A Biblioteca da Dor € uma iniciativa editorial que se propoe contribuir para um
maior esclarecimento de todas as questoes que a problematica da dor coloca, nao
apenas aos profissionais mais directamente envolvidos na sua abordagem como
também aqueles que por algum motivo se possam interessar pelo assunto.

A escassez de publicacoes, em lingua portuguesa, sobre este tema, nao tem
servido os propédsitos de divulgacao e de formacao que todos os profissionais
da area tém reclamado, muito especialmente apresentando caracteristicas de
publicacaoregular,comformato defacil transporte e abordando as mais diferentes
matérias relacionadas com ele.

O desafio que agora se lanca, € precisamente o de provar que nao faltam no
nosso pais autores de qualidade e com experiéncia suficiente para garantirem a
qualidade desta obra, bem como patrocinadores que vejam nela o mesmo interesse
que os profissionais e se sintam compensados pelo apoio que vierem a prestar.

Nos varios volumes que ao longo do tempo vierem a ser publicados, poderao
ser encontradas respostas para as varias razoes do inadequado tratamento da dor,
para o desinteresse que tem caracterizado a falta de apoio ao aparecimento de
novas Unidades e ao desenvolvimento das existentes, para as insuficiéncias de pre-
paracao de muitos dos profissionais que lidam com ela e até para alguns dos mitos
e preconceitos que caracterizam a forma como a sociedade encara o problema e
as respectivas solucdes terapéuticas, principalmente o uso de opidides.

Na Biblioteca da Dor, o rigor sera uma exigéncia e a utilidade um objectivo.
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0 Dr. Zeferino Bastos é Chefe de
Servico de Anestesiologia, sendo
uma das pessoas que ha mais
tempo se dedica a abordagem da
dor no nosso Pais.

Tendo dirigido até Marco de
2005 0 Departamento de Aneste-
siologia do Centro Regional On-
colégico do Porto do Instituto
Portugués de Oncologia de Fran-
cisco Gentil, SA. - até 2003, o
Servico de Anestesiologia - inte-
grou, em 1980, a equipa que,
naquela unidade hospitalar, fun-
dou a Unidade de Dor Oncolégica
que veio a coordenar desde
1992.

Igualmente fundador da APED,
Associacao Portuguesa para o Es-
tudo da Dor, em 1991, nela sempre
fez parte dos drgdos sociais dos
diferente elencos directivos e foi
um dos elementos que constituiu
o Grupo de Trabalho da Direccdo
Geral da Saiide que elaborou o
Plano Nacional de Luta contra a
Dor, publicado em 2001, que conti-
nua a constituir um importante e
inovador documento a escala
mundial.

Com diversos trabalhos comu-
nicados e publicados na area da
anestesiologia e da terapéutica
da dor, angariou um enorme
prestigio que o levou a ser mem-
bro fundador ou dos érgaos so-
ciais de varias associacoes médi-
cas, como é o caso do CNUP,
Centro de Neurobiologia da Univer-
sidade do Porto, de que é fundador,
do Clube de Anestesia Regional
como membro da Assembleia Geral
e do Conselho Cientifico da sua
Revista, e da Sociedade Portugue-
sa de Anestesiologia, de que foi
vice-presidente e presidente da
Regido Norte.

Sociedade de Ciéncias Médicas,
Sociedade Portuguesa de Oncolo-
gia, Sociedade Portuguesa de Cui-
dados Paliativos e Sociedade Por-

tuguesa de Cuidados Intensivos,
sdo outros exemplos de asso-
ciagoes de que é membro.

Sempre ouvido em todas as si-
tuacdes de reflexao ou planea-
mento estratégico sobre a organi-
zacdo das Unidades de Dor,
contribui agora para a Biblioteca
da Dor com a sua enorme expe-
riéncia e relevante trabalho pro-
duzido nessa area.
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Analgesia em Obstetricia
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A Segunda Navegacao.
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Dor Neuropatica
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A Organizacao da Analgesia
do Pés-Operatorio
José Manuel Caseiro

Opidides
Luis Medeiros

Outros titulos a publicar
na Biblioteca da DOR:

Cefaleias
Dr. Arantes Gongalves

A Via Epidural em Analgesia
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Dr. Lucindo Ormond
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Prefacio

Jando constitui novidade para ninguém que a dor crénica é muito mais
que um sintoma, persiste no tempo e remete para uma dificuldade de
abordagem tal, que nio dispensa a colaboracdo de diferentes areas
cientificas da medicina moderna.

Por outro lado, constitui uma grande ameaca para o homem, que
vive cada vez mais tempo, como resultado do desenvolvimento da me-
dicina moderna e do consequente aumento da esperanca de vida.

Segundo David Cheng-chih Lai, de Boston, Massachussetts, ainda
que hoje seja possivel tratar com sucesso 90% das situacdes de dor
aguda pds-operatoria, pés-traumatica ou oncoldgica, 50% da populacio
continua a nao obter o alivio necessario. Pior ainda se nos debru¢armos
sobre a dor crénica nao-maligna, onde a taxa de sucesso se mantém
com dificuldade em ultrapassar uns decepcionantes 10%, numa altura
em que, potencialmente, seria de esperar uma taxa de alivio na ordem
dos 70%.

Esta epidemia silenciosa, como a denominou Cousins, exige a par-
ticipacdo de todos para ser vencida e estard na organizacdo, na forma-
¢do, na informacdo e na acessibilidade o caminho para o futuro.

A Biblioteca da Dor néo poderia ficar indiferente a importancia do
tema, tanto mais que Portugal continua a ser um Pais com grande difi-
culdade em se organizar, seja em que sector for, apesar da circunstancia
inédita de possuir um Plano Nacional de Luta contra a Dor.

O aparecimento de Unidades de Dor no nosso Pais pareceu ter so-
frido, entre 1999 e 2002, um aumento quase exponencial, ja que rapida-
mente duplicou o seu nimero naquele periodo.

No entanto, é possivel perceber hoje que esse aumento parou, e o
que aconteceu nao representou verdadeiramente uma melhoria na qua-
lidade do servico prestado, embora se aceite o ganho que tera havido
na acessibilidade dos doentes a estas estruturas.

Muitas reflexdes se poderiam fazer em torno desta nossa incapaci-
dade de nos organizarmos e conseguirmos gerar areas de inequivoca
competéncia que permitam melhorar a assisténcia aos doentes e a



formacdo dos técnicos. Das muitas razoes apontadas, continua a ser
referida a falta de apoio que os profissionais sentem, quer das estrutu-
ras dirigentes, quer do contributo cientifico de quem tem mais experi-
éncia no assunto.

O grande objectivo deste volume é exactamente dotar os que mais
necessitarem, de um instrumento de consulta que lhes facilite o desem-
penho nos seus locais de trabalho.

Nao poderia haver melhor escolha para a abordagem deste tema que
o Dr. Zeferino Bastos, coordenador da Unidade de Dor do Centro On-
colégico do Porto do IPOFG SA, que analisa a organizacdo e a multi-
disciplinaridade das Clinicas de Dor numa perspectiva global que inclui
a sua abordagem e terapéutica, fazendo desta publicacdo um completo
documento de auxilio para todos os profissionais que se preocupam
com a Dor Croénica.

José Manuel Caseiro
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Introducdo

A Dor é o sintoma que mais frequentemente leva o doente a procurar
assisténcia médica. Atinge cerca de 50% da populacdo. Sdo os Médicos
dos Cuidados Primarios de Saude e os Médicos Assistentes os mais
confrontados com esta situacao.

Enquanto a dor aguda se apresenta como sinal ou sintoma que nos
conduz ao diagnéstico de determinada doenca, que uma vez tratada
diminui ou faz cessar a dor, a dor crénica perdura no tempo e torna-se,
frequentemente, na doenca em si mesma.

A dor crénica, pela sua complexidade, implica, na maioria das vezes,
para o seu diagnéstico e erradicaco, a existéncia de clinicas multidis-
ciplinares de Dor.

A dor croénica atinge 30% a 35% da populacio, conforme estudos
epidemiolégicos de Bonica (1977), nos EUA, e Andesen e Worm Peder-
son (1987), na Dinamarca (Quadro 1).

Quadro 1. Principais estudos epidemiol6gicos sobre a dor na populacdo

em geral

Autor (ano) Pais Prevaléncia

Bonica (1977) EE.UU ® 35% da populacio é afectada pela
dor crénica

Sternbach (1986) EE.UU e Mais de 50% da amostra sofre de
cafaleia, lombalgia, artralgia ou
dor muscular

Andersen e Dinamarca e 30% sofre de dor crénica

Worm-Pederson (1987) ¢ Localizacao preferencial nas
extremidades, zona lombar,
cabeca e pescoco

Von Korff et al. (1988) EE.UU e Lombalgia (41%), Cefaleia (26%)
e dor abdominal (17%)

Brattberg et al (1989) Suécia ® 66% com dor

¢ Localizacao preferencial no

pescoco, ombros, extremidades
e zona lombar.

James et al (1991) Nova e 82% com dor

Zelandia ¢ Localizacao preferencial em
articulacoes, costas, cabeca
e zona abdominal




Quadro 2. Curriculum em tratamento de dor, para estudantes de medicina-iasp

— Introducio a algologia (epidemiologia, impacto econémico, aspectos
médico-legais).

— Definicao de Dor (aguda e crénica, aspectos fisiologicos, histéria do
estudo da dor, significado biolégico).

— Aspectos éticos (investigacdo em animais e em humanos, dor nas criancas).

— Aspectos basicos (neuroanatomia, neurofisiologia, bioquimica,
farmacologia, psicologia, antropologia e sociologia).

— Aspectos clinicos (patologia, lesdes traumaticas, dor por desaferenciacao,
dor musculoesquelética, dor visceral, dor referida, enxaqueca, cefaleia,
dor temporo-mandibular, transtornos psiquiatricos, herpes zoster, dor em
enfermidades neurologicas, dor neoplasica).

— Apresentacdo Clinica (descricoes dos sindromas mais frequentes de dor
aguda e cronica, condutas morbidas associadas a dor, dor como
manifestacdo de stress psicossocial).

