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inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina
infravermelhos

light amplification by simulated
emission of radiation
lombalgia

lombalgia crénica

diodos luminescentes
lombalgia subaguda

morphine milligram equivalente
Organizagdo Mundial

da Salde

pregabalina

plano terapéutico integrado
relaxantes musculares
inibidores da recaptagcdo da
serofonina e da noradrenalina
sindrome serotoninérgica
terapia da aceitacdo

terapia cognitivo-comportamental
transcutaneous electrical nerve
stimulation

trés tomas divididas

Escala Tampa para
Cinesiofobia

ultrassons

ultravioletas
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Prefacio

A dor lombar é a dor crénica mais prevalente no mundo ocidental. Esta circunsténcia justifico-
se por diferentes razdes, desde anatémicas (segmento corporal de sustentagdo corporal/carga
corporal), funcionais (segmento corporal de transicdo para o aparelho locomotor responsavel pela
marcha), ergondmicas (trabalho em posicdo estdtica) e até econdmicas (ritmo de trabalho e cargas
temporais laborais prolongadas da atualidade).

Ndo admira, portanto, que seja também esta a causa mais frequente de dor no nosso pais.
Trata-se de uma realidade e preocupagdo acrescida para quem tem responsabilidades na promogéo
de satde dos cidad@os e, de forma particular, para quem estuda e tenta tratar a dor crénica. Dai
ter surgido esta publicacdo, patrocinada pela Associagdo Portuguesa para o Estudo da Dor (APED).

A APED ¢ uma associagdo cientifica e multiprofissional, congregando todos aqueles que estejam
e sejam parte interessada no estudo da dor. Procura ter uma visdo abrangente e diversificada, fo-
mentando o estudo, o tratamento e o seguimento dos doentes com dor. Sendo a dor lombar a mais
prevalente em Portugal, com a a qual todos os profissionais de saude acabam por contactar, ndo
surpreende a proposta desta publicagdo.

Para o efeito, foram convidados profissionais experientes nesta temdtica, com diferentes saberes
e diferentes abordagens terapéuticas, de forma a poder ser um manual de fécil consulta e contribuir
realisticamente para o melhor tratamento possivel da dor lombar.

Quanto mais ndo seja e no que toca & minha parte, pretende-se assim abrir novas perspetivas
para o tratamento deste flagelo da nossa sociedade.

Filipe Antunes

MFR/Medicina da Dor

Servico de MFR/Unidade de Dor Crénica
Hospital de Braga, Braga

VI Tépicos em destaque na dor
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Tratamento farmacolégico

na lombalgia

Beatriz Craveiro Lopes

Lombalgia (LB) ndo é diagnéstico mas, sim,
uma condi¢do que se define como dor e des-
conforto localizados numa drea compreendida
entre as margens inferiores costais posteriores e
acima das pregas gliteas inferiores, com ou sem
dor projetada para os membros inferiores.

E classificada com base nas carateristicas
clinicas do doente e na fisiopatologia subja-
cente'.

A lombalgia crénica (LBC) é uma das causas
mais prevalentes de dor crénica (DC) que se
pode manifestar com dor nociceptiva, dor neu-
ropdtica ou, quando incorpora ambas as com-
ponentes, dor mista. E consensual que a sua
prevaléncia é crescente e que é muitas vezes
inadequadamente identificada e tratada.

A presenca da componente neuropdtica estd
habitualmente associada a dor mais intensa e
de maior duracdo, com maior prevaléncia de
comorbilidades (ansiedade, depressdo e pertur-
bacdes do sono), com impacto negativo na qua-
lidade de vida e implicando geralmente custos
mais elevados.

A BC acarreta vérios desafios, em parte
porque o conhecimento dos médicos sobre os
mecanismos de DC é habitualmente limitado,
mas também porque ndo existem guidelines uni-
versalmente aceites para o seu tratamento.

Dada a sua natureza e multiplicidade de
fatores que afetam a intensidade e a duragdo
da LBC, é recomenddvel estabelecer um plano
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terapéutico integrado (PTl) no dmbito da abor-
dagem multimodal. A componente farmacolégi-
ca é chave.

Os obijetivos sGo obter a melhoria da inten-
sidade da dor, da depressividade, da qualidade
de vida e minimizar a interferéncia com as ati-
vidades de vida didria, com ganhos na rapidez
da reabilitagdo, da fungdo fisica e da capaci-
dade de retorno ao trabalho.

PRINCiPIOS TERAPEUTICOS

As opgdes terapéuticas dependem da croni-
cidade e da gravidade da dor a ser tratada.

A cronicidade é mensurdvel quantitativamen-
fe, pois é tempo-dependente, enquanto a gravi-
dade é muito subjetiva para o doente e para o
médico.

Apesar de alguns doentes poderem ndo ne-
cessitar de medicacdo, na maior parte dos ca-
sos a terapéutica analgésica é uma prioridade.

A orientagdo terapéutica assenta em dois
pilares principais, na etiologia da LB e na es-
cada analgésica da Organizagdo Mundial da
Saide (OMS).

Em DC raramente se recorre & monoterapia,
sendo habitual a terapéutica de associacdo de
farmacos proporcionando agdo em diferentes
niveis, aumentando o nimero de mecanismos
e locais-alvo, originando uma resposta sinér-
gica??.
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< Analgésicos adjuvantes >

Degrau 1 - Analgésicos nao-opioides — paracetamol, metamizol, AINE, COX1 e 2
Degrau 2 — Analgésicos opioides fracos — codeina e tramadol
Degrau 3 — Analgésicos opioides fortes — buprenorfina, fentanilo, hidromorfona, morfina, oxicodona, tapentadol

Figura 1. £scada analgésica da OMS (adaptado de PNLCD, 2001).

Esta estratégia tem o nome de analgesia
multimodal (AM), adequada para tratar a dor
em geral e uma entidade multifacetada como é
a LB em particular.

A AM, ao utilizar mais do que um farmo-
co e mais de um mecanismo de agdo para o
objetivo terapéutico, tem maior eficécia, me-
nor dose de analgésicos e menos efeitos in-
desejdveis.

A eficacia das diferentes classes de analgé-
sicos contra os mecanismos nociceptivos e neu-
ropdticos, eventualmente envolvidos na LB, fard
depender a escolha de analgésicos e/ou anal-
gésicos adjuvantes.

Os analgésicos adjuvantes sdo farmacos
cuja indicagdo primdria ndo é o tratamento da
dor, mas t&m propriedades analgésicas em de-
terminadas situacdes clinicas dolorosas?. Os
adjuvantes podem ser usados com os analgési-
cos de todos os degraus da escada analgésica
da OMS, como terapéutica de 1.° linha ou
como valor adicional para outros analgésicos
primdrios.

Analgésicos adjuvantes — anestésicos locais
(AL), anticonvulsivantes, antidepressivos, benzo-
diazepinas, bifosfonatos, capsaicina, corticoste-
roides, ketamina, relaxantes musculares, subs-
téncias canabinoides.

A terapéutica analgésica em combinagdo
deve ser individualizada, permitindo reduzir do-
ses de cada agente analgésico e diminuir a
probabilidade de efeitos secunddrios.

O inicio da terapéutica analgésica é, por
principio, por titulagdo. As doses iniciais devem
ser baixas, com incrementos sucessivos em pro-
gressdo lenta até & dosagem mdxima se neces-
sdrio, ou, até que os efeitos secunddrios se for-
nem intolerdveis”.

E a regra dos 3 S: start slow, go slow and
stay low, if possible.

TERAPEUTICA ANALGESICA PARA
LOMBALGIA SUBAGUDA

EM doentes com lombalgia subaguda (LSA)
(entre 4 a 12 semanas) com dor mais intensa,

Tépicos em destaque na dor



para além do plano terapéutico ndo-farmacols-
gico baseado no movimento/exercicios/psicote-
rapia, serd necessdria terapéutica farmacoldgi-
ca adicional de curta duragdo para controlar a
dor, de forma a permitir participar e colaborar
nas atividades terapéuticas ndo-farmacoldgicas.

1.° Linha terapéutica®
Anti-inflamatdérios ndo esteroides

A maioria dos doentes & os tomou nos perio-
dos de LB aguda/subaguda. Se forem eficazes
podem ser mantidos sem adicionar outra terapéu-
tica. A recomendagdo é que seja utilizado um
anti-inflamatério ndo esteroide (AINE) com dose
minima eficaz, pelo periodo mais curto possivel,
entre uma a duas semanas e, reduzindo a frequén-
cia e a dose conforme seja tolerado, tendo como
obijetivos o controlo da dor e ganhos funcionais.

S@o exemplos:

— lbuprofeno 400-800 mg orais até mdximo
de 8/8 horas se necessdrio;

- Naproxeno 250-500 mg orais até mdximo
de 12/12 horas se necessdrio.

S@o conhecidos os efeitos secunddrios desta
familia de analgésicos sobre o trato gastrointes-
tinal, sistema cardiovascular e o rim, devendo ser
ponderados esses riscos antes da sua prescri¢do.

A exposicdo a estes fdrmacos aumenta o
risco de enfarte do miocdrdio, que pode estar
relacionado com o grau de inibi¢do da ciclooxi-
genase COX-2°.

Paracetamol

O paracetamol serd a alternativa razodvel
para os que ndo foleram ou t&m contraindicagdo
para a toma de AINE por alergia, doenca renal
crénica, Glcera péptica, hipertensdo ou doenca
cardiovascular.

A dose recomenddvel para adultos é de
650 mg orais de 6/6 horas se necessario, com
a preocupacdo de ndo ultrapassar 3 g/dia. A
dose deve ser reduzida no idoso e/ou na pre-
senca de compromisso hepdtico.

Lombalgia — Tratamento nio invasivo
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Tratamento farmacolégico na lombalgia

Pode ter efeitos adversos em doentes com doen-
¢a renal crénica, hipertensdo e doenca péptica.

A sobredosagem pode induzir hepatotoxici-
dade grave e é a causa mais comum de insufi-
ciéncia hepdtica aguda nos Estados Unidos da
América (EUA).

2.° Linha terapéutica®

Relaxantes musculares esqueléticos
ndo-benzodiazepinicos

Se a terapéutica com AINE ou paracetamol
ndo for suficiente, pode considerar-se a adigdo
de um dos relaxantes musculares (RM):

- Ciclobenzaprina 5-10 mg orais até 3xdia
conforme a necessidade (uma das tomas ao
deitar para ajudar o sono);

- Tizanidina 2 mg orais até 3xdia conforme a
necessidade (uma das tomas ao deitar para
ajudar o sono).

Aconselha-se a fitulagdo gradual e comegando
pela dose minima eficaz, pelo menor periodo pos-
sivel, uma a duas semanas, reduzindo posterior-
mente a frequéncia e a dose conforme a toleréncia.
O doente deve ser alertado acerca do potencial
efeito secunddrio de aumento da sonoléncia.

TERAPEUTICA ANALGESICA
PARA A LOMBALGIA CRONICA

Em doentes com LC (mais do que 12 sema-
nas), além do plano terapéutico ndo-farmaco-
l6gico baseado no movimento/outras interven-
¢des, serd necessdria farmacoterapia adicional
para tratar a dor persistente e incapacitante.
O ideal serd limitar a duracdo da toma da
maioria dos farmacos, o que nem sempre é
possivel.

1.° Linha terapéutica®
AINE/Paracetamol

A maior parte dos doentes j& tomou os AINE
durante a fase aguda/subaguda.
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Caso haja eficdcia, mantém-se a linha tero-
péutica sem adicionar outros analgésicos, com
a dose minima eficaz, pelo periodo mais curto
possivel e descontinuar logo que possivel.

Se os AINE séo parcialmente eficazes, se-
guir para a segunda linha de terapéutica farma-
colégica. Se ndo tiverem evidenciado eficacia
durante o periodo de LSA ndo devem ser utili-
zados em LC.

No caso de haver intolerdncia ou contrain-
dicagdo, a recomendacdo serd o paracetamol
como razodvel alternativa, com os mesmos con-
dicionalismos.

2.° Linha terapéutica®

Na LC de etiologia ndo-oncolégica, se os
AINE s&o ineficazes ou inadequados para es-
quemas terapéuticos de longa duragdo, devem
ser utilizados outros farmacos de varias classes
terapéuticas que se descrevem em seguida. A
duloxetina e o tramadol s@o os mais comummen-
te utilizados, embora a duloxetina seja preferida
ao tramadol por este acarretar maior potencia-
lidade de mau uso e dependéncia (ponderar os
riscos e beneficios da sua prescricdo em doentes
com histéria de abuso de substdncias)’ .

Antidepressivos inibidores
da recaptacdo da serotonina
e da noradrenalina

Grupo de farmacos com efeito sobre os sis-
temas noradrenérgico, serotoninérgico e/ou do-
paminérgico que melhoram o humor e modulam
a percegdo da dor a adicionar se a 1.° linha ndo
for suficiente:

DULOXETINA

Cloridrato duloxetina é uma combinacdo do
inibidor da recaptagdo da serotonina e noradre-
nalina (SNRI). Também inibe muito fracamente a
recaptacdo da dopamina com uma afinidade néo
significativa para os recetores histaminérgicos,
dopaminérgicos, colinérgicos e adrenérgicos.

B OO O

Na Europa, estd indicada para adultos no
tratamento da depressdo major, dor neuropdtica
periférica do diabético, ansiedade generalizada
e para incontinéncia urindria moderada/grave
nas mulheres.

Inicia-se diariamente com 30 mg/dia orais
1xdia, e uma semana depois incrementa-se para
60 mg/dia orais 1xdia se for bem tolerada. A
depressGo é comum nos doentes com LC, pelo
que a duloxetina pode fer indicacdo reforcada
para as duas entidades clinicas coexistentes:
dor e depresséo. Os efeitos analgésicos da du-
loxetina séo independentes da depresséo estar
presente ou ndo.

Antidepresssivos triciclicos

Os antidepresssivos friciclicos (ADT) sdo al-
ternativos & duloxetina quando é ineficaz ou se
a dor interferir com o sono.

Sdo utilizados em diversas entidades relacio-
nadas com DC e os efeitos adversos mais fre-
quentes sdo sonoléncia, fonturas e xerostomia.
Podem ser limitantes quanto & sua tolerabilida-
de, especialmente com doses mais elevadas.
Usar com cuidado nos idosos. Exemplos:

- Anmitriptilina 25-75 mg/dia orais didrios,
1xdia ao deitar;
- Nortriptilina 25-75 mg/dia orais didrios,

Ixdia ao deitar.

Tramadol

O tramadol é um opioide com duplo meca-
nismo. Tem duas componentes, o dextrégiro é
agonista mp parcial (com afinidade 6.000 ve-
zes inferior & morfina), e o levogiro atua na
modulacdo descendente da noradrenalina e se-
rotonina.

Inicia-se com a dose mais baixa possivel, es-
pecialmente em idosos e nos doentes naive em
opioides, 25 a 50 mg orais de 6/6 ou 8/8 ho-
ras, aumentando a dose se necessdrio até um
méximo de 50 ou 100 mg orais de 6/6 horas.

No inicio da titulacdo ndo se usa a formula-
c@o de longa agdo. Porém, para situacdes em

Tépicos em destaque na dor



Tabela 1. Titulagdo de antiepiléficos
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Tratamento farmacolégico na lombalgia

— Dose i Doomixims | comemss

Carbamazepina 100 mg bid
Gabapentina 100 mg id
Pregabalina 25 mg id

Oxcarbazepina 300 mg id

tid: trés tomas divididas; bid: duas tomas divididas; id: dose Gnica diaria.

400 mg tid Cada 3 dias
1.200 mg tid Cada 3 dias
300 mg bid Cada 3 dias
600 mg tid Cada 7 dias

Iniciar com doses baixas, incrementando cada 3/4 dias, e suspender de forma gradual.

que a dose estd estabilizada com tramadol de
curta agdo, a formulacéo de longa duracdo po-
derd ser mais conveniente. O framadol é metaboli-
zado pelo citocromo P2Dé (CP2D6) em M1, meto-
bolito ativo com afinidade pelos recetores opioides
200 vezes superior ao framadol e 30 vezes in-
ferior & morfina. Noventa por cento do tramadol
por via oral é excretado pelos rins e 85% da
dose é metabolizada em M1.

As interacdes mais frequentes sGo com a
carbamazepina que reduz 50% a semivida do
tramadol, e com a cimetidina que aumenta a
semivida.

Deve-se ter em atencdo o risco do aumento
do INR em doentes anticoagulados com varfa-
rina.

Cerca de 8% da populagdo tem um défice
enzimédtico de CP2D6, ndo metabolizando o
tramadol em M1 e, portanto, ndo tem atividade
analgésica.

O tramadol reduz o limiar de excitabilidade
cerebral pelo que ndo é recomenddvel para
doentes com histérico de epilepsia.

A sindrome serofoninérgica (SS) é outro efei-
to secunddrio possivel que pode ocorrer quando
o tramadol é utilizado em combinagdo com ou-
fros agentes serofoninérgicos.

E causado por iatrogenia, intoxicagdo medi-
camentosa voluntdria ou interagdo medicamen-
tosa. Exemplos de férmacos que causam SS:
tramadol, fentanilo, petidina, venlafaxina, mir-
tazapina, metopclopramido, ondasetron, gra-
nisetron, citalopran, olanzapina, paroxeting,

Lombalgia — Tratamento nio invasivo

buspirona, substdncias ilicitas como o ectasy,
lisergic acid diethylamide, ou produtos de erva-
néria como o friptofano, ginseng, hipericao (erva
de S. Jodo).

As manifestacdes clinicas vdo desde sinto-
mas ligeiros a toxicidade potencialmente letal.
Por ordem crescente de gravidade: tremor, aca-
tisia, diarreia, alteracdes do estado mental, mo-
vimentos clénicos, hipertonia muscular e hiper-
termia. Trata-se de uma triade de hiperatividade
autondmica, alteracdes do estado mental e alte-
racdes neuromusculares’.

FARMACOS NAO RECOMENDADOS
NO TRATAMENTO DE ROTINA
DA LC¢

Ha controvérsia entre diferentes autores quan-
to & abordagem terapéutica de doentes com LC,
para além do plano terapéutico ndo-farmacolé-
gico instituido e das terapéuticas farmacolégicas
de 1.% e 2.° linhas.

Antidepressivos (outros)

Os inibidores seletivos da recaptagdo da
serotonina (ISRS) tém evidéncia minor no trata-
mento da dor neuropdtica em geral.

