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Editorial

Silvia Vaz Serra

la.

Este volume da nossa revista inaugura-

-se com uma reflexdo de um colega so-
bre a questdo: Para onde vamos na clinica da
dor? — extremamente pertinente e atual.

No artigo que se segue, 0s autores abordam
um tema que muitas vezes fica esquecido em-
bora tenha um enorme impacto na qualidade de
vida dos doentes. E analisada a relacao e as
implicagc6es da dor crénica na funcao sexual,
bem como os potenciais problemas decorrentes
do seu tratamento; fornecem ainda sugestbes
para facilitar a comunicagao entre os profissio-
nais de saude e 0s seus pacientes. Nao é es-
quecida a abordagem e a orientacéo clinica das
questdes sexuais, sublinhando a importancia da
abordagem multidisciplinar. O ser humano é um
todo!

O trabalho seguinte, elaborado a partir de um
inquérito feito a 130 andnimos de S&o Vicente,
Cabo Verde, tem por objetivo analisar a forma
como estes cidad&os lidam com a dor crénica,
a importancia que atribuem ao seu diagnoéstico
e a implicacdo na sua qualidade de vida. As
conclusdes deste estudo servem como forma de
divulgacéo da importancia do tratamento da dor,
da existéncia de consulta de dor e unidades de
tratamento de dor como forma de garantir cui-
dados aos que padecem de dor. Um olhar aten-
to para uma realidade diferente do quotidiano de
muitos de ndés mas de extrema importancia e
que nao pode ficar esquecida.

Os autores descrevem trés casos clinicos de
doentes com o diagnéstico de sindrome de dor
regional complexa (SDRC). A dificuldade no
diagndstico, a fisiopatologia pouco clara, os di-
ferentes fatores que a influenciam e a forma
como se manifesta determinam a necessidade
de uma abordagem no seio de uma equipa mul-
tidisciplinar, com uma terapéutica personalizada
caso a caso. O artigo realca ainda a importan-
cia de se realizar um diagndstico precoce des-
ta entidade clinica incapacitante e dolorosa, de
forma a se adequar, da melhor forma, a abor-
dagem de tratamento. Mais um artigo que colo-
ca em cima da mesa algumas das ideias-chave
em dor cronica: diagnoéstico precoce, multidis-
ciplinaridade, individualidade e qualidade de
vidal!

No artigo que da continuidade a este nosso
volume — também salpicado, como no anterior
(devem ter seguramente notado) de belas fotos
premiadas — é abordado um tema atualmente
muito caro: a dor cronica pos-cirurgica. Os au-
tores analisam os fatores preditivos para a dor
croénica apds a cirurgia de reparacédo da hérnia
inguinal, concluindo que ajuda a identificar gru-
pos de risco e orienta o desempenho médico,
ao permitir o desenvolvimento de estratégias
preventivas e evitar tratamentos com efeitos co-
laterais nocivos para os doentes que ndo estéo
em risco de desenvolver dor cronica pés-cirdr-
gica (DCPC). E sublinhado o papel da inflama-
cao local, da técnica anestésica, do controlo
perioperatério da dor, da adesao terapéutica Vai
querer ficar para saber mais!

E este volume é concluido com um ultimo ar-
tigo que aborda a anestesia regional na SDRC
(uma vez mais) — uma das entidades de dor
créonica mais desafiante para os médicos e
doentes e que pode ser associada a uma evo-
lucdo prolongada de dor intensa e disfuncéo
psicossocial. Os autores fazem uma reviséo dos
artigos publicados nos ultimos 15 anos, no am-
bito da SDRC e das técnicas de anestesia regio-
nal para o seu controlo. Ndo foram encontradas
revisdes ou ensaios clinicos, apenas relatos de
casos individuais onde se aplicou a técnica,
concluindo os autores da necessidade de mais
estudos para que se possa avaliar a eficacia da
utilizacdo da anestesia regional nesta sindrome
e ressalvando que, na bibliografia analisada, os
resultados apresentam-se como favoraveis. Mais
estudos exigem-se, PIM!

Termino com o poema «O Mar» de Jorge Luis
Borges:
«Antes do sonho (ou o terror) tecer
Mitologias e cosmogonias,
Antes que o tempo se cunhasse em dias,
O mar, 0 sempre mar, ja estava e era,
Quem & o mar? Quem é esse violento
E antigo ser que rdi estes pilares
Da Terra, e € um e muitos mares
E abismo e resplendor e acaso e vento?
Quem o contempla o vé p’la vez primeira,
Sempre. Com o espanto que as perfeitas coisas
Elementares deixam, as formosas
Tardes, a lua, o fogo da fogueira.»

Até breve.
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Filipe Antunes

Para Onde Vamos na Clinica da Dor?

Num mero exercicio de perspetiva futura e
tendo em conta o conceito de dor atual, no qual
esta é entendida como «uma experiéncia sen-
sorial e emocional desagradavel, associada a
uma lesao tecidular, efetiva ou potencial, ou des-
crita em termos de tal lesdo», importa desde
logo chamar a atencéao para o papel de todos e,
em particular, dos profissionais da area de sau-
de para o combate deste flagelo social. Todos
somos poucos, mas se todos fizermos algo,
mesmo que pouco, certamente contribuiremos
para minimizar as consequéncias globais da dor
em qualguer um de nés e na sociedade.

A dor é um fenémeno total, com multiplas con-
sequéncias a nivel sensorial, emocional, cogni-
tivo e social. Dai que caiba ao médico o papel
integrador de todas estas consequéncias, fazen-
do em cada caso o diagnéstico clinico, para
depois melhor estabelecer o plano terapéutico
individual eficaz e eficiente de cada um.

E, de facto, ao médico que a sociedade reser-
va o papel de conselheiro e orientador de toda
e qualquer condicdo de saude, particularmente
no caso da dor, em que a nossa integridade
enquanto seres humanos é colocada em che-
que.

No caso da medicina, a medicina fisica e de
reabilitacao tem como foco de atuacado as con-
sequéncias funcionais de toda e qualquer con-
dicdo de saude, e por isso n&do € estranho ter
cada vez mais fisiatras a interessarem-se e a
colaborarem de forma crescente na area da me-
dicina da dor.

Os desafios sdo imensos, particularmente
numa época de forte e rapido avanco tecnolégi-
co, onde o presente é quase ontem e o futuro €
j& aqui ao virar da esquina...

Para onde vamos na abordagem clinica da
dor? Esta é a pergunta com que nos debatemos
no dia a dia, baseados na evidéncia cientifica da
medicina, cada vez mais impregnados de estu-
dos e meta-analises cientificos, ainda que muitas
vezes discutiveis em termos de real beneficio
para o utente'. Qutras vezes acicatados e obri-
gados a atuar com normas de orientacdo (e nao

Medicina Fisica e Rabilitacdo, Medicina da Dor
Hospital de Braga

Braga

E-mail: filipe.j.antunes@gmail.com

de obrigacao), genéricas e por vezes redutoras
para tratar e cuidar, desprezando os diferentes
contextos e as diferentes circunstancias.

S&o estas mesmas circunstancias que nos fa-
zem ter diferentes estratégias, tendo sempre
como guia a funcionalidade, a independéncia
funcional e a qualidade de vida do individuo que
nos procura. Tentamos assim tornar mais huma-
na a estratégia terapéutica adotada, de acordo
com o contexto individual de cada um, no fundo,
a medicina baseada na experiéncia. Este parece
ser, de facto, o cerne da questdo. a empatia
entre medico e doente, tal como Hipdcrates ja
preconizava: «E mais importante conhecer a
pessoa que tem doenca do que a doenca que
a pessoa tems.

Para isso precisamos de investir nessa rela-
¢éo, escutando e perguntando (a historia clini-
ca), mas também vendo, palpando e tocando (o
exame fisico objetivo), para melhor diagnosticar
0 quadro clinico e néo cair em tentagcbes abso-
lutas de fluxogramas e algoritmos matematicos
simplistas e redutores. Estes s8o ferramentas
importantes, mas numa légica complementar, de
ajuda, tal como qualquer imagem ou analise de
fluidos corporais.

Os desafios terapéuticos mais ou menos pro-
ximos s&o enormes, desde a robdtica e as suas
potencialidades de tratamento preciso e a dis-
tancia, a realidade virtual, com ativacao de areas
cerebrais e controlo visual sincronizado, passan-
do pela neuromodulacdo com estimulacdo de
substratos neuronais mais precisos e especifi-
cos, de forma a combinar terapéuticas eletivas
com outras mais abrangentes e adjuvantes.

A individualizacao terapéutica sera certamen-
te a chave do sucesso, baseada na geno e fe-
notipagem para o tratamento focalizado e indi-
vidual, tratando cada caso como um caso
— ainda hoje, a maxima maior da medicina.

Bibliografia

1. Packer M. Are Meta-Analyses a Form of Medical Fake News?
Thoughts About How They Should Contribute to Medical Science
and Practice. Circulation. 2017;136(22):2097-9.
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Implicacoes da Dor Cronica na Funcao
Sexual: da Evidéncia a Abordagem
Clinica

Diana Durdes’!, Joana Gomes' e Rui Borralho?

Resumo

A dor cronica e o seu tratamento apresentam um impacto negativo na fungao sexual, correlacionando-se
com elevados niveis de disfuncao e insatisfacao sexual. Os estudos realizados tém consistentemente en-
contrado uma repercussao negativa da dor crénica na sexualidade, que se traduz numa diminuicédo da ativi-
dade sexual, associada a perturbagoes do desejo, da excitacdo e da capacidade em atingir o orgasmo. Este
artigo analisa a relagao e as implicacoes da dor cronica na funcao sexual, bem como os potenciais proble-
mas decorrentes do seu tratamento, fornecendo sugestoes para facilitar a comunicagao entre os profissionais
de saude e os seus pacientes. A abordagem e a orientacao clinica das questoes sexuais sao revistas de
forma sucinta.