— Tratamento (principios gerais, farmacologia clinica dos farmacos utilizados
na dor, técnicas de neuroestimulacdo, bloqueios anestésicos, técnicas
cirdrgicas, possibilidades psicoterapéuticas e de conduta, fisioterapia).

— Dor em situacoes especiais (pds-operatoria, pediatrica, neoplasica,
geriatrica, dor em deficiéncias psiquicas, dor de parto, dor por sobrecarga).

— Valorizacao dos métodos utilizados no tratamento da dor (medida da dor, da
incapacidade, do stress associado e do sofrimento, eleicdo das variaveis de
eficacia, valorizacao da terapéutica analgésica, valorizacao do alivio da dor).

A dor é tratada inadequadamente, quer seja a dor aguda, quer seja
a dor crénica. A formacdo dos Médicos em dor € indispensavel, inde-
pendentemente da sua especialidade ou ambito assistencial. Dai a im-
portancia que deve dedicar-se na formacao em dor, quer dos estudantes
de medicina, quer também a formacao pds-graduada dos Médicos e de
outros profissionais de saide (Enfermeiros, Farmacologistas, Psicdlo-
gos, Assistentes Sociais, etc.).

A International Association For The Study of Pain (IASP) publicou
um curriculum minimo sobre dor para ser ensinado aos Estudantes de
Medicina (Quadro 2).

Também publicou um curriculum para a formacio pés-graduada de
Médicos e de outros Profissionais de Saude.

S6 a formacao continua, ao permitir adquirir novos conhecimentos,
mudar atitudes e ensinar técnicas podera melhorar esta situacao.

No nosso Pais, ja se faz algum ensino pré-graduado sobre dor, nas
Faculdades de Medicina e Escolas de Enfermagem.

Na formacao p6s-graduada, estd a decorrer o 3.° Curso de P6s-Gra-
duacdo em Medicina da Dor, na Faculdade de Medicina do Porto, e o
2.° Mestrado em Anestesia e Dor na Faculdade de Medicina na Univer-
sidade de Coimbra.



Resumo histérico

A dor é um sintoma tdo velho como a prépria humanidade, tornando-se
inseparavel dela. Seguiu a mesma evolucido que outros aspectos da
Medicina, na histéria do Homem.

Para o Homem primitivo s6 a dor de causa exdégena, como feridas
ou traumatismos, tinha justificacao, enquanto os outros tipos de dor
adquiriam outras conotacdes. Para estas recorria-se, com frequéncia, a
amuletos, exorcismos e outros tipos de magia para expulsar o espirito
maligno que se havia introduzido no organismo. Quando ndo surtiam
efeito recorria-se ao curandeiro, a0 mago ou ao bruxo. Mais tarde o
curandeiro e o magico introduziram as ervas medicinais.

Nas civilizacdes antigas, como a Assirio-Babilénica, Egipcia e He-
braica, o conceito de dor adquiriu um componente mais religioso, po-
dendo ir desde uma intoxicacio pelos espiritos malignos a um castigo
divino pelos pecados cometidos. Esta ultima interpretacio foi assimi-
lada pela civilizacdo crista, existindo inimeros exemplos na Teologia e
na filosofia Catélica que reconhecem esta imagem. Os Sacerdotes, me-
diante suplicas, sacrificios ou oracdes, procuravam aliviar os doentes.

Na antiga India, os Hindus e os Budistas acreditavam que as dores
eram produzidas pela frustracdo dos desejos insatisfeitos. Surgia assim
uma componente emocional.

Foram os Gregos quem primeiro defendeu que o cérebro era o
centro das sensacoes e da razao. Era a primeira abordagem organicista
da dor. Tal opinido foi apoiada por Alcméon de Crotona, Democrito e
Platon. Contudo, a teoria oposta, defendida por Aristételes e Empédo-
cles prevaleceu; baseava-se em que o estimulo nocivo viajava da pele
para o coracgdo, pelo sangue, constituindo-se ai mais como um senti-
mento do que como uma sensacao. Esta teoria, com algumas alteracdoes,
manteve-se quase 23 séculos.

Galeno estabeleceu a anatomia dos nervos cranianos, elaborando
uma complexa teoria das sensacoes.

O tratamento da dor com plantas medicinais encontra-se referido
no Mundo Babilénico (2250 a.C.) e mais sistematizadamente no papi-



ro Egipcio de Ebers (1550 a.C.), que cita como exemplo o uso do 6pio
para as cefaleias do Deus Ra. Na civilizacdo Greco-Romana aparecem
referéncias a utilizacdo de madragora, 6pio e outros.

As trepanacoes utilizadas nessa época tinham como finalidade tera-
péutica algumas dores localizadas a cabeca. Dioscorides aconselhou a
electroterapia, em forma de descargas de peixes eléctricos, para tratar
cefaleias e nevralgias.

Na Idade Média vingou o conceito aristotélico, embora ndo aceite
por todos. A Medicina foi liderada pelo mundo arabe e Avicena consi-
derou a dor como uma sensacdo especifica.

Por tltimo, Alberto Magno e Mondino reconheceram, definitivamen-
te, o cérebro como o centro da sensacio dolorosa.

No Renascimento, Leonardo da Vinci descreve, anatomicamente, os
nervos e estabelece a sua relacio com a sensacido dolorosa, dando
continuidade a teoria de Galeno sobre o cérebro, como coordenador
das sensacoes. Leonardo da Vinci, Vanolio e Vesalio consideram o ter-
ceiro ventriculo como a estrutura receptora das sensacoes. Descartes
definiu os nervos como tubos pelos quais eram transmitidas as sensa-
cOes ao cérebro, tornando-se conscientes na glandula pineal. As vias
nervosas da sensacdo da periferia ao cérebro foram descritas numa
célebre figura de um menino com o pé estimulado pelo fogo (Fig. 1).

No inicio do século XIX surgiram as primeiras teorias modernas
sobre a dor, a0 mesmo tempo que se desenvolvia a fisiologia.

Bell e Magendie demonstraram que os cornos posteriores da medu-
la participavam na sensibilidade dolorosa, e que os cornos anteriores
exerciam um papel importante no controlo motor. Em 1840, Muller
propos a doutrina das energias nervosas especificas, segundo a qual o
cérebro recebia a informacao através dos nervos, em que cada um deles
transportava carga de energia especifica em relacio com os distintos
sentidos corporais. Esta doutrina estabeleceu as bases para o estudo
da neurofisiologia, referindo a importancia do sistema nervoso na trans-
missao da dor.

Com estes estudos e outros relacionados com a anatomia, a fisiolo-
gia e a histologia, surgiram duas teorias novas: a Sensorial ou da Espe-
cificidade e a Teoria da Intensidade. A primeira defendia que a dor era
uma sensacdo independente dos outros sentidos, sendo uma continua-
cdo das ideias formuladas por Avicena e Descartes, e baseava-se nas
experiéncias animais realizadas por Schiff em 1858, que observou que
a dor desaparecia com a destruicido da substincia cinzenta da medula.



Figura 1. Desenho de René Descartes, no seu livro «0 Homem», no qual se des-
creve pela primeira vez a presencga da transmissdo da dor da periferia até ao siste-
ma nervoso central.

Apoiaram esta teoria Blix, Goldscheider, Donaldson (1882) e Von Frey
(1894). Na Teoria da Intensidade, inicialmente, apresentada por Erasmus,
Darwin propunha que a dor era devida ao excesso de estimulacdo do
tacto tendo sido apoiada por Romberg, Henke e Volkmann e reformulada
por Erb em 1874, para o qual a dor era um excesso de sensacio (pressao,
frio, calor), isto é, a intensidade do estimulo determinava o aparecimen-
to ou ndo da dor. Goldscheider, em 1894, baseou esta Teoria na intensi-
dade do estimulo e na percep¢io no sistema nervoso central.

Assim, no inicio do século XX existiam trés Teorias sobre a fisiolo-
gia da dor: a da Especificidade de Von Frey, a da Intensidade de Golds-
cheider e a mais antiga de Arist6teles, como uma Sensacido Afectiva.
As duas primeiras permaneceram algum tempo enquanto a ultima de-
saparecia rapidamente.

Melzack e Wall desenvolveram a Teoria do Portdo (Gate Control),
adaptando alguns aspectos das teorias anteriores, reforcando a existén-



cia de vias periféricas transmissoras do estimulo com os sistemas es-
pinais de transmissdo e que podia ser regulado por estruturas superio-
res. Posteriormente, Melzack descreveu a teoria da neuromatriz, que
propoe a existéncia de uma rede de circuitos neuronais no cérebro que
esta preparado para receber os estimulos nocioceptivos sensitivos, e
que assentava, principalmente, no sistema limbico e conectando-se com
multiplas areas cerebrais. Assim Melzack explicava a dor do membro-
fantasma e a génese de dores clinicas que careciam de estimulos sen-
sitivos periféricos secundarios a lesoes tecidulares especificas.

Apesar do enorme avanco realizado, as teorias sobre a dor continu-
am a nao fornecer a resposta a todas as questoes.



Teoria do Portdo

A introducdo da Teoria do Portao (Gate Control Theory), a aceitacdo
da influéncia dos factores psicolégicos e a percepcio de que a dor é o
resultado de um processo biopsicolégico muito complexo, permite
compreender melhor o fenémeno da dor.

Segundo a Teoria do Portdo, a modulacido da experiéncia da dor e
da sua reaccio efectua-se a trés niveis: na periferia, na medula espinal
e no cérebro, sendo estes os principais «portdes de controlo».