Antiepilépticos (Tabela 1)

Sdo férmacos que diminuem a excitabilida-
de neuronal, diminuindo o risco de ocorrer uma
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Tabela 2. Ponios a considerar no fralamento com gobapentina vs. pregabalina

Concentracdes plasmaticas aumentam proporcionalmente
com o aumento de dose, 0 que torna a administra¢cdo mais
facil (farmacocinética linear previsivel)

Concentracdes plasmaticas diminuem com
aumento dose, o que pode complicar a dosagem
(farmacocinética nao-linear imprevisivel)

Dosagem flexivel permitindo duas tomas divididas ou trés
tomas divididas de acordo com as necessidades
e preferéncia dos doentes

Obrigatoria a dose diaria repartida em trés tomas
de doses terapéuticas

Esquema de titulacao lento, potencialmente
trabalhoso, as vezes ao longo de dias/semanas

Dose inicial com a possibilidade de escalonamento da dose
de acordo com a necessidade dos doentes

A coadministracdo da GB com antiacidos pode
reduzir a biodisponibilidade da GB

Baixo potencial para interacdes farmacocinéticas,
com vantagem para doentes polimedicados

GB: gabapentina.

crise epilética; também utilizados no tratamento
da dor neuropdtica.

A evidéncia da sua eficacia é limitada com
resultados controversos, desde os gabapentinoi-
des o topiramato, no tratamento de doentes
com LSA ou LC, com ou sem ciatalgia. Séo fre-
quentes efeitos secunddrios negativos que limitam
a sua tolerabilidade.

Os antiepiléticos t&m diferentes mecanismos
de acdo:

— Gabapentinoides e a lamotrigina - inibem
os recefores 02-delta dos canais de cdlcio
com diminuicdo da libertacdo de substéncia P
e glutamato;

— Carbamazepina, oxcarbazeping, eslicarbo-
zepina, lamotrigina, lacosamida, topiramato
- bloqueiam canais de sédio com aumento da
estabilidade da membrana celular e aumen-
to do limiar do estimulo nociceptivo;

— Clonazepam e topiramato — agonistas dos
recefores GABA.

Gabapentinoides

Em 2017, foram avaliados numa meta-andlise
de oito ensaios controlados e aleatorizados para
o tratamento da LC. A gabapentina (GB) néo
melhorou a dor em comparagdo com placebo,

e a pregabalina (PGB) foi menos eficaz do que
outros analgésicos (amitriptilina celecoxib e tra-
madol/paracetamol).

A PGB usada como adjuvante com outras
medicacdes ndo mostrou beneficio.

Em doentes com radiculopatia crénica, me-
dicados com PGB ou GB, tiveram melhoria ligei-

ra de dor, com efeitos secunddrios significati-
vos'? (Tabelas 2, 3, 4 e 5).

Topiramato'?

Num ensaio aleatorizado de 96 doentes com
LC ndo radicular, o topiramato melhorou mo-
deradamente apés 10 semanas a dor e houve
ligeira melhoria na capacidade funcional com-
parado com placebo. Também causa frequente-
mente efeitos secunddrios: redugcdo de peso,
oligohidrose, perturbacdes do humor/depres-
sGo, suicidio/ideagdo suicida, funcdo hepdtica
diminuida, miopia aguda e glaucoma secundé-
rio de dngulo fechado, diminuicdo da funcdo
renal, nefrolitiase, acidose metabdlica hiperclo-
rémica aumentando o risco de formacdo de
nefrolitiase e potencialmente a osteopénia, hipe-
ramoniémia, alteragdo da fungdo cognitiva e
encefalopatia.

Tépicos em destaque na dor
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Tabela 3. Pregabalina e o perfil farmacocinético'?

Parametro Relevancia clinica

Absorcao rapida T (Tmax < ou = 1 hora) e linear Niveis plasmaticos mais rapidamente obtidos

Biodisponibilidade quase completa (> ou = 90%) Com todas as doses e regimes
Administragdo com ou sem alimentos

Farmacocinética linear e previsivel Niveis séricos proporcionais as doses

Efeito clinico previsivel

Semivida plasmatica de ~ 6 horas Com efeito clinico semelhante em 2 ou 3 horas

Estado estacionério as 24-48 horas Ajuste posoldgico rapido

Sem ligacdo as proteinas plasmaticas Sem interagdes plasmaticas

Sem metabolismo hepatico (< 2%) Sem interagdes medicamentosas

Pode ser administrado na insuficiéncia hepatica

Excrecéo renal Necessita ajuste posoldgico na insuficiéncia renal

Pode ser dado a hemodialisados

Tabela 4. Ajusie posolégico da PGB baseado na fungdo renal

Depuracéo creatinina (ml/min) Dose diaria maxima de PGB* Regime posologico

> 60 600 bid ou tid
30-59 300 bid ou tid
15-29 150 id ou bid
<15 75 id
Apds hemodiélise 100 dose (nica

tid: trés tomas divididas; bid: duas tomas divididas; id: dose Unica diaria; PGB: pregabalina.
*A dose total diaria deve ser dividida como indicado no regime posolégico.
Efeitos secundérios: tonturas, nduseas, descompensacao cardiaca, aumento ponderal, edema, etc.

Tabela 5. Ajuste posoldgico da GB baseado
na funcéo renal

Clearance Dose maxima
da creatinina
(ml/min) Carbamazepina
>80 Il Estd indicada para nevralgia do trigémeo,
50-79 600 mg tid nevralgia pés-herpética, radiculalgia, dor neuro-
30-49 300 mg tid pdtica central e polineuropatia do VIH.

Efeitos secunddrios: nduseas, vémitos, edema,
15-29 300 mg id refencdo de fluidos, ataxia, visGo turva, alergia
<15 300 mg dias alternados cutdnea, leucopenia, trombocitopenia, hipona-

tremia.

Em hemodiélise T - . s A . .
Contraindicagdes: insuficiéncia renal, gravi-

200-300 mg ap6s 4 h de hemodialise

tid: trés tomas divididas; id: dose Gnica diaria.

Efeitos secundarios: tonturas, nduseas, vémitos, diarreia, astenia,
edema, perda libido, tremor, xerostomia, etc.

Lombalgia — Tratamento nio invasivo

dez, amamentagdo. Evitar suspensdo abrupta
pelo risco de crise convulsiva.
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Tabela 6. lidocaina: formulagdes, dosagens e posologias
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T T T =T

Emplastro 700 mg

Intravenosa 2-4 mg/kg/dia

Técnica locorregional 4.5 mg/kg/dose

Oxcarbazepina

Metabolito da carbamazepina com perfil mais
seguro.

Eslicarbazepina

Férmaco prescrito quando hé intolerancia ou
contra-indicacdo dos antiepilépticos de 1° linha.

Lacosamida

Existe formulac@o parentérica.

Lamotrigina

Farmaco prescrito quando hé intolerdncia ou
contra-indicacdo dos antiepilépticos de 1° linha.

Tem a particularidade de ter formulacéo po-
rentérica.

Anestésicos locais (Tabela 6)

Os AL bloqueiam os canais de sédio, redu-
zem a excitabilidade neuronal, e #m proprieda-
des analgésicas em doses subanestésicas.

Lidocaina

Indicagdes: na analgesia/anestesia locorre-
gional, dor neuropdtica (a formulagdo de em-
plastro sé estd indicada para nevralgia pés-her-
pética em RCM mas é sobejamente utilizado
offlabel) e nas mucosites.

Contraindicacdes: hipersensibilidade, bra-
dicardia, disfungdo nédulo-sinusal, hipotensdo,

12 horas/dia 2 semanas

4 horas/dia 1 semana

Cada 2 horas

alteragdes ritmo cardiaco, insuficiéncia cardiaca
congestiva, hipocaliémia, insuficiéncia hepdtica
grave, porfiria, e no caso do emplastro em pele
ndo integra.

Efeitos secunddrios: eritema local, rash cutd-
neo, prurido, ardor local, zumbidos, hipotensdo,
tonturas, nduseas, convulsdes, paragem cardior-
respiratoria.

Ropivacaina e levobupivacaina

Tem indicag@o para analgesia/anestesia lo-
corregional (epidural ou perineural).

Contraindicacdes: hipersensibilidade aos anes-
tésicos, hipovolemia.

Efeitos secundérios: parestesias, paralisia mo-
tora, reteng@o urindria, hipotensdo arterial.

Benzodiazepinas

As benzodiazepinas (BZD) sdo um mecanis-
mo de acdo central (a nivel do cérebro e da
medula), agonista dos recetores GABAA, poten-
ciando o efeito GABA.

Exemplos: clonazepam, diazepam, mida-
zolam.

Sdo indutores do sono, relaxantes muscula-
res, anticonvulsivantes e conferem alivio da dor
potenciada pela ansiedade. A xerostomia, seda-
¢do, tonturas e dependéncia sdo efeitos secun-
dérios mais frequentes.

Contraindicagdes: a gravidez, infoxicacdo
alcodlica, depressdo respiratéria e a sua asso-
ciagdo com opioides deve ser evitada por haver
risco acrescido de sobredosagem.

Tépicos em destaque na dor



Bifosfonatos (Tabela 7)

Os bifosfonatos sdo reguladores do metabo-
lismo do cdlcio, inibindo a dissolucdo dos cris-
tais de hidroxiapatite, inibicio de osteoclastos
e das células tumorais. Tem indicacdo na osteo-
porose, na doenca de Paget e nas metdstases
dsseas osteoliticas.

No caso da doenca oncoldgica, haverd in-
dicacdo se houver'*:

— Envolvimento vertebral devido a mieloma mdl-
tiplo ou tumor da mama, reduzindo a dor e
o risco de fratura vertebral/colapso;

- metastizacdo vertebral por neoplasia da prés-
tata, para reduzir a dor quando a terapéuti-
ca convencional falha.

Nd&o devem ser usados para tratar dor espi-
nhal em doentes com envolvimento vertebral por
outros tipos de tumor.

Corticosteroides sistémicos

Nao existem estudos que comprovem a sua
mais-valia no tratamento da lombalgia ndo ro-
dicular subaguda ou crénica.

Glucosamina

E largamente utilizada no tratamento da os-
teoartrose, especialmente no joelho e na anca.
Ndo hd estudos suficientes que sustentem a sua
utilizagdo na lombalgia.

Opioides

Ndo devem ser administrados de rotina para
controlo da LC devido & pouca eficcia e poten-
cial de risco de dependéncia. No entanto, den-
tro desta classe de fédrmacos, o tramadol, como
descrito anteriormente, é recomendado como te-
rapéutica alternativa de 2.° linha.

Devem estar restritamente reservados a doen-
tes ndo vulnerdveis ao eventual mau uso, adicdo
ou dependéncia e, de preferéncia, em doses ndo
superiores a 90 morphine milligram equivalente

Lombalgia — Tratamento nio invasivo
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Tabela 7. Bifosfonatos: periodicidade na
administracdo

Clodronato Cada 3/4 semanas, diariamente

Pamidronato Cada 4 semanas

Zoledronato Cada 3/4 semanas

Contraindicagdes e precaugdes: gravidez, amamentacéo, hipocalcemia
e tratamento dentario prévio.

Efeitos secundarios: hipocalcemia, hipomagnesémia, hipofosfatemia,
sindrome gripal, nduseas, vomitos, insuficiéncia renal, osteonecrose da
mandibula.

(MME) morfina e sem recurso a opioides de
agdo imediata/ultrarrdpida’®.

Quando o doente j@ se encontra a fazer
opioides h& muito tempo para a LC, deve tentar-
se reduzir a dose, maximizando as terapéuticas
ndo-farmacoldgicas e utilizando a farmacotera-
pia de 1.% linha. Se for conseguido o adequado
controlo da dor com essas medidas, o opioide
deve ser totalmente descontinuado.

Se houver episddios de agravamento de dor,
devem ser aplicadas as mesmas recomendacdes
da terapéutica da LSA.

Relaxantes musculares

Os RM atuam de duas formas, como:

— Espasmoliticos: com atuagdo central & exce-
¢do da toxina botulinica que atua & periferia;

- Bloqueadores neuromusculares com atuagdo
periférica, produzem paralisia muscular uti-
lizada s6 em anestesia geral (curarizantes e
succinilcolina).

Os RM espasmoliticos podem ser divididos
em trés grupos:

— Antiespdsticos - tizanidina, bacofleno: atuam
na medula espinhal para tratamento de
doenca ou por lesdo do primeiro neurdnio
motor, por acidente vascular cerebral, trauma-
tismo cranioencefdlico, leséo medular, enfar-
te do miocdrdio;

- Antiespasmédicos - ciclobenzaprina: atuam
no tronco cerebral e reflexos espinhais por
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Tabela 8. Terapéutica farmacolégica para sinfomas persistente

Classe farmaco Eficaz dor Eficaz dor Eficaz s6 na v Combinacéo eficaz
nociceptiva | neuropatica LC neuropatica na LC neuropatica

Paracetamol

AINE v X
Opioides® v v
Antidepressivos v v
Anticonvulsivantes X v
Lidocaina topica/capsaicina X v

v eficaz; X: ndo eficaz; LC: lombalgia cronica.

v com tramadol
X COX com pregabalina

v para tapentadol 0v
Faltam estudos Buprenorfina com

adequados para outros pregabalina
opioides na LC
v Duloxetina
Sem evidéncia clara/
dados controversos
X v
com COX2 ou com
opioide

v

Adaptado de Muller-Schwefe G, et al. Current Medical Research and opinion. 2017:33(7):1199-210.
N&o menos importantes s@o as interagdes medicamentosas entre farmaco-farmaco (Tabela 9).
* S6 se devem prescrever opidides se os beneficios forem superiores aos riscos e com apertada monitorizag&o.

patologia musculoesquelética periférica, para
tratar lombalgia, sindromes miofasciais, ce-
faleia tensional, fibromialgia;

— Toxina botulinica - de acdo periférica, blo-
queia o neurdnio motor com mecanismo de
agdo intra e extracelular.

Tizanidina

Mecanismo de agdo central, agonista do
recetor o2 pré-sindptico.

Posologia: 2 mg id dose inicial (& noite),
com titulagdo de 2 mg até tid.

Efeitos adversos: xerostomia, sonoléncia, ton-
turas, cefaleia, diarreia, insuficiéncia hepdtica e
insuficiéncia renal.

Contraindicagdes: insuficiéncia hepdtica e
insuficiéncia renal.

Baclofeno

Mecanismo de agdo central, antagoniza
GABADb pré e pés-sindptico para inibir os impul-
sos nervosos mono e polissindpticos.
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Posologia: 5 mg 3xdia (dose inicial) com
titulagdo até 80 mg/dia.

Efeitos adversos: tonturas, sonoléncia, confu-
sGo, nduseas, hipotensGo arterial, astenia. No
desmame, hd risco de alucinacdes, convulsdes
ou alteracdes psiquidtricas.

Contraindicagdo: insuficiéncia hepdtica grave.

Ciclobenzaprina

Mecanismo de acdo central (supraespinhal)
ndo totalmente conhecido, efeito sedativo e com
estrutura semelhante aos ADT. Evidéncia demons-
tra que a ciclobenzaprina tem também algum
antagonismo serotoninérgico aos recetores 5-HT2,
que contribui para as suas propriedades anties-
pasmédicas '©. Inicio de agdo de uma hora, 0%
metabolizado pelo figado, a eliminagdo é renal
e tem uma semivida de um a frés dias.

Posologia: 10 mg id dose inicial (& noite),
podendo fitular até 10 mg tid/15-30 mg id.

Efeitos adversos: taquicardia, hipertensdo ar-
terial, sonoléncia, fadiga, cefaleia, rash, urticdria,

Tépicos em destaque na dor



Tabela 9. Outras interacdes medicamentosas

Opiodide Inibidor Indutor
(aumenta a concentragdo do farmaco) (diminui a concentragao de farmaco)

Codeina

Tramadol

Morfina

Fentanil

Buprenorfina

Oxicodona

Tapentadol

Hidromorfona

Fluoxetina, paraxetina, duloxetina
Sertralina, Citalopram
Haloperidol
Metadona
Amiodarona
Colecoxib
Itraconazol, cetoconazol, fluconazol

Fluoxetina, paraxetina, duloxetina
Sertralina, Citalopram
Haloperidol
Metadona
Amiodarona
Colecoxib
Itraconazol, cetoconazol, fluconazol

Fluoxetina
Diltiazem, verapamil
Amiodarona
Itraconazol, cetoconazol, fluconazol

Fluoxetina
Diltiazem, verapamil
Amiodarona
Itraconazol, cetoconazol, fluconazol

Fluoxetina
Diltiazem, verapamil
Amiodarona
Itraconazol, cetoconazol, fluconazol

Fluoxetina, paraxetina, duloxetina
Sertralina, Citalopram
Haloperidol
Metadona
Amiodarona
Colecoxib
Itraconazol, cetoconazol, fluconazol

B OO O

Tratamento farmacolégico na lombalgia

Carbamazepina, oxacarbazepina
Dexametasona
Fenitoina
Hipericao

Carbamazepina, oxacarbazepina
Dexametasona
Fenitoina
Hipericao

Carbamazepina, oxacarbazepina
Dexametasona
Fenitoina
Hipericao

Carbamazepina, oxacarbazepina
Dexametasona
Fenitoina
Hipericao

Carbamazepina, oxacarbazepina
Dexametasona
Fenitoina
Hipericao

Carbamazepina, oxacarbazepina
Dexametasona
Fenitoina
Hipericao

Sem interacgdes conhecidas

Sem interaccdes conhecidas

visGo turva, depressdo da medula éssea (muito
rara), leucopenia (muito rara), hipoglicemia, hi-
perglicemia.

Precaucdes: no glaucoma de dngulo fechado
ou aumento da pressGo intraocular, retencdo
urindria, e ndo juntar com outra medicacdo an-
ticolinérgica.

Lombalgia — Tratamento nio invasivo

Toxina botulinica A

Mecanismo de agdo periférico (nervo motor),
induzindo blogueio motor prolongado (meses) da
libertacdo de acetilcolina dos nervos motores. Po-
deréd contribuir para reduzir intensidade de dor,
com uma diferenca estatisticamente significativa
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na melhoria da capacidade funcional comparae-
do com placebo'”.

Posologia: titulada de acordo com a patolo-
gia, nimero de misculos a injetar, volume de
mUsculos e resposta anterior, qual a formulacéo
utilizada disponivel no mercado e, com um inter-
valo minimo de 12 semanas entre as aplicacdes,
para evitar anticorpos e reducdo da eficécia.

Efeitos adversos: a maioria das reacdes ad-
versas sGo locais e dependem da difusdo passi-
va da toxina para os misculos adjacentes.

Tiocolquicosido

Mecanismo de acgdo central, ainda desco-
nhecido na totalidade, parecendo inibir a cone-
xdo GABAA, ou estricnina nas membranas cere-
brocorticais e da medula.

Posologia: dose mdxima didria 8 mg bid
(mdximo sete dias consecutivos).

Efeitos adversos: diarreia, epigastralgias, rea-
¢des cutdneas alérgicas, reagdes comportamen-
tais paradoxais (excitacdo ou obnubilagdo) para
a forma injetdvel.

Contraindicagdes: possivel teratogenicidade,
miastenia gravis.