Palavras-chave: Dor crénica. Funcao sexual. Disfungao sexual.

Abstract

Chronic pain and its treatment have a negative impact on sexual function, correlating with high levels of
sexual dysfunction and dissatisfaction. Studies have consistently found a negative repercussion of chronic
pain in sexuality, which translates into a decrease in sexual activity, associated with disturbances of desire,
arousal and ability to achieve orgasm. This article analyzes the relationship and the implications of chronic
pain on sexual function as well as the potential problems arising from its treatment, providing suggestions
to facilitate communication between health professionals and their patients. The approach and clinical orien-

Corresponding author: Diana Duraes, dii.duraes@gmail.com

tation of sexual issues are reviewed briefly. (Dor. 2017;25(4):5-12)

Key words: Chronic pain. Sexual function. Sexual dysfunction.

Introducao

A sexualidade, desejo fundamental do ser hu-
mano, ocupa um lugar central na condicao exis-
tencial do individuo, sendo considerada um do-
minio importante da qualidade de vida. Segundo
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002)
«A sexualidade faz parte da personalidade de
cada um, sendo uma necessidade bésica e um
aspeto do ser humano que néo pode ser sepa-
rado de outros aspetos da vida» e define-se
como «Uma energia que nos motiva para encon-

Interno de Formagao Especifica de Psiquiatria
2Assistente de Psiquiatria

Departamento de Psiquiatria e Satude Mental
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo
Barreiro-Montijo

E-mail: dii.duraes@gmail.com

trar amor, contacto, ternura e intimidade; ela
integra-se no modo como nos sentimos, move-
mos, tocamos e somos tocados. A sexualidade
influencia pensamentos, sentimentos, agdes e
interacdes e, portanto, a saude fisica e mental».
Compreende trés dimensdes basicas: bioldgica,
psicoldgica e social.’

A componente biolégica corresponde ao im-
pulso ou desejo sexual. Este constitui um desejo,
necessidade ou urgéncia de estimulag&o sexual
e de envolvimento em atividades sexuais, incluin-
do, potencialmente, um orgasmo, 0 que pode
envolver atividades com parceiro ou a solo. Os
processos bioquimicos subjacentes ao desejo
sexual sao relativamente bem conhecidos, assim
como o papel de hormonas como a testosterona
e a prolactina na sua regulagéo?2. Adicionalmen-
te, tem sido sugerido que o desejo sexual resul-
ta de uma interacdo positiva entre processos
cognitivos internos (tais como pensamentos,

o DOR
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fantasias e imaginacao), mecanismos neurofisio-
l6gicos (excitabilidade central) e componentes
afetivos (humor e estados emocionais)*. Em
suma, o desejo sexual constitui uma experiéncia
complexa composta por trés elementos: uma
componente bioldgica, o drive ou desejo espon-
taneo; uma componente cognitiva, motivacional;
e uma componente de resposta, relativa a reati-
vidade aos estimulos sexuais.

A componente psicolégica relaciona-se com
0s desejos erdticos subjetivos e com a vida afe-
tiva, intimamente implicada na vida sexual. Por
fim, a dimens&o sociocultural refere-se aos pa-
drbes de desejos, comportamentos e fantasias
sexuais criados e sancionados historicamente
pelas diversas culturas e grupos sociais®. Estas
dimensdes encontram-se profundamente inter-
-relacionadas, ocorrendo de forma conjunta, tan-
to nos processos e resposta sexual normal como
nas disfuncdes sexuais. Em qualquer momento
do ciclo de desejo e resposta sexual podem
ocorrer disfuncées que comprometam a ativida-
de sexual satisfatéria® e que podem dever-se a
varios fatores.

A dor crénica e o seu tratamento podem afetar
qualquer uma das fases do ciclo de resposta
sexual. Fatores psicolégicos, fisiologicos e far-
macologicos s&o comuns na dor crénica e po-
dem levar a mudancas na sexualidade. No en-
tanto, verifica-se uma escassez relativa de
publicacbes (especialmente na literatura da dor)
em relagcéo a prevaléncia e gravidade da disfun-
céo sexual em pacientes com dor cronica. Adi-
cionalmente, muitos médicos ndo se sentem
suficientemente confiantes e confortaveis para
abordar a tematica da sexualidade com os seus
pacientes.

Este artigo visa analisar a relagéo e o impacto
da dor cronica na funcéo sexual e na vivéncia
da sexualidade, bem como os potenciais proble-
mas decorrentes do tratamento da dor, e forne-
cer sugestdes Uteis para facilitar a comunicacao
entre os profissionais de saude e 0s seus pa-
cientes. A abordagem e a orientacéo clinica das
questdes sexuais sao revistas de forma sucinta.

Metodologia

Procedeu-se a uma revisao nao-sistematica de
artigos e literatura cientifica nas bases de dados
PubMed e ScienceDirect, utilizando os termos:
chronic pain, sexuality, sexual function, sexual
dysfunction, pain medication side-effects. A lite-
ratura publicada em inglés, entre janeiro de 2000
e outubro de 2017, foi avaliada, tendo sido sele-
cionados os artigos considerados relevantes
apds a revisdo dos abstracts. Adicionalmente,
verificaram-se as referéncias bibliograficas da li-
teratura de modo a completar a pesquisa original.

Fases da resposta sexual

Atualmente consideram-se quatro fases distin-
tas do ciclo de resposta sexual, a saber: fase de

desejo; fase de excitagdo; orgasmo e fase de
resolucao.

A fase do desejo sexual apresenta maior com-
plexidade do ponto de vista psicologico, sendo
a menos condicionada por fatores fisiolégicos,
uma vez que depende do mundo das fantasias
eroticas, das representacfes sociais e dos sim-
bolos culturais relacionados com a sexualidade’.
No entanto, o desejo sexual apresenta igualmen-
te uma componente biolégica, influenciada por
fatores hormonais e neuronais®, podendo ocorrer
nesta fase sensacdes fisicas relacionadas com
a atracao experienciada.

A fase de excitagao corresponde a um senti-
mento subjetivo de prazer sexual, acompanhado
por alteracdes fisioldgicas concomitantes que
ocorrem em resposta a excitacédo sexual, prepa-
rando o corpo para a atividade sexual. A fase
do orgasmo representa o pico do prazer sexual,
ocorrendo libertagado da tensdo sexual e contra-
cao ritmica dos musculos do perineo e dos or-
gdos reprodutores. A fase de resolucéo constitui
a etapa de retorno as condicdes normais do
organismo, voltando as frequéncias cardiaca e
respiratéria, a pressao arterial e as condicoes
dos genitais progressivamente ao estado ante-
rior a relacédo sexual, sendo geralmente acom-
panhada por uma sensacdo de relaxamento
muscular e bem-estar geral.

Como ja foi referido, tanto a dor crénica como
a sua abordagem terapéutica podem afetar qual-
quer uma das fases do ciclo de resposta sexual.

Repercussdes da dor crénica na resposta
sexual — prevaléncia e analise dos estudos

Embora os primeiros estudos empiricos acer-
ca da relacao entre dor crénica e funcéo sexual
datem da década de 70 do século XX, verifica-
-se ainda uma escassez relativa de publicagdes
relativamente a prevaléncia e gravidade da dis-
funcéo sexual em pacientes com dor crénica. No
entanto, os estudos realizados tém consistente-
mente encontrado uma repercusséo negativa da
dor cronica na funcdo sexual, que se traduz
numa diminuicdo da atividade sexual, associada
a perturbacdes do desejo, da excitacdo e da
capacidade em atingir o orgasmo.

Num estudo realizado por Maruta, et al.,2 que
analisou 66 pacientes casados e com dor croni-
ca, dois tercos relataram um declinio na ativida-
de sexual e 30% refeririam uma deterioracao do
relacionamento conjugal. Adicionalmente, 68%
dos inquiridos relataram dificuldades em atingir
0 orgasmo e 58% apresentavam uma diminuicao
do desejo sexual. Considerando os homens da
amostra, em 68% verificou-se uma reducdo das
relacdes sexuais e em 20% a cessacao total das
mesmas. No que concerne as mulheres, 51%
referiram a reducéo e 17% a cessacao total das
relacées sexuais.

Em outra pesquisa com pacientes com dor lom-
bar a frequentar um programa de reabilitagao®,
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metade da amostra relatou uma diminuicdo da
frequéncia de relagdes sexuais desde a instala-
cé&o da dor crénica, que se associou a limitacdes
fisicas, fadiga e perda de satisfacéo sexual. Em
37% dos homens verificou-se algum grau de
disfuncéo erétil e 23% referiam dificuldade em
atingir o orgasmo. Relativamente ao grau de sa-
tisfacdo sexual, 54% dos homens e 52% das
mulheres reportaram diminuicdo da mesma. Flor,
et al.’® conduziram um estudo com 58 pacientes
do sexo masculino que se encontravam a fre-
guentar um programa de tratamento de dor cro-
nica e com os seus conjuges. Os autores verifi-
caram que 77% dos casais reduziu a frequéncia
da atividade sexual e 42% pararam completa-
mente. Dois tercos encontravam-se insatisfeitos
com as suas relagdes sexuais, 0 que se encon-
trava correlacionado com a intensidade da dor.
Em 67% dos pacientes o relacionamento conju-
gal foi afetado negativamente pela dor cronica
com uma reducdo significativa na satisfacao
conjugal. Esta ndo estava associada a intensi-
dade da dor, mas sim a avaliagcdes cognitivas e
variaveis de coping.

