% 20% —9,35% 20% 90,91% 20%

% do Total 122,07% 20% —7,78% 20% 104,78% 20%

ICOX-2 Total DDD —22,67% —20% 14,65% —20% -11,34% —20%
DDD/1.000 hab/dia  —23,65% —-20% 15,04% -20% -12,16% -20%

% do Total -19,10% —20% 16,72% —20% -5,57% —20%

Celecoxib  DDD 10,61% -10% -10,27% -10% —0,76% -10%
DDD/1.000 hab/dia 9,88% -10% -10,11% -10% -1,23% -10%

% do Total 15,58% -10% —8,48% -10% 5,78% -10%

Etoricoxib  DDD -30,13% —20% 23,49% —20% -13,72% —20%
DDD/1.000 hab/dia  —30,66% —20% 23,51% —20% —14,36% —20%

% do Total —26,87% —20% 25,73% —20% —-8,06% —20%

O preco dos medicamentos prescritos (aspec-
to referido na norma da DGS 013/2011) e a sua
evolucéo neste estudo seria também um fator a
ter em conta. No entanto, dada a constante va-
riabilidade dos precos dos medicamentos, nao - .
foi possivel colher dados de forma fiavel. Bibliografia

Podem apontar-se como |imitag(~)es deste es- 1. Santiagq LM,_Santos T Miranda PR., et al. Prescrigéq .de Anti-In-
tudo 0 facto nem todos os medicos da UCSP (i esaects et e S ey
estarem presentes na intervencao realizada, bem

As causas da diferenca de prescricdo de ce-
lecoxib e etoricoxib deverao também ser objecto
de estudo no futuro.

447-54.

como a possibilidade de sazonalidade na pres- 2. Anti-inflamatérios néo-esterdides sistémicos em adultos: orientagoes
i~ para a utilizacdo de inibidores da COX-2. Norma da DGS n°

crigao de AINEs. 013/2011, 27/06/2011

SUge_re'Se’ para situ:ilgées futuras,, _O estudo 3. Disponivel em http://www.euromedstat.cnr.it/, acedido em 30 de
dos efeitos da intervencé&o a curto, médio e longo Maio de 2012.
prazo e das pOSSI'VGiS causas para as variagées 4. Disponivel em http://www.whocc.no/atc_ddd_methodology/pur-

pose_of_the_atc_ddd_system/. Acedido em 30 de Maio de 2012.

registadas, bem como da existéncia ou nao de
sazonalidade na prescrigdo de AINEs.

5. Disponivel em http://www.infarmed.pt/prontuario/index.php. Acedido
em 15 de Novembro de 2012.
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Papel da Dor no Diagnodstico
Diferencial entre Plexopatia
Radidégena e Plexopatia Maligna:
Caso Clinico e Revisao Bibliografica
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Resumo

fundamental de orientacéao etioldgica.

Abstract

etiological orientation. (Dor. 2015;23(1):30-3)

Os autores apresentam uma revisao bibliografica de como fazer o diagnéstico diferencial entre plexopatia
radidgena e maligna, e descrevem um caso clinico com o objetivo de destacar as dificuldades que podem
surgir no diagnéstico diferencial destas duas entidades, frisando a importancia da dor como elemento clinico

Palavras-chave: Dor. Plexopatia radiacdo. Plexopatia maligno.

The authors present a literature review on the differential diagnosis between malignant and radiation plexo-
pathy and describe a clinical case in order to emphasize the difficulties that can arise in the differential
diagnosis of these two entities, highlighting the importance of pain as a fundamental element of clinical

Corresponding author: Manuela Machado, m.machado.fn@gmail.com

Key words: Pain. Radiation plexopathy. Malignant plexopathy.

Introducao

A plexopatia radiégena lombo - sagrada ocorre
em 0,3 a 1,3% dos doentes submetidos a radio-
terapia por processos oncolégicos na proximi-
dade deste plexo, podendo aparecer um a 30
anos apos o tratamento. O diagnostico diferen-
cial tem que ser realizado com a plexopatia
maligna provocada por compressao ou infil-
tracdo do plexo, a partir do crescimento duma
massa na zona abdominal inferior (tumores do
colon ou reto) ou na zona pélvica (tumores do reto,
tumores genitais ou sarcomas). Este diagndstico
€ baseado na clinica e na realizagdo de exames
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auxiliares de diagnostico, dos quais se destacam
a TC, RM, PET-CT e EMG.

Os autores apresentam uma reviséo bibliogra-
fica sobre o diagnoéstico diferencial entre plexo-
patia radibgena e maligna, e descrevem um
caso clinico com o objetivo de salientar as dificul-
dades que podem surgir no diagndstico diferencial
destas duas entidades, frisando a importancia da
dor como elemento clinico fundamental de orien-
tacao etiologica.

Caso clinico

MPR, 42 anos, sexo feminino, com o diagnés-
tico em 2008 de um carcinoma adenoescamoso
do cérvix, estadio IIB, tratado com radioterapia
externa pélvica com fotdes de 15 MV, com qua-
tro campos, na dose de 50 Gy, a 2 Gy/dia, cinco
vezes por semana, € braquiterapia uterovaginal
com 137 Cs, duas aplicacées, na dose total de
36,13 e 35,87 Gy aos pontos A de Manchester
direito e esquerdo, respetivamente, e quimiotera-
pia de radiossensibilizacdo (cisplatina semanal,
40 mg/m?, cinco ciclos).
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Figura 1. RM novembro de 2012.