Substéncias canabinoides

Derivados da planta da candbis com afini-
dade para os recetores endocanabinoides CB1
e CB2, existentes no sistema nervoso central e
na periferia.

Por ora, tém indicacdo na dor oncolégica
e na dor neuropdtica refratdrias.

Faltam estudos de alta qualidade sobre a
eficacia das substdncias canabinoides no trata-
mento da lombalgia.

CONSIDERACOES FINAIS

Um exemplo da desafiante eficdcia das di-
ferentes classes de analgésicos contra os meca-
nismos nociceptivos e neuropdticos, na dor neu-
ropdtica da LC estd representada na tabela 8.

Resumo das recomendacdes®:
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— A farmacoterapia serd adicional as terapéuti-
cas ndofarmacolégicas (exercicio, movimen-
to, psicoterapia), dependendo de fatores de
risco que possam desenvolver dor crénica e
respetiva incapacidade funcional relacionada;

- Deve sempre fer-se em conta as comorbilida-
des e medicacdo habitual do doente, tanto
pela escolha do férmaco a iniciar de acordo
com intolerdncias/contra-indicacdes e possi-
veis interacdes medicamentosas (Tabela 9)
como pela eventual necessidade de ajuste
de dose.

- Em doentes com LSA recomenda-se tratamen-
to de 1.% linha com AINE em vez de RM ou
outros analgésicos (grau 2C); o paracetamol
s6 substitui AINE caso estes ndo sejam tole-
rados. Se a resposta aos AINE for insuficien-
te, adicionar RM;

- Em doentes com LC com necessidade de far-
macoterapia, a 1.% linha recomendada séo
de novo os AINE (ou paracetamol se intole-
réncia) (grau 2C). Se a resposta é inadequa-
da, a 2.° linha é a duloxetina (ou ADT) e/ou
tramadol. Outros autores preconizam RM se
persistirem sintomas apesar da 1. ¢ 2.° [i-
nhas. Existem ainda outros que consideram
que os opioides terdo lugar se persistirem
sinfomas incapacitantes graves, tendo em
atencdo o risco-beneficio da sua utilizacdo.
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Terapia fisica na lombalgia

Pedro Cantista*

INTRODUCAO

A lombalgia, como todos sabemos, é uma
situacdo de elevada prevaléncia, particularmen-
te nas modernas sociedades industriais. Talvez
por ser tdo frequente, muitas t&m sido as abor-
dagens propostas para o seu tratamento. Estas
incluem diversificadas intervengdes (farmacolégi-
cas, terapias fisicas, psicoterdpicas, cirdrgicas),
prescritas isoladamente ou combinadas entre si.

Abordar uma temdtica tdo vasta, como é a do
fratamento por agentes fisicos na lombalgia, cons-
titui um enormissimo desafio, inexoravelmente
condenado a uma descrigdo sempre incompleta.

Conscientes desta limitacdo, neste simples
capitulo ndo mais nos é possivel do que procu-
rar apenas dar um pequeno contributo de ordem
pessoal, que de algum modo possa ajudar a
breves reflexdes sobre as terapias fisicas mais
comuns na lombalgia, a sua eficacia, seguranca
e sistematizagdo.

As terapias fisicas sdo utilizadas em todas
as civilizagdes humanas, desde tempos imemo-
riais e ao longo de muitos séculos, através do
recurso a agentes naturais como o calor, a luz,
a dgua, a terapias manuais (friccdo, pressdo,
traccdo). Essas prdticas ainda persistem, muito

*Nota: o autor escreve segundo as regras gramaticais ante-
riores ao designado «acordo ortogréfico», por néo lhe re-
conhecer obrigatoriedade.
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embora o progresso cientifico e tecnoldgico fe-
nha permitido o desenvolvimento, dentro desta
drea, de uma enorme variedade de outras mo-
dalidades terapéuticas.

Baseados inicialmente em prdticas empiri-
cas, estes tratamentos viram os seus mecanismos
de actuacdo progressivamente estudados, acom-
panhando o desenvolvimento do conhecimento
cientifico dos fenédmenos associados & neurofi-
siologia da dor.

O tratamento por agentes fisicos nunca per-
maneceu idéntico. Alguns agentes, dantes muito
utilizados, sGo agora mais raramente vistos. Ou-
fros, envolvendo dispositivos LASER, electromag-
néticos ou de biofeedback, por exemplo, estdo
em franco desenvolvimento.

Este processo de continua renovagdo e reava-
liacdo da terapia fisica requer dos clinicos uma
atitude mental sensata e aberta: evitando uma ade-
sGo sem critério a sucessivas «<modas», mas adop-
tando racionalmente o verdadeiro progresso.

Uma outra nota importante: o recurso aos
tratamentos de medicina fisica estd muito ligado
a uma estratégia de reabilitagdo. Quando fala-
mos de dor, e em particular de lombalgia, ha que
fazer, ab initio, uma distingdo fundamental entre
situagdes agudas e crénicas. Sdo realidades cli-
nicas completamente distintas. Do nosso ponto de
vista, quando falamos de dor crénica é realmente
bastante apropriado falar de «reabilitagdo», ao
passo que quando nos referimos a dor aguda tem
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mais cabimento usar o termo «tratamento». Esta
visdo, de aparente preciosismo, encerra em si
uma estratégica de melhoria funcional na presen-
ca de dor, considerada alids como défice senso-
rial, na perspectiva da International Classification
of Function and Health (vulgo ICF) da Organiza-
¢do Mundial da Sadde (OMS). Ora, nestas con-
di¢des, a terapia fisica da dor surge num confex-
to programdtico planeado de reabilitacdo, isto &,
frequentemente estes fratamentos tendem a estar
integrados numa estratégia terapéutica comple-
xa e ndo a serem adoptados individualmente.

EVIDENCIA E PRATICA CLINICA

Nos dias de hoje, o nimero de publicacdes
médicas, independentemente de qual seja a drea
em que incida, é absolutamente explosivo. Assim
sendo, quando se pretende rever este fema em
concreto, encontramos igualmente muitos milha-
res de artigos e mesmo se os restringirmos a
ensaios aleatorizados, meta-andlises e revisdes
sistemdticas, o seu nimero continua ainda mui-
tissimo elevado.

Mas ndo é uma revisdo bibliogréfica que
aqui prefendemos trazer. Apenas nos importa
referir que a evidéncia cientifica cresceu indubi-
tavelmente para as modalidades terapéuticas
ndo-invasivas da lombalgia e ndo obstante mui-
tos estudos pecarem por falta de qualidade me-
todoldgica, amostras reduzidas e alguns vieses,
o que é certo é que as publicagdes produzidas
permitiram j& uma outra aceitagdo destas técni-
cas pela comunidade médica e cientifica.

Esta realidade originou mesmo a incluséo
destas técnicas terapéuticas em muitas guideli-
nes, contribuindo assim para um melhor critério
na sua prescricdo e aplicagdo.

Hoje, a disseminacdo do emprego das tera-
pias fisicas na lombalgia é uma realidade incon-
torndvel. Numa primeira reflexdo, admitiriamos
que muito provavelmente este facto resulta de
uma combinagdo de trés factores: alguma eficd-
cia (no minimo...), seguranca (s@o muito reduzi-
dos os efeitos laterais e, em geral, pouco graves)
e facil acesso (técnicas relativamente simples,
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em geral baratas e, na maior parte dos casos,
com cobertura comparticipativa por parte dos
sistemas de satde). Isto explica, em nossa opinido,
uma compliance facil e de grande dimensao por
parte dos doentes e uma crescente ades@o & sua
prescri¢do pelos clinicos. Estamos mesmo convic-
tos de que as terapias fisicas constituem a grande
maioria das opg¢des terapéuticas, quando pers-
pectivadas no universo total do tratamento das
lombalgias.

Uma tal dimensdo desta prdtica justifica assim
um conhecimento mais profundo sobre esta rea-
lidode. Analisem-se criteriosamente os estudos
i@ efectuados, progrida-se na investigacdo, defi-
nam-se melhor as indicagdes, apurem-se as pré-
ticas, projectem-se para o futuro as expectaveis
inovacdes tecnolégicas. Tal é, estou em crer, a
nossa agenda nesta matéria no tempo presente.

BASE DAS TERAPIAS FiSICAS

Os pressupostos factores que cientificamente
possam explicar os mecanismos de accdo anal-
gésica dos diversos agentes fisicos sGo muito
diversificados. Basicamente, todos eles partem
do principio da aplicagdo de uma forma de
energia (ou sua variacdo) susceptivel de interferir
na cadeia dos acontecimentos da algogénese.
Sdo muitas as formas de energia e igualmente
muito diversos os pontos em que vdo actuar no
complexo grupo de fenémenos que constitui a
nocicepgdo ou a antinocicepgdo. Desde a trans-
ducdo, & transmissdo, modulagdo e percepgdo
dlgica, muitas sdo as hipéteses de estimulos fisi-
cos poderem interferir com a activagdo de re-
ceptores da dor, sejam eles especificos ou poli-
modais, das suas vias de conducdo e inibicdo,
dos seus centros sensoriais. Desde alteracdes do
limiar de percepgdo dlgico, ao desencadear de
reflexos e & inibicdo sindptica, & contraestimu-
lagdo activando o sistema de «gate control» ou
mesmo a substdncia cinzenta em estruturas supe-
riores, com libertagdo a diversos niveis de opidi-
des enddgenos de maior ou menor semivida,
muitas e variadas sGo as acgdes dos agentes
fisicos na complexa teia da nossa neuromatriz.
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E talvez possamos mesmo especular se a accéo
analgésica decorrente da administracéo de al-
gumas formas de energia carecerd das «cldssi-
cas» vias sensitivas da dor ou ndo poderd actuar
por modo «wi-fi»... Estamos disso crentes héd
muito tempo. Conceptualizdmos toda a fenome-
nologia da dor como um sistema de informagdo
e, como fal, esta possibilidade existiria. Seja
como for, imensos progressos foram alcangados
no conhecimento destes mecanismos, permitin-
do, em consequéncia das modernas tecnologias,
o desenvolvimento de cada vez mais sofistica-
dos dispositivos terapéuticos, com maior eficé-
cia e muito menor tamanho. Néo quer isto dizer
que as prdticas que utilizam meios mais simples
ndo se mantenham. De modo algum. As formas
mais simples de utilizacdo de energia como, por
exemplo, o calor ou o movimento, continuam a
manter preferéncia num grande nimero de situa-
¢des. Acresce ainda referir que efeitos indepen-
dentes da acgdo analgésica propriamente dita,
como os obtidos pelos agentes fisicos em ganhos
funcionais, podem indirectamente contribuir para
uma acgdo muito positiva sobre a dor, através
de mecanismos operativos na sua percepgdo e
dimensdo comportamental (emocdo, cognicdo,
motivagdo).

TERMOTERAPIA - FRIO E CALOR

A variagdo da temperatura de uma determi-
nada drea corporal constitui talvez a forma mais
antiga e mais simples de terapia analgésica. O
total de ganho ou perda de energia durante um
tratamento depende da sua duragdo, da natureza
do fecido tratado e da modalidade terapéutica
utilizada. Existem limites fisiolégicos de tolerdn-
cia para o calor e o frio. A partir de 45°C de
temperatura a pele revela sensacdo de grande
desconforto; exposicdes mais demoradas acima
de 50°C podem originar queimadura; tempera-
turas abaixo de 13°C sdo igualmente «agressi-
vas»; sendo inferiores a ~28°C podem ser letais.
Na prética, a grande maioria dos tratamentos
por termoterapia superficial variam entre os 40

e os 45 °C.
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Em geral, quando falamos em termoterapia
referimo-nos & administracdo de calor. Mas, em
rigor, ela inclui também a aplicagdo de frio,
designada habitualmente por crioterapia. Em am-
bas as situacdes vamos interferir com a elevagdo
do limiar de activagdo de receptores dlgicos. No
caso do frio, verifica-se vasoconstricdo diminuin-
do a transferéncia de calor por convecgdo, normal-
mente produzida pelo fluxo sanguineo. O arre-
fecimento provoca também uma diminuicdo da
velocidade de conducdo nervosa, activacdo de
reflexos neurovasculares e neuromotores. Todas
estas acgdes podem concorrer, directa ou indi-
rectamente, para uma melhoria da dor.

Frio (crioterapia)

O frio pode ser aplicado por diversos mé-
todos:

- Condugdo - compressas frias (secas ou ho-
midas), gelo estdtico ou dindmico (massa-
gem com manobra de friccdo), imerséo em
gua frig;

- Convecgdo - por circulacéo de ar ou dgua
fria;

- Vaporizagdo - essencialmente por volatiliza-
¢Go (pachos alcoolizados, sprays de cloreto
de etilo).

Sdo vdrias as indicagdes da crioterapia, com
destaque para as situagdes agudas, particular-
mente em surtos inflamatérios, traumatismos, es-
pasmos musculares e situagdes em que ocorrem
hemorragias ou hematomas. A estimulacdo de
pontos de acupunctura ou reflexoldgicos com
gelo pode determinar o efeito analgésico, como é
bem conhecido. Foi alids deste modo que Wall
e Melzack postularam a sua teoria do gate
control. O frio pode desencadear um efeito con-
fra-irritante ao estimular fibras mais mielinizadas
e inibindo a transmissdo dlgica por fibras Ad e C
ao nivel do corno posterior da medula.

Como principais limitagdes e contra-indica-
¢Oes a crioterapia citamos a isquemia, a into-
leréncia e reacgdes imunitdrias ao frio, o fend-
meno de Raynaud, a resposta hipertensiva grave
e a insensibilidade (anestesia térmica).

Tépicos em destaque na dor



Calor

A aplicagdo de calor desencadeia efeitos
locais e sistémicos, dependentes dos métodos
utilizados (forma de energia escolhida, dose,
tempo). O aumento da temperatura pode deter-
minar analgesia directa e indirectamente através
do relaxamento muscular e aumento da elastici-
dade do colagénio tecidular, contribuindo para
a recuperacdo de amplitudes articulares, aumen-
to do fluxo e da pressdo capilar com reabsorgdo
de edemas e metabolitos.

Como contra-indicacdes ao uso do calor ci-
tamos: a existéncia de alteracdes circulatérias
(insuficiéncia venosa ou isquemia grave), alte-
ragdes da sensibilidade térmica (risco de quei-
madura), a maior parte das situagdes inflamaté-
rias agudas ou crénicas agudizadas, feridas
abertas, a presenca de infeccdes cuténeas ou
subcutdneas. Outras contra-indicagdes podem
ainda existir, relacionadas com o tipo de téc-
nica aplicada, como, por exemplo, a existéncia
de objectos metdlicos intracorporais, impediti-
va de termoterapia profunda por ondas curtas
ou micro-ondas.

A termoterapia por calor divide-se, geral-
mente, em superficial e profunda. Na termote-
rapia superficial o aumento de temperatura dé-
se somente até uma profundidade de cerca de
1,5-2 cm da pele, dissipando-se fisiologicamen-
te a energia calorifera aplicada.

Para atingir uma maior profundidade, tere-
mos de recorrer a formas de conversdo de ener-
gia, como a diatermia que inclui as ondas curtas
e as micro-ondas ou a vibroterapia por ultra-
sons, em modo continuo.

Sdo, assim, vdrias as modalidades de admi-
nistracdo de termoterapia.

TERMOTERAPIA SUPERFICIAL

— Por conducdo: a fonte de calor contacta com
a superficie a tratar. A quantidade de calor
transferida é proporcional & diferenca térmi-
ca, & drea de contacto e ao tempo de aplico-
¢&o. Podemos utilizar toalhas ou compressas
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quentes himidas (hydrocollator), botijas de
Ggua quente, sacos de areia aquecidos, al-
mofadas eléctricas, imersGo em dgua quen-
te, banhos de parafina, aplicacéo de parao-
fangos, entre outras possibilidades;

— Por convecgdo: a fonte de calor estd em con-
facto com a pele mas encontra-se em movi-
mento, como sucede com as correntes de
dgua ou ar quente. Citamos como exemplos
os banhos de turbilhdo (fanque de Hubbard)
ou os dispositivos de ar quente (como um
simples secador de cabelo);

- Por irradiacdo: energia radiante, aplicagdo
de raios infravermelhos (IV). Trata-se de ra-
diagdes electromagnéticas de comprimento
de onda compreendido entre 150.000 e
7.600 Angstrém. Podem ser utilizados a par-
tir da sua fonte natural, o sol, em heliotera-
pia (os IV «ocupam» 54% do espectro solar)
ou por meio de aparelhos de dois tipos: néo
incandescentes, de baixa temperatura e me-
nor penetracdo (essencialmente constituidos
por resisténcias eléctricas em superficies re-
fractdrias); luminosos, de alta temperatura
e maior penetracdo (normalmente ldmpadas
de filamento incandescente).

TERMOTERAPIA PROFUNDA

Por conversdo: para atingirmos planos mais
profundos necessitamos de recorrer a esta mo-
dalidade de termoterapia, convertendo energia
eléctrica de alta frequéncia em calor (diatermia)
ou através da aplicagdo de vibroterapia por
ultra-sons em modo continuo.

DIATERMIA

Compreende correntes de alta frequéncia (on-
das-curtas, ondas decimétricas e micro-ondas).

As micro-ondas sdo mais utilizadas em teci-
dos menos profundos, de boa condutibilidade,
com menor aquecimento do tecido gordo e mais
localizados.

As ondas decimétricas penetram mais pro-
fundamente, onde as micro-ondas sdo menos
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eficazes e as ondas curtas t&m menor elevacdo
térmica.

As ondas curtas podem ser utilizadas de
duas formas distintas:

- Em campo condensador, em que os eléctro-
dos sdo colocados em ambos os lados da
zona a tratar, actuando como placas de um
campo condensador. E a forma mais usada
na lombalgia;

- Em campo de indugdo, utilizando um cabo
de inducdo originando-se no inferior do se-
lendide formas de corrente induzidas, com
a mesma frequéncia da corrente indutora,
que se transformam em calor. Em geral, esta
Gltima forma é mais aplicada em membros
e ndo tanto nas situacdes de lombalgia.

ALTA FREQUENCIA PULSATIL

As correntes de alta frequéncia produzem
um campo electromagnético, isto é, um campo
eléctrico e um campo magnético. O efeito térmi-
co resulta essencialmente do campo eléctrico.
Os efeitos atribuidos ao campo magnético in-
cluem também a analgesia, para além de acgdo
anti-inflamatéria. Muitos estudos apontam para
estes efeitos e, a par desta investigacdo, assiste-
se ao aparecimento de uma nova geracdo de
aparelhos.