Um outro estudo realizado no Reino Unido!"
examinou 0s problemas sexuais relacionados
com a dor em 237 pacientes (57% do sexo
feminino e 43% do sexo masculino) com dor
cronica, que se encontravam a frequentar trés
programas de tratamento da dor. Dos 237 parti-
cipantes, 73% reconheceram algum grau de
disfuncdo sexual. Contudo, 41 entrevistados
(17%) afirmaram que os problemas com a ativi-
dade sexual precederam o inicio da dor e agra-
varam apds a sua instalacdo para dois tercos
deles. Entre os fatores pesquisados verificou-se
que os problemas de excitacéo, a falta de con-
fianca, os problemas de desempenho, a preocu-
pacdo com a exacerbacao da dor € 0s proble-
mas de relacionamento estavam associados a
menor frequéncia de atividade sexual. Os pro-
blemas mais frequentemente reportados nesta
pesquisa foram a preocupagdo com o agrava-
mento da dor através da atividade sexual e a
dificuldade em encontrar uma posicao conforta-
vel, embora os problemas raramente ocorres-
sem isoladamente. A grande maioria dos entre-
vistados relatou uma combinacao de dificuldades
e um quarto referiu dificuldades em todas as
areas: excitacao, confianca, desempenho, posi-
¢édo, medo de agravar a dor e problemas de
relacionamento.

Adicionalmente, este estudo investigou ainda
a percecao dos pacientes relativamente a ne-
cessidade de ajuda profissional direcionada as
dificuldades sexuais e quais as suas preferén-
cias em relacdo as carateristicas da mesma.
Sessenta e oito pacientes (30 homens e 38 mu-
lheres) foram questionados acerca da sua pre-
feréncia por ajuda; fornecimento de informacao
ou possibilidade de discussdo. Caso escolhes-
sem a ultima, foram questionados sobre a sua
preferéncia entre o formato individual ou de

grupo (apenas com elementos do mesmo sexo
ou misto). Trinta e dois (47%) preferiam apenas
informacdes e 18 (26,5%) preferiram possibilida-
de de discussao, enquanto 15 queriam ambos.
N&o se verificaram diferencas entre sexos nes-
sas preferéncias. Entre os pacientes que procu-
raram discussado 23 (34%), optaram por discus-
sé&o individual; 18% por grupos unissexo e outros
18% por grupos mistos. Uma vez mais, ndo se
verificaram diferencas entre sexos nestas prefe-
réncias. Os resultados indicam que a maioria
dos pacientes em tratamento deseja escolher
entre receber informacéo e possibilidade de dis-
cusséo. Os autores ndo questionaram se os en-
trevistados haviam recebido ajuda anterior para
0s problemas sexuais. No entanto, uma pesqui-
sa comunitaria de Dunn, et al.'® revelou que
apenas um décimo dos pacientes que deseja-
vam ajuda profissional j& haviam recebido tal
ajuda. Os autores' salientam a necessidade do
desenvolvimento de uma escuta ativa, do forne-
cimento de informacdes, aconselhamento e dis-
cusséo, bem como a criacdo de protocolos de
intervencao para estes pacientes, ressalvando a
necessidade de evitar expetativas limitadas da
atividade sexual e premissas de heterossexuali-
dade e de papéis estereotipados de género.

Laursen, et al.'® realizaram um estudo com o
objetivo de avaliar a importancia de uma vida
sexual ativa, a capacidade de sentir desejo se-
xual e a frequéncia de relacbes sexuais em mu-
Iheres com dor crénica ndo oncoldgica, em com-
paragdo com um grupo de controlo combinado
para o sexo e a idade. O estudo visava ainda a
comparacao de parametros relacionados com a
funcao sexual entre mulheres com quatro sindro-
mes de dor diferentes (dor lombar, fibromialgia,
endometriose e artrite) e investigar, dentro do
grupo de pacientes, alguma correlagé&o entre a
duracao e intensidade da dor e paradmetros se-
lecionados relacionados com a funcao sexual.

Em comparacdo com o grupo de controlo, as
mulheres com dor crénica nao oncolégica con-
sideravam uma vida sexual ativa como sendo
menos importante. Mais de 50% das pacientes
nao experienciavam capacidade para sentir de-
sejo sexual. Nao foram encontrados outros estu-
dos que investigassem especificamente esse
aspeto, mas Maruta, et al.® verificaram, num es-
tudo com pacientes com dor crénica (de dife-
rentes etiologias), que 34% das mulheres e 24%
dos homens ndo apresentavam interesse em
envolver-se em atividades sexuais. As mulheres
com dor crénica ndo oncoldgica apresentaram
uma frequéncia significativamente menor de re-
lacdes sexuais. Nas pacientes, a frequéncia me-
diana das relacdes sexuais relatadas foi de duas
por més (intervalo 0-8), enquanto no grupo de
controlo a frequéncia foi de nove por més (inter-
valo 2-14).

Os autores' concluem que, juntamente com
0s grandes problemas sociais e econémicos ex-
perimentados pelos pacientes com dor crénica
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nao oncoldgica, a sua sexualidade é igualmente
afetada, verificando-se uma reducéo da ativida-
de sexual e do desejo nestes pacientes, sem
correlacdo com a origem (musculoesquelética
ou visceral) ou a intensidade da dor.

Mais recentemente, foi realizado um grande
estudo com o objetivo de validar os conheci-
mentos anteriormente publicados sobre este
tema através da realizacdo de uma pesquisa
sobre a prevaléncia e gravidade da disfuncéo
sexual (DS) relacionada com a dor numa grande
populacéo de pacientes (N = 709) com dor cro-
nica que foram referenciados a uma clinica de
dor de cuidados de ambulatério em Israel.
Quatrocentos e quatro pacientes (58%) relata-
ram que a dor afetou a sua funcao sexual. Des-
tes, 249 eram homens (61,6%) e 155 eram mu-
lheres (38,4%). Diferencas significativas entre os
pacientes com e sem DS foram encontradas em
varios parametros clinicos, nomeadamente: a
intensidade da dor, o grau de incapacidade € 0
nivel de consumo de todos os tipos de medica-
cao analgésica. Todos estes parametros obtive-
ram uma pontuacdo maior no grupo com DS.
Notavelmente, a fungéo sexual foi significativa-
mente mais prejudicada entre as mulheres com-
parativamente aos homens. Verificou-se uma
correlacéo linear significativa entre a intensidade
da dor e o grau de disfunc&o. Em contraste, ndo
foram encontradas correlacdes significativas en-
tre nenhum dos outros pardmetros demogréficos
(idade, peso, duragao do relacionamento) e o
grau de DS. Os resultados obtidos neste estudo
encontram-se em concordancia com os obtidos
em estudos anteriores®'®, verificando-se uma
elevada percentagem de pacientes com dor cré-
nica e queixas de DS (58%). No presente estu-
do, foi também avaliado o grau de consumo de
quatro classes de medicamentos com proprie-
dades analgésicas (n&o opioides, opioides, an-
tidepressivos e anticonvulsivantes), tendo-se
encontrado um grau de utilizac&o significativa-
mente maior em pacientes com DS comparati-
vamente aos que ndo a relataram, o que pode
sugerir que esses medicamentos, por si so, po-
dem contribuir para as dificuldades sexuais.

Os niveis mais elevados de dor relatados por
pacientes com DS em comparagdo com aqueles
que nao a relataram podem sugerir que a dor
croénica também podera ser considerada um fa-
tor de risco para DS. Contudo, estes dados séo
contraditérios a outros ja apresentados, sendo
necessaria pesquisa adicional para clarificar
este ponto.

Apesar da investigacéo realizada muitos pon-
tos permanecem por explorar. N&o existem es-
tudos longitudinais de casais em que um parcei-
ro tenha dor cronica, ou estudos que avaliem o
modo como estes casais acomodam as limita-
¢cdes impostas pela experiéncia da dor crénica
e quais os seus efeitos sobre o relacionamento
em geral. Os medos do parceiro em agravar a
dor ou provocar danos® podem ter um impacto

consideravel na expressao de afeto pelo outro,
com implicacdes negativas para o relaciona-
mento. Adicionalmente, sdo necessarios estudos
longitudinais que avaliem a qualidade da funcéo
sexual logo apoés a instalagcao da dor, com rea-
valiacbes posteriores ao longo do tempo.

Aspetos psicossociais

Os estudos realizados em pessoas com doen-
ca cronica tém evidenciado que 0 processo psi-
colégico de adaptacdo a doenca influencia, de
forma significativa, o relacionamento interpes-
soal, em geral, e o relacionamento afetivo-se-
xual, em particular®.

Monga, et al.” realizaram um estudo com os
objetivos de: descrever o funcionamento sexual,
o funcionamento psicolégico e os estilos de co-
ping em pacientes com dor crénica (através da
utilizacdo de instrumentos validados e confia-
veis); e de examinar a relac&o entre o funciona-
mento sexual, a gravidade da dor, os estilos de
coping e as medidas de funcionamento psicolo-
gico nesses pacientes. Para tal, recrutaram uma
amostra de 62 homens e oito mulheres que par-
ticipavam de um programa de tratamento da dor
crénica. Entre os pacientes do sexo masculino,
53% nao eram sexualmente ativos (pelo critério
de frequéncia minima de atividade sexual de
uma vez por més) e 56% apresentavam algum
grau de disfuncao erétil. Das oito mulheres
abrangidas no estudo, cinco (63%) masturba-
vam-se pelo menos uma vez por més. Relativa-
mente aos homens, apenas 29% o fazia. No que
concerne a prevaléncia de comportamentos de
masturbacé&o na populacdo em geral, Gerressu,
et al.’® relataram que 73% dos homens e 36,8%
das mulheres apresentaram comportamentos de
masturbac&o nas quatro semanas que antece-
deram o estudo. Os valores encontrados mos-
tram uma significativa redu¢ao da masturbacéao
entre os homens da amostra comparativamente
a populacdo em geral. Por sua vez, o numero
reduzido de mulheres na amostra nao permite
efetuar comparacgdes validas com a populacao
em geral.

