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Editorial

Silvia Vaz Serra

1a,
Encontramo-nos de novo. Ja nédo era
sem tempo...

Iniciamos (sera que sim??), mais um volume
da revista DOR com um pertinente estudo que
pretende avaliar a prevaléncia de dor apoés lesé&o
medular e investigar a relacédo da intensidade da
dor com a funcionalidade e com a sintomatolo-
gia depressiva. Importantes as conclusées, sen-
do de salientar a relevancia do tratamento e a
melhoria da qualidade. A n&o perder.

Um excelente artigo, que explica de forma
clara e prética as bases e fundamentos para a
realizacdo de alguns procedimentos invasivos
utilizados no tratamento da dor crénica no mem-
bro inferior com recurso a ecografia. Num volu-
me anterior foi abordado, com igual mestria, a
utilizacdo da ecografia em procedimentos no
membro superior. Vai querer completar a sua
aprendizagem.

Dor crénica po6s -cirdrgica — um tema muito
atual e de prevaléncia nao despicienda. Nesta
excelente e exaustiva reviséo bibliografica sao
abordados aspectos como a etiologia, os fatores
de risco, as possiveis causas e métodos preven-
tivos. S6 com o conhecimento e identificacédo de
todos os fatores de risco se podera preconizar
e implementar a melhor abordagem preventiva,
alertando-se também, para a necessidade de
mais e melhor investigacao clinica.

Segue-se mais um rigoroso e importante estu-
do retrospetivo que tem por objetivo a analise
de fatores de influéncia na dor numa consulta
de Dor. Pretenderam também relacionar os re-
sultados com a intensidade da dor manifestada,

0 impacto na qualidade de vida e as perturba-
¢cdes de ansiedade e depressdo. Os autores
tentaram também correlacionar diagndstico de
dor neuropatica com a expectativa de dor neu-
ropatica e a sua consequente orientacéo tera-
péutica.

Encerra este volume (ou talvez nao, tudo é um
continuum...), um caso clinico que alerta para a
necessidade de identificacao de dor neuropati-
ca aguda causada pelo rapido controlo da gli-
cémia em doentes diabéticos mal controlados.
Tendo em mente a grande prevaléncia da dia-
betes na populacdo em geral, muitas vezes com
fraco controlo e necessidade de ajustes rapidos,
este artigo € uma importante chamada de aten-
céo.

Deixo-vos com um poema de Alexandre O’Neill

«Monstros e homens lado a lado,
ndo a margem, mas na propria vida.

Absurdos monstros que circulam
Quase honestamente.

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

Ao rosto vulgar dos dias,

A vida cada vez mais corrente,

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

Imaginar, primeiro é ver.
Imaginar é conhecer, portanto agir.»

«w DOR
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Ecografia Aplicada al Tratamiento
Intervencionista del Dolor: Miembro
Inferior

Pablo Rodriguez Gimillo’, Joana Baldé Gosalvez?,
Juan Marcos Asensio Samper’, Vicente Villanueva PéreZz’,
Natalia Escriva Matoses?, José de Andrés-Ibanez? y Gustavo Fabregat-Cid’

Resumen

La aplicacidon de la ecografia para la realizacion de técnicas intervencionistas en las clinicas de tratamiento
del dolor ha crecido rapidamente en los ultimos afios suscitando un creciente interés entre los profesionales
sanitarios. Una de las claves de la expansion de su uso ha sido el desarrollo de mejores equipos portatiles.
La ecografia es una técnica que permite identificar tejidos blandos, vasos y nervios en tiempo real y de
forma continua, sin exponer al paciente ni al personal sanitario a radiaciones ionizantes, a diferencia de la
fluoroscopia o la tomografia computarizada (TC), que también se utilizan para guiar procedimientos interven-
cionistas. En el presente trabajo se recogen las bases y fundamentos para la realizacion de algunos de los
procedimientos intervencionistas para el tratamiento del dolor del miembro inferior que se pueden beneficiar
del uso de la ultrasonografia.

Palabras clave: Ecografia. Dolor crénico. Musculo piramidal. Rodilla. Cadera. Bursa trocantérea. Articulacion
sacroiliaca. Nervio geniculado. Nervio femorocutaneo.

Abstract

The application of ultrasound to perform interventional techniques in pain management clinics has grown
rapidly in recent years, sparking a growing interest among health professionals. One of the keys to the ex-
pansion of its use has been the development of better laptops. Ultrasonography is a technique that allows
us to identify soft tissue, vessels, and nerves in real time and continuously, without exposing the patient and
the health workers to ionizing radiation, unlike fluoroscopy or computer tomography, which are also used to
guide interventional procedures. In this paper we aim to collect the bases to perform some of the interven-
tional procedures for the treatment of pain in the lower extremity, which can benefit from the use of ultrasound.
(Dor. 2017;25(1):4-15)

Corresponding author: Gustavo Fabregat, gfabregat@gmail.com

Key words: Ultrasound. Chronic pain. Piriformis muscle. Knee. Hip. Trochanteric bursa. Sacroiliac joint. Ge-
niculate nerve. Femoral cutaneous nerve.
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Introduccidon

Las técnicas de imagen son herramientas in-
dispensables en el desarrollo de tratamientos
intervencionistas en las unidades de tratamiento
del dolor que permiten aumentar la eficacia y
disminuir las complicaciones de las técnicas’.
Entre ellas, la aplicacion de la ecografia se ha
ampliado en los uUltimos afios de manera notable
describiendo abordajes ecoguiados para gran
cantidad de técnicas intervencionistas en el tra-
tamiento del dolor?3. La ecografia identifica teji-
dos blandos, vasos y nervios de manera conti-
nuay, a su vez, permite visualizar la posicion de
la aguja y la difusion de la medicacion en tiempo
real durante la técnica.

El uso de la ecografia en el tratamiento del
dolor precisa un amplio estudio de la anatomia
de la zona a tratar, ademéas de un adecuado
conocimiento de las bases fisicas de la ecogra-
fia y su relacion con los tejidos*. El ecografo
empleado debe disponer, al menos, de una son-
da lineal (de alta frecuencia) para exploraciones
superficiales y una sonda convexa (de baja fre-
cuencia) para exploraciones profundas, y debe
permitir la exploracion en modo Doppler®. La
formacion y la experiencia del operador resultan
fundamentales para una adecuada visualizacion
de las estructuras, desembocando en el éxito de
la técnica.

En esta continuacion del trabajo publicado
previamente por nuestro grupo®, pretendemos
ampliar el conocimiento sobre abordajes eco-
graficos en el tratamiento del dolor cénico. En el
presente trabajo recogemos de manera practica
el papel de la ecografia en el tratamiento inter-
vencionista del dolor en el miembro inferior.

Articulacion sacroiliaca

La articulacion sacroiliaca (Sl) contribuye al
10-30% del dolor cronico en la parte baja de la
espalda y la nalga, con o sin irradiacion al miem-
bro inferior”8, y es la principal causa de dolor
inflamatorio en la espalda®. El dolor en la articu-
lacion Sl puede originarse por causas degene-
rativas, funcionales o inflamatorias (sacroileitis).
Entre las causas de sacroileitis, la espondilitis
anquilosante y la artritis psoriasica son las mas
frecuentes’®,

El tratamiento inicial del dolor en la articula-
cion Sl se basa en el tratamiento farmacolégico
(antiinflamatorios no esteroideos, terapias biolo-
gicas...) y la terapia fisica, pero, a menudo, es
preciso realizar infiltraciones intraarticulares con
corticoides para lograr un adecuado control del
dolor”:2-1". También se pueden realizar procedi-
mientos de denervacion articular por radiofre-
cuencia®.

La inyeccion intraarticular de la articulacion Sl
es una técnica dificil que esta condicionada por
la compleja anatomia articular. Las técnicas a cie-
gas han demostrado ser poco efectivas, con tasas
de éxito en torno al 22%'2. Por tanto, se precisa

la realizacion de técnicas guiadas para realizar la
infiltracion con garantias suficientes. Técnicas de
imagen como la fluoroscopia, la resonancia mag-
nética o la tomografia han demostrado clasica-
mente su efectividad, pero en los ultimos afios las
técnicas ecograficas descritas han logrado una
tasa de inyeccion intraarticular superior al
80%721013  gvitando la irradiacion del paciente, y
siendo menos costosas y mas accesibles?.

Cabe destacar que, en algunos estudios alea-
torizados'* 1%, las inyecciones periarticulares han
demostrado ser igual de efectivas que las in-
traarticulares, por lo que un adecuado abordaje
ecoguiado con una inyeccion objetivada proxi-
ma al complejo ligamentoso posterior podria ser
suficiente®.

Anatomia

La articulacion Sl une el hueso sacro con el
ilion en cada lado, existiendo una articulacion Sl
derecha y una izquierda. Esta articulacion pro-
porciona estabilidad y soporte a la pelvis®. Esta
formada en su tercio anteroinferior por una arti-
culacion sinovial y en su parte posterosuperior
por una articulacion fibrosa tipo sindesmosis™.

Esta firmemente sujeta en su cara posterior
por los ligamentos sacroiliacos posteriores, cuya
mision es limitar los movimientos de la articula-
cion en todas direcciones' (Fig. 1). Musculos
como el gluteo mayor, el piramidal y el biceps
femoral también suministran soporte mecanico a
la articulacion SI'1.

Infiltracién de la articulacion sacroiliaca

Para la realizacion de la técnica emplearemos
la sonda convexa de baja frecuencia. El pacien-
te se colocara en decubito prono con una al-
mohada debajo del abdomen para disminuir la
lordosis lumbar. Colocaremos la sonda en la li-
nea media sobre la parte inferior del sacro (hia-
to sacro), en posicion transversal, y localizare-
mos el borde lateral del sacro. Posteriormente
avanzaremos en direccion craneal hasta identi-
ficar el contorno 6seo del hueso iliaco, obser-
vando una hendidura entre la cara medial del
hueso iliaco y la cara lateral del sacro corres-
pondiente a la porcién cefélica de la articulacion
Sl (Fig. 2). Insertaremos la aguja en plano, des-
de el extremo medial de la sonda, y avanzare-
mos hasta la articulacién bajo vision directa.

Musculo piramidal

El sindrome del musculo piramidal cursa con
dolor en la zona lumbar baja, nalgas o caderas,
asociando o no irradiacién a miembros inferio-
res'®. De hecho, se considera causante del 6-8%
del dolor lumbar inferior'”. El sindrome se origina
por una contraccion prolongada del musculo pi-
ramidal; la proximidad de dicho musculo al ner-
vio ciatico condiciona este patrén pseudorradi-
cular de irradiacion.

o DOR
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Figura 1. Imagen anatémica de la Sl. A: vision posterior donde pueden verse los ligamentos sacroiliacos posteriores. B:
vision anterior donde pueden verse los ligamentos sacroiliacos anteriores.
*Ligamento sacroiliaco interéseo. #Ligamento sacroiliaco posterior.

LATERAL

MEDIAL

la Sl izquierda. C: imagen de sonoanatomia anotada.

Figura 2. A: posicion aproximada de la sonda para el abordaje ecogréfico de la articulacion. B: imagen ecogréfica de

Su diagndstico es fundamentalmente clinico,
sin existir criterios diagnoésticos uniformes ni test
diagnosticos especificos!”. El tratamiento esta
basado en terapia fisica, ejercicios, tratamiento
farmacologico e inyeccion de diversas sustan-
cias, como anestésico local o toxina botulinica
tipo A, dentro del musculo'®°,

Existen diferentes métodos para confirmar la
adecuada posicion de la aguja durante la inyec-
cion intramuscular, entre ellos la resonancia
magnética, la TC, la electromiografia y la fluoros-
copia®'. En los Ultimos afios, diversos estudios
han demostrado la aplicabilidad de la ecografia
en la realizacion de esta técnica®'??,

Anatomia

El musculo piramidal o piriforme es un muscu-
lo profundo de la region glutea que tiene forma
triangular con vértice externo. Se origina en el
borde lateral del sacro y se inserta en el fémur,
a nivel del borde superior del trocanter mayor2324
(Fig. 3). Su funcidn principal es la rotacion ex-
terna de la cadera®'. Dicho musculo sale de la
pelvis por el agujero ciatico mayor y mantiene
una relacion estrecha con el nervio ciatico, que
suele encontrarse en profundidad al musculo
piramidal??,

Figura 3. Imagen anatdmica en vision posterior
del musculo piramidal derecho aislado del resto
de musculos de la pelvis.

Inyeccion intramuscular

Para la realizacion de la técnica emplearemos
la sonda convexa de baja frecuencia. El pacien-
te se colocara en decubito prono. Previamente
al examen ecografico podemos realizar unas
marcas anatomicas para ayudarnos a la locali-
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zacion del masculo piramidal. Para ello identifi-
caremos el trocanter mayor y trazaremos una
linea desde este hasta el punto medio del rebor-
de lateral del sacro. Esta linea suele discurrir
paralela al musculo piramidal.