O controlo é exercido no sentido ascendente, inibindo ou facilitan-
do a propagacdo do estimulo da periferia para o cérebro, e descenden-
te, do cérebro até aos cornos posteriores da medula. A abertura e o
fecho do portdo que simbolizam a passagem ou ndo da informacao
dolorosa ao longo das vias nervosas sdo controlados pelas substancias
quimicas produzidas pelo sistema nervoso. Os neurotransmissores de
excitacdo produzidos quando ha lesdo dos tecidos actuam abrindo o
portdo se a sua libertacdo ou ac¢do nao for bloqueada pelos neurotrans-
missores de inibi¢do, como por exemplo a serotonina, as encefalinas e
outras endorfinas que fecham o portdo. A propagacio da informacao
no sentido ascendente é também condicionada pelo tipo de fibras ner-
vosas que predominam na conducio dos estimulos: as fibras grossas
A-Beta levam ao encerramento do portdo, enquanto as fibras finas A-
delta e C levam a sua abertura. Também na regulacio descendente o
influxo sensitivo ligado aos processos cognitivos, emocionais e a esti-
mulacdo auditiva e visual das estruturas cerebrais promove o encerra-
mento do portio.

Neste modelo tedrico, as funcdes cognitivas como a atencdo, a
distraccio e a memoria, as funcoes emotivas como o stress, os estimu-
los visuais auditivos e tacteis, encontram o seu lugar intervindo no
controlo descendente, pois ao regularem a transmissao dos influxos
sensitivos e a producao de substincias quimicas, determinam pela aber-
tura ou pelo fecho do portdo a qualidade e intensidade da experiéncia
dolorosa. No entanto, ndo sendo de todo linear, ou seja, nao tendo re-
lacdo directa com o estimulo ou mesmo com a sensacio que a provo-
cou. Por isso as respostas podem ser muito diferentes de pessoa para
pessoa e na mesma pessoa, dependendo do estado biopsicossocial.



Assim talvez possamos compreender que intimeras situagdes com
actividade psiquica prépria, como o desporto, a guerra ou praticas re-
ligiosas, podem igualmente alterar qualitativa e quantitativamente a
experiéncia dolorosa.

Em termos genéricos, a dor deriva de uma cadeia de acontecimen-
tos, regra geral iniciada por um estimulo nociceptivo que é alvo de
actividade mental, discriminacdo, prospeccdo e eleicdo, resultando
numa percepcdo primdaria (conhecimento sensorial). Segue-se um se-
gundo componente da percep¢do da dor, percepcio secundaria, mais
activo, cognitivo e emocional, que inserido no contexto biopsicossocial
resulta na elaboracdo da experiéncia da dor. Este segundo componente
é também afectivo, especifico e ndo-reactivo (o sentir), isto é, a lesdo
desperta no individuo sentimentos sensoriais intimamente ligados ao
corpo, a sensacio de que algo esta a acontecer e sentimentos vitais de
mal-estar desagradavel. E também um sentimento anfmico intimamente
ligado ao significado, constituindo-se uma memoria de dor afectiva.

Perante o acontecimento que provoca a lesdo, a pessoa reage com
emocao (medos, expectativa, raiva) que produz uma resposta fisiol6gi-
ca por activacdo neurovegetativa ou stress de intensidade muito varia-
vel, e paralelamente uma resposta psicolégica com expressiao e com-
portamentos de dor (vocalizacdo, postura e alteracdo de actividade).
Ha portanto um componente afectivo especifico e intrinseco a prépria
dor e distinto da reaccdo afectiva que se pode seguir a experiéncia
da dor e respectivas consequéncias.

O significado da dor é subjectivo, dependendo da avaliacdo cog-
nitiva que o individuo faz do acontecimento como um todo, o que
constitui um factor importante e vai determinar o comportamento da
pessoa com dor.

A resposta a dor é cruzada, isto é, o trauma fisico desencadeia o
estado fisioldgico e o significado da dor uma resposta psicolégica que
interage reciprocamente.

As emocdes interferem na dor de varios modos, podendo ser causa
determinante, um estadio prévio e concomitante, um factor posterior
da manutencao ou um factor de exacerbacao.

A criacdo das Clinicas de Dor por John Joseph Bonica foi o acon-
tecimento mais importante do século XX.

Bonica era anestesiologista de origem italiana e residente nos Estados
Unidos da América. Deve-se-lhe a criacdo da primeira clinica multidis-
ciplinar de Dor no Tacoma General Hospital. Com ele trabalhavam,
entre outros especialistas, um psiquiatra, um neurocirurgido e um ci-



rurgido ortopédico. Surge aqui, pela primeira vez, o conceito de multi-
disciplinaridade. Devido a falta de didlogo e accdo entre os diversos
especialistas, muitos doentes com dores crénicas eram incorrectamen-
te tratados e viviam e morriam com dores que poderiam ser controladas
com os meios entdo disponiveis. A iniciativa de Bonica levou a consti-
tuicdo de um grupo de especialistas de diversas areas que trabalhavam
em conjunto, beneficiando os doentes com a observacio e o tratamen-
to adequado.

Na década de 1950 havia ja muitas «Clinicas de Dor», mas sé trés
eram de facto servicos multidisciplinares. Uma no Tacoma General
Hospital, dirigido por Bonica, outra no Texas, dirigida por Alexander,
e uma outra na Universidade de Oregon, em Portland, dirigida por
W.K. Livingstone. A maioria das outras era, principalmente, Clinicas de
bloqueios analgésicos dirigidas por anestesiologistas.

Bonica no seu livro — «The Management of Pain» — publicado em
1953, estabelecia as bases do que seria a Medicina da Dor Moderna:
distincdo entre dor aguda e crénica, existéncia de equipas multidisci-
plinares, colaboracio entre investigadores basicos, clinicos, etc.

Beecher, Lasagna, Huskisson e Melzack desenvolveram esforcos no
sentido de obter métodos para medir e avaliar a dor e os efeitos dos
medicamentos analgésicos. O McGill Pain Questionnaire, construido
por Melzack, é um dos instrumentos psicométricos mais importantes
(Quadro 3).

De seguida, o conceito assistencial de Bonica espalhou-se por todo
o mundo, e o interesse generalizado na dor levou a criacao, em 1974,
da IASP (International Association For the Study of Pain) e ao apa-
recimento da Revista «Pain».

No principio dos anos setenta apareceram os primeiros hospitais
dedicados a assisténcia dos doentes terminais (Hospicios), por inicia-
tiva de Cicely Saunders.

A TASP cresceu rapidamente, em todo o mundo, atingindo hoje mais
de 7.000 associados, espalhados por mais de 80 paises (Quadro 4).

Este questionario de McGill foi adaptado para um estudo sobre
narcéticos. As expressoes descritivas caem em quatro grandes grupos:
dimensao sensorial, de 1 a 10; dimenséo afectiva, de 11 a 15; avaliacio,
16; diversos, de 17 a 20. O valor atribuido a cada expressdo baseia-se
na sua posicao na sub-categoria. A soma dos nimeros ordinais da o
indice de avaliacdo da dor (PRI). O indice de dor actual (PPI) assenta
numa escala de 0 a 5.



Quadro 3.

McGill-Melzack Pain Questionnaire
Patient’s narmne Date Time am/pm
Analgesic(s) Dosage Time given am/pm
Dosage Time given am/pm
Analgesic ime difference (hours):  +4 +1 +2 +3
PRI: S A E MS) MIAE) MIT) PRI
(1101 (1151 116) (1799) (20} {17-20) (1201
1 Hickering 11 Tinng PPI Comments:
Quivering ___|| Exhausting
futsing | —I112 Sickening __
Throbbing — || Suffocating ___
o
Pounding ———1

2 Jumping
Hashing
Shooting |

3 Pricking
Boning —

Dfmig =
Stabbing
Lancinating ——

4 Shamp —
Cutting  ——
Lac T |

5 Pinching ——
f ng
gmmqg —
O'w:‘;hg —

6 Tuggng |
Pulling  —

Wrenching — —

7 Hor R —

Buming =

Scalding =
G = 19Coo0t Accompanying || Sleep: Food intake:

8 Tingli Cold Symploms: Good Good =
Jtchy || Freezing ___|| Neuses — || Fitfut — gon;;e o
Smarti . Headache __|| Can'tsleep || Litt =
smg&gg ___|[20WNegging | Dizziness | Comments: =

anng Ness .| Comments

9 Dulr Agonizing || Constipation
e — ﬂmadi_’u.f —|| Dvarrhoea
Hurting Torturing  ——|Comments:

Aching —||PPy el Activity: Cx

10 Jender  ——I12 Discomforring— Lice

g {3 Pompe? — e
Sehitting  —\ 5 £y cruciating ——

Em 1985, haveriam 428 Clinicas de dor em todo o Mundo, estando
a maioria ligadas aos servicos de Anestesiologia.

Em 1979, o comité de Asa, sob orientacdo de H. Carron, propds e
foi posteriormente publicado o Directério Internacional de Centros/Cli-
nicas de Dor, que incluia as seguintes classificacdes: Maior Centro
Multidisciplinar de Dor, Centro Multidisciplinar de Dor, Centro de Dor



Quadro 4.

TOTAL
Asia  Austrilia Canadi Europa América USA n° %
N. Zelandia Latina

Principais Centros 1 1 1 6 0 41 50 12
Multidisciplinares
de Dor
Centros 10 7 9 17 1 78 122 28
Multidisciplinares
de Dor
Clinicas de Dor 13 2 13 40 1 97 166 39
orientadas para
Modalidade
Clinicas de Dor 6 1 4 16 1 62 90 21
orientadas para
Patologia
TOTAL 30 11 27 79 3 278 428 100

Departamento com responsabilidades primarias

Anestesiologia 14 7 11 35 3 96 166 49
Neurocirurgia 2 1 1 6 0 31 41 12
Cirurgia Ortopédica 0 0 0 1 0 8§ 9 3
Psiquiatria 0 1 2 0 0 9 12 4
Psicologia 1 0 2 0 0 7 10 3
Cirurgia Oral 1 1 3 0 0 13 18 5
Medicina de 2 0 2 3 0 36 42 13
Reabilitacdo
Outras 1 1 4 13 0 18 37 11
TOTAL 21 11 25 58 3 218 336 100

orientado para a Patologia e Centro de Dor orientado para a Modalida-
de Terapéutica. Esta orientacio deu origem, mais tarde, segundo o Task
Force da TASP, a seguinte classificacdo: Centro Multidisciplinar de Dor,
Clinica Multidisciplinar de Dor, Clinica de Dor e Clinica orientada para
a Patologia.