Se utilizarmos correntes de alta frequéncia
por impulsos, vamos permitir que os mecanismos
de termorregulacdo tenham tempo de dissipar
o aquecimento resultante dos efeitos do campo
eléctrico, sobressaindo assim os decorrentes do
campo magnético. Isto permite que utilizando
alta frequéncia pulsétil se possam tratar dreas
com objectos metdlicos, ou patologias em fase
mais aguda. As correntes de alta frequéncia
pulsdtil sGo assim também chamadas de «atér-
micas».

ULTRA-SONS
Os ultra-sons (US) constituem outra possibili-

dade de atingir o aguecimento em profundidade,
g q P
quando aplicados em modo continuo. Para além
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desta accdo, possuem ainda um marcado efeito
fibrinolitico, relaxante muscular e analgésico.
Quando utilizados em modo pulsdtil, os US apre-
sentam propriedades anti-inflamatérias. A presen-
ca de objectos metdlicos limita muito a sua apli-
cacdo, mas ndo constitui uma contra-indicacdo
absoluta & sua prescricdo.

O termo ultra-sons designa as vibragdes so-
noras que ultrapassam o limite de frequéncia
percebida pelo ouvido humano. Considera-se
este limite a rondar os 17.000 ultra-sons (Hz).
Exceptuando os efeitos decorrentes do valor da
frequéncia, os US tém caracteristicas idénticas
aos sons em geral. Consistem em fenémenos de
compressdo/descompressdo alternados, reque-
rendo um meio de transporte de energia. Podem
ser refletidos ou refratados, convergentes ou di-
vergentes. Consoante o meio fisico de propago-
¢do, a energia transmitida pode variar por dis-
sipagdio ou conversdo.

Na quantificagdo utilizamos trés grandezas:

- A frequéncia medida em Hertz ou ciclos/
segundo. Na prdtica, usamos como unidade
o megahertz (MHz), sendo 1 MHz = 106 Hz.
A faixa de utilizacdo terapéutica vai dos 0,7
aos 3 MHz, sendo as mais comummente en-
contradas nos aparelhos actuais as de 0,8 e
3 MHz;

- A intensidade (poténcia por unidade de su-
perficie), medida em watt por cm?. Em modo
de aplicagdo continua empregam-se geral-
mente poténcias entre 0,2 e 3,5 watt/cm?,
podendo aumentar-se este valor quando apli-
camos os US em modo interrompido (tam-
bém designado por pulsatil);

- O tempo. Prescrevemos geralmente sessdes
que vao dos 5 aos 15 minutos.

Na utilizacdo dos US hd ainda a considerar:

- O modo de aplicagdo em «ponto fixo» ou,
mais Frequentemente, «em varrimento», em
que a «cabega» do aparelho desliza lenta-
mente sobre a drea a tratar;

- O modo infermitente (ou pulsado, ou inter-
rompido), com efeito térmico minimo.

Os aparelhos de US possuem geradores pie-
zoelétricos, isto é, producdo de electricidade
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por pressdo. Este fenédmeno é reversivel. Assim,
se se colocar, por exemplo, uma ldmina de
quartzo num campo eléctrico de polaridade al-
terna, a l&mina varia de espessura consoante o
campo. Este fenémeno verifica-se com correntes
de frequéncia elevada. Na aplicagdo de US, é
indispensavel a presenca de um meio adequado
de transmissdo das vibragdes, geralmente um
gel ou dgua, dado que caso contrdrio os US
dissipam-se no ar.

Designa-se por fonoforese a penetragdo atra-
vés da pele de substdncias farmacologicamente
activas (pomadas e cremes), facilitada por meio
da aplicagdo de US.

O efeito terapéutico da onda sonora resulta
da transmissGo de energia cuja absorgdo se efec-
tua por um processo de agitagdo molecular, de
que resultam efeitos mecdnicos, térmicos e quimi-
cos. O efeito mecénico (microcirculagdo) modifica
a permeabilidade capilar e estimula os receptores
nervosos através de accdes locais e sistémicas.
O efeito térmico resulta da conversdo da ener-
gia em calor. A elevacdo da temperatura varia
com a frequéncia utilizada, a intensidade, o tem-
po e o modo de aplicacdo (maior para a moda-
lidade em «ponto fixo»), a profundidade e o tipo
de tecido biolégico. Nos efeitos quimicos, salien-
ta-se a possibilidade da passagem de coléides do
estado de gel a sol, o que permite a infrodugdo
de dgua em determinados meios. Dai a eficacia
dos US nas situagdes de «perda de elasticidade».

Da aplicacdo de US resulta a libertagdo de
substéncias celulares, de entre as quais se des-
taca a histamina.

Em resumo, temos como principais efeitos
dos US: hiperemiante, espasmolitico, analgési-
co, anti-inflamatério, fibrinolitico.

Como principais limitacdes ou contra-indica-
¢cOes 4o seu Uso:

- Aplicagdo na drea cardiaca (o que ndo su-
cede na terapia da lombalgial;

- Aplicagdo no globo ocular (também ndo su-
cede na lombalgia);

— Presenca de pacemaker (ndo é uma contra-

-indicagdo absoluta, mas pode constituir uma

limitacdo);
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Tabela 1. Resumo das modalidades de termoterapia

Termoterapia superficial:

— Condug@o (hydrocollator, balneagdo quente,
parafina, parafangos, almofadas eléctricas);

— Conveccao (correntes de fluidos — ar, agua);

— Irradiagdo (conversdo de energia radiante —
infravermelhos, helioterapia)

Termoterapia profunda:
— Conversao (diatermia — ondas curtas, decimétricas,
micro-ondas; ultra-sons)

- Areas com obijectos metdlicos (ndo ¢ igual-
mente uma contraindicacdo absoluta, mas
pode constituir uma limitagdo);

— Utero grévido;

- Cartilagem de conjugacdo (ou epifises de
crescimento);

- Fractura recente;

- Areas de laminectomia.

ELECTROTERAPIA

Sdo vdrias e muito curiosas as descricdes que
encontramos na Antiguidade (com Aristételes,
Plinio ou Plutarco) de efeitos bioldgicos da elec-
fricidade, quando se utilizavam peixes eléctricos,
como o torpedo ou algumas espécies de enguias.

Com Alessandro Volta nasceu o conceito de
«electricidade animal», abrindo-se o caminho
para o estudo das acgdes da corrente eléctrica
nos nossos tecidos. A medida que os fenémenos
eléctricos foram sendo conhecidos e as suas leis
cientificas estabelecidas, procurou-se encontrar
uma possibilidade para a sua aplicagdo médi-
ca. Com o progressivo desenvolvimento da cién-
cia foi possivel comprovar em definitivo o in-
teresse da electricidade para a medicina, quer
na sua utilizagdo diagnéstica quer no seu uso
terapéutico. O recurso ao electrodiagnéstico e
a electroterapia fazem hoje parte do quotidiano
da prética clinica. O seu futuro serd necessario-
mente ainda mais desenvolvido.

H& uma enorme variedade de correntes eléc-
fricas susceptiveis de serem utilizadas. Muito sin-
teticamente podemos dividi-las em:
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— Correntes interrompidas: fluem por impulsos,
com intervalo de tempo entre eles;

— Correntes ndo infterrompidas: fluem sem in-
tervalos. Se houver mudanca de polaridade,
designam-se por correntes alternas; se ndo
houver, designam-se por correntes continuas
ou unidireccionais.

As correntes interrompidas distinguem-se pe-
las caracteristicas dos seus impulsos:

- Forma (rectangular, triangular, exponencial);

— Duracdo;

— Intensidade;

- Tempo de pausa ou repouso (intervalo entre
os impulsos);

- Polaridade (sentido positivo ou negativo);

- Frequéncia (ndmero de impulsos por unidade
de tempo).

De acordo com a sua frequéncia, podemos
classificar as correntes em:

— Correntes de baixa (até 100 Hz); média (até
10.000 Hz) ou alta frequéncia (100.000 Hz).
As correntes de baixa frequéncia utilizam-se

sobretudo pelo seu efeito excitomotor.

As correntes de média frequéncia sdo muitas
vezes utilizadas em dois circuitos inferferenciais
com uma resultante de baixa frequéncia. Podem,
por isso, ser também utilizadas para estimulacéo
neuromuscular, para além do seu emprego em
analgesia. Estas correntes foram idealizadas pelo
Dr. Hans Nemec (1907-1981), sendo por isso
também conhecidas como correntes «nemectro-
dinicas».

De entre as correntes continuas, utiliza-se
sobretudo a corrente galvénica (baixa tensdo:
60-80 Volts; intensidade até 200 mA). Os efei-
tos desta corrente sdo diferentes no pélo positivo
(fundamentalmente, vasoconstricdo e analgesia)
ou no pélo negativo (vasodilatagdo, efeito tré-
fico e espasmolitico). Podemos também utilizar
a corrente galvanica como forca electromotriz,
permitindo facilitar a passagem de ides, em
solugdo, através da pele. Este transporte activo
de substéancias farmacologicamente activas, ul-
trapassando uma «barreirax» bioldgica por meio
da corrente galvénica, denomina-se iontoforese
ou, na giria, ionizagdo.
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Neste processo de tratamento envolvemos
eléctrodos com uma esponja embebida num so-
luto contendo o iGo que prefendemos adminis-
trar. Para que a forca de repulsdo de cargas
eléctricas do mesmo sinal se exerca ajudando a
penetracdo, é obviamente necessdrio colocar os
ides positivos no eléctrodo positivo e os negati-
vos no eléctrodo negativo.

S&o indmeras as indicacdes da iontoforese,
dependendo dos efeitos das substdncias adminis-
tradas, mas também da polaridade considera-
da, como atrds referimos. De entre as mais uti-
lizadas referimos o salicilado de sédio, o iodeto
de potdssio e o cloreto de cdlcio. Alguns autores
apontam ainda a possibilidade da administra-
¢do de anti-inflamatérios ndo-esterdides por esta
via. Provou-se também, em definitivo, a possibi-
lidade de penetracdo de corticéides e de anes-
tésicos por esta via, tendo-se desenvolvido apa-
relhos e eléctrodos especialmente idealizados
para a iontoforese destes frmacos.

O desenvolvimento tecnolégico deu lugar a
uma marcada evolugdo da electroterapia. Nos
dias de hoje é possivel dispor de dispositivos
sofisticados que possibilitam um «menu» de cen-
tenas de programas de «correntes» num mesmo
aparelho.

De acordo com o objectivo do tratamento
(analgesia, estimulagdo muscular, iontoforese,
reabsorc@o de edemas, etc.), é possivel seleccio-
nar um tipo especifico de corrente com as ca-
racteristicas prefendidas para o objectivo tera-
péutico.

Assistiu-se também & progressiva miniaturi-
zacdo dos aparelhos, o que nos possibilita
dispor de pequenas unidades portdteis, facili-
tando o tratamento ambulatério e domicilidrio
dos nossos doentes. Este desenvolvimento mos-
trou-se particularmente 0til no tratamento da
dor, através da chamada estimulacdo eléctrica
transcutanea, vulgarmente conhecida pela sigla
TENS (iniciais em inglés de transcutaneous elec-
trical nerve stimulation). E sobre esta modalida-
de de electroterapia, de prescricdo altamente
generalizada na lombalgia, que a seguir refe-
riremos.

Tépicos em destaque na dor



TENS

A analgesia por TENS pode ser efectuada
em diversas modalidades. Para dores agudas
obtém-se grande eficacia com o chamado high
TENS ou TENS de alta frequéncia, em que usa-
mos frequéncias na ordem dos 100-150 Hz com
baixa intensidade, em sessdes de 20 a 30 mi-
nutos. Obtém-se um efeito contra-irritante funda-
mentalmente pela estimulacéo de fibras nervo-
sas mais mielinizadas, de condugdo mais répida,
que inferferem com a «entrada» de impulsos do-
lorosos conduzidos por fibras lentas menos mie-
linizadas (essencialmente fibras Ad e C), o nivel
do corno posterior da medula. Esta modalida-
de de TENS actua rapidamente mas é de rela-
tiva curta duracdo. O seu efeito prende-se com
do facto de os opidides endégenos libertados
apds este tipo de estimulacdo terem uma semi-
vida curta.

Maior efeito analgésico poderd ser obtido
através do chamado acupuncture-like TENS, co-
mummente designado por AL TENS. Nesta forma
de estimulacdo utilizam-se baixas frequéncias
mas com grande intensidade. E um tratamento
desconfortével que provoca maior libertacdo de
opidides com semivida mais longa. Outra forma
bastante utilizada de TENS é o denominado
burst mode que utiliza «trens» de impulsos asso-
ciados em bloco, como se de um Unico impulso
se fratasse, com frequéncias baixas. Produz um
efeito analgésico de relativa duragdo. O burst
mode e o AL TENS sdo particularmente utiliza-
dos em situacdes crénicas.

O sucesso de qualquer modalidade de TENS
estd directamente relacionado com a correcta
utilizagdo dos aparelhos: colocagdo de eléctro-
dos (por exemplo, ndo se devem colocar sobre
o locus dolenti, mas um pouco ao lado; coloca-
¢Go de um ou dois circuitos — dois ou quatro
eléctrodos; em paralelo ou cruzados, etc.), esco-
lha da frequéncia, duragdo, intensidade, nimero
e ritmo das sessdes. E absolutamente necessdrio
estabelecer uma detalhada e correcta prescri-
¢do, face & situacdo especifica. Cada caso deve
merecer uma aten¢@o rigorosa, personalizada,
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evitando uma generalizagdo protocolada, de
muito menor sucesso.

Como limitacdes ao uso da aplicacdo de
TENS destacamos: a presenca de pacemaker
cardiaco, Gtero gravido, situagdes de alodinia
ou hiperalgesia.

FOTOTERAPIA

Designa-se por fototerapia a utilizagdo tera-
péutica da energia fotdnica, veiculada através
das radiagdes electromagnéticas.

A helioterapia (tratamento pela luz solar), os
raios infravermelhos (IV), os raios ultravioletas
(UV) e os raios LASER sdo as modalidades de
fototerapia utilizadas.

Uma radiagdo electromagnética é uma for-
ma de energia que se transmite no espaco, sem
necessidade de um meio de suporte ou de con-
tacto entre a fonte produtora e o alvo a atingir.

As radiagdes electromagnéticas distinguem-
se pelo seu comprimento de onda e pela sua
frequéncia, originando diferentes niveis de ener-
gia que vao condicionar diversos efeitos biolé-
gicos ao actuarem no organismo humano.

Assim, os IV tém como efeito essencial o
aquecimento superficial. Como para a sua apli-
cacdo ndo € necessdrio o contacto directo com
a pele, é possivel a sua visualizagdo durante o
tratamento, o que constitui uma vantagem rela-
¢do a outras formas de termoterapia superficial.

Os UV, descobertos por Ritter em 1801,
dividem-se em trés gamas de frequéncia: UVA
(de 4000 a 3150 Angstrom), os UVB (de
3150 a 2800 Angstrém) e os UVC (de 2800
a 1850 Angstrom).

Os ultravioletas ndo constituem propriamente
uma tferapia analgésica. No entanto, merecem
aqui referéncia pelo seu potencial terapéutico
em situacdes que, de certa forma, podem relo-
cionar-se com quadros lombaélgicos. Dos efeitos
dos UV destaca-se o fotoquimico, capaz, por
exemplo, de actuar sobre as provitaminas D,
(ergosterina e dihidrocolesterina), transforman-
do-as em vitamina D;; actuar na oxigenacdo da
melanina; ter uma acgdo sobre as proteinas e
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écido nucleicos podendo conduzir a mutagdes
e morte celular. Por este Gltimo motivo, sdo utili-
zados em esterilizacdo de feridas e de instrumen-
tos e materiais médico-cirirgicos. A sua utiliza-
¢@o médica no tratamento de Glceras de pressdo
evidencia muito bons resultados, dado que as-
socia ao efeito antisséptico uma acgdo tréfica,
que em muitos casos acelera o processo de ci-
catrizacdo.

O termo LASER deriva das iniciais das pala-
vras inglesas light amplification by simulated
emission of radiation. Trata-se pois de uma emis-
sGo estimulada de radiagdo luminosa, capaz de
transportar grandes quantidades de energia,
devido s suas caracteristicas de radiacdo ho-
mogénea (monocromdtica), coerente e unidirec-
cional. Isto é: podemos concentrar numa «emis-
sdo linear» toda a energia, sem divergéncia, ao
contrério do que sucede, por exemplo, quando,
a partir de um foco, se emite luz branca (mistu-
ra heterogénea de radiagdes, incoerente, multi-
direccional e divergente).

A radiagdo LASER pode ser utilizada de
modo continuo ou por impulsos. Os seus pard-
metros sdo o comprimento de onda, a poténcia,
o tempo da aplicagdo e a frequéncia. Os efeitos
directos distinguem-se geralmente consoante se
utiliza o LASER de poténcia (efeito térmico e me-
cénico), o LASER cirirgico, ou o chamado LA-
SER terapéutico (efeito bioquimico, bioenergéti-
co e bioeléctrico).

Ao nivel celular, verifica-se uma accdo sobre
as mitocdndrias, com produgdo de ATP, aumen-
to da sintese proteica, modulagdo da actividade
enzimdtica e estimulagdo dos processos de mul-
tiplicidade celular. Daqui se depreende a sua
accdio tréfica e cicatrizante.

Ao nivel intercelular, o LASER tende a baixar
o pH do meio e a estimular a microcirculagdo,
com aumento da concentragdo tecidular de agen-
fes bioldgicos nutritivos e de defesa imunitdria,
bem como a resolucdo de edemas.

Verifica-se também um efeito analgésico, po-
dendo a radiacdo LASER ser aplicada em irra-
diagdo local ou em pontos determinados (laser-
punctura), como pontos gatilho (trigger-points de
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Janet Travell e David Simons), tender-points (fibro-
mialgia), pontos de Valleix, zonas de Head, etc.

Este efeito parece resultar da elevacdo do
limiar de dor dos receptores periféricos, da liber-
tacdo de opidides endégenos e da activagdo do
eixo hipotdlamo-hipéfise-supra-renal, com aumen-
to da ACTH e do cortisol circulantes.

H& um grande potencial a explorar no uso
da radiacdo LASER, sendo que existem diversas
variedades: de rubi, de gds (atémicos, i6nicos e
moleculares), de liquidos, de semicondutores.

Dos LASER a gds estdo particularmente di-
vulgados os de hélionéon e os de diéxido de
carbono (CO,) Possuem caracteristicas diferen-
tes que devem ter tidas em conta aquando da
sua utilizacdo.

Os LASER com semicondutores s@o o resul-
tado de um aperfeicoamento tecnolégico dos
conhecidos diodos luminescentes (LED). Apresen-
tam grande eficdcia porque o seu factor de
conversGo de poténcia é de 5 a 8%, enquanto
em oufros anteriores esse factor era de 1%.
Funcionam com tensdes baixas e o seu custo vem
experimentando alguma redugdo, dado o seu
amento de producéo.