Em junho de 2010, por episédios de diarreia
e retorragias, realizou retosigmoidoscoscopia
gue conduziu ao diagnoéstico de proticte radica.
Foi tratada com argon plasma. Ainda durante o
mesmo ano, foi-lhe diagnosticada cistite radica.
Inicialmente foi tratada com oxigénio hiperbari-
co, mas por ineficacia deste tratamento, acabou
por ser submetida a cistectomia radical supra-
trigonal com ureteroileostomia cutanea (Cirurgia
de Bricker) em fevereiro de 2012.

Desde margo de 2012, é orientada na consul-
ta da dor por sintomatologia dolorosa sacrococ-
cigea e nadegueira com irradiac&o para o mem-
bro inferior esquerdo até a planta do pé. Apesar
da medicacdo analgésica efetuada em doses
crescentes, verificou-se um agravamento pro-
gressivo da sintomatologia dolorosa, levando a
internamento em novembro de 2012. Durante
este internamento constatou-se a presenga de
hipoestesia localizada a face externa da perna
esquerda, a qual se associa um componente
motor traduzido pela limitacdo da dorsiflexdo do
pé esquerdo. Com a evolugdo, ficou com pé
pendente a esquerda e steppage da marcha,
que so era possivel com uso de apoio unilateral
e tala posterior para estabilizacéo do pé.

A doente realizou diferentes exames com ob-
jetivo de esclarecer a etiologia da dor e das al-
teracdes motoras e sensitivas detetadas:

— RM lombossagrada, em julho de 2012, que

nao revelou sinais de compressao radicular.

- EMG, em setembro 2012, que foi compati-
vel com radiculopatia grave de L5-S1 es-
querda, apresentando descargas mioquimi-
cas.

— RM lombossagrada, pélvica e do plexo lom-
bar, em novembro de 2012, em internamen-
to, que mostrou alteracdes compativeis
com extensa plexite radiégena das raizes

esquerdas de L5-S1, sendo que a raiz de
S1 apresentava um aspeto mais globoso,
sendo sugerido reavaliacdo imagiolégica a
curto prazo (Fig. 1).

Como tentativa de controlo da dor, durante in-
ternamento, realizou varios farmacos, dos quais
se refere: gabapentina 600 tid, carbamazepina
200 mg e morfina em perfusdo continua e em
SOS, numa dose total diaria de 700 mg.

O caso clinico foi discutido em consulta de
grupo multidisciplinar, com a presenca de espe-
cialistas de neurocirurgia, neurologia, medicina
oncoloégica, anestesiologia, medicina fisica e
reabilitacdo. Tratando-se de doente de 42 anos,
sem evidéncia de doenca oncolégica, mas com
dor intratavel por muito provavel plexite radidge-
na, foi ponderada a hipdtese de colocacéo de
neuroestimulador medular. No entanto, a intensi-
dade da dor, a auséncia de resposta a medica-
¢ao analgésica, bem como a crescente amiotro-
fia e perda de forca muscular a nivel de todo o
membro inferior, conduziram a realizacdo de
uma terceira RM, antes de formalizar o pedido
para colocacdo do referido neuroestimulador.
Esta RM do plexo lombossagrado e da regido
pélvica, efetuada em maio de 2013, sensivel-
mente seis meses apos a ultima RM, mostrou,
na metade esquerda do espaco pré-sagrado e
na regiao nadegueira esquerda, uma extensa
massa solida em favor de recidiva local que in-
filtrava ao longo dos foramens de S2-S3 e res-
petivas raizes nervosas, dos vasos iliacos inter-
nos, das estruturas da incisura ciatica maior,
designadamente o trajeto proximal dos nervos
interno e externo e gluteo maximo, bem como
da vertente esquerda da fascia mesorretal, is-
quio/origem dos musculos isquiotibiais e aceta-
bulo ipsilateral (Fig. 2). A histologia da biopsia
da lesao revelou um carcinoma, com focos de
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Figura 2. RM realizada em maio de 2013.

diferenciacéo pavimentosa. O caso clinico foi de
novo discutido em consulta de grupo multidisci-
plinar, sendo proposta para quimioterapia palia-
tiva, esquema cisplatina e topotecano, acaban-
do por realizar apenas um ciclo, com rapida
progressao da doenca, com marcado atingimen-
to do estado geral.