A Dor em Portugal

Portugal acompanhou o percurso da dor, principalmente, a partir da
década de setenta, em que Médicos de diversas especialidades, com
evidéncia para os Anestesiologistas e os Neurocirurgioes, se dedicaram
ao tratamento da dor.

Muitos médicos associaram-se a IASP e assimilaram técnicas divul-
gadas na época, como a administracdo da morfina por via medular, os
bloqueios neuroliticos, a hipofisectomia, a cordotomia, etc.

A medicacio, principalmente por via oral, é cada vez mais utilizada
a partir da década de oitenta. E nesta altura que a OMS propde a esca-
da analgésica para a utilizacdo dos medicamentos, mediante critérios
de ordem farmacolégica e regras de utilizacao.

Em 1991 é fundada a APED (Associacdo Portuguesa para o Estudo
da Dor), filiada da IASP.

Em 1999, é instituido o dia 14 de Junho como o Dia Nacional de
Luta contra a Dor.

Em 2001, é aprovado o Plano Nacional de Luta contra a Dor.
Em 2002 teve inicio o 1.° Curso P6s-graduacio em Medicina da Dor.

Em 2003, é instituido o registo obrigatério da dor como 5.° Sinal
Vital, e teve inicio o 1.° Mestrado em Anestesia e Dor.






Epidemiologia e prevaléncia

A Dor pode ser aguda ou crénica. Esta pode ser considerada maligna ou
benigna conforme a sua relacdo com a doenca que a originou e o prog-
ndstico relativamente a esperanca de vida a curto ou longo prazo. A
maligna estd principalmente relacionada com o cancro e com a sida,
doencas que a curto prazo atentam contra a vida dos doentes. A benig-
na estd relacionada com as outras doencas, cuja sobrevida estimada é
mais longa. Contudo, a dor em geral, como a definiu Bonica, é uma
forca maléfica que prejudica o doente, a familia e a sociedade.

A resposta de cada pessoa a dor é influenciada pelo sexo, idade,
raca, religido, cultura e outros factores, como o comprovam diversos
estudos efectuados.

Apesar de nao haver estudos que o comprovem, calcula-se que o0s
custos com a dor relacionados com o sistema de saide, o absentismo
laboral e a atencdo que estes doentes exigem, seriam equivalentes a
2,5% do produto interno bruto de cada pais industrializado.

Nos Estados Unidos, em 1985, foi efectuado um estudo epidemiolé-
gico, designado Nuprin Pain Report, destinado a analisar a dor na
populacdo em geral. Mostrou que a dor era mais frequente nos jovens
e a prevaléncia superior de cefaleias, gastralgias, lombalgias, e artral-
gias, nas mulheres. Os americanos de raca branca referiam mais dor
que os de raca negra ou de origem hispanica. Nao revelou diferencas
em funcdo do nivel econdmico.

Estudos posteriores revelaram que uma percentagem consideravel
da populacio apresenta todos os anos episodios de dor clinicamente
relevantes. Os mais frequentes sdo as lombalgias, dores articulares das
extremidades superiores e as cefaleias(Quadro 5).

Em Espanha, diversos estudos efectuados mostram a elevada pre-
senca de dor na populacdo em geral, sendo a osteoarticular o principal
motivo de consulta por dor.

Durante muitos anos, o estudo e tratamento da dor foram negligen-
ciados. O seu caracter subjectivo e a forte componente psicolédgica limi-
tam de uma forma muito importante a sua caracterizacdo e tratamento.



Quadro 5. Principais estudos epidemiol6gicos sobre a dor na populacao
em geral realizados em Espanha

Autor (Ano) Lugar de Prevaléncia
realizacao
Bosh, et al. Sabadell — 23% de raquialgias e 14% de
(1990) artralgias em pacientes com dor em

atencao primaria.
— Localizacado preferente nas
extremidades (31%), costas (25%)
e cabeca (15%).
Pernia e Sanchez Burgos — 9% da dor em aten¢ao primaria. 26%
(1994) nas duas ultimas semanas.
— As causas mais frequentes foram
a dor osteoarticular e as cefaleias.

Bassols, et al. Catalunha — 79% de dor nos ultimos 6 meses.

(1993, 1999) As causas mais frequentes foram as
dores de costas, cefaleias e artralgias.

Martin, et al. Asturias - 9,2% de dor generalizada no aparelho

(1995) locomotor.

De Inocéncio, et al. Madrid - 6,2% de dor musculoesquelética em

(1998) consultas pediatricas.

Bernard Krief Espanha — 55% de dor nos ultimos dois meses.

Nos tltimos 50 anos melhoraram-se os conhecimentos sobre as
causas das doencas, sobre os novos métodos de diagnostico, sobre o
tratamento e sobre o desenvolvimento de métodos de avaliacio.

Contudo, muitas situacdes clinicas, que pela sua cronicidade ou
autolimitacdo ndo foram objecto de interesse, foram esquecidas pelos
profissionais de satide. A dor foi um dos sintomas esquecidos assim
como o seu tratamento adequado.

Antes de iniciar-se qualquer tratamento, deve ter-se em atencio algu-
mas medidas prévias como o diagnéstico etioldgico, a avaliacido da dor
e as suas principais caracteristicas, valorizar o perfil psicolégico do
doente, fazer uma histéria farmacoldgica detalhada, etc.

A dor persistente como consequéncia de tratamento inadequado ou
auséncia de qualquer terapéutica constitui um grave problema da saide
publica.



Consideracoes sobre dor crénica

O tratamento da dor crénica, nomeadamente da dor oncoldgica, tem sido
considerado complexo e dificil de por em préatica, para ndo dizer prati-
camente impossivel. Este facto resulta de factores de ordem varia, alguns
dos quais vao ser de alguma forma abordados no texto que se segue.

Até ha pouco tempo, os desenvolvimentos no campo da genéti-
ca, da anatomia e da fisiologia, levaram a que se encarassem o0s
factores biol6gicos como os mais importantes na causa e manutencao
das doencas; para os sintomas o raciocinio era idéntico. Neste modelo,
biolégico, a queixa do individuo resulta de um estado de doenca espe-
cifico, manifestado por uma perturbacio bioldgica. Assim, os exames
objectivos serdo dirigidos aos sistemas doentes, levando a tentativa de
correccao da situacdo patoldgica organica. Os factores psicoldgicos sao
reconhecidos como perturbadores da homeostasia, mas reversiveis com
a regressao do quadro biol6gico.

Este modelo tem-se mostrado excelente para a doenca aguda; con-
tudo a abordagem bioldgica, embora necessaria, ¢ muitas vezes insufi-
ciente para a conceptualizacio e tratamento da dor crénica.

Assim, na dor crénica, os exames consecutivos a que o doente se
vai submetendo, a orientacdo para a fisioterapia ou outros tratamentos
especializados, a polimedica¢do, o envio a consultas de especialidade,
faz com que, em muitos dos casos, o doente se venha a tornar mais
deprimido e mais ou menos desmoralizado, ou pelo menos, descrente
na capacidade médica para lhe resolver o problema da dor.

A dor enquanto fenémeno fisiolégico e psicolégico revela da teoria
do Gate Control, proposta em 1965 por Robert Melzack e Patrick Wall; da
andlise destes dois fenémenos, surgiu a comprovacio de mecanismos neu-
robioldgicos que interferem quer no agravamento, quer no alivio da dor.

A integracio das diferentes mensagens nociceptivas aos varios niveis
do SNC criou a necessidade de avaliar o individuo com dor de forma
global, combinando de forma complementar e nunca competitiva, os tra-
tamentos «somaticos» (que diminuem a solicitacio do sistema de trans-
missdo da dor) e uma abordagem psicoterapéutica (que permite facilitar
a adaptacdo a dor e aumentar a tolerancia aos estimulos algicos).



Estes conhecimentos permitiram por sua vez o desenho de terapéu-
ticas dirigidas a alvos, tais como a neuroestimulacio periférica e central
e a administracio central de opidides.

A dor crénica nao deve, por isso, ser apreendida enquanto dor agu-
da persistente; ha diferencas de ordem neurofisiolégica, neuropsicolé-
gica e comportamental que justificam abordagens diferentes.

Na sequéncia do conceito actual de «Dor Total», resulta que a dor
é uma percepcio complexa e multidimensional, determinada por quatro
varidveis interactivas:

- Sensorio-discriminativa — mecanismo neurofisiol6gico que permi-
te descodificar a qualidade, duracao, intensidade e localizacao
das mensagens nociceptivas.

- Afectivo-emocional — expressa a tonalidade mais ou menos pe-
nosa e desagradavel que associamos a dor.

- Cognitiva — designa os processos mentais susceptiveis de modu-
lar a percepcio dolorosa: processo de atencio/desatencio, signi-
ficado e valor atribuidos a dor, antecipacio, referéncia a experi-
éncias dolorosas anteriores...

- Comportamental — engloba as manifestacdes motoras (mimica,
agitacdo, prostracao) e verbais (gemido, choro) do doente, assim
como todas as repercussoes nas diferentes esferas de actividade
do individuo.

A dor, enquanto sintoma subjectivo, é impossivel de traduzir em
termos de exames auxiliares de diagnéstico ou valores analiticos.

Os instrumentos de medida que existem tém limitacoes 6bvias: as
escalas visuais ou numéricas sdo extremamente restritivas em termos
de caracterizacdo do sintoma, os questiondrios sdo quase sempre comple-
X0S e pouco manusedveis, sobretudo na época actual em que as consultas
médicas sdo, também elas, regidas ndo pela necessidade dos doentes, mas
por agendas informaticas com timings pré-programados (Quadro 6).

A caracterizacdo do sintoma ndo carece de menores dificuldades.
Existe por um lado uma vertente médica do problema, em que o des-
conhecimento (para ndo lhe chamar ignorancia) tem um papel impor-
tante, sendo fundamental. Nao podemos esquecer que o estudo da dor
ainda nao faz parte integrante do ensino médico pré-graduado, nem faz
parte dos curriculos p6s-graduados dos varios colégios.