H& assim uma alargadissima gama de pos-
sibilidades terapéuticas com a radiagdo LASER,
face & enorme diversidade de aparelhos, de
frequéncias, intensidades. A fototerapia, basea-
da na aplicagdo da unidade mais pequena de
energia (o fotdo), constitui um vastissimo campo
de investigacdo que urge explorar. O seu po-
tencial de utilizagdo terapéutico é imenso. Con-
ceptualmente pensamos assim: utilizar a mais
pequena forma de energia permite, no plano
tedrico, conseguir as variagdes energéticas em
que se fundamentam os principios da medicina
fisica.

TERAPIAS MANUAIS E TRACCAO
VERTEBRAL

Nenhuma abordagem dos meios fisicos de
tratamento dispensard uma referéncia as técni-
cas de terapia manual. Incluimos nestas: a mas-
sagem, a manipulagdo e a cinesiterapia. S@o
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terapias ancestrais, descritas desde hd milhares
de anos. Permanecem na nossa prdtica, com
larga utilizagdo, muito particularmente na lom-
balgia. Fazem parte do objecto da Medicina
Ortopédica que inclui ainda a traccdo vertebral.

Contra o que seria de esperar, estas técni-
cas ndo sdo conhecidas em detalhe pela gran-
de maioria dos médicos. H& uma certa tendén-
cia preconceituosa de uma certa pseudocultura
médica actual, que tende a desvalorizar a mas-
sagem. Erro crassol Se pensarmos que uma
massagem cardiaca pode salvar uma vida, re-
vertendo uma paragem cardiorrespiratéria; que
uma massagem tordcica pode igualmente fazé-
-lo no decurso de um afogamento, isto bastaria
para darmos & massagem a atengdo que ela
merece. Como em muitas dreas da medicing,
os clinicos parecem votar ao esquecimento, se-
ndo mesmo ao abandono, o recurso a prdticas
muito vdlidas.

O desconhecimento da massagem é pois
quase uma regra nos dias de hoje. Prescreve-
se massagem sem particularizar qual ou quais
as manobras a aplicar e em que sequéncia.
Ora, os efeitos das diferentes manobras de mas-
sagem sdo substancialmente diferentes, por ve-
zes mesmo antagdnicos. Por exemplo, conse-
guimos um efeito relaxante muscular ou, pelo
contrdrio, tonificante com diferentes manobras
de massagem. Por isso, prescrever simplesmente
«massagems é incorrecto. Torna-se necessdria a
especificagdo das técnicas, do seu local de apli-
cacdo, da sua duracdo.

Consideram-se como manobras fundamentais
de massagem: o afloramento, a pressdo, a malo-
xagdo (ou amassamento), a fricgdo, a percussdo,
a agitacdo e a vibragdo. Cada uma destas ma-
nobras tem variantes ou submanobras, todas com
o seu inferesse particular. As sete manobras fun-
damentais de massagem t&m efeitos distintos.
Para se obter beneficios terapéuticos com a utili-
zagdo da massagem é, pois, necessdrio conhecé-
-las bem. A massagem tem uma forte componente
de variagdo, sendo claramente operador-depen-
dente. A relagdo entre o massagista e o doen-
te influencia muitissimo as reacgoes deste as
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manobras efectuadas. Nao hd duas sessdes de
massagem iguais, mesmo com o mesmo terapeu-
ta. Tal como em outras dreas terapéuticas, a
massagem surge-nos como um processo dindmi-
co em que o conhecimento do doente pelo mas-
sagista e a sua experiéncia determinam grande
parte do sucesso terapéutico.

Ndo hd grandes limitagdes & prescricdo de
massagem mas, assim mesmo, referimos: dreas
de feridas na pele, infeccdes, estados agudos
febris, caquexia, surtos psicéticos, alodinia, hi-
peralgesia. Algumas destas situagdes podem ser
contornadas mas outras podem constituir mesmo
contra-indicacdes.

No que respeita & manipulagdo, muitas das
consideracdes atrds referidas em relacdo & mas-
sagem também aqui se podem aplicar. Existe
um grande desconhecimento e desinteresse mé-
dico que acabou por ver muito reduzido o nd-
mero de clinicos a praticarem medicina manual,
particularmente as manipulaces. Osteopatas e
quiroprdticos t&m grande aceitagdo por parte
dos doentes. Seria muito til que os principios
da medicina manual tivessem outra divulgacdo
na classe médica. Nomes como James Cyriax,
Robert Maigne, ou dos seus continuadores Sal-
vador Herndndez Conesa ou Robert Pastrana
deixaram-nos escola. Permanecem os seus segui-
dores, a quem se pede um maior esforco de
investigacdo, ensino e divulgacdo.

Néo sdo muitas as indicacdes da manipula-
¢do. Todavia sdo situagdes muito frequentes.
Exigem rigor metodolégico nas suas indicacdes
e na execucdo das suas técnicas. A manipula-
¢Go pode envolver riscos graves e, como tal, a
avaliacdo e seleccdo dos casos deve observar
cuidados criteriosos.

No dmbito da medicina ortopédica inclui-se
ainda a utilizacdo de técnicas de traccdo mecd-
nica. Trata-se de uma técnica extremamente im-
portante para o tratamento da lombalgia, que
ndo deve ser menosprezada ou esquecida. Mui-
tos doentes t&m indicacdo para a sua aplicagdo
e disso vém depois a colher beneficios. Costu-
mamos classificar as traccdes em continuas ou
intermitentes. Para este caso necessitamos de
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aparelhagem prépria, que permite uma aplico-
¢@o segura das intensidades e direcgdes das
forcas programadas.

Uma brevissima referéncia & cinesiterapia.
Podemos incluila no dominio dos agentes fisicos
i@ que o movimento é uma forma de energia
(energia cinética).

As técnicas cinesiterdpicas classificam-se em
mobilizagdes passivas, activas, activas-assistidas,
activas resistidas, autopassivas e em técnicas
especiais. Cada uma destas técnicas tem ob-
jectivos definidos. Desde a recuperagéo ou go-
nho de amplitudes articulares, forca muscular,
funcionalidade proprioceptiva e motora. Mas
através da cinesiterapia também se pode con-
seguir um efeito analgésico e por isso ela é
uma arma fundamental no tratamento das lom-
balgias. O exercicio terapéutico é, no fundo,
uma forma de cinesiterapia, mas a ele ndo nos
referiremos dado ser objecto de um outro capi-
tulo deste livro.

HIDROTERAPIA E CRENOTERAPIA

Finalizamos este capitulo com uma breve
abordagem sobre a utilizagdo da égua como
meio terapéutico para a lombalgia. O tema
merece uma abordagem alargada, o que néo é
compreensivelmente possivel num simples capi-
tulo. Contudo a sua referéncia é indispensdvel.

Definimos hidroterapia como a aplicagdo
externa da dgua com fins terapéuticos através
da acgdo dos seus principios fisicos. Incluimos
nestes os principios térmicos, os hidrostaticos
(impuls@o - principio de Arquimedes e pressdo
hidrostdtica - principio de Pascal) e os hidrodi-
némicos (turbuléncia, movimentos da égua e do
doente). Quando a estes principios juntamos
factores quimicos, como os que diferenciam na
sua composicdo as dguas minerais naturais, usa-
mos o fermo «crenoterapia», um neologismo com
origem no étimo grego «krenos» que significa
«fonte». Crenoterapia diz respeito, portanto, &
dgua com uma identidade especifica, como s@o
as de circulagdo profunda, com maior ou menor
mineralizacdo, com diferentes temperaturas de
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emergéncia, dureza, alcalinidade ou conteddo
biolégico. A crenoterapia constitui a base da me-
dicina termal, associando-se as prdticas de medi-
cina fisica e de reabilitagdo, também incluidas
nas estdncias fermais.

A talassoterapia estd também incluida na
hidrologia médica e diz respeito ao tratamento
por dgua do mar e produtos marinhos (algas,
corais, areias — psamoterapia). Existem muitos
estabelecimentos de talassoterapia na Europa,
com muitos utentes lombadlgicos.

Como técnicas hidroterdpicas principais uti-
lizadas no tratamento da lombalgia destacamos:
os banhos (simples, de hidromassagem, carbo-
gasosos), os duches (de jacto, de leque, circu-
lares, pulverizados, duches-massagem), as técni-
cas de vapor (particularmente para a lombalgia,
a maca de vapor & coluna de Bertholet).

Referéncia ainda para a aplicagdo de peléi-
des, termo que engloba um variado conjunto de
substancias: lamas, fangos, turfas, lodos, limos,
bareginas, sapropel. As suas accdes estdo bem
investigadas e o seu uso tem muito interesse na
lombalgia. Infelizmente, em Portugal, a produ-
céo de peldides quase desapareceu, com mani-
festo prejuizo para quem deles retirava muitos
beneficios.

A utilizagdo do movimento e/ou de exercicio
em meio aqudtico designa-se por hidrocinesite-
rapia, e estd muito em voga nos nossos dias
para o fratamento da lombalgia.

Uma vez mais se expressa a necessidade de
prescricdes mais defalhadas nesta drea, contraria-
mente aos lacénicos e insuficientes conselhos de
«vd para a piscina» ou «faga natagdo, «pratique
hidrogindstica»... Exige-se mais, convenhamos.
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A importancia da postura
e do exercicio na lombalgia

Jodo Pascoa Pinheiro, Jodo Paulo Branco e Pedro Figueiredo

A IMPORTANCIA DA POSTURA
E DO EXERCICIO NA LOMBALGIA

Os elementos posturais

A tipologia postural da coluna vertebral e as
carateristicas especificas do exercicio fisico t&m
sido associadas a diversas manifestacdes noci-
cetivas da coluna lombar, nomeadamente no
ambito da dor e da deterioracdo funcional. Mui-
tos estudos que tentam estabelecer estas corre-
lagdes mostram-se contraditérios e pouco obje-
tivos'. No contexto da informacdo cinestésica,
existem evidéncias de que a dor lombar e de-
terioragdo propriocetiva, medida na detecdo
de limiares ativos ou passivos, sGo direfamente
correlaciondveis’. Fica assim aberta uma drea
de forte investimento cientifico para acrescentar
conhecimento, nos dmbitos da atividade postu-
ral, do exercicio fisico e da dor nas costas. As
metodologias de investigacdo sGo diversas e a
heterogeneidade das amostras retiram especifi-
cidade aos resultados. Os procedimentos mé-
tricos surpreendem-nos pela originalidade e as
linhas de investigagdo ndo param de crescer.
Referimos como exemplo um estudo que utiliza
um inclinémetro, suportado por uma aplicagdo
mével, utilizando o sentido de posicdo articular
como marcador indireto do sentido proprioceti-
vo em doentes com dor lombar crénica ndo-es-
pecifica®.
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A atividade postural é definida como o ato
ou a condicdo de manter, restaurar ou facili-
tar um estado de equilibrio no decurso de um
determinado desempenho motor ou atividade
especifica’. Esta condicdo fisiolégica é essen-
cial para a realizacdo de atividades de vida
didria, profissionais ou desportivas em diferen-
fes graus de exigéncia cinestésica, com eficdcia
funcional e protegendo as diferentes estruturas
anatémicas interessadas na tarefa, eventual-
mente a coluna lombar. A eficiéncia de um
padrdo de mobilidade pode ser identificada
pelo consumo energético de uma determinada
tarefa, nomeadamente na deslocacdo do cen-
tro de gravidade® mas também na manuten-
¢Go postural. Assim, a postura surge como uma
capacidade do individuo em manter o centro
de gravidade na sua base de sustentagdo, com
baixo consumo de energia com adequada fun-
cionalidade®. A mulher pés-menopdusica com
dor pélvica crénica apresenta deterioracéo do
controlo postural e das respostas antecipatérias,
bem como deterioracdo do normal alinhamento
sagital do rdquis”. Os programas de reabilitagdo
que promovem a estabilizagdo do tronco séo efi-
cazes para melhorar as atividades posturais, a
biomecanica segmentar e a dor raquidea fun-
cional, nomeadamente em populacdes jovens®.
Também o gesto desportivo, com diferentes es-
pecificidades e exigéncias cinéticas, vai condi-
cionar respostas adaptativas, nomeadamente na
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coluna vertebral, nos diversos sistemas de con-
trolo da postura’.

Para compreender a estabilidade postural e
a forma como o exercicio fisico pode influenciar
a sua organizagdo num individuo, é necessdrio
introduzir os conceitos de equilibrio, coordena-
¢Go e de propriocecdo'?, conforme alguns exem-
plos & antes mencionados. Cada um destes
conceitos, inerentes aos programas de exercicio
terapéutico, pode contribuir para um acréscimo
da eficiéncia gestual e da funcionalidade da
coluna lombar. Estes programas terapéuticos ade-
quam respostas preditivas ou reativas em fungdo
de exigéncias cinéticas estdticas ou dindmicas,
tanto concéntricas como excéntricas*'?. Com-
preende-se assim que a correta gestdo postural
e uma boa condicdo funcional sugerem menos
dor e mais capacidade participativa.

Ao longo da evolugdo da espécie humana,
a coluna vertebral identifica profundas modifi-
cagdes, decisivas na progressiva adaptacdo &
bipedia e a utilizacdo inteligente do membro
superior e particularmente da méo''. Esta orga-
nizagdo morfolégica e topogrdfica assume as-
sim um papel relevante na protecdo das estrutu-
ras e na eficdcia da biomecénica segmentar,
limitando a dor e potenciando a funcéo.

O controlo postural é frequentemente identi-
ficado com a capacidade de verticalizagdo e
de manter o movimento do corpo, sem compro-
meter o posicionamento do centro de gravidade,
limitando as flutuagdes adaptativas do corpo.
Por outro lado, a ideia de coordenacdo identifica
a possibilidade de deslocar um ou mais segmen-
tos do corpo de forma controlada e adequada
as carateristicas exigidas para aquele gesto ou
tarefa'?. Trata-se de permitir o desenvolvimen-
to de desempenhos motores, numa dada veloci-
dade angular, numa direcdo, num tempo certo
de execucdo, com a forga e o ténus necessdrios.
Referimo-nos a uma gestdo perfeita da concetua-
lidade gestual, nas atividades agonistas, antago-
nistas e estabilizadores estdticos. Por vezes, este
conceito confunde-se com a ideia de equilibrio,
enquanto sistema estdvel de gestdo de atividades
motoras complexas'®'*. A estabilidade postural
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utiliza vérios procedimentos fisiolégicos que
recolhem e organizam aferéncias sensoriais,
particularmente vestibulares, somatossensoriais
e visuais capazes de promoverem qualidade
suficiente na resposta eferente'®. O sistema ves-
tibular controla o equilibrio mediante aferéncias
relativas & posicdo da cabeca, particularmente
a aceleracdo, o movimento linear e angular.
Desta forma, torna-se possivel manter estavel a
imagem sobre a refina, com os movimentos ce-
falicos e cervicais, recorrendo apenas a ajus-
tamentos especificos e consecutivos no globo
ocular. Falamos também de respostas compensa-
térias de natureza postural (reflexo espinho-ves-
tibular), oculomotoras (reflexo vestibulo-ocular) e
viscerais (reflexo vestibulo-célico). O sistema vi-
sual é também fundamental na gestdo da bipe-
dia e nos movimentos da cabega, particularmen-
te o olhar horizontal, permitindo a identificacdo
e referenciacdo espacial dos objetos, estdticos e
em movimento!'®.

O sistema somatossensorial é também essen-
cial nesta gestdo postural, recolhendo as afe-
réncias propriocetivas, também denominadas
mecanorrecetivas (aferéncias cutdneas, cdpsulo-
-ligamentares, miotendinosas, tendinosas e do
fuso neuromuscular) e permitindo a sua rapida
conducdo para o cértex parietal'” '8, Neste con-
fexto, tanto os corddes posteriores como as vias
espinhocerebelosas sdo essenciais na organiza-
¢Go e no controlo postural'®.

A estimulagdo cinestésica decorrente da pres-
crigdo de exercicio terapéutico pode, assim, pro-
mover uma compreensdo racional enfre adequa-
¢do postural, organizagdo motora e controlo
nocicetivo, particularmente no contexto da dor
lombar crénica?'?. As relacdes entre o controlo
postural e a patologia raquidea podem funda-
mentar-se na qualidade da atividade muscu-
loesquelética, na atividade sensorial e nos me-
canismos reativos externos (dindmicos) e internos
(reativos). Nos programas terapéuticos importa
considerar a capacidade de fortalecimento mus-
cular, a possibilidade de introduzir informagdo
cinestésica, a introdugdo também de informa-
coes labirinticas e visuais, a estimulacdo da
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coordenacdo cerebelosa (cerebelo e nicleos cen-
trais de substancia cinzenta) e toda a restante
gestdo da qualidade postural?.

Em atividades quotidianas, o sistema recorre
em 70% a informagdo propriocetiva, 20% a
informacdo vestibular e 10% a aferéncias vi-
suais. Nas farefas mais exigentes ou aquelas em
que os programas terapéuticos sGo mais espe-
cificos, estas percentagens podem ser altera-
das?!. Assim, as carateristicas cinesiolégicas do
programa de exercicio terapéutico devem ser
adequadas ao contexto clinico, particularmente
sustentado no diagndstico etiopatogénico da dor
lombar. Em conclusdo, as alteracdes do contro-
lo postural sdo frequentes na clinica quotidiana,
nomeadamente no dmbito da dor lombar, asso-
ciando dor, contratura e fadiga fécil’??4. Os
programas de exercicio terapéutico sdo um ele-
mento incontorndvel na abordagem destas pa-
tologias.

OS ELEMENTOS ANATOMICOS

A coluna vertebral humana é uma construcdo
autossustentada de elementos dsseos, cartilagi-
neos, ligamentares e musculares. Na posicéo
ortostdtica definem-se quatro curvaturas sagitais,
que séo o resultado da evolucdo da quadrupe-
dia para a posicdo bipede. A lordose formada
pelas cinco vértebras lombares aparece aos trés
anos de idade, e aos oito adquire a sua postura
definitiva?®. Embriologicamente, a metade infe-
rior de uma vértebra e a metade superior da
inferior originam-se do mesmo segmento, com o
disco intervertebral (DIV) entre eles, parcialmen-
te remanescente da notocorda.