Siguiendo la técnica descrita por Smith, et al.??
y con la sonda en sentido perpendicular al eje
del cuerpo, localizaremos la espina iliaca poste-
rosuperior para posteriormente descender en
sentido caudal hasta perder la sefial hiperecoica
(hueso ilion) que corresponde a la llegada al
agujero ciatico mayor (Fig. 4 A). A ese nivel lo-
calizaremos el musculo piramidal en su trayecto
desde el borde lateral del sacro hasta el trocan-
ter. Puede ser necesario girar la sonda ligera-
mente para que el borde lateral de la misma
descienda caudalmente hasta hacer coincidir
con la linea trazada previamente. La imagen ob-
tenida puede verse en las figuras 4 By C.

La correcta localizacion del musculo se puede
comprobar solicitando al paciente que realice un
movimiento de rotacion externa de la cadera con
la rodilla ipsilateral en flexion de 90°; de esta
manera el musculo piramidal se desplazara
(acortandose y alargandose) debajo del gluteo
mayor.

En este abordaje es recomendable la explora-
cion de la zona en modo Doppler para evitar la
punciéon de estructuras vasculares presentes en
el agujero ciatico mayor (vasos gluteos y puden-
dos).

Insertaremos la aguja en plano, desde el ex-
tremo medial de la sonda, y avanzaremos, bajo
vision directa, hasta su localizaciéon en el espe-
sor del musculo. El abordaje medial nos parece
mas seguro al alejarnos de la cavidad pélvica
durante la introduccion de la aguja.

Articulacion coxofemoral

El dolor en la articulacion coxofemoral puede
proceder de diferentes enfermedades, tanto in-

traarticulares como extraarticulares?®; por tanto,
un diagnéstico etiolégico concreto nos permitira
seleccionar el tratamiento mas eficaz en cada
caso. La enfermedad artrésica de la cadera y el
sindrome trocantérico (ST) son las entidades
que habitualmente encontramos en nuestras
consultas de tratamiento del dolor. Una parte
fundamental del tratamiento de estas enferme-
dades consiste en la realizacion de infiltraciones,
y la ecografia nos permite su realizacion con
mayor eficacia y seguridad?3.

Anatomia

La articulacion coxofemoral o cadera une la
pelvis con el fémur (el acetdabulo con la cabeza
femoral). Esta articulacion se clasifica dentro de
las esféricas o enartrosis, ya que las dos super-
ficies articulares son esféricas, permitiendo un
amplio rango de movimientos?®. Esta rodeada
por una capsula fibrosa, la capsula sinovial, en
cuyo interior se encuentra el liquido sinovial. La
capsula sinovial presenta un receso anterior en-
tre sus dos hojas (anterior y posterior), que sera
de utilidad para el abordaje ecoguiado de la
articulacion®®,

Externamente, se encuentran un conjunto de
ligamentos (iliofemoral, isquiofemoral y pubofe-
moral) y un conjunto de musculos que ayudan a
dar estabilidad y potencia a la articulacién®*.

En la cara lateral de la cadera encontramos
los trocanteres mayor y menor, que se encuen-
tran fuera de la articulacion. En esta cara lateral
hay varios musculos implicados. En la superficie
encontramos el gldteo mayor, el tensor de la
fascia lata y la banda iliotibial (se origina en los
componentes fasciales de los musculos gluteos
mayor y medio y del musculo tensor de la fascia
lata) y, en profundidad, el gluteo medio y el me-
nor?. En esta regién podemos encontrar distin-
tas bolsas o bursas sinoviales, de las cuales las
mas constantes son la subglitea mayor (o bursa

estrecha relacion con el nervio cidtico a este nivel.

Figura 4. A: imagen para mostrar la posicion aproximada de la sonda para el abordaje del musculo piramidal: (1)
posicion inicial sobre la espina iliaca posterosuperior; (2) posicion aproximada final de la sonda alineada con el
recorrido del musculo piramidal. B: imagen ecogrdfica del musculo piramidal izquierdo. C: imagen de sonoanatomia
anotada. Puede observarse en profundidad el musculo piramidal a nivel de la escotadura cidtica mayor de la pelvis,
desde el sacro, pasando por encima del ileon y cubierto por el musculo gluteo mayor. Se puede apreciar también la
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trocantérea), la subglitea media y la subglutea
menor?®27. La funcién de las bursas sinoviales
es la de amortiguar y limitar la friccion entre las
superficies articulares.

Osteoartritis de cadera

La osteoartritis (OA) de cadera es uno de los
problemas articulares mas prevalentes. En torno
al 5% de las personas mayores de 65 anos pre-
senta signos radiogréaficos de artrosis®® y supone
una de las causas principales de dolor y disca-
pacidad en mayores de 55 afos®?2°, La OA pro-
voca dolor y disfuncion secundaria a la degene-
racion articular®®. El dolor se localiza en la zona
anterior o inguinal, empeora con los movimientos
articulares y mejora con el reposo®. El trata-
miento se basa en estrategias farmacoldgicas y
no farmacolégicas que pretenden disminuir el
dolor, aumentar la capacidad funcional y frenar
el deterioro articular®. Los pacientes candidatos
a inyeccion articular son aquellos con dolor mo-
derado o grave y con limitacion funcional que no
son susceptibles de recibir cirugia®®, siendo po-
sible la inyeccion de anestésicos locales, corti-
coides, acido hialurénico o plasma rico en pla-
quetas®®33, La técnica guiada por ultrasonidos
ha demostrado ser mas eficaz y segura que la
técnica basada en referencias anatémicas?>29-34,

Infiltracién intraarticular de la cadera

Para la realizacion de la técnica emplearemos
la sonda convexa de baja frecuencia. El pacien-
te se colocara en decubito supino con la cadera
en posicion neutra. Colocaremos la sonda para-
lela al eje largo del cuello femoral (plano sagital
oblicuo), donde visualizaremos la capsula arti-
cular, la cabeza y el cuello femoral y el musculo
iliopsoas (Fig. 5). Nuestro objetivo sera posicio-
nar la aguja en el receso articular anterior a nivel
de la union de la cabeza y el cuello femoral.
Realizaremos la puncién en plano de lateral a
medial, contactando con la superficie 6sea, para
después retirar 1-2 mm vy realizar la inyeccion
verificando una adecuada difusion. Antes de la

puncion es recomendable escanear en modo
Doppler para descartar la presencia de vasos.

Sindrome trocantérico

El ST o sindrome de dolor del trocanter mayor
engloba una serie de enfermedades que cursan
con dolor crénico (intermitente o continuo) en la
cara lateral de la cadera®®, que puede irradiar
hacia la parte lateral del muslo o la nalga®®. Una
de las posibles causas del ST es la bursitis tro-
cantérea (cursa con signos inflamatorios), aun-
que también lo pueden provocar las tendinopa-
tias de los musculos gluteos. ElI dolor suele
empeorar con el ejercicio y se reproduce con la
palpacion del trocanter mayor. La prevalencia es
mayor en las mujeres y en presencia de enfer-
medades como obesidad, OA de rodilla o cade-
ra o dolor lumbar bajo®”38. El diagnostico es
fundamentalmente clinico, aunque la ecografia
puede ser de utilidad®®. El tratamiento consiste
en terapia fisica, ejercicios, antiinflamatorios e
infiltraciones en la bursa trocantérea con corti-
coides y anestésicos?5:3536:38,39,

Infiltracién de la bursa trocantérea

Para la realizacion de la técnica emplearemos
la sonda lineal de alta frecuencia, excepto en
casos de obesidad importante, donde emplea-
remos la sonda convexa. El paciente se coloca-
ra en decubito lateral sobre el lado sano con la
cadera y rodilla del lado enfermo en ligera fle-
xion. En primer lugar, colocaremos la sonda
transversal al eje largo del fémur a la altura del
trocanter mayor para localizar los puntos de re-
ferencia: las superficies articulares del trocanter
mayor, la banda iliotibial y los tendones de los
musculos gluteos medio y menor. Una vez loca-
lizado el tenddn del gluteo medio (inserciéon en
la cara posterolateral del trocanter mayor), pasa-
remos a colocar la sonda en sentido longitudinal
para realizar la infiltraciéon en plano de craneal a
caudal, colocando la punta de la aguja entre la
banda iliotibial y el tenddn del gluteo medio,
donde se encuentra la bursa trocantérea (Fig. 6).

LATERAL l

Figura 5. A: imagen para mostrar la posicion aproximada de la sonda para el abordaje de la articulacion coxofemoral.
B: imagen ecogrdfica de la articulacion coxofemoral con la sonda alineada con el cuello del fémur. C: imagen de
sonoanatomia anotada. Pueden observarse medialmente el acetdbulo, la cabeza y cuello del fémur cubiertos por el
musculo iliopsoas. Nuestro punto de puncion serd el receso articular anterior a nivel de la union entre el cuello y la

cabeza femoral.
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encuentra llena de liquido.

Figura 6. A: posicién aproximada de la sonda para la infiltracion de la bursa trocantérea. B: imagen ecogrdfica de la
zona trocantérea para la infiltracion de la bursa troncantérea superficial. C: imagen de sonoanatomia anotada. Puede
observarse la superficie del trocanter mayor recubierta por el tendon del gluteo medio. Mas superficial se encuentra la
imagen de la cintilla iliotibial y el musculo tensor de la fascia lata. En condiciones normales la bursa trocantérea
superficial que se encuentra entre el tenddn del gluteo medio y la cintilla iliotibial no es visible; solo lo es cuando se

Meralgia parestésica

La meralgia parestésica es una mononeuropa-
tia sensitiva causada por el atrapamiento del
nervio cutaneo femoral lateral o femorocutaneo
a su paso bajo el ligamento inguinal*®. Puede ser
secundaria a una lesion nerviosa tras cirugia
(iatrogenia) o surgir de manera espontanea. En-
tre las causas de meralgia parestésica esponta-
nea encontramos la obesidad, el embarazo, las
masas pélvicas o el uso de cinturones o panta-
lones ajustados*'3.

La clinica consiste en dolor, parestesias o alo-
dinia en el territorio de dicho nervio. El diagnos-
tico es fundamentalmente clinico, aunque los
estudios de conduccion nerviosa o blogueos
diagnésticos pueden ser de utilidad**. Suele cur-
sar con un prondstico benigno y mejora con el
tratamiento farmacoldgico, pero en ocasiones
puede precisar infiltraciones con corticoides, ra-
diofrecuencia pulsada del nervio, neurdlisis o
incluso descompresion quirtrgica®43:45,

El empleo de ultrasonidos ha permitido el
abordaje de este nervio de manera facil y efec-
tiva®®, y es posible realizar bloqueos diagnosti-
€os con o sin corticoides, radiofrecuencia pulsa-
da o técnicas neuroliticas.

Anatomia

El nervio cutaneo femoral lateral (L2-L3), tam-
bién conocido como nervio cutaneo lateral del
muslo o nervio femorocutaneo, es un nervio pu-
ramente sensitivo que proviene del plexo lumbar.
El nervio sigue un trayecto oblicuo desde su
origen en L2-L3 hacia la espina iliaca anterosu-
perior (EIAS), siguiendo su recorrido hacia el
muslo por debajo del ligamento inguinal*®, aun-
que existen variaciones anatémicas que pare-
cen predisponer al atrapamiento*6-8. Esta varia-
bilidad anatémica puede conllevar mayor
dificultad en su localizacién mediante ultrasoni-
dos. El nervio se divide en dos ramas: una rama
anterior que inerva la piel de la cara anterior del
muslo hasta la rodilla y una divisién posterior que
inerva la mitad superior de la cara lateral del
muslo.

Bloqueo del nervio femorocutaneo

Para la realizacion de la técnica emplearemos
la sonda lineal de alta frecuencia. El paciente se
colocara en decubito supino con la pierna en
rotacion externa. Para localizar el nervio femoro-
cutaneo usaremos como principal referencia el
musculo sartorio, que se origina en la EIAS y se
inserta en la tibia (cruza el muslo de lateral a
medial). Para localizar dicho musculo colocare-
mos la sonda transversal al eje del muslo a nivel
mediofemoral localizando los vasos femorales
sobre los que encontraremos el musculo sartorio.
Siguiendo el borde lateral del sartorio en sentido
craneal encontraremos un repliegue aponeurdoti-
co (forma de ojal) en la zona préxima a la EIAS
en cuyo interior se aloja el nervio. Dicho replie-
gue lo forman la fascia lata y la fascia iliaca (Fig.
7). Insertaremos la aguja en plano, desde el ex-
tremo lateral de la sonda, y avanzaremos bajo
vision directa hasta su localizacion perineural.

