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Duarte Correia

Mensagem do Presidente da APED

Redijo, por diversas e multiplas circunstan-
cias, neste final de novembro, a pagina do pre-
sidente cujo texto permitira a concluséo deste
ndmero da revista DORL!...

Apesar de alguma letargia e apatia, algo con-
tagiante durante o periodo estival, neste Ultimo
trimestre realizamos e estao previstas algumas
atividades que significam, no meu entender, o
quebrar e a rutura de um imobilismo e inércia
que considero deveras preocupante e dececio-
nante.

As comemoracfes do dia nacional de luta
contra a dor tiveram lugar este ano no Porto, no
dia 17 de outubro, na aula magna da faculdade
de medicina (FMUP), organizadas em parceria
com a catedra de medicina da dor. Estas decor-
reram da melhor forma e constituiram um éxito
organizativo e cientifico assinalavel, que ultra-
passou largamente as minhas melhores expeta-
tivas, gracas ao trabalho empenhado da profes-
sora doutora lIsaura Tavares e do professor
doutor Castro Lopes que brilhantemente coorde-
naram este evento.

O 1.° simposium internacional da céatedra de
medicina da dor dedicado a dor na neuropatia
diabética - presente e futuro, precedeu a sessao
comemorativa do dia nacional de luta contra a
dor. Teve como palestrantes o Dr. Dinesh Selva-
rajah, endocrinologista do Sheffield Teaching Hos-
pitals Foundation Trust; o Prof. Timothy O’Brian,
endocrinologista e diretor do Irish National Re-
generative Medicine Institute; o Prof. Luls Aze-
vedo, do departamento de ciéncias da informa-
¢cao e decisdo em saude da FMUP e a Prof.?
Isaura Tavares do departamento de biologia
experimental da FMUP, que constituiram um pai-
nel de exceléncia, e cujos contributos cientificos
mereceram e prenderam a aten¢do de uma vas-
ta assisténcia.

Na sesséo solene comemorativa do dia nacio-
nal de luta contra a dor, o Dr. Bart Morlion, dire-
tor do Leuven Center for Algology & Pain Mana-
gement do hospital universitario de Leuven e
presidente eleito da EFIC proferiu a sua confe-
réncia magistral The challenges of pain manage-
ment in Europe que foi extremamente interessan-
te e muito didatica, possibilitando a todos os
presentes uma reflexdo sobre este tema cadente.

Procedemos, a semelhanca dos anos transa-
tos, ao anuncio dos laureados das «Bolsa APED»
de apoio a formacgao na area da dor e a entrega
dos prémios «Vou desenhar a minha dor», revis-
ta dor/Bene farmacéutica, prémio jornalismo dor
e Grunenthal dor.

Foi muitissimo mais participado em relacdes
aos anos transatos o concurso de desenho «A
dor na crianga — vou desenhar a minha dor».
Aos vencedores no escalao de menores de seis
anos, o Afonso Caetano Nunes e o Tiago Mauricio
Frias; do escaldo de seis a 9 anos, o Gongalo
Pereira Cipriano, a Beatriz Correia Clemente e a
Raissa Luiana Quimaraje Camueje; do escaldo
de 9 a 12 anos, a Joana Cristina Amado Coelho,
a Margarida Sousa Portugués Felicidade e a
Diana Kornevych, apresentamos as nossas feli-
citacoes.

O Juri das «Bolsas APED de apoio a formacéao
na area da dor», presidido pelo Dr. Jodo Silva
Duarte, decidiu atribuir a bolsa, na vertente de
ciéncia basicas, a Dr.* Ana Carla David Pereira,
aluna de doutoramento no instituto de ciéncias
da vida e da saude da escola de ciéncias da
vida (universidade do Minho), para realizar um
estagio no instituto de biomedicina da universi-
dade de Helsinquia, sob a supervisdo do Prof.
Antti Pertovaara. Na Vertente clinica, foram lau-
readas a Dr.? Belinda Manuel Neves Pinho Oli-
veira, anestesiologista no servico de anestesio-
logia do hospital de Braga, para efetuar um
estagio no St. George’s Hospital, Londres, Gra-
-Bretanha, sob supervisédo do Dr. Andrzej Krol,
consultor de anestesiologia e medicina da dor e
a Dr.® Marta Alexandra Osorio de Matos, psico-
loga e aluna de doutoramento no instituto univer-
sitario de Lisboa (ISCTE), que efetuara um estagio
no Health Psychology Department of Experimen-
tal-Clinical and Health Psychology, da universi-
dade de Ghent, Bélgica, sob supervis&o da Prof.
Dr.2 Liesbet Goubert.

Os vencedores do prémio «Revista dor/Bene
farmacéutica» foram, no «Melhor artigo cientifico
ciéncias basicas», o trabalho «Papel da nora-
drenalina na facilitacdo da dor crénica no encé-
falo», de Isabel Martins, Deolinda Lima e Isaura
Tavares da FMUP e do instituto de biologia mo-
lecular e celular (FMUP/IBMC). O Melhor artigo
cientifico clinico foi atribuido ao tema «Dor persis-
tente pds-cirdrgica: reflexao critica acerca de fa-
tores de risco e estratégias preventivas de interven-
¢ao psicologica» de Patricia R. Pinto e Armando
Almeida do instituto de ciéncias da vida e da
saude da escola de ciéncias da vida, da univer-
sidade do Minho.

Procedemos ainda a entrega dos prémios jor-
nalismo dor, na «Categoria de televisdo», a Pau-
la Rebelo da RTP cujo trabalho versava sobre o
impacto da dor croénica na populacéo portugue-
sa e consequéncias da falta de tratamento, e
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«Categoria radio», a Anabela Silva da Antena 1,
pela sua reportagem sobre a dor que sentem os
profissionais de saude.

Os prémios investigacao Grunenthal dor foram
atribuidos na investigacao basica «Administra-
¢ao intratecal de toxina botulinica do tipo A me-
lhora o funcionamento da bexiga e reduz a dor
em ratos com cistite» de Ana Coelho, Raquel
Oliveira, Ornella Rossetto, Francisco Cruz, Célia
Duarte Cruz e Anténio Avelino da FMUP e do
FMUP/IBMC. Na investigacgéo clinica a «Dor cro-
nica e utilizacdo de servicos de saude — podera
existir sobre utilizagdo de exames complemen-
tares de diagnéstico e iniquidades na utilizagao
de tratamentos nao-farmacoldgicos» de Luls
Azevedo, Altamiro da Costa Pereira, Liliane Men-
donca, Claudia Camila Dias e José Manuel Cas-
tro Lopes da FMUP foram os vencedores.

Porque a atividade da APED né&o se restringe
nem se esgota nas efemérides comemorativas
anuais, realizamos em finais de setembro, no
ISLA de Vila Nova de Gaia, o workshop «Opidides
em situacdes clinicas complexas» que tera sido,
na nossa opinido, um espaco formativo deveras
importante, um local de reflexdo e discusséo
participativa e plural para o qual muito contribui-
ram os palestrantes convidados a quem expresso
0 meu reconhecimento.

Estando o capitulo formativo aquém do que
tinhamos planeado para este ano, minimizare-
mos, organizando no dia 12 de dezembro, em
Lisboa, no hospital dos Capuchos, o workshop
«Ecografia na dor cronica» destinado a um nu-
mero limitado de participantes, promovendo os
conhecimentos basicos na ecografia de interven-
¢ao no tratamento da dor. O Dr. Tomas Domingo,
do hospital universitario de Bellvitge, considerado
uma referéncia no ensino da aplicagdo da eco-
grafia na medicina da dor, serd um dos forma-
dores convidados.

Destaco a renovagéo total da nossa péagina
www.aped-dor.com e www.aped-dor.org, conse-
quente ao trabalho continuado e dedicado da
Dr? Ana Pedro, que esta graficamente muito
mais atraente, inovadora e dindmica, com atualiza-
cbes permanentes e regulares, dotada de conteu-
dos cientificos relevantes e recentes, interagindo
com o «Mova-se contra a dor», nas redes sociais.

Um dos conteudos disponibilizados, que consi-
dero merecer a vossa atencao, € o modelo virtual
em 3D da coluna lombar, http://www.aped-dor.org/
index.php/a-aped/destaques/417-modelo-virtual-
-em-3d-da-coluna-lombar, que permite, através
de imagens reais em 3D, o ensino de anatomia
do neuroeixo e da anestesia regional; 0 apoio vi-
sual no desenvolvimento de novos procedimentos
em anestesia regional ou na medicina da dor, e
que possibilita aos nossos pacientes uma infor-
macao com visualizagdo complementar de algu-
mas técnicas instrumentais ou de intervencoes
cirurgicas pertinentes para estes.

As reconstrucdes de vértebras; discos verte-
brais; arcos vertebrais; ligamento amarelo; liga-
mentos supraespinhosos; ligamentos interespinho-
sos; gordura epidural; gordura foraminal, saco
dural; bainhas das raizes nervosas e raizes dos
nervos sensitivos € motores, com uma visao dina-
mica de 360°, que inclui vistas parciais e totais de
todas estas estruturas e uma funcéo de zoom, s&o
seguramente muito Uteis na nossa atividade clinica.

Neste final de 2014, em que estamos a pla-
near as atividades da APED para o ano que se
avizinha, solicito-vos que me enviem, sem re-
ceios ou constrangimentos, todas as vossas pro-
postas, criticas e sugestdes, que mereceréo a
nossa maior atenc&o e consideracao, conside-
rando que apenas com a participacéao plena dos
nossos associados poderemos ter uma socieda-
de cientifica dinamica, consentanea com as ne-
cessidades reais e objetivos dos seus membros.


http://www.aped-dor.com
http://www.aped-dor.org
http://www.aped-dor.org/index.php/a-aped/destaques/417-modelo-virtual-em-3d-da-coluna-lombar
http://www.aped-dor.org/index.php/a-aped/destaques/417-modelo-virtual-em-3d-da-coluna-lombar
http://www.aped-dor.org/index.php/a-aped/destaques/417-modelo-virtual-em-3d-da-coluna-lombar
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Editorial

Silvia Vaz Serra

nia de juramento de Hipdcrates de novos

meédicos, que ocorreu recentemente (como
todos os anos, alids). Foi salutar e refrescante
recordar 0s principios que regem a nossa atua-
cdo como profissionais de saude e como ele-
mentos integrantes do universo do cuidar... do
outro, do préoximo, de si... E bom ser confron-
tado com a alegria, contagiante (ou pelo menos
qgue faz «abanar»), com a esperanca, a forca e
a vontade de querer mudar o mundo, e o de-
sejo de deixar um testemunho para o futuro.
N&ao ha espaco para «se»! Acabou por ser uma
pedrada no charco (ou lago, ou mar- depende
das aguas em que se navega, ou ndo) com as
suas ondas de choque... com a realidade, o
quotidiano...de desmotivacéo, de falta de animo,
aquele estado de alma.....que se mescla com
sentimentos de injustica, incompreenséao, revolta
e luta.

Uma luta, silenciosa e perseverante, que pode
ter como armas testemunhos como os que hoje
aqui trazemos.

O volume é «inaugurado» com um texto que
faz a sumula do que foi proferido no simpdsio
que assinalou o dia nacional de luta contra a dor
(organizado em colaboracao entre a APED e a
faculdade de medicina da universidade do Por-
to). O assunto do simposio foi escolhido tendo
por base «A dor neuropética», tema do ano mun-
dial da luta contra a dor que se iniciou precisa-
mente na semana em que decorreu 0 simposio.
Varios palestrantes, nacionais e estrangeiros,
dissertaram sob o tema «Dor na neuropatia dia-
bética: presente e futuro» incidindo na epide-
miologia, fisiopatologia e terapéuticas atuais e
futuras da neuropatia diabética. Muito mais do
que uma chamada de atencao para as implica-
coes do flagelo que é a diabetes.

O artigo seguinte descreve um estudo que
tem como objetivos investigar e esclarecer se ha
diferencas efetivas entre os dois tipos de artro-
plastias major: a protese total da anca e do
joelho, ao nivel da experiéncia de dor aguda
pos-cirdrgica e ao nivel dos preditores da in-
tensidade dessa dor. Realca a importancia de
se implementarem intervencfes preventivas
distintas com respeito a gestdo e ao controlo da
dor pos-artroplastia em funcéo do local cirdrgico
ser o joelho ou a anca. Demonstra ainda a efi-
cacia de técnicas focadas no otimismo... Estou
s6 a levantar a ponta do véu, estou certa de que
nao hesitardo em ler atentamente este trabalho!

Esta minha reflexao surgiu durante a cerimo-

O texto seguinte inicia-se com uma verdade
insofismavel: «Havera sempre dor. Nao é possi-
vel elimina-la. A questdo ndo € como elimina-la,
mas como tornar a vida possivel com ela». Esta
premissa inicial prende-se com outra, outras: a
obrigatoriedade de se estabelecer um plano
preventivo/terapéutico e a necessidade de se
racionalizar o custo, para a sociedade, dessa
mesma conduta programada. E é precisamente
0 custo, o objetivo do estudo que em seguida
se reproduz: «estimar o custo de adicionar pre-
gabalina ou gabapentina ao tratamento de doen-
tes com dor neuropatica periférica em Portugal».

Partindo de vérios pressupostos: a dor neuro-
patica motivada pelas neuropatias periféricas é
uma entidade frequente, podendo ser altamente
incapacitante; a lesdo das células de Schwann
«inaugura» este processo patoldégico; a uridina
monofosfato demonstrou a sua eficacia no trata-
mento etioldégico da lesao das bainhas de mieli-
na em diversos modelos experimentais e clini-
cos; 0 médico de medicina geral e familiar é o
clinico que primeiro prescreve um tratamento
sintomatico, os autores elaboraram um estudo
de caréter exploratério, aberto, prospetivo, mul-
ticéntrico, observacional, com dois meses de
seguimento, onde se avaliava a melhoria clinica
nos doentes com neuropatia dolorosa periférica
(qualguer que fosse a génese etiopatologica)
medicados com a formulacdo que contém UMP
mais vitamina B12 e acido félico. Interessantes
conclusoes.

A finalizar este volume, uma excelente e crite-
riosa anédlise de uma abordagem terapéutica da
nevralgia do trigémio -a radiocirurgia. Conside-
rada sem risco de mortalidade associado, com
baixa probabilidade de alteracdes sensitivas
(mesmo apds realizacdo de um segundo episo-
dio de tratamento) e apds andlise de fatores
adicionais de ponderacéo para a sua escolha
(idade e estado geral do doente; presenca ou
auséncia de esclerose multipla; presenca ou au-
séncia de contacto/compressdo vascular; inter-
vencdes cirdrgicas prévias), conjugados com a
experiéncia da equipa multidisciplinar, vai adqui-
rindo, cada vez mais, um papel de protagonismo
dentro das opc¢bes de primeira linha no trata-
mento desta entidade patoldgica.

Termino com uma frase de Mia Couto: «Os
desafios sdo maiores que a esperanca? Mas nés
ndo podemos sendo ser otimistas...O pessimis-
mo é um |luxo para oS ricos.»

Até breve.
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Isaura Tavares

Dia Nacional de Luta Contra a Dor
2014-Simposio: «Dor na Neuropatia
Diabética: Presente e Futuro»

No dia nacional de luta contra a dor, que de-
correu no passado dia 17 de outubro, organizou-
-se na aula magna da faculdade de medicina da
universidade do Porto (FMUP), o 1.° simpdsio
internacional da catedra de medicina da dor da
FMUP. Este simpdsio foi organizado em colabo-
racao entre a associagao portuguesa para o es-
tudo da dor (APED) e a FMUP.

O assunto do simposio foi escolhido tendo por
base o tema eleito pela International Association
for the Study of Pain (IASP) para o ano mundial
da luta contra a dor que se iniciou precisamente
na semana em que decorreu o0 simpdsio e que
sera «A dor neuropética». De entre os varios ti-
pos de dor neuropatica, a dor na neuropatia
diabética atinge dimensdes mais elevadas, dado
gue o numero de doentes diabéticos € muito
alto, e atendendo a que a neuropatia diabética
€ a complicacdo mais frequente da doenca.