A depressao e o sofrimento psicoldgico, a ca-
tastrofizacdo e as estratégias passivas de co-
ping foram correlacionados negativamente com
varios dominios do funcionamento sexual. A de-
pressdo foi inversamente correlacionada com o
comportamento sexual, com a capacidade de
atingir o orgasmo e com o desejo sexual. Por
sua vez, as estratégias de coping passivas re-
velaram uma correlacdo negativa significativa
com o comportamento, a satisfagcdo e o desejo
sexual, bem como com a capacidade de atingir
0 orgasmo e o funcionamento sexual geral. Ao
contrario do que seria expetavel, as variaveis
relacionadas com a dor, tais como a sua gravi-
dade e a frequéncia, desempenharam um papel
ndo significativo na determinacdo do funcio-
namento sexual. No entanto, como limitacées
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deste estudo, importa referir a predominéncia de
elementos do sexo masculino, com uma duragao
meédia de evolu¢&o da dor de 12 anos, pelo que
os autores referem que as conclusdes nao po-
dem ser generalizadas a outras populagoes,
ressalvando a necessidade de replicacdo do
estudo numa populacdo maior e com maior re-
presentacdo de elementos do sexo feminino.
Num estudo com um grupo de controlo, Burri,
et al.”® compararam a distribuicdo de disfungées
sexuais entre mulheres com dor cronica genera-
lizada e controlos saudéaveis e investigaram po-
tenciais fatores psicologicos e interpessoais
associados ao comprometimento do funciona-
mento sexual nas mulheres com dor crénica ge-
neralizada. O estudo englobou um total de 853
mulheres entre os 26 e 82 anos (166 com dor
cronica generalizada e 687 controlos sauda-
veis). As mulheres com dor crénica generalizada
reportaram maiores dificuldades de lubrificacéo,
maior frequéncia de dor sexual e maiores niveis
de insatisfacdo sexual. Os preditores potenciais
de problemas sexuais em mulheres com dor cro-
nica generalizada foram heterogéneos, estando
a insatisfacao no relacionamento associada a
menores niveis de funcdo sexual em todos os
dominios. Estes dados estdo de acordo com
pesquisas atuais que enfatizam o papel crucial
dos fatores interpessoais na génese dos proble-
mas sexuais femininos'2°. Da mesma forma, um
crescente numero de evidéncias tem demons-
trado que os fatores interpessoais, isto é, a inte-
racao familiar e de casal, ttm um impacto im-
portante em varios aspetos da dor cronica,
incluindo as carateristicas e o comportamento
da dor, bem como o grau de incapacidade e
sofrimento associados a esta®-?3. Os poucos
estudos que investigaram a interacédo do casal
na dor crénica, por exemplo, mostram como a
interacdo e a comunicacéo do parceiro podem
influenciar carateristicas sintomaticas especifi-
cas, através da atencéo, empatia, protecédo ou
considerag&o®. No geral, parece que a satisfa-
¢ao com o relacionamento pode atuar como um
fator protetor para o desenvolvimento de sofri-
mento e problemas sexuais em mulheres com
condicdes de dor cronica. Os mecanismos exa-
tos através dos quais esse efeito de resiliéncia
ocorre, no entanto, precisam ser explorados.
No geral, fatores semelhantes contribuiram
para um risco maior de problemas sexuais em
mulheres com dor cronica generalizada e em
mulheres saudaveis, com a insatisfacdo no rela-
cionamento e fatores relacionados a regulacéo
emocional, tais como a estabilidade emocional
e a inteligéncia emocional, a representar os can-
didatos mais fortes. Houve, no entanto, também
diferencas significativas, na medida em que
a sensibilidade a ansiedade e sintomas de
comportamento obsessivo-compulsivo estavam
associados a problemas sexuais apenas em
mulheres com dor crénica generalizada. Da
mesma forma, a instabilidade emocional mostrou

associagoes fortes com problemas sexuais em
mulheres com dor crénica generalizada, en-
quanto a inteligéncia emocional foi mais comum-
mente relacionada ao funcionamento sexual em
mulheres saudaveis.

O motivo para a diminuicdo da frequéncia das
relacdes sexuais pode ser o receio de que a
atividade sexual agrave a dor, como apontado
por Sjogren, et al.®. Estes autores sugerem que,
em muitos pacientes com dor, esta desencadeia
um circulo vicioso. A atividade sexual é frequen-
temente acompanhada pelo medo de agravar a
dor e também pelo seu agravamento efetivo. Tal
facto conduz a uma diminuicao da frequéncia e
duracéo das relagcdes sexuais. Esses fatores po-
dem produzir diferentes disfuncdes que, por sua
vez, produzem uma satisfacdo reduzida e au-
mentam os problemas sexuais. A frustracédo se-
xual origina uma diminuic&o da frequéncia das
relacées sexuais, bem como da duracdo dos
preliminares e das atividades sexuais, fechando
assim o circulo vicioso.

Abordagem das dificuldades sexuais

Apesar dos 6bvios impactos biopsicossociais
das doencas croénicas na funcao sexual e nos
relacionamentos afetivos, apenas uma minoria
de pacientes recebe ajuda direcionada as suas
preocupacoes e problematicas sexuais.

Existem varias razdes para a escassez de co-
municacao médico-paciente sobre a sexualida-
de?*. Uma delas inclui o treino minimo dos mé-
dicos sobre os problemas de relacionamento e
saude sexual em comparagdo com 0s proble-
mas de saude fisica e mental. Como resultado,
0s médicos tendem a considerar os aspetos
sexuais da saude como sendo menos importan-
tes do que o diagnéstico e o tratamento da
doenca. Além disso, muitos médicos nao se sen-
tem confortaveis ou ndo tém experiéncia e dis-
posicao para discutir aspetos intimos da vida
dos pacientes. Adicionalmente, o doente muitas
vezes apresenta relutancia para expor as suas
preocupacdes sexuais com os médicos®. Os
pacientes podem sentir-se envergonhados, pou-
co informados, ansiosos e inadequados e te-
mem ser ridicularizados por querer manter uma
vida sexual ativa quando se encontram doentes,
velhos ou ambos. Muitas vezes, os pacientes
ndo sabem que a sua disfuncdo sexual pode
estar relacionada com a sua condicdo médica
ou tratamento.

Bahougq, et al.?6 conduziram um estudo para
investigar as percecdes dos pacientes com dor
lombar crénica acerca das barreiras que impe-
dem a discussao dos problemas sexuais relacio-
nados com a dor junto dos profissionais de saude
e quais as expetativas dos mesmos, relativa-
mente aos clinicos, para a melhoria da sua vida
sexual. Numa amostra de 100 pacientes (50 ho-
mens e 50 mulheres), 66% dos pacientes nunca
abordaram a sua sexualidade com o seu médico.
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A natureza de qualquer comunicacao anterior foi
informativa em 26% dos casos e de aconselha-
mento em 8% dos casos. Nenhum paciente com
disfuncéo sexual foi encaminhado a um terapeu-
ta sexual.

De acordo com os pacientes que nunca dis-
cutiram preocupagdes sexuais com o0 seu médi-
co, as barreiras da discusséo livre sobre o tema
foram, por ordem de importancia decrescente,
o carater tabu do tema (vergonha do paciente
[n = 35] e apreensdo em relacédo a reagdo do
profissional de saude [n = 28]); inadequacéao
das condicdes da consulta (falta de privacidade
[n = 23]; falta de tempo [n = 4]) e a prioridade
do paciente para a gestdo das queixas algicas
(n = 10). Os autores verificaram ainda que quan-
to maior era o nivel de escolaridade e o grau de
insatisfacdo sexual, maior era a probabilidade
dos pacientes abordarem as questdes sexuais
com o seu médico.

Importa referir que este estudo foi realizado
em Marrocos, pais no qual a abordagem da
sexualidade é ainda muito dificultada pelos pre-
conceitos que a envolvem mas, ainda assim,
verificou-se que 0s pacientes esperam que 0O
profissional de saude aborde os assuntos rela-
cionados com a tematica sexual, fornecendo
informagbes gerais e adotando um papel
apoiante e educativo, o que pode resultar numa
reducao dos medos do paciente e numa viséao
mais otimista relativamente a sua vida sexual.
Os autores salientam a necessidade da comu-
nicacdo sobre questdes sexuais, € da mesma
ser realizada em condi¢cbes adequadas que
respeitem a privacidade e intimidade do pa-
ciente e, de preferéncia, na presenca do seu
parceiro.

Modelo PLISSIT de aconselhamento sexual

O modelo PLISSIT (Permission Limited Infor-
mation Specific Suggestions Intensive Therapy)
de aconselhamento sexual representa uma es-
cala de intervencao em sexologia e permite aos
clinicos reunirem a informacéo e relaciona-la
com 0O seu proprio nivel de competéncia, abor-
dando assim a tematica da sexualidade de acor-
do com o seu nivel de experiéncia e conforto?”.
Este modelo evidencia o facto de que nem sem-
pre as dificuldades sexuais exigem terapia es-
pecifica (realizada por um clinico credenciado
para a mesma), sendo muitas vezes o aconse-
lhamento sexual suficiente para a superagao das
dificuldades. Tal sucede porque muitas queixas
sexuais sao relativas a inadequacdo sexual e
ndo a disfuncédo sexual. Este modelo, além de
possibilitar a abordagem dos casos de menor
complexidade por todos os clinicos, prevé igual-
mente a referenciacdo a um terapeuta sexual
para 0s casos mais complexos. Deste modo,
este modelo tem sido considerado como o que
mais atende a diversidade etioldgica das quei-
xas sexuais (Fig. 1).