Discussao

No caso clinico apresentado, a sintomatologia
inicial foi dor na regido sacrococcigea e nade-
gueira, com irradiacdo para a face posterior da
coxa e perna até a planta do pé. A sintomato-
logia e exploracéao fisica iniciais eram compa-
tiveis com afetacdo do nervo ciatico, orientan-
do os exames diagnoésticos para causas de
les&o radicular deste nervo; no entanto a RM
lombossagrada excluiu compromisso radicular.
A persisténcia de dor e aparecimento de sinto-
matologia sensitiva e motora, com atingimento
de varias raizes, orientavam para disfuncao do
plexo lombossagrado. Neste sentido, foi realiza-
da uma RM de plexo lombossagrada e pélvica;
as alteracdes apresentadas eram inespecificas,
interpretadas como secundarias a infiltracao fi-
brética difusa caracteristica da plexopatia radio-
gena. Este diagndstico etioldgico era consisten-
te com a presenca de descargas de mioquimicas
na EMG e corroborado pelos antecedentes da
doente (proctite radiégena e cistite radidgena).
Nesta fase, apenas a intensidade da dor refra-
taria a todas as terapéuticas e sempre em cres-
cendo continuava a orientar-nos no sentido da
existéncia de uma possivel plexopatia maligna.
Este € um caso paradigmatico em que prova-
velmente as duas etiologias para a plexopatia,
radica e maligna, coexistiam na mesma doente.
O diagnostico de plexopatia radiogena é apoia-
do pelos antecedentes, EMG e auséncia de

tumor nos primeiros exames imagiolégicos; no
entanto a assimetria dos défices neuroldgicos e
as caracteristicas da dor evidenciavam a recidi-
va tumoral.

Destaca-se que em 90% dos doentes, aos
seis meses de inicio dos sintomas, a TC/RM
demostram a presenca de lesdo, o que nao
aconteceu no caso clinico apresentado’.

Revisao bibliografica

A plexopatia do plexo lombossagrado induzi-
da pela radiacdo € uma complicacdo apresen-
tada em 0,3 a 1,3% dos doentes submetidos a
RT, em areas proximas ao plexo lombossagrado®.
Pode apresentar-se de um a 30 anos apds tra-
tamento por radioterapia na area pélvica, sendo
a utilizacao de implantes intracavitarios para in-
sercéo de is6topos radiativos usados no carci-
noma do cérvix um fator de risco adicional. A
plexopatia lombossagrada maligna esta asso-
ciada os tumores coloretais, cervicais, sarcomas
e linfoma®. Nestes casos, a afetag&o do plexo é
provocada mais frequentemente por extenséo
direta da neoplasia intrapélvica, sendo 1/4 dos
casos por metastases sobre o0 plexo lombossa-
grado. Num doente oncoldgico previamente
submetido a radioterapia na area pélvica, o apa-
recimento de sinais e sintomas de plexopatia
lombossagrada implica o diagndéstico diferencial
entre plexopatia radiégena e plexopatia maligna.
Com este caso clinico, pretendemos destacar a
importancia da clinica na realizacéo do diagnoés-
tico diferencial entre estas entidades com prog-
nostico e tratamento diferentes.

A fisiopatologia da plexopatia por radiacéo é
provocada por um processo de fibrose inicial
que causa entrapment do nervo com secundaria
desmielinizagdo. A afetagdo do plexo por um
processo maligno é provocada por invaséo direta
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do plexo pelo tumor primario ou por metastases,
ou por compressdo do plexo a partir de estrutu-
ras proximas3. A diferente fisiopatologia em am-
bos os processos explica as diferencas quanto
a clinica e evolucao sintomatolégica. As alteracées
da sensibilidade com aparicdo de adormecimento
e parestesias, e a falta de forca nos membros in-
feriores constituem o «on set» de plexopatia por
radioterapia. Esta sintomatologia pode ser unila-
teral ou bilateral, mais usualmente assimétrica,
com evolugéo lenta e gradual®. A dor na plexo-
patia radidgena? é raramente um problema ma-
jor, sendo s6 em 10% dos casos o sintoma inicial.

Por outro lado, na plexopatia por infiltracdo
tumoral, a dor € o sintoma inicial em 90% dos
doentes. Em 1/3 dos doentes ha, em média, trés
meses de evolucao entre a aparicdo da dor e 0
inicio de outra sintomatologia®™*. A dor, neste
caso, € caracterizada pela elevada intensida-
de e o carater opressivo. Na exploracéo fisica,
podemos verificar melhoria da dor na flexdo do
membro inferior atingido, por diminuicdo da pres-
sao/tenséo sobre o plexo lombossagrado situado
entre 0 musculo fleo-psoas e o problema neopla-
sico que provoca alteragdo anatémica na area
atingida®. Podem desenvolver-se sintomas como
dorméncia, parestesias ou diminuicao da forca
muscular no membro inferior, semanas a meses
apos o inicio da dor'. O nivel de envolvimento
do processo tumoral é sugerido pelas anorma-
lidades na marcha: rigidez na extenséo joelho
na deambulacéo (L3-L4), dificuldade em levan-
tar-se da posicdo de sentado (L2-L3) e pé pen-
dente em plexopatias baixas (lombossagradas)’.
A sintomatologia € usualmente unilateral.

Na plexopatia radidgena, pode aparecer sin-
tomatologia intestinal ou do trato urinério, tendo
como possiveis expressdes proctite radiégena
ou fibrose vesical. A disfuncéo vesical com incon-
tinéncia € mais rara, ocorrendo em apenas 10%
doentes, sendo, provavelmente, resultante da in-
filtracao do plexo sagrado’*.

