Volume 18 ¢ N.° 3/2010

Mensagem do Presidente da APED

Editorial

Antagonistas do Receptor N-metil-D-aspartato
na Abordagem da Dor Crénica

Pés-operatéria

Plantas e Dor. Contributo para o Estudo
Etnoantropolégico do Tratamento da Dor

Qualidade de Vida Através da Danca

Douleurs Sans Frontiéres

14

29

32

ISSN: 0872-4814

Orgdo de Expressdo Oficial da APED




ISSN: 0872-4814

Orgdo de Expressdo Oficial da APED

Volume 18 ¢ N.° 3/2010

Director da revista
Silvia Vaz Serra

Editores
Armanda Gomes
Ananda Fernandes
Graca Mesquita

Mensagem do Presidente da APED

Duarte Correia

Editorial
Silvia Vaz Serra

Antagonistas do Receptor N-metil-D-aspartato
na Abordagem da Dor Crénica Pés-operatéria
Tiago Talego, Laila Castelo-Branco, Ténia Seixas,
Luis Lica, Andreia Henriques, Vasco Pereira,

Jorge Cortez e Jodo Silva Duarte

Plantas e Dor. Contributo para o Estudo
Etnoantropolégico do Tratamento da Dor
J.J. Figueiredo Lima

Qualidade de Vida Através da Danca

Diana Rodrigues

Douleurs Sans Frontiéres
Duarte Correia

llustragdo da capa: Miriam Rodrigues

PERMANYER PORTUGAL
WWW.permanyer.com



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

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

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

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

3. A Revista «DOR» incluira, para além de artigos de
autores convidados e sempre que o0 seu espaco o permitir,
as seguientes seccoes: ORIGINAIS - Trabalhos poten-
cialmente de investigacao basica ou clinica, bem como
outros aportes originais sobre etiologia, fisiopatologia,
epidemiologia, diagnostico e tratamento da dor; NOTAS
CLINICAS - Descricao de casos clinicos importantes;
ARTIGOS DE OPINIAO - assuntos que interessem a
dor e sua organizagao, ensino, difusao ou estratégias
de planeamento; CARTAS AO DIRECTOR - insercao de

NORMAS DE PUBLICACAO

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

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

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

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

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

Curriculo da autora da capa
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Duarte Correia

Mensagem do Presidente da APED

A Pagina do Presidentel!...

Ao iniciar este meu breve editorial, ndo posso
deixar de recordar todos os insignes presiden-
tes da Associacéo Portuguesa para o Estudo da
Dor (APED) que me precederam, em particular
o Professor Doutor Castro Lopes e o Dr. José
Romao, que muito contribuiram para que a revista
Dor, ¢rgao oficial da APED, tenha atingido este
patamar que a todos nos dignifica.

Ao iniciar estas fun¢des, acredito que iremos
todos contribuir na justa medida das nossas
possibilidades para um melhor tratamento da
dor em Portugal, solidificando uma sociedade
que se pretende plural, participativa, numa con-
tinuidade evolutiva das presidéncias anteriores,
que em muito transformaram o panorama da
Medicina da Dor em Portugal.

Sera um desafio, uma meta ambiciosa, concluir
0S objectivos das direccdes que nos precederam,
perspectivar novos rumos, contribuir para uma
metamorfose da Medicina da Dor, permitindo
uma maior e melhor acessibilidade dos nossos
doentes, um maior crescimento e consolidacéo
desta area do conhecimento cientifico, que se
pretende pluri e interdisciplinar, numa participacéo
abrangente de todas as pessoas e organizacoes
com interesse na Medicina da Dor.

Constituimos uma equipa, coesa, participati-
va, na diversidade de pensamentos e opinides,
fruto de uma multidisciplinaridade, de formacao
e de conceitos, ndo sendo esta mera figura de
retérica, desprovida de protagonismos estéreis,
de dogmas ou de radicalismos inconsequentes,
desfasados no tempo e no espaco.

Espaco que pretendemos plural, abrangente,
conciliando ideias e objectivos, estabelecendo

metas, definindo rumos, num trabalho continuado
e persistente num grupo solidario e dedicado.

Sem promessas inexequiveis, facilitismos elei-
toralistas, mas providos da opiniao, do senso e
do conhecimento, de todos aqueles que trabalham
diariamente no tratamento da dor, propomo-nos,
com humildade e tenacidade, reflectir os seus
anseios e pugnar com o todo o0 nosso esforco e
a coragem necessaria, para proporcionar um
«melhor cuidar» aos nossos doentes, que sao
raz&o e ser da nossa actividade.

Pretendemos uma continuidade da evolucéo,
que nao é, nem podera ser, sinbnimo de uma
evolucédo na continuidade, dinamizando, agilizan-
do, modificando e reformando uma sociedade, que
ndo desejamos amorfa, anquilosada e espartilha-
da, numa letargia que repudiamos, realizando
numa diversidade de conceitos, criticas, opinides
e sugestdes, uma maior dinamizac¢éo, participa-
cao e revitalizacdo da APED, que sera necessa-
riamente 0 que 0s seus s6cios o desejarem.

Pretendemos, e acreditamos, regularizar com
a brevidade possivel o atraso editorial da nossa
revista, sendo fundamental e imprescindivel a
vossa colaboracédo e participacao, enviando tra-
balhos e artigos, respeitando os prazos fixados
pelos editores. SO assim sera possivel termos
uma revista plural, de nivel cientifico elevado,
actualizada no tempo, atempadamente publicada
e distribuida.

E por ultimo, mas néo em ultimo, nao posso
deixar de agradecer a todos aqueles que de
uma forma, objectiva, assumida e persistente,
tornaram possivel esta candidatura, e a eleicao
desta equipa de trabalho que muito me honra
integrar.

«w DOR
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Silvia Vaz Serra

lume, ndo pude deixar de me questionar,

uma vez mais, sobre a importancia da par-
tilha de experiéncias e conhecimentos, da trans-
versalidade e das implicacdes que o fenémeno
dor, global (neste mundo cada vez mais globa-
lizado e individualizado), tem no quotidiano de
todos nos.

N&ao consegui ficar indiferente ao muito que se
faz de forma discreta e anénima, mas efectiva,
na organizacédo Douleur sans Frontieres — uma
participagao civica, frutuosa, plena de objectivos
concretizaveis e estruturantes.

Quem néo conhece o ditado popular «prevenir
€ o0 melhor remédio»? Neste volume poderei dizer
qgue este dito foi abordado, explorado de varios
angulos, varias perspectivas. A importancia da
prevencao da dor cronica pos-operatodria, entida-
de tdo esquecida qudo menosprezada... Remé-
dio, o que é7 Quantos dos nossos doentes néo
tomam «remédios» desconhecendo que, tam-
bém, estdo a ser medicados? Nesta era do
retorno a esséncia do conhecimento, a «pureza
e simplicidade» dos contetdos (mesmo farmaco-
l6gicos), é fundamental possuir 0 conhecimento
das interaccdes de farmacos com as plantas,
que tém tanto de banais como de ancestrais
efeitos terapéuticos.

n o reler os artigos que completam este vo-

«A cultura ndo é o lugar de revelagao
alguma, é apenas o lugar onde todas as
revelagcdes sdo examinadas e discutidas
sem fim. Para que cada um de nés possa
viver dessa discussdo infinita do mundo e de
si mesmo.»

Jorge de Sena.

E que dizer da importancia da danca, como
forma de melhorar a qualidade de vida de um
doente com dor?

Os diferentes olhares que a dor desperta fi-
cam bem patentes e visiveis neste volume, mas
muitos ha (ndo tenho qualquer duvida) que ain-
da néao se traduziram em letras, palavras, texto
e contexto mas que esta vossa, nossa revista
quer registar.

«Como palavra comum, e mais do que ela,
a escrita € um risco total. De uma maneira
geral ninguém a lera como o seu autor a con-
cebeu. Ela sera ocasido inevitavel de desen-
tendimento, desatencgéo, porventura irritagcdo ou
desprezo, mas igualmente de comunhao pos-
sivel, de entusiasmo, sobretudo de veiculo para
o transporte do préprio sonho.»

Eduardo Lourenco.
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Antagonistas do Receptor
N-metil-D-aspartato na Abordagem
da Dor Crdénica Pos-operatdria

Tiago Taleco’, Laila Castelo-Branco?, Tania Seixas?, Luis Lica?,
Andreia Henriques?, Vasco Pereira®, Jorge Cortez® e Jodo Silva Duarte?

Resumo

A dor cronica pds-operatoria (DCPO) é uma entidade clinica frequente, habitualmente negligenciada,
com repercussoes importantes para o doente e para a sociedade. Foram identificados factores de risco
preditivos para a sua ocorréncia, relacionados nao s6 com a cirurgia mas também com o doente. A transicao
pos-operatéria de dor aguda para cronica parece relacionar-se com fendmenos de neuroplasticidade,
destacando os autores a activacao dos receptores N-metil-D-aspartato (NMDAr), que contribuem para o
desenvolvimento da sensibilizacao central. A complexidade dos mecanismos envolvidos neste processo
justifica a necessidade de uma abordagem analgésica multimodal da dor aguda pds-operatéria, com o
objectivo de prevenir a sua evolugao para DCPO. Os antagonistas nao-competitivos dos NMDAr, ao intervirem
na sensibilizacao central, parecem desempenhar um papel importante nesta abordagem preventiva.

Palavras-chave: Dor crénica pds-operatoria. Receptor N-metil-D-aspartato. Antagonista receptor N-metil-D-
aspartato. Cetamina. Dextrometorfano. Memantina. Amantadina.

Abstract

Postoperative chronic pain is a frequent clinical entity that is often neglected, but that has important reper-
cussions for both the patient and society. Predictive risk factors related to the patients and to the surgery
were identified for its occurrence. The transition of postoperative pain from acute to chronic seems to be
related with phenomena of neuroplasticity. The authors highlight the activation of NMDA receptors that
contribute to central sensitization. The complexity of the mechanisms involved in this process justifies the
need to have a multimodal analgesic approach of the acute postoperative pain in order to prevent the evolution
to chronic postoperative pain. The noncompetitive NMDA receptor antagonists act on central sensitization and

Corresponding author: Tiago Taleco, tiagotaleco@hotmail.com

Memantine. Amantadine.

seem to play an important role in this preventive approach. (Dor. 2010;18(3):5-13)

Key words: Chronic postsurgical pain. NMDA receptor. NMDA receptor antagonist. Ketamine. Dextromethorphan.

Introducéo

Apods a publicacédo, em 1998, do primeiro tra-
balho sobre DCPO, inumeros artigos tém-se de-
brucado sobre este tema'. A sua ocorréncia esta
descrita em cirurgias major (cardiaca, toracica,

"Assistente Hospitalar Anestesiologia

2Interno do Internato Complementar Anestesiologia
SAssistente Graduado Anestesiologia,
Coordenador da Unidade de Dor

“Chefe de Servico Anestesiologia,

Director do Departamento de Anestesiologia
Centro Hospitalar de Setubal, EPE

Setubal

E-mail: tiagotaleco@hotmail.com

abdominal e ortopédica), amputacéo, hernioplas-
tia ou rafia inguinal, vasectomia, mastectomia,
histerectomia ou cesariana. Apesar da sua pre-
valéncia, € um tema que continua a ser pouco
debatido, o que motivou a sua denominacéo
como «epidemia silenciosa»?. As razbes que po-
dem ajudar a explicar este facto sdo variadas:
— Intervencao multidisciplinar mas em que ne-
nhuma especialidade se responsabiliza pela
abordagem do problema.
— Intervencéo de especialistas menos prepa-
rados para a sua identificacéo e tratamento.
— Siléncio do doente, minimizando os sintomas
perante a importancia da cirurgia a que foi
submetido.

o DOR
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As consequéncias da DCPO s&o relevantes
ndo so para o doente (dor, incapacidade e dimi-
nuicdo da qualidade de vida) como também
para a sociedade (auséncia no trabalho, subsi-
dio de doenca, custos com tratamentos).

A prevengdo da DCPO é a melhor estratégia
terapéutica uma vez que, sendo a prevaléncia do
componente neuropatico elevado, o seu tratamen-
to torna-se mais dificil®. A complexidade dos me-
canismos que podem estar na sua génese (fe-
némenos de neuroplasticidade, sensibilizacéo,
wind-up) sugere a necessidade de uma aborda-
gem multimodal, de forma a garantir uma maior
abrangéncia terapéutica. Uma vez que a activa-
céo dos NMDAr contribui para a cascata bioqui-
mica que desencadeia a hiperexcitabilidade neu-
ronal e os fendmenos de sensibilizacao central,
0s antagonistas n&o-competitivos dos NMDAr
s&o um grupo de farmacos potencialmente Uteis
na abordagem multimodal e preventiva da DCPO.

Dor cronica pds-operatéria
Definigéo

Os critérios de diagnéstico de DCPO foram
publicados em 1999 pela International Associa-
tion for the Study of Pain (IASP), que a define
como: dor que se desenvolve apds uma cirurgia,
mantendo-se pelo menos durante dois meses
apos exclusado de outras causas de dor, nome-
adamente a que resulta de condi¢ao ou patolo-
gia prévia a realizag&o da cirurgia®. Esta defini-
cédo tem sido alvo de criticas por diversos
motivos. Em primeiro lugar, pelo intervalo de
tempo de dois meses ser reduzido e a persis-
téncia de dor poder ser justificada pela manu-
tencdo de um processo inflamatério resultante
da cirurgia®. Em segundo lugar, a diversidade de
sinais e sintomas que os doentes podem referir
dificulta uma avaliacdo correcta, principalmente
quando se utilizam apenas questionarios como
instrumentos de avaliag&o®. Finalmente, porque
varias patologias com indicacéo cirurgica estao,
por si so, associadas a dor pré-existente, infla-
matdria ou neuropatica®.

Epidemiologia

A variac&o na incidéncia da DCPO referida em
diversos estudos pode ser justificada por dife-
rentes variaveis: a cirurgia efectuada, a defini-
¢ao aplicada, o desenho do estudo, as amostras
estudadas e as técnicas cirdrgicas utilizadas
(Quadro 1). No entanto, é importante reter a no-
cao de que se trata de um problema frequente,
com uma incidéncia estimada entre 29 a 50%
apos cirurgias major e 10% apds cirurgias minor,
apresentando-se como dor severa e incapaci-
tante em 2 a 10% dos doentes’.

Factores de risco ou preditivos

Os factores relacionados com o aumento do ris-
co para o desenvolvimento de DCPO s&o multiplos

Quadro 1. Incidéncia de dor crénica pds-operatdria
Cirurgia Incidéncia de
dor crénica (%)

Amputacao 30-85
Toracotomia 5-65
Mastectomia 11-57
Cirurgia revascularizagao coronaria 30-50
Cesariana 6-55
Hérnia inguinal 5-63
Colecistectomia 3-50
Vasectomia 0-37
Cirurgia dentaria 5-13
Adaptado de Schug’.

— associados com o individuo, a cirurgia e a
anestesia — podendo ser classificados em facto-
res pré, intra ou pds-operatorioss 7.

Os dados disponiveis sobre associacéo entre
DCPO e a presenca de factores psicologicos,
tais como ansiedade, depressao e catastrofiza-
¢80 s&o, ainda, escassos e inconclusivos™. Numa
revisdo sistematica recente sobre os factores
psicossociais, Hinrichs-Rocker, et al. identifica-
ram como factores potencialmente associados a
risco aumentado de DCPO a depressao, o stress
crénico pré-operatorio, a vulnerabilidade psico-
l6gica e o retorno tardio ao emprego’’. De Kock
sugere que o estado de hipervigilancia pode
também ser um factor relevante.