O programa do simpdésio «Dor na neuropatia
diabética: presente e futuro» incidiu sobre a epi-
demiologia, fisiopatologia e terapéuticas atuais
e futuras da neuropatia diabética. Relativamente
a epidemiologia, a apresentacao foi feita por
Luis Azevedo, professor auxiliar do departamen-
to de ciéncias da informacéo e decisdo em sau-
de da FMUP. Salientou-se o impacto da diabetes
na populacdo mundial, considerada a pandemia
do século XXI. De acordo com dados da Inter-
national Diabetes Federation, existiam em 2013
cerca de 382 milhdes de diabéticos no mundo,
prevendo-se que este numero aumente para 592
no ano de 2035. Em Portugal, o panorama é
mais preocupante do que na maioria dos paises
europeus. De acordo com o relatério anual do
observatério nacional da diabetes, publicado em
2013, a prevaléncia total de diabéticos em Por-
tugal € de 12,9%, sendo que para aquele valor
contribuem 5,6% de doentes com diabetes n&do-
-diagnosticada. O investigador salientou ainda
que a neuropatia diabética é a complicacao
mais frequente da doenca e salientar a falta de
estudos epidemioldgicos de avaliacé&o da preva-
|éncia de neuropatia diabética na populacéo

Professora associada com agregacao
Faculdade de medicina do Porto
Portugal

E-mail: isatav@med.up.pt

portuguesa. O primeiro estudo realizado a nivel
internacional mostrou que o impacto da polineu-
ropatia diabética aumenta com o decorrer da
doenca sendo que, apds o diagnostico da dia-
betes, é possivel detetar polineuropatia em 7%
dos doentes e que, ao fim de 25 anos de pro-
gresséo da doenca, cerca de metade dos dia-
béticos avaliados apresentavam sinais de poli-
neuropatia diabética. Os estudos parecem ser
contraditérios no que respeita as diferencas do
impacto da neuropatia diabética entre doentes
com diabetes tipo 1 e diabetes tipo 2. A existén-
cia de dor associada a neuropatia diabética foi
apontada como uma questdo que importa ava-
liar. A prevaléncia de dor neuropatica diabética
tem-se mostrado elevada nos variando entre
40-50% dos doentes com neuropatia diabéti-
ca. Contudo, salientou-se que a dor nao é sis-
tematicamente analisada nos doentes com
neuropatia diabética. Uma das razbes para
esta subavaliacdo relaciona-se com o facto de
recentemente se ter demonstrado que cerca
de 12% dos doentes com dor neuropéatica nao
chegam a reportar o quadro algico ao seu mé-
dico assistente, o que agrava o problema do
subdiagndéstico.

A reviséo da fisiopatologia da dor na neuropa-
tia diabética ficou a cargo de Isaura Tavares,
professora do departamento de biologia experi-
mental da FMUP. Foram abordados os meca-
nismos periféricos da dor na neuropatia diabé-
tica, nomeadamente os que sao devidos as
complicacdes microvasculares que atingem os
aferentes primarios. Abordou-se a associacao
entre stress oxidativo e inflamacdo que atin-
gem os fibras aferentes primarias amielinicas
(fibras C) e mielinicas finas (fibras A-Delta). De
entre os mecanismos envolvidos, salientou-se a
existéncia de alteragcdes no citoesqueleto com
consequente decréscimo no transporte de neu-
rotransmissores e fatores neurotréficos que, fre-
quentemente, levam a morte de neurdénios dos
ganglios raquidianos. As repercusstes das alte-
racdes periféricas na estrutura e funcionamento
da medula espinhal, primeiro centro integrador
de informacdo nociceptiva, foram analisadas
referindo-se dados imagioldégicos obtidos em
pacientes diabéticos que reportam dor neuropa-
tica. Analisaram-se, ainda, estudos em modelos
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animais com doenca que indicam aumento da
atividade de neurdnios nociceptivos e de células
gliais. As consequéncias destas alteracdes es-
pinhais na transmiss&do ascendente de informa-
cao nociceptiva foram equacionadas, tendo-se
referido o aumento de atividade espontanea de
neurénios do talamo. Os estudos imagiolégicos
realizados em doentes diabéticos tém vindo a
demonstrar diferencas entre a ativacdo de areas
encefélicas de modulacdo da dor, em doentes
com neuropatia diabética que manifestam dor e
doentes que mostram insensibilidade a dor. A in-
vestigacéo futura parece mostrar uma tendéncia
para deslocar os alvos de estudo dos mecanis-
mos da dor na neuropatia diabética da periferia
para o sistema nervoso central, nomeadamente
para areas encefalicas de controlo da dor.

O Doutor Dinesh Selvarajah, endocrinologista
do Sheffield Teaching Hospitals Foundation Trust
fez um resumo dos métodos terapéuticos da dor
na neuropatia diabética. Referiu que os antide-
pressivos triciclicos e os bloqueadores dos ca-
nais de célcio sao considerados 0s primeiros
farmacos a usar no tratamento da dor na neuro-
patia diabética, podendo passar-se a combina-
cao dos dois tipos de farmacos, quando a mo-
noterapia n&o surte resultados. Discutiu, contudo,
resultados de um estudo alargado (COMBO-DN)
em que a associacdo da duloxetina e pré-gaba-
lina ndo parecia surtir mais efeitos no tratamen-
to da dor na neuropatia diabética, por compara-
¢cdo com os farmacos isolados. Referiu ainda
que a utilizacdo de opidides se encontra na ter-
ceira linha de acéo, sendo contudo os resultados

desta intervencao heterogéneos, de modo ana-
logo ao que acontece nos restantes tipos de
dores neuropaéticas.

As perspetivas futuras de tratamento da dor
na neuropatia diabética foram analisadas pelo
Professor Timothy O Brian, também endocrinolo-
gista, e diretor do Irish National Regenerative
Medicine Institute. Depois de salientar a falta de
evidéncia experimental para os tratamentos far-
macologicos disponiveis na dor na neuropatia
diabética, foi referido que podera vir a ser im-
portante controlar a dor na neuropatia diabéti-
ca, direcionando para mecanismos comuns a
esta complicacéao e as restantes, como a car-
diopatia diabética, a nefropatia diabética e a
ulceracdo cutdnea. Nesta perspetiva, sendo
a lesdo dos nervos periféricos devida a uma
complicacao microvascular, referiu ensaios clini-
COS em Curso que usam a terapia génica com
base no aumento da expresséo de fatores angio-
génicos como o Vascular Endothelial Growth Fator
(VEGF). Com base nos trabalhos envolvidos num
projeto europeu que envolve diversos parceiros
(projeto REDDSTAR- Repair of Diabetic Damage
by Stromal Cell Administration), referiu que esta
a ser investigada a viabilidade da utilizac&o de
células estaminais derivadas da medula ¢ssea
no tratamento de diversas complicagdes da dia-
betes, nomeadamente a dor na neuropatia diabé-
tica. Aplicacdes topicas das referidas células para
tratamento de ulceras cutaneas na diabetes se
encontram-se ja em ensaio clinico, num hospital
dinamarqués especializado no tratamento da
diabetes.
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Fatores Preditores da Dor Aguda
Pos-Cirurgica Apos Artroplastia
Primaria do Joelho ou da Anca

Patricia R. Pinto e Armando Almeida

Resumo

As artroplastias de tipo major, nomeadamente a artroplastia total do joelho (prétese total do joelho: PTJ) e
a artroplastia total da anca (prétese total da anca: PTA), estao entre as cirurgias ortopédicas mais comuns
realizadas em todo o mundo, sendo expectavel a ocorréncia de dor pés-cirurgica. No que concerne as dife-
rencas entre estes dois tipos de artroplastia, ha um conhecimento empirico relativamente a ocorréncia de
niveis mais elevados de dor aguda apos uma PTJ em comparacdo com uma PTA. Porém, no sentido de
orientar a pratica clinica para a prevencao e gestao adequada da dor, é necessaria mais investigacao nesta
area, de modo a estabelecer conclusoes mais sustentadas e definitivas relativamente a intensidade de dor
mais elevada na PTJ em comparacdo com a PTA, e também no que concerne a existéncia de preditores
semelhantes ou diferenciais da experiéncia de dor aguda nas duas artroplastias. Os objetivos deste estudo
sao investigar e esclarecer se ha diferencas efectivas entre a PTJ e a PTA ao nivel da experiéncia de dor
aguda pos-cirurgica e ao nivel dos preditores da intensidade dessa dor.

Conforme esperado, os resultados mostraram niveis mais elevados de dor aguda apés a PTJ comparativamente
com a PTA. Os dados revelaram ainda que a dor pré-cirirgica constitui o fator preditivo mais importante da
experiéncia da dor aguda pds-cirurgica apds a PTA. Por sua vez, o otimismo emergiu como o Unico e melhor
preditor de dor aguda ap6s uma PTJ.

O presente estudo é o primeiro a examinar estas diferencas com uma abordagem estatistica multivariada, e
informa os profissionais dos sistemas de satde acerca da relevancia de se implementarem intervencoes
preventivas distintas com respeito a gestéo e ao controlo da dor pds-artroplastia, em funcao do local cirturgico
ser o joelho ou a anca.

Palavras-chave: Artroplastia total do joelho (PTJ). Artroplastia total da anca (PTA). Dor aguda pés-cirurgica.
Estado emocional. Otimismo. Fatores preditores.

Abstract

Major joint arthroplasties, namely total knee arthroplasty (TKA) and total hip arthroplasty (THA), are amongst
the most commonly performed orthopedic surgeries worldwide, with postsurgical acute pain being an expected
outcome. Concerning the differences between these two types of arthroplasties, there is empirical knowledge
of higher pain levels after TKA when compared to THA. Nevertheless, to guide clinical practice in terms of
efficacy in the prevention and management of pain, more research is needed within this area to reach definitive
conclusions regarding heightened acute pain in TKA in comparison to THA, and to evaluate the presence of
similar or differential acute pain predictors according to each arthroplasty type. The aims of this study are
therefore to investigate and clarify if there are effective differences between TKA and THA on acute pain
experience and its predictors.

As expected, results showed higher levels of acute pain after TKA compared with THA. Findings also revealed
that presurgical pain is the most important predictor of acute postsurgical pain experience after THA. Instead,
optimism emerged as the only and best predictor of acute pain after TKA.
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Optimism. Predictive factor.

The current study is the first examining these differences with a multivariate approach, informing healthcare
professionals about the relevance of implementing distinct preventive interventions concerning acute post-
arthroplasty pain management, depending on whether the arthroplasty site is the knee or the hip. (Dor.

Key words: Total knee arthroplasty. TKA. Total hip arthroplasty. THA. Acute postsurgical pain. Emotional state.

Introducao

As artroplastias de tipo major, especificamen-
te a PTJ e a PTA, estdo entre as cirurgias orto-
pédicas mais comumente realizadas em todo o
mundo'S. Em Portugal, os dados apontam para
arealizag&o, em 2010, de 5 691 PTJ e 8 200 PTA
[Fonte: base de dados nacional de grupos de
diagnéstico homogéneos (GDH)]. Nos Esta-
dos Unidos da América, os numeros rondam
as 52 3000 PTJ e as 28 5000 PTA realizadas
anualmente*. Com o envelhecimento da popula-
¢cdo, é esperado um aumento significativo na
prevaléncia da osteoartrose do joelho e da anca
e, consequentemente, um aumento no numero
de intervencdes cirurgicas como a PTJ e a
PTA, que visam reduzir a dor e a incapacidade,
melhorar o estado funcional e promover a qua-
lidade de vida®®. Sendo este tipo de artroplas-
tia de tipo major, a ocorréncia de dor pods-ci-
rargica € algo expectavel. Efetivamente, a
ocorréncia de dor aguda apds uma cirurgia
constitui um problema comum, antecipado e
esperado®'%, sendo uma resposta fisiolégica
previsivel perante o estimulo nociceptivo asso-
ciado, neste caso, a cirurgia'’.

A dor aguda poés-cirdrgica constitui uma area
de estudo importante, quer do ponto de vista da
compreenséo do desenvolvimento de dor croni-
ca, quer em termos da provisdo de cuidados pré
e pos-cirurgicos. O estudo da dor no periodo
agudo apos a cirurgia tem como objetivo forne-
cer informacéo acerca da recuperacao poés-ci-
rurgica do paciente (no periodo préximo da in-
tervencéo cirurgica), podendo ajudar a distinguir
aqueles pacientes que apresentam um maior
risco de reportarem resultados clinicos e psicos-
sociais mais negativos a meédio e longo prazo.
Compreender como prevenir precocemente a
ocorréncia de niveis moderados e elevados de
dor aguda poés-cirurgica pode contribuir para a
implementacdo de processos de recuperacao
mais eficientes. O facto é que quando nao geri-
da adequadamente, a dor aguda poés-cirdrgica
€ uma questéo problematica, quer em termos do
impacto individual, quer em termos do impacto
nos sistemas de cuidados de saude.

Varios estudos tém demonstrado que os fato-
res emocionais, como a ansiedade e a depresséo

pré-cirlrgica, se encontram positivamente cor-
relacionadas com a dor pds-cirurgica, numa
variedade de cirurgias® 24 Numa reviséo sis-
tematica subjacente a este tema'?, os autores
concluiram que a existéncia de dor pré-cirdrgi-
ca, a ansiedade pré-cirirgica, a idade e o tipo
de cirurgia constituem os quatro fatores que
mais significativamente predizem a intensidade
da dor aguda poés-cirdrgica.

Uma outra variavel que, em oposicéo a ansie-
dade e a depressao, é considerada uma variavel
«positiva» (enquadrada no ambito da psicologia
positiva) € o otimismo disposicional. Este diz
respeito as expectativas das pessoas em rela-
cao ao seu futuro, correspondendo especifica-
mente a expectativa generalizada de que coisas
positivas irdo ocorrer'®. O otimismo tem sido
identificado como um fator preditor significativo
de resultados positivos numa variedade de con-
dicdes de saude e doencga''%. Contudo, o papel
do otimismo na experiéncia de dor aguda pés-
-cirdrgica tem recebido menos atenc&o?®?!, com
poucos estudos®?® a centrarem-se na explora-
cao do seu papel preditor.

Varios estudos tém demonstrado a importan-
cia da avaliagdo da dor aguda pos-cirurgica
apos varios procedimentos cirlrgicos'322.26-28,
No entanto, poucos estudos examinaram a ex-
periéncia da dor aguda pds-artroplastia®?2428.29
bem como o papel dos fatores psicolégicos na
sua predicdo. A maioria dos estudos com este
tipo de cirurgias tende a focar-se na predicao
da dor croénica poés-cirdrgica e recuperacao fun-
cional a longo prazo, mais do que com os resul-
tados no periodo agudo®883%-34 No que concer-
ne as diferencas entre estes dois tipos de
artroplastia, ha um conhecimento empirico rela-
tivamente a ocorréncia de niveis mais elevados
de dor aguda ap6s uma PTJ em comparacao
com uma PTA. Porém, os estudos cientificos pu-
blicados a relatarem esta diferenca referem-se a
dor persistente e crénica pés-cirdrgica e ndo a dor
aguda pos-cirtrgica®8381.34.35,

Assim, € no que concerne a dor cronica pos-
-cirdrgica, estamos conscientes de que as dife-
rencas sao bastante evidentes e se encontram
bem estabelecidas, com piores resultados para
a PTJ58381.3435 Apesar desta diferenca, o traba-
lho de Wylde, et al.® revelaram os mesmos fato-
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res de risco para a dor crénica quer apoés PTJ,
quer apo6s PTA. No que concerne especifica-
mente o papel preditor dos fatores psicolégicos,
Vissers, et al.%% ndo conseguiram elucidar, na
revisdo sistematica que conduziram, até que
ponto é que a influéncia das variaveis psicolégi-
cas diferia entre ambas as artroplastias.

Relativamente a exploracdo das diferencas
entre a experiéncia de dor aguda p6s-PTJ e pos-
-PTA, temos conhecimento de apenas um estudo
que abordou essa questdo®. Contudo, nesse
estudo apenas foi avaliada a dor em repouso e
a metodologia empregue foi meramente descri-
tiva, apenas apontando que 58% dos pacientes
submetidos a PTJ e 47% dos pacientes subme-
tidos a PTA reportaram dor moderada a severa,
sem efetuarem analises adicionais. Além disso, o
estudo apresentava uma proporcao assimétrica
de pacientes por grupo cirurgico (PTJ = 38 pa-
cientes vs PTA = 67 pacientes). Também a nossa
equipa®* j& se focou na dor aguda pds-artroplas-
tia de joelho e anca, embora abordando as duas
cirurgias conjuntamente, sem controlar a poten-
cial influéncia diferencial dos preditores de acor-
do com o tipo especifico de artroplastia (joelho
ou anca). Nesse trabalho, o otimismo pré-cirar-
gico emergiu como o Unico preditor da intensi-
dade de dor aguda poés-cirurgica, independen-
temente da influéncia das variaveis demograficas
e clinicas. Contudo, ndo sabemos em que me-
dida é que este fator psicolégico manteria o seu
poder preditivo se se tivessem realizado anéli-
ses separadas para cada um dos tipos de artro-
plastia.