A TC ou a RM pélvica ndo demostraram supe-
rioridade relativa entre eles na capacidade de
diagnostico destas lesdes no entanto, se 0 ob-
jeto do nosso estudo é focalizado no plexo lom-
bossagrado, a RM é o exame de eleicdo. A PET-CT

pode ter um papel promissor nas situagcdes de
diagnostico diferencial especialmente comple-
x0. A EMG tem um papel importante no diagnos-
tico diferencial entre plexopatia tumoral ou radiége-
na. A EMG na infiltrac&o tumoral pode apresentar
atividade cronica de desnervacao, diminuicdo da
amplitude de resposta motora evocada com nor-
mal ou bordeline velocidade de condu¢é&o. Na
plexopatia radidgena, o eletromiograma apre-
senta descargas mioquimicas*, ao contrario da
plexopatia por invasdo maligna, em que n&o es-
tdo descritas. Sdo provocadas pela atividade
espontanea dos axoénios, por anormalidades
presentes na sua membrana.

Os autores pretendem, com este caso clinico
e revis8o bibliografica, destacar a importancia
da clinica na realizacdo do diagnéstico diferen-
cial entre plexopatia radiégena e maligna, ja que
0 prognostico e tratamento destas entidades séao
diferentes. Sublinha-se a importancia de ouvir o
doente e da valorizacado do papel da dor como
orientador clinico neste diagnoéstico diferencial
ja que, pelo menos numa fase inicial, os exames
imagioldgicos podem nao mostrar alteracdes
significativas e até em 10% dos doentes néo
mostram alteracdes apds seis meses do inicio
da sintomatologia.
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Estratégias de Mindfulness na
Abordagem do Doente com Dor Crénica

Teresa Lapa'?, Sérgio Carvalho®, Joaquim Silva Viana* e José Pinto Gouveia®

Resumo

A dor crénica é um fenémeno biopsicossocial muito complexo, sendo dificil de avaliar e tratar, exigindo uma
abordagem multidisciplinar. A maioria dos tratamentos farmacoldgicos disponiveis nao é totalmente eficaz,
estando associada a multiplos efeitos secundarios. As estratégias de mindfulness parecem ser promissoras
na abordagem do doente com dor crénica, nao apenas pela sua acao direta sobre a intensidade da dor, reduzindo
o consumo de opidides, mas também pelo seu papel na otimizagao de algumas comorbilidades. Neste trabalho,
é feita uma revisao da importancia das técnicas de mindfulness, no tratamento do doente com dor cronica.
Sao também apresentadas algumas estratégias para implementacao e divulgacao deste tipo de abordagem.

Palavras-chave: Dor cronica. Mecanismos. Intervencoes. Mindfulness. Psicoterapia.

Abstract

Chronic pain is a very complex biopsychosocial phenomenon and difficulties in evaluation and treatment
mean it requires a multidisciplinary approach. Moreover, most of the pharmacological treatments available are
not entirely effective and are associated with multiple side effects. Mindfulness strategies seem a promising
approach for the patient with chronic pain, not only for their direct action on the intensity of pain but also
for their role in optimizing some comorbidities and reducing the need for opioid consumption. This review
summarises the importance of mindfulness-based interventions in the treatment of patients with chronic pain

Corresponding author: Teresa Lapa, teresalapa@hotmail.com

and explores some strategies for implementation and dissemination. (Dor. 2015;23(1):34-40)

Key words: Chronic pain. Mechanism. Intervention. Mindfulness. Psychotherapy.

Introducao

A dor crénica é uma entidade nosoldgica com
uma prevaléncia elevada, afetando mais de um
quarto da populacdo dos pafses ocidentais’.
Esta associada a pior qualidade de vida, insa-
tisfacdo e problemas psicossociais?, tendo im-

'Servigo de Anestesiologia

Cento Hospitalar e Universitario de Coimbra
2Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade da Beira Interior

3Centro de Investigagédo do Nucleo de Estudos e Intervengéo
Cognitivo-Comportamental

Faculdade de Psicologia e Ciéncias Saude
Universidade de Coimbra

“Centro de Investigacdo em Ciéncias da Saude
Universidade da Beira Interior, e

Unidade de Investigacé@o Linguagem e Filosofia
Faculdade de Letras

Universidade de Coimbra

Coimbra

E-mail: teresalapa@hotmail.com

portantes repercussdes econdmicas devido aos
elevados custos dos cuidados de saude que lhe
estdo associados e a reducdo da produtividade
no trabalho3. Portugal ndo é excecgdo; um estudo
com 5094 participantes, selecionados da popu-
lacdo geral portuguesa, demonstrou o elevado
impacto econémico da dor cronica®.

A dor crénica € um fenémeno subjetivo, multi-
dimensional, relacionado ndo apenas com as ca-
racteristicas experienciais, mas também com uma
subjacente rede cerebral, passivel de mdultiplas
influéncias. Trata-se de um problema que impde
alguns desafios, ndo s6 para o doente mas tam-
bém para a familia, amigos e profissionais envol-
vidos no seu tratamento. E uma situacéao dificil de
tratar induzindo, frequentemente, também no mé-
dico sentimentos de insatisfagéo e frustragao®.

Dor crénica — um problema complexo

A dor crénica é um fendmeno biopsicossocial
muito complexo®. Enquanto a dor aguda resulta
de uma lesdo e/ou doenca, a dor crénica pode
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nao estar diretamente relacionada com uma le-
s&o0 evidente, e a sua severidade pode néo ter
relacdo com a extenséo da leséo, podendo estar
mais relacionada com as reacdes psicologicas
e emocionais associadas a dor. Apesar de toda
a investigacdo que tem sido realizada, a dor
crénica continua a ser um fenémeno dificil de
esclarecer.