Diatechenko, et al. referem a evidéncia da exis-
téncia de uma predisposicao genética para de-
terminadas sindromes associadas a dor cronica,
0 que ajuda a explicar a variabilidade individual
na sensibilidade e resposta a dor's. Constatou-se
este facto através da detecgado de polimorfismos
da catecol-O-metiltransferase (cujos haplotipos
podem associar-se ao desenvolvimento de dor
cronica) e pela existéncia de um haplétipo da
enzima GTP-ciclo-hidrolase 1, que foi significati-
vamente associado a diminuicdo da incidéncia
de DCPO em doentes submetidos a discectomia
lombar”. A existéncia e intensidade de dor pré-
operatoéria também é um factor importante, par-
ticularmente na cirurgia de reparacédo de hérnia
inguinal, toracotomia, amputacéo e mastectomia.

Yarnitsky, et al. conseguiram, através de uma
avaliacdo dindmica pré-operatéria do sistema
analgésico endogeno testando o diffuse noxious
inhibitory control (DNIC), identificar doentes em ris-
co de desenvolver dor cronica pos-toracotomia™.

Os factores intra-operatorios relacionam-se com
a cirurgia e com a técnica anestésica. As cirur-
gias com mais de trés horas (associadas a maior
complexidade e habitualmente em doentes com
mais co-morbilidades) estao associadas a maior
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Quadro 2. Factores de risco para DCPO

Factores pré-operatorios

Dor moderada a grave, com duragao > 1 més
Vulnerabilidade psicologica

Idade jovem (em adultos)

Beneficios sociais

Cirurgia repetida

Ansiedade pré-operatéria

Sexo feminino

Predisposi¢ao genética

DNIC ineficaz

Factores intra-operatérios

Abordagem cirdrgica (técnicas mais invasivas)
Duragéo da cirurgia (> 3 horas)
Anestesia com halogenados

Factores pos-operatorios

Dor (aguda, moderada a severa)
Quimioterapia neurotéxica
Vulnerabilidade psicologica
Radioterapia da zona
Depressao

Ansiedade

Adaptado de Schug’.

incidéncia de dor crénica'®. Na cirurgia de cor-
reccao de hérnia inguinal, a incidéncia diminui
quando é realizada por laparoscopia, provavel-
mente devido a menor leséo tecidular e a redu-
céo do risco de leséo de estruturas nervosas'®.
Este facto também se aplica nas diferentes abor-
dagens cirdrgicas que poupem estruturas ner-
vosas anexas. Na cirurgia de correc¢ao de reci-
diva da hérnia inguinal, a incidéncia de DCPO
aumenta’®. Os agentes anestésicos também
podem influenciar o processamento da dor. Os
halogenados podem potenciar a inflamacéo
neurogénica ao activarem perifericamente canais
idnicos pro-nociceptivos'. Os opidides, apesar
da sua accéo antinociceptiva potente, tém sido
associados a hiperalgesia’®'®. Sabe-se que a
anestesia regional apresenta efeitos benéficos
na histerectomia, cesariana, colheita de enxerto
ilfaco e na toracotomia®-24,

Dos factores pos-operatdérios, o mais relevan-
te é a gravidade da dor aguda pds-operatdria,
sendo também de destacar a sua durag&o®7-10,
A estimulagdo nociceptiva mantida durante o
perioperatério promove o desenvolvimento de
sensibilizacdo central, acontecimento fulcral
para o aparecimento de DCPO. Sao, também,
factores de risco outras intervencdes adjuvan-
tes, tais como a radioterapia e a quimioterapia
neurotoxica.

No quadro 2, apresenta-se um resumo dos
principais factores de risco para DCPO.

Fisiopatologia

Se poucas duvidas existem da elevada inci-
déncia do componente neuropatico na DCPO
(associado a lesdo de estruturas nervosas du-
rante o acto cirdrgico), ndo é menos verdade que
também existem doentes com DCPO em quem
ndo se detecta lesdo nervosa e/ou dor neuropa-
tica®. Estes, geralmente, apresentam dor noci-
ceptiva com caracteristicas inflamatérias.

Os mecanismos envolvidos na génese da DCPO
s&o complexos e ainda pouco compreendidos.
A agresséo cirurgica associa-se a libertacao de
diversos mediadores (inflamatérios e outros) que
provocam uma intensa activacdo nociceptiva.
Esta, induz alteraces no sistema nervoso perifé-
rico e central, reversiveis ou mantidas, que podem
amplificar a dor pds-operatéria, permitindo a sua
persisténcia. Desenvolvem-se assim os fendéme-
nos de neuroplasticidade, nomeadamente: a
modulacédo, que consiste nas alteragcbes neuro-
nais reversiveis mediadas pela modificacdo
pos-translacional de receptores e canais idnicos
secundaria a activacao de cascatas de sinaliza-
cao intracelular; a modificacao, que representa
alteracdes duradouras na expresséo de transmis-
sores, receptores e canais idnicos, bem como
na conectividade, estrutura e sobrevivéncia
neuronal, permitindo explicar melhor a transicédo
de dor aguda para crénica®8,

A accéo local dos mediadores inflamatérios na
membrana terminal dos neurénios sensitivos de-
sencadeia a sensibilizacao periférica, com acti-
vacao dos mecanismos de sinalizacao intrace-
lular, fosforilacdo de canais idnicos e aumento da
excitabilidade neuronal, levando ao desenvolvi-
mento de hiperalgesia primaria, uma resposta
exagerada e aumentada ao estimulo doloroso.
O aumento de expresséo dos canais ionicos de-
pendentes da voltagem desencadeia um meca-
nismo espontaneo e repetitivo de disparo de
impulsos nociceptivos. A activacéo das fibras C
por estimulos noxicos repetidos e intensos (tipi-
cos dos procedimentos cirdrgicos) promove a
libertagdo de neurotransmissores como o gluta-
mato. A modulacdo e modificacdo no corno pos-
terior da medula, com activacdo do NMDAr, as-
sociam-se ao desenvolvimento da sensibilizacéo
central, que inclui fendbmenos como o wind-up
(aumento da resposta dos neurénios espinais
wide dinamic range [WDR] com amplificacéo e
prolongamento da resposta ao estimulo noxico),
a potenciacéo de longo prazo (LTP) (aumento da
eficacia de uma sinapse excitatéria durante um
intervalo de tempo superior ao do estimulo de-
sencadeante) e a hiperalgesia secundaria (com
aumento dos campos receptivos e aumento da
sensibilidade em area adjacente ou remota a
da lesao tecidular, devido ao processamento
alterado da informacao sensitiva no sistema ner-
voso central)?”31. A sua localizag&o e acg&o n&o
se resume ao corno dorsal medular, encontran-
do-se igualmente a nivel supra-espinal, tecidular
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e visceral, sendo que a sua activacao é mecanis-
mo subjacente ao blogueio das vias inibitérias®.
Outro mecanismo que podera explicar a sensi-
bilizacdo central perioperatéria e que também
envolve os NMDAr ¢ a hiperalgesia induzida pe-
los opioides (OIH), que resulta da utilizacdo do
préprio farmaco e que aumenta quando se utilizam
doses mais elevadas'®343%. Pode ocorrer nas di-
versas etapas do perioperatério: no pré-operaté-
rio de doentes com consumo prévio de opidides
por dor ou héabitos de consumo, na analgesia
intra e pos-operatdria. Foi identificada em dife-
rentes opidides utilizados por rotina na préatica
clinica, em exposicao crénica ou aguda, mesmo
quando utilizados em doses terapéuticas®®?’. O
envolvimento do NMDAr é também sugerido
pela eficacia demonstrada pela cetamina na re-
ducao destes fendomenos38-40,

A activagdo dos NMDAr &, portanto, uma eta-
pa essencial na inducéo e persisténcia da dor,
nomeadamente através do desenvolvimento da
sensibilizacdo central.

Abordagem da dor cronica pds-operatoria

Depois de estabelecida a DCPO, inflamatéria
ou neuropatica, o seu tratamento é mais dificil.
A complexidade dos mecanismos fisiopatologi-
cos e a multiplicidade de factores de risco envol-
vidos ajudam a explicar a necessidade de uma
abordagem multimodal, nao apenas farmacolé-
gica, mas sempre com caracter marcadamente
preventivo. A mesma complexidade explica a di-
ficuldade em definir protocolos. No entanto, a luz
dos conhecimentos actuais sugere-se que, em
cirurgias de risco, a deteccéo pré-operatoria dos
doente mais susceptiveis para a persisténcia da
dor pos-operatoria (através de avaliacdo psico-
l6gica com questionarios, testes sensitivos esta-
ticos ou dinamicos, estudos genéticos e da efi-
cacia do sistema analgésico endégeno) podera
permitir seleccionar a populacdo que tera o
maior beneficio de uma abordagem terapéutica
agressiva, reduzindo a relagéo custo/beneficio®.
Esta estratégia deverd incluir uma analgesia pe-
rioperatéria multimodal com analgésicos «clas-
sicos» e farmacos com accgéo anti-hiperalgesia
(permitira também reduzir o consumo de opidides
e a ocorréncia de OIH), adopcéo de técnicas ci-
rdrgicas minimamente invasivas e poupadoras de
estruturas nervosas, ndo-realizacédo de cirurgias
sem indicacdo bem estabelecida e esclareci-
mento do doente sobre eventuais riscos asso-
ciados, nomeadamente a DCPQO3.

O mecanismo de accido dos antagonistas
NMDAr difere dos analgésicos classicos, o que
lhes confere um papel particularmente util na
prevencao da sensibilizacdo central, fendmeno
que néo tem sido devidamente valorizado como
elemento essencial para o desenvolvimento da
DCPO e que deve ser avaliado na dor pés-ope-
ratéria, uma vez que a medicacdo analgésica
convencional parece ter pouco efeito®®. Foram

inumeros os trabalhos publicados nas Ultimas
duas décadas sobre a utilizagcdo de antagonis-
tas do NMDAr como adjuvantes na analgesia
pos-operatéria e também no tratamento da dor
cronica. Em reviséo sistematica qualitativa sobre
os antagonistas NMDAr, McCartney, et al. evi-
denciaram os efeitos analgésicos preventivos da
cetamina e do dextrometorfano*'. A sua adminis-
tracao tem um efeito na dor pds-operatdria e/ou
no consumo de analgésicos mais prolongado do
que seria de esperar, considerando a sua dura-
cao de accéo, mas para se optimizar este efeito
e prevenir os fendmenos de sensibilizag&o cen-
tral e periférica, o esquema terapéutico deve
abranger ndo s6 o periodo perioperatoério mas,
também, enquanto persistirem estimulos nocicep-
tivos intensos*?43, Apesar das evidéncias, nem
todos os doentes obtém beneficio clinico com a
sua utilizacdo, o que pode ser explicado pela
estreita janela terapéutica, pela falta de especi-
ficidade pelos NMDAr localizados no corno dor-
sal da espinal medula (subunidade NR2B) e com
0 aumento dos efeitos secundarios por ac¢cao nos
outros NMDAr do sistema nervoso central*4.

Cetamina

Este farmaco foi introduzido na pratica clinica
em 1970, como anestésico dissociativo. E um
derivado da fenciclidina, metabolizado no siste-
ma do citocrémio P450 (CYP450), principalmente
em norcetamina (20 a 30% da poténcia da ceta-
mina), mas também em hidroxinorcetamina“®. Ac-
tua em receptores glutaminérgicos (NMDA e
alfa-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol-propiona-
to [AMPA]), opidides, muscarinicos, nicotinicos
e adrenérgicos. No NMDAr comporta-se como
um antagonista nao-competitivo, ocupando o lo-
cal de acgao da fenciclidina no interior do canal
ionico. Em Portugal, esta disponivel como mis-
tura racémica dos isomeros R(-) e S(+). Existe
noutros paises sob a forma do enantiomero S(+),
que tem o dobro da poténcia da forma racémica
(uma afinidade quatro vezes maior pelo NMDAr
0 que permite uma reducéo para 70% da dose),
nao possui o conservante cloreto de benzetonio
e em doses equianalgésicas associa-se a dimi-
nuicédo dos efeitos secundarios cognitivos?e.

A sua utilizacdo na abordagem da dor pés-
operatdria e na dor crénica motivou, ao longo das
duas ultimas décadas, a publicagcéo de inume-
ros trabalhos clinicos e laboratoriais, com a iden-
tificacdo de algumas evidéncias.

A cetamina diminui o consumo de opidides de-
vido a uma accao analgésica sinérgica e poten-
ciac&o da sua accao, diminuindo fenémenos como
a tolerancia e a OIH. Mais do que accédo analgé-
sica per se, a sua eficiéncia assenta na accao
moduladora da sensibilizacdo central induzida
pela inciséo cirdrgica e destruicdo dos tecidos ou
secundaria a administracdo de opidides, demons-
trando assim acg¢ao antialodinia, anti-hiperalgesia
e preventiva da OIH*". Com este objectivo e como
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analgésico adjuvante pode ser administrada por
diferentes vias (endovenosa, oral, subcutanea,
transdérmica, epidural e intratecal, sublingual,
intra-articular, rectal e nasal), na dor aguda e
cronica, pos-operatéria ou ndo*. Neste contexto
utilizam-se doses subanestésicas, definidas
para a via endovenosa, epidural e subcutanea
como bolus < 1 mg/kg ou perfuséo 0,1-1 mg/kg/h,
até um maximo de 700 mg em 24 horas (dose
maxima reportada de 3.600 mg/24 h), para a via
oral e sublingual 0,5 mg/kg a cada seis horas até
maximo de 200 mg/dia (dose maxima diaria re-
portada 800 mg/dia), e 0,2-0,4 mg/kg para a S(+)
cetamina por via intranasal®44%53, Dos efeitos
secundarios descritos, as alteragdes psicocog-
nitivas sdo as mais frequentes, podendo ocorrer
em cerca de 10% dos doentes®. Por ordem
decrescente de incidéncia descreveram-se so-
nhos agradaveis, alucinacdes, alteracdes visu-
ais e pesadelos®. No doente acordado podem
ser prevenidas mantendo um ambiente calmo e
com pouca luz ou recorrendo a administracao
de benzodiazepinas.

E utilizada na dor crénica n&o-oncolégica, no-
meadamente na dor neuropética (nas crises de
agudizacgao, na dor central, na sindrome de dor
regional complexa, na nevralgia pos-herpética e
dor orofacial), na fibromialgia e na dor isquémica.
Os doentes beneficiam do seu efeito anti-hipe-
ralgesia e da reducao no consumo de opidides
(efeito poupador associado a accgao anti-OlH e
antitolerancia). Bell, em revisdo da evidéncia
existente, salienta que, de facto, existe indica-
céo para utilizacdo da cetamina neste tipo de
dor, mas em tratamentos com duragéo curta®.
Na dor crénica oncoldgica, apesar de estar in-
clufdo na lista da Organizagao Mundial da Sau-
de (OMS) como farmaco essencial na dor refrac-
taria e de ser sido estudado e administrado em
diferentes situacdes clinicas, em revisdo Cochra-
ne constata-se auséncia de evidéncia estabele-
cida que suporte a sua utilizag&o*6:48.57,

No tratamento da dor pds-operatdria, aguda
ou croénica, a administracdo mais eficaz € aque-
la que se inicia e se mantém no periodo perio-
peratorio, enquanto se mantiverem os estimulos
nociceptivos (efeito analgésico «preventivo»). Em
cirurgias major com anestesia geral, a sua ad-
ministracdo por via endovenosa € muito benéfi-
ca, em particular quando n&o se utilizam técnicas
locorregionais. Na optimizacao da sua utilizac&o
devem ser consideradas outras variaveis, tais
como: a dose, 0 esquema posolégico, o tipo de
cirurgia e a gravidade de dor antecipada. Em ar-
tigos de revisdo de Himmelseher, et al. e de Ber-
ti, et al. s&o sugeridos esquemas posoldgicos para
administracdo endovenosa da cetamina como ad-
juvante na anestesia geral®®%°, Em doentes com
dor pré-existente, com consumo pré-operatoério de
opidides e tolerancia estabelecida, existe evidén-
cia que a cetamina néo so6 diminui a dor pods-
operatéria como também pode reduzir o consu-
mo de opiodides*. Este efeito de optimizacéo da

analgesia pos-operatéria, com diminui¢cao da dor
e do consumo de opidides constatou-se igual-
mente quando foi administrada por outras vias,
nomeadamente: epidural, transdérmica, infiltra-
¢&0 subcutanea e periamigdalina®480-63,

A importancia da sua acc¢éo reflecte-se ndo s6
na fase aguda da dor pds-operatéria mas, tam-
bém, pela capacidade de diminuir a incidéncia da
DCPO. Foram publicados vérios estudos que tém
procurado demonstrar este facto em cirurgias ha-
bitualmente associadas a risco aumentado.