Dadas estas consideracdes, € necessaria
mais investigacao nesta area, de modo a esta-
belecer conclusdes mais sustentadas e definiti-
vas relativamente a intensidade de dor mais
elevada na PTJ em comparagdo com a PTA, e
também no que concerne a existéncia de predi-
tores semelhantes ou diferenciais da experiéncia
de dor aguda, de acordo com cada tipo de ar-
troplastia. Os objetivos deste estudo sdo, assim,
investigar e esclarecer se ha diferencas efetivas
entre a PTJ e a PTA ao nivel da experiéncia da
dor aguda pos-cirdrgica e ao nivel dos predito-
res da intensidade dessa dor.

Métodos

Este estudo foi realizado num hospital central
no norte de Portugal e foi aprovado pela respe-
tiva comissédo de ética. Todos os participantes
foram informados acerca do estudo e, em segui-
da, leram e assinaram o documento de consen-
timento informado.

Participantes e procedimentos

Neste estudo observacional prospetivo de
coorte procedeu-se a avaliagcdo de uma amostra
consecutiva de 130 pacientes. Os critérios de
inclusdo foram: idade entre 18 e 80 anos; ca-
pacidade de compreender a informacé&o escrita

(p. ex.: consentimento informado); auséncia de
patologia psiquiatrica (p. ex.: psicose) ou neuro-
l6gica (p. ex.: deméncia) e ser submetido a PTJ
ou PTA apenas devido a diagndsticos de gonar-
trose ou coxartrose (osteoartrose). Pacientes
agendados para artroplastias devido a fraturas
resultantes de queda foram excluidos, bem
como pacientes com cirurgia programada para
hemiartroplastias, artroplastias de reviséo ou de
emergéncia.

Os pacientes foram avaliados 24 h antes (T1)
e 48 h apos (T2) a cirurgia, no hospital. Entre
esses dois momentos de avaliagéo, seis pacien-
tes foram excluidos do estudo pelos seguintes
motivos: cirurgia cancelada (n = 3), repeticéo da
cirurgia/reoperacéo (n = 2) e estatuto ASA 1V,
juntamente com a ocorréncia de delirium poés-
-cirdrgico (n = 1). A amostra final incluiu os res-
tantes 124 pacientes (mortalidade experimental
de T1 para T2 foi de 4,62%), dos quais 60 (48%)
foram submetidos a PTJ e 64 (52%) a PTA.

Medidas de avaliagdo

Antes do estudo, todos os instrumentos e pro-
cedimentos de investigacdo foram testados
numa amostra de 12 pacientes para avaliacéo
da sua aceitabilidade, viabilidade e compreen-
sibilidade. Essa amostra de pacientes foi sub-
metida a artroplastia primaria (seis PTJ e seis
PTA) no mesmo hospital em que o presente es-
tudo foi realizado, e apresentou caracteristicas
sociodemograficas e clinicas semelhantes as da
amostra do estudo.

Avaliacdo pré-cirargica (T1) — medidas preditivas

Aquando do momento da admiss&o hospitalar,
24 horas antes da cirurgia (T1 — avaliacao base-
line), foi administrada por um psicélogo a versao
portuguesa dos seguintes questionarios:

— Questionario soécio-demografico. Incluia
perguntas sobre idade, escolaridade, resi-
déncia, estado civil, situacédo profissional,
agregado familiar e paridade.

— Questionario de dados clinicos. Continha
perguntas sobre a dor pré-cirdrgica, o seu
infcio, duracéo e frequéncia; dor devido a
outras causas; dor noutras articulacées (es-
pecialmente nos joelhos e ancas); dor nas
costas; inicio da doenca subjacente a rea-
lizacdo da cirurgia (osteoartrose); cirurgias
prévias; altura; peso (IMC - indice de mas-
sa corporal); comorbilidades, bem como o
uso de drogas psicotropicas.

— Brief Pain Inventory — forma abreviada
(BPI-SF)3. Avalia a intensidade da dor
numa escala numérica (EN) de 11 pontos
(de zero ou «nenhuma dor» a 10 ou «pior
dor imaginavel»), o consumo de analgési-
Ccos, a percecado de alivio proporcionada
pelos analgésicos, a interferéncia da dor
nas atividades diarias (atividade geral,
disposicao, capacidade para andar a pé,
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trabalho normal, relagdes com outras pes-
soas, sono e prazer de viver) e localizagao
da dor.

— Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)®. Composta por duas subescalas
de sete itens que medem a sintomatologia
ansiosa (HADS-A) e depressiva (HADS-D)
de pacientes em ambientes hospitalares
nao-psiquiatricos. Pode ser ainda calcula-
do o score total da escala, que traduz o
estado emocional geral dos pacientes. O
formato de resposta aos itens € uma esca-
la do tipo Likert que varia de zero a trés.
O score de cada subescala varia entre
zero e 21, e da escala total entre zero e 42,
com pontuacdes mais elevadas a corres-
ponderem a niveis mais elevados de ansie-
dade e depressao ou estado emocional
negativo.

- Life Orientation Test — revised (LOT-R)%0.
O LOT-R avalia o traco de personalidade
otimismo através de oito itens. Para gerar
0 score da escala total, a soma das pon-
tuacdes dos itens foi dividida pelo nume-
ro de itens. A pontuacéo total varia de
zero a quatro, com valores mais elevados
associados a niveis mais elevados de oti-
mismo.

Avaliagé@o pos-cirurgica (T2) — variavel principal

— Intensidade da dor aguda pds-cirurgica. Foi
solicitado aos pacientes para reportarem o
seu nivel médio e maximo de dor nas pri-
meiras 48 horas ap6s a cirurgia (T2), numa
escala numérica (EN) de 11 pontos, confor-
me ja descrito a propoésito da descricao do
BPI-SF. Para efeitos das presentes analises
estatisticas, foi calculada uma medida com-
posita, resultante da soma e média do nivel
médio e maximo de dor que 0s pacientes
relataram?*41,

Avaliacdo pos-cirurgica (T2) — varidveis adicionais

— Frequéncia da dor aguda poés-cirdrgica. Era
solicitado aos pacientes que caracterizas-
sem a sua dor como constante (continua,
estavel), intermitente (periddica, ritmica) ou
breve (momenténea, transitéria). Esta su-
bescala especifica foi utilizada na avalia-
¢cao pos-cirurgica (T2), porque a caracte-
rizacdo da dor que esta confinada a um
periodo de 48 horas ndo pode ser descri-
ta em termos de dias, semanas ou meses,
como foi feito para a avaliagdo da dor pré-
-cirdrgica na avaliagdo de baseline (T1).

— Analgesia de resgate. Perante um nivel de
dor aguda pos-cirurgica moderada a grave
(EN > 3), todos os protocolos incluiam indi-
cacdes para a prescricdo de analgésicos
de resgate para além dos analgésicos pre-
vistos pelo protocolo analgésico estandar-
dizado.

Técnica anestésica

Para todos os pacientes, o tipo de anestesia
foi determinado pelos anestesistas responsaveis,
de acordo com o padré&o de protocolos anesté-
sicos habitualmente usados no hospital, sem
introducao de qualquer tipo de alteragéo relacio-
nada com a presente investigacao.

O tipo de anestesia utilizada foi classificado
como:

— S6 loco-regional (n = 82/66,1%), que podia

ser raquidiana ou epidural, ou como;

— Loco-regional (raquidiana ou epidural), jun-

tamente com bloqueio dos nervos periféricos
(n = 42/33,9%). Entre os ultimos, vinte e trés
(54,8%) tiveram bloqueio do nervo femoral,
dez (23,8%) tiveram bloqueio do nervo lom-
bar; sete (16,7%) tiveram bloqueio do nervo
ciatico-femoral e dois (4,8%) tiveram um blo-
queio do nervo ciatico-lombar.

A classificacao ASA (classificacdo do estado
fisico da sociedade americana de anestesio-
logia) foi registada, tendo sido incluidos ca-
sos de ASA classe | (9/7,3%), Il (91/73,4%)
e lll (24/19,4%).

Protocolos de analgesia

A todos os pacientes foi prescrito um protoco-
lo de analgesia individualizado, de acordo com
0 procedimento habitual. Esse protocolo, esta-
belecido antes da transferéncia do paciente para
a enfermaria, era determinado e supervisionado
pela unidade de dor aguda, com o intuito de ser
administrado no periodo de 48 h apds a cirurgia.
Os protocolos de analgesia podiam ser de tipo
convencional (endovenoso), epidural ou perineural.

O protocolo endovenoso padronizado era com-
posto por uma infusdo endovenosa continua (DIB
— dispositivo de perfuséo continua, Drug Infusion
Ballon; 2 ml/h durante 48 h) de tramadol (300 a
600 mg), metamizol (6 a 8 g) e metoclopramida
(60 mg). O protocolo epidural padronizado con-
sistia numa infusdo epidural continua (DIB; 5 ml/h
durante 48 h) com ropivacaina (0,1%) e fentanil
(3 ug/ml). Finalmente, o protocolo de tipo perineu-
ral incluia uma infusdo continua perineural (DIB;
5 ml/h durante 48 h) com ropivacaina (0,2%).

Para os trés tipos de protocolos o paracetamol
(1 g de 6/6 h) e os anti-inflamatérios n&o-este-
roides (NSAIDS - toradol 15 a 30 mg de 12/12 h
ou 20 a 40 mg de parecoxibe de 12/12 h) foram
sempre incluidos como analgésicos coadjuvan-
tes. Todos os protocolos analgésicos incluiam
ainda um tratamento procinético com metoclo-
pramida (10 mg de 8/8 h) e continham indica-
cdes para a prescricdo de analgésicos de res-
gate em face da ocorréncia de niveis moderados
a severos de dor (EN > 3).

Andlise estatistica

Os dados foram analisados através do progra-
ma Statistical Package for the Social Sciences
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(SPSS, versado 22.0 do software). A variavel principal
do estudo € a intensidade da «dor aguda poés-ci-
rrgica», avaliada como variavel continua (escala
numérica 0-10), tendo sido calculada uma medida
composita, resultante da soma e média do nivel
meédio e maximo de dor que 0s pacientes rela-
taram. A distribuicdo de normalidade foi avaliada
através do teste de Kolmogorov-Smirnov e/ou
através dos valores absolutos de assimetria e
curtose, com as variaveis a cumprirem os pres-
supostos da distribuicao normal.

Apds descricao das caracteristicas demogra-
ficas, clinicas e psicoldgicas dos pacientes de
cada tipo de artroplastia, os dois grupos cirurgi-
cos foram comparados através da realizacdo de
testes t (para variaveis continuas) e de testes
qui-quadrado (¢?, para as variaveis nominais).

Dado que a significancia (p) € dependente do
tamanho da amostra, procedeu-se também ao
calculo da magnitude do efeito associado, a fim
de determinar a significancia das diferencas.
Assim, os coeficientes de Cohen’s d e Pearson’s
phi (¢) foram calculados para as variaveis con-
tinuas e nominais, respetivamente.

Além disso, foram realizadas analises de cor-
relacao (coeficientes de correlagdo de Pearson
e ponto bisserial), no ambito de cada tipo de
artroplastia, para avaliar o grau de associagéao
entre a dor aguda pds-cirdrgica e as variaveis
pré-cirdrgicas alvo de analise.

O nosso objetivo era investigar se a intensida-
de da dor aguda varia significativamente entre
uma PTJ e uma PTA, a fim de identificar se o
local da artroplastia influencia a experiéncia da
dor aguda. Além disso, este estudo pretendia
explorar até que ponto é que um unico modelo
preditor comum poderia prever a intensidade da
dor pos-cirurgica apés os dois tipos de artro-
plastias. Para isso, procedeu-se a realizacéo de
uma analise de regressao linear multipla para
cada tipo de artroplastia. No primeiro bloco de
ambas as equacdes de regressao, foram inseri-
das as variaveis demogréficas (sexo e idade). A
intensidade da dor pré-cirurgica foi inserida no
segundo bloco e as variaveis psicologicas (es-
tado emocional e otimismo) foram incluidas no
ultimo bloco.

A existéncia de multicolinearidade foi analisa-
da para cada variavel, através do valor do fator
de inflacdo da variancia (VIF) e do coeficiente
de tolerancia, que foram estabelecidos como
sendo abaixo de dois e maior que 0,60, respe-
tivamente.

Resultados

Diferengas entre os pacientes submetidos a PTJ
e a PTA ao nivel das medidas sdcio-demogréficas,
clinicas e psicoldgicas em T1 e T2

Relativamente as caracteristicas baseline ava-
liadas em T1, os grupos de artroplastia ndo di-
feriram significativamente em nenhuma caracte-
ristica socio-demografica (Quadro 1), exceto na

idade. Os pacientes submetidos a PTJ eram
mais velhos do que aqueles submetidos a PTA
(t=-2.860; p =0,005; d =0,514; IC 95%; 0,184-
0,864). Ambos os grupos se revelaram seme-
lhantes quanto a medidas clinicas, como o IMC
ou a existéncia de comorbilidades médicas,
apesar de os pacientes submetidos a PTJ apre-
sentarem uma maior duragcédo da doencga cirurgi-
ca (osteoartrose) (t = -3.227; p = 0,002; d =
0,587; IC 95%; 0,247-0,943) quando compara-
dos com os doentes submetidos a PTA.

Embora os grupos nao diferissem significati-
vamente em termos da intensidade da dor pré-
-cirdrgica, os pacientes submetidos a PTJ apre-
sentavam dor pré-cirurgica de duragao superior
aos pacientes submetidos a PTA (yx? = 14.158;
p < 0,001; ¢ = 0,341; IC 95%; 0,149-0,476) e
revelaram mais frequentemente a existéncia de
dor em outras articulagdes (¥ = 6.148; p = 0,013;
¢ = 0,224; 1C 95%; 0,030-0,402) (Quadro 1).

O guadro 1 mostra ainda que os dois grupos
de artroplastia eram homogéneos em termos do
seu estado emocional. Contudo, revelaram di-
ferencas ao nivel do otimismo, com os pacien-
tes de PTA a revelarem niveis mais elevados
de otimismo, em comparagdo com 0s pacien-
tes de PTJ (t = 2.428; p = 0,017: d = 0,436; IC
95%; 0,082-0,790).

No periodo de 48 h apds a cirurgia, os pacien-
tes submetidos a PTJ reportaram maior intensi-
dade de dor aguda pos-cirurgica (t = —2.933;
p = 0,004; d = 0,527; IC 95%; 0,196-0,878),
apesar da auséncia de diferencas na frequéncia
da dor e na administracéo de analgesia de res-
gate relativamente aos pacientes submetidos a PTA.
Além disso, aos primeiros foi atribuida com mais
frequéncia analgesia perineural (x° = 7.768; p =
0,005; ¢ = 0,250, IC 95%,; 0,057-0,415) (Quadro 1).

Correlagdes entre a dor aguda pds-cirurgica (T2)
e as variaveis socio-demogrdficas, clinicas e
psicologicas (T1,T2) para a PTJ e para a PTA

O quadro 2 mostra que o género se correla-
ciona significativamente com a intensidade da
dor poés-cirdrgica em pacientes submetidos a
PTA (r,, = 0,37; p < 0,001), enquanto que para
os pacientes da PTJ (Quadro 3) nao se verificou
qualquer associacao significativa. Em termos de
fatores clinicos, nomeadamente das variaveis es-
pecificamente relacionadas com a dor, a intensi-
dade da dor pré-cirdrgica (r = 0,44: p < 0,001),
a dor devida a outras causas (rpb =0,39; p = 0,002)
e a interferéncia da dor pré-cirtrgica (r = 0,46;
p < 0,001) demonstraram uma correlacéo signifi-
cativa com a intensidade da dor aguda pos-ci-
rurgica apés uma PTA, sendo que para a PTJ
apenas a Ultima variavel revelou uma associacao
significativa com a dor aguda (r = 0,30; p = 0,018).