O desenvolvimento do DIV na estrutura da
coluna vertebral trouxe uma vantagem evolutiva
na locomocdo. Permite funcdes de movimento
individual intervertebral, transmissdo de forcas
entre vértebras e absorcdo hidrodindmica de
forcas?®. Integra o pilar anterior da coluna ver-
tebral, sendo um elemento-chave da anfiartro-
se sinfise intervertebral. O conjunto dos 23 DIV
completa 20-33% do comprimento da coluna,
sendo a sua espessura crescente caudalmente.
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O DIV é uma estrutura heterogénea multicom-
ponente formada por um annulus fibroso perifé-
rico fibrocartilaginoso com lamelas de colagénio
(tipo 1), dispostas concentricamente com orienta-
c&o alternante e fibroblastos; um nicleo culposo
central semifluido/gelatinoso rico em colagénio
tipo Il desorganizado, agrecanos, elastina, dgua
e células condrécito-like; placas terminais que
participam na ancorarem do DIV ao corpo ver-
tebral. A inervacdo estd dependente do nervo
sinuvertebral com aferéncia autonédmica do ramo
comunicante cinzento. A vascularizacdo é feita
por difusdo a partir da plataforma vertebral.
Assim, as forcas compressivas de aplicagdo di-
n&mica regular de dire¢Go axial e ndo-rapida/
explosiva promovem um adequado estimulo de
nutrigdo ao nicleo pulposo e annulus fibroso?’.
A aplicagdo de forcas estdticas ou de elevagdo
de velocidade, em direcdo torsional ou nos limi-
tes angulares do movimento, alteram o estado
de hidratacdo e criam stress de cisalhamento,
alterando a vascularizagdo e promovendo dimi-
nuicdo da celularidade, alteragdes da matriz-ex-
tracelular (diminuicdo agregados e swifch de
colagénio tipo Il/tipo X), neoangiongenese e
neoneurogenese a nivel do annulus fibroso com
aumento proporcional de fibras nocicetivas rela-
tivamente as propriocetivas?®.

Como resultado da lordose lombar, a pres-
sGo axial exercida sobre o disco numa coluna
lordética resultard em tens@o na regi@o anterior
do disco. A modificacdo da normal curvatura
lombar leva a que a pressdo axial promova uma
translacdo posterior do nicleo pulposo, aumen-
tando as forcas de stress nos elementos lamela-
res posteriores do annulus fibroso, contribuindo
para a estimulagdo nocicetiva do nervo sinover-
tebral ou compressdo radicular?’.

Diversas propriedades anatémicas, bioquimi-
cas e biomecdnicas tornam a regido posterior
do DIV a parte mais critica e vulnerdvel de toda
a articulacdo intervertebral: as fibras anulares
posteriores sdo mais esparsas e finas do que as
anteriores; o nivel de difusdo de nutrientes é li-
mitado; o ligamento longitudinal posterior ofere-
ce menor de estabilidade ao DIV que o anterior;
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devido aos arranjos mecénicos especiais das
fibras anulares, a tensdo tangencial de tragdo
nas fibras anulares posteriores é de quatro a
cinco vezes a carga externa aplicada®.

Manter a lordose fisiolégica normal é, por-
tanto, importante na profilaxia das sindromes
lombares?”.

As articulagdes interapofisérias posteriores
(IAP) séo verdadeiras articulages sinoviais, com-
postas por superficies articulares de cartilagem
hialina, membrana sinovial, liquido sinovial, re-
vestidas por uma cdpsula articular. A superficie
articular superior é ligeiramente céncava e estd
voltada medial e posteriormente. A superficie
articular inferior convexa aponta lateral e ligeira-
mente anterior. Em termos gerais, hd uma mudan-
ca de uma orientagdo relativamente sagital em
L1-L3, para uma orientagdo mais coronal em L5
e S1°!. Contribuem para o pilar posterior dind-
mico da coluna vertebral, sendo a sua funcdo
essencial dirigir os movimentos lombares no pla-
no sagital (flexdo-extenséo) e frontal (inclinacéo
lateral). As carateristicas estruturais das facetas
articulares impedem movimentos  significativos
de rofagdo’”. A cépsula articular é espessa e
elastica nas faces dorsal, superior e inferior, sen-
do a face ventral uma extensdo do ligamento
flavum, delgada. Apresenta recessos pregueados
nos polos superiores e inferiores, permitindo o
grau de mobilidade necessdrio aos movimentos
de flexdo/extensdo’'. Foram identificadas pe-
quenas estruturas fibroadiposas intra-articulares
«meniscoides», aderentes & cdpsula articular e
que protegem as superficies articulares superior
e inferior expostas nos movimentos de flexdo
mdxima®®. A compressdo destas estruturas nos
movimentos complexos no plano sagital e trans-
versal pode contribuir para a manifestagdo sin-
tomdtica de dor??. A inervacdo das IAP é feita
por fibras do ramo medial da raiz dorsal.

O processo degenerativo discal diminui a
altura intervertebral, aumentando as forcas me-
canicas compressivas a nivel das IAP, contribuin-
do para o desenvolvimento de espondilartrose?”.

A atividade muscular é essencial na manu-
ten¢do da estabilidade dindmica segmentar. O
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conjunto muscular que envolve a coluna lombar,
denominado core dividese funcionalmente em
quatro grupos®*:

- Extensores organizados em trés camadas: a
mais superficial constituida pelos misculos ere-
tores espinhais (ileocostalis, longissimus dorsi,
spinalis), com origem numa ampla camada
de fibras tendinosas aderentes & crista iliaca,
as cristas sagradas mediana e lateral e aos
processos espinhosos do sacro e da coluna
lombar (massa comum); a infermédia consti-
tuida pelos multifidos (entre os processos es-
pinhosos e as laminas das duas a trés vérte-
bras abaixo); o plano profundo é constituido
por misculos interespinhosos;

— Flexores constituidos por um mdsculo intrinse-
co (psoas-iliaco) e um grupo de misculos ex-
frinsecos, localizados na parede abdominal
(reto abdominal, obliquos interno e externo,
transverso do abdémen). Estes desempenham
um papel muito relevante na manutengdo do
equilibrio da cintura pélvica e da lordose
lombar;

— Flexores laterais e rotadores — obliquos inter-
nos e externos, interfransversdrios e quadra-
do lombar.

Os processos degenerativos a nivel da colu-
na lombar ndo envolvem apenas a estrutura
discal e articular. A infiltracéo adiposa (Fl) e a
reducdo de volume t&m sido descritas como al-
teracdes carateristicas que ocorrem na degene-
ragdo muscular. O grau de infiltracdo da gordu-
ra inframuscular parece afetar mais os mésculos
extensores do tronco, evoluindo dos niveis infe-
riores para os superiores’”.

A dor lombar pode modificar a ativagdo
muscular central, com aumento da laténcia, di-
minuicdo da produgdo de forca e deterioracdo
da coordenacdo e propriocecdo’®.

Individuos com dor lombar crénica apresen-
taram menor acuidade para detetar mudangas
na posi¢do do tronco, e demonstraram erros de
reposicionamento do tronco significativamente
maiores”. As adaptagdes no controlo do movi-
mento central podem, portanto, justificar a perda
do controlo central e, principalmente, aumentar
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as cocontragdes musculares, promovendo au-
mento da fadiga neuromotora®®4°.

A reducdo das aferéncias propriocetivas da
coluna vertebral em circuitos sensério-motores
corticais pode estar associada a alteragdes de
neuroplasticidade. Essa reorganizacdo cortical
pode explicar as mudancas persistentes no con-
trolo motor e a perda de funcionalidade e de-
sempenho associada & manutencdo da dor lom-
bar®®, bem como a manutencdo de anomalias
biomecdnicas e de carga nos tecidos espinhais,
fatores predisponentes & degeneragdo discal e
facetdria®?“°.

A DOR LOMBAR E O EXEBCiCIO
COMO ELEMENTO TERAPEUTICO

Na abordagem terapéutica & lombalgia ines-
pecifica crénica recomenda-se que o doente se
mantenha fisicamente ativo, uma vez que longos
periodos de inatividade t&m um efeito negativo
na sua recuperagdo. Vdrios tipos de exercicios
tém sido utilizados no tratamento da lombalgia
inespecifica crénica, mas desconhece-se até &
data qual o regime mais efetivo’!. Além disso,
niveis demasiado baixos ou elevados de ativi-
dade fisica podem também estar associados ao
desenvolvimento de quadros de dor lombar, o
que dificulta a utilizagdo da atividade fisica na
abordagem terapéutica da lombalgia.

No caso da lombalgia inespecifica crénica,
torna-se ainda mais dificil a prescricdo de um
regime de exercicio especifico, dada a origem
desconhecida da dor*?. Por esse motivo, regimes
mais generalizados de exercicio sdo, habitual-
mente recomendados. Contudo, tém sido repor-
tados resultados promissores para a utilizagdo
de programas de reabilitagdo com vdrios com-
ponentes.

Impacto das intervencées com
exercicio na lombalgia aguda

A maioria dos individuos com lombalgia ines-

pecifico ogudo recupera em quatro a seis sema-
nas, com ou sem tratamento”®, ndo porecendo
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existir beneficio adicional em realizar um pro-
grama de exercicio. Para além disso, os exerci-
cios de fortalecimento muscular podem potenciar
a dor lombar aguda devido & tensdo adicional
nos ligamentos e misculos da regido, que po-
derdo estar inflamados. Neste caso, é importan-
te interromper o exercicio de forma a diminuir
a inflamacdo e edema na drea afetada e, con-
sequentemente, reduzir o quadro dlgico.

Impacto das intervencoes com
exercicio na lombalgia crénica:
treino aerdbico

A baixa aptiddo aerédbia foi associada a
quadros de lombalgia crénica. Por outro lado,
intervencdes com exercicio aerébico tém de-
monstrado beneficios na abordagem terapéuti-
ca da lombalgia crénica. O exercicio aerébico
promove os niveis de condicionamento fisico e
melhora o estado funcional dos individuos com
lombalgia crénica, reduzindo a incapacidade e
a cinesiofobia na realizacdo de atividades de
vida didria. Além disso, aumenta o fluxo sangui-
neo promovendo o aporte de nutrientes para a
regido lombar, melhorando o processo de cica-
frizacdo e reduzindo a contratura que resulta no
quadro dlgico. O exercicio aerdbico com dura-
¢@o de 30-40 minutos promove a producdo de
endorfinas que se ligam a recetores opioides no
sistema nervoso central e reduzem a percecdo
da dor, de forma semelhante & morfina e a
codeina. O aumento da produgdo endégena de
endorfina é uma alternativa natural para o alivio
da dor e pode contribuir para a reducdo da
lombalgia crénica*”. Assim, programas de rea-
bilitagdo com exercicios aerdbicos podem ser
utilizados como método conservador para redu-
zir a lombalgia crénica, evitando a dependén-
cia da farmacoterapia para o alivio da dor.

Vdrias intervencdes com exercicio aerdbico
em doentes com lombalgia crénica tém apresen-
tado resultados promissores. Exercicio aerébico
em ciclo-ergémetro durante 20 minutos, com
consumo mdximo de oxigénio de 70%, reduziu
a percecdo da dor por mais de 30 minutos em
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doentes com lombalgia crénica. A combinacdo
de um plano de exercicio aerdbico de infensi-
dade moderada com um programa de fisiotera-
pia convencional também demonstrou beneficio.
Apds um programa de oito semanas, verificou-se
uma redugdo da lombalgia inespecifica crénica
em 47% dos participantes, comparativamente a
42% no grupo controlo tratado apenas com fi-
sioterapia convencional, embora a melhoria da
aptiddo aerdbia ndo tenha sido significativa®.
O exercicio aerébico de alta intensidade numa
intervencdo de 12 semanas demonstrou também
uma redugdo da lombalgia inespecifica crénica
de 30%.

Em conclusdo, o exercicio aerébico de inten-
sidade moderada (40-60% de frequéncia cardio-
ca de reserva) deve ser promovido na reabilita-
¢do da lombalgia inespecifica crénica. A aptiddo
aerdbica, a reeducagdo comportamental e os
programas de tratamento multidisciplinar séo im-
portantes para reduzir a lombalgia crénica e
melhorar a incapacidade do doente®.

Treino de forca e estabilidade
do core

A ocorréncia de dor lombar leva a adogdo
de posturas sentadas incorretas, com significati-
vamente mais flexdo lombar, o que sugere uma
relagdo entre a postura sentada inadequada e
a dor lombar, apontando para a importancia
de melhorar a forca e a estabilidade do core de
forma a promover uma postura mais ereta. Po-
rém, ndo foi confirmada uma associagdo entre
a lombalgia e a flexdo lombar. Os doentes com
lombalgia crénica restringem o movimento do
tronco para reduzir o quadro dlgico na drea
lombossagrada. No entanto, isto contribui para
a redugdo da forca do core, potenciando a
instabilidade lombar e reduzindo a flexibilidade
da coluna lombar.

O fortalecimento dos misculos abdominais
profundos é importante para aliviar a dor em
doentes com lombalgia crénica, uma vez que
estes sdo importantes estabilizadores da re-
gido lombar. Os exercicios de estabilizacdo da
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coluna t&m como objetivo aumentar a forca e a
resisténcia destes musculos, melhorando a esta-
bilidade da coluna. Contudo, estes exercicios
ndo demonstram eficdcia em situagdes de lom-
balgia aguda. E assim importante identificar os
exercicios mais eficazes para o grupo a inter-
vencionar, ao invés de utilizar uma abordagem
generalizada®’.

Treinos de fortalecimento muscular e de es-
tabilizagdo do core mostraram reduzir significa-
tivamente a lombalgia crénica em 39-76,8% e
61,6%, respetivamente. Os exercicios de forta-
lecimento muscular sGo considerados o tratamen-
to mais eficaz para o ganho funcional. Neste
grupo, inclui-se a caminhada ativa, promovendo
a ativagdo dos misculos profundos do tronco”®.

Em conclusdo, fortalecer os misculos abdo-
minais profundos e melhorar a estabiliza¢go da
coluna vertebral é eficaz na reducdo da lombal-
gia inespecifica crénica. Exercicios de estabili-
zagdo do core em combinagdo com treinos de
forca muscular devem ser considerados na abor-
dagem dos doentes com lombalgia inespecifica
crénica”’.

Treino de flexibilidade

Exercicios de alongamento da regido lom-
bar, isquiotibiais e regido nadegueira promo-
vem a flexibilidade dos mdsculos, tenddes e
ligamentos, ajudando na mobilizagdo da colu-
na e aumentando a amplitude do movimento
articular, contribuindo para o alivio do quadro
dlgico.

Na lordose lombar, a atrofia dos mdsculos
abdominais potencia a inclinagdo posterior da
regido pélvica, levando a uma hiperlordose,
resultando, por sua vez, em lombalgia crénica.
O encurtamento dos mésculos isquiotibiais reduz
a amplitude do movimento de flexdo da bacia,
afetando o movimento lombopélvico e causando
dor lombar. Por sua vez, a diminuicdo da flexi-
bilidade dos misculos flexores da bacia e exten-
sores da coluna podem levar & lordose lombar e,
consequentemente, & lombalgia. Portanto, incluir
exercicios de flexdo lombar num programa de

31



J.P. Pinheiro, et al.

intervencdo para a lombalgia crénica é impor-
tante para alongar os misculos flexores da ba-
cia e extensores da coluna.

O treino de pilates melhora significativamente
a flexibilidade da coluna lombar e dos misculos
isquiotibiais, podendo reduzir a lombalgia créni-
ca em 18,5-58%. No entanto, ndo foi encontra-
da nenhuma associacdo entre a flexibilidade dos
musculos isquiotibiais e ocorréncia de dor lombar
num estudo com atletas de remo. Este estudo,
apesar de ndo ter encontrado essa relagdo, su-
gere que flexibilidade lombar reduzida é um fo-
tor importante para a ocorréncia de dor lombar,
e destaca a importancia de melhorar a amplitu-
de articular, especialmente os movimentos de
flexdo lombar em doentes com lombalgia™.

E por isso imporfante incluir exercicios de
flexibilidade num programa de intervencéo para
doentes com lombalgia crénica, jG que a melho-
ria da flexibilidade lombar aumenta a amplitude
de movimento da coluna, ajudando a reduzir a
lombalgia e auxiliando nos movimentos.

Em conclusdo, sendo a dor lombar crénica
uma condi¢do multifatorial, nenhum programa
de exercicios é ideal para todos os doentes.
Determinar a intervencdo mais apropriada para
um doente nem sempre é claro, e a dor ndo deve
ser considerada homogénea. Em doentes com
lombalgia aguda, o exercicio deve ser evitado
para reduzir o processo inflamatério da drea
afetada. J& na reabilitagdo da lombalgia inespe-
cifica crénica, um programa geral de exercicios
que combine aptiddo aerdbia, forca muscular e
flexibilidade mostrou ser benéfico. Contudo, esta
drea requer ainda mais investigagdo.
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Abordagem terapéutica de base
psicologica na lombalgia.

Perspetiva clinica

Margarida Branco

INTRODUCAO
Psicologia e dor

Ao longo dos anos, a investigacdo e a pré-
tica clinica na drea da dor t8m conduzido a um
conhecimento cada vez mais abrangente dos
mecanismos que esta envolve. A investigacdo
basica esclareceu as bases neurofisiolégicas da
dor e a prdtica clinica despertou os profissionais
para a insuficiéncia do modelo puramente mé-
dico na abordagem destes doentes. A constata-
¢do de que o tratamento farmacolégico analgé-
sico ndo se traduz em alivio da dor em muitos
deles conduziu & necessidade de (re)pensar a
dor e o seu tratamento, e de explorar outros fa-
tores que pudessem contribuir para o seu apa-
recimento, agravamento e manutengdo. Seriam
estes que ajudariam a explicar a diversidade de
resposta ao tratamento de doente para doente.
Para além da condicdo «dor» comum a todos
eles, a experiéncia e a vivéncia desta condicdo
sGo singulares. Foi necessdrio, entdo, evoluir
para uma compreensdo mais abrangente que
permitisse responder ao desafio que é tratar néo
o doente com dor, mas a pessoa com dor.

A Associacdo Internacional para o estudo
da dor - International Association for the Study
of Pain (IASP)® - estabeleceu a seguinte defini-
¢do: «Dor é uma experiéncia sensorial e emo-
cional desagraddvel, associada a uma real ou
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potencial lesdo do tecido ou descrita em termos
desta lesdo», é «uma experiéncia multidimen-
sional... envolvendo ndo sé um componente
sensorial, mas, também, um componente emo-
cional ...»!2. Este conceito evolui na direcdo de
admitir que a dor é uma experiéncia (psicoemo-
cional) Unica, subjetiva, individual e incognosci-
vel, modificada pelo conhecimento prévio de um
dano que pode ser existente ou presumido®*.

Avanca-se assim para a inclusdo da impor-
tancia dos processos psicoemocionais, bem como
de multiplos fatores de stress psicossociais, na
sua modulagdo. A dor, por si s6, envolve uma
reacdo emocional negativa, mas as emogdes po-
dem também inibir e facilitar a dor, j& que impli-
cam mecanismos fisioldgicos envolvidos na mo-
dulacdo descendente de sinais nocicetivos”©.

Pelo exposto, impde-se a necessidade da mul-
tidisciplinaridade na abordagem da pessoa com
dor, incluindo profissionais da drea da saide
mental - psicologia e psiquiatria - nas equipas/
unidades especializadas no seu tratamento. As
teorias psicolégicas e a prdtica sdo elementos
essenciais da ciéncia moderna da dor®.