Trabalhos experimentais recentes tém permiti-
do esclarecer o processamento da informacéao
sensorial ao longo da espinhal medula e uma
nova estrutura conceptual para a dor tem sido
proposta nos ultimos anos.

O sistema somatossensorial esta organizado
de uma forma altamente especializada e os fe-
némenos de sensibilizacdo central relacionados
com a amplificac&o central da dor sdo fendme-
nos neurobiolégicos reais’.

Ja a teoria do portdo de Melzack® em 1965
destacava a importancia de mecanismos envol-
vendo a espinhal medula e o cérebro na expli-
cacao dos fenémenos dolorosos. Segundo esta
teoria, o sistema de regulacédo sensorial pode
ser modulado na espinhal medula por circuitos
inibitorios.

Mais tarde® desenvolveu o conceito de neuro-
matriz, segundo o qual a dor € uma experiéncia
multidimensional produzida por impulsos nervo-
sos gerados por uma vasta rede neuronal no
cérebro. De acordo com este modelo, as carac-
teristicas da dor s&o determinadas por multiplas
influéncias que convergem na neuromatriz na
qual a informacao sensorial € modulada de acor-
do com o gendtipo e variaveis experienciais. As-
sim, a experiéncia dolorosa ndo € unica e difere
de acordo com o tipo de lesao e caracteristicas
individuais. Estas caracteristicas individuais po-
dem relacionar-se com o perfil genético e/ou
caracteristicas psicossociais.

A experiéncia dolorosa € multidimensional,
pois envolve uma dimensao sensorial (que per-
mite a localizagdo e discriminagao da dor); uma
dimenséo afetiva (que reflete a importancia emo-
cional e motivacional do estimulo) e uma dimen-
sao cognitiva (que se relaciona com a forma como
os aspetos cognitivos interferem com a dor). Um
vasto conjunto de regides cerebrais esta implica-
do no processamento nociceptivo e na experién-
cia de dor'%, nomeadamente o cortex somatos-
sensorial, o tdlamo, a insula, o coértex cingulado
e o cortex prefrontal. O processamento da dor
pode ser modulado por multiplos mecanismos.
O sistema de modulac&o descendente é o mais
estudado e envolve neuromoduladores opidides,
regides do cortex pré-frontal e estruturas cere-
brais profundas como a substancia cinzenta pe-
riaquedutal e o bolbo rostroventral.

Dependendo da forma como o episédio dolo-
roso é cognitivamente interpretado, a sensacao
de dor associa-se, muitas vezes, a emocdes de
medo, tristeza e raiva'’. Quando os doentes
experienciam emocgdes negativas associadas a
dor, ha uma alteragcao no processamento central

e na interpretacdo do estimulo soméatico'?, de-
senvolvendo-se um estado de hipervigilancia e
alerta, o que agrava o problema. Adicionalmen-
te, verifica-se também uma ativacéo do sistema
Nnervoso simpatico que, por sua vez, pode resultar
em maiores niveis de stress e tensdo muscular's,
Como resultado destes mecanismos cognitivos,
afetivos e psicologicos, os estados emocionais
negativos sdo simultaneamente consequéncia e
causa de quadros de dor cronica.

Tratamento da dor cronica -
a importancia da multidisciplinaridade

Apesar do conhecimento cada vez mais apro-
fundado das vias da dor que se projetam da
periferia para o cortex, passando pela espinhal
medula, tronco cerebral e talamo, ndo tem sido
possivel abolir completamente alguns sindromes
dolorosos, quer cirdrgica quer farmacologica-
mente.

Numa parte significativa dos doentes com dor
cronica, a eficacia dos analgésicos €é limitada,
estando associados a multiplos efeitos secunda-
rios, o que reflete a complexa patofisiologia da
dor crénica assim como o contributo de varia-
veis psicossociais na manuten¢ao da dor e do
sofrimento dos doentes™™.

A complexidade dos mecanismos de dor cro-
nica exige uma abordagem multidisciplinar e
multimodal, combinando agentes farmacolégi-
cos com tratamentos fisicos (fisioterapia, massa-
gem e/ou acupuntura) e intervencdes psicologi-
cas. Simultaneamente, os doentes devem ser
encorajados para a participacédo nas atividades
de vida diaria.

Cada vez mais se reconhece a importancia
das estratégias multimodais no tratamento da
dor, nao s6 na dor crénica ja estabelecida mas
também durante o periodo de desenvolvimento,
antes dos fendmenos de sensibilizagdo central
se terem instalado.

Abordagens psicoterapéuticas
no tratamento da dor cronica

A psicologia tem tido um papel essencial na
avaliacdo e desenvolvimento de intervengdes
para a reducédo da dor, sofrimento e limitagdo da
atividade nos doentes com dor cronica.