Em relacdo a associacao entre as variaveis
psicolégicas pre-cirdrgicas e a dor poés-cirdrgi-
ca, 0s niveis de otimismo apresentaram valores
significativos de correlacéo para ambos 0s tipos
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Quadro 1. Diferencgas entre os grupos nas medidas sécio-demograficas, clinicas e psicoldgicas em fungao do tipo de
artroplastia

Variaveis PTJ (n =60) PTA (n=64) t/x2 p Tamanho IC 95%
do efeito

sécio-demograficas

Idade (anos) 672 (7,30) 63,3 (8,15) -2,860 0,005 0,514 (0,184-0,864)
Género (mulheres) 45 (75,0%) 38 (59,4%) 3,416 0,065 0,166  (—0,340-0,027)
Estado civil (casados) 41 (68,3%) 50 (78,1%) 1,520 0,218 0,111 (-0,082-0,290)
Residéncia (meio rural) 36 (60,0%) 44 (68,8%) 1,309 0,253 0,103  (-0,089-0,287)
Estatuto Profis. (reformado) 46 (76,7%) 47 (73,4%) 0,071 0,790 0,024  (-0,209-0,166)
Clinicas - indicadores gerais

Inicio dga cirtrgica (meses) 143 (138) 78,8 (69.9) -3,227 0,002 0,587 (0,247-0,943)
IMC (Kg/m?) 30,3 (5,21) 29,0 (4,41) -1,452 0,149 0,268 (0,000-0,615)
Cirurgias prévias 53 (88,3%) 52 (82,5%) 0,826 0,364 0,082  (-0,113-0,247)
Total comorbilidades* 2,38 (1,12) 1,95 (1,28) -1,949 0,054 0,353 (0,000-0,703)
Clinicas — indicadores de dor pré-cirtrgica

BPI: intensidade dor (0-10)f 6,90 (1,87) 713 (2,21) 0,609 0,544 0,109  (-0,243-0,462)
Duragéo da dor > 3 anos 53 (88,3%) 37 (57,8%) 14,158 <0,001 0,341 (0,149-0,476)
BPI: interferéncia total dor* 277 (12,2) 28,3 (12,5) 0,283 0,778 0,051 (-0,302-0,403)
Dor outras causas$ 44 (75,9%) 37 (57,8%) 4,443 0,035 0,191 (-0,004-0,363)
Dor outras articulagoes 29 (50,0%) 18 (21,1%) 6,148 0,013 0,224 (0,030-0,402)
Dor de costas 32 (55,2%) 28 (43,8%) 1,588 0,208 0,114  (-0,300-0,079)
Medidas psicologicas

HADS total 8,40 (6,58) 742 (6,07) -0,861 0,391 0,154 (0,000-0,495)
LOT-R: otimismo 7,23 (3,54) 8,58 (2,51) 2,428 0,017 0,436 (0,082-0,790)
Medidas pés-cirurgicas

BPI: intensidade dor (0-10) 721 (2,21) 6,07 (2,58) 8,490 0,004 0,527 (0,196-0,878)
Frequéncia: constante' 34 (56,7%) 28 (43,8%) 2,067 0,151 0,129  (-0,063-0,312)
Analgesia de resgate 30 (50,0%) 20 (31,3%) 4,524 0,033 0,191 (-0,001-0,370)
Analgesia perineural** 25 (41,7%) 12 (18,8%) 7,768 0,005 0,250 (0,057-0,415)

As variaveis continuas sdo apresentadas com a média (desvio padréo); as variaveis categéricas sdo apresentadas com o n (%)

IC 95%: intervalos de confianca 95%

IMC: indice de massa corporal; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; LOT-R: Life Orientation Test — revised; BPI: Brief Pain Inventory.
*total de doencgas comdrbidas.

TEN: escala de classificagdo numérica de avaliagido da intensidade da dor (0-10) do questionario BPI.

*escala de interferéncia total da dor (0-70) do questionério BPI.

Soutros estados prévios de dor crénica ndo relacionados com a causa da cirurgia.

ffrequéncia da dor = constante vs intermitente ou breve.

**analgesia peri-neural vs endovenosa ou epidural.

Quadro 2. Correlag6es de Pearson e Ponto-bisserial entre as varidveis psicoldgicas de baseline (T1) e a dor aguda
pos-cirdrgica (T2) nos pacientes submetidos a PTA

1 2 3 4 5 6 7 8
Intensidade dor aguda pés-cirurgica -
Idade 0,09 -
Género 0,37f 0,21 -
Intensidade dor pré-cirdrgica 0,44% 0,25*  0,50* -
Interferéncia dor pré-cirdrgica 0,46% 0,08 0,60% 0,61% -
Dor devida a outras causas 0,39f 0,16 0,391 0,33t 0,52% -
HADS: Total 0,20 0,08 0,40" 0,37t 0,62* 0,26* -
LOT-R: Otimismo -0,26* -0,16 -0,23 -0,023 -0,29* -0,27* —-0,55*% -
“p < 0,05.
1p < 0,01.
*p < 0,001.

DOR

—_
w



DOR

—
S

Dor (2014) 22

Quadro 3. Correlagées de Pearson e Ponto-bisserial entre as varidveis psicolégicas de baseline (T1) e a dor aguda
pos-cirdrgica (T2) nos pacientes submetidos a PTJ
1 2 3 4 5 6 7 8
Intensidade dor aguda pds-cirurgica -
Idade 0,05 -
Género 0,21 -0,02 -
Intensidade dor pré-cirurgica 0,08 -0,25 0,21 -
Interferéncia dor pré-cirdrgica 0,30* -0,03 0,26* 0,48% -
Dor devida a outras causas 0,19 -0,23 0,341 0,05 0,23 -
HADS: total 0,34f -0,17 0,06 0,25 0,61% 0,357 -
LOT-R: otimismo 0,42t 0,16 -0,10 0,09 -0,38t -0,30* —0,48% -
*p < 0,05
p < 0,01
#p < 0,001.

de artroplastia (r = -0,26; p = 0,039 para PTA e
r=-0,42; p = 0,001 para PTJ) (Quadros 2 e 3).
O estado emocional, por sua vez, mostrou uma
associacao significativa com a dor poés-PTJ (r =
0,34; p = 0,007) sendo que ndo demonstrou uma
correlacéo significativa com a dor pos-PTA.

Predigéo da intensidade da dor aguda
apds PTJ e PTA

Dado que este estudo pretendeu explorar se
um modelo preditor Unico poderia prever a in-
tensidade da dor poés-cirdrgica apdés cada um
dos tipos de artroplastia, o0 mesmo modelo foi
testado para cada uma delas. Assim, a idade, o
sexo e a intensidade da dor pré-cirurgica foram
controlados como covariaveis. As variaveis es-
tado emocional e otimismo foram inseridas no
ultimo bloco da anélise de regresséo hierarquica
(Quadro 4).

O quadro 4 revela resultados distintos para
cada tipo de artroplastia. Para a PTA, o género,
inserido no primeiro bloco, emergiu como um
preditor significativo (t (61) = 3.057; p = —-0,371;
p = 0,003), explicando 14% da variancia na in-
tensidade da dor pos-cirdrgica. No segundo blo-
co, a dor pré-cirirgica emergiu também como um
preditor significativo (t (60) = 2.620; § = 0,349;
p = 0,011) e foi responsavel por um acréscimo
de 8,8% na variancia. Por fim, as variaveis psi-
colégicas (otimismo e estado emocional), inseri-
das no bloco final, apenas acrescentaram ao
modelo 2,8% de variancia adicional, ndo se re-
velando preditores significativos. Neste modelo
final, com uma variancia explicada de 25,7%,
a intensidade da dor pré-cirurgica revelou ser
a unica variavel preditora significativa (t (58)
= 2.564; p = 0,349; p = 0,013) da experiéncia
de dor po6s-cirdrgica apos PTA.

Para a PTJ (Quadro 4) nem as variaveis inse-
ridas no primeiro bloco, nem aquela inserida no

segundo bloco, demonstraram resultados signi-
ficativos na prediccéo da dor pos-cirdrgica. Pelo
contrario, o otimismo foi a Unica variavel a emer-
gir como significativa (t (54) = —2.502; p = -0,355;
p = 0,015), contribuindo com 20,2% para a va-
riancia explicada e aumentando a variéncia ex-
plicada do modelo final para 25,1%.

Discussao

Este estudo teve como objetivo comparar e
explorar as diferengcas na intensidade da dor
aguda entre dois tipos de artroplastias major: a
PTJ e a PTA. Conforme esperado, os resultados
mostraram niveis mais elevados de dor aguda
apos uma PTJ comparativamente com uma PTA.

Outro objetivo foi examinar se a intensidade
da dor aguda poés PTJ e PTA poderia ser predi-
ta, previamente a cirurgia, por um modelo seme-
lhante para ambas. Os resultados revelaram que
a dor pré-cirdrgica constitui o fator preditivo
mais importante da experiéncia da dor aguda
pos-cirdrgica apods a PTA. Por sua vez, o otimis-
mo emergiu como o unico e melhor preditor de
dor aguda apoés a PTJ, confirmando resultados
anteriores que indicam um papel mais relevante
dos fatores psicolégicos na dor pds PTJ relati-
vamente & dor pés PTASS,

O presente estudo € o primeiro a examinar
estas diferencas entre PTJ e PTA com uma abor-
dagem estatistica multivariada, revelando-se util
para o desenho e implementacé&o de interven-
¢cbes distintas que visem a gestdo e o controlo
da dor poés-cirdrgica apés uma PTJ e uma PTA.

Incidéncia da dor aguda pds-cirirgica
apds PTJ e PTA

Apesar de estarem medicados com analgési-
cos administrados através de dispositivos de per-
fusdo continua (DIB), os pacientes relataram ni-
veis moderados e elevados de dor pés-cirdrgica
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Quadro 4. Regressao hierarquica multipla para a predicao da intensidade da dor aguda pds-cirdrgica 48 h apds
artroplastia total de joelho (n = 60) e artroplastia total da anca (n = 64)

*Variavel dicotémica: 0 = masculino; 1 = feminino.
Svariavel continua em anos.

**variavel continua, LOT-R = Life Orientation Test — revised.
ftvariavel continua, HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale.

Variaveis PTJ: artroplastia total do joelho (n = 60) PTA: artroplastia total da anca (n = 64)
t B R2 AR? AF t B R? AR? AF
Bloco 1 0,046 0,046 1,371 0,140 0,140 4,981t
Sexo* 1,619 0,209 3,057t 0,371
Idade$ 0,388 0,050 0,125 0,015
Bloco 2 0,049 0,003 0,161 0,229 0,088 6,864"
Intensid dor 0,402 0,055 2,620" 0,349
pré-cirargical
Modelo final 0,251 0,251 0,257
Bloco 1
Sexo* 1,220 0,149 1,551 0,212
Idade$ 1,237 0,153 -0,530 -0,063
Bloco 2
Intensid dor 0,590 0,079 2,564t 0,349
pré-cirurgical
Bloco 3 0,202  7,289f 0,028 1,112
Otimismo** -2,502* 0,355 -1,490 -0,204
Estado emocionaltf 1,189 0,170 -0,793  -0,116
*p < 0,05.
p < 0,01.

Tvariavel continua, EN 0-10 do BPI-SF: Brief Pain Inventory-Short Form.

48 h apés PTJd (M = 7,21 em 10) e apds PTA
(M = 6,07 em 10). Além disso, aproximada-
mente metade de cada amostra de artroplastia
reportou dor constante. Isso reflete o que ja foi
relatado em outros estudos'#? no qual as artro-
plastias major emergiram como um dos proce-
dimentos cirdrgicos mais dolorosos. De facto, e a
comprovar esta evidéncia, 50% dos pacientes
submetidos a PTJ e 31,3% daqueles submetidos
a PTA tiveram que recorrer a analgesia de resgate.

Comparagéo e predigdo da dor aguda
pdos-cirtrgica apds PTJ e PTA

No presente trabalho, e de acordo com o es-
perado, os pacientes submetidos a PTJ apre-
sentaram niveis de dor mais elevados que 0s
pacientes submetidos a PTA. Poucos estudos se
tém focado na intensidade da dor aguda pos-
-cirargica apo6s estes procedimentos cirurgicos,
bem como na comparacao direta entre ambos
ao nivel da experiéncia de dor aguda. Temos
conhecimento de quatro estudos sobre dor agu-
da pos-artroplastia®®?>43 trés deles centrados
apenas na PTJ, e 0 outro na abordagem conjunta

de PTJ e PTA?*. Ha ainda um outro estudo que
procedeu a comparacao da experiéncia de dor
aguda entre PTJ e PTA%, mas neste néo foram
realizadas andlises estatisticas preditivas multi-
variadas.

Um objetivo deste estudo foi avaliar se a dor
aguda apés uma PTJ e uma PTA poderia ser
predita pelo mesmo modelo estatistico multiva-
riado, uma vez que estas duas cirurgias séo
frequentemente abordadas em conjunto pelos
estudos cientificos, em termos de previsdo de
dor e funcionalidade®2433.3544-46

Curiosamente, no presente estudo, a associa-
cao entre a dor aguda pos-cirdrgica e as outras
variaveis analisadas diferiram substancialmente
entre a PTJ e a PTA, chamando a atencéao para
a possivel interacdo complexa entre o tipo de
artroplastia e os fatores psicoldgicos e clinicos.
E de certa forma surpreendente que na PTJ e
na PTA tenha surgido um padrdo distinto de
associacao entre a intensidade da dor aguda e
as variaveis demogréficas, clinicas e psicolégi-
cas em analise. Para a PTA, as caracteristicas
demograficas (p. ex.: género) e clinicas pré-ci-
rdrgicas mostraram ter mais peso na intensidade
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da dor aguda poés-cirdrgica do que para a PTJ.
Especificamente, a dor pré-cirdrgica emergiu
como unico preditor significativo da intensidade
da dor no modelo estatistico final. Assim, estes
resultados sugerem que em pacientes submeti-
dos a uma PTA, a experiéncia de dor pré-cirur-
gica parece ser o melhor indicador da probabi-
lidade dos pacientes reportarem niveis de dor
elevados 48 horas apos a cirurgia, independen-
temente do perfil demogréfico e psicoldgico do
paciente. Pelo contrario, os fatores psicolégicos
pré-cirdrgicos demonstraram exercer uma maior
influéncia na experiéncia de dor apés a PTJ em
comparagao com a PTA. Efetivamente, os resul-
tados revelaram que um fator psicoldgico, neste
caso o otimismo, foi 0 mais importante preditor
da experiéncia de dor pds-cirurgica pos PTJ,
independentemente do efeito dos fatores demo-
graficos e clinicos. Estes resultados estdo de
acordo com outros estudos que apontam para o
papel mais consistente das variaveis psicologi-
cas na dor pos-PTJ relativamente a dor pds-
-PTA%, embora essas conclusdes tenham sido
formuladas no &mbito da dor persistente e cré-
nica pos-cirdrgica e ndo no dominio da dor agu-
da. A proposito destes resultados, tanto a dor
pré-cirdrgica como os fatores psicologicos foram
identificados como preditores significativos de
resultados negativos numa variedade de cirur-
gias812-14,22-27,2930.36 No entanto, a andlise distin-
ta dos fatores de risco de dor aguda em funcao
de cada tipo de cirurgia e de artroplastia deve
continuar a ser explorada em estudos futuros.
Neste contexto, € de realcar um trabalho simi-
lar, publicado pela nossa equipa, focado na pre-
visdo da dor aguda apdés PTJ e PTA, embora
abordando ambas as cirurgias simultaneamente,
sem controlar a potencial influéncia diferencial
dos preditores em funcéo do tipo de artroplastia.
Nesse trabalho?*, o otimismo surgiu como o Uni-
co preditor da intensidade da dor aguda pds-
-cirargica. No entanto, ndo se sabe se esta va-
riavel manteria o seu poder preditivo se fossem
realizadas andlises estatisticas multivariadas
separadamente para cada tipo de artroplastia.
Hé& algumas explicacGes possiveis para esta
influéncia distinta das variaveis em estudo na
dor aguda pdés PTJ e pdés PTA. Como defendido
por Geenen e Bijlsma (2010)*7, ha um risco mais
elevado de disturbios emocionais em pacientes
idosos com osteoartrose. De facto, e apesar da
auséncia de diferencas pré-cirdrgicas ao nivel
do perfil emocional entre os pacientes submeti-
dos a PTJ e aqueles submetidos a PTA, no pre-
sente estudo os pacientes com osteoartrose do
joelho sdo mais velhos que os pacientes com
osteoartrose da anca. Adicionalmente, Ghandi,
et al. (2009)*® concluiram que os pacientes com
expectativas mais positivas em relacdo a cirur-
gia eram mais novos e do sexo masculino, as-
petos que caracterizam a presente amostra de
pacientes submetidos a PTA. Assim, no presen-
te estudo, os pacientes que realizaram uma PTJ

(amostra mais velha e com mais mulheres) apre-
sentavam provavelmente expectativas mais bai-
xas em relagdo a cirurgia, o que pode explicar
0 motivo pelo qual o otimismo se destacou e
demonstrou um maior impacto no seu nivel de
dor aguda pds-cirurgica.