Na prdtica clinica, atendemos diariamente
pessoas de todas as idades, com vérios anos
de vivéncia de dor, referenciadas tardiamente
para as unidades especializadas, submetidas
previamente a moltiplos tratamentos, muitas vezes
altamente invasivos, geradores de iatrogenia e
com vdrios dominios da sua vida comprometidos.

Tépicos em destaque na dor
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Observamos pessoas incrédulas quanto & possi-
bilidade de serem ouvidas, com expetativas ele-
vadas quanto ao sucesso do tratamento, pois
esperam e anseiam pela erradicagdo total da
dor. A dnica linguagem que parecem conhecer
é a linguagem da dor e esta parece também ser
a Unica forma de expressarem o que sofrem.
O corpo hd muito é vivido como um corpo que
sofre e é palco de expressdo de um sofrimento
mais amplo, escondido, ndo mentalizado, ndo
elaborado. Comporta e carrega, muitas vezes,
uma histéria de vida marcada por traumas (fisi-
cos e psicolégicos) que necessita de encontrar
vias alternativas para se expressar.

A medicina da dor é uma drea com muita
investigacdo fundamental dedicada, com técni-
cas de intervencdo cada vez mais desenvolvi-
das, mas a avaliacdo e o tratamento desta con-
dicdo t&m obrigatoriamente de contemplar a
avaliagdo dafs) histéria(s) da pessoa que nos
comunica o sentido, o significado da dor na sua
vida e que nos vai permitir traté-la’. Os conhe-
cimentos da psicologia aplicados ao tratamento
da dor permitem ao profissional abordar aspe-
tos que, provavelmente, nunca antes foram abor-
dados. Permitem escutar ativamente a pessoa,
respeité-la no seu sofrimento e estabelecer uma
relacdo de confianca que permita perscrutar as
perdas que a dor implicou e ajudé-la a recupe-
rar dessas perdas. Tratar o que déi - fisico e
emocional”. Ao contemplar as dimensdes ante-
riormente descritas, frazemos a pessoa no seu
todo para o processo de tratamento, descodifi-
camos uma linguagem que néo lhe era acessivel
e promovemos a sua recetividade para ser um
agente ativo e proativo neste processo.

Globalmente, sdo dimensdes importantes na
avaliacdo da pessoa com dor (adaptado de
Pain Clinical Updates, Guidelines for the Mana-
gement of Chronic Pain, Pain®, 2004):

1. Avdliagéo da histéria psicolégica: antece-
dentes psicoldgicos/psiquidtricos, nomeada-
mente antecedentes de depressdo, ansieda-
de e abuso de substéncias, perturbacdo de
somatizacdo, tracos de personalidade, histé-
ria pessoal e familiar, perdas, lutos e eventos
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traumdticos e ainda mecanismos de coping

preferenciais.

2. Avaliagdo da histéria da dor: crengas e sig-
nificados atribuidos & dor, impacto psicosso-
cial da dor, adaptacéo socioeconémica e
profissional, moduladores da percecdo de
dor e relagdo com a personalidade do doen-
te, estratégias de coping dominantes para
lidar com a dor e expetativas quanto ao tra-
tamento.

3. Avaliagdo da representagdo da dor: como é
que a pessoa habitualmente expressa a sua
dor, por exemplo: chora, fica parada, faz
movimentos exagerados; como é que a pes-
soa lida com a sua dor, do ponto de vista
comportamental e cognitivo, por exemplo:
aumenta a atividade, isola-se, procura com-
panhia; ignora a dor, distrai-se, utiliza a
racionalizagdo; como é que experiéncias pré-
vias de dor afetaram a pessoa, por exemplo:
problemas laborais, perturbacdes de sono,
diminuicdo da concentracdo e motivacdo,
aumento de irritabilidade, medo.

A intervencdo psicoldgica comporta a possi-
bilidade de intervir junto da pessoa com dor,
mas também ajuda os outros profissionais de
saldde através da participagdo na discussdo cli-
nica, na tomada de decisdo, na formagdo sobre
0s processos emocionais envolvidos na dor, aqui-
sicdo e desenvolvimento de competéncias de
comunicacdo e na identificacdo de dificuldades
do profissional que bloqueiam, elas préprias, a
evolucdo do tratamento.

As queixas repetidas dos pacientes, o insu-
cesso dos tratamentos propostos, nomeadamen-
te farmacolégicos, a dificuldade de os envolver
ativamente, a recusa destes em aderir a medi-
das ndo-farmacolégicas despertam nos profissio-
nais sentimentos de falha, também poderosos,
que podem dificultar o estabelecimento da rela-
¢Go e da comunicagdo, fundamentais para o
sucesso da terapéutica.

O psicélogo, desejavelmente, deve ser in-
clvido precocemente no processo, desde logo,
na avaliagdo inicial. E fundamental que apa-
reca como elemento nuclear da equipa e néo
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Tabela 1. ldeiaschave a refer

Tratar a pessoa com dor (experiéncia Gnica, individual
e subjetiva) e nao apenas a dor.

Considerar a importancia e influéncia dos processos
psicoemocionais e de miltiplos fatores de stress
psicossociais na modulag&do da dor.

Escutar ativamente a pessoa, respeita-la no seu
sofrimento e estabelecer uma relacao terapéutica
de confianga, baseada numa comunicacao
verdadeira.

Favorecer e facilitar a avaliag@o e intervengéo
multidisciplinar na abordagem da pessoa com dor,
incluindo profissionais da area da psicologia.

Integrar precocemente o psicélogo enquanto
elemento nuclear da equipa.

Avaliar a histéria pessoal, historia da dor
e representacdo da dor.

Envolver a pessoa no seu processo de tratamento.

Reconhecer as dificuldades dos profissionais na
abordagem destes doentes e favorecer a discussdao
clinica, a partilha de experiéncias e a formagao em
competéncias de comunicagao para profissionais
de salde que se dedicam ao tratamento da dor.

tardiamente, apés terem sido implementadas e
experimentadas vdrias abordagens, tantas vezes,
sem sucesso. Neste caso, hd o risco da pessoa
se sentir desvalorizada nas suas queixas, aban-
donada pelo seu médico e pouco disponivel
para a infervencdo psicoldgica:

M. é uma mulher de 38 anos, seguida numa
unidade de dor hd cerca de dois meses, com
um processo de dor que iniciou hd cerca de dois
anos. Foi referenciada para a consulta de psi-
cologia dessa unidade por evidenciar tristeza e
sentimentos de desesperanca quanto & possibi-
lidade de recuperacdo. Entrou na consulta com
um semblante carregado, dificuldade em manter
o contacto ocular e pouco colaborante. Quando
questionada sobre o motivo da consulta referiu:
«Eu nem sei porque é que estou aqui. Quando
néo sabem o que nos fazer, mandam-nos para
a psicéloga. Mas eu tenho mesmo dor! Isto ndo
é psicoldgico, déi-me mesmol».
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Quando a psicologia aparece como aborda-
gem de Gltima linha, instala-se na pessoa o es-
tigma da doenca mental, das queixas fingidas,
n&o verdadeiras, «psicoldgicas», o que compro-
mete a adesdo a uma dimensdo do tratamento
que é fundamental.

Psicologia e lombalgia

A lombalgia é uma condi¢do complexa me-
diada, tal como outras condicdes de dor, por
moltiplos fatores bioldgicos, psicolégicos e so-
ciais. Engloba uma variedade de patologias que
podem estar associadas a dor. Os custos impli-
cados no tratamento da lombalgia sdo conside-
rdveis®!!, dada a sua elevada prevaléncia e por
ser uma condicdo, muitas vezes, recorrente e de
curso varidvel. Enquanto muitos episédios de dor
lombar melhoram substancialmente apés um pe-
riodo de seis semanas e 33% dos doentes recu-
peram nos primeiros trés meses, 65% continuam
a referir alguma dor passados 12 meses®'°.

Um estudo epidemiolégico conduzido pelo
Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge
com base nos dados do Inquérito Nacional de
Satde 2014, identificou uma prevaléncia de dor
lombar crénica de 36,6%, na populacdo portu-
guesa, com idade superior a 25 anos. A lombal-
gia é um motivo frequente de consulta médica,
quer nos cuidados de sadde primdrios quer a
nivel hospitalar, em mdltiplas especialidades'?.

No seguimento do que tem sido preconiza-
do para o tratamento da dor em geral, também
para o tratamento da lombalgia, a aplicacdo
do modelo biopsicossocial que contempla a as-
sociagdo entre fatores comportamentais, psicolé-
gicos e sociais e o seu confributo para a manu-
tencdo da dor e incapacidade é considerado
o modelo de eleicdo. As recomendacdes mais
atuais de prética clinica (IASP 2021 Global
Year About Back Pain. Fact sheef] privilegiam as
abordagens ndo-farmacolégicas no tratamento
da dor lombar, nomeadamente tratamentos que
implicam ativamente o doente e cujo foco séo
os fatores psicossociais e a melhoria da funcio-
nalidade”''1'1%. A medida que vive com uma
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condicdo que assume um papel central na sua
vida, a pessoa protege-se da dor, assumindo com-
porfamentos de evitamento, restringindo cada
vez mais as suas atividades, desenvolvendo con-
vicgdes e crencas disfuncionais acerca da dor,
que se vdo cristalizando e deferminando a repe-
ticdo dos mesmos. Estes, por sua vez, perpetuam
o processo de dor e comprometem progressiva-
mente a funcionalidade da pessoa e a possibi-
lidade de manter uma vida ativa do ponto vista
pessoal, relacional, familiar e socioprofissional.

A psicologia tem-se dedicado ao estudo dos
comportamentos associados & dor e & modifi-
cacdo destes comportamentos aprendidos, bem
como aos pensamentos irracionais (cognigdes)
e as suas consequéncias do ponto de vista psi-
cossocial. As intervencdes com vista & adocdo
de mecanismos de coping adaptativos tém sido
validadas e implementadas no tratamento da
dor. Terapias psicolégicas, como a terapia cog-
nitivo-comportamental, o relaxamento progressi-
vo e as técnicas de meditagdo como o mindful-
ness devem ser consideradas no fratamento da
lombalgia® 41>, Na pesquisa dos fatores asso-
ciados ao desenvolvimento de lombalgia e inco-
pacidade relacionada, investigacdes sugerem
que uma orientacdo excessivamente negativa
em relacdo & dor (catastrofizacdo da dor) e o
medo do movimento/lesdo de novo (cinesiofobia)
sGo importantes na etiologia da dor lombar cré-
nica e na incapacidade dela resultante?®2! 23,24,
Estes dados s@o consistentes com a perspetiva
cognitivo-comportamental que ressalta a impor-
tancia de interpretagdes mal-adaptativas de sen-
sacdes corporais’®.

Contudo, o contributo da psicologia néo se
esgota nestas modalidades de intervencdo. A
informagdo/educagdo da pessoa sobre os me-
canismos da dor e os fundamentos das técnicas
cognitivo-comportamentais tém aplicabilidade
nas intervengdes educativas e psicoeducativas,
e no desenvolvimento e implementacdo de pro-
gramas de autogestdo também recomendados
no tratamento da dor lombar®'4/15.17:17,

Ao longo deste capitulo iremos incidir na
influéncia de fatores psicolégicos que parecem
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ter um papel determinante na evolucéo da dor
lombar aguda para a lombalgia crénica, em
especial o medo relacionado com a dor (cine-
siofobia) e a catastrofizacdo. Abordaremos tam-
bém as principais terapéuticas psicoldgicas cuja
efetividade tem sido demonstrada no tratamento
da lombalgia.

CATASTROFIZACAO E MEDO
RELACIONADO COM A DOR
(CINESIOFOBIA)

A catastrofizagdo acontece quando a pes-
soa interpreta erroneamente e de forma catas-
tréfica, sensacdes corporais indcuas, incluindo
a dor?®. Foca-se no pior resultado possivel de
uma situagdo e hipervaloriza a probabilidade
de esta vir a ocorrer®. Esta interpretacéo leva
ao medo da dor (medo relacionado com a dor)
e estd associada a comportamentos de evitamen-
to, em porticulor, ao evitamento de movimentos
e atividades fisicas, mas também de atividades
gratificantes, como o trabalho, o lazer e a fo-
milia. Por outro lado, o medo relacionado com
a dor estd associado ao aumento da conscién-
cia corporal e & hipervigildncia que, associada
a depressdo e falta de atividade (desuso), rela-
ciona-se com niveis aumentados de dor e pode,
portanto, exacerbar a experiéncia dolorosa?.

Vlaeyen, et al.??! desenvolveram um mode-
lo cognitivo de medo do movimento, cujo con-
ceito central é o medo da dor ou, mais especi-
ficamente, o medo que a atividade fisica cause
(ou volte a causar) lesdo. De acordo com este
modelo, duas respostas comportamentais opos-
tas ao medo sGo postuladas: o confronto e o
evitamento. Na auséncia de uma patologia so-
mdtica grave, o confronto com as atividades
didrias, apesar da dor, é concetualizado como
uma resposta adaptativa que pode levar & redu-
¢Go do medo e & promog¢do da recuperagdo.
Pelo contrdrio, o evitamento leva & manutencdo
ou exacerbacdo do medo, podendo ter como
resultado um estado que se assemelha a um
estado fébico. Numa fase aguda, comportamen-
tos de evitamento, como o repouso ou o uso de
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equipamentos de suporte, sdo eficazes na redu-
¢@o do sofrimento provocado pela nocicegdo.
Ao longo do tempo, esses comportamentos de
protecdo podem persistir por antecipagdo da
dor e ndo como uma resposta a esta. O evito-
mento prolongado de atividades motoras pode
ter consequéncias prejudiciais, quer fisicamente
(perda de mobilidade, de forca muscular, rigi-
dez) quer psicologicamente (diminuicdo da au-
toestima, depress@o e preocupagdes somdticas),
e fodas estas consequéncias podem contribuir
para o aumento da incapacidade?%°.

Em 1990, Kori, et al. introduziram o termo
«cinesiofobia» (cinesia = movimento) que desig-
na a condicdo na qual a pessoa com dor tem
um «medo excessivo, irracional e debilitante do
movimento e atividade resultante de uma sensa-
cdo de vulnerabilidade a uma lesdo dolorosa
ou nova lesdo»?”. Os mesmos autores desenvol-
veram a Escala Tampa para Cinesiofobia (Tam-
pa Scale for Kinesiophobia [TSK]) que avalia
e quantifica o medo do movimento/(re)lesdo.
Usando a TSK, Vlaeyen, et al. evidenciaram que
o medo de movimento/(re)lesdo foi o preditor
mais poderoso no desempenho de uma tarefa
simples de levantamento de peso?’?!. Esses efei-
tos do medo também parecem generalizarse a
outras atividades da vida didria. Outros estudos
nesta drea’® ilustram que os pacientes classifi-
cados como «disfuncionais» com o Inventdrio
Multidimensional da Dor?” relataram mais medo
relacionado com a dor do que aqueles classifi-
cados como «angustiados interpessoalmente» ou
como «pacientes adaptativos».

O conhecimento evidenciado pela investiga-
¢do, aliado aos conhecimentos da prdtica clini-
ca, alerta-nos para a importéncia de identificar
precocemente estes fatores, potencialmente pre-
ditores de incapacidade. A sua identificagdo na
avaliacdo da pessoa com lombalgia e a opg¢do
por intervencdes psicolégicas que possibilitem a
reestruturacdo de cognicdes disfuncionais e de-
sajustadas (ex: ferapia cognitivo-comportamen-
tal e intervengdes psicoeducativas), devem ser
consistentemente consideradas na abordagem
destes pacientes.
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A avaliacéo pela realizacdo da entrevista
clinica pode ser complementada pela utilizagdo
de questiondrios que t&m o potencial de identi-
ficar pessoas com lombalgia, cujo nivel de inca-
pacidade pode ser determinado principalmente
pelo medo relacionado com a dor e ndo pela
intensidade da dor ou estado biomédico. Se-
guem-se exemplos de questiondrios que tém sido
utilizados em investigagdes dedicadas ao tema e
tém aplicabilidade também na prética clinica®®:

- Questiondrio de Triagem de Dor Lombar

Aguda®’;

— Escala de Tampa para Cinesiofobia?’*?;
- Questiondrio de Crencas de Evitacdo do

Medo®34.

A exposicdo gradual®® as situacdes que a
pessoa identifica como «perigosas» ou «amea-
cadoras», recorrendo &s intervencdes cognitivo-
comportamentais deve ser acompanhada pela
explicagdo cuidada do modelo de medo-evita-
mento, analisando os sinfomas, crencas e com-
portamentos individuais no sentido de ilustrar o
processo pelo qual este circulo vicioso contribui
para a manutengdo da dor. Progressivamente é
dtil evoluir para a realizagdo de tarefas praticas
personalizadas, seguindo uma hierarquia gra-
dativa das situagdes que provocam medo?® %032,

A educacdo da pessoa — de forma que veja
a sua dor como uma condicdo comum, que pode
ser autogerida e ndo como uma doenca grave
ou uma condi¢cdo que precisa de hipervigildncia
e protecdo permanentes — deve fazer parte das
abordagens de tratamento?®.

|26

ABORDAGENS EDUCATIVAS
E PSICOEDUCATIVAS

O medo de estar doente é algo a que assis-
timos diariamente na nossa prdtica profissional,
ainda mais quando as terapéuticas convencio-
nais falham no alivio dos sintomas. A dor é
comummente associada & possibilidade de uma
doenca grave, o que leva & procura de cuidados
e, sobretudo, de resolucdo do sintoma. Cabe
aos profissionais de sadde ajudar a pessoa a
entender que nem sempre a dor traduz uma

Tépicos em destaque na dor
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Tabela 2.

Topicos para a educacéo do doente Beneficios das abordagens educativas

Manter a atividade

Retomar as atividades habituais

Educar sobre a natureza da condigdo e progndstico

Tranquilizar e informar sobre o processo de recuperagéo

Assegurar que a condigdo ndo é uma doenga grave

Assegurar que os sintomas vao melhorar

Educar sobre formas de lidar com a sua condigao/
estratégias de coping

Educar sobre estratégias de autogestdo e autocuidado

Educar sobre a dor e os seus mecanismos

Educar sobre mecanica corporal e ergonomia

condigdo médica grave e promover desta forma
a sua tranquilizagdo.

As intervencdes educativas sdo recomendadas
na abordagem da lombalgia'*'®*° e constam
das orientagdes mais recentes de prética clinica
(IASP 2021 Global Year About Back Pain. Fact
sheef), que preconiza a educacdo da pessoq,
a garantia e o aconselhamento de autogestdo
como cuidados de primeira linha para pacien-
tes com lombalgia e dor musculoesquelética.