SS

/e N
/ : AN

Figura 1. Modelo PLISSIT de aconselhamento sexual.
P: Permission; LI: Limited information; SS: Specific
suggestions; IT: Intensive therapy.

O modelo PLISSIT, desenvolvido em 1976 por
Annon?’, apresenta quatro niveis de intervencao,
que vao desde o0 mais simples até ao mais com-
plexo®t. O Nivel 1 corresponde a permisséo (P)
e deve ser colocado em pratica por todos os
clinicos. Neste nivel de intervencéo, o médico
introduz a tematica da sexualidade, promove
uma escuta ativa, incentiva o paciente a discutir
as suas dificuldades sexuais e procede a des-
construcao de pensamentos e fantasias gerado-
ras de culpabilidade, ansiedade e preocupacao.
No Nivel Il verifica-se o fornecimento de informa-
¢ao limitada (LI), que deve ser clara e concisa,
abrangendo o impacto sexual da doenca, bem
como os diferentes tipos de tratamento disponi-
veis. Os mitos e duvidas devem ser esclarecidos
e deve proceder-se a normalizac&o das diferen-
tes dificuldades e a partilha de informacao im-
portante para a pessoa em causa. O Nivel Il ja
implica o fornecimento de sugestdes especificas
(SS) que podem incluir documentos especificos
sobre o impacto da doenca cronica na sexuali-
dade, bem como varias possibilidades terapéu-
ticas, tais como a toma de analgésicos antes da
atividade sexual, o aconselhamento acerca de
técnicas sexuais alternativas e a sugestdo de
posicOes associadas a menor exacerbacao da
dor. Por fim, o Nivel IV corresponde a terapia
intensiva (IT) e requer intervencéo especializada
(efetuada por clinicos com formagao em sexolo-
gia clinica) que devera ser realizada em articu-
lacdo com o médico que trata a doenca cronica
associada.

A procura ativa de preocupacgdes sexuais
deve ser considerada uma parte essencial da
abordagem terapéutica de qualquer paciente
que sofra de uma doenca crénica, independen-
temente da sua idade®* A abordagem do Nivel
| ndo so6 fornece permissdo ao paciente para
abordar as questées sexuais, mas também pro-
cura 0 seu consentimento para explorar este
topico intimo. O clinico devera ser respeitoso se
0S pacientes recusarem essa oportunidade, ou
limitarem a colheita de informacéo, por razdes
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culturais ou outros tabus, e evitar expetativas
limitadas para a atividade sexual, bem como
assumir a heterossexualidade do paciente e pa-
péis estereotipados de sexo.

A abordagem das questbes sexuais € mais
confortavel para o médico e o paciente quando
este entende a relevancia de tais questdes para
a sua situag&o®*. Esta pode ser demonstrada, e
a discussdo encorajada, em dois passos sim-
ples: incorporar perguntas sobre a funcéo se-
xual no contexto clinico, fazendo uma declara-
cao que relaciona o paciente, a sua histéria
médica (a doenca ou o tratamento) e as dificul-
dades sexuais sentidas e utilizando perguntas
abertas.

Colheita da historia sexual

Uma vez que a tematica sexual foi abordada,
pode ser realizada uma histéria sexual, com foco
nas areas de preocupacgdo do paciente?®.

Ao realizar uma histéria sexual, é de vital im-
portancia estabelecer um relacionamento empa-
tico e de confianca com o paciente para obter
um relato preciso e detalhado. Este relaciona-
mento pode ser estabelecido facilmente com
alguns pacientes, mas outros podem exigir va-
rias visitas antes de conseguirem abordar o as-
sunto confortavelmente. O mesmo pode ser ver-
dade para o clinico.

Os fatores a serem determinados na recolha
da histéria devem incluir: as carateristicas de-
mogréaficas (sexo, idade, profissdo); os antece-
dentes médicos e cirurgicos (histoéria de cirurgia
abdominal ou radioterapia); a terapéutica farma-
colégica em curso; a existéncia de parceiro
atual; o numero de filhos; a identificacao de fa-
tores de stress (familiares, relacionais ou finan-
ceiros); e a caraterizagdo do problema, confor-
me descrito pelo paciente, nomeadamente a
descricdo das dificuldades sentidas, a carateri-
zacgao do inicio e desenvolvimento das mesmas
e a descricao do seu carater (situacional ou
generalizado)?8.

Medicamentos que interferem com
o desempenho sexual

Muitos medicamentos frequentemente prescri-
tos para a dor produzem uma miriade de efeitos
colaterais que interferem com o funcionamento
sexual®®. Os anti-inflamatérios n&o esteroides e
os farmacos antiespasmaodicos foram associa-
dos a disfuncéo erétil e orgasmica. Por sua vez,
0s opioides tém sido associados a disfuncéo
erétil, diminuicdo do desejo sexual e disfuncao
orgasmica. Adicionalmente, varios dos psicofar-
macos prescritos para a depressao e a ansieda-
de, que muitas vezes sdo também prescritos na
dor crénica, apresentam igualmente um impacto
negativo na funcéo sexual. As benzodiazepinas
e 0s antidepressivos triciclicos tém sido associa-
dos a disfuncao erétil, diminuicdo do desejo se-
xual e disfuncdo orgasmica. Ja os inibidores

seletivos da recaptacao da seretonina foram
associados a disfuncgéo erétil e orgasmica. Des-
de modo, torna-se relevante obter a descricao
detalhada dos farmacos habitualmente tomados
pelo doente de forma a otimizar a terapéutica no
intuito de interferir o menos possivel com a fun-
¢éo sexual (escolhendo farmacos menos impli-
cados na disfuncao sexual).

Alteragcbes enddcrinas

Verificou-se que, varios medicamentos para o
tratamento da dor, quando tomados cronicamen-
te, podem afetar varios sistemas enddcrinos.
Uma particular preocupacéo nos pacientes que
tomaram opioides numa base cronica tem sido
0 desenvolvimento de hipogonadismo, traduzin-
do-se numa diminuicdo do funcionamento se-
xual na capacidade de ter relacfes sexuais e na
fertilidade?®. Os opioides reduzem a testosterona
no sangue, 0 que se acredita ser responsavel
por grande parte da disfuncao sexual secunda-
ria a estes farmacos. A testosterona pode ser
substituida por injecdes intramusculares, por
aplicacéo de um gel topico ou pelo uso de um
patch. Outras alteragdes enddcrinas associadas
ao uso de opioides crénicos também foram do-
cumentadas®. Estas incluem mudancgas na fun-
cao tiroideia (que, por sua vez, podem levar a
mudancas no peso), bem como alteracées na
resposta hormonal ao stress. Em suma, podem
ser esperadas significativas alteracdes enddécri-
nas decorrentes da utilizagdo cronica de opioi-
des, que podem, em casos mais graves, neces-
sitar de encaminhamento para consulta de
endocrinologia.

Medidas terapéuticas

Como ja mencionado, a intervengéo terapéu-
tica pode cingir-se ao esclarecimento de duvi-
das, fornecimento de informacéo e aconselha-
mento geral, ou passar por alteragcbes da
terapéutica farmacoldgica ou prescricdo de far-
macos, conselhos especificos ou encaminha-
mento para consulta de terapia sexual, se tal for
necessario.

Para pacientes com dor lombar, existem varias
posicOes sexuais que podem exacerbar a dor.
Um estudo avaliou a atividade sexual de pacien-
tes com dor lombar, em comparagdo com um
grupo de controlo de pacientes com dor regiao
cervical®'. Verificou-se que os pacientes com
dor lombar relataram mais interferéncia do que
0s pacientes com dor na regido cervical, e as
mulheres com dor lombar foram mais afetadas
do que os homens. Em comparagdo com o0s
outros grupos, as mulheres com dor lombar
apresentaram maior reducéo na frequéncia de
relacdes sexuais, desconforto mais marcado du-
rante as relacfes sexuais e maior interferéncia
nas suas vidas sexuais. A posicdo mais gerado-
ra de dor nos pacientes com dor lombar foi a
posicao em decubito ventral para ambos os
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sexos, e a mais confortavel foi a posicao em
decubito dorsal; todos os pacientes considera-
ram a posicdo em decubito dorsal como sendo
a mais confortavel.

As dificuldades na lubrificacdo podem ser su-
plantadas com diversos produtos de venda livre,
que permitem melhorar a qualidade da expe-
riéncia sexual®®.

Os pacientes que tomam medicamentos que
interferem com a erecado podem beneficiar da
prescricdo de inibidores da fosfodiesterase-5
(PDE-5), como o sildenafil, o vardenafil, e o ta-
dalafil?®®. E importante compreender as limita-
¢des dos medicamentos e se o clinico da dor
esta confortavel para prescrever esta classe de
medicacao, tendo em especial consideracéo as
contraindicacdes da mesma. Se o clinico nao
estiver familiarizado com a prescricdo desta
classe de farmacos, a consulta com um espe-
cialista pode ser indicada.

Conclusoes

A dor crénica apresenta um impacto significa-
tivo na vivéncia da sexualidade, encontrando-se
significativamente associada a um maior grau de
disfuncdo ao nivel do desejo, da atividade e da
satisfacdo sexual, em varias combinacées. Fato-
res bioldgicos, psicoldgicos e relacionais comple-
x0s interagem em diversos niveis, sendo neces-
séarios estudos adicionais para clarificar o modo
como os diversos fatores influenciam a génese e
a manutencéo das alteracées verificadas.