Outra explicacdo possivel para estes resulta-
dos pode relacionar-se com 0s niveis prévios
mais elevados de otimismo na amostra subme-
tida a PTA. Uma vez que este tipo de artroplas-
tias constitui a Unica e Ultima solucdo para as
consequéncias negativas e limitacées funcionais
associadas a dor na osteoartrose (Hawker, et al.)*,
€ plausivel que aqueles pacientes que séo oti-
mistas confrontem a cirurgia e o periodo agudo
pos-cirdrgico mais positivamente. Isto poderia
amortizar a influéncia potencial dos fatores psi-
colégicos na percecao de dor aguda, provavel-
mente porque eles estariam menos suscetiveis
a influéncia desses fatores psicolégicos negati-
VoS pré-cirirgicos na experiéncia de dor aguda
pos-cirdrgica.

No entanto, e dado o facto de nédo haver es-
tudos similares a este, estas interpretacdes sé&o
de natureza especulativa, sendo assim reco-
mendavel que os estudos futuros foquem mais
detalhadamente a relacao preditiva entre os fa-
tores pré-cirdrgicos e a dor aguda apos uma PTJ
e uma PTA.

Limitagdes do estudo

Este ¢ um estudo confinado a um unico hos-
pital e a um Unico pals e regi&o, o que acarreta
limitacbes ao nivel da validade externa do mes-
mo. Além disso, a dimensao pequena da amos-
tra constitui outra limitacdo do estudo. Assim, e
devido a estas limitacdes, a generalizacdo des-
tas conclusbes a populagdes de outras regides
e paises deve ser considerada com precaucéao,
0 mesmo acontecendo relativamente a generali-
zacao dos resultados a outro tipo de cirurgias.

Conclusao

Este estudo aprofunda o conhecimento obtido
em estudos cirdrgicos prévios e enriquece a
nossa compreensao acerca dos fatores de risco
preditivos da dor aguda pds-PTJ e pos-PTA.
Contrariamente a outros estudos®:24:33:35,44-46
este ndo se focou numa abordagem conjunta
dos pacientes dos dois grupos cirdrgicos. Em
vez disso foram comparados e estabelecidos,
através da analise estatistica multivariada, pre-
ditores distintos da dor aguda pés-cirdrgica para
cada um deste tipo de artroplastia major. Final-
mente, estes resultados informam os profissionais
dos sistemas de salde acerca da relevancia de
se implementarem intervencdes preventivas dis-
tintas com respeito a gestéo e ao controlo da dor
pos-artroplastia, em funcdo do local cirdrgico
ser o joelho ou a anca.

Nos pacientes submetidos a PTA a interven-
cao deve ser direcionada para o controlo da dor
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pré-cirdrgica, quer através de estratégias anal-
gésicas mais agressivas, quer através de técni-
cas psicologicas de gestéo da dor. Como exemplo
destas Ultimas, € no &mbito dum enquadramento
tedrico cognitivo-comportamental, gold standard
neste contexto da gestao e controlo da dor, des-
tacam-se algumas técnicas de treino de compe-
téncias de coping com a dor. E o caso das
técnicas de distracao, de relaxamento e de rees-
truturagéo cognitiva®0-%2,

Por sua vez, nos pacientes submetidos a PTJ,
os esforcos preventivos devem ser direcionados
para a preparacéo psicologica pré-cirdrgica dos
pacientes, com énfase na gestdo do estado
emocional e na promoc¢ao de niveis mais eleva-
dos de otimismo. A este propdsito, estudos re-
centes demonstraram a eficacia de técnicas
focadas no otimismo, como a técnica de visua-
lizacdo «Melhor eu possivel — (MEP)» (Best Pos-
sible Self), centrada na facilitacdo do pensamen-
to positivo em relacao ao futuro®-%°. Esta técnica
demonstrou ter um efeito positivo no aumento
dos niveis de otimismo e, consequentemente, na
diminuicdo da percecéo da intensidade de dor
em estudos de dor nédo cirurgica. Dado o suces-
so demonstrado da técnica na modificacdo de
um traco de personalidade estavel como o oti-
mismo, e consequentemente menos suscetivel a
modificacao, a sua adaptacdo e aplicacao em
contexto de dor cirurgica €, assim, recomenda-
da, estando a nossa equipa atualmente a dirigir
esforcos nesse sentido.

Em suma, uma adequada preparacao pré-ci-
rurgica focada nos fatores de risco de niveis
elevados de dor aguda tem sido apontada como
eficaz®5” devendo, contudo, ter em conta os
preditores especificos de dor em funcédo de
cada tipo de cirurgia.

Neste sentido, este trabalho permitiu concluir
que, apods uma PTJ, os pacientes experimentam
mais dor que apds uma PTA, sendo que cada
uma das cirurgias acarreta diferentes fatores de
risco na predicao da intensidade de dor aguda,
0 que implica abordagens preventivas pré-cirdr-
gicas distintas.
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Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo é estimar o custo de adicionar pregabalina ou gabapentina ao tratamento
de doentes com dor neuropatica periférica em Portugal.

Métodos: Estimou-se o custo de tratamento farmacolégico com pregabalina e gabapentina assim como os
custos associados resultantes da utilizagao de cuidados de saude e custos de absentismo decorrentes de
incapacidade temporaria para o trabalho. Os cuidados de saude incluiram consultas médicas, fisioterapia,
internamento hospitalar e medicagado analgésica concomitante. As estimativas de utilizacdo de recursos
foram retiradas da literatura. Os custos unitarios foram extraidos de fontes portuguesas. Os custos de
absentismo decorrentes de incapacidade temporaria para o trabalho foram estimados pelo método do
capital humano. Todos os custos foram estimados na perspetiva da sociedade.

Resultados: O tratamento de um doente com dor neuropatica periférica com pregabalina estima-se que custe
em Portugal, em média, 2.198,62 vs 2.629,97 € se for tratado com gabapentina. Assim, estima-se que o trata-
mento com pregabalina induza uma poupanca média por doente de 431,35 €. Essa poupanca reflete-se quer
nos custos diretos da satide (-66,41 €) quer nos custos indiretos (-364,945 €). Assim, apesar dos custos de
tratamento com um antiepilético serem mais elevados com pregabalina, esses sao anulados pela poupanca
induzida com consultas médicas (-105,40 €), fisioterapia/reabilitacao (-84,84 €), medicacao concomitante
(-3,83 €) e hospitalizacao (-69,20 €).

Conclusédo: Estima-se que adicionar pregabalina ao tratamento de doentes com dor neuropatica periférica
em Portugal seja inferior em 431,35 € por doente, quando comparado com o custo de adicionar gabapentina.
O custo superior inicial do tratamento farmacoldgico com pregabalina é compensado pelos custos inferiores
associados a outros componentes dos cuidados de satide. Assim, na perspetiva da sociedade, pode-se
estimar que a utilizacdo de pregabalina contribui para uma reducao do impacto econémico do tratamento
dos doentes com dor neuropatica periférica em Portugal.

Palavras-chave: Pregabalina. Gabapentina. Dor neuropatica periférica. Custos. Cuidados de saude. Portugal.

Abstract

Objective: The aim of this study was to compare cost of adding pregabalin or gabapentin to the treatment of
patients with peripheral neuropathic pain in Portugal.

Methods: We estimated the cost of adding pregabalin or gabapentin, the associated healthcare resources
utilization costs, and costs due to sick leave. Healthcare resources included medical visits, physiotherapy,
hospital stays, and concomitant analgesics. Utilization estimates were obtained in the literature due to lack
of data for Portugal. Unit costs were extracted mainly from Portuguese official sources. The costs due to sick
leave were estimated by the human capital method. All costs were estimated with a societal perspective.
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Results: Estimated total costs per patient were lower in pregabalin-treated patients (2,198.62 versus 2,629.97 €).
The treatment cost of pregabalin was compensated by less sick leave (-364.94 €), lower secondary health
care costs (-57.90 €) and lower primary healthcare costs (-8.51 €) such as medical visits, physiotherapy,

hospital stays and concomitant analgesics.

Conclusions: The cost of adding pregabalin to the treatment of patients with peripheral neuropathic pain in
Portugal is lower (—431.35 € per patient) than adding gabapentin. The higher treatment cost of pregabalin is
compensated by the overall lower costs for the other components of healthcare resources and sick leave.
Hence, in a societal perspective we can estimate that pregabalin utilization contributes to a reduction in the
total economic impact of patients with peripheral neuropathic pain treatment in Portugal. (Dor. 2014;22(3):19-26)

Corresponding author: Moénica Inés, monica.ines@pfizer.com

Key words: Pregabalin. Gabapentin. Peripheral neuropathic pain. Cost. Health care resources. Portugal.

Introducao

Havera sempre dor. Nao é possivel elimina-la.
A questdo ndo € como elimina-la, mas como
tornar a vida possivel com ela'. A prevaléncia
de dor crénica na populacéo adulta portuguesa
€ de 36,7% usando a definicdo standard da
IASP2. Embora a prevaléncia exata da dor neu-
ropatica (DN) — dor por lesdo ou doenca do
sistema somatosensorial® — ndo tenha sido obje-
to do estudo, estima-se que seja superior a 5%*
na populacao geral e admite-se a presenca dum
componente neuropatico em mais de 35% de to-
dos os sindromes dolorosos®. Prevé-se um aumen-
to no futuro consequente do aumento da prevalén-
ciade doencas malignas e benignas na populacao
cada vez mais envelhecida e aos avang¢os con-
seguidos no tratamento dessas doengas®’.

A diabetes e suas frequentes complicagdes
neuropaticas, nomeadamente a polineuropatia
distal com uma prevaléncia de aproximadamen-
te 50% da populacdo com diabetes de longa evo-
lucdo, e onde metade desta populacdo padece
de dor neuropética, € um exemplo das chamadas
doencas da civilizagdo que tem vindo a aumentar
e onde se sabe que cerca de 40% destes doentes
nao estdo medicados, apesar de existirem farma-
cos eficazes disponiveis no mercado®. Pensa-se
que por auséncia de diagnostico® .

As complicagdes microvasculares como a
neuropatia, sao referidas em numerosos estudos
como tendo inicio antes do diagndstico da dia-
betes e mostram um aumento da incidéncia da
dor em individuos com hiperglicemia intermédia,
assim com se verifica que a neuropatia das pe-
qguenas fibras tem frequentemente alteracdo do
metabolismo da glucose como fator causal'®'4,

A dor neuropética tem assim um impacto con-
sideravel no individuo e na sociedade devido ao
seu nivel de severidade, evolucdo crénica e co-
morbilidades associadas, resultando num im-
pacto negativo no estado de salde do doente'®
€ na sua qualidade de vida relacionada com a
salide’®.

Esta entidade «dor neuropatica» nao € algo
facilmente reconhecivel e tangivel para aqueles
que n&o a sofrem. Ao contrario da fibromialgia,

nao é habitualmente reconhecida e englobada no
status social. Pessoas que sofrem de dor neuro-
patica podem sentir-se socialmente abandona-
das, por ser de dificil identificacdo por quem nao
a sente. A sociedade, 0s governos € o sistema de
saude ndo dao a dor crénica, e particularmente a
dor neuropética, 0 mesmo nivel de atencéo que
as demais doencas crénicas de menor incidén-
cia como a hipertenséao arterial, doenca corona-
ria e insuficiéncia renal.

Impacto econdmico

Alguns dos custos econdmicos da dor séo
relativamente faceis de quantificar. O valor da
comparticipacao das terapéuticas é disso exem-
plo. No entanto, uma analise mais cuidada reco-
mendaria a avaliacdo do numero de dias de
trabalho perdidos devidos a dor, e o reflexo ne-
gativo no volume de producéo do pals — 0s cus-
tos indiretos. Também as externalidades resul-
tantes da dor deveriam ser quantificadas, pois
pensa-se que o impacto na sociedade seja ele-
vado. A quantificacdo parcial da dor, que parece
a solucao mais simples, pode rapidamente aca-
bar sendo a mais cara'’.

Atualmente, um dos fatores mais relevantes no
tratamento e controlo da dor neuropatica perifé-
rica (DNP) é o seu custo e 0s recursos associa-
dos no seu controlo. Estes fatores sao mais re-
levantes para o servico nacional de saude (por
se tratar de um dos principais pagadores dos
recursos de saude) e para a sociedade, devido
aos custos econémicos e sociais associados a
gestado desta doenca. Neste sentido, € importan-
te para o servico nacional de saude (SNS) iden-
tificar os custos diretos e indiretos envolvidos no
tratamento e controlo da DNP, de modo a se
decidir e distribuir da melhor forma os recursos
de saude.

No caso da DNP, existem muitos recursos mal
utilizados, tal como o uso de analgésicos quando
néo estao indicados ou em doses sub-terapéuti-
cas, ndo permitindo aos doentes controlar a sua
intensidade de dor de modo adequado'®2!,

Atualmente estdo disponiveis varios tratamen-
tos para a DPN, nomeadamente, antidepressivos,
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opidides e alguns anticonvulsionantes. Entre es-
tes ultimos, a gabapentina e pregabalina sédo con-
siderados opcdes de escolha de 1.2 linha no tra-
tamento desta patologia®®?°. Para ambos existe
evidéncia que demonstra a sua utilidade no con-
trolo efetivo da dor associada a neuropatia dia-
bética, nevralgia pds-herpética e outros sindro-
mes associados a dor neuropética®®3',

Contudo, para além do diferencial no custo de
aquisicao, existem outras diferencas relevantes
entre estes dois farmacos na perspetiva do fi-
nanciador ou pagador de cuidados de saude.
Estas diferencas tém por base o seu perfil far-
macocinético3?33. A pregabalina tem um perfil
farmacocinético superior quando comparado
com a gabapentina em relagdo a dose, por apre-
sentar absorcao linear, e um intervalo terapéuti-
co mais estreito. Em adic&o, no sul da Europa,
as doses médias destes farmacos na préatica
clinica sdo menores que as reportadas nos en-
saios clinicos realizados®*.

Assim, nesta éarea terapéutica ainda é mais
dificil generalizar os resultados obtidos nos en-
saios clinicos para a pratica clinica em Portugal.
Neste ambito, estudos observacionais podem
trazer informacgao valida e Util sobre a efetividade
€ 0Ss recursos consumidos no tratamento da dor
neuropatica periférica na pratica clinica real3-%7,

Esta doenca esta associada a custos diretos
(tratamento farmacoldgico, consultas médicas,
hospitalizacdes e meios auxiliares de diagndstico)
e indiretos (absentismo, redugéo do tempo e pro-
dutividade laboral) elevados®3°. Contudo, existe
pouca evidéncia comparativa sobre recursos usa-
dos e custos do tratamento com gabapentina e
pregabalina, especialmente em Portugal?®4!,

O objetivo deste estudo € descrever os recur-
sos de saude ou de outra indole, e os custos
associados, no tratamento de uma populacéo de
doentes com DPN, seguidos em consulta espe-
cifica da dor, que adicionaram gabapentina ou
pregabalina ao seu regime terapéutico.

Dados e metodologia

A estimativa de utilizacao relativa a cada um
dos parametros analisado foi retirada da litera-
tura, nomeadamente do estudo no ambito da
pratica clinica espanhola publicado por Sicras-
-Mainar, et al*?. Dada a proximidade e semelhan-
ca entre 0 SNS portugués e espanhol, os valores
publicados para utilizacao de cuidados de sau-
de (p.ex. consultas, internamentos, etc) assu-
mem-se Como uma proxy aceitavel mas, para
garantir a robustez das conclusées retiradas des-
te estudo, alguns parametros séo analisados em
andlise de sensibilidade adequada. Para os va-
lores relativos aos custos, quer de medicamen-
tos, quer de cuidados de saude, como existem
diferencas relevantes entre as duas realidades,
importa incorporar custos unitarios especifica-
mente portugueses. Os custos unitarios foram
extraidos de fontes oficiais, nomeadamente o

INFOMED*?® e da portaria 20/2014%4. Os custos
de absentismo decorrentes de incapacidade
temporaria para o trabalho foram estimados pelo
método do capital humano*. Todos os custos fo-
ram estimados na perspetiva da sociedade. Este
estudo foi executado de acordo com as orienta-
cdes metodoldgicas para estudos de avaliacao
econdémica de medicamentos do INFARMED?,

Tratamento farmacolégico com antiepiléticos

Os custos de tratamento farmacolégico da dor
neuropatica periférica com os antiepiléticos em
comparacao neste estudo foram estimados recor-
rendo a varias fontes. Para a duracdo média de
tratamento utilizaram-se as estimativas 5,2/5,5 me-
ses, respetivamente para 0s grupos pregabalina
e gabapentina, em follow-up 2006-2008, repor-
tadas por Sicras-Mainar, et al (2012). As doses
meédias de cada uma das terapéuticas corres-
pondentes a esse periodo de tratamento foram
respetivamente de 227,4 e 900 mg.