Toracotomia

A administracdo conjunta de analgesia epidu-
ral com ropivacaina e morfina (que se manteve
durante 48 horas) e de uma perfusao de ceta-
mina em dose subanestésica (0,05 mg/kg/h que
se manteve durante 72 horas) reduziu a gravida-
de da dor pds-operatéria relativamente ao con-
trolo, mantendo-se estes resultados trés meses
apoés a cirurgia®. Dualé, et al., ndo detectaram
beneficio na incidéncia de dor crénica aos qua-
tro meses de pos-operatdrio com a utilizacao pe-
rioperatéria de cetamina (1 mg/kg na inducéo,
seguida de perfusao intra-operatdéria a 1 mg/kg/h
e perfusdo pos-operatéria de 24 h com 1 mg/kg),
em combinacdo com ropivacaina intrapleural
(bolus unico), patient controled analgesia (PCA)
de morfina, paracetamol e nefopam®.

Mastectomia

Na mastectomia, a administracéo perioperatéria
(indugéao e perfusao intra-operatdria a 0,25 mg/kg/h)
nao se associou a diminuicdo da incidéncia da
sindrome pds-mastectomia®®.

Cirurgia abdominal

Em cirurgia de resseccé&o do cdlon por neo-
plasia, a administracdo endovenosa de cetami-
na como analgésico adjuvante (iniciada antes da
incis&o através de bolus 0,5 mg/kg e perfuséo a
0,25 mg/kg/h, suspensa no final da cirurgia) em
esquema de analgesia multimodal (anestésicos
locais, clonidina e opidides por via epidural ou
endovenosa), constatou-se um efeito preventivo
da DCPO, com diminuicao da dor residual a um
ano nos grupos que receberam perfuséo epidu-
ral no perioperatoério, particularmente no grupo
em que esta foi iniciada antes da incisao cirur-
gica®”. Quando foi avaliada a sua administragéo
na histerectomia, verificou-se que permitiu um
controlo mais eficaz da dor aguda poés-operato-
ria e menor consumo de opidides, mas ndo apre-
sentou efeito preventivo da DCPO aos seis me-
ses, contrariamente ao outro farmaco em estudo,
a gabapentinas®,

Amputacéo

A administracao endovenosa de cetamina (bo-
lus seguido de perfuséo, iniciados antes da in-
cisdo e mantida durante 72 horas) ndo alterou,
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a longo prazo, a incidéncia global da dor do mem-
bro-fantasma, mas permitiu diminuir a incidéncia
de casos de dor grave®®. Em estudo observacio-
nal apresentado por Hayes, et al., associou-se a
menor incidéncia de dor do membro-fantasma aos
seis meses, com uma diferenca numérica relati-
vamente ao grupo-controlo (47 vs 71%) mas es-
tatisticamente n&o significativa’®. A administra-
céo preemptiva por via epidural e mantida na
analgesia pés-operatéria (0,03 mg/kg/h durante
48 a 72 horas) ndo se associou a efeito preven-
tivo, quando a dor do membro-fantasma foi ava-
liada aos 12 meses’!. Quando foi estudada a sua
utilizagdo em doentes ja com dor crénica ins-
talada, associou-se a reducédo dos sintomas,
motivando 0s autores a sugerir o potencial dos
antagonistas NMDAr e a necessidade e novos
estudos™.

Artoplastia total da anca

Quando foi administrada por via endovenosa,
em bolus pré-incisdo (0,5 mg/kg) e mantida em
perfuséo durante 24 horas (0,12 mg/kg/h), redu-
ziu o consumo de morfina no pds-operatorio,
facilitou a reabilitac&o e diminuiu a incidéncia de
DCPO aos seis meses de pds-operatorio’s.

Dextrometorfano

O dextrometorfano é utilizado como agente
antitussico desde 1958, é um anélogo da code-
fna, isdbmero dextrogiro do levorfanol. Adminis-
trado por via oral, intramuscular ou endovenosa,
tem um metabolito farmacologicamente activo,
dextrorfano, produzido por efeito de primeira
passagem hepatica. Ndo tem efeito na analgesia
preemptiva, mas demonstrou eficacia na analge-
sia preventiva, mais evidente quando é administra-
do por via endovenosa, possivelmente devido a
accgdo antitolerancia induzida pelos opidides'®4!,

No tratamento da dor aguda pds-operatdria
ainda ndo € possivel confirmar a consisténcia
dos seus efeitos analgésicos e de «poupador»
de opidide, n&o havendo sugestao para dose ou
regimes terapéuticos’.

Em estudo realizado sobre o tratamento da
dor crénica do membro-fantasma (amputacao por
doenca neopléasica e ndo-neoplasica), o dextro-
metorfano foi administrado em doses diarias
entre 120 a 270 mg, permitindo atenuar satisfa-
toriamente a dor”®. A administracdo de uma dose
elevada através de toma uUnica em doentes com
dor crénica neuropatica de origem traumatica
associou-se a um efeito analgésico, ressalvan-
do os autores que a aplicabilidade clinica ficara
limitada pela ocorréncia, ou nao, de efeitos
secundarios indesejaveis’®. A sua administra-
¢c&0 em toma unica pré-operatéria (150 mg por
via oral, uma hora antes do inicio da cirurgia),
nao diminuiu, aos trés meses, a area de hipe-
ralgesia envolvendo a zona da incisé&o cirdrgi-
ca e pesquisada com o teste de estimulacado
de von Frey’’.

Amantadina

A amantadina é utilizada desde 1976 como
antiviral (/Influenza tipo A) e tem também indi-
cacao para o tratamento sintomatico da doenca
de Parkinson. A sua ac¢&o como antagonista do
NMDAr e a possibilidade de ser administrada
por via endovenosa com seguranca e efeitos
secundarios minimos, confere-lhe um bom po-
tencial clinico.

Quando foi utilizada no tratamento da dor agu-
da pdés-histerectomia abdominal, ndo demonstrou
eficacia analgésica nem capacidade de diminuir
o0 consumo de opidides’. Na sua administra-
c&0 no perioperatério de prostatectomia radical
(200 mg em duas tomas pré-operatérias e 100 mg
em trés tomas pos-operatérias) constatou-se uma
diminuicdo do consumo poés-operatério de morfi-
na sem reducdo dos efeitos secundarios asso-
ciados, uma diminuicéo da sensibilidade peri-inci-
sional as 48 horas de pds-operatoério (avaliada por
algometria de pressao) e uma menor incidéncia
de espasmos vesicais’®.

Em estudo-piloto sobre a sua utilizacdo na
mastectomia com esvaziamento axilar (200 mg dia
iniciados na véspera da operagdo e mantidos
durante 14 dias), constatou-se que a amantadi-
na n&o foi eficaz na prevencéo da sindrome pos-
mastectomia®,

Memantina

A memantina, sintetizada em 1968, tem indi-
cacao actual como opcéo terapéutica para do-
enca de Alzheimer moderada em doentes into-
lerantes aos inibidores das acetilcolinesterases,
e nas formas graves da doenca. Administra-se
por via oral, com uma biodisponibilidade de
100% e semivida de eliminacdo de 60 a 80 ho-
ras. Dos antagonistas NMDAr é o que apresenta
maior poténcia e melhor tolerancia (quase au-
séncia dos efeitos psicomiméticos), o que se
justifica pela afinidade moderada ao NMDAr e
por uma cinética de blogueio que impede a
ocorréncia de excesso de antagonismo®’.

Os estudos sobre a utilizacdo da memantina
no tratamento da dor incidiram principalmente
sobre quadros de dor neuropatica instituidos e, até
recentemente, n&o permitiam estabelecer orien-
tacbes para a utilizacdo de um farmaco com
bom perfil de seguranca e poténcia. Em estudo
randomizado com 15 doentes que apresenta-
vam dor do membro-fantasma crénica (mais de
um ano de evolucdo), administrada em dose
de 20 mg/dia, ndo demonstrou eficacia na diminui-
c&o da dor ou alodinia®2. Em novo estudo, com
uma amostra maior (36 doentes com dor crénica
do membro fantasma com duracao superior a
um ano), voltou a ndo demonstrar qualquer be-
neficio na reducéo da dor crénica, apesar de ter
sido utilizada uma dose superior (30 mg/dia)es.
Em estudo semelhante, Wiech, et al. obtiveram
resultados analogos®. Contudo, em estudo recen-
te randomizado e controlado, a administracao de
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memantina a 19 doentes com amputacédo aguda
traumatica (iniciada imediatamente apods a am-
putacdo e mantida durante quatro semanas na
dose de 20 a 30 mg/dia) permitiu diminuir a in-
cidéncia de dor do membro-fantasma aos seis
meses de 38 para 10%. Importa referir que nes-
te estudo todos os doentes mantiveram analge-
sia continua através de cateter no plexo braquial,
durante uma semana (perfusdo de ropivacaina
0,375% a 5 mi/h). O efeito ndo se observou aos
12 meses, pelo que os autores concluem que a
memantina, iniciada precocemente, permite re-
duzir a incidéncia e pode até prevenir o desen-
volvimento da dor do membro-fantasma, mas
ndo foi evidente um efeito a longo prazo na dor
estabelecida®®. Posteriormente, Hackworth, et al.
descreveram 0s casos de dois jovens militares
amputados, com dor intensa e refractaria a tera-
péutica com opidides em elevadas doses e anal-
gésicos adjuvantes (antidepressivos triciclicos,
anticonvulsivantes e anti-inflamatérios ndo-este-
roides [AINE]). O tratamento com memantina foi
iniciado dois meses apds o inicio das queixas
de dor severa e manteve-se durante alguns me-
ses, permitindo proceder ao desmame dos opidi-
des e da maioria dos outros analgésicos®®. Estes
estudos sugerem a utilidade da memantina como
analgésico adjuvante util nos estadios iniciais da
dor do membro fantasma, administrada com o
objectivo de prevenir o desenvolvimento de dor
crénica, tem como vantagens um excelente per-
fil para administracdo em ambulatério durante
intervalos de tempo prolongados (comodidade
de administracao) e utilizac&do de doses terapéu-
ticas eficazes sem ocorréncia dos efeitos secun-
darios tipicos neste grupo farmacologico®”.

Conclusao

A DCPO é uma entidade clinica estabelecida,
relativamente frequente em determinadas cirur-
gias e com custos sécio-econémicos elevados.
O mecanismo fisiopatolégico é complexo e es-
tao identificados factores de risco relacionados
com o doente (genéticos e psicossociais), a ci-
rurgia (probabilidade de lesdo nervosa, dura-
cao, recidiva) e a anestesia (agentes anestési-
cos, agentes analgésicos e eficacia da sua
utilizag&o no pos-operatorio). Os NMDAr desem-
penham um papel importante, uma vez que a
sua activacdo esta na base da plasticidade si-
naptica, na facilitacdo do processamento da dor
no sistema nervoso central € nos fendmenos de
sensibilizagao central, elementos fundamentais
para a evolucado de dor aguda para cronica. A
abordagem deste problema tem um caréacter
multimodal, ndo apenas farmacolégico e sempre
com um perfil marcadamente preventivo (identi-
ficacdo de doentes em risco, preparacdo pré-
operatéria, optimizacao de técnicas cirdrgicas e
analgesia perioperatéria preventiva). Pelo seu
mecanismo de accéo, realizaram-se inUmeros
estudos com antagonistas n&o-competitivos do

Quadro 3. Sumdrio das evidéncias existentes para a
utilizag@o dos antagonistas NMDAr na dor crénica
pos-operatdria

Nivel I: evidéncia obtida a partir de revisao
sistematica ou metanalise de todos os estudos
randomizados controlados relevantes

A cetamina e o dextrometorfano tém efeitos analgésicos
preventivos, mas nao preemptivos.

O magnésio néo reduz a dor pds-operatdria ou o
consumo de opidides e ndo possui efeito analgésico
preventivo.

Nivel II: evidéncia obtida de pelo menos um estudo
randomizado controlado bem elaborado

A analgesia epidural perioperatéria combinada com
cetamina endovenosa diminui a hiperalgesia e dor a
longo prazo até um ano apds cirurgia do célon, quando
comparada com analgesia unicamente endovenosa.

A cetamina reduz a dor do membro—fantasma.

Adaptado de Macintyre®.

NMDAr na abordagem da dor pods-operatéria
(Quadro 3). A cetamina apresenta ja algumas
evidéncias, nomeadamente o seu papel na anal-
gesia preventiva, os efeitos anti-hiperalgesia,
anti-alodinia e anti-tolerancia. O dextrometorfano
e, principalmente, a memantina, poderdo num
futuro préximo ocupar um lugar de destaque na
prevencao e tratamento da dor do membro-fan-
tasma. O posicionamento deste grupo farmaco-
l6gico na abordagem da DCPO n&o esta, por-
tanto, definido. Tal facto é compreensivel quando
constatamos a inexisténcia de normalizacao nas
estratégias de prevencao e tratamento desta en-
tidade clinica, quer no aspecto técnico como or-
ganizacional. Sugerem alguns autores a criacao
de unidades de tratamento de DCPO, a seme-
lhanga do que ja acontece com a dor aguda’-*?,
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Abstract

A Organizagao Mundial da Satde (OMS) previa que 80% da populagao mundial ingere, regularmente, plantas

Desde sempre o ser humano utilizou as plantas como recurso para o alivio do sofrimento e da dor.

O conhecimento de um passado histdérico constitui uma informagao relevante para a compreensao do
tratamento da dor, tal como é actualmente praticada.

Alguns exemplos de plantas medicinais, sendo de utilidade terapéutica multidisciplinar, nao estao isentas
de interaccdes farmacoldgicas e clinicas com farmacos da medicina convencional.

Acentua-se a necessidade de se garantir as recomendacdes da OMS sobre a farmacovigilancia.

Palavras-chave: Civilizagdes. Plantas medicinais. Fitofarmacologia. Medicina popular e interac¢oes

The World Health Organization (WHO) predicted that 80% of the world’s population regularly ingests medicinal
plants. For a long time, human beings have used plants as a resource for the relief of pain and suffering.
Knowledge of past history constitutes information relevant to understanding the treatment of pain as currently
practiced. Some examples of medicinal plants, being of multidisciplinary therapeutic utility, are not exempt
from pharmacological and clinical interactions with drugs of conventional medicine. This stresses the need
to ensure the WHO recommendations on pharmacovigilance are adhered to. (Dor. 2010;18(3):14-28)

Corresponding author: J.J. Figueiredo Lima, figueiredo_lima@hotmail.com

Key words: Civilizations. Medicinal plants. Phytopharmacology. Popular medicine. Medicinal interactions.