Apesar de os profissionais de saude conhece-
rem bem a importancia da conexao corpo-men-
te na mediacdo dos sintomas associados a dor
cronica, sentem-se muitas vezes pouco qualifi-
cados para fazer recomendacfes de interven-
coes terapéuticas neste campo. De facto, um
vasto conjunto de abordagens psicoterapéuticas
tem mostrado ser efetivo no tratamento da dor
cronica, e a inclusdo destas intervencdes nos
planos terapéuticos tem sido recomendada des-
de hé duas décadas'™.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) tem
sido a abordagem psicoterapéutica padréo para
a dor croénica, incorporando técnicas cognitivas
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(e.g. reestruturacédo cognitiva) e comportamen-
tais alicercadas na aprendizagem operante.
Apesar da TCC ser reconhecidamente uma
abordagem psicolégica empiricamente valida-
da e eficaz em diversos quadros clinicos'®, os
seus efeitos na dor crénica sdo apenas mode-
rados'’, havendo uma proporgéo significativa
de doentes com dor crénica que parecem nao
beneficiar desta abordagem™. Como forma de
responder a esta limitacdo e/ou potenciar a
eficacia das intervencdes cognitivo-comporta-
mentais, nos ultimos anos tém emergido estra-
tégias promissoras na abordagem psicoterapéu-
tica da dor crénica, das quais se destaca o
mindfulness.

Estratégias de mindfulness
no tratamento da dor crdnica

O mindfulness tem as suas raizes nas tradi-
cOes contemplativas orientais, nomeadamente
na tradicdo budista, e envolve o desenvolvimen-
to da consciéncia experiencial do momento pre-
sente’®.

Esta préatica meditativa tem suscitado um largo
interesse por parte da comunidade cientifica,
tendo sido avancadas diferentes conceptualiza-
cdes para a sua compreensao. Entre as diferen-
tes definicbes de mindfulness, este tem sido
descrito como um estado de elevada conscién-
cia e aceitacdo do momento presente, sem so-
breidentificacdo com pensamentos ou estados
emocionais associados a determinada situa-
c&0%°, ou simplesmente como «prestar atengdo
de uma forma particular: com propésito, no mo-
mento presente, e sem julgamento»2'. O objetivo
do mindfulness neste contexto &, entdo, manter
consciéncia do momento presente, diminuindo o
apego a experiéncias (e.g. sensacoes fisicas,
pensamentos, emocdes) que de outra forma es-
tariam associadas a comportamentos automati-
cos ineficazes, promovendo o bem-estar € uma
maior responsabilidade para com os objetivos
pessoais?.

A aplicacao do mindfulness como forma de
abordagem comportamental na intervencéo cli-
nica da dor teve inicio com os trabalhos de
Kabat-Zinn nos quais explorou o impacto de um
programa de meditagcdo mindfulness em doen-
tes com dor crénica, posteriormente chamada
Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)?3,

Os programas MBSR tém um formato de oito
semanas, e incluem diferentes exercicios de me-
ditacdo formal (e.g. body scan, meditacédo sen-
tada e yoga mindful). Desde entédo, diversas
novas abordagens psicoterapéuticas emergiram
na tradicdo cognitivo-comportamental nas quais
0 mindfulness surge como componente central,
entre as quais se destacam pelo seu caréter
empiricamente validado a Mindfulness-Based
Cognitive Therapy?*, Dialectical Behavior The-
rapy®® e Acceptance and Commitment The-
rapy?®. Adicionalmente, o nimero de estudos

que pretende demonstrar a eficacia de interven-
coes psicologicas baseadas no mindfulness tem
crescido nas ultimas décadas, com um impacto
positivo na reducao de sintomatologia psicopa-
tologica como ansiedade?’, depressao?®, raiva®®
e distress psicologico geral®. O interesse cres-
cente pelo estudo do impacto de praticas de
meditacdo mindfulness tem levado a diversos
estudos que apontam para que o seu efeito nao
se limite a variaveis de natureza psicoldgica em
sentido estrito, mas também esteja associado a
reducdo de ativagdo da amigdala®’, niveis infe-
riores de cortisol salivar e concentracdes supe-
riores de IgA salivar® e reducéo na inflamacéo
neurogénicas®s,

As abordagens psicoterapéuticas que incluem
o0 mindfulness estdo habitualmente inseridas
nas chamadas terapias de 3.2. geragao®*, nas
quais o objetivo ndo é o de alterar o conteddo
das experiéncias (e.g. pensamentos, emogoes),
como era o caso na TCC, mas sim o de modi-
ficar a forma como 0s sujeitos se relacionam
com essas experiéncias, assim como o impac-
to que essas experiéncias exercem no seu
comportamento®®. Esta distingéo torna as tera-
pias baseadas no mindfulness particularmente
relevantes em quadros clinicos cronicos, onde
o foco estara ndo somente na eliminacdo da
sintomatologia, mas essencialmente na promo-
cao de niveis mais elevados de qualidade de
vida e bem-estar. Os beneficios terapéuticos
das estratégias de mindfulness estendem-se por
um vasto conjunto de condicdes e estao relacio-
nados com alteragdes no processamento cere-
bral da informacéo sensorial, induzindo altera-
codes positivas ao nivel da regulacéo emocional
e cognitiva®®.