Nas instituicoes de saide em que existe, enquanto estrutura organiza-
da/unidade funcional, é geralmente um parente pobre das restantes unida-



Quadro 6.

bl [ B Bl B [

Violeta Semdor Ligeira Incomoda Forte Horrivel

Escala verbal numérica (qualitativa)

[ s T

Sem dor . A pior dor
Escala visual analogica (EVA) imaginavel

1 Muito melhor
2 Melhor

3 Namesma

4  Pior

5 Muito pior

Escala verbal numérica (comparativa)

LOOAAB

Escala visual de expresoes faciais

des funcionais. Assim é penalizada, em termos de assiduidade médica, por
ser estrutura multidisciplinar, e é também penalizada pelas varias especia-
lidades, porque o tempo/vontade de estudar o sintoma é pouco ou nenhum
(ndo devemos esquecer que a dor desperta, muitas vezes, no médico, re-
cordacdes passadas, a que prefere, de alguma forma, manter-se alheio).

Os préprios doentes, muitas vezes, recusam a légica de uma unida-
de desta natureza

Também os doentes penalizam de alguma forma a queixa. A dor é
tida como uma componente «normal» da vida e tende a acentuar-se e
a surgir como natural com o passar dos anos. Sendo reconhecida pelo
préprio doente, torna-se complicado aceitar que a caracterizacdo do
sintoma, muitas vezes morosa e complexa, seja tio importante quanto
isso. E frequente o doente caracterizar o esputo, por exemplo, com
pormenor impensavel, que vai desde o volume, a viscosidade a cor, o
cheiro, o arejamento, o pontuado hemorragico...; ja quando inquirimos
sobre a dor, limita-se a dizer que déi ha ja algum tempo; se a pergunta



é mais incisiva e se se tenta avaliar determinados aspectos, a resposta
mantém-se frequentemente a mesma: «Ddi».

A medicacido da dor crénica é habitualmente uma medicacio regu-
lar, com necessidade de reajustes mais ou menos frequentes, consoan-
te a etiologia do sintoma, com necessidade de avaliar/travar/prevenir
os efeitos laterais da terapéutica e eventual interferéncia com factores
de co-morbilidade. Estes reajustes frequentes e atencdo aos efeitos la-
terais e co-morbilidade exigem conhecimento, disponibilidade e paci-
éncia por parte do médico, e do doente, o0 que nem sempre se coordena
com os horarios espartilhados de uns e outros, ou com a natural impa-
ciéncia do doente e familiares.

As medidas ndo-farmacolégicas, pedra essencial no tratamento ade-
quado da dor total, sdo vistas ainda com reservas marcadas por parte
do doente, dos familiares e até mesmo dos Colegas. O ndo-entendimen-
to da dor crénica enquanto sintoma biopsicossocial ndo permite a aber-
tura ao entendimento da abordagem nao-farmacolégica. Acresce que
mesmo quando existe a necessaria compliance para este tipo de trata-
mento por parte do doente e familiares, a oferta é escassa senio im-
possivel de conseguir/programar, e na maior parte dos casos nio é
comparticipada pela Seguranca Social.

Pressao Social

A informacao veiculada pelos media nao tem atingido o fim desejado. A
criacdo do Dia Nacional de Luta Contra a Dor de alguma forma pretendeu
reforcar essa mensagem; infelizmente continuamos a assistir impavidos
e serenos a rejeicio de doentes considerados dificeis de tratar. Para esta
situacdo é frequentemente utilizado o argumento de que as varias abor-
dagens existentes sdo pouco claras, ou que as consultas sao por neces-
sidade morosas, frustrantes e mesmo cansativas até emocionalmente.

Economia

Em Portugal, ainda néo foi feito o levantamento dos custos associados
a dor ndo controlada. No entanto, em paises como os Estados Unidos,
j& se comprovou a necessidade de abordar a dor precocemente; este
procedimento torna a abordagem mais facil, menos dispendiosa e con-
diciona diminui¢ao franca dos dias de trabalho perdidos.

A populacdo de individuos com dor crénica ndao é homogénea. Regis-
tam-se diferencas importantes atribuiveis a factores fisicos e/ou psico-
comportamentais. Assim, para cada caso, ha que avaliar os diversos
factores enquanto causas ou consequéncias do proprio processo algico.



A estrutura multidisciplinar
de tratamento da dor

Porque existe a necessidade de equipas
multidisciplinares treinadas?

Esta necessidade decorre da diversidade de mecanismos em causa na
génese e persisténcia da dor, dos factores psicolégicos e comportamen-
tais que surgem, quer como causa quer como consequéncia, e da mul-
tiplicidade de técnicas de tratamento disponiveis.

Principios gerais para o bom funcionamento da Unidade Multidisci-
plinar de Dor

O doente examinado

Os doentes candidatos a serem observados na Unidade de Dor devem
ser aqueles em que, apesar de um algoritmo de diagnéstico e tratamen-
to aparentemente adequado e correcto, a dor continua a ser resistente
ao tratamento.

No caso do cancro, que entendemos como uma doenca crénica com
todo um leque possivel de manifestacdes, a dor reclama cuidados con-
tinuados, que poderdo ser necessarios em qualquer fase de evolugio da
doenca. No entanto, o tratamento da dor ndo pode nem deve ser disso-
ciado do tratamento da doenca oncoldgica, mesmo quando nio atingi-
mos ainda a fase paliativa.

Modelo multidisciplinar

A multidisciplinaridade ndo deve ser entendida neste contexto como o
somatoério de experiéncias ou disciplinas, mas sim como a sinergia dos
seus participantes. Esta visa uma aproximacao sistematica e eficaz, de
alguma forma interdisciplinar.

A terapéutica que decorre da avaliacio fisica e psiquica «como um
todo» é plurimodal e combina varias abordagens. Desta forma, ao tra-
tamento etiol6gico acrescentamos a modalidade sintomatica, a readap-
tacdo e a adaptacdo psicocomportamental.



O trabalho em equipa

A equipa de trabalho deve conter uma vertente médica e paramédica,
aspecto essencial ao bom funcionamento da unidade.

A equipa médica visa colocar as indicacdes terapéuticas correctas
e ndo fazer prevalecer um conceito ou técnica; deve ser multidisciplinar,
envolvendo as disciplinas necessarias a andlise da sintomatologia dolo-
rosa no contexto institucional. A nossa Unidade de Dor (IPOFG-CROP)
retine as especialidades de Anestesiologia, Cirurgia Geral, Fisiatria,
Oncologia Médica, Psiquiatria e Radioterapia.

Para a equipa paramédica, que serve essencialmente como elo de liga-
¢ao entre o doente/cuidadores e a sociedade, serdo necessarios enfermei-
ro, fisioterapeuta, assistente social, farmacologista, nutricionista, secreta-
riado e outros de acordo com as caracteristicas da Unidade de Dor.

Local e tempo

O local e o tempo sdo fundamentais para permitir o intercambio de
informacdo que permitird a decisdo terapéutica interdisciplinar que
vimos atras. Esta unidade permite melhor aceitacio por parte do doen-
te da necessidade de ser avaliado por varias especialidades.

A primeira consulta

A especificidade da consulta deve exigir como regra que nenhum doen-
te seja apresentado sem processo clinico completo no que respeita a
caracterizacio e estudo da dor, bem como tratamentos ja efectuados.
A nio estar presente o referido material, o doente devera ser imediata-
mente reenviado a consulta de origem, ou solicitados os elementos
indispensaveis.

Nesta 1.2 consulta o doente e cuidadores deverdo ser informados
das modalidades de avaliacdo multidisciplinar, incluindo a avaliacao
psiquiatrica, ndo na premissa de que a dor é imaginaria, mas na certeza
de que a dor perturba profundamente a vida do doente.

Reunioes de servico

Nestas ser4 feita a reunido e confrontacdo dos dados recolhidos no caso
examinado. Idealmente esta apresentacdo nio devera limitar-se a apre-
sentacdo do processo clinico; a consulta presencial com os varios mem-
bros sera na maior parte dos casos benéfica.



Numa fase inicial todos os pacientes individuais deverao ser discu-
tidos; com o tempo, estas reunides podem dirigir-se, preferencialmente,
aos casos complexos.

Estas reunides de servico desempenham ainda papel formativo
para os membros da equipa, para os profissionais da instituicdo e
estagiarios.

Este processo nio é, no entanto, isento de inconvenientes. Existe a
ideia de que o Médico Assistente pode «descartar-se» do doente. Para o
evitar, o Médico Assistente deve ser envolvido, informado e participar
activamente no trabalho da equipa, com o fim de reforcar a implemen-
tacdo da estratégia proposta.

O aspecto relacional ndo € menos importante. O elo de ligacdo
mais forte devera ser sempre com o Médico Assistente. A centrali-
zacdo exagerada na dor podera contribuir para a sua resisténcia ao
tratamento, na medida em que, entre outros, pode favorecer o im-
pacto negativo da dor na vida do doente, e/ou acrescentar aos ga-
nhos secunddarios. Dai que, na auséncia de solucdo etiol6gica defi-
nitiva, a abordagem comportamental seja parte integrante do
tratamento (ensinar o doente a viver com a dor e colaborar na sua
reinsercao).

Aspectos terapéuticos

Os algoritmos de abordagem da dor estio ja bem definidos. A correcta
abordagem destes algoritmos permitira desenvolver uma estratégia te-
rapéutica de objectivo etiol6gico, sintomatico e comportamental ade-
quado. Nalguns casos isto traduz-se por ensinar ao doente a viver com
a dor, de forma controlada e nao invalidante.

A consulta de dor procura, a todo o custo, evitar iatrogenia secun-
daria a atitudes agressivas — cirurgias de repeticio, neuroseccao...

Nestes casos, 0s objectivos determinados com o doente vao mais
além e incluem a diminuicao de ingestdo medicamentosa (simplifi-
cacdo dos esquemas), a reinsercao profissional, familiar e de lazer.
Para o conseguir, essa consulta requer tempo e um seguimento de
varios meses.