Tal como em outros aspetos do tratamento da
dor croénica, a avaliacédo e o tratamento das dis-
funcdes sexuais secundarias a dor requerem
uma abordagem multidisciplinar. Os profissio-
nais de saude devem adotar uma postura proa-
tiva na identificacédo e abordagem das dificulda-
des sexuais, tendo em consideracéo os efeitos
secundarios dos farmacos e dos tratamentos
prescritos na funcao sexual e a procura de me-
didas terapéuticas eficazes.

A existéncia de uma pequena minoria de pa-
cientes com dor crénica que, apesar de algum
grau de incapacidade ou sofrimento, desfrutam
da atividade sexual sem dificuldades indevidas,
incentiva o sucesso de tal intervencao.
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Dor, a Nossa Realidade

Verénica Lopes da Graca', Maria José Castro Alija’ e Javier Gomez Gonzalez’

Resumo

Abstract

A dor é um fenémeno precetivo, complexo, subjetivo e multidimensional. Foi até ha bem pouco tempo subvalo-
rizada apesar, das suas varias implicagoes no bem-estar daqueles que dela padecem, impondo limitagées com
consequente diminuicdo da sua qualidade de vida. Este trabalho tem por objetivo analisar a forma como as
pessoas lidam com a dor cronica, a importancia que atribuem ao seu diagnéstico e implicagcdo na sua qualida-
de de vida. Foi efetuado um inquérito anonimo a 130 pessoas que sofrem ou sofreram de dor para tentar per-
ceber se a dor é valorizada enquanto o quinto sinal vital, a importancia que atribuem ao seu diagnéstico preco-
ce por técnico da saude credenciado e o cumprimento do tratamento. Concluiu-se que apesar da maioria do
diagnostico ter sido feito por um médico e de quase todos responderem que a dor interfere com a sua qualida-
de de vida e atribuir importancia alta & consulta de dor, apenas cerca de 40 porcento fez o tratamento prescrito.

Palavras-chave: Dor. Dor crénica. Qualidade de vida. Consulta de dor. Unidades de tratamento de dor.

Pain is a perceptive phenomenon, complex, subjective and multidimensional. It was, until recently, underva-
lued despite its various implications for the well-being of those who suffer from it imposing limitations with
consequent decrease in their quality of life. This study aims to analyze how people deal with chronic pain,
the importance they attribute to their diagnosis and implication in their quality of life. An anonymous survey
of 130 people suffering from pain was conducted. Realize whether pain is valued as the fifth vital sign, the
importance of its early diagnosis by accredited health technician and compliance with treatment. It was
concluded that although most of the diagnosis was made by a physician and almost all of them answered
that the pain interferes with their quality of life and attributed high importance to the consultation of pain,
only about 40 percent do the prescribed treatment. (Dor. 2017;25(4):13-8)

Corresponding author: Verénica Lopes da Graca, voninha62@hotmail.com

Key words: Pain. Chronic pain. Quality of life. Pain consultation. Pain management units.

Introducao

Segundo a International Association for Study
of Pain (1994), «Dor € uma experiéncia sensorial
e emocional desagradavel associada a uma le-
sdo tecidular potencial ou real, ou cuja descri-
cao possa corresponder a existéncia de tal le-
sdo»'. De acordo com esta definicdo, a dor
pode estar associada a uma leséo tecidual, ou
a variaveis cognitivas ou emocionais onde a dor
¢ independente de dano tecidual’.
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A dor é referida atualmente como o quinto
sinal vital, constituindo-se o elemento interativo
que orienta as relagbes sociais?. A avaliacdo da
dor deve ter em conta a histéria da dor com os
seus varios parametros desde estimulos desen-
cadeantes, fatores agravantes e atenuantes, im-
plicacées na rotina diaria, fatores psicologicos,
sociais e espirituais, tipos de dor, localizacéo,
duracéo, intensidade, etc..

Uma das particularidades da dor ¢ ser dificil
de objetivar devido a sua natureza subjetiva.
Existem, por isso, varios instrumentos validados
e globalmente utilizados para medir/avaliar a
dor. S0 exemplos: a escala visual analdgica
(EVA) (Fig. 1) e a escala de avaliagdo numérica
(EAN) (Fig. 2). Permitem avaliar a intensidade da
dor mas podem também ser utilizadas para ava-
liar o alivio da dor e, consequentemente, 0 éxito
da terapéutica administrada.
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Auséncia de Dor

Dor insuportavel

Figura 1. EVA (imagem retirada da internet).
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Sem dor Dor insuportavel

Figura 2. EAN (imagem retirada da internet).

O controlo da dor deve ser realizado a nivel
dos cuidados de saude primarios. O médico de
familia conhece o doente no seu todo, o seu
contexto social e familiar, e possui uma série de
informacdes extraclinicas extremamente rele-
vantes para o controlo da dor. Ha, portanto, uma
necessidade real da formac&do médica nas fases
pré e pos-graduadas, de forma a aprender a li-
dar com a dor crénica e, principalmente, a ma-
nipular sem medo e com seguranca os opioides.

Todavia, perante diagnoésticos mais comple-
X0S, ha a necessidade da realizacdo de exames
complementares de diagndstico e/ou de técni-
cas terapéuticas diferenciadas que poderao jus-
tificar o encaminhamento do doente para cuida-
dos diferenciados de dor — as denominadas
unidades de dor, constituidas por equipas mul-
tidisciplinares®.

Desenvolvimento

Populacao e amostra

A populacéo definida para o estudo foi cons-
tituida por 130 individuos naturais e residentes
em Sao Vicente, Cabo Verde, que padecam de
dor fisica, disponiveis a participar no estudo e
qgue frequentem a Universidade do Mindelo (es-
tudantes, docentes e funcionarios).

Consideracées éticas

Teve-se em conta os cinco principios ou direi-
tos fundamentais aplicaveis aos seres humanos:
o direito a determinacéo, a intimidade, ao ano-
nimato e a confidencialidade, a protecdo contra
o desconforto e o0 prejuizo, € a um tratamento
equitativo®. Foram assegurados o anonimato e a
protecdo de dados®.

Resultados

Dos 130 inquiridos, 55 com o peso de 42,3%
na amostra sdo do sexo masculino e 75 com o
peso de 57,7% s&o do sexo feminino (Fig. 3).

Dos 130 inquiridos, 96 com o peso de 73,8%
na amostra tém idade entre os 18 a 24 anos; 28

80 75
60 55

40 +—

20 —

Masculino Feminino

Figura 3. Sexo.
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Figura 4. Idade.

140

120 123
100 —
80 —
60 —
40 —

20 —
5 1 1

Ensino
secundario

Ensino
superior

Ensino
técnico

Ensino
médio

Figura 5. Escolaridade.

com o peso de 28 de 21,5% tém idade com-
preendida entre os 25 a 34 anos; cinco com 0O
peso de 3,8% tém idade entre os 35 a 44 anos;
e um com o peso de 0,8% na amostra tém idade
compreendida entre os 45 a 54 anos. Pode-se
afirmar que a maioria dos inquiridos é jovem,
pois 95,4% dos inquiridos tém a idade com-
preendida entre os 18 e os 34 anos (Fig. 4).
Dos 130 inquiridos, cinco com o peso de 3,8%
tém o ensino secundario; um com o peso de
0,8% tem o ensino médio; um com o peso de
0,8% tem o ensino técnico e 123 com o peso de
94,6% tém ou estdo no ensino superior (Fig. 5).
Dos 130 inquiridos, 21 com o peso de 16,2%
trabalham por conta de outrem; um com 0O pPeso
de 0,8% trabalha por conta propria e 108 com o
peso de 83,1% da amostra sao estudantes (Fig. 6).
Dos 130 inquiridos sobre qual a origem da sua
dor, 23 com o peso de 17,7% na amostra disse-
ram que a dor tem origem psicoldgica; 39 com
0 peso de 30% disseram que a dor tem origem
numa doenca; 57 com o peso de 43,8% disse-
ram que a dor tem origem na lesdo de um érgéo/
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membro; e 11 com o peso de 8,5% nao sabem
ou nao responderam a questéao (Fig. 7).

Dos 130 inquiridos que responderam a ques-
tdo se «a dor é fixa ou irradia», 124 com o peso
de 95,4% na amostra disseram que a dor ¢ fixa
€ seis com 0 peso de 4,6% na amostra disseram
que a dor irradia (Fig. 8).

Dos seis inquiridos que responderam que a dor
irradia, um com o peso 16,7% na amostra disse
que a dor irradia para o outro lado do peito; um
com o0 peso 16,7% na amostra disse que a dor
irradia para a coluna dorsal; um com o peso
16,7% na amostra disse que a dor irradia para a
nuca; e trés com o peso de 50% disseram que a
dor irradia para o outro lado da barriga (Fig. 9).

Dos 130 inquiridos que responderam a per-
gunta se «para além da dor, tem mais alguma
queixa»; 8,5% queixam-se de nauseas/vomitos;
6,3% queixam-se de vertigens/tonturas; 3,5%
queixam-se de fraqueza nos bracos/pernas;
1,9% queixam-se de tremores; 17,9% queixam-
-se de cansaco; 6% queixam-se de caibras;
9,4% queixam-se de insonias; 3,1% queixam-se
de palpitacbes; 7,5% queixam-se de falta de
apetite; 5,7% queixam-se de emagrecimento;
2,8% queixam-se de diarreia; 5,7% queixam-se
de tristeza; 10,7% queixam-se de irritabilidade;
4,1% queixam-se de solidéo; e 7,2% para além
da dor queixam-se de desmotivacéo (Fig. 10).