O custo médio estimou-se para Portugal em
0,0074 €/mg para pregabalina e 0,0005 €/mg
para gabapentina. Para a pregabalina utilizou-se
o custo do medicamento Lyrica® 225 mg, e para
a gabapentina a ponderacdo em 90% para ge-
néricos e 10% para Neurontin® 300 mg. A pon-
deracao foi efetuada de acordo com dados de
mercado da IMS Health*'.

No quadro 1, reportam-se estas estimativas,
assim como o seu desvio padréo (DP).

Tratamento farmacoldgico concomitante

A medicacé&o analgésica concomitante na dor
neuropatica periférica é constituida, de acordo
com o estudo de Sicras-Mainar, et al (2012) por
anti-inflamatérios nao esteroides (AINE), opidides,
analgésicos e antidepressivos. No quadro 2,
reporta-se para cada farmaco concomitante a
sua classificacdo ATC — Anatomical Therapeutic
Chemical (WHO)* e o custo médio por Dose
Diaria Definida (DDD), utilizando o preco de re-
feréncia em Portugal ou o do medicamento mais
utilizado de acordo com INFARMED/INFOMED.
Reporta-se também a proporcéo de utilizacéo e
tempo médio de tratamento associado a cada um
dos tratamentos, de acordo com os valores esti-
mados no estudo de Sicras-Mainar, et al (2012).

A medicacdo concomitante é constituida maio-
ritariamente por AINE (69,5 vs 64,4%) e analgési-
cos (54,6 vs 65,9%). Os opidides (17,9 vs 29,1%)
e os antidepressivos (35,6 vs 36,6%) sé&o utiliza-
dos em menor proporgcao, mas ainda com algu-
ma expresséo.

Utilizacdo de cuidados de satide
e absentismo no trabalho

A utilizacéo de cuidados de saude na dor neu-
ropatica periférica é constituida, de acordo com
0 estudo de Sicras-Mainar, et al (2012) por con-
sultas médicas, andlises laboratoriais, radiologia,
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Quadro 1. Medicacao antiepilética: duragdo de tratamento, dosagem e custo

Pregabalina Gabapentina Fonte
Duragéo média de tratamento, meses (dp) 5,2 (4,6) 5,5 (3,9) Sicras-Mainar, et al (2012)
Dose média diaria medicacao antiepilética (mg) (dp) 2274 (178,6) 900,0 (443,4) Sicras-Mainar, et al (2012)
Custo unitario (mg)* 0,0074 € 0,0005 € INFOMED (maio 2014)

DP: Desvio padréo.

*Utilizado prego de referéncia gabapentina 300,mg, prego Neurontin® 300 mg e prego Lyrica® 225 mg.

fisioterapia, hospitalizacdo e urgéncias. Foram
também considerados os custos indiretos desta
patologia através dos dias de incapacidade
para o trabalho da populacéao ativa. No quadro 3
reporta-se, para cada grupo, a utilizacdo média
e desvio padréo, de acordo com o estudo de
Sicras-Mainar, et al (2012), e 0 seu custo unitario
em Portugal.

O custo unitario para as consultas médicas,
analises, radiologia, fisioterapia, hospitalizacao
e urgéncias foi retirado da portaria 20/2014.

Utilizando a estimativa dos dias de incapaci-
dade para o trabalho (reducéo de 37% vs gaba-
pentina) e para a estimativa da produtividade
média dos trabalhadores aplicou-se a teoria do
capital humano (Becker, 1975), segundo a qual
0s custos indiretos, medindo a producéo perdi-
da devido a doencga, sé&o estimados a partir dos
encargos das empresas com os trabalhadores.
Para estimar os custos totais da produtividade
perdida, é necessario calcular o salario médio
para estes doentes. Assume-se que 0s custos
salarios médios dos trabalhadores do setor pri-
vado s&o uma aproximacéao aceitavel a produti-
vidade dos trabalhadores em geral. Ao salario
de base médio acrescem outras componentes
regulares da retribuicao e inclui-se a contribui-
cao patronal para a seguranca social (23,75%).
A este valor adicionam-se as remuneracdes irre-
gulares. O custo anual do trabalho inclui ndo s6
0s salarios mensais, mas também o subsidio de
férias e o de Natal, pelo que os custos mensais
sdo multiplicados por 14 para obter a estimativa
anual da produtividade dos trabalhadores.

Para calcular o salario médio a partir dos va-
lores de salério mais recentes, recorreu-se a
taxa média de crescimento anual dos salarios
entre 2009 e 2012, a qual, com recurso a infor-
macéo do gabinete de estratégia e estudos do
ministério da economia, foi estimada em 0,45 e
1,14% para o salario masculino e feminino, res-
petivamente. Estima-se entdo que os custos mé-
dios anuais do trabalho sejam de 25,834 € para
homens e de 17,950 € para mulheres na faixa
etaria 50-59 anos, a que inclui a idade média
dos doentes com dor neuropética periférica in-
cluidos no estudo observacional espanhol. Nes-
se estudo 62,2% eram mulheres.

Com recurso a estatisticas de emprego do
INE, referentes ao ano de 2013 (INE, 2014),

obtiveram-se as taxas de emprego para a popu-
lacao por sexo: 16,1% homens e 16,4% mulheres.
Ajustando os custos médios anuais anteriores a
proporcdo de doentes com dor neuropética que
se encontra ativo no mercado do trabalho, ob-
tém-se um custo anual de 17.526,90 €, equiva-
lente a 48,02 €/dia. O custo apresentado consi-
dera, ndo s6 os doentes empregados como 0s
doentes ndo empregados, assumindo-se para
estes um salario nulo.

Resultados
Caso base

As estimativas dos custos diretos (relaciona-
dos com a saude) dos doentes com DNP e cus-
tos indiretos relacionados com absentismo e
consequente reducao de produtividade séo re-
portados no quadro 4.

O tratamento de um doente com DNP com
pregabalina estima-se que custe em Portugal,
em média, 2.198,62 vs 2.629.97 € se for tratado
com gabapentina. Assim, estima-se que o trata-
mento com pregabalina induza uma poupanca
média por doente de 431,35 €. Essa poupanca
estima-se quer nos custos diretos da saude
(-66,41 €) quer nos custos indiretos (-364,945 €).
Assim, apesar dos custos de tratamento com
antiepilético serem mais elevados com pregaba-
lina, esses sdo anulados pela poupanc¢a induzida
com consultas médicas (-105,40 €), fisioterapia/
reabilitacédo (-84,84 €), medicacao concomitante
(-3,83 €) e hospitalizacéo (-69,20 €).

Analise de sensibilidade

De acordo com as orientacdes metodoldgicas,
deve ser efetuada andlise de sensibilidade aos
parédmetros do modelo econémico que os auto-
res identifiquem com mais incerteza associada.
Do conjunto das variaveis analisadas, as dosa-
gens dos medicamentos epiléticos em compa-
racéo foram identificados como mais afastados
para a realidade portuguesa e foram sujeitos a
analise de sensibilidade. Para tal, recorreu-se
a estimativas mais atuais (2012) das dosagens
médias praticadas em Espanha, neste conjunto
de doentes, e para os tratamentos em compara-
cao: 227,4 mg pregabalina e 900 mg gabapen-
tina (quadro 5).
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Quadro 2. Medicagao concomitante: custo, tempo médio de tratamento e proporcdo de utilizagao

Custo Pregabalina Gabapentina
por DDD*
Tempo médio % Tempo médio %
tratamento (dias)t tratamento (diast)

AINE (anti-inflamatdrios ndo esteroides) 69,5% 64,4%
Indometacina 0,29 € 156 2,9% 148 3,8%
Diclofenac 0,17 € 141 20,5% 141 23,1%
Aceclofenac 0,21 € 151 10,9% 148 14,3%
Piroxicam 0,15 € 167 3,0% 161 2,5%
Lornoxicam 0,48 € 164 1,3% 149 1,5%
Meloxicam 0,11 € 104 4,2% 141 6,0%
Ibuprofeno 0,14 € 127 35,5% 148 38,9%
Naproxeno 0,17 € 188 71% 181 7,3%
Dexibuprofeno 0,43 € 169 1,3% 173 1,5%
Celecoxib 0,74 € 213 5,0% 219 6,0%
Opidides 17,9% 29,1%
Morfina 0,99 € 121 0,5% 131 2,3%
Fentanilo 4,25 € 151 3,6% 162 3,8%
Tramadol 0,79 € 115 3,5% 144 15,5%
Tramadol (associacgao) 0,20 € 128 11,4% 135 16,5%
Analgésicos 54,6% 65,9%
Metamizol 0,80 € 92 21,7% 89 19,1%
Paracetamol 0,34 € 171 42,0% 175 51,8%
Paracetamol (associagao) 0,24 € 95 8,1% 102 11,3%
Antidepressivos 35,6% 36,6%
Amitriptilina 0,07 € 245 8,8% 232 11,0%
Fluoxetina 0,06 € 343 5,6% 310 8,5%
Citalopram 0,31 € 223 6,9% 276 9,8%
Paroxetina 0,14 € 332 8,1% 331 10,8%
Sertralina 0,06 € 374 4,6% 347 4,0%
Escitalopram 0,19 € 261 2,1% 289 6,5%
Trazodona 0,56 € 173 1,7% 172 2,5%
Mirtazapina 0,27 € 359 4,2% 359 4,0%
Venlafaxina 0,29 € 181 0,5% 192 6,3%
Duloxetina 1,31 € 354 4,6% 333 6,0%
Custo médio 141,84 € 145,67 €

*WHO e INFOMED (acedido maio 2014)
tSicras-Mainar, et al (2012).

Neste cenario, estima-se uma poupanca meé-
dia de 138,04 € em cuidados de saude primarios
para os doentes tratados com pregabalina e
uma poupanca média por doente de 561,23 €.

Discussao e conclusao

Sob o contexto nacional atual, é cada vez
mais relevante avaliar as tecnologias de saude,

nomeadamente os medicamentos, numa pers-
petiva mais abrangente, considerando todos os
custos induzidos pela escolha de diferentes te-
rapéuticas. E importante nao ter uma viséo par-
cial econdémica e considerar, por exemplo, 0s
custos associados aos choques em saude € a
reducéo de produtividade.

Neste estudo, estimaram-se 0s custos totais
em Portugal associados ao tratamento de um
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Quadro 3. Recursos da saude: utilizagdo média (desvio padrdo) e custo por tipo de recurso

Pregabalina  Gabapentina Custo Fonte
unitario

Cuidados de Saude Primarios

Consultas médicas 10,8 (7,1) 14,2 (9,0) 31,00 €  portaria 20/2014

Andlises laboratoriais 2,0 (1,6) 1,9 (2,6) 4,70 € portaria 20/2014 (24209)
Radiologia 1,4 (1,4) 1,3 (1,4) 9,00 € portaria 20/2014 (10406)
Medicina Fisica e Reabilitagao* 2,2(1,7) 2,5 (2,3) 282,80 €  portaria 20/2014 (60349, 61300)
Cuidados de Saude Secundarios

Dias de Hospitalizagao® 0,1 (0,3) 0,2 (1,5) 691,95 €  portaria 20/2014 (294)
Consultas médicas 2,6 (3,8) 2,4 (2,7) 31,00 € portaria 20/2014

Urgéncias 0,6 (1,1) 0,5 (1,2) 51,00 € portaria 20/2014 (urg. basica)
Dias de incapacidade para o trabalho* 13,2 (36,2) 20,8 (64,5) 48,02 € PORDATA 2013, INE 2014

*Considerou-se conjunto de sete sessdes.

*Método capital humano.

fConsiderou-se custo de hospitalizagdo por «Diabetes, idade > 35 anos».

doente com dor neuropéatica periférica, quer com
pregabalina, quer com gabapentina.

Concluiu-se que o tratamento com pregabalina
induz uma poupanc¢a média total por doente de
431,35 €. Utilizando dosagens médias mais re-
centes, esta poupan¢a meédia por doente eleva-se
para 561,23 €. Nao sdo de menosprezar as pou-
pancas totais para o SNS que esta poupanca
média por doente pode induzir.

Como habitual na maioria dos estudos de ava-
liacdo econdmica realizados em Portugal, este
estudo tem algumas limitacées que importa dis-
cutir.

A primeira é que esta a usar como aproximagao
para a realidade portuguesa, dados de utilizac&o
de recursos da realidade espanhola. Por ausén-
cia de informacé&o detalhada para Portugal, foi a
opcao metodoldgica possivel de adotar.

Quadro 4. Impacto econémico do tratamento de doentes com dor neuropdtica periférica em Portugal
Pregabalina Gabapentina A
Cuidados de saude primarios
Medicagao antiepilética 263,58 € 79,39 € 184,19 €
Medicagéo concomitante 141,84 € 145,67 € -3,83 €
Consultas médicas 334,80 € 440,20 € -105,40 €
Andlises laboratoriais 9,40 € 8,93 € 0,47 €
Radiologia 12,60 € 11,70 € 0,90 €
Medicina fisica e reabilitagao 622,16 € 707,00 € —84,84 €
Total -8,51 €
Cuidados de saude secundarios
Dias de hospitalizagao 69,20 € 138,39 € -69,20 €
Consultas médicas 80,60 € 74,40 € 6,20 €
Urgéncias 30,60 € 25,50 € 5,10 €
Total -5790 €
Custos indiretos (absentismo) 633,85 € 998,79 € -364,94 €
Custos totais médios por doente 2.198,62 € 2.629,97 € —431,35 €
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gabapentina — andlise de cendrio

Quadro 5. Impacto econémico do tratamento de doentes com dor neuropatica periférica em Portugal: pregabalina vs

Pregabalina Gabapentina A
Cuidados de Saude Primarios
Medicagéo antiepilética 137,01 € 82,70 € 54,31 €
Medicagé@o concomitante 141,84 € 145,67 € -3,48 €
Consultas médicas 334,80 € 440,20 € —-105,40 €
Andlises laboratoriais 9,40 € 8,93 € 0,47 €
Radiologia 12,60 € 11,70 € 0,90 €
Medicina fisica e reabilitagcéo 622,16 € 707,00 € —84,84 €
Total —138,04 €
Cuidados de Saude Secundarios
Dias de hospitalizagao 69,20 € 138,39 € —69,90 €
Consultas médicas 80,60 € 74,40 € 6,20 €
Urgéncias 30,60 € 25,50 € 3,20 €
Total —60,50 €
Custos indiretos (absentismo) 633,85 € 998,79 € -317,95 €
Custos totais médios por doente 2.072,05 € 2.633,28 € -561,23 €
A segunda é que o estudo espanhol de Sicras- 2. Epidemiology of Chronic Pain: A Population-Based Nationwide Study

-Mainar (2012) é um estudo observacional retros-
petivo com limitacdes e vieses que caracterizam
este tipo de estudos. Contudo, para estimar re-
cursos em condicdes de pratica clinica real, es-
tes estudos sé&o considerados, ainda assim, dos
mais adequados.

Por ultimo, nao se considerou a dimenséo efe-
tividade neste estudo por auséncia de ensaios
clinicos diretos e porque comparacoes indiretas
dos estudos existentes (que tém diferencas no
desenho e populagdes) levantavam questdes
metodoldgicas alargadas que caem fora do am-
bito deste estudo.
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Avaliacao do Efeito da Associacao
Uridina Monofosfato, Acido Fdlico e
Vitamina B,, na Sintomatologia das
Neuropatias Periféricas, no Ambito
dos Cuidados de Saude Primarios
em Portugal

Pedro Almeida’, Luis Negrdo® em representacdo do grupo portugués para o
estudo das NP

A dor neuropatica (DN) causada pelas neuropatias periféricas (NP) é uma entidade frequente que pode che-
gar a ser altamente incapacitante e é uma das causas mais frequentes de incapacidade laboral. O primeiro
contacto com os doentes com DN é efetuado quase sempre pelos médicos de medicina geral e familiar que
prescrevem habitualmente um tratamento sintomatico, remetendo para outros especialistas os casos mais
complicados ou refratarios as terapéuticas efetuadas.