Rodilla

El dolor de rodilla o gonalgia afecta aproxima-
damente al 25% de la poblacion, y provoca una
limitacion en la calidad de vida y en la movili-
dad“®. Entre las causas mas frecuentes de dolor
cronico de rodilla encontramos la OA, el sindro-
me femoropatelar y las lesiones de partes blan-
das (meniscos, tendones y ligamentos)®©, asi
como cuadros de dolor postartroplastia®’. El tra-
tamiento intervencionista se basa en inyecciones
intraarticulares, blogueos nerviosos y técnicas
de radiofrecuencia. La ecografia ha demostrado
su efectividad en las técnicas intraarticulares52-54
y ha permitido la realizacién de tratamiento ner-
viosos especificos bajo vision directa®-59.

Anatomia

La articulacion de la rodilla es compuesta y
tiene dos componentes principales: la articula-
ciéon femorotibial (articulaciéon bicondilea estabi-
lizada por los meniscos) y la femoropatelar (ar-
ticulacion troclear). El principal movimiento que
realiza es la flexoextension®. Los musculos que

© DOR
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LATERAL

Repliegue aponeurotico
- Cuténeo lateral
del muslo

. Sartorio
Tensor fascia lata

Figura 7. A: imagen anatomica del nervio cutédneo lateral del muslo derecho aislado. Se muestra su relacion con el
borde lateral del musculo sartorio y el borde medial del musculo tensor de la fascia lata. B: posicion aproximada de la
sonda para la infiltracion del nervio cutaneo lateral del muslo. C: imagen ecogrdfica de la zona entre los musculos
sartorio y tensor de la fascia lata. D: imagen de sonoanatomia anotada. Se puede observar la imagen del repliegue
aponeurdtico en ojo u ojal entre los musculos sartorio y tensor de la fascia lata y en cuyo interior se encuentra el nervio

cutdneo lateral del muslo.

rodean la articulacion se pueden dividir en ex-
tensores (anteriores) y flexores (posteriores, ex-
cepto el sartorio). La articulacion esta estabiliza-
da mediante cuatro ligamentos: los ligamentos
cruzados anterior y posterior y los ligamentos
colaterales medial y lateral®. Alrededor de la
rodilla también encontramos numerosas bursas
sinoviales que disminuyen la friccion entre las
superficies articulares®. La articulacion estéa en-
vuelta por la cpsula sinovial, que engloba la
parte distal del fémur, la rétula y la parte proxi-
mal de la tibia. En esta capsula existen fondos
de saco o recesos, el mayor de los cuales es el
suprapatelar, donde se acumula el liquido sino-
vial y que sirve de referencia para el abordaje
ecoguiado de la articulacion®*.

Los nervios que aportan sensibilidad a la ro-
dilla son una diana terapéutica en la gonalgia
cronica® 7%, La inervacion es compleja y pro-
viene de los nervios femoral, ciatico y obturador;
encontrando diferencias en la region anterior y
posterior®’. La regiéon posterior estd inervada
fundamentalmente por el nervio ciatico mediante
su rama tibial, con contribuciones del nervio ob-
turador. En cambio, la region anterior esta iner-
vada por ramas articulares del nervio femoral
(mediante las ramas del vasto medial, interme-
dio y lateral), el nervio safeno (rama del nervio
femoral) y el nervio peroneo comun (rama del

nervio ciatico)®’. Clasicamente, la region anterior
de la rodilla se ha dividido en cuatro cuadrantes:
superomedial, superolateral, inferomedial e infe-
rolateral®, y se denominan nervios geniculares
las ramas sensitivas que inervan la articulacion
de la rodilla. En la actualidad esta division esta
siendo discutida®®%°,

El nervio safeno es una rama del nervio femo-
ral. Este discurre por el muslo dentro del canal
de los aductores (o de Hunter), junto con el
nervio del vasto medial y ramas articulares del
nervio obturador®®8364  Este nervio, posterior-
mente, da una rama articular a la rodilla (nervio
infrapatelar) y una rama cutanea que inerva la
piel de la cara medial de la pierna (rama tibial).
El nervio infrapatelar inerva la cara anteromedial
de la rodilla® y forma el nervio genicular infero-
medial (NGIM)®7,

Infiltracién intraarticular de la rodilla

El abordaje ecoguiado mejor descrito es el
abordaje suprapatelar, que describiremos en
este trabajo. El receso del mismo nombre es el
punto donde mayor cantidad de liquido sinovial
se acumula, y su vision es muy constante me-
diante ultrasonidos.

Para la realizacion de la técnica emplearemos
la sonda lineal de alta frecuencia. El paciente se
colocara en decubito supino con la rodilla a tra-
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tar en ligera flexiéon y apoyada sobre una al-
mohada. Colocaremos la sonda sobre la rotula
y el tenddn del cuadriceps en sentido paralelo
al eje largo del fémur para localizar el receso
suprapatelar. Una vez localizado, giraremos la
sonda hasta posicionarla transversal al eje largo
del fémur para evitar puncionar el tendén del
cuadriceps en el trayecto de la aguja (Fig. 8 A).
Nuestro objetivo sera posicionar la aguja en el
receso suprapatelar (Fig. 8 B-E). Realizaremos
la puncion en plano de lateral a medial para
evitar la puncion del tenddn del cuadriceps.

Bloqueo de los nervios geniculares

El tratamiento con radiofrecuencia de los ner-
vios geniculares ha demostrado ser eficaz en el
tratamiento del dolor crénico de rodilla®-58.62,

Los nervios geniculares que han sido tratados
percutaneamente, mediante fluoroscopia® o ul-
trasonidos®>%7, son el nervio genicular supero-
medial (NGSM), NGIM vy el nervio genicular su-
perolateral (NGSL).

Para la realizacion de la técnica emplearemos
la sonda lineal de alta frecuencia. El paciente se
colocara en decubito supino con la rodilla en
ligera flexion.

Nervio genicular superomedial

Colocaremos la sonda en sentido paralelo al
eje largo del fémur, sobre el epicondilo medial
(Fig. 9 A). Trasladando la sonda proximalmente
localizaremos el tubérculo del aductor mayor
donde se inserta el tenddn del musculo del mis-
mo nombre. Nuestro objetivo seréa posicionar la

aguja 1 cm anterior al punto mas superficial del
tubérculo, junto a la cortical 6sea. La arteria ge-
nicular que acompafa al nervio nos servira de
referencia anatomica y podremos localizarla en
modo Doppler (Fig. 10 A-C). Realizaremos la
puncion en plano de craneal a caudal.

Nervio genicular inferomedial

Colocaremos la sonda en sentido paralelo al
eje largo del fémur sobre el epicondilo medial
de la tibia (Fig. 9 B). Visualizaremos el ligamen-
to colateral medial y trasladaremos la sonda dis-
talmente hasta localizar su insercion en la tibia.
Nuestro objetivo sera posicionar la aguja a nivel
de la cortical tibial en el punto medio entre el
punto mas superficial del epicéondilo medial tibial
y la insercion del ligamento (Fig. 11 Ay B). La
arteria genicular que acompafa al nervio nos
servira de referencia anatémica y podremos lo-
calizarla en modo Doppler. Realizaremos la pun-
cion en plano de craneal a caudal.

Nervio genicular superolateral

Colocaremos la sonda en sentido paralelo al
eje largo del fémur sobre el epicondilo lateral del
fémur (Fig. 9 C), trasladando la sonda en sentido
proximal hasta localizar la insercién del tendén
del biceps femoral. La arteria genicular que
acompafia al nervio nos servira de referencia
anatémica y podremos localizarla en modo
Doppler. Nuestro objetivo sera posicionar la agu-
ja junto a la cortical 6sea cerca de la arteria
genicular (Fig. 12 A y B). Realizaremos la pun-
cion en plano de craneal a caudal.

3

So_retrorrotuliano

_—

Fémur

de la imagen obtenida con la sonda en la posicion 2.

Figura 8. A: posicion aproximada de la sonda para la exploracion e infiltracion intraarticular de la rodilla: (1) posicion
siguiendo el eje largo del fémur; (2) posicion de la sonda perpendicular al eje largo. B: imagen ecogréfica obtenida
con la sonda en la posicion nimero 1. C: imagen de sonoanatomia anotada de la imagen obtenida con la sonda en
posicion 1. Se puede observar el tendon del cuadriceps y por debajo el receso suprapatelar de la capsula articular de
la rodilla. D: imagen ecogréfica obtenida con la sonda en la posicion nimero 2. E: imagen de sonoanatomia anotada
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Figura 9. Posicion aproximada de la sonda para el abordaje de los nervios geniculares. A: superomedial (NGSM). B:
inferomedial (NGIM) de la extremidad inferior izquierda. C: superolateral (NGSL) de la extremidad inferior derecha.

Figura 10. Imagen obtenida con la sonda en la posicion A de la figura 9. A: imagen ecogréfica para el abordaje del
NGSM. B: imagen de ECO-Doppler para poner de manifiesto la presencia de la arteria homonima. C: imagen de
sonoanatomia anotada.

Figura 11. Imagen obtenida con la sonda en la posicion B de la figura 9. A: imagen ecogrdfica para el abordaje del
NGIM. B: imagen de ECO-Doppler para poner de manifiesto la presencia de la arteria homénima.

Bloqueo del nervio safeno miento o lesion del nervio®. Puede estar causa-
La neuropatia del nervio safeno es una entidad ~ da por una lesion directa durante la cirugia de

que cursa con dolor y parestesias en la cara artroplastia de rodilla, sobre todo de la rama
medial de la pantorrilla y se debe a un atrapa- infrapatelar®467. El tratamiento consiste en medi-
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NGSL. B: imagen de sonoanatomia anotada.

Figura 12. Imagen obtenida con la sonda en la posicion C de la figura 9. A: imagen ecogréfica para el abordaje del

Sartorio — — ;
- —“=Nervio
Arteria femoral “safsho
superficial

Vena femoral
superficial

Figura 13. A: posicion aproximada de la sonda para la exploracion y abordaje del nervio safeno interno. B: imagen
ecogrdfica del nervio safeno a nivel del canal de los aductores. C: imagen de sonoanatomia anotada.

das farmacolégicas, bloqueo o radiofrecuencia
del nervio o, incluso, cirugia®. El nervio safeno
puede ser bloqueado a nivel proximal, en el ca-
nal de los aductores (subsartorial), o a nivel dis-
tal, tras su division en las ramas articular (nervio
infrapatelar) y cutanea®%%6’ En funcion de la
enfermedad o del territorio nervioso afectado,
optaremos por una u otra opcién, aunque el abor-
daje a nivel proximal es el mas empleado®38,

Canal de los aductores

Para la realizacion de la técnica emplearemos
la sonda lineal de alta frecuencia. El paciente se
colocaré en decubito supino con el miembro en
ligera rotacion externa. Colocaremos la sonda
en el punto medio del muslo en sentido trasver-
sal al eje largo del fémur (Fig. 13 A), localizare-
mos el musculo sartorio (musculo fusiforme) que
forma parte de la musculatura superficial y de-
bajo visualizaremos la arteria y la vena femoral
superficial entre los musculos vasto medial y
aductor mayor. Lateralmente a la arteria femoral
encontraremos el nervio safeno (Fig. 13 By C).

Realizaremos la puncion en plano de lateral a
medial.

Conclusion

El empleo de la ecografia en las técnicas in-
tervencionistas para el tratamiento del dolor cro-
nico esta en auge por las grandes ventajas que
proporciona. Es una herramienta que permite
visualizar las estructuras nerviosas, los tejidos
blandos, las superficies 0seas y los vasos san-
guineos, guiando el avance de la aguja y confir-
mando la propagacion del farmaco inyectado
alrededor de la estructura objetivo, todo ello sin
exponer a los pacientes a los riesgos de la ra-
diacion ionizante. Para el buen uso de la técnica
es necesaria la adecuada formacioén de los pro-
fesionales.
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Dor Apds Lesao Medular —

um Estudo Transversal

Pain After Spinal Cord Injury —
a Cross-Sectional Study

Hugo Amorim’, Ana Ferreira?, Bruno Mendes?, Jennifer Pires?,
Inés Campos® e Paulo Margalho*®

Resumo

Introducdo: A dor é um sintoma frequente apos lesao medular, com etiologia variavel, muitas vezes refrataria
ao tratamento instituido e potencialmente prejudicial para a qualidade de vida destes doentes.