No caso de cancro, as directivas da OMS servem de referéncia
para a prescricdo de analgesia. Infelizmente, a sua aplicacdo peca
muitas das vezes por ser tardia, pelo mau ajuste das doses de anal-
gésicos opidides, pelo esquecimento sistematico da medicacdo ad-
juvante.



Os gestos técnicos deverdo ser aplicados de forma tecnicamente
correcta e em tempo 1til, ndo esquecendo, para além da terapéutica
farmacolégica, os bloqueios neuroliticos, a administracido central de
opibides, as técnicas neurocirdrgicas de analgesia, as técnicas nao-far-
macolégicas, etc. Acrescem a todos estes a necessidade de acompanha-
mento psicolégico continuado, como complemento indispensavel ao
longo da evolucao da doenca.



Conceitos erroneos - mitos
da morfina

O nuimero de organizacbes médicas interessadas no controlo da dor
tem vindo a aumentar de forma significativa. A este aumento associou-
se também o aumento dos conhecimentos acerca da dor, e um maior
numero de profissionais empenhados no seu tratamento adequado. No
entanto, as situacoes de dor ndo controlada continuam a ser referen-
ciadas na ordem dos 50 a 80%, traduzindo-se pelo que R. Melzack de-
signou «sofrimento desnecessario».

As circunstancias que justificam esta situacido sdo multiplas e
variadas, a quase auséncia de formacio pré e pés-graduada quer na
avaliacido semioldgica e diagndstica, quer na orientacio terapéuti-
ca, 0 nao-reconhecimento pelo pessoal de saide e pelo préprio
utente da morbilidade associada a dor, os receios ligados a pres-
cricdo de opi6ides mesmo em situacdo de dor severa. Esta ultima
situacdo tem sido documentada em varios estudos; as causas mais
frequentemente apontadas passam pela: falta de conhecimentos re-
lativos aos conceitos de dependéncia fisica, tolerancia e dependén-
cia psicoldgica, pela dificuldade em fazer a conversio para doses
equianalgésicas de outros opidides, e pelo desconhecimento da far-
macodinamica destes farmacos.

O conjunto de concepcdes erréneas, ndo justificadas nem impediti-
vas do seu uso que se foram construindo a volta dos opidides, sdo ha-
bitualmente designadas pelos Mitos da Morfina, dado que a morfina foi
considerada o protétipo dos agonistas opidides no tratamento da dor
crénica.

Quais sao afinal as questdes mais vezes colocadas?
— Os opidides sao farmacos de uso restrito.

— O uso regular de opidides leva a dependéncia e secundariamente
ao abuso.

- A administracao de opidides tem efeitos secundarios, nomeada-
mente a euforia e sedacdo que secundariamente podem induzir
dependéncia.

— A prescricao deve ser feita segundo protocolos usuais.



- A morfina s6 deve ser prescrita na iminéncia da morte.

— Se ndo conseguimos identificar causa para a dor, esta ndo existe.
— Quanto mais importancia se der a dor, mais intensa se torna.

— Viver sob morfina é pior do que a morte.

— A prescricdo de morfina em fase precoce impede tratamentos
posteriores.

— A morfina nio alivia a dor; torna-a suportavel.

- A morfina é um analgésico pouco potente quando administrado
por via oral.

- A morfina tem efeitos adversos perigosos (depressio respiratoria).
— A necessidade de aumentar a dose significa dependéncia.
- Dor oncoldgica requer morfina parentérica.

— Doses repetidas de morfina de libertacdo retardada levam a acu-
mulacdo de niveis plasmaticos potencialmente téxicos.

— A tolerancia é sinénimo de dependéncia.
— Os opidides ndo devem ser associados a outros analgésicos.

A abordagem multidisciplinar veio permitir que os doentes beneficias-
sem desta orientacdo terapéutica, uma vez ultrapassada todas as ques-
toes levantadas pelo uso dos opidides, pelo conhecimento existente quer
dos seus efeitos terapéuticos quer dos possiveis efeitos indesejaveis.



Multidisciplinaridade e dor crénica

A dor crénica é uma dor prolongada no tempo, normalmente, com di-
ficil identificacdo temporal e/ou casual, que causa sofrimento, podendo
manifestar-se com varias caracteristicas e gerar diversos estadios pato-
l6gicos.

A definicdo de dor croénica inclui uma complexidade de problemas
de natureza biolégica, psicoldgica e social que impdem, para uma cor-
recta avaliacdo e tratamento, a concorréncia de varias especialidades.

Ja no periodo pods-guerra, Bonica mencionava a necessidade de o
doente ser avaliado por diversos especialistas, apontando assim para a
multidisciplinaridade, mas foi principalmente a partir de 1961 que este
conceito se enraizou e desenvolveu, tornando-se num valor acrescen-
tado na abordagem destes doentes. Desenvolveram-se as unidades de
tratamento da dor e aumentaram os profissionais de satde capacitados
para a utilizacdo de técnicas e meios de intervencio adequados.

O doente com dor crénica, uma vez que seja ultrapassada a capaci-
dade de tratamento pelo médico assistente, devera ser enviado a uma
unidade de dor onde devera ser adequadamente tratado.

Estas unidades deverio possuir diversos profissionais de satide com
experiéncia e formacdo que permitam uma abordagem biopsicossocial
que corresponda aos interesses do doente. Estes apresentam, frequen-
temente, co-morbilidade fisica e psiquica, podendo ser atingidos por
diversas patologias, como por exemplo do foro reumatolégico, neuro-
l6gico, oncoldgico ou psiquidtrico, o que envolve a participacdo de
médicos de diversas especialidades.

A dor crénica também atinge a crianca e o idoso, sendo este facto,
por vezes, pouco valorizado. A crianca pode ter dor que nio verbaliza
como queixa, o que torna a avaliacdo da dor mais dificil.

Nas pessoas idosas existe ainda a convic¢do social de que sao me-
nos sensiveis a dor, sendo encarado como «normal» para a sua idade,
sendo subavaliada.

A dor crénica oncoldgica atinge entre 60% a 85% dos doentes na fase
avancada da doenca. Pode ser controlada na quase totalidade dos casos.



E, habitualmente, devido & progressiao da doenca, podendo também
ser devida a iatrogenia das intervencoes terapéuticas como a cirurgia,
a radioterapia e a quimioterapia ou a outras causas independentes da
doenca oncoldgica. O seu tratamento foi reconhecido como um impe-
rativo ético e um direito do doente pela Organizacio Mundial de
Satude.

Em doentes com Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida — SIDA - a
dor é a segunda causa de internamento e o segundo sintoma mais fre-
quente, o que pressupde que nio esta a ser controlada eficazmente.

A dor, muitas vezes, ndo é objectivavel através de exames comple-
mentares, pelo que se torna dificil avaliar as incapacidades em geral.



Técnicas de controlo da dor crénica

Sao variadas e devem estar disponiveis nas Unidades de Dor.

As mais utilizadas sdo: as técnicas farmacolégicas, conservadoras ou
invasivas; as técnicas nao-farmacoldgicas; as técnicas neurocirtrgicas.

Nas técnicas farmacoldgicas sdo utilizados farmacos analgésicos e far-
macos adjuvantes, que devem ser usados utilizando a escada analgésica
proposta pela Organizacido Mundial de Saude ha varios anos (Fig. 2).

Os analgésicos utilizados podem ser opidides ou ndo-opidides.

A escada analgésica classica possui trés degraus: no 1.° degrau estao
0s nao-opidides cuja referéncia sdo os anti-inflamatérios, e ainda o
paracetamol, o metamizol e a flupirtina; no 2.° degrau estio os opidides
fracos como a codeina que é a referéncia neste grupo, o tramadol e a
dehidrocodeina; no 3.° degrau estio os opidides fortes como a Morfina
que é o paradigma deste grupo, o Fentanil transdérmico e transmucoso,
a buprenorfina por via transdérmica e sublingual. Cito, apenas, os mais
utilizados em Portugal. O Fentanil transmucoso tem uma indicacio
precisa que é o tratamento da dor irruptiva. Os fairmacos adjuvantes
desempenham um papel importante no tratamento da dor crénica e
pertencem a varios grupos farmacol6gicos. Nao sdo verdadeiros anal-
gésicos mas actuam potenciando os analgésicos e interferem nos varios
factores que podem agravar o quadro algico. Sdo exemplo os antide-
pressivos, os ansioliticos, os anticonvulsivantes, os corticdides, os re-
laxantes musculares e os anti-histaminicos. Podem ser utilizados em
qualquer degrau da escada analgésica da OMS Os farmacos do 1.° de-
grau podem utilizar-se associados ao 2.° ou 3.° degraus.

3 Dor intensa

2 Dor moderada Opioides «fortes»

1 Dorligeira | Opidides «fracos» + N&o opidide
+ nao opidide + adjuvante
N&o Opisides -« aciuzanis s
+ adjuvante

Figura 2.



Nio é aconselhavel a associacido de mais do que um medicamento
do mesmo grupo farmacoldgico.

A OMS propde algumas regras para a utilizacio dos analgésicos. Sao
as seguintes:

- Pela Boca: E uma via de administracao facil que permite, quer
ao doente quer a familia, a sua aplicacdo. Os medicamentos siao
bem absorvidos e bem tolerados e de eficicia comprovada.

- Pelo Relodgio: A medicacio deve ser feita a horas certas, tendo
em conta a sua duracdo de ac¢do.

- Pela Intensidade — Escada analgésica da OMS: De acordo com
a intensidade da dor assim devem ser utilizados os analgésicos.
Para a dor ligeira podemos recorrer aos medicamentos do 1.° degrau;
para a dor moderada temos os opidides fracos e para a dor
intensa os opiodides fortes.

- Individualmente: Tendo em atencio as particularidades de cada
individuo. A maneira de reagir a dor é afectada por determinados
factores como: sexo, raca, idade, cultura, religido, etc.

- Com atencao aos pormenores: Devemos vigiar a terapéutica
prescrita com a assiduidade requerida, tendo em conta os factores
que a podem agravar ou diminuir. Na dor oncolégica, a evolucio
da doenca e a tolerancia desenvolvida aos medicamentos requer
ajustamentos constantes.