Na fisiopatologia das NP existe sempre uma lesao das células de Schwann produtoras de mielina nos nervos
periféricos. A regeneragao/protecdo das bainhas de mielina apos uma lesdo nervosa é fundamental no me-
canismo de reparacao das NP. Os nucledtidos como uridina monofosfato (UMP) demonstraram a sua eficacia
no tratamento etioldgico da lesdao nas bainhas de mielina em diversos modelos experimentais e clinicos.
Num estudo de carater exploratério, aberto, multicéntrico, observacional, com dois meses de seguimento em
212 doentes, foi avaliada a melhoria clinica nos doentes com DN por NP e tratados com uma associacao de
UMP + acido félico + vitamina B, (Keltican®). A ferramenta fundamental para a avaliagéo clinica foi o ques-
tionario painDETECT. A intensidade da dor avaliada no momento da consulta evoluiu favoravelmente, e dimi-
nuiu de forma estatisticamente significativa (p < 0,001) em todos os tipos de NP incluidas. A pontuacao
global da dor avaliada pelo painDETECT diminuiu de 17,5 até 8,8 pontos no momento da avaliacao final
(p < 0,001). Os efeitos desta associacao (Keltican®) nao foram afetados pela neuropatia periférica em causa,
idade ou pelo valor de IMC aumentado. Em 77,4% dos doentes reduziu-se/retirou-se a administracao de AINE.
Em definitiva, a associacdo UMP + acido fdlico + vitamina B,, é eficaz na dor neuropatica associada as po-
lineuropatias periféricas, e provoca reducoes estatisticamente significativas, ndo s6 na pontuagao total do
painDETECT, mas também na intensidade e caracterizagdo da dor, zonas afetadas, e permite reduzir a medi-
cacao concomitante.

Palavras-chave:Neuropatia periférica. Dor neuropatica. Nucleétidos. Uridina monofosfato.
Abstract

Neuropathic pain (NeP) caused by peripheral neuropathies (PN) is a frequent condition that can be highly
disabling and is one of the most common causes of labor incapacity. General Practitioners are normally
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the first to be visited by NeP patients. They usually prescribe symptomatic treatment, referring to other
specialists the more complicated cases or those refractory to the treatment performed. The pathophysio-
logy of PN is always characterized by lesions of the Schwann cells, the myelin-producing cells in the
peripheral nerves. The regeneration/protection of the myelin sheath after a nerve lesion is a fundamental
element of repair in PNs. Nucleotides, such as uridine monophosphate (UMP), have proven to be effica-
cious in treating the cause of myelin sheath lesion in several experimental and clinical models. An ex-
ploratory, open-label, multicenter, observational, two-month follow-up study was performed, evaluating
the clinical improvement in 212 patients with NeP by PNs and treated with a combination of UMP + folic
acid + vitamin B,, (Keltican®). The fundamental tool for clinical assessment was the PainDETECT ques-
tionnaire. The pain intensity assessed at the time of consultation progressed favorably and decreased
significantly (p < 0.001) in all types of NPs included. The global score for the pain assessed by PainDE-
TECT decreased from 17.5 points to 8.8 points at the final evaluation (p < 0.001). The effects of this as-
sociation (Keltican®) were not affected by the peripheral neuropathy concerned, age, or by an increased
BMI value. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs were withdrawn, or their use was decreased, in 77.4%
of patients. In short, the combination UMP + folic acid + vitamin B, is effective in NeP associated with
PNs. It leads to statistically significant reductions not only in the total PainDETECT score, but also in
the intensity and characterization of pain. In addition, the combination makes it possible to reduce the
dose of concomitant medication. (Dor. 2014;22(3):27-32)

Corresponding author: Pedro Almeida, pedrosalmeida@gmail.com

Key words: Peripheral neuropathy. Neuropathic pain. Nucleotide. Uridine monophosphate.

Introducao

A DN, definida como «dor que é consequén-
cia direta da lesdo ou doenca que afeta o siste-
ma somatossensorial’» € uma entidade comum.
Nos estudos populacionais, a prevaléncia da dor
com caracteristicas neuropaticas atinge 8%23
incluindo casos ligeiros que nao precisam de
tratamento sintomatico. A causa fundamental da
DN s&o as NP*das quais as mais frequentes sdo
as radiculopatias®; a polineuropatia diabética®e
alcodlica; as lesbes traumaticas e pos-cirurgicas
dos nervos; as sindromes de compressdo do
nervo do tipo sindrome do tunel céarpico; herpes
Zoster; diversos quimioterapicos, etc. Os doen-
tes com DN descrevem muitas vezes a sensa-
cédo de queimadura, pontadas ou choques; a
alodinia e hiperalgesia também nado sao inco-
muns. As NP e a DN reduzem a qualidade de
vida dos doentes, sendo frequentes as altera-
¢bes de humor e do sono’ e sdo uma das cau-
sas mais frequentes de incapacidade laboral®.
A gestdo das NP inclui o tratamento da patolo-
gia causal, se conhecida, farmacoterapia sinto-
matica®, terapéutica de suporte e motivacional
e, por vezes, cirurgia ou técnicas analgésicas
complexas'™. Além da politerapia utilizada no
controlo da NP e da DN, a maioria dos doentes
recebe numerosos medicamentos para outras
multiplas doencas, tais como anti-hipertensores,
antirreumatismais e antidiabéticos. Este proble-
ma é agravado nos idosos, nos quais as pro-
babilidades de interagbes medicamentosas,
por vezes extremas, se tornam exponencial-
mente crescentes’. A procura de tratamentos

com reduzida capacidade de provocar intera-
coes, com tolerancia aceitavel por si s6 e, com
a possibilidade de atuar na base da lesdo pato-
l6gica causal da NP, representa uma crescente
atividade de pesquisa farmacoterapéutica. O
primeiro contacto com doentes com PN é, re-
gra geral, realizado em medicina geral e fami-
liar, onde também se procede a triagem dos
doentes. Muitas NP séo tratadas numa primei-
ra instancia pelo médico de medicina geral e
familiar, apds diagndéstico puramente clinico.
Por outro lado, séo relativamente escassas e
muito antiquadas, embora meritérias pela qua-
lidade da revista onde foram publicadas, as
abordagens'® em termos de avaliagdo da efi-
cacia dos nucledtidos de pirimidina no trata-
mento da PN sob o ponto de vista do médico
de medicina geral e familiar. Neste sentido,
propusemo-nos realizar uma nova avaliagéo
preliminar num numero elevado de doentes so-
bre a eficacia de uma associacédo de UMP, vita-
mina B, e acido félico, por parte do medico de
cuidados primarios.

Doentes e métodos

Num estudo de carater exploratdério, aberto,
prospetivo, multicéntrico, observacional, foram
incluidos sequencialmente doentes diagnosti-
cados com neuropatia periférica dolorosa,
qualguer que fosse a sua génese etiopatogé-
nica. Excluiram-se doentes que poderiam ser
intolerantes a associagao terapéutica proposta.
O estudo realizou-se em 76 centros de cuida-
dos primarios, homogénea e geograficamente
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distribuidos por Portugal continental e regido
autonoma da Madeira. O estudo foi aprovado
pela agéncia portuguesa de protecdo de dados
e de acordo com a ICH-GCP, declaracdo de
Helsinquia e legislacao portuguesa relacionada.
Atendendo as condicionantes de um estudo ex-
ploratério, o objetivo do estudo foi duplo: em
primeiro lugar, identificar os tipos de NP que
chegavam com maior frequéncia a consulta do
médico de familia e, por outro lado, avaliar os
efeitos terapéuticos de uma associacdo, em
dose fixa, em capsulas contendo UMP, 50 mg;
vitamina B,,, 3 pug e acido fdlico, 400 pg (Kelti-
can®), a razado de 1 capsula/dia, durante 60 dias
nos doentes incluidos. O médico tinha plena li-
berdade para manter o tratamento habitual.
Efetuou-se uma avaliacdo clinica da inclusé&o
transcorridos 60 dias do inicio. Coincidindo com
a visita basal, obteve-se o consentimento infor-
mado de cada doente.

Para avaliar a frequéncia de consulta por PN,
elaborou-se uma lista que incluia a neuropatia
radicular cervical; neuropatia radicular lombar
e lombo-sagrada; ciatica; sindromes do tunel
carpico, cubital e tarsico; neuropatias pos-trau-
maticas; neuropatias diabéticas e alcodlicas;
neuropatias herpéticas; neuropatias faciais e
uma seccéo final de variados. O instrumento
principal utilizado para a avaliacdo da dor foi o
questionario validado painDETECT*, questiona-
rios de triagem faceis de utilizar e que podem
determinar a prevaléncia de componentes de
dor neuropatica, tanto em doentes individuais
como em grupos heterogéneos. Foi concluido
um questionario painDETECT durante a visita
inicial e outro coincidente com a visita final. Os
objetivos secundarios do estudo foi a identifi-
cagdo dos grupos terapéuticos principais en-
volvidos nas NP, no ambito dos cuidados de
saude primarios (para os quais se elaborou
uma lista que incluia AINE, paracetamol, meta-
mizol, gabapentina, pregabalina, antidepressi-
vos, tramadol, morfina ou outros farmacos);
tentar estabelecer correlagdes entre a idade e
o tipo de NP e quantificar se a medicacéo con-
comitante foi reduzida durante o curso da mo-
nitorizacéo.

O célculo do tamanho da amostra foi determi-
nado, considerando o carater exploratério do
estudo. Para a avaliagdo do objetivo principal,
estudaram-se as diferencas referentes a intensi-
dade da dor e pontuacéao total, entre a avaliacao
basal e a avaliacdo aos 60 dias, foram testadas
em termos estatisticos através do teste t para
amostras emparelhadas. As diferencgas entre as
duas avaliagbes, quanto a evolugcdo da dor e
caracterizacdo da dor, foram avaliadas pelo
teste de McNemar. Para os objetivos secunda-
rios, foram realizadas correlacdes de Pearson
para avaliar a associacao entre variaveis do
tipo continuo. N&o foi realizada qualquer
substituicao de valores omissos. Todos 0s re-
sultados com um valor de p-value inferior a

Quadro 1. Neuropatias periféricas diagnosticadas

n %

Neuropatia radicular lombar/lombo-sagrada 72 34,0

Ciatalgia 58 27,4
Neuropatia radicular cervical 50 23,6
Sindrome tunel carpico 40 18,9
Neuropatia diabética 26 12,3
Neuropatia pds-herpética 9 4,2
Neuropatia pos-traumatica 8 3,8
Outras 7 3,3
Sindrome tunel cubital 6 2,8
Neuropatia alcodlica 3 1,4
Paralisia facial 3 1,4
Sindrome tunel tarsico 2 0,9

0,05 foram considerados estatisticamente signi-
ficativos. A analise estatistica foi realizada utili-
zando o software SPSS 15.0.

Resultados

Foram incluidos 227 doentes, dos quais 15
tiveram de ser excluidos. Trés doentes ndo cum-
priram os critérios de inclusdo, dois doentes ndo
cumpriram o intervalo de 60 dias entre avalia-
coes por defeito e 10 doentes ndo cumpriram o
intervalo por excesso. Ficaram para analise 212
doentes.

Dados demograficos

Dos 212 doentes analisados, 131 (62,4%)
eram do sexo feminino, com uma média de ida-
des de 59,0 £ 14,4 (19-92) anos. O peso médio
foi 72,9 £ 11,9 kg e a altura média foi 1,63 =
0,08 metros. O IMC médio foi 27,3 kg/m?. 76,5%
dos doentes apresentavam um valor de IMC su-
perior a 25,0 kg/m? e 23,5% dos quais com va-
lores acima de 30 kg/m?. Em termos de IMC, ndo
se verificam diferengas estatisticamente signifi-
cativas entre homens e mulheres (p = 0,17), nem
existe uma associacao forte e significativa entre
a idade e o valor de IMC (p = 0,091).

Tipo de neuropatias periféricas diagnosticadas

A entidade mais comum foi a neuropatia radi-
cular lombar/lombo-sagrada (34,0%), seguida
de ciatalgia (27,4%) e neuropatia radicular cer-
vical (23,6%). Na quadro 1 especificam-se a to-
talidade das NP diagnosticadas. 21,3% dos
doentes sofriam de diabetes mellitus e 3,9%
manifestavam um consumo exagerado de &l-
cool.

< DOR
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No que respeita ao tratamento das NP, an-
tes da realizacédo da consulta, os medicamen-
tos mais utilizados eram os AINE (77,8%),
paracetamol (51,4%) e tramadol (25,5%).
8,5% dos doentes nao tomavam qualquer me-
dicacéo.

Intensidade da dor

De acordo com o questionario painDETECT, a
intensidade da dor foi avaliada por trés itens,
intensidade da dor no momento, intensidade da
dor mais forte nas uUltimas semanas e intensida-
de média da dor nas ultimas quatro semanas.
Estes itens foram avaliados por escal de 10 pon-
tos, variando entre 1 (dor ausente) e 10 (dor
maxima). Aquando da avaliacdo basal, a média
da avaliacéo intensidade da dor no momento
atual foi 6,6 £ 2,0 e na avaliacao aos 60 dias
passou para 3,7 + 1,8 (p < 0,001). Na avaliacao
basal, a avaliacdo média da intensidade da dor
mais forte nas semanas anteriores foi 7,6 = 1,8
€ na avaliacdo dos dois meses, passou para
4,7 £ 1,9 (p < 0,001). Relativamente ao ultimo
item avaliado, intensidade da dor nas passadas
quatro semanas, o valor médio observado na
avaliacéo inicial foi 6,5 + 1,9, tendo sido reduzi-
do para 3,9 + 1,7, apds 60 dias de tratamento
(p < 0,001).

Evolug&o da dor

De acordo com o painDETECT, os doentes
foram avaliados em quatro possiveis perfis: dor
constante com ligeiras variagdes; dor constante
com crises de dor; crises de dor sem dor nos
intervalos e crises frequentes da dor com dor
nos intervalos. Conseguiu-se uma melhoria sig-
nificativa dos doentes que sofriam de algum dos
trés perfis de dor citados que apresentavam cri-
ses dolorosas (p < 0,001), enquanto que os
doentes que manifestavam dor constante com
escassas variagbes nao conseguiram qualquer
melhoria (NS).

Caracterizagdo da dor

De acordo com o painDETECT, na avaliacéo
inicial, 25,8% dos doentes tinham uma sensacéo
de queimadura ou ardor muito forte ou forte que
foi, na visita final, manifestada em cerca de
12,7% (p < 0,001). No que respeita a picada
ou formigueiro, era considerada muito forte ou
forte em 34,8% dos doentes na visita basal e
em 15% na visita final (p < 0,001). 38,4% dos
doentes manifestavam crises repentinas de dor
na zona afetada, descritas como choques elé-
tricos, na visita basal, enquanto que decorrido
um periodo de tratamento, apenas 3% dos
doentes os considerava muito fortes ou fortes
(p < 0,001). 38,9% manifestavam sensacéo de
adormecimento da zona afetada durante a visi-
ta basal, contra 4% na visita final (p < 0,001).
Conseguiram-se reducdes similares e sempre

significativas num numero de doentes que ma-
nifestava dor provocada por um choque super-
ficial (roupa, manta); dor provocada por frio ou
calor e dor provocada por pressao, sintomas
que poderiam incluir-se sob a denominacéo de
alodinia.

Pontuag&o total da dor

Com base nos itens de caracterizagao da dor
do painDETECT, foi calculado uma pontuacao
total com limite maximo de 35 pontos, atraves
da soma dos pontos da escala de caracteriza-
cao de acordo com a seguinte relacéo:

— Nenhuma, 0 pontos.

— Insignificante, 1 ponto.

Ligeira, 2 pontos.
Moderada, 3 pontos.

— Forte, 4 pontos.

— Muito forte, 5 pontos.

A pontuacgéo total média da dor na visita basal
foi 17,5 = 5,7 pontos. Na avaliacdo dos 60 dias,
a pontuacédo total média da dor diminuiu para
8,8 + 5,2 pontos (p < 0,001). Nos trés tipos de
neuropatias mais frequentemente diagnostica-
das, neuropatia lombar/lombo-sagrada, ciatalgia
e neuropatia radicular, verificou-se uma melhoria
similar igual a global, alcangcando-se diferencas
estatisticamente significativas (p < 0,001). Nao
se verificaram correlacdes significativas entre a
idade dos doentes e a pontuacéao total da dor
(p = 0,84) nem entre o IMC e a pontuacéo total
da dor (p = 0,055), embora neste caso exista
uma clara tendéncia para uma pior evolugéo nos
doentes com IMC mais elevados.