«NOs estamos sujeitos as leis do passado, ou seja:

A utilizacao de plantas no alivio do sofrimento

A histéria do Homo Sapiens esté intimamente
ligada ao alivio do sofrimento dos seus pares. A
utilizac&o de plantas para diversos fins foi transver-
sal na histéria da Humanidade. N&ao é de estranhar
que se recorresse a utilizacédo de plantas (ou de
componentes) com varios objectivos: alivio da dor

Anestesiologista
Almada
E-mail: figueiredo_lima@hotmail.com

a lei das crencas e dos juizos de valor!»
Friederich Nietzche in «A Vontade de Poder».

e do sofrimento, praticas religiosas ou rituais
magicos, euforizantes e alucinogénicos'.

O primeiro herbario conhecido data de 2838 a.C.
e tera sido elaborado pelo imperador chinés Shen
Nung (pai da agricultura e promotor do conceito de
Yin e Yang). No século lI-Ill, foi compilado o Sheng
Nung Pen Tsao Ching, considerado um dos mais
antigos escritos na histéria da Farmacologia. Al
foram descritas e catalogadas cerca de 300 plan-
tas medicinais e venenosas, bem como dezenas
de doencas. A Fitoterapia € uma componente
essencial da ancestral Medicina Tradicional Chi-
nesa. Caracteriza-se pela combinacéo de diversas
plantas, em funcdo dos beneficios pretendidos
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e dos possiveis efeitos adversos. As formulas da
Medicina Tradicional Chinesa (entre 3 a 40 plan-
tas) séo individualizadas e elaboradas apoés
observacado das patologias apresentadas pelo
doente. O conhecimento holistico chinés pela
utilizacdo de plantas, materiais inorganicos e
partes de animais, associado ao substrato filo-
sofico que o suporta, é considerado o mais an-
tigo na histéria da Humanidade®.

Hua Tou viveu durante a dinastia Han e na
era dos Trés Reinos, e foi um dos mais céle-
bres médicos chineses, considerado o pai da
«anestesia antiga», conhecido como «o0 cura-
dor milagroso» e venerado nos templos taois-
tas. Desenvolveu técnicas de diagndstico e de
terapéutica nas areas da Medicina e da Cirur-
gia, na Obstetricia e na Acupunctura. Tera sido
0 primeiro a realizar uma colostomia. Ao utilizar
uma droga (ou conjunto de drogas) designada
por Ma Fei San, cuja composicao se tera perdi-
do, mas que deveria conter vinho, Cannabis e
outras plantas alucinogénicas, conseguia man-
ter os doentes insensiveis a dor e proceder a
cirurgias intra-abdominais. S¢ 1.600 anos depois
isto voltaria a ser possivel! Estes conceitos (tra-
tar a doencga e aliviar o sofrimento) terdo sido
introduzidos na Europa no século Il por Marco
P6lo e por outros exploradores.

Em 1600 a.C., o médico indiano Susruta Samhi-
ta descreveu 760 plantas medicinais, integrando
este conhecimento no antigo sistema holistico
da medicina indiana: o Ayurveda (duracédo da
vida e conhecimento da verdade). As plantas
foram descritas sob a forma de doshas (tipos)
relacionados com principios basicos que ligam
a mente ao corpo: Vata, Pitta e Kapha. Na rica
fitoterapia tradicional indiana, cada planta pos-
sui quatro propriedades bésicas: o sabor, a
energia, o efeito digestivo e a poténcia especial.
Entre outras plantas, foram descritas o gengibre,
a canela, o alho, os aloés, a mirra, o coentro, a
Cannabis indica (indutor do sono) e a Rauwolphia
serpentina (sedativo).

Em 1873, George Ebers divulgou o papiro egip-
cio encontrado em Luxor, datado de 1550 a.C.
E um dos mais importantes documentos da
historia da Medicina. Ali esta descrita a utiliza-
cao terapéutica de cerca de 700 plantas, utili-
zadas pelos sacerdotes do império egipcio, de
800 formulas e de varios procedimentos da me-
dicina egipcia.

Os meédicos arabes desde ha muitos séculos
utilizavam o 6pio (e outras plantas: beladona,
mandragora, beleno, cicuta, haxixe) como
analgésico em cirurgias, quer pela ingestao de
sementes da Papaver somniferum, quer em
inalacéo, pela utilizacdo de «esponjas sopori-
feras» ou utilizacdo de compostos de plantas:
mandragora (Mandragora officinalis), canhamo,
beladona (Atropa belladona), marijuana (resul-
tante da mistura de todas as partes da Cannabis
indica) e haxixe (obtido pela destilagao da resi-
na obtida das flores da Cannabis indica), cicuta

(Conium maculatum, Cicuta virosa), 6pio e deri-
vados (Papaver somniferum).

O consumo de opio e a utilizacdo da «espon-
ja soporifera» foram técnicas ancestralmente
empregadas no sentido de permitir as condi-
¢cdes cirdrgicas minimas para que o doente fos-
se operado com o0 menor sofrimento possivel.

Hipocrates (460-377 a.C.) revolucionou o0s
conceitos da Medicina e preconizou a utilizacéo
do opio. Theofrasto de Eresus (371-28 a.C.),
considerado o «pai da Botanica», fundou em
Atenas (285 a.C.) aquele que é considerado o
primeiro Jardim Botanico Europeu, onde catalo-
gou, com detalhe, cerca de 450 plantas medici-
nais. Pedanio Dioscorides (40-90 a.C.), médico
de Nero, «pai da Farmacia grega» e fonte, qua-
se exclusiva, de informacado médica durante
varios séculos, publicou Materia Medica, refe-
rindo-se a produtos de origem animal e a cerca
de 700 plantas. Descreveu a utilizacdo do Salix
alba (antecessor do acido acetilsalicilico) como
analgésico e um xarope (Dia-kodium) obtido da
papoila dormideira, concluindo que o latex ex-
traido da capsula € mais activo do que o extracto
da planta®.

Gayo Plinio (23-79), o mais importante natu-
ralista da Antiguidade, recomendou na Natura-
lis Historiae a utilizacdo de Mandragora offici-
nalis para analgesia de traumatismos e para
cirurgias.

Lucio Apuleyo (125-180), argelino, conhecido
pela obra literaria «O Asno de Ouro», tera admi-
nistrado mandragora e vinho para induzir o sono,
durante o qual seria possivel amputar um mem-
bro sem a menor dor.

Claudio Galeno (131-200), uma das referén-
cias na Medicina durante muitos séculos, foi um
dos mais entusiastas na utilizac&o do 6pio como
analgésico e como modificador do comporta-
mento. Médico do Imperador Antonino, compre-
endeu os efeitos téxicos do opio, através da
dependéncia do real doente. Introduziu no tra-
tamento das doencas as antigas férmulas chi-
nesas, constituidas por misturas doseadas de
diversas plantas. Avicena (980-1037) introdu-
Ziu 0 6pio, a canfora, a noz-vémica (Strychnos
nux vomica), a erva-cidreira (Melissa officinalis),
a mandragora (Mandragora officinalis), etc., e
descreveu, pela primeira vez, a toxicidade por
hiperdosagem. Paradoxalmente, terd morrido
por sobredosagem de oOpio.

Segundo alguns autores, o ¢pio tera sido in-
troduzido na Europa no século XVI pelos portu-
gueses, apds a conquista de Malaca pela frota
de Afonso de Albuguerque.

A Scopolia carniolica e outras plantas da fa-
milia das Solenaceae foram referenciadas como
componentes dos produtos utilizados pelas Es-
colas de Medicina de Salerno e de Bolonha, na
constituicdo da «esponja soporifera». Desta
planta foi obtida a escopolamina, um farmaco
anticolinérgico e antagonista competitivo dos
receptores muscarinicos.
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Teodorico Borgognoni de Luca (1210-1298),
filho de Hugo Borgognoni de Luca, professor de
Cirurgia da Escola de Medicina de Bolonha, fra-
de dominicano e bispo de Bitonto (1262) e de
Cervia (1266), confessor do Papa Inocéncio IV,
destacou-se pela habilidade cirurgica. Usou
«esponjas embebidas em mandragora e 6pio»
aplicadas nas narinas dos doentes, sendo o
acto cirdrgico iniciado quando o doente estives-
se adormecido. Descreveu, na sequéncia dos
escritos de Arnold de Villanova (1238-1310), a
constituicdo da «esponja soporifera»: «take
Opium and juice of unripe mulberry, hyoscya-
mus, the juice of hemlock, the juice of leaves of
Mandragora, juice of climbing ivy, of lettuce
seed and of seed of lapathum which is hard,
round berries and of water hemlock, one of
each. Mix all these together in a brazen vessel
and then put into a new sponge. Boil all together
out under the sun during the dogs days, until all
is consumed and cooked down into the spon-
ge...you may put the sponge into the water for
an hour and apply it to the nostril until the subject
for the operation falls asleep. Then the surgery
may be performed (...)». Para acordar o pacien-
te: «in order to wake him up, soak another spon-
ge in vinegar and pass it frequently under his
nostrils» (in Cyrurgia: De Somniferis et Sublima-
tionibus).

Paracelso (1493-1541), médico, cabalista e
alquimista, paradigma da Renascenca, afirmou
gue as plantas tinham na forma a indicacéao te-
rapéutica («Doutrina da Assinatura»), popularizou
a utilizac&o do 6pio e introduziu o laudano, (cons-
tituido por vinho, épio, canela, acafréo, etc.), que
se divulgaria pela Europa’.

Garcia de Orta (1500-1568), renascentista,
publicou em Goa (1563), o Coldquio dos sim-
ples e drogas e coisas medicinais da India, uma
das mais importantes obras publicadas na Eu-
ropa no seculo XVI, com diversas edigbes e
traduzida em varias linguas. E uma obra inédita,
escrita em portugués e ndo em latim (como era
corrente), composta por 57 capitulos, onde apre-
senta uma descricédo de plantas e das respecti-
vas propriedades medicinais®®.

Na Asia, embora sem parques florestais orga-
nizados, as plantas ja eram ha muito objecto de
cultura e reveréncia. Os chineses teriam uma
forma estruturada de construir «Jardins Botéani-
Cc0os», quer por razdes medicinais quer com ob-
jectivos comerciais.

O Renascimento e a introduc&o da imprensa
promoveram a divulgacédo da cultura e do co-
nhecimento. Constituiu um magnifico periodo
temporal, durante o qual se iniciou a anélise e
a sintese do antigo conhecimento e se incen-
tivou o progresso, a humanizagéo e a ciéncia.
A cultura e o estudo de plantas com interesse
na vida social e individual foi dinamizado. Foi
reconhecido que muitas plantas utilizadas pe-
los «antigos» eram desprovidas de interesse
factual e iniciou-se um espantoso movimento

de divulgacéo cientifica sobre o conhecimento
das plantas com interesse medicinal.

Seishu Hanaoka (1760-1835), cirurgido japo-
nés pela Universidade de Quioto, ficou famoso
por ser um inovador nas areas da Cirurgia e da
Anestesia e por ter conseguido fazer a sintese
entre conhecimentos da cirurgia ocidental e das
Medicinas Tradicionais Chinesa e Japonesa.

No século XVII, o Japao expulsou todos os
europeus que habitavam no pais, com excepcao
da comunidade holandesa. O facto de a medi-
cina japonesa ter horror ao sangue ndo impediu
que alguns médicos se iniciassem na «cirurgia
holandesa». No inicio do século XVIII, o governo
japonés incentivou a aprendizagem da lingua
holandesa e a traducédo de livros. Este facto as-
sumiria uma grande importancia!

Seishu Hanaoka passou a ter acesso a volume
de informacéo inovadora, oriunda da cultura eu-
ropeia, e procurou utiliza-la na clinica. Verificou,
todavia, dois aspectos interessantes: os euro-
peus tinham grande competéncia cirdrgica, mas
ndo manifestavam grande preocupacéo pela
dor; a Medicina Tradicional Chinesa, pelo con-
trario, estava apetrechada com diversos meios
para aliviar a dor, mas nao possuia conhecimen-
tos e a destreza técnica necessaria para a rea-
lizacdo de actos cirurgicos. Conjugando estas
premissas, decidiu complementar a aprendiza-
gem cirdrgica adquirida dos holandeses com
uma férmula baseada em plantas, de modo a
aliviar a dor nos doentes submetidos a actos
cirurgicos.

Ao fim de vérios anos de experiéncias com
misturas de plantas em animais e na familia,
decidiu aplica-la em seres humanos.

A férmula anestésica de Hanaoka, designada
por Tsusensan, parece ter a seguinte constitui-
cao: oito partes de Datura alba, duas partes de
Aconium japonicum, duas partes de Angelica
dahurica, duas partes de Angelica decursiva,
duas partes de Ligusticum wallichii e duas par-
tes de Arisaema japonicum. A mistura era cozi-
da, apds 0 que a agua da cozedura era bebida
quente. Duas a quatro horas depois de ingerida,
0 paciente comecava a sentir insensibilidade
a dor e depois ficava inconsciente. Dependendo
da quantidade ingerida, a inconsciéncia poderia
durar entre 6 a 24 horas.

Em 13 de Outubro de 1804, Seishu Hanaoka
administrou esta férmula a uma mulher com 60 anos
de idade para realizacéo de mastectomia esquerda.
A doente manteve-se inconsciente e sem dor du-
rante a cirurgia e durante algumas horas do
pos-operatoério. A doente, Kam Aiya, viria a mor-
rer seis meses depois por metastizacéo. Utilizan-
do o mesmo método efectuou diversos tipos de
cirurgia, conseguindo uma casuistica de cente-
nas de casos clinicos'®'. (Na Europa, em 30 de
Setembro de 1811, o famoso cirurgido Domini-
que Larey realizou uma mastectomia direita na
escritora inglesa Fanny Burney. A anestesia ba-
seou-se na ingestdo de uma pequena quantidade
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de é&lcool. A paciente sobreviveu para descrever
o sofrimento a que foi submetida).

O isolamento politico a que o Jap&o estava
sujeito impediu a divulgacédo desta técnica ino-
vadora para alivio do sofrimento e da dor.

Em 1853, quando o Japao permitiu a acesso
da comunidade internacional, os médicos oci-
dentais ndo manifestaram qualquer interesse por
esta técnica. Ja possuiam, desde Outubro de
1846, agentes farmacolégicos anestésicos (pro-
toxido de azoto, éter e cloroférmio) e analgési-
cos (6pio e morfina).

O século XIX seria caracterizado pela investi-
gacéao fitofarmacolodgica das plantas utilizadas
na Medicina Popular e de outras, desconheci-
das, oriundas das Américas.

A anélise fitoquimica viria a resultar na sintese
de muitas moléculas farmacologicamente activas
(curare, quinina, pilocarpina, morfina, acido ace-
tilsalicilico, atropina, etc.).

Entre 1839 e 1842, o Opio esteve na origem da
primeira guerra entre ingleses e chineses. A se-
gunda guerra do Opio entre estes dois estados
seria desencadeada em 1856 («Guerras do Opio»).
Foi a primeira droga, obtida de uma planta, a de-
sencadear conflito bélico entre dois estados!

O século XX caracterizou-se pela expansao
da cultura cientifica em todas as areas da vida
social da humanidade. A etnoboténica e a etno-
farmacologia impuseram-se como areas de in-
vestigacdo, a caracterizacdo das florestas e a
proteccdo da flora assumiram um papel relevan-
te na vida colectiva, as comunicacdes sobre fi-
toterapia e identificagcao de agentes fitoquimicos
ocuparam milhares de publicacées cientificas.