Dos 130 inquiridos que responderam a per-
gunta «pensa que a dor esteja relacionada com
algum problema que Ihe tenha acontecido»; 49
com o peso de 37,7% responderam que sim; 80
com o peso de 61,5% na amostra responderam
que nao; e um com o peso de 0,8% nado sabe
ou ndo respondeu (Fig. 11).

Dos 49 inquiridos que responderam sim a per-
gunta «pensa que a sua dor esteja relacionada
com algum problema que lhe tenha acontecido»;
cinco com o peso de 10,2% na amostra disseram
que o problema foi o stress; oito com o peso
16,3% na amostra disseram que o problema foi
uma contus@o; quatro com o peso de 8,2% na
amostra disseram que o problema foi uma tenséo
ocular; sete com o peso de 14,3% na amostra
disseram que o problema foi um acidente; um
com o peso de 2% na amostra disse que a dor
foi resultado de preocupacées; 13 com o peso
de 26,5% na amostra disseram que o problema

Figura 7. Qual a sua origem? NS/NR: nada sabe/n&o
responde.
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Figura 8. A dor ¢ fixa ou irradia?
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lado do peito dorsal

Irradia para outo
lado da barriga

Figura 9. Se respondeu «muda de lugar», diga para
onde.

foi uma queda; um com o peso de 2% na amos-
tra disse que o problema foi abstinéncia de café;
um com o peso de 2% na amostra disse que o
problema foi uma conizacao do Utero; um com o
peso de 2% na amostra disse que o problema foi
uma perda de um familiar; um com o peso de 2%
na amostra disse que o problema foi uma apen-
dicite; trés com o0 peso de 6,1% na amostra dis-
seram que o problema foi méa alimentacéo; dois
com o peso de 4,1% na amostra disseram que o
problema foi mudan¢ca de ambiente; um com o
peso de 2% na amostra disse que o problema foi
doenca e um com o peso de 2% na amostra
disse que o problema foi um parto (Fig. 12).
Dos 130 inquiridos que responderam a ques-
tdo «que idade tinha quando a dor Ihe apareceu
pela primeira vez»; 28 com um peso de 21,5%
na amostra disseram que a dor lhes apareceu
pela primeira vez quando eram criangas; 47 com
0 peso de 36,2% na amostra disseram que a dor
lhes apareceu quando jovens; e 55 com o peso
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Figura 10. Para além da dor, tem mais alguna queixa?
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Figura 11. Pensa que sua dor esteja relacionada com
algum problema que lhe tenha acontecido?
NS/NR: nada sabe/néo responde.

de 42,3% na amostra disseram que a dor lhes
apareceu pela primeira vez na idade adulta. A
idade minima do inicio da dor € de um ano € a
méaxima de 40 anos (Fig. 13).

Dos 130 inquiridos que responderam a ques-
tdo sobre «quem diagnosticou a sua dor»; 93
com o peso de 71,5% na amostra disseram que

a dor foi diagnosticada por um médico; trés com
0 peso de 2,3% na amostra disseram que a dor
foi diagnosticada por um psicdlogo; € 34 com o
peso de 26,2% disseram que ndo foram a ne-
nhum médico (Fig. 14).

Dos 130 inquiridos que responderam a per-
gunta «fizeram algum tratamento para a sua
dor»; 57 com o peso de 43,8% na amostra res-
ponderam que sim; 72 com o peso de 55,4% na
amostra responderam que n&o; e um com O
peso de 0,8% na amostra ndo sabe ou nao res-
pondeu (Fig. 15).

Dos 57 inquiridos que responderam a pergun-
ta «fez algum tratamento para a sua dor»; 23
com o peso de 40,4% responderam que o trata-
mento foi medicamentoso; quatro com o peso de
7% responderam que fizeram fisioterapia; um
com o peso de 1,8% respondeu que fez repou-
s0; 19 com o peso de 33,3% disseram que o
tratamento foi cirdrgico; quatro com o peso de
7% disseram que fizeram terapia; um com o
peso de 1,8% fez acompanhamento psicolégico;
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Figura 12. Diga qual foi o problema.
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e cinco com o peso de 8,8% responderam que
fizeram apenas o diagnoéstico (Fig. 16).

Dos 57 inquiridos que responderam a pergun-
ta «fez algum tratamento», quando questiona-
dos sobre quem indicou o tratamento, 53 com o
peso de 93% responderam que o tratamento foi
indicado por um médico; e quatro com o peso
de 7% responderam que o tratamento foi indica-
do por um familiar (Fig. 17).

Dos 130 inquiridos que responderam a ques-
tdo «quando tem dor pede ou aceita analgési-
cos»; 79 com o peso 80,8% na amostra respon-
deram que sim; e 51 com o peso de 39,2% na
amostra responderam que nao (Fig. 18).

Dos 130 inquiridos que responderam a ques-
tdo «acha importante tratar a dor»; 128 com o
peso de 98,5% na amostra responderam que
sim; e dois com o peso de 1,5% na amostra
responderam que nao (Fig. 19).

Dos 130 inquiridos que responderam a ques-
tdo «parece-lhes que ha necessidade de centros

Figura 18. Quando tem dor pede ou aceita
analgésicos?
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Figura 19. Acha importante tratar a dor?

de dor para apoio as pessoas que padecem
algum tipo de dor»; 128 com o peso de 90,8%
na amostra responderam que sim; 11 com o
peso de 8,5% na amostra responderam que néo
ha necessidade de centros de dor; e um com o
peso de 0,8% na amostra n&o sabe ou néo res-
pondeu (Fig. 20).
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Figura 20. Parece-lhe que hd necessidade de centros
de dor para apoio as pessoas que padecem de algum
tipo de dor? NS/NR: nada sabe/ndo responde.
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Figura 21. Diga qual a importancia de uma consulta de
dor.

150
117
100
50
13
0 Sim Nao

Figura 22. Acha que a dor interfere na sua qualidade
de vida?

Dos 130 inquiridos que responderam a per-
gunta «qual a importancia de uma consulta de
dor», 114 com um peso de 87,7% na amostra
responderam que tem muita importancia; e 16
com o peso de 12,3% na amostra responderam
gue tem uma importancia média (Fig. 21).

Dos 130 inquiridos que responderam a ques-
tdo «acha que a dor interfere na sua qualidade
de vida»; 117 com o peso de 90% na amostra
disseram que sim; e 13 com o peso de 10% na
amostra responderam que a dor ndo interfere na
sua qualidade de vida (Fig. 22).

Discussao dos resultados

A discusséo dos resultados € o nucleo central
de qualquer investigac&o cientifica. Permitiu
analisar os resultados obtidos e tirar conclusoes,
tendo sempre em conta as variaveis indepen-
dentes (idade, sexo, habilitacdes literarias e ca-
tegoria profissional).

Os conhecimentos adquiridos poderé&o ajudar
no desenvolvimento de novas estratégias na
abordagem da dor na sociedade cabo-verdiana,

tendo em conta a mudanca e a melhoria nos
cuidados prestados.

Conclusao

A dor é uma experiéncia totalmente subjetiva.

Perante a dor alheia podera existir comocao,
sofrimento ou até prazer, com maior ou menor
envolvimento. Apesar de pessoal, a dor pode
ser compartilhada, transformando-se num senti-
mento coletivo, permitindo a expressédo «enten-
do a dor que sente». Perante este fendmeno,
perguntamos: o que ha de social num sentimen-
to tdo singular? A singularidade da dor como
experiéncia subjetiva faz dela um campo privile-
giado para projetar a relagao entre o individuo e
a sociedade.

Ao aceitarmos a dor como um fenémeno so-
ciocultural, aceitamos também que toda e qual-
quer realidade humana depende da sociedade
em questao.

Apos avaliagdo cuidadosa e criteriosa dos re-
sultados do inquérito, aplicado a 130 pessoas
da Universidade do Mindelo, tiraram-se conclu-
sOes relativas aos objetivos do estudo.

Nivel de escolaridade elevada como seria de
esperar; uma populacdo muito jovem; na sua
maioria do sexo feminino, que refere inicio de
dor numa idade muito precoce.

O diagndstico da dor foi feito na sua maioria
(71,5%) por um médico; a quase totalidade da
amostra achou importante tratar a dor (98,5%) e
a existéncia de consulta de dor (87,7%); 90,8%
responderam, sim, a necessidade de existéncia
de centros de dor; a maioria (90%) acha que a
dor interfere na qualidade de vida, apesar de
apenas uma minoria (43,8%) ter feito o tratamen-
to prescrito.

Estas conclusdes poderdo ser aplicadas para
a melhoria dos cuidados prestados sem qual-
quer tipo de descriminacéo, com inclusao social
e igualdade de direitos. Tera como grande obje-
tivo divulgar a importancia do tratamento da dor,
a existéncia de consulta de dor e unidades de
tratamento de dor, de forma a garantir cuidados
aos que padecem, que irdo refletir-se na melho-
ria da qualidade de vida, o melhor indicador do
bem-estar de uma sociedade.
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Sindrome Doloroso Regional
Complexo, Abordagem Multidisciplinar

Igor Santos Neto!, Telma Gameiro?, Jodo Silva® e Teresa Fontinhas?

Resumo

A sindrome dolorosa regional complexa (SDRC) é uma patologia incapacitante que envolve os membros
superiores e/ou inferiores. Manifesta-se por dor intensa e alteragoes sensoriais, autonémicas, motoras e/ou
troficas’2. Pode ser ou nao identificado um fator precipitante (traumatismo ou cirurgia), ndao havendo, no
entanto, correlagao com a gravidade do mesmo. O diagndstico de SDRC pode ser dificil, uma vez que, sinais
como edema ou alteragdes cutaneas, tendem a desaparecer com o tempo, persistindo ainda assim, a dor®.
Por ser uma patologia complexa, requer uma abordagem terapéutica interdisciplinar e personalizada, com o
objetivo de controlar a dor, e preservar ou até mesmo recuperar a fungdo do membro, que muitas vezes fica
diminuida ou perdida. Estas abordagens visam capacitar o doente e melhorar a sua qualidade de vida*. Os
autores descrevem trés casos clinicos, com o objetivo de demonstrar a necessidade de uma abordagem
terapéutica multidisciplinar e individualizada. O artigo realca ainda a importancia de se realizar um diagnés-
tico precoce desta entidade clinica incapacitante e dolorosa, de forma a se adequar, da melhor forma, a
abordagem de tratamento.