Procuramos avaliar a prevaléncia da dor apos lesdo medular e investigar a relacdo da intensidade da dor
com a funcionalidade e com a sintomatologia depressiva. Materiais e métodos: Estudo transversal realizado
num internamento de reabilitacdo de lesionados medulares. Aplicamos a escala visual analdgica (EVA) e a
International Spinal Cord Injury Pain Classification para medir a intensidade e classificar a dor, respetivamen-
te; o Inventario Resumido da Dor para aferir o seu impacto funcional e o Questionario sobre a Satde do
Paciente — 9 (QSP-9) para objetivar a presenca de sintomatologia depressiva. O impacto funcional e a sinto-
matologia depressiva foram comparados em dois subgrupos de intensidade: dor ligeira (EVA < 4,5) e dor
moderada a grave (EVA > 4,5). Resultados: Incluimos 24 doentes. No momento da entrevista, 62,5% tinham
dor e 95,8% reportavam dor na ultima semana, de intensidade média de 4,6 + 1,70 cm. A dor nociceptiva e
neuropatica estava presente em 79,2 e 62,5%, respetivamente. O grupo de doentes com dor moderada a
grave apresentou maior incapacidade funcional. Discussdo: A elevada prevaléncia de dor nociceptiva e dor
neuropatica apos lesao medular pode ter implicagées na terapéutica analgésica multimodal. A interferéncia
da dor na funcionalidade reforca a importancia de um tratamento adequado para melhorar a qualidade de
vida. Conclusao: A dor no doente internado com lesdo medular € muito prevalente e a dor moderada a grave
correlaciona-se negativamente com a funcionalidade.

Palavras-chave: Dor. Lesdo medular. Qualidade de vida.

Interno de formagao especifica

em Medicina Fisica e de Reabilitagao

Centro Hospitalar de Sao Joao

Porto, Portugal

2Interno de formacéo especifica

em Medicina Fisica e de Reabilitagao

Centro de Medicina de Reabilitagdo da Regiao Centro
Rovisco Pais, Tocha, Portugal

SAssistente Hospitalar de Medicina Fisica

e de Reabilitagdo

Centro de Medicina de Reabilitagado da Regiao Centro
Rovisco Pais, Tocha, Portugal

“Assistente Hospitalar Graduado Sénior

de Medicina Fisica e de Reabilitagao

Centro de Medicina de Reabilitagdo da Regido Centro
Rovisco Pais, Tocha, Portugal

SDiretor do Servigo de Lesdes Medulares

Centro de Medicina de Reabilitagdo da Regiao Centro

DOR

—_
(2]

Rovisco Pais, Tocha, Portugal
E-mail: hfcamorim@gmail.com



H. Amorim, et al.: Dor Apds Lesdo Medular/Pain After Spinal Cord Injury

Abstract

Introduction: Pain is a common symptom after spinal cord injury, with different etiologies, frequently being
refractory to the chosen treatment and potentially harmful to the quality of life of these patients.

We aimed to evaluate the prevalence of pain after spinal cord injury, and also to explore the relation between
pain intensity and: 1) functioning, 2) depressive symptoms. Methods: Cross-sectional study performed in a
spinal cord injury inpatient rehabilitation unit. We used the Visual Analog Scale (VAS) and the International
Spinal Cord Injury Pain Classification to measure pain intensity and to classify pain, respectively. Brief Pain
Inventory was used to assess pain interference in daily activities and Patient Health Questionaire — 9 (QSP-9)
to assess depressive symptoms. Pain interference with functioning and depressive symptoms were compared
in two subgroups of different pain intensity: mild pain (VAS < 4,5) and moderate to severe pain (VAS > 4,5).
Results: We included 24 patients. Pain at the moment of the interview was present in 62,5%; 95,8% of the
patients reported pain in the previous week with a mean intensity of 4,6 + 1,70. 79,2% and 62,5% presented
nociceptive and neuropathic pain, respectively. The group of patients with moderate to severe pain reported
more interference in activities. Discussion: The high prevalence of nociceptive and neuropathic pain after
spinal cord injury has multimodal pain-management implications. Pain interference in functioning reinforces
the importance of a focused treatment approach in order to improve quality of life. Conclusion: Pain in spinal
cord injury inpatients is highly prevalent and moderate to severe pain negatively interferes with functioning.

(Dor. 2017;25(1):16-23)
Corresponding author: Hugo Amorim, hfcamorim@gmail.com

Keywords: Pain. Spinal cord injury. Quality of life.

Introducao

A lesdo medular acompanha-se habitualmente
de alteracdes motoras, sensitivas e autonémicas
que trazem consequéncias multissistémicas. Um
sintoma frequentemente refratario ao tratamento
multimodal instituido € a dor que se desenvolve
apos esta lesdo, em particular se esta adquirir
um carater de cronicidade™?.

A prevaléncia da dor cronica apos leséo me-
dular é descrita com grande variagdo, entre 26
e 96%°. A definicdo de dor cronica nos estudos
com esta populacao é também inconstante, com
duracdo descrita entre as duas semanas e 0s
seis meses®. A dor moderada a grave esta pre-
sente em 18 a 63% dos doentes®. O ponto de
corte para a definicdo de dor moderada a grave
no doente com lesdo medular é variavel na lite-
ratura, sendo, no entanto, frequentemente refe-
rida quando o seu valor de intensidade ¢é igual
ou superior a 4 em 10 na escala numérica de
dor (END) (4 a 6 — dor moderada; 7 a 10 — dor
grave)*. O sexo, a classificagdo da lesdo medu-
lar como completa ou incompleta, ou o nivel
neuroldgico (definido pela escala American Spi-
nal Injury Association Impairment Scale [AlS],
como o ultimo nivel com funcé&o motora e sensi-
tiva totalmente preservada®) nido parecem in-
fluenciar significativamente a prevaléncia da dor
apos lesdo medular®. No entanto, alguns estu-
dos apontam potenciais fatores preditivos para
o desenvolvimento de dor neuropatica, como a
existéncia de alteracdes de hipersensibilidade
precoce ao frio®. A qualidade de vida do doente
com lesdo medular é notoriamente prejudicada
pela existéncia de dor, sendo este efeito deleté-
rio apenas superado pelas alteracdes da funcio-

nalidade decorrentes dos défices neurologicos
motores’. A intensidade da dor é, habitualmente,
avaliada recorrendo a medidas autorreportadas,
como a END e a escala visual analdgica (EVA).
A EVA foi j4 testada e validada em doentes com
lesdo medular®.

Inumeras classificacdes para a dor apdés lesao
medular foram utilizadas ao longo dos anos. Trés
classificacdes diferentes foram propostas na dé-
cada de 2000: a classificacdo da International
Association for the Study of Pain, a Classificacao
de Bryce-Ragnarsson e a Classificacdo de Car-
denas®'". Nenhuma foi universalmente aceite,
exibindo diferencas no que diz respeito a orga-
nizacdo, detalhe e nomenclatura'. A necessida-
de de um consenso levou, em 2012, a publica-
cao de uma escala unificada, denominada The
International Spinal Cord Injury Pain Classifica-
tion (ISCIP)'2. Esta classificacdo assenta na dis-
tincdo, efetuada clinicamente, entre dor do tipo
nociceptivo e dor do tipo neuropatico, acrescen-
tando dois outros tipos («outra dor» e «dor des-
conhecida»), o que é revelador da incerteza
inerente na caraterizagcdo concreta das queixas
algicas nestes doentes. A ISCIP possui uma fia-
bilidade situada entre os 65 e os 85%'3. A dor
nociceptiva pode ser subdividida em dor mus-
culoesquelética, dor visceral ou outra dor noci-
ceptiva'®. Resulta, habitualmente, de sindromes
de sobreuso, desequilibrios musculares, com-
presséo de estruturas, fraturas, entre outros’®. A
dor neuropéatica pode ser dividida em dor no
nivel da lesdo medular, abaixo do nivel da lesdo
medular ou outra dor neuropatica'®. Geralmente,
este tipo de dor resulta de lesdo medular ou
radicular, acompanhada de mecanismos de sen-
sibilizacdo central'*. A dor neuropética é carate-
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rizada por descritores e alteragcdes objetivas
especificas, existindo questionarios validados
para esta populacdo, como o Questionario para
Rastreio de Dor Neuropatica (DN-4), utilizados
com o propoésito de aumentar a probabilidade
da identificagédo deste tipo de dor'®16,

O mesmo doente, num dado momento, pode
apresentar varios sintomas algicos de diferentes
tipos e a identificacao destes é importante para
um tratamento mais eficaz'’. A avaliacdo do im-
pacto funcional da dor pode ser realizada atra-
vés de escalas como o Inventéario Multidimensio-
nal da Dor e o Inventario Resumido da Dor'820,
A avaliacdo do contexto psicolégico é também
essencial, particularmente no que diz respeito a
existéncia de comorbilidades psiquicas, que im-
plicam frequentemente uma abordagem conjun-
ta'®. Questionarios como o Inventario da Depres-
s&o de Beck e o Questionario Sobre a Saude do
Paciente — 9 (QSP-9) sdo opgdes para medir
esta componente?’??,

A terapéutica da dor apds lesdo medular é
multimodal, baseada em abordagens néo farma-
colégicas, farmacoldgicas e de intervengéo’. O
tratamento ndo farmacolégico inclui o exercicio
terapéutico, a fisioterapia e a terapia ocupacio-
nal, associadas ou ndo ao uso de agentes fisi-
cos, a acupuntura, entre outros®324, Nao existem
ainda estudos de qualidade suficiente que per-
mitam concluir sobre a eficacia destes tratamen-
tos?. No campo farmacoldgico, a dor aguda, em
particular a dor nociceptiva, deve ser tratada de
forma semelhante a populacéo geral, com recur-
SO a analgésicos simples, anti-inflamatérios n&o
esteroides (AINE) e relaxantes musculares’2. No
entanto, no caso do tratamento da dor neuropa-
tica farmacos anticonvulsivantes como a prega-
balina e a gabapentina sdo mais eficazes®?,
Farmacos opioides parecem ser também efica-
zes no tratamento da dor neuropatica, embora o
seu uso deva ser judicioso devido aos efeitos
secundéarios e risco de dependéncia®*?”. No que
diz respeito as técnicas de intervencéo, a esti-
mulagcdo da medula espinhal, a estimulagdo
magnética transcraniana e a injecao intratecal,
entre outras, tém vindo a ser estudadas, mas
ainda nao tenham apresentado evidéncia robus-
ta’224 Considerando a sua natureza mais inva-
siva e dispendiosa, devem ser reservadas para
uma segunda linha. As intervencdes cirdrgicas
podem ter um papel na resolucédo de complica-
¢bes locais causadoras de dor: as cirurgias
ablativas sao controversas e a cirurgia dorsal
root entry zone (DREZ) é reservada para casos
refratarios de dor neuropética ao nivel da le-
Sé01’2'24.

Em suma, a abordagem da dor apdés leséo
medular continua a representar um desafio para
o clinico, existindo ainda inUmeras questdes por
responder relativamente a sua epidemiologia,
classificacao, avaliacdo e tratamento.

Os objetivos principais deste trabalho foram:
a) identificar a prevaléncia da dor em doentes

lesionados medulares, internados para reabilita-
cao; b) medir a intensidade da dor reportada, e
c) classifica-la. Como objetivos secundarios,
propusemo-nos a: d) investigar a relagédo entre
a intensidade da dor e o seu impacto funcional,
e ainda: e) a relacao entre a intensidade da dor
e a sintomatologia depressiva.

Materiais e métodos

Desenvolvemos um estudo observacional
transversal numa populacdo de doentes, que
sofreram lesdo medular e que se encontravam
internados num servico especializado de reabi-
litac&o.

Os investigadores responsaveis pela recolha
dos dados foram quatro médicos internos de
formacéo especifica em Medicina Fisica e de
Reabilitacao.

A colheita dos dados decorreu num intervalo
de trés dias entre 02 e 04/03/2016. Os dados
demogréficos e clinicos foram colhidos direta-
mente do processo clinico eletronico. Os ques-
tionarios foram preenchidos por meio de entre-
vista direta com o doente.

Todos os doentes internados na unidade fo-
ram inicialmente candidatos a inclusdo. Os cri-
térios de exclusdo que definimos foram a inexis-
téncia de capacidade cognitiva para colaboracéo
adequada na resposta aos inquéritos, e a ndo
obtencéo, por qualquer motivo, do consentimen-
to informado.

Os resultados principais a identificar foram: a
existéncia de dor e a intensidade da mesma
medida através da EVA8 (presente no momento
e nos sete dias prévios a entrevista); e a classi-
ficac&o da dor, seguindo a ISCIPC'2. Esta clas-
sificacéo foi efetuada pelos investigadores apos
a colheita da histéria da dor (localizagéo, cara-
teristicas temporais, irradiagcao, intensidade, ca-
rater, fatores de alivio e de agravamento, histéria
analgésica) e realizacdo do exame objetivo. O
questionario DN-4' foi também sistematicamen-
te utilizado como elemento adicional para auxi-
liar no diagnostico de dor neuropética.