A Fitoterapia constitui efectivamente uma rea-
lidade social, apesar da forte componente das
moléculas sintéticas da Medicina Ocidental,

A OMS (1995) reconheceu que 80% da popula-
c¢ao mundial utiliza a medicina tradicional nos cui-
dados basicos de saude. Neste universo calcula
que 85% utilizam plantas ou derivados. Recomen-
dou, por isso, aos 191 estados membros que, a
semelhancga do Brasil (2001), fossem definidas «Po-
liticas Nacionais para as Plantas Medicinais e Me-
dicamentos Fitoterapicos», de modo a regulamen-
tar o consumo e a garantir a farmacovigilancia.

A fitofarmacologia

Friedrich Serturner (1783-1841), farmacologis-
ta alemé&o, isolou um alcaléide do 6pio, a morfi-
na (1804), sendo o primeiro investigador a isolar
o principio farmacologicamente activo de uma
planta.

Com uma modificac&o estrutural na molécula
da morfina, o aleméo Heinrich Dreser obtém
uma nova molécula, a diacetilmorfina (1806), isto
€, a heroina (do grego heros). Inicialmente utili-
zada para tratamento dos individuos dependen-
tes da morfina, rapidamente se verificou tratar-se
duma droga perigosa pelo nivel de dependéncia
gue gera e pelos danos organicos que provoca'?,

Pierre-Jean Robiquet, quimico francés, adminis-
trador da Escola de Farmacia de Paris, extraiu,
em 1832, a codeina. Menos potente do que a
morfina, foi utilizada como antitdssico, sedativo
e antiespasmadico.

George Meck (1848) isolou a papaverina, al-
caldide do 6pio, e Carl Mannich sintetizou-a em
1927. Foi utilizada como espasmolitico da mus-
culatura lisa.

Em 1855, o quimico alem&o Friederich Gaedecke
conseguiu o extracto das folhas de um arbusto
americano conhecido por coca (Erythroxylon
coca), que designou por eritroxileno.

Albert Niemann e Friedrich Wahler (1860),
continuando as investigagdes, isolaram deste
extracto um alcaldide tropano, éster do acido
benzodico, que foi apelidado de cocaina. As fo-
lhas de coca, depois de secas e misturadas com
cal ou com alcaldides de determinados cactos,
eram utilizadas pelos Incas para fins religiosos
(excitante e euforizante) e para aumentar a re-
sisténcia ao esforco fisico. Comecou por ser uti-
lizada para tratamento da dependéncia da mor-
fina e até ao século XX seria consumida sem
regras e sob varias formas.

Inimeras personalidades da arte, da politica
e da medicina ficaram conhecidas pela depen-
déncia e pelas loas tecidas a este alcaloide.

Em 1863 surgiu, o vinho Mariani, uma mistura
de alcool etilico e de cocaina, produzido pelo qui-
mico italiano Angelo Mariani (1938-1914), do qual
se venderam milhGes de litros, consumidos por
artistas, intelectuais, reis e gestores espirituais
(condecorado pelo Papa Leao Xlll) e individuos de
todas as classes sociais com os mais diversos
objectivos (antidepressivo, analgésico, estimu-
lante fisico e intelectual, antagonista da morfino-
dependéncia, etc.).

Em 1886, o farmacéutico John Pemberton in-
troduziu nos Estados Unidos da América (EUA)
um refresco com elevados teores de cocaina.
Este composto conseguiu atingir os maiores indi-
ces de popularidade e foi designado por Coca-
Cola®. A partir da primeira década do século XX,
apos a ilegalizacdo do consumo de cocaina, 0s
fabricantes passaram a utilizar folhas de coca
descocainizadas.

No século XIX, a cocaina passou a integrar os
componentes de diversos produtos de venda
livre (cigarros, doces, xaropes, analgésicos, an-
titussicos, sedativos, tranquilizantes, etc.). Na
década entre 1870 e 1880, o consumo tornou-se
moda social, particularmente, quando associada
a morfina e a heroina'é.

Apenas no inicio do século XX passaram a ser
utilizadas folhas descocainizadas na confecgao
destes produtos.

Carl Koller, jovem cirurgiao do Viena General
Hospital, pediu a um colega que apresentasse
no Congresso de Oftalmologia de Heidelberg
(11 de Setembro de 1884), os resultados expe-
rimentais (incluindo em si proprio) e os excelentes
resultados clinicos utilizando a cocaina como o
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«primeiro anestésico local» para anestesia e
cirurgia da cornea.

O sucesso obtido transformou a cocaina num
produto de amplo e exagerado consumo, como
componente essencial da anestesia local e re-
gional e como droga de eleicdo para tratamento
de muitas maleitas fisicas e sociais: «substituir a
comida, tornar os covardes corajosos, 0s silen-
ciosos em eloquentes e os sofredores insensi-
veis a dor!».

O reverendo Edward (Edmund?) Stone (1702-
1768), da paréquia de Chipping Norton em
Oxfordshire, viajando por Inglaterra, resolveu
mascar a casca de Salix alba. ldentificou o pa-
ladar como idéntico ao da quina, uma planta
cuja casca era utilizada pelos indigenas perua-
nos para tratamento da malaria. Verificou que,
apesar de nao tratar a malaria, era excelente como
antipirético e anti-reumatismal. Em 1763 apre-
sentou resultados do estudo que realizou na
Real Sociedade de Londres.

Em 1827, Henri Leroux, quimico francés, e
Raffaele Piria, investigador da Universidade de
Pisa, isolaram um extracto farmacologicamente
activo na casca do salgueiro (Salix alba), desig-
nado por salicina e, em 1875, Carl Emil Buss
utilizou o salicilato de so6dio na terapéutica da
febre reumatica.

O quimico francés Charles Gerhard e o ale-
mao Karl Kraut foram os primeiros a neutralizar
0 &cido salicilico com salicilato de sédio e acetato,
criando o acido acetilsalicilico. A patente n&o foi
registada’’.

Em 1897, a firma farmacéutica alema de Frie-
drich Bayer (1825-1880) comercializou o acido
acetilsalicilico (Aspirina®), cuja patente, regista-
da em 1900, viria a perder ap6s a 1.2 Guerra
Mundial, como compensa¢ao de guerra aos pa-
ises aliados.

A controvérsia existe face aos quimicos que
inventaram o processo que levou a constituicao
do &cido acetilsalicilico, Felix Hoffman (1868-1946)
ou Arthur Eichengrun (1867-1949).

Em 1982, John Robert Vane (1927-2004), far-
macologista inglés, explicou a farmacodinamica
e farmacocinética da Aspirina®, o que contribuiu
para receber o Prémio Nobel da Fisiologia e
Medicina em 1982.

A Comisséo E Alema aprovou o consumo de
extracto de Salix alba para tratamento de cefa-
leias, febre e algias reumatismais.

A sintese do acido acetilsalicilico e a produ-
céo de Aspirina® relegou para plano secundario
a utilizacédo de extractos da planta. Apesar da
cocalna ja ser utilizada como anestésico local,
pensa-se que a Aspirina® foi o primeiro farmaco
a ser comercializado, em grande escala, a partir
de 1899 pela empresa farmacéutica Bayer.

Em 1943, os investigadores suecos Bengt
Lunquist e Nils Lofren obtiveram a lidocaina e
Hans von Euler (1927) isolou a triptamina a partir
da metilacdo de uma graminea asiatica «tao
amarga que até os camelos a rejeitavam!»: a

Arundo donax (cana, cana da India). Foi avaliada
na clinica em 1947 por Torsten Gordh do Hospi-
tal Karolinska e Leonard Goldberg do Instituto
Karolinska, como anestésico local, do grupo das
aminoamidas com efeito mais prolongado do
gue a cocalna, ndo histaminérgico, sem induzir
dependéncia e com metabolismo hepatico. A
lidocaina passou a ser o protétipo de novos
anestésicos locais’®.

Medicina Popular -
exemplos de plantas medicinais

A tradicao popular e o desejo de obter alivio
para o sofrimento, associado ao facto do consu-
mo ndao ser, frequentemente, considerado como
um produto farmacologicamente activo («& um
produto natural!» ou «nao foi receitado pelo mé-
dico!»), deve levar a que os médicos questio-
nem, objectivamente, o eventual consumo de
plantas medicinais durante a elaboracdo de uma
histéria clinica. Se os médicos ndo questiona-
rem sobre o consumo de «produtos naturais»,
os doentes poderdo ndo os referir, porque
consideram que 0s produtos que ingerem nao
sdo compostos farmacolégicos («medicamen-
tos») e, portanto, sdo indcuos e desprovidos de
efeitos secundarios ou, ainda, pelo receio de
critica dos médicos face ao consumo de produ-
tos naturais («sei que os senhores doutores n&o
gostam, mas...»).

O consumo de plantas medicinais ou deriva-
dos ocupa, actualmente, um enorme espago na
procura de alivio para a dor e para o sofrimento
fisico ou psiquico, tanto pela automedicac&o ou
aconselhamento indiferenciado como por indica-
c&o de fitoterapeuta credenciado’®20,

As percentagens de consumo variam entre 0s
diversos paises, prevendo-se um mercado global
de muitos milhdes de euros.

Arnica ou Arnica montana

E uma planta da familia das Asteraceae. E
uma planta endémica na Europa, cultivada em
espacos publicos como planta decorativa. Des-
de a ldade Média, tem sido utilizada para fins
medicinais. Era constituinte obrigatério das
«farmacias caseiras» sob a forma de pomadas
e linimentos e usado como analgésico para trau-
matismos ou contusdes e como antipirético.

E conhecida a opinido de Goethe referenciando
ter sido esta planta a salvar-lhe a vida durante
um longo periodo febril.

Sem qualquer suporte cientifico, mas com am-
plo suporte da tradicao popular, foi utilizada
como panaceia universal, particularmente, como
anti-reumatismal e anti-inflamatério. Diversos
preparados sao utilizados para contusdes no
desporto. A Comissdo E Alema recomenda a
sua utilizacdo para uso externo como anti-reu-
matismal, analgésico e antipirético.

Alguns estudos demonstraram ter um efeito
idéntico ao ibuprofeno, ainda que outros concluam
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por actividade idéntica a obtida pela administra-
¢éo de placebos.

Na constituicdo quimica salientam-se: o Timol
(90%), polininas, cinarina, lactonas sesquiterpe-
noides (helenalina), glicosidos flavondides (api-
genina, luteolina, etc.), acidos clorogénicos, fito-
estrogénicos e, ainda, a umbeliferona, a inolina
e a arnicina, a qual induz reacg¢des cutaneas e,
quando absorvida pelas mucosas, € caustica
para os orgéos digestivos e pode provocar bra-
dicardia e hipotensao.

O timol € um derivado monoterpénico, desco-
berto por Caspar Neumann em 1719. E isoméri-
co com o carvacol e ambos sao referidos em
escritos egipcios como constituintes dos produ-
tos destinados a conservar as mumias. Sao re-
ferenciados como antibacterianos, antifungicos
e tém uma actividade farmacolégica GABAérgi-
ca, semelhante a alguns farmacos, frequente-
mente, utilizados: diazepam (benzodiazepinas)
e secobarbital (barbiturico).

A helenalina é uma lactona sesquiterpendide,
a qual se atribuem propriedades analgésicas e
anti-inflamatdrias e que parece inibir, selectiva-
mente, o factor NF-kB e assumir um papel na
regulagédo imunolégica?!-?3,

Estd descrita a interaccdo medicamentosa
com derivados da varfarina e com antiagregan-
tes plaquetarios, embora, ndo exista consenso
cientifico.

Cannabis

E um género de plantas da familia das Can-
nabaceae e do género Cannabis, que integra
dezenas de espécies, das quais se destacam
trés: a Cannabis sativa, a Cannabis indica e a
Cannabis rudelaris.

Existem referéncias historicas sobre o uso da
Cannabis na China, em cerca de 3000 a.C. To-
das as culturas da Antiguidade a utilizaram, es-
pecialmente os arabes, com diversos objectivos:
sedativo, hipndtico, alucinogénico, analgésico,
antimalarico, etc. Consumida em Franca no sé-
culo XVIII pelas sociedades culturais e artisticas,
teve 0 apogeu na década de 60 do século XX
junto dos movimentos sociais emergentes. Cal-
cula-se que cerca de 300 milhées de pessoas
consumam haxixe ou marijuana (a diferenca re-
side na concentracdo de tetroidrocanabinol)
para fins recreativos ou sociais...

A preocupacéo social consiste na transferén-
cia deste habito de consumo para o vicio na
utilizac&o de outro tipo de drogas.

A Cannabis sativa (canhamo) é a planta her-
bacea mais importante do grupo. Dela sdo extra-
{dos o haxixe e a maconha. Utiliza-se, sobretudo,
sob a forma de inalacdo de fumo de todas as
partes da planta. Os canabindides psicoactivos
podem provocar alucinagdes, estimulacao sim-
patica (taquicardia) e hiperemia conjuntival.

A Cannabis indica Lam. foi descrita por Jeam
Baptiste de Lamarke em 1785. Diferencia-se da

anterior por ser uma planta rasteira, embora a re-
sina produza maior quantidade de alcaldides. Des-
de meados do século XX ¢é frequentemente utiliza-
da a mistura de componentes das trés plantas.

Nestas plantas existem cerca de 60 componen-
tes psicoactivos. Delas se extraem o tetroidroca-
nabinol ou dronabinol (as principais substancias
psicoactivas), o canabinol e o canabidiol?42°,

Os efeitos farmacolégicos do tetraidrocanabinol
devem-se a ligagdo aos receptores canabindides
cerebrais, influenciando o metabolismo, a dor, a
ansiedade, o crescimento e o sistema imunitario.
Reforca a accéo sedativa das benzodiazepinas,
dos relaxantes musculares, dos opiaceos, de bron-
codilatadores, de inibidores da cicloxigenase
(COX), de anti-inflamatdrios ndo-esterdides (AINE)
e de indometacina®6-28,

Diversos grupos integram o0s canabindides
nos formulérios das Unidades de Dor?°-%°,

Pimentéo, piri-piri, malagueta
ou Capsicum frutescensis L

E um conjunto de plantas da familia das Sole-
naceae (C. frutedensis, C. Annum, C. pendun-
lum, C. villosum, etc.), constituida por diversas
especies, onde se integram muitas plantas que
diariamente consumimos (pimentos, tomates,
batatas, etc.).

Sabe-se que tanto as variedades doces como
as variedades picantes seriam cultivadas e con-
sumidas na América Latina desde tempos pré-
historicos. Descoberta na América Latina pelos
invasores espanhois, tera sido introduzida na
Europa em 1494 por Diego Chanca, médico da
frota de Cristévao Colombo.

A espécie da planta, tal como a forma de culti-
VO € as caracteristicas do local onde se produ-
zem, atribuem ao fruto o paladar mais ou menos
pungente. Isto deve-se, sobretudo, a presenca
de concentracdes variaveis de um alcaléide lipoé-
filo, a capsaicina, e de diversos capsaicinoides.

A capsaicina foi isolada destes frutos por Frie-
drich Bucholtz em 1816 e 30 anos depois, John
Clough Tresh, atribuiu-lhe a designagdo. Em
1878, o quimico hungaro Endre Hogyes demons-
trou que a substancia estimula a secrecdo de
suco gastrico. Em 1930 foi purificada por Ste-
phen F. Darling e Ernst Spath. Em 1961, a Cap-
saicina, foi sintetizada pelos japoneses S. Kosu-
ge e Y. Inagaki. Estes produtos farmacoldgicos
foram designados por Capsaicinoides. (Fig. 1).

Embora correndo o risco da vulgarizacéo,
pode afirmar-se que as diferentes espécies de
frutos, apesar de serem mais ou menos pican-
tes ou pungentes, contém: capsaicina, diidro-
capsaicina, noridrocapsaicina, hemoidrocapsaici-
na, homocapsaicina, nonivamida, oleoresina em
diferentes concentracdes, carotendides €, em de-
terminadas espécies, alcaldides glicoésidos (sola-
nina) e cumarinicos (escopoletina)3’32,

A capsaicina é um alcaléide muito estavel,
hidrofébico, incolor e inodoro, que apresenta as
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Figura 1. Capsaicina (Capsicum frutescensis).

concentracdes mais elevadas e parece ser pro-
duzida nos septos interlobulares dos pimentos.