Os métodos farmacoldgicos invasivos envolvem o recurso aos agen-
tes anestésicos locais e aos agentes neuroliticos para a execucdo dos
bloqueios nervosos, com o fim de interromper a transmissdo dolorosa
e ainda a administracio de opidides, anestésicos locais e corticéides,
isolados ou associados por via espinhal.

Técnicas nao-farmacologicas

Compreendem diversos tipos de actuacio como: a reeducacio do doen-
te, a TENS (Estimulacio eléctrica transcutanea), técnicas de relaxamen-
to e do biofeedback, abordagem cognitiva comportamental, psicoterapia,
coping, reducio do stress, os tratamentos efectuados pela medicina fisi-
ca e o exercicio fisico, e o exercicio fisico activo e passivo.

Técnicas neurocirurgicas

Foram a arma terapéutica, durante algum tempo, tendo diminuido a sua
aplicacdo com o aparecimento de diversos fairmacos, sendo hoje, pra-
ticamente, utilizadas em casos pontuais e muito bem seleccionados.
Citamos: neurectomias, rizotomias, drezotomias (DREZ), simpaticecto-
mias, cordotomias e as técnicas de neuroestimulacio.



Desenvolvimento das Unidades

de Dor

As unidades de tratamento de doentes com dor crdnica tiveram um
desenvolvimento rapido nos ultimos cinquenta anos.

Durante a 2.* Grande Guerra Mundial, apds longo tempo a tratar
pessoal militar, com severos problemas de dor, em Tacoma, no
Madigan Army Hospital, Bonica apercebeu-se da necessidade
de uma equipa multidisciplinar para resolver as situacdes mais
dificeis.

Constituiu-se, assim, um grupo de que faziam parte um anestesiolo-
gista, um neurocirurgido, um ortopedista, um psiquiatra, um inter-
nista e um radioterapeuta, todos eles com um especial interesse e al-
guma experiéncia na dor.

Surgiu a primeira Unidade Multidisciplinar de Dor no Tacoma Ge-
neral Hospital.

Muitos anestesiologistas dedicavam-se, principalmente, & pratica
de bloqueios nervosos. Alexander iniciou, em 1947, um programa
multidisciplinar para diagndstico e tratamento da dor no Veterans
Administration Hospital, em Mckinney, no Texas. Neste periodo
pos-guerra, muitos outros anestesiologistas organizaram «Clinicas
de Dor».

Bonica, no seu livro publicado em 1953, enfatiza a necessidade
de observacao e tratamento multidisciplinar e propoe a designacio de
«doloroterapeuta» para um novo médico especialista em Dor.

Em 1950 havia muitas «clinicas de dor», mas s6 trés eram, realmente,
servicos multidisciplinares: a de Bonica em Tacoma, a de Alexander no
Texas e a de Vivingston em Portland.

Em 1960 foi criado o centro multidisciplinar de Dor, na Universi-
dade de Washington, constituido por cerca de 20 pessoas, sendo médi-
cos de 14 especialidades e 6 outros profissionais de satide. Destacam-se
de entre as especialidades médicas: Anestesiologia, Psiquiatria, Medici-
na de Reabilitacdo, Psicologia Clinica, Cirurgia Oral, Cirurgia Geral e
Radioterapia (Quadro 7).



Quadro 7. Organigrama do Centro Multidisciplinar de Dor da
Universidade de Washington
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Ao mesmo tempo, Benjamin Crue e o seu grupo iniciaram um pro-
grama multidisciplinar sobre dor, no City of Hope Medical Center, em

Duarte, Califérnia.

Em 1988, haveriam entre 1.800 a 2.000 Servicos de Dor distribuidos
por 38 paises. A maioria, 1.000 a 1.200, estava nos EUA, 200 a 225 na
Gra-Bretanha — o mesmo que na Europa Ocidental — 75 no Canada,
80 na Asia/Australia e 2 a 20 nos restantes paises.

O nimero de Unidades de Dor tem aumentado em todo o Mundo.
Em 1999 Portugal tinha 36 Unidades de Dor, estimando-se que hoje o
seu numero seja superior a 50.




Plano Nacional de Luta Contra

aDor

i

Ministério da Saude
Direccdo-Geral da Saide

Figura 3. Adaptagdo do cartaz que divulgou o 1.° Dia Nacional de Luta contra a
Dor e anunciou a elaboragdo de un Plano Nacional de Luta contra a Dor.

Classificaciao das Unidades de Dor

De acordo com a classificacdo das Unidades de Dor, proposta pelo
Plano Nacional de Luta Contra a Dor, que é uma adaptacido ao nosso
Pais da classificacao elaborada pela International Association For The
Study of Pain, 21 dessas Unidades seriam de Nivel Basico, 6 seriam
Unidades de Dor de Nivel I e 9 seriam Centros Multidisciplinares de
Dor de Nivel III



Unidade de Dor — Nivel Basico

Toda a forma organizada de tratamento de Dor, independentemente do
seu desenvolvimento ou sofisticacdo, bem como dos recursos envolvidos,
do tipo de doentes abrangidos ou dos métodos terapéuticos utilizados.

Unidade Terapéutica de Dor — Nivel I

Unidade vocacionada para o diagndstico e orientacio terapéutica de doentes
com dor crénica, com capacidade para intervir em situacoes de urgéncia,
aplicar alguns tratamentos e referenciar para especialidades complementa-
res de apoio ao doente. E uma Unidade que, embora possa nao garantir
uma abordagem interdisciplinar, funciona em espaco préprio, possui acti-
vidade didria organizada, registo de doentes e coordenador. Tem que estar
dotada com, pelo menos, trés médicos treinados em tratamento da dor,
sendo um deles especializado em Psiquiatria. Em alternativa, pode estar
dotada de dois médicos treinados em tratamento da dor e de um psicélogo.
Pode, ainda, apresentar caracter diferenciado para diagnésticos especificos
no ambito da dor, ou tratamento da dor de regides especificas do corpo.

Unidade Multidisciplinar de Dor — Nivel II -
Centro Multidisciplinar de Dor

Unidade capacitada para o tratamento de doentes com dor, sejam ambula-
torios, internados ou em situacio de urgéncia. Funciona em espaco proprio,
possui actividade didria organizada, registo de doentes e coordenador. Pode
dar resposta a situacoes de dor crénica, oncolégica ou nio, dor aguda ndo-
cirtrgica e agudizacdes de dor crénica. Esta dotada de equipa multidiscipli-
nar, de forma a poder abordar, na globalidade biopsicossocial, o doente com
dor. A equipa é constituida por, pelo menos, trés médicos treinados
em tratamento da dor, sendo um deles especializado em Psiquiatria ou, em
alternativa, psicologo, enfermeiros, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e
técnico de servigo social. Funciona por protocolos de actuacio terapéuti-
ca sujeitos a avaliacio regular. Est4 capacitada para execucdo de investi-
gacdo clinica e para a formacao pés-graduada de profissionais de satde.

Centro Multidisciplinar de Dor - Nivel III

Unidade com capacidade acrescida em relacio as Unidades de Nivel II,
de modo a poder desenvolver, com regularidade, investigacio na area
da dor, formacéo pré e pos-graduada, incluindo programas de mestrado
e doutoramento. Tem que estar integrada, ou afiliada, em instituicao
magor de investigacio ou ensino universitario.



Considera-se, ainda, a existéncia de Unidades Especificas de Trata-
mento da Dor com caracteristicas préoprias, vocacionadas para trata-
mentos especificos de dor, que as diferenciam das anteriores. Sdo exem-
plo as Unidades de modalidade terapéutica, de bloqueios nervosos, de
estimulacio eléctrica ou de cefaleias.

Pretendia-se que as Unidades de Dor de Nivel Basico evoluissem
integrando-se nos outros niveis imediatos. Propunha-se assim que no
ano de 2007 existissem, pelo menos, 50 Unidades de Nivel I, 16 Unida-
des de Nivel II e 2 Unidades de Nivel III, de acordo com as caracteris-
ticas dos hospitais em que estavam inseridas.

Sabe-se que neste momento existem ja mais de 50 Unidades de Dor,
mas desconhece-se ainda quais as suas caracteristicas. Seria desejavel
que todas elas se integrassem nas Unidades de Nivel I, II ou III, ndo
existindo qualquer Unidade de Dor Basica.

Para a criacdo e desenvolvimento das Unidades de Dor, também o
Plano Nacional de Luta Contra a Dor, embora considerando que nio
existem modelos uniformes e rigidos, recomenda adaptar-se a realidade
do hospital em que estd integrada, e de acordo com as patologias mais
frequentes e os recursos em pessoal e material, aponta algumas linhas
de orientacdo que transcrevemos:

Recomendacoes para a criaciao das Unidades
de Dor

1. Os médicos que se proponham trabalhar em terapéutica da dor
devem possuir formacdo adequada para o efeito.

Admite-se, no minimo, que o coordenador da Unidade a possua
de forma a podé-la transmitir aos outros, entendendo-se por for-
macao adequada o conhecimento geral para a abordagem de Dor
nos termos descritos no capitulo «Formacio para a Abordagem
da Dor Crénica».

2. Ao coordenador competira toda a actividade de gestdo da Unidade.

Entende-se como gestao da Unidade a sua organizacao geral, a aqui-
sicdo de material, supervisdo da elaboracio e aplicacdo dos protoco-
los de actuacdo, assim como os contactos, no ambito da terapéutica
da Dor, com os outros servicos prestadores de cuidados de satde.

3. A constituico da equipa da Unidade podera ter algumas variacoes
de acordo com as caracteristicas do hospital em que esta se integra.

Aquando da organizacdo da equipa que ira constituir a Unidade,
nomeadamente para as Unidades de Nivel I, deve ter-se em con-



ta a classificacdo descrita no capitulo «Modelo Organizacional
para a Abordagem da Dor Crénica».

E, assim, de toda a conveniéncia que os hospitais distritais ve-
nham a estar dotados, no minimo, de Unidades de Nivel I, e que
os hospitais centrais venham a estar dotados, no minimo, de
Unidades de Nivel II. A articulacdo com Universidades ¢ manda-
téria para que se desenvolvam Unidades de Nivel III.