Interrogadmos a presenca de todas as queixas
algicas de cada doente e estas foram registadas
e classificadas como primeira, segunda e tercei-
ra dor, de acordo com a intensidade. Inquirimos
0 tempo de evolugé&o da dor mais intensa, defi-
nindo cronicidade como duracao > 3 meses.

O impacto funcional foi avaliado utilizando o
Inventario Resumido da Dor — Versdo Curta —
Subescala Interferéncia (IRD-VC-SI)?°, descrita
em relacdo a dor mais intensa do doente e a
existéncia de sintomatologia depressiva foi es-
clarecida através do QSP-9%2.

A intensidade média, nos ultimos sete dias, da
dor principal reportada pelos doentes foi utiliza-
da para distribuir os doentes com dor em dois
grupos para posterior anélise estatistica, sendo
definido pelos autores um ponto de corte para
a EVA, tendo em conta os pontos de corte pre-



viamente descritos para a END*. Foi entéo for-
mado um grupo de dor ligeira (EVA < 4,5cm) e
outro de dor moderada a grave (EVA > 4,5 cm).

A andlise estatistica foi realizada recorrendo
ao Statistical Package for the Social Sciences
20.0 (SPSS). Utilizamos a média e o desvio-pa-
drao (DP) para andlise de variaveis continuas e
proporcdes para variaveis categoéricas. Para
comparagao entre grupos usamos o teste para-
métrico t de student’® para comparag&o de mé-
dias das variaveis quantitativas apos assegura-
da a distribuicdo normal das mesmas, segundo
0 método de Shapiro-Wilk?.

Resultados

A data da colheita dos dados estavam interna-
dos 26 doentes com lesao medular, dos quais 24
cumpriam os critérios de inclusdo. Os dois doen-
tes excluidos apresentavam psicopatologia com
défice cognitivo significativo e nao reuniam con-
dicdes para colaboracdo adequada no estudo.

A caraterizagéo da amostra encontra-se expli-
citada na tabela 1. Dos doentes incluidos, a
maioria era do sexo masculino e a idade média
encontrada foi de 54,5 anos. O tempo desde a
les&o medular era, em média, de 12,3 meses. A
les&o era, na sua maioria, de etiologia traumati-
ca (70,8%). A classificagao AIS mais frequente
era a AIS D (41,7%), correspondendo a uma
lesdo motora incompleta, e 29,2% dos doentes
tinham classificacédo AIS A (lesdo completa).

A dor estava presente no momento da entre-
vista em 62,5% dos doentes, com uma intensi-
dade média de 4,1 cm na EVA. A dor nos sete
dias prévios a entrevista foi reportada por 23 dos
24 doentes, com intensidade média de 4,6 cm
(EVA) (tabela 2).

Na amostra, os doentes com dor de duracao
igual ou superior a trés meses, € portanto com
carateristica de dor croénica, eram 58,3%.

A dor foi considerada ligeira (EVA < 4,5 cm)
em 43,5% dos doentes com dor na ultima sema-
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na e moderada a grave (EVA > 4,5 cm) em
56,5%.

Em relac&o a dor mais intensa de cada doen-
te, esta foi classificada em dor nociceptiva em
69,6% e dor neuropatica em 30,4%, sendo que
58,3% apresentavam mais do que um tipo de
dor. Dos 14 doentes com uma segunda dor, seis
tinham uma dor nociceptiva, sete dor neuropati-
ca e um outra dor (diagnosticada clinicamente
como correspondendo a uma Sindrome Doloro-
so Regional Complexo Tipo 1, segundo os crité-
rios diagnosticos de Budapeste®).

No total da amostra, a dor nociceptiva estava
presente em 79,2% dos doentes que reportaram
dor na Ultima semana, sendo considerada de
indole musculoesquelética na totalidade dos ca-
sos. A dor neuropatica era uma queixa em 62,5%
dos mesmos doentes, distinguida como dor neu-
ropatica no nivel da lesdo medular em 20% des-
te subgrupo, e os restantes 80% apresentavam
dor neuropéatica abaixo do nivel da lesdo medu-
lar. O score > 4 na escala DN-4 foi encontrado
em 54,2% do total da amostra.

Em relagdo ao impacto funcional da dor, a
IRD-VC-SI revelou um resultado médio de 2,43.
O item com maior impacto foi o da atividade
geral e 0 com menor impacto foi o das relacdes
interpessoais (Figura 1).

Todos os doentes reportavam algum tipo de
sintomatologia depressiva (QSP-9 > 0). O valor
médio da sintomatologia depressiva na amostra,
segundo o QSP-9, foi 5,50; 16,7% da amostra
apresentava sintomatologia considerada mode-
rada a grave (QSP-9 > 10). As médias das pon-
tuacGes obtidas nos diferentes componentes
da escala QSP-9 sdo também explicitadas (Fi-
gura 2).

As variaveis quantitativas «intensidade média
da dor nos sete dias prévios», «IRD-VC-Sl» e
«QSP-9» apresentavam distribuicdo normal se-
gundo o método de Shapiro-Wilk. Nesse sentido,
utilizamos o teste paramétrico t de student para
comparagao entre grupos.

Tabela 1. Carateristicas demogrdficas e clinicas

Género Masculino
70,8%
Idade (anos) Média = DP
54,5 + 17,0
Etiologia Traumatica
70,8%
Classificacao AIS A
29,2%
Nivel neurolégico Cervical
29,2%
Tempo de lesdao (meses) Média + DP
12,3+18,1

B C D E
8,3%

Feminino
29,2%

Amp
22-80

Nao traumatica
29,2%

20,8% 41,7% 0%

Lombar
25,0%

Toracico
45,8%

Amp
2-89

AIS: American Spinal Injury Association Impairment Scale; DP: desvio-padrao; Amp: amplitude do intervalo.
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Tabela 2. Resultados

Minimo Maximo Média DP
Dor no momento 1,0 70 41 1,8
Dor nos ultimos 7 dias 2,0 8,0 4,6 1,7
IRD-VC-SI 0,0 6,57 2,43 1,78
QSP- 9 1,0 12,0 5,5 3,5

9; DP — desvio-padrao.

IRD-VC-SI — Inventario Resumido da Dor — Versdao Curta — Subescala Interferéncia; QSP-9 — Questionario sobre a Saude do Paciente —

Quando analisamos os subgrupos da intensi-
dade da dor, no que diz respeito aos resultados
da IRD-VC-SI, verificamos que o subgrupo com
dor moderada a grave teve maior impacto fun-
cional (p = 0,02) (Figura 3).

Embora se verificasse, em média, uma maior
sintomatologia depressiva no subgrupo de dor
moderada a grave, esta diferenca n&o atingiu
significancia estatistica.

Em relagéo ao tratamento analgésico em cur-
s0, 37,5% da amostra estava sob algum tipo de
tratamento ndo farmacoldégico para as suas
queixas algicas; 54,5% estava medicada com
anticonvulsivantes; opioides eram opcao em
33% dos casos; paracetamol em 25% e AINE
em 12,5%. De referir ainda que existiam farma-
COS em curso com potencial agéo analgésica,
mas sem ser €sse 0 seu intuito primario, como
os relaxantes musculares (50%) e os antidepres-
sivos (58,3%). A medicacéo analgésica em pro
re nata estava presente em 95,8% dos doentes
(paracetamol 87,5%; AINE 83,3%; opioides
8,3%).

Discussao

A presenca de dor, num determinado momen-
to, em 62,5% dos doentes com lesdo medular é
um resultado que esta de acordo com o previa-
mente descrito, mas ainda assim um resultado
elevado®. Considerando que a quase totalidade
dos doentes referiu dor nos ultimos sete dias e
com intensidade moderada a grave em mais de
metade dos mesmos, esta problematica ganha
ainda maior relevancia.

A dor de carateristicas nociceptivas foi a mais
prevalente e foi considerada de origem muscu-
loesquelética em todos estes casos. No entanto,
quando observada na totalidade das queixas, a
dor neuropética estava presente em mais de 50%
dos doentes. Esta elevada prevaléncia de dor neu-
ropatica tem implicacGes na terapéutica analgési-
ca a instituir, uma vez que os farmacos usados
habitualmente para a dor nociceptiva sdo menos
eficazes na dor neuropatica, sendo outros farma-
cos (anticonvulsivantes, antidepressivos triciclicos)
os considerados de primeira linha nestes casos®’.

A relacéo entre a maior intensidade da dor e
a maior interferéncia funcional na atividade do

3,5
3
8 25
[e]
5
T 2
[&]
3
o 1.5 —
e}
‘0
= 9 I
0,5 I
0
Atividade Disposicdo Mobilidade Trabalho Relacdes Sono Prazer
geral normal interpessoais de viver
Figura 1. Impacto funcional: influéncia da dor nas diferentes dimensées da escala IRD-VC-SI. Note-se o maior impacto
descrito na atividade geral e na mobilidade e a menor interferéncia reportada nas relagées interpessoais.
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Figura 2. Sintomatologia depressiva: valores obtidos nas diferentes componentes da escala QSP-9. E evidente a maior
frequéncia de sintomas como o desanimo, a insénia e o cansago, ao contrario de sintomas como pensamentos de
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Figura 3. Dor e impacto funcional (IRD-VC-).

doente € ja conhecida e esta relagao foi também
evidenciada pelos nossos resultados'®'”. E ex-
petavel que um tratamento dirigido, capaz de
reduzir de forma clinicamente significativa a in-
tensidade da dor, possa maximizar a funcionali-
dade e, consequentemente, melhorar a qualida-
de de vida destes doentes.

A sintomatologia depressiva foi muito preva-
lente na amostra. A associacédo de sintomatolo-
gia depressiva com a dor, ja previamente des-
crita na literatura, ndo deve ser menosprezada®.
A intensidade da sintomatologia depressiva po-
dera relacionar-se com a intensidade da dor
apos lesdo medular, embora isto nao seja de-

monstrado de forma inequivoca pelos nossos
resultados. A abordagem concomitante da psi-
copatologia neste subgrupo torna-se assim ain-
da mais crucial, devendo ser equacionada no
tratamento multimodal da dor.

No que diz respeito ao tratamento analgésico
instituido na data da avaliacéo, podemos concluir
que este era multimodal na maioria dos casos,
com tratamento farmacologico e ndo farmacolé-
gico. A terapéutica farmacolégica incluia medica-
céo fixa e medicacdo de resgate, abrangendo
farmacos de varias classes, mas ainda assim
com eficacia apenas parcial face a dor reportada,
a semelhanca do ja descrito previamente?.

DOR
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QSP-9

Dor Ligeira

Intensidade da Dor
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a Severa

Figura 4. Dor e sintomatologia depressiva (QSP-9).

A utilizac&o de varios instrumentos de avalia-
cao validados para esta populacao, que permi-
tem uma caraterizacdo mais completa das quei-
xas élgicas, séo elementos que atribuem ao
trabalho validade externa e contribuem para a
potencial generalizac&o dos resultados. As prin-
cipais limitacGes deste estudo sdo: 0 pequeno
tamanho amostral; a utilizacdo primordial de
medidas autorreportadas e, portanto, conota-
das de maior subjetividade; e a dificuldade ine-
rente a classificac&o clinica da dor apos lesdo
medular.

Conclusoes

A dor na amostra estudada foi muito prevalen-
te, com uma elevada proporcéo a manifestar dor
de intensidade moderada a grave. O tipo de dor
mais frequentemente encontrado foi o nocicep-
tivo, embora a dor neuropatica afete de igual
forma uma percentagem elevada da amostra.
Alguns doentes manifestavam os dois tipos de
dor simultaneamente. A dor moderada a grave
correlacionava-se com um impacto significativo
na funcionalidade. A sintomatologia depressiva
podera relacionar-se com a intensidade da dor
apos lesdo medular, embora isto ndo seja de-
monstrado de forma inequivoca pelos nossos
resultados. O tratamento destes doentes é, por
norma, dificil, com eficacia parcial e envolve fre-
guentemente uma abordagem multimodal, que
devera ter como objetivo a reducéo da intensi-
dade da dor e contribuir, assim, para a maximi-
zacgdo da funcionalidade e melhoria da qualida-
de de vida.

Conflito de interesses
Nenhum a declarar.
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Dor Cronica Pdos-cirurgica: Revisao
Bibliografica do Estado da Arte

Ldcia Gongalves

Resumo

A dor crénica pds-cirurgica é uma complicacao frequente em varios tipos de cirurgia e com consequéncias
negativas para a qualidade de vida do doente e despesas em saude. A etiologia deste fenomeno nao se
encontra totalmente esclarecida, e, assim, estratégias de prevencao e tratamento dependem de um conheci-
mento aprofundado dos fatores de risco, aplicacdo das técnicas cirurgicas e anestésicas apropriadas e
prevencao farmacoldgica. Foi feita uma revisao bibliografica da literatura atual, sendo analisada a sua etio-
logia, fatores de risco, possiveis causas e métodos preventivos. Mais estudos sao necessarios para com-
preensao da etiologia e estabelecimento de estratégias farmacoldgicas eficazes.