Mecanismos de acao

Para além do interesse na eficacia clinica de
interven¢cdes baseadas no mindfulness, tem ha-
vido um interesse crescente por parte da comu-
nidade cientifica em explorar os mecanismos
através dos quais as praticas de meditagao
mindfulness reduzem o sofrimento e aumentam
a qualidade de vida, bem-estar e fatores psico-
l6gicos de bom funcionamento. O primeiro me-
canismo parece estar relacionado com o impac-
to do mindfulness na regulagdo emocional, i.e.,
na promogao de maior capacidade em regular
afeto negativo através de uma maior familiariza-
cao e menor reatividade com as experiéncias
internas®. O segundo mecanismo de agédo do
mindfulness tem sido apontado como o seu im-
pacto na reducéo da ruminacgao, i.e., um proces-
SO psicologico que consiste numa cadeia de
pensamentos repetitivos sobre estados emocio-
nais negativos assim como autorreflexao sobre
os eventos que os terdo originado®®. Um terceiro
mecanismo de acao prende-se com a promocao
da descentracédo e desapego que por sua vez
diminuem o evitamento de estados emocionais
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Quadro 1. Estudos que evidenciam a importancia do mindfulness na dor

Autor / Tipo de estudo Populacao Resultados
Ano
La Cour, Estudo randomizado  Adultos com dor Os programas de mindfulness contribuem positivamente
201446 controlado crénica inespecifica no tratamento da dor
(n = 109)
Cherkin, Estudo randomizado  Adultos com Pretende avaliar o impacto e relagao custo-beneficio das
201447 controlado (em lombalgia cronica estratégias de mindfulness na lombalgia cronica
curso) (n =397)
Ussher, Estudo randomizado  Adultos com dor O body scan (uma técnica meditativa de mindfulness)
201448 controlado cronica (n = 55) é eficaz: 1. na redugao da ansiedade dor-mediada;
2. na atenuacéo da interferéncia social produzida pela dor
Cathcart, Estudo randomizado  Adultos com cefaleia  Redugao da cefaleia crénica apds aplicacao de técnicas
201449 controlado crénica de mindfulness
Mark Petter, Experimental Adolescentes Os adolescentes com traco de mindfulness mais elevado
201450 saudaveis (n = 198) tém menor risco de ter respostas negativas a dor
Brown, Estudo randomizado  Adultos com dor As estratégias de mindfulness relacionam-se com melhor
20135 controlado cronica (n = 28) regulacdo emocional na resposta emocional & dor
Garland, Estudo randomizado  Adultos com dor Reducéo do viés atencional associado a dor
201352 controlado crénica (n = 67)
Zeidan, Experimental Adultos saudaveis A meditagao produz reducgdo na intensidade da dor, o que
201141 (n=18) se correlacionou, em termos de neuroimagem, com
aumento da atividade no cértex cingulado e insula
(areas envolvidas na regulagéao cognitiva da nocicepgao)
Wong, Estudo randomizado  Adultos com dor Os protocolos de mindfulness sao eficazes na redugao
201142 controlado cronica (n = 99) da intensidade da dor e na ansiedade dor-mediada
Veehof, Revisao sistematica Adultos com dor Os programas de mindfulness nao demonstraram
201143 e metandlise crénica superioridade em relagédo a terapia cognitivo-comportamental,
22 estudos mas sao boas alternativas. Recomenda a utilizagao de
(n total = 1.235) abordagens que integrem o mindfulness e terapias
comportamentais
Morone, Estudo randomizado  Idosos com Os programas de mindfulness podem conduzir a melhoria
20084 controlado lombalgia crénica na aceitacdo da dor e na fungao fisica
(n=37)
Kingston, Estudo randomizado  Estudantes O mindfulness relaciona-se com o aumento da tolerancia
20074 controlado universitarios a dor

saudaveis (n = 42)

negativos através de comportamentos que, pa-
radoxalmente, aumentam a intensidade desses
estados emocionais (e.g. supresséo), diminuem
a qualidade de vida e afastam os sujeitos de
uma vida valorizada®’.

Como é que esta pratica se relaciona com
outcomes positivos nos quadros de dor?

Sendo a dor crénica um quadro clinico de
tratamento complexo, o mindfulness tem sido
apontado como uma abordagem terapéutica
com beneficios na modulagdo da experiéncia
subjetiva da dor e numa melhor capacidade de
lidar com a dor. Praticas de meditacao mindful-
ness tém sido sugeridas como potencialmente
eficazes na diminuic&o da severidade da dor; no
aumento da capacidade de tolerar a dor; na

reducdo de sintomatologia psicopatologica as-
sociada (e.g. stress, ansiedade, depressdo); na
diminuigéo do uso de analgésicos, ansioliticos e
antidepressivos; no aumento da adeséo a trata-
mentos médicos; numa maior motivacao para
alteracdes no estilo de vida, relacionamentos
interpessoais mais satisfatérios e no impacto em
variaveis biolégicas (sistema nervoso auténomo,
fungcado neuroenddcrina e sistema imunitario) as-
sociadas a melhores niveis de saude®.

De facto, s8o varios os estudos a apoiar a
eficacia de intervencdes psicolégicas baseadas
no mindfulness em dor crénica, nomeadamente
na reducdo da dor?', depressdo e ansiedade
focadas na dor®e qualidade de vida“.