. A criacdo de unidades de dor depende mais da motivacao e for-
macao para tratar a dor e da capacidade local de organizacdao do
que da eventual caréncia de médicos ou de financiamento.

As equipas de cuidados poderio ser constituidas com as especia-
lidades existentes na instituicao e na area geografica em que esta
se integra. Assim, e apenas para referir dois exemplos, nada
obsta a que possam ser constituidas por um anestesista, um cli-
nico geral e um psic6logo, ou um anestesista, um internista e o
apoio de um psiquiatra.

Através da apresentacdo de candidaturas ao Programa Saude
XXI, podera ser obtido financiamento, no ambito do III Quadro
Comunitario de Apoio, a decorrer até 2006, para a criacdo destas
unidades, nomeadamente no que se refere a encargos decorren-
tes da eventual adaptacdo de espacos e do seu equipamento.

. O coordenador da Unidade deve providenciar o estabelecimento
de acordos de colaboracio.

E fundamental que a Unidade de Dor estabeleca acordos formais
com os varios servicos do hospital onde aquela se insere, no
sentido de ser obtida a consultoria das especialidades que nio se
integram fisicamente na Unidade de Dor.

. O acesso a consulta de dor deve estar protocolizado.

Toda a informacao relativa ao acesso e funcionamento da Unida-
de de Dor deve ser divulgada nido apenas no hospital onde esta
se insere, como também nos centros de saide da sua area de
influéncia, de forma a que os profissionais de satide e os seus
potenciais utilizadores conhecam a existéncia da Unidade de Dor
e as suas potencialidades.

. A Unidade de Dor deve possuir Plano de Acc¢io anual sujeito a
avaliacio continua de qualidade.

O Plano de Acc¢do da Unidade deve contemplar a execucido das
accoes previsiveis a desenvolver em cada ano. Entre estas ac-



coes, deve contar-se a regular programacdo de formacdo, num con-
texto de promocao de melhores praticas profissionais e de melhoria
continua de qualidade. Sugere-se a realizacio de accoes de forma-
¢do, preferencialmente em pequenos grupos, para a sensibilizacdo
e formacio dos profissionais de saide para uma correcta aborda-
gem do doente, desde o inicio da sua sintomatologia dolorosa.

8. A Unidade de Dor deve estar apetrechada com o equipamento
necessario para a execucio de técnicas analgésicas possiveis de
realizar em ambulatério, assim como para a correccdo de even-
tuais complicacgoes.

9. E fundamental que a Unidade de Dor assegure a fluidez de comuni-
cacdo entre os profissionais hospitalares e dos centros de satide.

A comunicacio entre os médicos, ou outros profissionais, quer se-
jam do hospital ou dos centros de satde, deve ser sempre alimen-
tada e mantida. E indispensavel que esta comunicacio seja compre-
ensivel, assente na partilha e troca de informacdo e seja
suportada por impresso préprio, que possibilite a inclusdo de
todos os actos terapéuticos efectuados, bem como dos principais
aspectos clinicos e sociais relacionados com os doentes.

10.Cada Unidade de Dor deve considerar como informacdo minima,
a circular obrigatoriamente entre o hospital e os centros de satde,
a que a seguir se tipifica e que, oportunamente, se normalizara.

- Identificacdo completa do doente: Devera constar, obrigatoria-
mente, o0 nome, a morada e contacto telefénico, bem como os
numeros do cartdo de utente de SNS ou sistema complementar
de satde e do Bilhete de Identidade.

— Identificacdo completa do médico assistente: Devera ser mencio-
nado o nome do médico assistente, o seu local de trabalho e
contactos.

— Autonomia do doente: Devera ser mencionado e caracterizado o
grau de autonomia do doente.

- Informacéo clinica: Devera ser mencionado o diagnostico princi-
pal relacionado com o quadro algico, o inicio do quadro algico,
as terapéuticas analgésicas ja ensaiadas e seus resultados, bem
como as que se encontram em curso.

— Exames auxiliares efectuados.

— Outras informacoes ou exames complementares relevantes para
o quadro algico.



- Plano terapéutico proposto ou iniciado.
- Estratégia para a continuacio do tratamento.
11.A Unidade de Dor deve possuir sistema organizado de registos.

Todos os procedimentos devem ser registados, de forma a que
seja possivel efectuar-se a avaliacdo da qualidade.

12.Cada Unidade de Dor, independentemente do nivel em que se
encontre classificada, deve privilegiar, nas suas actividades, a
investigacdo, de forma a permitir a sua progressio no nivel de
diferenciacio.

Quadros médicos e requisitos a preencher
pelos profissionais de saide

De um modo geral, as Unidades devem possuir nos seus quadros pelo
menos trés médicos treinados em tratamento de Dor, sendo um deles
psiquiatra ou em alternativa um psicélogo.

Pode perguntar-se quais as especialidades médicas mais vocaciona-
das para integrarem as Unidades de Dor. Aquelas especialidades que na
sua formagido mais contactam com patologias em que com frequéncia
existe dor crénica estardo em principio mais alertadas para o combate
a dor. Sdo exemplos: Anestesiologia, Cirurgia, Medicina Interna, Medi-
cina Fisica e Reabilitacdo, Cirurgia/Neurocirurgia, Ortopedia, etc. Em
oncologia acrescentaria também a Radioterapia e a Medicina Nuclear.

O Plano Nacional de Luta Contra a Dor, no seu capitulo «Formacao
para a Abordagem da Dor Crénica», baseando-se em documentos pu-
blicados internacionalmente como o «Core Curriculum for Professio-
nal Education in Pain», editado pela IASP (International Association
for the Study of Pain) e o «Report on the Working Party on Standarts
and Education», editado pela EFIC (Federacido Europeia dos capitulos
da TASP), aponta os requisitos a preencher pelo profissional de satde:

1. Conhecer os elementos-chave de uma histéria de dor, sendo ca-
paz de promover uma entrevista bem estruturada, de forma a
obter informacdes relevantes.

2. Saber caracterizar a queixa dolorosa, em relacio a:

- Caracteristicas temporais da dor: modo de comeco e de evolucio
ao longo do tempo.

— Localizacdo da dor: pode ser determinada verbalmente ou usar-se
diagrama.



Intensidade da dor: podem usar-se escalas visuais analdgicas,
escalas numéricas ou escalas verbais.

Qualidade da dor: estabelecida a partir de certas palavras ou
grupos de palavras verbalizadas pelo doente.

Factores atenuantes e exacerbantes da dor.
Diferencas entre categorias de dor: aguda, crénica ou recidivante.

Avaliacdo das fontes primdrias e secundarias do influxo nocicep-
tivo.

. Ser capaz de:

Obter uma histéria de doenca médica concomitante, que possa
influenciar as queixas dolorosas do doente ou reacgoes a even-
tuais intervengoes.

Caracterizar os factores psicolégicos ou doenca psiquidtrica que
se possam relacionar com as queixas dolorosas: por exemplo,
ansiedade, depressdo, alteracoes comportamentais e manifesta-
coes causadas ou modificadas pela medicacdo analgésica.

Compreender a diferenca entre distirbios e incapacidade: inca-
pacidade fisica ou psiquica.

Recolher uma histéria medicamentosa detalhada da dor: AINS,
opidides e medicacdo adjuvante.

Valorizar os factores que conduzem ao subtratamento da dor.

Saber interpretar a dor de acordo com as caracteristicas especi-
ficas de cada grupo etario: por exemplo, factores como as alte-
racoes cognitivas ou polimedicacdo que, na crianca ou na pessoa
idosa, interfiram com a verbalizacdo, dificultando a obtenc¢do da
histéria clinica.

Realizar um exame fisico apropriado e interpretar os dados que
podem ser relevantes no que se refere a queixa dolorosa.

Conhecer os métodos radiolégicos, electrofisiolégicos e labora-
toriais apropriados para a avaliacio da dor: a evidéncia clinica
de uma lesdo ndo significa que essa lesdo cause dor; a ndo evi-
déncia de uma lesdo nio significa que a dor seja psicogénica.

Compreender as situacdes relacionadas com a dor nas pessoas
portadoras de incapacidade de comunicacdo: por exemplo, larin-
gectomizados, deficientes auditivos ou pessoas afasica ou com
patologia de linguagem.



Usar a histéria do doente, sinais fisicos e testes de apoio para
diagnosticar a doenca subjacente e classificar a queixa dolorosa.

Conhecer as classificacdes temporais da dor: aguda, crénica,
recidivante.

Conhecer a classificacio topografica da dor: focal, radicular, re-
ferida e central.

Conhecer a classificacio fisiopatoldgica da dor: dor nociceptiva
- devido a uma lesdo tecidular continua, estando o Sistema Ner-
voso Central integro (saber distinguir entre dor somaética e dor
visceral) dor sem lesdo tecidular activa — devida a compromisso
neuroldgico (dor neuropatica) ou de origem psicossocial (dor
psicogénica).

Conhecer as varias sindromas dolorosas: por exemplo, dor onco-
l6gica, dor neuropatica, dor musculoesquelética.

Conhecer, no ambito da sua area profissional, os mecanismos
da dor.

Conhecer os métodos farmacolégicos e adapta-los aos varios
grupos etarios.

Conhecer as bases e as técnicas de neuroestimulacdo: por exem-
plo, TENS.

. Ter nocao:

Das técnicas de anestesia local e regional, bem como das técnicas
neurocirurgicas usuais e das suas indicacoes.

Dos fundamentos de abordagem da medicina fisica e de reabili-
tacdo, assim como dos beneficios de modalidades especificas:
por exemplo, técnicas de fisioterapia e de terapia ocupacional e
utilizacdo, em doentes com dor crénica, de técnicas de reorien-
tacdo ocupacional e vocacional.

De técnicas psicolégicas: por exemplo, intervencdes cognitivas e
comportamentais.

. Saber que:

A dor crénica exige uma abordagem multidisciplinar e que a
faléncia do tratamento tem, entre outras, consequéncias fisiol-
gicas adversas.
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