Palavras-chave: Dor cronica pos-cirurgica. Fatores de risco. Prevengao. Cirurgia. Analgesia.

Abstract

Chronic post-surgical pain is a common complication in several surgical settings and bears negative conse-
quences to the patient’s quality of life and health related costs. The etiology of this condition is not fully
understood; thus, proper preventive and treatment strategies require deep knowledge of risk factors, use of
appropriate surgical and anesthetic methods and pharmacological prevention. A bibliographic review of the
current literature was performed, assessing the etiology, risk factors, possible causes and preventive methods.
Further research is required to fully comprehend the causes of chronic post-surgical pain and establish ef-
ficacious pharmacological strategies. (Dor. 2017;25(1):24-7)

Corresponding author: Lucia Gongalves, lucia.goncalves@chleiria.min-saude.pt

Key words: Chronic post-surgical pain. Risk factors. Prevention. Surgery. Analgesia.

Introducao

Atualmente, nado existe uma definicdo
consensual de dor crénica pos-cirargica
(DCPC)'. No entanto, varios estudos aplicam a
definicao proposta por Macrae e Davies e apli-
cada pela International Association for the Study
of Pain (IASP): dor persistente por um periodo
minimo de dois meses apds o procedimento ci-
rdrgico, apos excluséo outras causas como neo-
plasia e infecao?.

A DCPC possui carateristicas distintas de ou-
tros tipos de dor crénica. Assim, a dor pode
dever-se a condi¢&o preeexistente ou a um novo
problema, que pode ou n&o estar relacionado
com a cirurgia®. Adicionalmente, alguns doentes

Interna de Anestesiologia
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Lisboa
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ndo apresentam dor no periodo pés-operatério
agudo, desenvolvendo-se apenas semanas ou
meses depois. Estes fatores podem dificultar o
correto diagndstico e tratamento®.

Incidéncia

A incidéncia de DCPC varia consideravelmen-
te com o tipo de cirurgia. Existem procedimentos
associados a uma incidéncia superior de DCPC,
como amputacdo de membros, toracotomias ou
mastectomias (Tabela 1)>7. Cerca de 5% dos
doentes cirurgicos relatam dor grave e incapa-
citante apds um ano*.

A determinacéo da incidéncia pode também
encontrar-se enviesada pela utilizagao de dife-
rentes definicbes para DCPC, tal como diferen-
cas na avaliacdo e interpretacao da dor®. Toda-
via, é consensual que DCPC é um problema
frequente e com consequéncias significativas a
nivel econdmico e de qualidade de vida do
doente' 7,
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Tabela 1. Incidéncia estimada de dor crdnica
pos-cirdrgica, por tipo de cirurgia

Tipo de cirurgia

Incidéncia de dor crénica (%)

Amputacao

Toracotomia

Mastectomia

Reparagéo de hérnia inguinal
Esternoctomia
Colecistectomia

Artroplastia do joelho
Mamoplastia de aumento
Vasectomia

Prostatectomia radical
Laparotomia ginecoldgica
Colheita de enxerto dsseo da crista iliaca
Artroplastia da anca
Safenectomia

Histerectomia

Craniotomia

Amputacao do reto
Cesariana

Cirurgia dentaria

30-85
5-67
11-57
0-63

28-56
3-56
19-43
13-38
0-37

35
32
30
28
27
25
6-23
12-18

Adaptado de Searle e Simpson. Contin Educ Anaesth Crit Care Pain. 2010;10:12-14.

Fatores de risco

A identificacao de fatores de risco € importan-
te, pois permite a adocao de estratégias preven-
tivas em individuos mais predispostos®.

Encontram-se descritos na literatura alguns
fatores de risco que se acredita estarem relacio-
nados com aparecimento de DCPC. Alguns fa-
tores independentes da cirurgia incluem™489:

— |ldade: idades mais jovens estao associa-
das a risco superior de DCPC, apesar de
esta associacdo ndo ser consistente entre
estudos. Suspeita-se de relagdo com a re-
ducdo da nocicepcédo ao longo da idade;

— Genética: podem existir fatores genéticos
envolvidos na ocorréncia de DCPC. Varios
estudos encontram-se em execucdo, a fim
de compreender melhor esta associagao;

— Comorbilidades: sindrome do colon irritavel,
enxaqueca, fibromialgia e doenca de Ray-
naud encontram-se associados a maior ris-
co de DCPC.

Relativamente a fatores associados a cirur-
gial489;

— Tipo de cirurgia: além de existirem cirurgias
associadas a maior incidéncia de DCPC,

acredita-se que o0 uso de técnicas minima-
mente invasivas e de anestesia multimodal
esteja associado a menor risco. Por outro
lado, cirurgias mais longas e complexas
encontram-se associadas a maior risco;
Dor pré-operatoria: dor no local ou perto do
local de cirurgia, assim como dor crénica
prévia mostraram estar associadas a maior
risco de DCPC;

Les&o cirurgica do nervo: durante a cirur-
gia, pode ocorrer danificacdo dos nervos,
inflamacéo a material ndo absorvivel ou im-
plantes, ou formacao de neuromas trauma-
ticos. Devem ser realizados mais estudos
para investigar esta associacdo, assim
como o efeito da protecédo nervosa eletiva
durante a cirurgia;

Dor pos-operatéria aguda: estudos mos-
tram uma associacao entre maior intensida-
de dor aguda pods-operatdria e a ocorréncia
de DCPC. O mecanismo envolvido nesta
associacao néo é conhecido;

QOutros fatores pos-operatérios: outras inter-
vengcdes, como radioterapia, aumentam o
risco de DCPC;

> DOR



> DOR

Dor (2017) 25

— Fatores psicoldgicos: stress, ansiedade e
depressdo encontram-se associados a
maior risco de DCPC. Suspeita-se que
doentes psicologicamente vulneraveis se
encontram mais sensiveis a dor;

— Educacéo do doente: a educacao pré-ope-
ratéria do doente sobre a dor encontra-se
associada a menor incidéncia de DCPC,
menor ansiedade pré-operatdria e maior sa-
tisfacdo com o acompanhamento pods-ope-
ratério. Adicionalmente, o doente informado
ajudara a detecdo mais rapida de DCPC.

Mecanismos

A DCPC tem inicio na dor aguda poés-cirurgi-
ca, sendo 0s seus mecanismos complexos, nao
totalmente conhecidos e mais estudados em
modelos animais® 011,

As lesdes tecidulares resultantes da cirurgia
associadas a lesdo nervosa podem resultar em
alteracdes nervosas reversiveis e/ou persisten-
tes®. A estimulag&o cirlrgica provoca reagao
inflamatoéria pés-operatoéria que facilita a neuro-
plasticidade e mudanca na excitabilidade da
membrana neuronal na zona inflamada (sensibi-

Tabela 2. Farmacos estudados para prevengdo de dor cronica pos-cirurgica

Tipo de medicamento/
tratamento

Medicamento Carateristicas/evidéncias

Anticonvulsivantes

Anti-inflamatérios nao esteroides
(AINE)

Antagonistas dos recetores
N-metil-D-aspartato (NMDA)

Agonistas adrenérgicos a2 centrais

Inibidores seletivos da recaptacédo
de norepinefrina e serotonina

Antidepressivos triciclicos

Anestesia local

Anestesia regional

Analgesia multimodal

Gabapentina - Inibigdo de canais de calcio (estimulados durante o estimulo
doloroso) e consequente inibicao da libertagcao de
neurotransmissores excitatérios associados a nocicepgao.

— Evidéncia contraditéria quanto a eficacia deste medicamento.

Pregabalina — Inibigao de canais de calcio e da libertagdo de
neurotransmissores excitatorios associados a nocicepgao.

— Alguma heterogeneidade na literatura, com aparente beneficio
na prevencao de DCPC.

- — Inibicao da COX-2 aparenta reduzir a sensibilizagao central.
— Ensaios clinicos para AINE sédo heterogéneos e diferem nos
medicamentos usados, desenho e parametros-alvo.

Quetamina — Recetores NMDA desempenham um papel central na indugao
e manutencdo de sensibilizagao central. Teoriza-se que a
quetamina possa reduzir a dor e consumo de analgésicos
prevenindo esta sensibilizagdo mediada pelo NMDA.

— Literatura cientifica demonstra beneficio deste medicamento na
prevengao de DCPC.

Clonidina — Agao nos recetores o2-agonistas do corno posterior da espinal
medula, mimetizando a acao da noradrenalina.

— Reducgéao de incidéncia de DCPC em um ensaio clinico.

- — Inibicéo da recaptagdo neuronal de serotonina e norepinefrina.
— Duloxetina utilizada no tratamento de dor crénica neuropatica.
— Evidéncia em DCPC limitada, sendo necesséria mais
investigacao.

- — Amitriptilina utilizada no tratamento da dor crénica neuropatica.

- — Interrupcado precoce de informagao sensorial ao corno posterior]
da espinal medula.
— Evidéncia cientifica ndo sugere eficacia evidente, apesar de
existir evidéncia limitada de eficacia da lidocaina intravenosa.

- — Bloqueio periférico associado a melhor recuperagao do doente,
melhor analgesia e redugado do consumo de opioides. Sem
evidéncia de prevencao de dor crénica.

— Bloqueio do neuroeixo: reducéo de incidéncia de DCPC e
outras complicagdes. No entanto, a evidéncia é inconsistente.

- — Utilizagao de diferentes classes de medicamentos dirigidos a
diversos alvos, tendo em vista a reducdo de sensibilizagao
central e periférica.

— Ensaios clinicos limitados, sendo importante estimular
investigagao.

DCPC : dor crénica pds-cirurgica; COX-2: ciclooxigenase-2; AINE: anti-inflamatérios ndo esteroides; NMDA: Antagonistas dos recetores

N-metil-D-aspartato.

Adaptado de Clarke et al. Drugs. 2015;75:339-51; Searle e Simpson. Contin Educ Anaesth Crit Care Pain. 2010;10:12-14; Kraychete, et al.

Rev Bras Anestesiol. 2016;66:505-12.
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lizagdo periférica)>'. O estimulo nociceptivo
periférico pode também aumentar a excitabilida-
de do sistema nervoso central (SNC) (sensibili-
zagdo central)®>8. Adicionalmente, em conse-
quéncia de lesdo nervosa, a dor neuropatica
pode ocorrer e persistir no pés-operatoériod.

Por outro lado, apesar de fortemente associa-
da com DCPC, a leséo nervosa né&o € um fator
suficiente para a causar, existindo um mecanismo
complexo de perturbacdes que mantém a
hiperexcitabilidade nervosa apds a fase aguda
pos-operatoria'’. Associa-se a esta teoria o re-
cente reconhecimento dos fatores psicolégicos
como significativos na incidéncia de DCPC'"12,
Nesse sentido, é importante fomentar a investi-
gacao para melhor compreensédo deste feno-
meno.

Prevencéao

A analgesia preventiva procura diminuir o im-
pacto da hiperestimulacdo nociceptiva periope-
ratéria. Existem intervencdes farmacolégicas
que procuram suprimir e prevenir a sensibiliza-
¢ao nervosa, procurando reduzir a dor e a ne-
cessidade de analgesia aguda e cronica'. A
tabela 2 apresenta alguns medicamentos estu-
dados para prevenir ou reduzir o impacto de
DCPC.

A prevencédo de DCPC passa também pela
avaliacao pré-operatoéria do risco e escolha da
técnica mais adequada, procurando aborda-
gens menos invasivas®.

Conclusao

A dor crénica pos-cirdrgica € um fendmeno
complexo de etiologia multifatorial e nao total-
mente esclarecida. A sua prevencédo depende
de uma avaliacéo cuidada dos fatores de risco,
técnicas cirdrgicas apropriadas e prevencéo far-
macolégica. Mais investigacdo € necessaria
para compreenséao da etiologia e estabelecimen-
to de alternativas farmacoldgicas eficazes.
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Abordagem Clinica da Dor: Expetativas
e Comportamentos

Maria Jodo Berkeley Cotter!, Marta Oliveira? e Filipe Antunes?