No quadro 1 sao apresentados alguns estudos
que evidenciam a importancia do mindfulness
na dor cronica.
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Alguns mecanismos comportamentais e neu-
ronais tém sido propostos para explicar estes
resultados®®. O mindfulness parece alterar o
processamento cognitivo em pessoas com dis-
tdrbios do humor, em doencas crénicas disfun-
cionais e na dor cronica. Na dor cronica e nas
doencas disfuncionais, o mindfulness tem sido
associado a uma redu¢&o na tendéncia para
catastrofizar e entrar em estados negativos re-
petitivos®. Genericamente, nos doentes com
dor croénica, a pratica de mindfulness pode per-
mitir restaurar a liberdade de atencao (atencio-
nal) que esta presa em cogni¢cbes negativas
focadas em aspetos internos®®. Tem-se conse-
guido demonstrar que a pratica de mindfulness
aumenta a atencao e percecao somatosenso-
rial36:55-57 induzindo alteragdes na dindmica ce-
rebral com aumento da relacédo sinal-ruido no
processamento sensoério-atencional, a nivel do
neocortex e também alteracdes a nivel do cortéx
prefrontal®-69,

Além de eficazes na abordagem da dor crénica
propriamente dita, ao reduzirem a intensidade da
dor e a limitacado funcional associada a dor, 0s
programas de mindfulness tém evidenciado
diminuicao na dependéncia de opidides®, larga-
mente prescritos nesta populacdo de doentes.

Atendendo a este conhecimento, parece mui-
to importante incluir o mindfulness nos planos
terapéuticos dos doentes com dor crénica, como
método complementar da terapéutica conven-
cional. O recurso a estas técnicas pode evitar
0Ss riscos associados a medicagao, cirurgias e
alguns procedimentos invasivos, o que € crucial,
particularmente no doente idoso polimedicado.

Nos ultimos anos, tem sido exponencial o nu-
mero de estudos que evidencia o efeito benéfico
nas estratégias de mindfulness, no tratamento
da dor cronica. Por outro lado, cada vez mais é
reforcada a necessidade de tratar a dor preco-
cemente, de forma a evitar a progressao para
fenémenos de sensibilizacao periférica e central.
Neste contexto, parece importante investigar a
utilidade destas estratégias na abordagem da
dor aguda e na prevenc¢éao da sua evolucao para
dor cronica.

Direcoes futuras para aumentar a eficacia
e a disseminacao das estratégias de
mindfulness no tratamento da dor crénica

O recurso a modelos de atuagdo multidiscipli-
nares e colaborativos com inclusao de profissio-
nais de saude com conhecimentos nesta area;
o desenvolvimento de Web-based programs e
aplicacdes para o telemdvel; a avaliacao regular
dos principais outcomes e atuacé&o de acordo
com as caracteristicas individuais de cada
doente sdo medidas promissoras no tratamento
do doente com dor crénica, e que devem ser
implementadas.

Seré que as unidades de dor portuguesas es-
tdo a altura de dar resposta a esta necessidade?

S&o necessarios estudos de investigagcdo com
0 objetivo de desenvolver intervengdes/progra-
mas de mindfulness que sejam eficazes e espe-
cificos para cada subgrupo de doentes, melho-
rando o seu outcome. Devem ser feitos esforcos
para integrar monitorizacéo, avaliacédo € me-
lhoria da qualidade no desenho e dissemina-
cao dos programas de mindfulness. Os psico-
logos devem ter um papel central nas equipas
de dor, quer como clinicos quer como investiga-
dores dos melhores modelos para cada doente.

Conclusoes

A dor n&o é simplesmente uma consequéncia
da ativacdo do sistema nociceptivo a periferia
por uma determinada lesao, ela reflete um con-
junto de fendmenos complexos nos quais o cé-
rebro é o maestro™®.

E importante desenvolver esfor¢os no sentido
de integrar as intervencbes psicossociais na
abordagem da dor cronica. As estratégias de
mindfulness podem ser muito importantes na
abordagem destes doentes. A eficacia destas
estratégias na reducéo da dor, stress, depres-
s&o, insobnias e interferéncia com as atividades
de vida diarias esta documentada em multiplos
trabalhos cientificos. Estas estratégias evitam
0s riscos associados a medicacao e procedi-
mentos invasivos, tendo também impacto posi-
tivo na abordagem de comorbilidades como a
diabetes, as doencas cardiovasculares e a de-
pressao.

Infelizmente, a maior parte dos doentes com
dor crénica nao tem acesso a este tipo de abor-
dagem terapéutica. Embora faltem estudos de
custo-beneficio, pode colocar-se como hipote-
se provavel que seja vantajoso disponibilizar
este tipo de técnicas nas unidades de dor cro-
nica e servicos onde estes doentes sao trata-
dos, nomeadamente nos servicos de saude
primaria.

Seré importante realizar um estudo nacional
para quantificar a utilizacao desta abordagem
no tratamento da dor em Portugal, assim como
desenvolver um programa de formacéo e sensi-
bilizacao dos profissionais de salde para a im-
portancia das técnicas de mindfulness na abor-
dagem do doente com dor cronica. Os principais
outcomes devem ser avaliados com instrumen-
tos adequados, de forma a comparar o seu cus-
to e a quantificar comparativamente a resposta
aos meétodos utilizados.

O desenvolvimento de normas de orientacéo
clinica para a utilizacdo destas estratégias na
abordagem da dor crénica, de acordo com o
tipo de dor e as caracteristicas de cada doente,
pode ser Util na selecdo dos candidatos a esta
técnica.
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