O estudo sobre os beneficios das aborda-
gens educativas surgiu hd vérios anos e tem sido
crescente a sua valorizacdo em vdrios dominios
da satde/doenca, pela possibilidade que encer-
ram de envolver ativamente a pessoa no proces-
so de fratamento (através da melhor compreen-
sGo da sua condicdo) e promover a literacia em
sadde. A educacdo do doente visa facilitar a
mudanga de comportamento e define-se como
«um processo que permite aos individuos tomar
decisdes informadas sobre o seu comportamen-
to pessoal relacionado com a sadde»®.

Traegers, et al.®” encontraram evidéncias, de
qualidade moderada a alta, de que a educo-
¢Go do paciente, fornecida por médicos dos cui-
dados de saide primdrios, pode tranquilizar a
pessoa com lombalgia aguda e esses efeitos séo
mantidos até 12 meses. A educacdo também
estd associada & reducdo das consultas de sad-
de relacionadas com a lombalgia.
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Diminuicdo da dependéncia dos prestadores de
cuidados de saude

Aliviar a preocupagao com a condigc@o e as suas
consequéncias

Aumentar a compreensado do doente sobre a sua condigdo

Aumentar a alfabetizacdo em saude

Melhorar o autocuidado

Melhorar a utilizacao de estratégias ativas de coping

Facilitar a mudanga de comportamento

Facilitar a adesdo ao tratamento prescrito

Capacitar a pessoa para tomar medidas que facilitem
0 regresso as atividades habituais

Reduzir o risco de cronicidade e recorréncia

Desenvolver confianga para a autogestdo

Vérios estudos de revisdo sistemdtica t&m in-
cidido sobre a relevancia da educacdo em doen-
tes com lombalgia. Um deles, conduzido por Lim,
et al.8, identificou 41 trabalhos relevantes que
abordaram aspetos sobre as necessidades de
informacdo percebidas pelos doentes e relacio-
nadas com a lombalgia. Emergiram duas dreas
principais de necessidades identificadas: neces-
sidades relacionadas com o conteddo de infor-
macdes de salde e necessidades relacionadas
com a transmissdo de informacdo. Os partici-
pantes procuravam informagdes sobre a causa
da lombalgia, patologia subjacente e progndsti-
co, com um desejo consistente do estabelecimen-
to de um diagnéstico. Adicionalmente, desejavam
ter informacdo personalizada sobre estratégias
de autogestdo e sobre servicos de apoio dispo-
niveis, relacionados quer com questdes de sai-
de quer com questdes ocupacionais.

Stephens, et al.'” evidenciaram que o exer-
cicio em combinacdo com a educacdo pode
reduzir o risco de lombalgia.

A tabela 2 condensa a informacdo mais
relevante na educagdo para a dor lombar e é
adaptada das recomendagdes da IASP sobre
Educacdo em Lombalgia (IASP 2021 Global Year
About Back. Pain fact sheef).

Informar o doente e a familia que as reacdes
emocionais & dor sdo normais; fornecer informa-
cdo sobre os efeitos colaterais dos tratamentos

39



M. Branco

farmacolégicos; assegurar que os profissionais
irdo trabalhar em conjunto com o doente/a fo-
milia; descrever o plano de tratamento e os re-
sultados esperados; assegurar disponibilidade;
informar o doente/a familia de que hd sempre
algo que pode ser feito para tentar gerir a dor
adequadamente, deve ser uma prética comum®.
O processo de educagdo é dindmico e interati-
vo e pressupde que os clinicos envolvam o doen-
te no processo de tratamento, dando-lhe poder
(empowerment), o que muitas vezes pode pa-
recer desadequado para profissionais acostu-
mados a assumir o papel de especialistas e de
poder na relagdo médico-doente. As abordo-
gens educativas preconizam que as informagdes
e os recursos sejam incorporados na comunica-
¢do entre profissionais de sadde e doente/fami-
lia, no sentido de capacitar o doente (e os cui-
dadores familiares) para planear e gerir com
confianca a sua dor em parceria com a equipa
de saide’.

Embora as abordagens educativas ndo se-
jam especificas nem exclusivas da prética clini-
ca da psicologia (pelo que ndo serdo desenvol-
vidas mais pormenorizadamente neste capitulo),
entender as necessidades de informacdo da
pessoa, conhecer a realidade da sua condicéo
clinica e utilizar uma linguagem comum aos
outros profissionais de saide, responde a ne-
cessidades do doente e favorece um trabalho
integrado na equipa. Para além disso, a educo-
¢&o aliada a intervencdes com intuito psicotera-
péutico, como sdo as intervengdes cognitivo-
comportamentais, sdo a base das abordagens
psicoeducativas (conjugam objetivos educacio-
nais e clinicos) e dos programas de autogestao
nas quais o psicdlogo pode assumir um papel
importante.

TERAPIA COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL, MINDFULNESS
E PROGRAMAS DE AUTOGESTAO

A terapia cognitivo-comportamental (TCC)
é uma modalidade de psicoterapia que inte-
gra técnicas da terapia cognitiva e da terapia

40

B OO O

comportamental. Tem vindo a sofrer desenvolvi-
mentos, adotando a designacdo de primeira,
segunda e terceira geracdo, de acordo com o
foco da intervencdo. Estas Gltimas, baseadas na
relacdo da pessoa com as suas emogdes e pen-
samentos e ndo com o conteddo dos mesmos e
a sua reestruturacdo, t€m como foco a mudanca
contextual e experiencial, dotando o individuo
de estratégias de resposta mais vastas, flexi-
veis e eficazes e combinam as técnicas cogniti-
vo-comportamentais com o mindfulness e a acei-
tacdo®”.

Estudos sobre as estratégias para lidar com
a dor verificaram que a catastrofizagdo estd as-
sociada a aumento da dor e a aumento da an-
siedade. Existe evidéncia de que as abordagens
cognitivo-comportamentais com foco na catastro-
fizacdo e na autoeficécia conduzem a uma me-
lhoria na gestéo da dor®.

As infervengdes cognitivo-comportamentais
tém constado das guidelines de intervencdes no
tratamento da lombalgia®”!" 1315 foram cres-
cendo em popularidade, e sGo um dos tratamen-
tos mais custo-efetivos disponiveis para a lom-
balgia até ao momento'“*4!. Estas abordagens
sGo clinicamente eficazes e Uteis para a lombal-
gia crénica sem causa especifica. Estudos de-
monstram robustez de resultados, e os efeitos
positivos parecem manter-se ao longo do tempo
em pacientes acompanhados por um periodo
médio de 54 semanas para a incapacidade e
de 49 semanas para a dor?.

A combinagdo de técnicas cognitivo-com-
portamentais com mindfulness também tem sido
aplicada a pessoas com dor. A definicdo mais
amplamente difundida define-o como a «cons-
ciéncia que emerge através do prestar da aten-
¢do com propédsito ao momento presente e de
um modo ndo ajuizador, & medida que a expe-
riéncia se desenrola momento a momento»®’.
O Programa de Reducdo do Stress baseado no
mindfulness foi desenvolvido nos anos 80 e foi
pioneiro na introdugdo da sua prdtica nos cui-
dados de saide, sobretudo os que se encontram
associados & dor crénica, queixas psicossomé-
ticas e stress e preconizava o treino de prdticas

Tépicos em destaque na dor
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de meditagdo como um complemento ao trata-
mento médico™”.

As infervencdes baseadas na aceitacdo, como
o programa de reducdo do stress baseado na
aten¢do plena e a terapia de aceitagdo e com-
promisso, sdo terapias alternativas & terapia
cognitivo-comportamental para o tratamento de
pacientes com dor crénica*!. Uma revisdo siste-
mdtica sobre a reducdo de stress baseada no
mindfulness e a terapia da aceitagdo (TA) em
doentes com lombalgia“', evidenciou que os re-
sultados ndo s@o superiores & TCC, mas estas
modalidades podem ser boas alternativas e reco-
mendam o uso de ferapias que integrem a aten-
¢do plena e a terapia comportamental. A medi-
tacdo da atengdo plena também revelou ser um
método auxiliar eficaz para tratamento de lombal-
gia crénica em pessoas com idade mais avango-
da, destacando-se o potencial da atengdo plena,
ndo apenas para melhorar as estratégias para
lidar com a dor mas também para diminuir a sua
intensidade e a incapacidade relacionada“?.

Da conjugacdo das abordagens anteriormen-
te descritas, surgem os Programas de Autogestdo
em Dor Crénica, fortemente recomendados para
o tratamento da lombalgia (IASP 2021 Global
Year About Back Pain. Fact sheef]. A autoges-
tdo no controlo de uma condicdo crénica de
salde é a «capacidade da pessoa para gerir
os sinfomas, tratamentos, consequéncias fisicas,
sociais e mudancas no estilo de vida inerentes
a uma condicdo crénica baseada no processo
de tomada de decisdo ativa, refletida e cons-
ciente»*®. Este tipo de intervencdes implica um
maior envolvimento da pessoa, que deixa de ser
um mero recetor de informacdo e envolve-se ati-
vamente na aquisicdo de competéncias que po-
dem ser generalizdveis, o que promove o senti-
mento de autoeficdcia. O profissional de sadde
assume uma posi¢do ndo-hierarquizada de par-
ceria com o paciente com o intuito de ajudar a
pessoa a explorar e a praticar essas competén-
cias, e, assim, gerir a sua condicdo e, em gerdl,
a sua prépria vida.

Um dos programas com evidéncia demons-
trada no contexto da dor é o Chronic Pain

Lombalgia — Tratamento nio invasivo

Self-Mangement Program (CPSMP), desenvolvi-
do por Kate Lorig e colaboradores da Stanford
University School of Medicine - Patient Educa-
tion Research Center, nos Estados Unidos da
América*’. O programa deriva do Chronic-Dis-
ease SelFManagement Program (CDSMP) e tem
mais de 20 anos de pesquisa com resultados
demonstrados em vdrias populacdes, com diver-
sas condicoes crénicas.

Tem como particularidade poder ser condu-
zido por profissionais de sadde ou facilitadores
com formagdo. O pressuposto é que pessoas com
doenca crénica, sem formagdo especifica na
drea da saide, podem ser facilitadoras do pro-
grama igualmente eficazes, desde que tenham
recebido formacdo e treino apropriados. Os
principais tépicos abordados sdo: elaborar pla-
nos de agdo; usar a mente para gerir sintomas;
feedback/resolugdo de problemas; atividade fi-
sica/exercicio; melhorar a respiracdo; trabalhar
com profissionais de saide e com o sistema de
sadde; comunicacdo; tomar decisdes sobre o
tratamento; planear o futuro; fadiga; nutricdo
(alimentacdo sauddvel e manter um peso saudé-
vel); medicamentos; lidar com as emocdes; de-
pressdo; sono e dor. A mensagem dominante é
a possibilidade de a pessoa recuperar o seu
controlo sobre a sua condicdo, a sua saide e
a sua vida.

As terapias de orientagdo psicodindmica (de
base psicanalitica), embora muito menos estuda-
das na drea da dor, t&m também a sua aplica-
bilidade. A psicandlise teve um contributo fun-
damental para a compreensdo do transtorno de
dor somatoforme. Os procedimentos da terapia
psicodindmica sGo indicados, em primeira instan-
cia, para pacientes com comorbilidade psiquica
e pacientes com transtorno de dor somatofor-
me*®. A medicdo de resultados de intervencdes
de base psicanalitica tem encontrado dificul-
dades. No entanto, alguns estudos descreveram
um beneficio significativo em situagdes de per-
turbacdo somatoforme*®. Encontramos os fun-
damentos da psicandlise também no psicodra-
ma psicanalitico com aplicabilidade em doentes
com dor.
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CASO CLINICO

S. é uma jovem de 27 anos orientada para
a consulta de psicologia de uma Unidade de
Dor apés a primeira consulta médica na referida
unidade. Apresentava um quadro de lombalgia
(lombociatalgia), tendo sido previamente sub-
metida a tratamento invasivo (cirurgia) que,
inicialmente, trouxe alivio da dor, embora ndo
sustentada ao longo do tempo. Sob terapéutica
farmacolégica analgésica, mas com escassa per-
cecdo de alivio.

Solteira, teve uma relacdo amorosa de vérios
anos terminada hd cerca de um més. Vive com
a familia nuclear e tem um trabalho em parttime.
Completou a escolaridade obrigatéria, ndo pros-
seguiu os estudos, mas sempre foi uma boa aluna
e gostava de estudar. Vem & consulta sozinha,
entra na sala curvada para a frente e senta-se
com dificuldade, procurando encontrar uma po-
sicdo confortdvel. Apresenta uma expressdo de
dor e olhar friste. Desde o inicio da consulta,
descreve pormenorizadamente todo o processo e
evidencia um discurso focado na dor e na inco-
pacidade: «Tenho 27 anos e ndo consigo fazer
nada, a dor é horrivel, insuportdvel. Eu quero
fazer, mas ndo consigo... tenho medo...».

Experimentou vdrias perdas relacionadas
com a dor (deixou de trabalhar, teve uma ro-
tura amorosa e isolou-se socialmente). Expressa
como o movimento é um fator de agravamento
da dor: «No trabalho nunca estou parada e
fico pior e em casa também ndo faco nada.
Andei a fazer fisioterapia, mas fazia deitadas.
Progressivamente, foi adotando comportamen-
tos de evitamento, deixou de sair com os ami-
gos e de fazer atividades com o namorado de
entdo, «Jenho medo de levar um encontrdo ou
uma trogada nas costas e voltar a magoar-me
ou ficar pior».

Para além do exposto, disse-nos que tinha
dado entrada ao pedido de reforma na Segu-
ranca Social porque n&o iria conseguir traba-
lhar mais. Foi claro que esta jovem de 27 anos
necessitava de uma intervengdo psicoldgica re-
gular e a nossa proposta foi nesse sentido.
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Ao longo das consultas, explordmos os pen-
samentos acerca da dor e os sentimentos face
a esta situagdo: «Tenho vergonha porque pareco
uma velhinha a caminhar, as pessoas dizem-me
isso, mas eu jG@ nem me apercebo... também ndo
estou com os amigos porque ndo sou boa com-
panhia... eles divertem-se, mas eu ndo consigo
deixar de pensar que posso magoar-me e fico
com muita ateng¢do a tudo o que se passa, com
medo de que venham contra mim.»

Explicémos o processo de manutencéo da dor
pelo mecanismo pensamento-medo-evitamento e
as consequéncias fisicas e psicolégicas que es-
tava a desempenhar na sua vida. S. reflete que
estes comportamentos de evitamento ndo sé néo
representavam um alivio da dor, como favorecem
e perpetuam pensamentos desajustados sobre a
mesma e a prépria dor. Refere sentimentos de
desvalorizacdo, humor de tonalidade triste, senti-
mentos de desesperanca face & sua recuperacéo
e um abandono progressivo de todas as ativi-
dades, incluindo aquelas que the davam prazer.
Abordémos as perdas e, também em relacdo &
rofura amorosa, expressa: «Tudo ficou afetado, eu
nunca queria fazer nada, sé queria estar em casa,
achava sempre que era mais seguro. O medo era
de tudo, de me mexer, de sentir dor, de estragar
ainda mais o que jd estava estragado... isto tem
impacto na relacdo de casal, porque todas as
dreas ficaram afetadas». Este frabalho de elabo-
racdo das perdas, a possibilidade de pensar na
dor e nos processos mentais que tinham um peso
considerdvel na sua manutencdo e a informacdo
sobre o mecanismo da dor, possibilitou explorar-
mos atividades que poderia comegar a trazer de
novo para a sua vida. Em casa, progressivamen-
te, voltou a realizar pequenas tarefas e retomou
as saidas com amigos — «Devagarinho... tomar
um café ao fim-de-semana...». Cada uma destas
situagdes era analisada na consulta, S. expressa-
va os seus pensamentos e medos que eram re-
formulados. Posteriormente, estas situacdes eram
novamente abordadas no sentido de avaliar a
evolucdio e, se necessdrio, trabalhar de novo cren-
cas disfuncionais e formas de lidar desajustadas
- «Ainda fico com medo... mas jd consigo ir».

Tépicos em destaque na dor
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Abordagem terapéutica de base psicolégica na lombalgia. Perspetiva clinica

Nove meses apés o inicio do acompanha-
mento psicolégico, S. retomou o trabalho. Foi
outro desafio, mas nesta fase, j& conseguia iden-
tificar pensamentos e medos e fazer a sua refor-
mulagdo. Trabalhdmos a comunicacdo com os
colegas que foram sensiveis as suas dificuldades
e estiveram disponiveis para ajudar em algumas
tarefas. Nesta altura, ja tinha retomado a sua
vida relacional, conseguia sair regularmente com
os amigos, participava das atividades domésti-
cas e decidiu voltar a estudar. Fez os exames
de acesso e ingressou na Universidade.

Foi-lhe proposto integrar o grupo de autoges-
tdo em dor da unidade na qual era seguida, o
que ndo foi possivel por ter de se submeter a um
procedimento médico que inviabilizava a presen-
ca em mais de metade das sessdes. Ficou uns
meses sem acompanhamento psicolégico, mas
com melhoria sustentada.

Atualmente, teve novo agravamento da dor.
Contudo, mantém-se a trabalhar e prossegue o
seu curso superior com muito bons resultados,
apesar de ser dificil conciliar a atividade profis-
sional com os estudos ([em momentos de avalia-
cdo fica mais ansiosa). Relativamente & sua si-
tuacdo atual, diz-nos, com um sorriso, apesar da
dor: «A dor estd cd, tenho-a na mesma, mas a
minha vida estd completamente diferentes.

CONCLUSAO

A dor lombar é um problema complexo me-
diado por miltiplos mecanismos biolégicos, psi-
colégicos e sociais. Os comportamentos de
evitamento, associados ao medo da dor, a ca-
tastrofizacdo, crencas e outros fatores psicolégi-
cos sdo componentes da experiéncia dolorosa.
As diretrizes baseadas em evidéncias oferecem
suporte a fratamentos eficazes para a lombal-
gia, nomeadamente as abordagens psicoldgi-
cas, relativamente &s quais é fundamental a
adesdo do paciente. Para isso, é necessdrio que
o psicélogo integre precocemente o tratamento e
se constitua como um elemento nuclear da equi-
pa de saide e ndo como uma solucdo de «lti-
ma linha». Capacitar a pessoa com dor exige

Lombalgia — Tratamento nio invasivo

uma alianca de trabalho bem-sucedida com os
profissionais de sadde em vérias disciplinas, e
deve pautarse pelo uso de competéncias bdsi-
cas de comunicacdo por parte dos profissionais
de saide.

Tendo em conta que a experiéncia de dor é
dnica, a avaliagdo daquela pessoa, da sua his-
téria, das suas potencialidade e dificuldades
deve estar na base de um tratamento personali-
zado: ouvir a pessoa, validar as suas queixas e
o seu sofrimento, e percorrer com ela um cami-
nho que conduza & mudanga.
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