Resumo

Objetivos: Analise de fatores de influéncia de dor numa consulta de dor cronica (CDC), relacionando a in-
tensidade da dor manifestada, utilizando a Escala Visual Analdgica da dor (EVA), com o impacto na qualida-
de de vida, utilizando a escala Brief Pain Inventory (BPl) e as perturbacoes de ansiedade e depressao,
usando a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Correlacionar resultados de questionarios de iden-
tificagao de dor neuropatica (PainDETECT e Douleur Neuropathique en 4 Questions (DN4)] com a expetativa
clinica de dor neuropatica e consequente orientagao terapéutica. Materiais e métodos: Revisdo dos registos
clinicos referentes as primeiras consultas de uma CDC realizadas por médico fisiatra, referentes ao ano de
2016. Foram analisadas as variaveis: idade, sexo, diagndstico e os resultados da EVA, HADS, PainDETECT,
DN4 e BPI. A analise estatistica dos dados foi realizada através do programa SPSS® Statistics 20.0 (IBM®).
Foram utilizados os teste t de Student para averiguar diferencas entre grupos e o coeficiente de correlacao
de Pearson para averiguar associacoes entre varidveis. Resultados: Estudo retrospetivo de 38 doentes. A
idade média foi de 57,32 anos (+ 13,69). 57,9% eram do sexo feminino. O DN4 (n = 38) identificou 58% dos
doentes com provavel componente neuropatico doloroso. O PainDETECT (n = 36) classificou do mesmo modo
apenas 14% dos doentes. Verificaram-se valores de EVA superiores nos doentes que foram classificados
como tendo dor de provavel componente neuropatico, em ambas as escalas, mas sem diferencas estatisti-
camente significativas (PainDETECT 5,08 vs. 3,74; DN4 4.41 vs. 4.00). Nao se verificou correlacao positiva
entre os valores da escala EVA e da escala HADS (ansiedade r = 0,32, p = 0,057; depressao r = 0,29, p =
0,114). No BPI a dimensao mais alterada do questionario foi a do «trabalho normal» com uma média de 7,32
(+ 2,69) e a menos alterada a de «prazer de viver» com uma média de 4,11 (= 4,02). O grupo de doentes com
sindrome dolorosa pds-cirurgia lombar (SDPCL) foi o que obteve uma maior percentagem de DN4 positivo
(cerca de 78% dos doentes). Relativamente ao PainDETECT, o grupo que teve maior percentagem foi o da
fibromialgia com 50%. O grupo de doentes com SDPCL foi também o grupo com maior percentagem na di-
mensao «ansiedade» da escala HADS (66,7%). Ja na dimensao «depressao», o grupo da fibromialgia foi o
que apresentou maior valor (100%). A taxa de concordancia entre a expetativa clinica e os resultados de
questionarios de dor neuropatica foi de 78,4% para o DN4 e de 51,4% para o PainDETECT. Conclusodes: O
impacto da dor na qualidade de vida é a chave para a qualidade de prestacao de cuidados de satde e dai a
importancia de avaliar esse impacto com escalas especificas. A utilizagdo de questionarios de rastreio de
dor neuropatica alerta o clinico para a instituicdo de tratamentos especificos e assim potencialmente mais
eficazes, mas sempre correlacionados com o primado da clinica.

Palavras-chave: Dor neuropatica. Dor. Qualidade de vida.

Abstract

Objective: Analyse factors that influence pain in a chronic pain clinic. Correlating the intensity of pain using
the Visual Analog Pain Scale (VAS) with impact on quality of life, using the Brief Pain Inventory scale (BPI)
and anxiety and depression disorders using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Correlate
the results of neuropathic pain questionnaires (PainDETECT and Douleur Neuropathique in 4 Questions

Interna de formacgao especifica
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[DN4]) with the clinical expectation of neuropathic pain and consequent therapeutic orientation. Methods:
The clinical records of first appointments performed in a chronic pain clinic in 2016 were analysed, using the
variables: age, sex, diagnosis and results of VAS, HADS, PainDETECT, DN4 and BPI. Statistical analysis was
performed using SPSS® Statistics 20.0 (IBM®). Student’s t-tests were used to ascertain differences between
groups and Pearson’s correlation coefficient to verify associations between variables. Results: Retrospective
study of 38 patients. The mean age was 57.32 years (+ 13.69). 57.9% were female. DN4 (n = 38) identified 58%
of patients with probable painful neuropathic component. PainDETECT (n = 36) only ranked 14% of patients.
There were higher VAS values in patients who were classified as having probable neuropathic component
pain at both scales, but without statistically significant differences (painDETECT 5.08 vs. 3.74, DN4 4.41 vs.
4.00). There was no correlation between the EVA scale and the HADS scale (anxiety r = 0.32 p = 0.057, depres-
sion r = 0.29 p = 0.114). In BPI, the most altered variable was «normal work» with a mean of 7.32 (+ 2.69) and
the least changed was «pleasure of living», with a mean of 4.11 (x 4, 02). The group of patients with Failed
Back Surgery Syndrome (FBSS) had the highest percentage of positive DN4 (about 78% of patients). Regard-
ing PainDETECT, the group that had the highest percentage was fibromyalgia, with 50%. The group of patients
with FBSS was also the group with the highest percentage in the «anxiety» dimension of the HADS scale
(66.7%). In the «depression» dimension, the fibromyalgia group presented the highest value (100%). The
agreement between the clinical expectation and the results of neuropathic pain questionnaires was 78.4% for
DN4 and 51.4% for painDETECT. Conclusion: The impact of pain on quality of life is the key to the quality of
health care delivery. The use of neuropathic pain screening questionnaires alerts the clinician to the imple-
mentation of specific and potentially more effective treatments, but always correlated with the primacy of the

clinic. (Dor. 2017;25(1):28-34)

Key words: Pain. Neuropathic pain. Quality of life.
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Introducao

A dor é um fendmeno subjetivo. De acordo
com a International Association for the Study of
Pain (IASP), é uma experiéncia multidimensional
desagradavel, envolvendo ndo s6 um compo-
nente sensorial mas também um componente
emocional, e que se associa a uma lesao teci-
dular concreta ou potencial, ou é descrita em
funcéo dessa leséo. Isto significa que a dor nao
€ apenas uma sensacdo mas, sim, um fenémeno
complexo que envolve emogdes e outros com-
ponentes que lhe estdo associados, devendo
ser encarada segundo um modelo biopsicosso-
cial. A dor neuropatica é definida pela IASP
como uma dor causada por uma lesdo ou doen-
ca do sistema somatosensorial’2. Geralmente ¢
caraterizada pela combinacdo de fendmenos
positivos e/ou negativos (isto é, sinais/sintomas
que valorizam/amplificam ou diminuem altera-
¢cbes sensitivas e/ou motoras com uma distribui-
c&o neurolégica plausivel®7.

Objetivos

Os autores tiveram como objetivo fazer uma
andlise de fatores de influéncia de dor numa
consulta de dor crénica (CDC), recorrendo a
questionarios para rastreio de dor neuropéatica
(PainDETECT e Douleur Neuropathique en 4
Questions [DN4]). Apesar de n&o estar validado
para a populacao portuguesa, optou-se por uti-
lizar neste trabalho o questionario PainDETECT,
por ser uma ferramenta frequentemente usada

pelos autores e ser considerada uma mais-valia
na abordagem diagnoéstica da dor neuropatica.

Pretenderam também relacionar os resultados
com a intensidade da dor manifestada, utilizan-
do a Escala Visual Analogica da Dor (EVA), o
impacto na qualidade de vida, utilizando a es-
cala Brief Pain Inventory (BPI) e as perturbacdes
de ansiedade e depresséo, usando a Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS). Por ulti-
mo, tentaram correlacionar os resultados dos
questionarios de dor neuropatica com a expeta-
tiva clinica de presenca de dor neuropatica € a
sua conseqguente orientacéo terapéutica.

Materiais e métodos

O estudo retrospetivo em que foi feita a reviséo
dos registos clinicos referentes as primeiras con-
sultas de uma consulta de dor croénica realizadas
por um médico fisiatra é referente ao ano de
2016. Foram analisadas as variaveis: idade,
sexo, diagnostico e os resultados da EVA, HADS,
PainDETECT, DN4 e BPI. Na andlise estatistica
dos dados foi utilizado o programa SPSS® Statis-
tics 20.0 (IBM®). Foram aplicados os testes t de
Student para averiguar diferencas entre grupos
e o coeficiente de correlacdo de Pearson para
averiguar associagdes entre variaveis.

A correlacéo entre os resultados dos questio-
narios de dor neuropética com a expetativa cli-
nica era feita do seguinte modo: os doentes
eram inicialmente observados em consulta de
enfermagem onde preenchiam os questionarios.
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Posteriormente, eram avaliados em consulta mé-
dica sem acesso ao resultado dos mesmos. S6
apos a observacédo do doente e a previséo cli-
nica subjetiva e decorrente da histdria clinica de
cada paciente (positivo ou negativo no caso do
DN4 e positivo, negativo ou indiferente no caso
do PainDETECT), é que o médico constatava o
resultado prévio dos questionarios.

Resultados

Foi obtida uma amostra de 38 doentes. A ida-
de média foi de 57,32 anos (= 13,69). Destes
57,9% eram do sexo feminino (Fig. 1). Foi feita
uma classificacdo populacional em grupos etio-
l6gicos de forma a poder facilitar a andlise es-
tatistica (Fig. 2): 28,9% apresentavam doenca
osteoarticular degenerativa (DOAD); 23,7% sin-
drome dolorosa pés-cirurgia lombar (SDPCL) e
23,7% doenca neopléasica; 10,5% fibromialgia e
13,2% dos doentes foram agrupados no grupo
miscelaneo/outros.

O DN4 (n = 38) identificou 58% dos doentes
com provavel componente neuropatico doloroso
(Fig. 3). O PainDETECT (n = 36) classificou do
mesmo modo apenas 14% dos doentes. Este
valor aumentou para 33% quando incluimos os
doentes com resultado indiferente (Fig. 4).

Relativamente ao HADS, obtiveram-se 0s se-
guintes resultados na dimens&o de ansiedade:
(n =37) 38% «normal»; 27% «borderline» e 35%
«anormal» (Fig. 5); e na dimens&o depresséo:
(n = 37) 43% «normal»; 24% «borderline» e 33%
«anormal» (Fig. 6).

Nao se verificou correlacado positiva entre os
valores das escalas EVA e HADS (ansiedade r
= 0,32, p=0,057; depressdo r = 0,29, p = 0,114).

O grupo de doentes com SDPCL foi o que
obteve uma maior percentagem de DN4 positivo
(cerca de 78% dos doentes). Relativamente ao

Género

Feminino
57,9%

Figura 1. Distribuicdo da populagéo por género.

Etiologia

O

Outros
13,20%

Figura 2. Classificacao populacional em grupos
etioldgicos.

DOAD: doenca osteoarticular degenerativa; SDPCL:
sindrome dolorosa pds-cirurgia lombar.

DN4

Sem dor
neuropatica
42%

sem DN

Figura 3. Resultados DN4.
DN4: Douleur Neuropathique en 4 Questions; DN: dor
neuropadtica.

PainDETECT, o grupo que teve maior percenta-
gem foi o da fibromialgia com 50% (Fig. 7).

Verificaram-se valores de EVA superiores nos
doentes que foram classificados como tendo dor
de provavel componente neuropatico, em am-
bas as escalas, mas sem diferencas estatistica-
mente significativas (PainDETECT 5,08 vs. 3,74,
DN4 4.41 vs. 4.00) (Fig. 8).
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Figura 4. Resultados PainDETECT.
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Figura 5. HADS dimens&o ansiedade.
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.

HADS - Depressao
50%
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Figura 6. HADS dimenséo depressao.
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.

Dor Neuropatica
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Figura 7. PainDETECT e DN4 por patologia.
SDPCL: sindrome dolorosa pds-cirurgia lombar; DOAD:
doenca osteoarticular degenerativa.
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Figura 8. Valores médios da EVA por etiologia.

EVA: escala visual analdgica da dor.

SDPCL: sindrome dolorosa pds-cirurgia lombar; DOAD:
doenca osteoarticular degenerativa.

O grupo de doentes com SDPCL foi tam-
bém o grupo com maior percentagem na dimen-
séo «ansiedade» da escala HADS (66,7%). Ja
na dimensdo «depressdo», o grupo da fibro-
mialgia foi o que apresentou maior valor (100%)
(Fig. 9).