Reducé&o da medicagdo concomitante

Numa maioria dos doentes (75,6%), foi redu-
zida a medicacado concomitante. Este valor é
transversal a todos os principais diagnosticos. A
percentagem de doentes que reduziu a medica-
cao em cada um dos principios ativos entre a
avaliacao basal e a avaliacdo aos 60 dias é
apresentada na quadro 2.

O processo de lesédo do nervo e a sua ulterior
regeneracdo envolve numerosas interacdes en-
tre a fibra nervosa, as células de Schwann e a
matriz extracelular. Os riscos principais deste
processo conhecem-se ha décadas. Logo apds
a axotomia ou da lesdo em maior ou menor in-
tensidade do nervo, as extremidades proximas
e distais do nervo retraem-se, os axoplasmas
diluem-se e as membranas danificadas colap-
sam. Na semana seguinte a leséo, séo recruta-
dos numerosos macréfagos que contribuem
para a lise e fagocitose da mielina, para imedia-
tamente se iniciar a proliferacao das células de
Schwann. Esta proliferacdo mantém-se durante
aproximadamente mais duas semanas, durante
as quais as células de Schwann criam um canal
para guiar 0os axoénios até ao seu objetivo, a re-
generacg&o'®'™*. O contacto entre 0s axonios em
regeneracao estimula uma segunda fase de pro-
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Quadro 2. Percentagem de doentes que reduziu a
medicacédo entre a avaliagdo basal e a final

n (%)
AINE 62 (77,4)
Paracetamol 61 (82,3)
Tramadol 19 (79,2)
Antidepressivos 18 (81,8)
Pregabalina 12 (70,6)
Metamizol 9 (100,0)
Gabapentina 16 (85,0)
Morfina 1(100,0)
Qutro opidides 1 (100,0)
Outros 22 (75,9)
Discussao e conclusdes

liferacdo das células de Schwann, cujo objetivo
final € uma fus&o anatémica e funcional entre os
cones de crescimento axonal, distal e proximal;
neste sentido, as células de Schwann do coto
distal séo essenciais para desenvolver bainhas
de mielina anatomicamente completas que po-
dem promover uma regeneragao nervosa com
sucesso'®. E essencial que, nas primeiras sema-
nas posteriores a lesdo nervosa, as células de
Schwann em regeneracédo tenham as melhores
condicbes ambientais e nutricionais possiveis
para desenvolver o enorme trabalho de restaurar
a anatomia e fungéo do nervo periférico lesiona-
do. Tendo por objetivo otimizar este mecanismo
fisiopatologico natural de recuperacédo da ba-
inha de mielina da célula de Schwann, os nu-
cledtidos como a citidina e uridina mostraram
ser eficazes em diversos estudos de farmacolo-
gia, demonstrando que aceleram e reforcam a
recuperacé&o do nervo ciatico, em animais com
lesdo experimental’®1® e inibem a transmissado
da dor na medula espinal'’’. Mais recentemente
foi demonstrado que os agonistas dos recetores
de nucledtidos mostram um potente efeito anti-
nociceptivo em modelos de dor neuropéatica’®, e
que é a uridina extracelular que interage nos
recetores de nucledtidos das células de Sch-
wann, sendo a substancia que ativa 0 mecanis-
mo molecular que induz as alteracdes do citoes-
queleto das células gliais, alteradas nos modelos
de neuropatias’. A presenca do éacido félico e
da vitamina B,, desempenham um papel impor-
tante na aceleracéo e reforgo in vivo nestes pro-
cessos de recuperacéo celular. Estes resultados
experimentais vém apoiar os estudos clinicos
que demonstram a eficacia dos nucleétidos nos
varios tipos de NP12.20-23,

O nosso estudo, que tinha um carater explo-
ratério, e cujo objetivo principal era avaliar os
tipos de neuropatias que mais comummente
chegavam a consulta de medicina geral e fa-
miliar, confirmou que os quadros de indole os-
teoarticular radicular eram os mais frequentes,
seguido de compressdes nervosas periféricas
e polineuropatia diabética. Foram menos fre-
quentes as neuropatias em que o herpes zoster
ou o alcool foram o principal fator etioldgico. Os
tratamentos farmacolégicos a que foram sub-
metidos 0s doentes eram numerosos e empiri-
Cc0s na maioria dos casos. Dada a relativamen-
te elevada média de idade dos doentes, com
uma alta representacdo de doentes mais ido-
S0Ss, as consequéncias do elevado numero de
efeitos adversos e possiveis interagcées medi-
camentosas eram previsiveis. Utilizamos em
todos os casos o questionario painDETECT
gue, embora desenhado especificamente para
a patologia radicular, oferece um alto grau de
confianca e facilidade de utilizacdo nos cuida-
dos de saude primarios, pelo que a sua utili-
zacao de forma mais ampla e frequente pode
vir a representar uma ferramenta util no diag-
nostico e monitorizagcao da dor decorrente da
maioria das NP. O tratamento proposto com a
formulag&o que contém UMP mais vitamina B,
e acido félico, comercializado em Portugal com
a designacao comercial de Keltican® reforga,
no nosso estudo, a sua aplicabilidade, permi-
tindo melhorias clinicamente significativas da
dor e sintomas associados, em todas as verten-
tes exploradas pelo painDETECT, permitindo
também uma reducdo ou retirada de outros
inumeros medicamentos, sendo previsivel a
reducdo do numero e intensidade de efeitos
secundarios e interacdes medicamentosas que
podem originar.
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Nevralgia do Trigémio — Tratamento
de Radiocirurgia

Paulo S. Costa

Resumo

A nevralgia do trigémio caracteriza-se por um sindrome algico severo, tipicamente englobando um ou mais
ramos do nervo trigémio. O diagndstico diferencial com outras entidades patolégicas é fundamental para
uma correta abordagem terapéutica.

A estratégia medicamentosa constitui uma das primeiras formas de tratamento deste sindrome, sendo contudo
a recidiva dolorosa frequente e, invariavelmente, conduzindo a procura de outras solugoes terapéuticas. A
radiocirurgia constitui hoje uma das abordagens de tratamento mais eficazes e com menor morbilidade
associada ao procedimento sendo atualmente, por estes motivos, op¢ao terapéutica de primeira escolha no
contexto desta entidade clinica.

Palavras-chave: Nevralgia. Radiocirurgia.

Abstract

Trigeminal neuralgia is a severe pain syndrome, typically involving one or more trigeminal branches. Diffe-
rential diagnosis with other clinical entities is essential in order to choose the appropriate treatment option.
Medical treatment is usually the first line of therapy, but often with limited success since recurrence rates
are relatively high, invariably leading to other treatment options. Radiosurgery is actually one of the most
preferred treatment solutions since it allies high efficacy rates to low associated complications, motivating

Corresponding author: Paulo S. Costa, paulo.serafim@gmail.com

Key words: Neuralgia. Radiosurgery.

both clinicians and patients to prefer this treatment approach. (Dor. 2014;22(3):33-6)

A nevralgia do trigémio caracteriza-se tipica-
mente por uma dor lancinante com carater pa-
roxistico que se distribui englobando um ou mais
ramos do nervo trigémio, sendo quase exclusi-
vamente unilateral e recorrente.

Nesse ambito, a dor surge num contexto de
normalidade neuroldgica, sendo que tal quadro
associado a uma perda de sensibilidade focal
estd normalmente associada a outros tipos de
etiologia.

Em relacdo a fatores epidemioldgicos, esta
atualmente descrita a existéncia de uma relacao
entre sexo masculino e feminino de 2:3.

Quanto a distribuic&o por grupos etarios, a fai-
xa mais frequentemente associada ao inicio dos
sintomas situa-se pela 6.2 década de vida, embo-
ra estejam descritos casos em todas as idades.

Diretor do Servigo de Radioterapia
Hospital de Braga

Portugal

E-mail: paulo.serafim@gmail.com

Relativamente a sua génese, existem ainda
questbes em aberto quanto ao mecanismo sub-
jacente ao fenémeno doloroso. Uma das mais
frequentes explicacdes considera que a géne-
se deste sindrome doloroso pode estar em
associacdo com a lesao periférica do nervo
trigémio, que aumenta a transmissao nervosa
entre os axoénios aferentes desmielinizados e
0s axodnios ndo completamente desmielinizados,
em associacdo com a faléncia dos mecanismos
centrais de inibicdo que poderdo também de-
sempenhar um papel determinante na sua etio-
patogenia.

E atualmente também considerada a origem
deste sindrome como frequentemente associada
a existéncia de um contacto vascular entre uma
artéria ou veia e o nervo trigémio na zona de
entrada de raiz no tronco cerebral. Este contex-
to é considerado como uma das hipéteses mais
comuns da etiologia desta entidade patoldgica,
correlacionando de forma causal a compressao
nervosa de origem vascular € a génese da ne-
vralgia.
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Este sindrome caracteriza-se também por po-
der ser despoletado por varios estimulos, sendo
o toque e a vibracao frequentemente associados
ao seu inicio. Os episédios tém tendéncia a ser
inicialmente autolimitados mas, ao longo do tem-
po, 0s periodos de remissao dolorosa tornam-se
mais curtos e a severidade algica tende a ser
crescente.

Embora o estudo imagiologico seja de grande
importancia no esclarecimento da etiologia do
quadro algico, adquire particular importancia a
realizacdo de uma ressonancia magnética cere-
bral, com e sem contraste, no sentido de excluir
a presenca de neoformagdes tumorais, malfor-
macoes artério-venosas ou esclerose multipla,
entre outras patologias (deposicdo amildide,
compresséo 0ssea, pos enfarte), e que poderao
constituir diagnésticos diferenciais a excluir com
a nevralgia do trigémio e dos quais se devem
ainda destacar:

— Sindromes algicos atipicos faciais.

— Nevralgias pos-herpéticas.

— Arterite temporal.

— Disfuncdes da articulacao temporo-mandi-

bular.

— Patologia dentaria.

— Outras nevralgias (ganglio esfeno-palatino,

glossofaringea).

A sua abordagem inicial passa invariavelmen-
te pela terapéutica médica. O objetivo desta
abordagem de tratamento passa pela reducao
do quadro algico. O farmaco mais frequente-
mente utilizado é a carbamazepina, ou um dos
seus derivados, estando também descritos be-
neficios com a gabapentina e o baclofeno. Ou-
tros anticonvulsivantes, tais como a fenitoina
demonstraram também eficacia terapéutica em
algumas situagoes.

Contudo, a recidiva do quadro algico na maio-
ria dos doentes obriga a considerar outras op-
coes de tratamento, entre as quais se destacam
inimeros tipos de abordagem cirdrgica que
foram sendo desenvolvidos ao longo dos tem-
pos, fundamentalmente para poderem dar res-
posta as situacdes de insucesso na terapéutica
medicamentosa, ou quando esta se associa a
efeitos laterais adversos de dificil controlo. Nes-
te contexto, adquire particular importancia a ex-
clusdo de causas de provavel compressao ner-
vosa (tumoral, vascular ou outras).

A utilizacéo de solucdes invasivas para o tra-
tamento desta entidade clinica tém sido desen-
volvidas ao longo da histéria, destacando-se a
radiofrequéncia, a rizotomia percutanea, a rizoé-
lise com glicerol, a micro-compressdo com ba-
|40, ou ainda o bloqueio nervoso periférico. E no
entanto a descompressao microvascular desti-
nada a remover a causa etiolégica do sindrome
algico ou ainda a manipulacéo nervosa (rizolise
com glicerol) que revelaram ao longo dos tem-
pos taxas de sucesso assinalaveis (> 90% de
taxa de sucesso inicial), descendo para valores
de aproximadamente 64% aos 10 anos, estando

contudo descritas taxas de disestesias faciais
de aproximadamente 7% pds terapéutica, e uma
taxa de mortalidade associada de 0,5%.

Contudo, e apesar das elevadas taxas de con-
trole inicial atribuidas as varias técnicas cirurgi-
cas, a maioria da comunidade médica opta por
estratégias mais conservadoras em virtude do
potencial de risco associado as complicagdes
cirurgicas decorrentes deste tipo de aborda-
gens, em que se destacam a perda de sensibi-
lidade facial ou ainda as crises recorrentes do-
lorosas, mesmo apds abordagem cirdrgica
clinicamente bem sucedida.

Embora se tenha assistido ao longo dos ulti-
mos tempos a um sucesso moderado destas
modalidades de tratamento, temos vindo a veri-
ficar um aumento das taxas de recorréncia do-
lorosa, fundamentalmente em escalbes etarios
mais idosos, o0 que invariavelmente leva a escolha
criteriosa da modalidade terapéutica que melhor
se adapta ao doente em concreto.

E neste contexto que surge a radiocirurgia
com intuito ablativo, cujo efeito terapéutico as-
senta na lesdo axonal sem ocluséo vascular ou
trombose, tipicamente num periodo de aproxi-
madamente seis meses, e que adquire, pela re-
lativa facilidade de execucdo e auséncia de in-
vaséo intracraneana aliada as elevadas taxas de
sucesso terapéutico, uma elevada adesdo como
modalidade terapéutica de eleicao no contexto
do sindrome algico associado a nevralgia do
trigémio.

Inimeras séries publicadas referem excelen-
tes resultados com taxas de sucesso iniciais de
aproximadamente 85%, tendo a maioria dos
doentes abandonado qualquer tipo de terapéu-
tica médica antialgica previamente em curso, €
em que a maioria destes doentes referiu alivio
sintomatico nas primeiras trés semanas apos a
realizac&o do procedimento radiocirdrgico.

Aproximadamente 15% dos doentes apresen-
ta recorréncia algica cerca de 15 meses apoés o
tratamento, estando também descritas, em varias
séries, alteractes da sensibilidade cuténea tais
como hipostesias ou parestesias em 9% dos
casos tratados.

Assim, estdo descritos varios fatores prediti-
vos de sucesso terapéutico dos quais se des-
tacam:

— Auséncia de esclerose multipla.

— Dose mais elevada de radiacéao utilizada.

— Auséncia de manipulacéo cirargica prévia.
Sindrome algico tipico.

Isocentro terapéutico dosimétrico na emer-
géncia do tronco cerebral.

A recorréncia do quadro algico pos radiocirur-
gia constitui ainda hoje um dos principais pontos
de preocupacao no contexto desta entidade cli-
nica. De acordo com as varias séries publicadas
varia de 3-21%, sendo que ainda hoje nao se
encontra claramente definida a base fisiopatol6-
gica deste tipo de recorréncia. Neste contexto,
o retratamento constitui a opcédo de eleicéo,



Figura 1. Planeamento dosimétrico.
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Figura 2. Pormenor planeamento dosimétrico.

estando descritas taxas de sucesso neste grupo
de aproximadamente 50-60%, sendo este segun-
do procedimento normalmente efetuado cerca
de 20 meses apds o primeiro tratamento.

As complica¢cbes mais frequentemente asso-
ciadas a esta terapéutica estéo ligadas ao sur-
gimento de sintomas relacionados com a leséao
do nervo trigémio, entre as quais se destacam
as alteracdes da sensibilidade facial tais como
parestesias ou hipostesias faciais.

Em concluséo, a radiocirurgia no tratamento
da nevralgia do trigémio como técnica de trata-
mento sem risco de mortalidade associado, e
com baixa probabilidade de alteracdes sensiti-
vas, mesmo apods realizacdo de um segundo
episddio de tratamento, adquire um papel de
protagonismo dentro das opcdes terapéuticas
a considerar numa primeira linha de aborda-
gem no tratamento desta entidade patologica,

Figura 3. Reconstrugdo 3D com feixes de tratamento.

constituindo fatores adicionais de ponderacao
para a sua escolha:
— ldade do doente.
— Estado geral do doente.
— Presenca ou auséncia de esclerose mul-
tipla.
— Presenca ou auséncia de contacto/com-
pressao vascular.
— Intervences cirdrgicas prévias (tipo e res-
posta obtida).
— Severidade do quadro algico instalado.
Sendo estes fatores determinantes em asso-
ciacdo com a experiéncia da equipa multidisci-
plinar na escolha da melhor opcao de tratamen-
to para esta entidade patolégica.
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