Desde hé& varios anos, diversas referéncias
tém sido divulgadas considerando o papel da
capsaicina no alivio da dor traumatica, da dor
neuropatica, da dor pds-herpética, na neuropa-
tia diabética e na dor pds-cirurgica, sob a forma
de administragéo topica.

Alguns autores referem a utilizagdo como antipru-
riginoso, em situacées de prurido refractario e no
prurido associado a insuficiéncia renal crénica.

O alcaldide parece ligar-se selectivamente a
uma proteina, designada por transient receptor
cation channel subfamily V member (TRPV1),
blogueando os receptores VR1, junto aos canais
de calcio, produzindo aumento de temperatura
e implementando a producédo de substancia P
na regido pos-sinaptica das fibras C. Este racio-
cinio explica diversos fenémenos: quando inge-
rida produz sensacao de pungéncia (ardor, pi-
cante, calor) por irritagdo das células trigeminais
localizadas na mucosa bucal € na lingua com a
consequente libertagcdo de substancia P, a qual
€ um mediador da informacao dolorosa para os
centros cerebrais. O consumo repetido dessen-
sibiliza as células e, por isso, a pungéncia é mais
bem tolerada pelos consumidores habituais33.

Quando utilizada topicamente, a capsaicina
provoca uma verdadeira explosao de substancia
P das fibras C da regido afectada, compreen-
dendo-se entdo o aumento de temperatura e
pungéncia no local e a posterior analgesia, por
deplecéo deste mediador.

Em termos clinicos, a capsaicina mimetiza
uma queimadura, pela qual os corpusculos da
dor sédo destruidos, impedindo a passagem do
estimulo nervoso durante algum tempo. A utili-
zacdo cronica em determinada regido do orga-
nismo pode levar a destruicdo de neurodnios.

Contudo, a recuperacgao parece acontecer quan-
do o alcaldide deixa de ser utilizado.

Alguns grupos de investigadores estudam a
eficacia da capsaicina como analgésico de lon-
ga duracao e como agente anticancerigeno (leu-
cemias, cancro do pulm&o)34-%6.

Foram registados cinco casos de dopagem de
cavalos de alta competicdo nos Jogos Olimpicos
de Pequim em 1988 (o cavaleiro Tony Hansen
foi condenado pelo Tribunal Arbitral do Despor-
to por utilizagédo de creme de capsaicina no ca-
valo, perdendo a medalha de bronze) e suspei-
ta-se que possa ser utilizada topicamente em
atletas de competicdes que envolvam estimulos
dolorosos.

A dose toxica de capsaicina, pura e cristaliza-
da, para um adulto médio é de 13 gramas, 0 que
corresponde & ingest&o de 1,8 litros de Tabasco®.
Os efeitos toxicos que requeiram medidas de
emergéncia médica s&o, portanto, raros. A cap-
saicina em po6 deve ser manipulada com extre-
mo cuidado, em salas adequadas e com protec-
cao total do organismo, particularmente, dos
olhos. Como alguém afirmou: «A sua inalagao
nao é toxica, mas vocé desejaria estar morto
antes disso acontecer!».

As oleoresinas séo ingredientes utilizados na
elaboracdo de molhos picantes utilizados em
culinéria: oleoresinas de capsicum, oleoresinas
de paprica e oleoresinas de pimentas.

Algumas oleoresinas tém sido utilizadas em
cosméticos, analgésicos topicos e molhos hiper-
picantes e no fabrico de gas pimenta.

Toranja, touranja, laranja-vermelha,
laranja-romé ou Citrus x paradis

E um citrino hibrido, resultante do cruzamento
entre a laranja (Citrinus x sinensis) e o pomelo
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Figura 2. Toranja (Citrus paradis).

(Citrinus maxima), integrado na familia das Ru-
taceae.

A polpa do fruto varia entre a coloracéo bran-
ca, rosa ou vermelha e tem sabor amargo ou
acido.

Desde 1930 tem sido utilizado como dietético,
pelo baixo indice calérico, para reducdo do
peso corporal («Dieta de Hollywood», designa-
da erroneamente por «Dieta da Clinica Mayo»),
como hipocolesterolémico e protector de doen-
cas cardiovasculares, antioxidante e como anti-
cancerigeno.

Na composicdo quimica registaram-se, para
além de elevada concentragdo de agua, diver-
sas vitaminas e betacarotenos (vit. A, vit. com-
plexo B, vit. C), sais minerais (célcio, ferro, po-
tassio, fésforo, magnésio, zinco e manganésio),
hidratos de carbono, furanocumarinas (berga-
motina, 6,7-diidroxibergamotina, bergapteno e
bergaptol), flavonodides (naringina, naringenina)
e fibras vegetais (pectinas).

Ainda que sem evidéncia cientifica, parece
gue a naringina pode ter uma actividade antiviral
e a naringenina pode assumir actividade antia-
némica, melhorando o hematdcrito em modelos
experimentais e como antineoplasico, diurético,
digestivo e anti-inflamataério (Fig. 2).

Em 1998 David Bailey publicou os primeiros
trabalhos cientificos sobre a interaccao entre a
ingestao de toranja e a ingestéo oral de farmacos
prescritos na medicina convencional®’. Investi-
gacdes posteriores, realizadas em diversas
instituicées cientificas, procuram explicacdes
para complicacdes clinicas resultantes da inges-
tdo de sumo de toranja e a ingestdo concomi-
tante de farmacos hipotensores, antiarritmicos e
ansioliticos (Quadro 1).

As fenocumarinas, particularmente a berga-
motina, interferem na actividade biolégica do
sistema enzimatico do citocrémio P450 (CYP450)
(ao nivel intestinal e reduzido ao nivel hepatico)
e na isoforma CYP3A4, exercendo uma fungéao
inibitéria no metabolismo enzimatico dos far-
macos, tanto ao nivel da absorg¢é&o intestinal
(P-glicoproteina, localizada nas membranas
das células intestinais e facilitadora da sua ab-
sorcéo para o intestino), como na metabolizacao
hepatica. A inibicdo destas funcdes fisioldgicas
implica reducd&o do metabolismo dos farmacos,
maior biodisponibilidade, a actividade farmaco-
l6gica mais intensa e prolongada e, consequen-
temente, uma resposta fisioldgica diferente daquela
que &, clinicamente, previsivel. A ingestao de sumo
de toranja altera a farmacocinética de diversos
grupos farmacolégicos. A literatura cientifica é
profusa na descricdo de casos clinicos e em
estudos cientificos planificados®”-38.

Os idosos ou o0s doentes submetidos a poli-
farmacoterapia sdo grupos muito vulneraveis.

Quadro 1. Toranja (Citrus paradis)

Interaccdo com farmacos

— Benzodiazepinas

Bloqueadores dos canais de calcio
Anti-histaminicos

Estatinas

Imunossupressores

Sildenafil (Viagra®)

— Digoxina

Alimentos metabolizados pelo citocréomio P450
(bréculos, espinafres, etc.)

Todos os farmacos metabolizados pelo sistema enzimatico P450.
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Os grupos farmacolégicos mais referenciados
s80 os metabolizados pelo sistema enzimatico
do CYP450: antiarritmicos (amiodarona, quinidi-
na, disopiramida), estatinas (lovastatina — isolada
por investigadores do Laboratério Merck a partir
do Aspergillus terrens — e simvastatina — farmaco
sintético obtido a partir da fermentacéo do As-
pergillus terrens), bloqueadores dos canais de
calcio (nifedipina, nimodipina, nicardipina), ben-
zodiazepinas (diazepam, midazolam, alprazo-
lam, triazolam), imunossupressores (ciclosporina,
tacrolimus, vincristina), opiaceos (codeina, fenta-
nilo, metadona), antibidticos (eritromicina), inibi-
dores da protease (saquinavir), anti-histaminicos,
e muitos outros (sildenafil [Viagra®], carbamaze-
pina, ondansetrom, estrogénios, progesterona,
lidocaina, amiodarona, timoxifen, etc.)3%40.

E recomendado que néo seja ingerida toranja,
sob qualquer forma, duas horas antes ou depois
da ingestdo de qualquer farmaco, nomeada-
mente aqueles que comprovadamente séo alte-
rados na sua biodisponibilidade e, portanto, no
efeito terapéutico. As interaccdes entre toranja e
os farmacos podem (segundo alguns autores)
demorar varias horas apds ingestao de sumos
ou de fruta fresca.

Em 1998, David Bailey, et al.3” afirmavam no
Medical Tribune: «Por exemplo: tomar um com-
primido de lovastatina com um copo de toranja
€ 0 mesmo que tomar 12 a 15 comprimidos com
um copo de agua. Esta interacc&o € muito impor-
tante e a lista continua a crescer!». Richard Kim,
farmacologista da Universidade de Vanderbilt,
escreve que «o0 consumo de sumo de toranja &
um assunto relevante, especialmente nos ido-
S0s, porque estdo a tomar um conjunto de me-
dicamentos que podem ser afectados» e reco-
menda que «0 mais facil é, nestas circunstancias,
tomar os medicamentos com agua e evitar com-
pletamente 0 sumo!».

Diversas situacdes clinicas graves (incluindo
morte) resultantes da hiperactividade farmacolo-
gica tém sido relatadas na literatura médica.

Laranja-amarga, laranja-azeda,
laranja-de-Sevilha ou Citrus aurantium

E uma arvore do género Citrius, muito frequen-
te na regiao mediterranica.

Em fitomedicina, os extractos dos frutos séo
utilizados como suplementos alimentares e, tam-
bém, como moderadores do apetite e para re-
ducéo da obesidade, digestivos, laxantes, anal-
gésicos, anti-inflamatérios, antiespasmodicos,
sedativos, antidepressivos, hipotensores, diuré-
ticos, antigripais, etc.

A constituicdo quimica é complexa: acido citri-
co, acido ascorbico, vitaminas A e do grupo B,
sais minerais, saponinas, flavondides, fitoesterais,
pectinas, hidratos de carbono e aminas simpati-
comimeéticas (sinefrina, octopamina).

E utilizada como suplemento alimentar para redu-
¢cao da obesidade e como alternativa ao consumo

de efedrina (a sinefrina tem estrutura idéntica a
efedrina), cuja comercializagdo ndo é permitida em
muitos pafses*!.

O consumo de sinefrina pode condicionar
efeitos fisioldgicos adversos de diversa natureza:
arritmias cardiacas, hipertenséo arterial, tonturas,
cefaleias, anorexia, transpiracao, rubor e altera-
¢Oes no comportamento.

Os frutos desta planta contém diidroxiberga-
motina e bergaptenos, 0s quais se revelaram
inibidores do sistema enzimatico do CYP450.
Esta actividade farmacoldgica implica o aumento
da biodisponibilidade de um variado conjunto de
farmacos metabolizados por este sistema enzi-
matico.

O consumo regular de extractos desta planta
deve ser interrompido antes de qualquer acto
anestésico ou cirurgico.

Mangostanzeiro ou Garcinia mangostana

E uma planta arbérea da familia das Clusia-
ceae, a qual engloba cerca de 50 géneros e
1.000 espécies. Trata-se de uma arvore cuja
maturidade se situa entre os 7 e os 10 anos,
podendo atingir 25 metros de altura e produzir
muitas dezenas de frutos. O fruto, 0 mangostéo,
tem a dimensdo de uma pequena laranja de cor
castanha ou purpura, com casca espessa, Nno
interior da qual se encontra a polpa comestivel
composta por quatro a oito gomos. A designa-
céo cientifica foi-lhe atribuida em homenagem
ao padre e médico francés Laurentiers Garcin,
por ter sido o primeiro a referenciar o fruto e as
suas propriedades medicinais.

O mangostéo é considerado o «fruto nacional
da Tailandia» e designado por «fruta dos deu-
ses» ou por «rainha das frutas», talvez em ho-
menagem a Rainha Vitéria, que como tal a con-
siderava.

A utilizacdo medicinal, tanto pela Medicina
Ayurvédica como pela Medicina Tradicional Chi-
nesa, perde-se na poeira dos tempos?.

Foi utilizado como: analgésico, anti-inflamatério,
antibacteriano, antidiarreico, digestivo e para trata-
mento de doencas urindrias, do escorbuto, etc.*.

Muito rico em fitonutrientes, € consumido fre-
quentemente sob a forma de sumo, preparado
com a totalidade do fruto, ainda que esteja co-
mercializado sob outras formas.

A regido entre a casca (pericarpo) € a polpa
(endocarpo) é rica em xantonas (mesocarpo).
Na constituicdo quimica salientam-se: xantonas
(cerca de 43 isoladas neste fruto), pectina, ta-
nino (catecinas), fendis, flavondides, lactonas,
acido hidroxicitrico, resina, vitaminas e sais mi-
nerais. Possui elevadas concentragdes de glico-
se e de potassio**.

As xantonas (o e y-mangostina, mangiferina,
mangostim, mangostenol, mangostinona, etc.)
tém uma funcéao anti-inflamatéria, anticancerigena,
antioxidante, antiarterioesclerdtica, antiviral, anti-
diabética, anti-histaminica, desfatigante, inibidoras
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Figura 3. Erva de S. Jodo (Hypericum perforatum).

da enzima COX, inibidoras da sintese de pros-
taglandina E2, inibidoras da agregacéo plaque-
taria, etc. A mangostina parece ser depressora
do sistema nervoso central (SNC).

Ainda que néo exista evidéncia clinica, estudos
laboratoriais e anadlises baseadas no conheci-
mento da composicéo quimica do fruto, aceita-se
que pode haver interaccdo farmacolégica com:
antiagregantes plaquetarios, com citostaticos e
imunossupressores, com anti-histaminicos e com
inibidores dos receptores da serotonina. De igual
modo, e em teoria, pode potenciar os efeitos bio-
l6gicos de outras plantas: alho, Ginkgo biloba.

Erva de S. Jodo (em homenagem a S. Jodo Baptista),
hipericdo ou artemisia, Hypericum perforatum L

E uma planta herbacea da familia das Hiperi-
cacea, que pode atingir um metro de altura, com
folhas opostas dotadas de glandulas transluci-
das. Cerca de 350 espécies compdem esta fa-
milia, dispersa pelos continentes: hipericdo-dos-
jardins, hipericédo-rasteiro, hipericao-estriado,
hipericao-frondoso, hipericao-ondeado, hiperi-
cao-peludo, etc. (Fig. 3).

As flores s&o amarelas com pontos negros ao
longo das margens, devido ao pigmento deriva-
do de antraquinona, denominado por hipericina.
Foi utilizada durante séculos como cicatrizante,
como analgésico, como antiasmatico, e para tra-
tamento de doencas mentais. Todos os compo-
nentes da planta (sobretudo as flores) s&o utili-
zados em fitoterapia, sendo uma das plantas
mais consumidas e das mais estudadas em tra-
balhos crediveis de investigac&o cientifica.

Actualmente, é utilizada como ansiolitico e an-
tidepressivo, sob a forma de manipulados, em
infusdes ou por ingestao46,

Os componentes activos, hipericina e hiperfo-
rina, tém grande afinidade para os receptores
do GABA (acido y-aminobutirico).

Wang, et al. demonstram que o H. perforatum
€ um potente indutor enzimatico do CYP450,
capaz de produzir sulfuracdo do CYP3A4, alterar
a expressao da glicoproteina P e inibir o re-up-
take da serotonina e da noradrenalina®’. A indu-
¢cdo enzimatica gera interaccdes farmacoldgicas
complexas, particularmente pela reducdo da
biodisponibilidade dos farmacos.