No BPI obtiveram-se resultados com média da
dor no seu minimo 3,0 (x 1,94) e no seu Maximo
7,40 (x 2,11), com uma média de 6. O alivio com
a medicacao (relativamente a semana passada)
foi de 50% em média (Fig. 10). A dimens&o mais
alterada foi a do «trabalho normal» com uma
média de 7,32 (+ 2,69) € a menos alterada a de
«prazer de viver» com uma média de 4,11 (+
4,02) (Fig. 11). Verificou-se uma correlagéo po-
sitiva entre os valores do componente «ansieda-
de» da escala HDAS e praticamente todas as
dimensdes da BPI (exceto a de «actividade ge-
ral»); relativamente a componente «depresséo»,
tambem se verificou uma correlacdo positiva
exceto nas dimensdes da «atividade geral»,
«andar a pé» e «sono».
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SDPCL (n=9) DOAD (n =10)
80% 50%
60% 40% ——
/ 0% —+—
40%
0%
20% —T 10% ——
0% 0%
Normal Borderline Anormal Normal Borderline Anormal
HADS A B HADS A HADS A mHADSA
Fibromialgia (n = 4) Neoplasia (n = 4)
120% 70%
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80% / 50% 14—
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60% 30% |
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20% 10% —— .
0% 0%
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HADS A ®BHADSA HADS A mHADSA

Figura 9. HADS por patologia.
SDPCL: sindrome dolorosa pds-cirurgia lombar; DOAD: doenga osteoarticular degenerativa, HADS: Hospital Anxiety
and Depression Scale.

BPI
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4 7,4

6
2 3 BI5m
0
minimo maximo media atualmente

8 Na ultima semana, até que ponto é que os tratamentos e os medicamentos aliviaram a sua dor?
Por favor, assinale com un circulo a percentagem que melhor demonstra o alivio que

0% 10% 20%  30%  40% 60% 70% 80% 90% 100%
Nenhum Alivio
alivio completo

Figura 10. Resultados do BPI.
BPI: Brief Pain Inventory.
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BPI
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Figura 11. Resultados do BPI por componente.
BPI: Brief Pain Inventory.
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Figura 12. Concordéncia entre expetativa clinica e resultados do questiondrio de dor neuropatica.

I Questionarios DN4 e |
PainDETECT (n = 37)

| |
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Figura 13. Orientag@o terapéutica e resultado dos questiondrios de dor neuropdtica.
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Relativamente a taxa de concordancia entre a
expetativa clinica e os resultados de questiona-
rios de dor neuropatica, o resultado foi de 78,4%
para 0 DN4 e de 51,4% para o PainDETECT
(Fig. 12).

Quanto a orientagdo terapéutica para a dor
neuropatica, face aos resultados dos testes DN4
e PainDETECT (Fig. 13), em 60% n&o se iniciou
medicagéo, nos doentes que obtiveram os dois
testes negativos (n = 15); em 20% iniciou-se
medicacio especifica para a dor neuropatica;
em 13% manteve-se a medicacdo e em 7% sus-
pendeu-se a medicacdo. Nos que tiveram os
dois testes positivos (n = 3), em 33,3% iniciou-se
medicacgéo; em 33,3% n&o se iniciou a medica-
cao e em 33,3% manteve-se a medicacé&o que
o doente fazia previamente. Nos doentes que
tiveram DN4 positivo e PainDETECT negativo,
em 63% manteve-se ou iniciou-se medicacao e
apenas em 37% nao se iniciou medicacdo. Ne-
nhum doente teve PainDetect positivo e DN4
negativo.

Discussao

O uso de ferramentas de rastreio é util no
diagnostico de dor neuropatica. No entanto, as
escalas foram desenvolvidas e validadas com
populacdes especificas. Na aplicacao do DN4
foram excluidos pacientes com sindromes dolo-
rosas difusas (por exemplo, fibromialgia) e dor de
presumivel origem mista (por exemplo, neopla-
sias e radiculopatias de origem cervical/lombar)2.
O PainDETECT foi validado em pacientes com
dor lombar®. A discrepancia entre os resultados
dos dois questionarios (DN4 e PainDETECT)
pode em parte ser explicado por esse motivo e
pelo facto de que no PainDETECT os resultados
tém um nivel ordinal em vez de binario. Neste
estudo, quando foi usado o patamar entre impro-
vavel e ambiguo (> 13), a taxa de classificagéo
do PainDETECT aproximou-se a do DN4.

Relativamente a fibromialgia e dor neuropati-
ca, sabe-se que as escalas de dor neuropética
mais frequentemente usadas nao foram valida-
das nestes pacientes. Uma revisdo recente’ re-
comenda que as escalas de dor neuropética nao
sejam usadas em pacientes com dor difusa.
Sabe-se que o PainDETECT nao consegue
distinguir dor neuropatica de dor ndo neuropatica
em doentes com fibromialgia’. Contudo, a dor
neuropatica e o diagndstico de fibromialgia ndo
s&o0 mutuamente exclusivos e é importante con-
siderar o diagnostico de dor neuropatica quando

um paciente com fibromialgia refere sintomas
sensitivos e dor numa distribuicdo neuroanat6-
mica plausivel.

Relativamente a clinica e aos resultados de
questionarios de dor neuropatica, 20% (n = 3)
dos doentes iniciaram medicacao para a dor
neuropatica em funcéo da histéria pregressa e
de alguns descritivos, ainda que DN4 e PainDe-
tect negativos. 33% (n = 1) dos doentes néo
iniciaram medicacdo para a dor neuropatica
mesmo com resultados positivos de DN4 e Pain-
Detect, uma vez que tinham a dor controlada
com outro tipo de medicacédo. A maioria dos
doentes (62%) com DN4 positivo ou estavam ja
a fazer medicacao para a dor neuropatica ou
iniciaram-na na consulta (independentemente
do resultado do PainDETECT).

Conclusoes

A guantificagdo numérica da dor nao é sufi-
ciente para o tratamento global e eficaz da dor.
O impacto da dor na qualidade de vida é a
chave para a qualidade de prestacao de cuida-
dos de saude e dai a importancia de avaliar
esse impacto com escalas especificas, como o
BPI. A utilizagdo regular de escalas como a
HADS podera facilitar a detecdo € o manejo de
perturbacdes emocionais no doente com dor. A
utilizacdo de questionarios de rastreio de dor
neuropatica alerta o clinico para a instituicdo de
tratamentos especificos e assim potencialmente
mais eficazes, mas sempre correlacionados com
0 primado da clinica.
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Dor neuropatica aguda induzida
por rapido controlo glicémico
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Resumo

tipo de complicacao quase paradoxal e iatrogénica.

Abstract

paradoxical and iatrogenic.

(Dor. 2017;25(1):35-6)

A neuropatia diabética dolorosa aguda (NDDA) causada pelo rapido controlo glicémico em doentes com
diabetes mal controlada é uma entidade pouco identificada pelos clinicos. E necessario estar atento a este

Apresentamos um caso clinico de dor neuropatica de instalagao rapida apos o inicio de tratamento com
insulina e queda abrupta da hemoglobina glicada (HbA1c).

Palavras-chave: Neuropatia diabética. Neuropatia dolorosa. Neurite insulinica.

Acute pain diabetic neuropathy caused by rapid glycemic control in patients with poorly controlled diabetes
is a poorly recognized entity by clinicians. It is necessary to be aware of this type of complication almost

We report a case of rapid onset neuropathic pain after initiation of insulin treatment and abrupt drop in HbA1c.
Corresponding author: Ana Pinto Carneiro, anapintocarneiro@gmail.com

Key words: Diabetic neuropathy. Painful neuropathy. Insulin neuritis.

Introducao

A neuropatia periférica ¢ uma complicacdo
frequente da diabetes mellitus (DM), de instala-
cao insidiosa, relacionada com a persisténcia de
niveis glicémicos elevados’.

A neuropatia diabética dolorosa aguda, me-
nos frequente, é causada pelo rapido controlo
glicémico em doentes com diabetes mal contro-
lada. Surge apdés o inicio da terapéutica com
insulina e hipoglicemiantes orais?, e pode apre-
sentar dor neuropética e/ou disfungdo autono-
mica?3.
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Face as recomendacdes para a obtencéo de
um rapido controlo dos valores de glicemia, o
reconhecimento desta neuropatia é funda-
mental.

Descrevemos um caso de neuropatia diabéti-
ca dolorosa aguda (NDDA) apo6s rapido controlo
da glicemia.

Caso clinico

Doente do género masculino, 59 anos, leuco-
dérmico, com antecedentes de duodeno-pan-
createctomia cefalica em 2005 por cistoadeno-
ma seroso da cabeca do pancreas e habitos
tabagicos mantidos (30 UMA). Em novembro de
2015, por quadro de diarreia, polifagia, polidip-
sia e perda ponderal de 15 kg, foi internado para
investigagdo e admitiu-se o diagndstico de DM
inaugural. A glicemia inicial era 400 mg/dl. Ini-
ciou terapéutica com insulina com melhoria da
sintomatologia e do perfil glicémico tendo tido
alta com HbA1c 15,8%.

Um més apds inicio de tratamento com insuli-
na, referiu queixas algicas ligeiras a nivel dos
pés com agravamento progressivo da intensida-
de e extensao, atingindo os membros inferiores
até a raiz da coxa. Foi medicado com pregaba-
lina e tramadol. Em janeiro de 2016 recorreu ao
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servico de urgéncia por quadro algico intenso
nos membros inferiores, incapacitante, tendo
sido referenciado para a Unidade de Dor. Nessa
altura apresentava queixas algicas nos membros
inferiores até a bacia, do tipo choques elétricos,
parestesias e caibras em ambos 0s pés, com
agravamento noturno, de intensidade na escala
numérica (EN) entre 6 e 10. Referia ainda falta
de forca nos membros inferiores e aumento da
sensibilidade ao toque. Obtinha alivio parcial
com a medicacdo. Apresentava hiperestesia nas
extremidades distais até aos joelhos, sensibilida-
de postural mantida e forca muscular 4/5.

Foi medicado com duloxetina 60 mg/dia, pre-
gabalina 600 mg/dia e tramadol 300 mg/dia. Por
agravamento das queixas, suspendeu tramadol
e iniciou buprenorfina transdérmica. Foi encami-
nhado para consulta de fisiatria por diminuicao
de forca muscular nos membros inferiores.

Por forte componente de ansiedade e humor
deprimido, foi referenciado para consulta de psi-
quiatria, tendo sido medicado com alprazolam 4
mg/dia e quetiapina 50 mg/dia.

Nos exames complementares de diagndstico,
verificou-se uma descida de HbA1c de 15,8%
no inicio da terapéutica para 8,6% ao fim de oito
semanas. A tomografia computorizada (TC) da
coluna lombossagrada era normal e a eletromio-
grafia (EMG) revelou alteracdes compativeis
com polineuropatia sensitivo-motora.

Foi reduzida progressivamente a necessidade
de insulina e ocorreu uma melhoria gradual das
gueixas algicas. Ao fim de seis meses, verificou-
-se melhoria do quadro algico (EN 2) e recupe-
racédo da forca muscular.

Discussao

A NDDA induzida pelo tratamento € uma neu-
ropatia de pequenas fibras e autondmica que
surge apds o rapido controlo glicémico?. Difere
das outras neuropatias diabéticas em varios as-
petos: a dor tem um inicio subito, surgindo cer-
ca de oito semanas apos a alteracao dos valores
da glicemia, contrastando com o caréater insidio-
so da polineuropatia mais comum da DM?3. A
sua localizacdo € mais extensa, com mais alodi-
nia e hiperalgesia, em contraste com a dor mais
localizada e distal da polineuropatia diabética®?.

Neste caso, verificou-se a instalacdo rapida
de um quadro algico com carateristicas neuro-
paticas com a reducao dos valores da HbA1c

de 15,8 para 8,6 %, apds oito semanas com
terapéutica com insulina. O risco de desenvolver
NDDA esta associado com a grandeza da redu-
c&o de HbA1c2°num curto periodo de tempo?3.

A literatura demonstra que a alteracao abrup-
ta da HbA1c € o maior fator de risco de desen-
volvimento de NDDA e n&o o tratamento que
leva a reducéo da glicemia (insulina ou hipogli-
cemiantes orais)?5. Varios estudos sugerem que
uma reducao superior a 2% da HbA1c em trés
meses leva a um aumento de incidéncia NDDA
e, como tal, este € o cut-off sugerido®®. Os me-
canismos fisiopatolégicos néo sé&o totalmente
conhecidos mas a isquemia endoneural devido
a shunts arteriovenosos, a apoptose pela priva-
cao de glicose e hipoglicemia relativa, a leséao
neuronal devido a hipoglicemias recorrentes e
despolarizacao espontanea de axénios em rege-
neragdo sdo os mecanismos implicados?42.

Foi sugerido que a NDDA desapareceria com
a suspensdo do tratamento e um pior controlo
metabdlico deliberado, no entanto, ndo ha evi-
déncia que recomende esta atuacao®.

O prognodstico parece ser favoravel. Todavia
permanece desconhecido se a recuperacéo
neurolégica completa acontece em todos os ca-
S0s?5,

Conclusao

Apesar dos beneficios demonstrados do con-
trolo apertado dos niveis de glicemia, ha uma
clara relacé&o entre o rapido controlo glicémico
e a precipitacdo da neuropatia diabética doloro-
sa aguda.

E necessario estar atento a este tipo de com-
plicac&o iatrogénica e pouco reconhecida.
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