A erva de S. Jodo interfere com a farmacodi-
namica e farmacocinética de diversos grupos far-
macoldgicos: antidepressivos ftriciclicos, inibido-
res da monoaminoxidase, varfarina, antiagregantes
plaquetarios, simvastatina, anticonvulsivantes, di-
goxina, teofilina, contraceptivos orais, imunode-
pressores e antivirais e outros metabolizados
pelo sistema enzimatico do CYP4504849,

A Food and Drug Administration (FDA) reco-
menda que ndo seja administrado a doentes
submetidos a terapéutica imunossupressora, an-
tiviral ou a antidepressivos triciclicos.

N&o deve ser utilizado durante a gravidez e
amamentacdo, em pessoas sujeitas a longos pe-
riodos de exposicdo solar e em doentes com
feocromocitoma.

A automedicacdo ou 0 consumo nao controla-
do por profissionais experientes esta natural-
mente contra-indicado.

Os anestesiologistas e profissionais de outras
especialidades médicas (médicos de familia, ci-
rurgides, etc.) devem adquirir um conhecimento
detalhado dos mecanismos farmacolégicos des-
tes produtos e estar atentos a eventuais interac-
cdes medicamentosas.

Este produto deve ser interrompido duas se-
manas antes de qualquer tipo de cirurgia, pelo
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risco de interaccdo com agentes anestésicos e
com a terapéutica previamente administrada.

Alface brava maior, alface venenosa, alface
do dpio, alface silvestre ou Lactuca virosa L.

E uma planta da familia das Asteraceae
(1.100 géneros e cerca de 20.000 espécies) ori-
ginaria do sul da Europa, que pode surgir como
planta invasora de campos ou ser cultivada
(como outros membros da familia) para fins de-
corativos ou alimentares. O género Lactuca en-
globa dezenas de espécies: a Lactuca sativa
(alface comum), a Lactuca canadennis, a Lac-
tuca serriola, etc.

A Lactuca virosa, conhecida por «alface-do-
Opio», € utilizada desde tempos imemoriais,
quer isoladamente, quer integrando compostos
destinados a induzir inconsciéncia e a permitir
0s actos cirdrgicos, quer para outros tipos de
procedimentos dolorosos®0:°1,

Referéncias a utilizacao da planta encontram-se
em documentos do antigo Egipto, do Império
Romano, na Histoéria Natural de Plinio, nos escri-
tos de Avicena e de Dioscorides. O imperador
romano Augusto terd mandado erigir uma esta-
tua em homenagem a infusdo da planta que Ihe
tera salvo a vidal

A utilizag&o da planta é citada nos registos do
Mosteiro de Monte Cassino (800 a.C.) como
integrante da esponja soporifera (6pio, cicu-
ta, mandragora, alface-brava, beleno, etc.) e, em
manuscritos ingleses entre os séculos Xl e XVI,
integrando uma beberagem «anestésica», desig-
nada por Dwall.

No século XIX foi utilizada como sedativo,
como hipndtico e analgésico, substituindo o
opio, quando este ndo poderia ser obtido ou
utilizado. Extractos da planta foram utilizados
pela medicina convencional europeia e americana
pelos efeitos semelhantes aos obtidos pelo uso de
opio. Uma empresa farmacéutica, a Knoll AG,
comercializou Lactucyl® como antitissico, seda-
tivo e hipndtico e outras empresas seguiram o
exemplo.

Em 1898, a Farmacopeia dos EUA descreveu
a planta e seus efeitos, e em 1911 o Conselho
da Sociedade Farmacéutica Inglesa patrocinou
o estudo fitoquimico da planta, sendo isoladas
substancias quimicas: a lactucopicrina, lactuce-
rol e a lactucina.

Ainda que sem evidéncia cientifica, a planta €
utilizada como tranquilizante, sedativo, afrodisi-
aco, indutor do sono e antitussico, sob a forma
de fumo, de infusdes e na alimentacéao. Os efei-
tos psicoactivos obtidos a partir do fumo das
folhas secas s&o reduzidos e de curta duracéo.

O Lactucarium ou o6pio-da-alface, com efeito
analgésico, sedativo, hipnético, antiespasmaodico e
cuja semivida de eliminacéo é de cerca de uma
hora, tem sido utilizado para tratamento de insé-
nias, da excitabilidade juvenil, de neuroses, de
dores reumaticas, de laringites, da tosse, etc.

Mandragora, beleno-negro ou Mandragora
officinarum

E uma planta da familia das Solenaceae, de
folhas compridas e largas, flores azuis e cheiro
desagradavel, florescendo entre o sul da Europa
(incluindo a Peninsula Ibérica) e a Asia.

Referenciada desde a Antiguidade como plan-
ta analgésica e, talvez, pelas formas félicas atri-
buidas a raiz, foi considerada afrodisiaca, ansio-
litica e alucinogénica. Destinada a curar a
loucura e a participar em exorcismos e em ritu-
ais magicos ou bruxos («os médicos extraem
dela a parte de Deus que cura doengas e 0s
bruxos a parte do mall», Krumm-Heller em
«Plantas Sagradas», 1987).

Afirmava-se que s6 deveria ser desenterrada
por um cao preto atado por uma corda e em
noite de lua cheia. De outro modo, a planta «gri-
taria» tdo alto que mataria o ser humano que
tentasse esta manobra. Isto revela a importan-
cia social da planta! Plinio, o Velho (79 d.C.),
recomenda a sua utilizacdo para analgesia em
traumatismos e em cirurgias e a Escola de Sa-
lerno recomenda-a como elemento integrante
da esponja soporifera®. Todas as componentes da
planta s&o toxicas, embora a Unica parte utiliza-
da seja a raiz, a qual pode estar dividida em
duas ou trés ramificacdes, por vezes assumindo
formas félicas.

Alguns dos processos formulados pela Inqui-
sicéo tiveram como potencial delito a manipula-
cao desta planta. Contém diversos alcaldides:
atropina, escopolamina, hiosciamina e mandra-
gorina®. Induz efeitos alucinogénicos, analgési-
cos, narcoticos, sedativos, eméticos e purgativos.
Ingerida em doses reduzidas bloqueia os recep-
tores da acetilcolina com depressado da funcéo
neuromuscular e em doses mais elevadas induz
um periodo de estimulacdo do SNC, manifesta-
do por alucinacdes, delirio e, eventualmente, a
morte.

Onagra, erva dos burros, estrela-da-tarde,
boas-noites ou Oenathera biennis L

E uma planta anual ou bianual da familia das
Onagraceae, oriunda da América do Norte e
introduzida na Europa por volta de 1615, sendo
apelidada por «cura-tudo-do-Rei». Embora ex-
tractos da planta sejam utilizados sob a forma
de infusGes ou de tinturas, das sementes da
onagra é extraido um 6leo muito utilizado para
tratamento da mastalgia, da sindrome pré-mens-
trual e dos sintomas da menopausa, de doencas
cutaneas (eczema, psoriase), de hemorréidas ou
de esclerose multipla, mas também como antio-
xidante, antialérgico, antiasmatico, hipocoleste-
rolémico, antitrombdtico, estimulante imunitario e
cosmético®*.

O ¢6leo contém cerca de 85% de acidos gor-
dos polinsaturados precursores das prostaglan-
dinas (substancias biolégicas formadas a partir
de éacidos gordos polinsaturados). Entre estes
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Doente

GABA Sinergismo

Taninos Adicao

Terpénicos

Receptores do GABA
Receptores serotoninérgicos
Indutor do citocréomio P450

Barbituricos
Alcaldides [#AEUEELER) Benzodiazepinas
Anti-histaminicos
Cumarinicos
Erva de S. Jodo
Alho

Hiperdosagem: «Valerianismo»

Sedacéao prolongada
coagulagao
 Biodisponibilidade

Figura 4. Valeriana (Valeriana officinalis).

salienta-se o &cido y-linolénico, a partir do qual
se originam as prostaglandinas E1 (PGE1). Atri-
bui-se a este grupo de prostaglandinas algumas
funcdes bioldgicas relevantes: antitrombatico,
anti-aterosclerdtico, anti-inflamatorio, antialérgi-
co e regulacao da actividade da prostaglandina
E2 (PGE2). O equilibrio entre a actividade biolé-
gica destas prostaglandinas é essencial para o
equilibrio fisiolégico®®.

A presenca de &cido y-linolénico no ¢leo de
onagra constitui um elemento clinicamente im-
portante, ainda que para tal ndo exista evidéncia
cientifica.

Entre outros componentes isolados, salientam-se:
acidos da série Q, fitosterol, flavononas, onoteri-
na, acido palmitico, acido oleico, etc.

Pode, teoricamente, considerar-se interaccao
farmacolégica com: antidepressivos, particular-
mente, com farmacos do tipo das fenotiazinas e
com a clorpromazina, (podendo desencadear
convulsées epileptiformes), com ciclosporina e
AINE. Pode ter efeito aditivo com anticoagulan-
tes e com antiagregantes plaqguetarios.

N&o deve ser utilizada durante a gravidez ou
durante o aleitamento, por provavel interaccéo
com a producao de prolactina.

O consumo regular deve ser interrompido
duas semanas antes de qualquer acto anesté-
sico.

Valeriana, erva de S. Jorge, erva dos gatos
ou Valeriana officinalis L

Utilizada para fins medicinais ha muito milha-
res de anos, sendo referenciada desde a mais
remota Antiguidade. E um género de plantas
herbaceas perenes da familia das Valerianaceae,

com diversas espécies distribuidas por todo o
planeta (Fig. 4).

Apds maceradas as raizes, delas se formulam
medicamentos fitoterapicos com propriedades
ansioliticas, tranquilizantes, sedativas («o Valium
do século XIX»), diuréticas, antiespasmadicas e
anticonvulsivantes.

Na constituicdo quimica entram: GABA, acido
propionico, acido tanico, flavonoides, diversas
cetonas e diversos alcaldides (actinidina, catini-
na, valerina, valerianina), derivados terpénicos
(valepotriatos, borneol, acido valerianico e tani-
nos), etc.%.

Extractos da planta revelaram afinidade para
os receptores do GABAa e dos receptores sero-
tinérgicos 5HTS. Potencia a actividade do GABA
no SNC ao inibir as enzimas catalisadoras do
acido gama aminobutirico. Parece induzir o sis-
tema enzimatico CYP3A4. E utilizada em estados
de ansiedade, insénias, cansaco intelectual, de-
presséo, epilepsia, etc., e para tratamento da
dependéncia de benzodiazepinas. O borneol,
um monoterpeno biciclico, € um agonista par-
cial dos receptores GABAa®". Os valepotriatos
s&o terpenos quimicamente instaveis, agonistas
dos receptores GABA, «capazes de potenciali-
zar a anestesia induzida pelo hexobarbital,
apresentar efeitos anticonvulsivantes, aumen-
tar o tempo de sono induzido pelos barbituri-
cos e exercer efeitos sedativos dosidependente».
O acido valerianico € um derivado sesquiter-
pénico. E um indutor da actividade do GABA
no SNC e manifesta afinidade para os recepto-
res serotoninérgicos, contribuindo para a expli-
cacao dos efeitos calmantes, sedativos e de-
pressores do SNC observados apoés ingestéo
de extractos de valeriana.
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Quadro 2. Interactividade entre plantas e farmacos convencionais

Planta

Farmaco

Interactividade

Castanheiro da india

Aloé vera

Alho
Angélica

Don quai

Arnica

Pimentos, Malaguetas

Sene, Cascara sagrada
Quinidina

Toranja

Pirliteiro

Dedaleira

Purpurea (Echinacea)

Papoila californiana

Ginkgo biloba

Varfarina,Antiagreg.plaquetarios. Heparinas,
Alho, Ginkgo biloba

Glicosideos cardiacos
Antiagregantes plaquetéarios

Varfarina, Antiagreg. plaqg.
Antidiabéticos orais, Insulina

Fotossensibilizantes. Alguns antibiéticos
Varfarina

Varfarina. Antiagreg. plaquet.

Inibidores da MAO
Sedativos

Diuréticos, Digitalicos
Digoxina, Verapamil, Varfarina

Farmacos metabolizados pelo Citocrémio P450
Digitalicos, Hipotensores

Digitalicos

Farmacos metabolizados pelo Citocrémio P450

Inibidores da monoamina oxidase (MAQ)

Cumarinicos, antiagreg. plaquet.

Potenciagao. Probabilidades
de hemorragias

Hipocaliemia. Potenciacao
de glicosideos e antiagregante plaq.

Potenciagao
Hipoglicemia

Fotossensibilidade
Aumento motilidade uterina

Potenciagdo. Hemorragias

Aumento de Pressao Arterial
Potenciagao de sedacao

Desidratacao. Hipocaliemia
Potenciagao

Inibicao de absorcao
Aumento de biodisponibilidade

Potenciagéao
Sinergismo. Potenciagao

Aumento de biodisponibilidade
Hepatotoxicidade

Potenciagao, anafilaxia

Potenciagao

Antidepressivos

Alcaguz Espirinolactona

Ginseng Estrogénios, corticosterdides
Insulina
Digitalicos

Erva de S. Jodo Inibidores da MAO

Inib. MAO, sildenafil

Antagonista efeito diurético
Efeitos aditivos

Alteracé@o dos niveis de glicemia
Modif. da biodisponibilidade
Pode haver potenciacao
Potenciagdo, coma

Sedacéo excessiva

Potenciagao

Potenciagao

Kava Kava Benzodiazepinas

Valeriana Benzodiazepinas, barbitiricos

Feno grego Antidiabéticos, cumarinicos

Maracuja Inib. MAO, deriv. triciclicos,
benzodiazepinas, barbituricos,
fluoxetina, alho, kava kava, valeriana,
ginkgo biloba

loimbina Anfetaminas, antidepressivos

Potenciagao, alucinagbes
Panico

A utilizacdo de doses abusivas ou a ingestéao
prolongada de extractos da planta podem de-
sencadear um estado clinico de instabilidade
emocional, designado por «valerianismo»: agita-
cao, cefaleias, perturbacgdes visuais e auditivas,
vertigens, alucinagdes, delirio, convulsdes e pa-
ragem cardiorrespiratoria.

Sob o ponto de vista tedrico, extractos da
planta podem potenciar a actividade farma-
colégica das benzodiazepinas (embora actue

em outros receptores), de ansioliticos, de anti-
histaminicos e de indutores anestésicos e anal-
gésicos.

Tem efeito sinérgico com o alcool, com barbi-
turicos, com benzodiazepinas e com outros ex-
tractos de plantas com actividade farmacologica
depressora do SNC (erva de S. Jodo). Pode
interferir com varfarina e com farmacos antia-
gregantes plaquetarios e com outras plantas
medicinais (alho).
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As formulas fitoterapéuticas

A Medicina Holistica considerou, desde sempre,
0 ser humano como uma ambivaléncia fisica e
espiritual. O conceito de dor promovido pela Inter-
national Association for the Study of Pain (IASP)
esta de acordo com este conceito ao definir dor
como «uma experiéncia desagradavel, sensorial
e emocional, associada com uma les&o real ou
potencial ou descrita nos termos dessa les&o»8.

As férmulas eram elaboradas em funcédo do
doente e ndo da doenca, desde a Medicina Tra-
dicional Chinesa e da Medicina Ayurvédica®®.
Actualmente, as férmulas estandardizadas néo
correspondem aos conceitos tradicionais da me-
dicina individualizada, ndo sao objecto de far-
macovigilancia e constituem um factor de inse-
guranca para os doentes que a elas recorrem
sem aconselhamento competente, vitimas de
um comeércio desregrado.

A formacio dos médicos ocidentais nao en-
volve o conhecimento deste tipo de medicina
tradicional oriental®. Por isso, é dificil compre-
ender 0s riscos ou 0s beneficios de complexas
misturas de dezenas de plantas comercializadas
em qualquer superficie comercial! Esta presente a
tragédia da «nefropatia das Balc&s» (1990-1992),
que levou a insuficiéncia renal terminal muita de-
zenas de pessoas na Europa, por ingestdo da
Aristochia fangchi... por confusdo com o nome
mandarim da planta correcta.

Os médicos ocidentais, sem formacéo nesta
area, devem assumir de prudéncia e de bom
senso nesta area especifica da fitoterapia, a qual
os doentes recorrem por automedicacéo!

Interacc6es medicamentosas

Cada vez mais os doentes chegam a uma
Unidade de Dor referenciados por outras insti-
tuicdes, tanto por incapacidade de tratar a dor
como epifenémeno, como pela insuficiéncia
para tratar a patologia que a motivou.

Estes doentes estdo frequentemente subme-
tidos a polifarmacoterapia por indicacdo da
medicina convencional ou por outros meios (au-
tomedicacdo, aconselhamento indiferenciado,
curiosos na fitoterapia, etc.)®'. Geralmente, os
doentes ndo consideram que a ingestéo de plan-
tas medicinais corresponde a ingestao de farma-
cos («0 que é natural é bom... nem foi receitado
pelo médico!»)8263,

Este tipo de atitudes, se ndo for questionada
em consulta, é passivel de desencadear efeitos
adversos complexos em virtude de potenciais
interacgdes farmacoldgicas®4% (Quadro 2).

Conclusao

A dor é um fendmeno complexo, multidiscipli-
nar, que deve ser tratada independentemente da
causa que a origina.

Em 2001 foi criado o Plano Nacional de Luta
Contra a Dor, que levou a sensibilizacao e

motivacao das comunidades para o alivio do so-
frimento fisico e psiquico. Todavia, os médicos e
0s doentes devem ser alertados para 0s riscos
da fitoterapia praticadas por individuos e es-
truturas comerciais incompetentes e para o0s
potencias efeitos adversos de interaccbes me-
dicamentosas®9.7°.

A OMS recomenda a implementacao de sistemas
de farmacovigilancia que garantam a seguranca
dos consumidores de plantas medicinais’".
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Qualidade de Vida Através da Danca

Resumo

Abstract

Corresponding author: Diana Rodrigues, dsrodrigues86@gmail.com

A Danca apresenta vantagens ja estudadas como terapia para inimeras doencas. Apesar de o meu objectivo
nao ser a terapia, a cura, pretendi ajudar os pacientes da Unidade da Dor do Hospital Garcia de Orta (HGO)
a ultrapassar pequenos obstaculos no dia-a-dia, como limpar o pé ou estender a roupa, melhorando assim a
sua qualidade de vida através da minha area de actuacao: a Danca.

Palavras-chave: Danca. Dor. Dor crénica. Hospital Garcia de Orta. Qualidade de vida.

The dance has advantages, already studied, as a therapy for several diseases. Although my target is not
therapy or the cure, | wanted to help patients of pain unit of Hospital Garcia da Orta to overcome small
obstacles of everyday life such as dusting or hang clothes on the clothesline, improving their quality of life
through my area of activity: dance. (Dor. 2010;18(3):29-31)

Key words: Dance. Pain. Chronic pain. Hospital Garcia de Orta. Quality of life.

No meu percurso de aprendiz de bailarina,
aprendi a lidar com a dor e adquiri alguns conhe-
cimentos para tentar atenua-la, preveni-la. Saber
como aquecer antes de uma aula e como alon-
gar depois pode ser a salvacdo de um pescoco,
evitando que se desenvolva um torcicolo ou de
uma contractura nas costas. Aprendizagens
deste tipo s&o adquiridas empiricamente através
de um dia-a-dia de cansaco, suor, persisténcia,
tentativas e erros, tornando-se numa sabedoria
de senso comum impregnada em todos os
bailarinos.

Como professora de Danca (Classica e outros
géneros) de criangas, atendo as suas necessi-
dades fisicas, de desenvolvimento cognitivo e
sensorial, efectuando uma transferéncia daquilo
que aprendi através da experiéncia para as au-
las e para os alunos. Evitamos também aqui que
se desenvolva a dor — apesar de que, com 0O
esforco e com a técnica, esta estar sempre
implicita, sendo no entanto uma «dor saudavel»,
produto final de esforco e do trabalho, e néo
cronica e prejudicial.

A partir desta experiéncia, senti necessidade
de explorar outras vias, outra faixa etaria. Nao
as criangas que nos dao tudo o que pedimos,

Professora de Danga
Bailarina
E-mail: dsrodrigues86@gmail.com

que sao flexiveis e quase inquebraveis mesmo
quando dao aquelas escorregadelas e caem
espalhados no chdo, que dancam livremente
sem preconceitos com o corpo, com os olhares,
com a dor. Decidi virar-me primeiro para a faixa
etaria da terceira idade e mais tarde, através de
um conhecimento no HGO em Almada, Dr.2 Cris-
tina Catana, uma das responsaveis pelo acom-
panhamento psicolégico dos pacientes da
Unidade da Dor do hospital, descobri talvez
um objectivo diferente para a danca: melhorar
a qualidade de vida de pessoas com dor cro-
nica, qualquer que fosse a idade. Tornou-se ne-
cessario perceber em que consistia a dor que
na sua definicao mais simples € um mecanismo
de defesa que «(...) de um simples estimulo de-
sagradavel como uma picada, passa a um influ-
X0 Nervoso que excita as células nervosas os
neuronios. Estes estimulos transformam a infor-
macé&o numa mensagem quimica (...). Em segui-
da esta mensagem passa para a espinal medula,
desta para o centro da dor, o talamo, e finalmen-
te para as zonas inteligentes do cérebro que
catalogam, localizam e memorizam a dor.»".
Pode ser distinguida no seu caso mais grave
entre aguda e cronica, sendo a primeira de cur-
ta duracéo e a segunda repetitiva e de duracao
superior a seis meses.

O conhecimento faz-se através do sistema ner-
voso central. Todas as memdrias, sensacoes,
ideias, sonhos, experiéncias estao impressos nesse
sistema. Conhecemos aquilo que adquirimos
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pelos sentidos e sdo estes que comunicam com
o real/exterior. E através da acgao que nos rela-
cionamos, que acasalamos, que comunicamos,
s80 c6digos impressos nos Nossos genes. E as-
sim, sendo a accéo, movimento, pode-se tam-
bém afirmar que o0 homem comunica através do
movimento. E tudo é movimento, dentro e fora
do corpo: «O movimento é, portanto, um elo de
conexdo entre as actividades internas do ho-
mem e o mundo a sua volta. »2. Para mim este
fenémeno quimico traduz-se em movimento in-
terno. E se € movimento é danca, e assim, talvez
0 movimento interno pudesse ser alterado com o
movimento externo.

Estudos demonstram que a danca trabalha
coordenacao motora, agilidade, ritmo, percep-
cao; possibilita convivio e lazer, e desenvolve a
memoria (apontando a sua falta como uma das
consequéncias da dor), e também, segundo
Sousa®, a danca desempenha assim um papel
importante na diminuicdo da degradacéo fisica
no desenvolvimento e manutencdo das capaci-
dades psicomotoras, levando a uma maior auto-
nomia no dia-a-dia.

«A danca tem as suas virtudes — liberta, uni-
fica, pde em contacto, reune-se e junta o0 que
esta desfeito. Indo um pouco mais além, podemos
dizer que ela cura. Essa é a razdo pela qual a
terapia da danca estd em voga nos hospitais.
Praticada desde 1950, o movimento é usado para
libertar tensdes, canaliza e reorienta os impetos.
Acalma e elimina os comportamentos agressi-
vos e tranquiliza as personalidades psicoticas
e fébicas»*.

Em cooperacado com a Dr.2 Cristina Catana,
definiu-se um grupo de pacientes de ambula-
tério da Unidade da Dor do HGO, um horario
e local (inicialmente nas instalagdes do hospi-
tal e depois na Associacao Manuel da Fonseca).
O projecto iniciou-se em Novembro de 2009 e
durou até Julho de 2010.

Realizei uma pesquisa de caracteristicas fisi-
cas, psicologicas e sociais de uma pessoa que
sofre de dor cronica, qualquer que fosse a sua
origem, através de conversas informais com a
psicologa e com os alunos. Através destas con-
versas, cheguei a conclusao que as tarefas do
dia-a-dia eram as mais penosas: chegar a uma
prateleira mais alta, apanhar algo do chéo, subir
escadas, limpar o p6. Em alguns casos as que-
das séo frequentes, quer seja por falta de forca
e de equilibrio, tonturas ou descoordenacéo. O
simples andar ou subir uma rua com maior incli-
nacao € penoso.

Com estes encontros, percebi também que a
dor fisica transforma-se em dor emocional e psi-
colégica. Associada a patologia surge a perda
de papéis na sociedade: de pessoas trabalha-
doras e consideradas Uteis com a sua vida ac-
tiva, passam a um modo oposto, inactivo, com
varias visitas ao hospital, longas horas em casa,
baixa do trabalho. Surgem sentimentos de de-
sadequacéo social e solidao.

A partir da informagéo recolhida, elaborei uma
lista de conteudos a trabalhar e melhorar em
cada aluno durante as aulas de Danca. Centrei-me
no que os alunos precisavam de trabalhar, con-
soante as suas necessidades, tendo como
principal objectivo melhorar a sua qualidade de
vida no dia-a-dia através do meu conhecimento
e experiéncia na area da danca. A partir deste
conhecimento, estabeleci pontes entre aquilo
que aprendi e experienciei na area e aquilo que
aprendi sobre a dor crénica. Assim, dividi as
chamadas dificuldades associadas a doenca em
trés categorias: psicoldgicas, sociais e fisicas.

Nas psicologicas inclui a falta de concentragéao,
memoria, a atencéo, a auto-estima, a capacidade
de adaptacédo a novas situacdes, a percepcao
(descentralizacao do «eu» doente), entre outros.
A partir destes pontos relacionei os meus conhe-
cimentos de Danca e conclui que, para trabalhar
os aspectos acima referidos, teria de realizar
exercicios de criacao individual e improvisacao
para criar a auto-estima e confianca no trabalho
individual, aprender sequéncias coreograficas e
desenhos espaciais para trabalhar a memdria e a
concentragao, trabalhar em grupos para alargar
0 horizonte do «eu» e expandi-lo para os outros
e observacao critica e analitica de sequéncias de
movimentos apresentados pelos colegas para
criar uma empatia com eles e trabalhar o espi-
rito critico.

Para trabalhar o dominio social, realizei exerci-
cios de criagdo e improvisagdo em grupo e de
confianca e contacto fisico e transferéncia de peso,
para desenvolver as relacdes afectivas e o sen-
tido de pertencer e ser valorizado num grupo de
pares, com um papel social.

Em termos fisicos, o grupo de alunos apresen-
tava-se muito heterogéneo, visto as limitagdes de
cada um serem consequéncia de diferentes cau-
sas. Para poder trabalhar as dificuldades de to-
dos, foi necessario realizar um levantamento das
principais dificuldades de mobilidade. Este pro-
cesso foi realizado nas primeiras aulas de Danca,
com exercicios simples, alongamentos, jogos, en-
tre outros. Assim, apercebi-me das dificuldades
especificas de cada um e pude basear o plane-
amento das minhas aulas nesses pontos. Desen-
volvi exercicios proprios para as limitacoes fisicas
do grupo, baseados nas técnicas de Danga (mo-
derna, contemporénea, classica, alongamentos,
entre outras) para trabalhar a mobilidade e des-
treza fisica, o equilibrio, a coordenacéo, a respi-
racao, o trabalho muscular e articular,

O equilibrio € um aspecto principal nas dificul-
dades do quotidiano e que foi trabalhado com
insisténcia, apresentando resultados que, ape-
sar de pequenos, foram fascinantes, sé possiveis
de observar conhecendo o trabalho progressivo
dos alunos e das suas dificuldades iniciais. Por
exemplo, aqueles que tinham dificuldades em
conseguir andar em % ponta, fazé-lo e ainda
conseguirem equilibrar-se em apenas um apoio
(um pé), tornou-se uma vitoria.



Apesar das melhorias, existiam ainda alguns
limites auto-impostos. De forma a ultrapassa-los
introduzi uma pequena coreografia baseada na
personalidade de cada um, na sua dinamica e
papel no grupo. Este pequeno projecto tornou-se
numa grande motivacao para frequentarem as
aulas mais assiduamente e para sentirem que
estavam a trabalhar para uma estética e objec-
tivo comuns. O simples facto de porem as suas
ideias, 0s seus movimentos, 0 que eram capazes
de fazer numa peca deles e para eles, transfor-
mou as aulas de Danca num desafio maior e
mais cativante. Este tipo de dindmica de aula fez
com que esquecessem a dor e tentassem in-
conscientemente ultrapassar os limites auto-im-
postos.

Pode-se afirmar que a Danca «recupera o pra-
zer da proépria energia fisica da acgéo (...) o que
contribui para a melhoria da qualidade de vida em
geral (...) na medida em que o dominio de uma
habilidade especifica acontece na consciéncia do
agente, daquele que actua em busca da econo-
mia ergondmica do esforco, da harmonia e do
equilibrio»2.

Em termos préticos, a aula consiste em trés
partes distintas:

— Aquecimento cardiovascular e articular, em
que O corpo é preparado para 0 que se
segue.

— A segunda parte consiste no desenvolvi-
mento, onde os exercicios planeados s&o
realizados, normalmente numa escala as-
cendente de energia, onde atingem o climax
normalmente no fim desta parte. E nesta
parte que entram 0s exercicios mais técnicos,
assim como os de improvisacéo, criacéo e
de contacto.

— A terceira e ultima parte consiste nos alon-
gamentos e relaxamento, onde se permite ao
COrpo e a respiracao retornarem a calma.

A musica tem um papel muito importante na
danca, da-nos um ritmo, uma musicalidade. Cer-
tos estudos sugerem que a musica influencia o
foco de atencéo durante a actividade fisica, aju-
dando a afastar os sinais de cansacgo. Deste modo,
podem promover-se «alteracdes fisioldgicas e
psicoldgicas, seja de natureza positiva ou nega-
tiva, dependendo de como sejam manipuladas
as diversas caracteristicas de cada uma delas».
A audicdo musical, sendo um estimulo externo,
torna-se assim uma estratégia para afastar a

D. Rodrigues: Qualidade de Vida Através da Danca

atencao do individuo sobre as sensacdes inter-
nas provocadas pelo exercicio fisico, além de
ser um agente de relaxamento e um auxiliar para
a memoria.

A actividade fisica acompanhada com musica
torna-se mais agradavel, pois permite ao individuo
motivar-se e ficar totalmente absorvido, sem se
preocupar tanto com a influéncia que as suas ac-
cdes podem ter nos outros individuos. Isto deve-se
a uma activacdo do «campo perceptivo, um au-
mento da autoconsciéncia e do sentido de fusao
com a actividade e o ambiente, sendo um estado
muito positivo e prazeroso»®.

Utilizo a musica como um instrumento: se quero
que 0s movimentos sejam rapidos para melhorar
a destreza fisica, escolho uma musica que esti-
mule 0 meu objectivo, ou seja uma musica rapida;
se quero movimentos grandes, leves, suaves,
utilizo uma musica calma. Contudo, também
pOsSsO querer movimentos lentos com musica
rapida ou vice-versa, se o objectivo for trabalhar
movimentos contrarios e a concentracdo. Também
trabalho os siléncios: dancar em siléncio é conhe-
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