Palavras-chave: Sindrome dolorosa regional complexa. Hipnose. Neuroestimulacéo. Dor crénica.

Abstract

Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) is a disabling condition involving the upper and/or lower limbs. It
is manifested by intense pain and sensorial, autonomic, motor and/or trophic changes'2. A precipitating
factor (trauma or surgery) may or may not be identified, but when present there is no correlation with its
severity. The diagnosis of CRPS can be difficult, since signs such as edema or cutaneous alterations tend to
disappear over time, although pain persists®. Because it is a complex pathology, it requires an interdisciplinary
and personalized therapeutic approach, with the objective of controlling pain, and preserving or even reco-
vering the function of the limb, which is often diminished or lost. These approaches aim to empower patients
and improve their quality of life*. The authors describe three clinical cases, with the objective of demonstra-
ting the need of a multidisciplinary and individualized therapeutic approach. The article also highlights the
importance of performing an early diagnosis of this incapacitating and painful clinical entity, so as to best
fit the treatment approach. (Dor. 2017;25(4):19-23)

Corresponding author: Igor Santos Neto, igorsantosneto@gmail.com

Key words: Complex regional pain syndrome. Hypnosis. Neurostimulation. Chronic pain.

20% dos doentes na consulta de dor crénica?.
Pode ser causada por cirurgia ou um traumatis-
mo (major ou minor). Em alguns casos, o SDRC
esteve presente sem trauma evidente, apesar de
ser incomum. Pode apresentar-se desde uma
forma ligeira e autolimitada, até uma doenca
croénica, que condiciona a qualidade de vida, as
atividades do dia a dia e a saude mental. Cara-
teriza-se classicamente por uma dor severa, do
tipo queimadura, acompanhada de alteracdes
sensoriais, autonomicas, motoras efou trofi-

Introducao

O SDRC é uma patologia que envolve os
membros, superiores e/ou inferiores, cuja inci-
déncia, a nivel europeu, é de 26/100.000 pes-
soas/ano®’, cerca de 2 a 5% dos adultos e até
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2Unidade de Saude Familiar Tilias, ACES Lisboa Norte, Lisboa
SDepartment of Anesthesiology, Cronic Pain Multidisciplinary

Unit, Centro Hospital Lisboa Norte, Hospital de Santa
Maria, Lisboa
E-mail: igorsantosneto@gmail.com

cas®>6. O diagndstico é clinico, baseado nos
critérios de Orlando e nos de Budapeste', des-
envolvidos pela Associacdo Internacional para o
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Estudo da Dor (IASP)®. Atualmente, consideram-
se dois tipos de SDRC, tipo | e Il, pela auséncia
ou presenca de lesdo nervosa, respetivamente,
anteriormente denominadas por distrofia simpa-
tica reflexa ou atrofia de Sudeck/causalgia®.

Pela sua complexidade, requerem a inter-
vencéo de varias especialidades, profissionais
de saude, devendo o tratamento ser personali-
zado. O plano terapéutico podera incluir: abor-
dagem farmacologica, nao farmacolégica, inter-
vencional e cirtrgica®.

Os autores descrevem trés casos clinicos,
com o objetivo de demonstrar a necessidade de
uma abordagem multidisciplinar e individualiza-
da que o SDRC exige.

Caso clinico 1

Doente do sexo feminino, de 32 anos, técnica
do INEM, que sofreu um acidente de trabalho
em abril de 2012, com fratura oculta do astraga-
lo direito, submetido apenas a tratamento con-
servador.

Dos antecedentes pessoais destacam-se
asma controlada e taquiarritmia supraventricular
com necessidade de ablacdo do feixe anémalo,
em 2000, sem intercorréncias, mantendo tera-
péutica com bisoprolol 5 mg/dia.

Assumido inicialmente como uma entorse, fez
tratamento conservador durante trés meses, ten-
do retomado a atividade profissional, realizando
concomitantemente fisioterapia. Pela persistén-
cia da dor, realizou ressonancia magnética
(RMN) que documentou a osteonecrose do as-
tragalo direito, atribuivel a fratura oculta do as-
tragalo. Recusou terapéutica cirurgica, pelo que
se optou por realizar descarga do pé durante
quatro meses, com melhoria imagiologica fran-
ca. Findo este periodo, iniciou entao carga pro-
gressiva, mantendo fisioterapia até 2017, com
persisténcia das queixas tipicas de algoneuro-
distrofia (alterac6es da coloracéo e temperatura
cutédnea, edema e algias muito acentuadas,
mesmo sem mobilizacao) e limitacao funcional.

Em 2014, reinicia seguimento em consulta de
ortopedia, no Hospital Beatriz Angelo, onde é
diagnosticada distrofia de Sudeck, sendo medi-
cada pela primeira vez com pregabalina 50
2/dia, tendo sido escalada até uma dose total de
150 mg por dia. Teve melhoria clinica parcial,
nao obstante, por motivos econémicos fez con-
versao para gabapentina 300 mg 3/dia. De real-
car que, por aconselhamento médico, suspen-
deu as sessdes de fisioterapia por alguns
periodos. Em 2017, é reencaminhada para a
consulta de dor cronica, do Centro Hospitalar
Lisboa-Norte/Hospital de Santa Maria (CHLN/
HSM), onde foi proposta uma abordagem indivi-
dualizada. Apo6s reuniao da equipa multidiscipli-
nar, sugeriu-se combinar terapéutica farmacolo-
gica e hipnose clinica. Estava medicada com
gabapentina 600 QID, tapentadol 50 mg QID e
amitriptilina 10 mg QID. Apresentava uma Escala

numerica (EN): 7/8, com edema, alteracbes da
temperatura e alodinia. Propbs-se tapentadol
50 mg 2/dia e duloxetina 30 mg, e sugeriu-se
colocacao de neuroestimulador medular (NE) ou
hipnose clinica, tendo a doente optado pela se-
gunda hipdtese. Na consulta de reavaliagéo,
apos quatro meses de hipnoterapia, a doente
refere um controlo algico significativo desde a
terceira sessao, e descreve uma diminuicéo dos
edemas, alodinia, parestesias e retorno da fun-
cionalidade desde a quinta sess&o. Perante esta
evolucao clinica, opta por fazer desmame tera-
péutico, tendo parado tapentadol 50 mg QID e
duloxetina 30 mg, manteve gabapentina 100 mg
2/dia, com indicacdo para suspensao apos
15 dias. No total, a doente realizou oito sessdes
de hipnoterapia, estando previsto realizar mais
sete sessdes e ponderar alta clinica.

Na dultima consulta, apresentava remissao
completa das queixas tipicas de algoneurodis-
trofia, mantendo, no entanto, esporadicamente,
a gueixa algica (EN 2-3/10), quando exposta a
baixa temperatura.

Caso clinico 2

Doente do sexo masculino, de 51 anos, que
sofreu um acidente de viacdo ha 24 anos, com
fratura e esmagamento de L2, e que apresenta
dor no terceiro e quarto dedos do pé direito e
regiao glutea ipsilateral.

Dos antecedentes pessoais, destaca-se a in-
sonia inicial e a perturbacdo de ansiedade ge-
neralizada.

Ha 24 anos, fraturou L2, tendo sido interven-
cionado, com colocacé&o de barras estabilizado-
ras, retiradas um ano depois. Esteve sem quei-
xas até ha cerca de 14 anos, altura em que
inicia queixas de carateristicas neuropaticas na
area correspondente a les&o. Inicialmente ligei-
ras e raras, tornaram-se progressivamente de
maior intensidade e frequéncia. Em 2012, reali-
zou RMN que revela anterolistese grau 1 em 4
de L1 sobre L2, laminectomia bilateral entre L2
e L3; colapso e fratura sequelar do corpo verte-
bral de L2, com estenose moderada do canal
raquidiano central; e conflito de espaco dos ca-
nais conjugacéo em L2 e L3. Realizou eletromio-
grafia (EMG) nesse mesmo ano, que evidenciou
«les8o radicular moderada em L5, sem critérios
de tunel tarsico».

E enviado para consulta na unidade de dor
em 2015. Realizou terapéutica farmacoldgica
(pregabalina 150 mg 2/dia, amitriptilina 10 mg
QID) e técnicas invasivas (blogueio popliteo,
acupuntura médica, radiofrequéncia em 2015, e
ozonoterapia discal) com alivio apenas tempo-
rario. Propds-se hipnose que nao surtiu efeito.
Perante este quadro, foi proposto para coloca-
cao de NE, que teve lugar em 25 de maio de
2017.

Apds a adaptacdo ao equipamento, houve
alivio da dor em cerca de 80%, melhoria das
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alteracdes da temperatura cutanea e hipostesia,
tendo iniciado desmame progressivo da tera-
péutica médica. Na ultima consulta, em setem-
bro de 2017, reduziu em 50% a terapéutica mé-
dica e foi referenciado a psicoterapia, por
agravamento da insdnia e da perturbacédo de
ansiedade.

Caso clinico 3

Doente do sexo feminino, de 56 anos, com
antecedentes de hipertensao arterial, dislipide-
mia, doenga coronaria aterosclerética com duplo
stent coronario (2013); diabetes né&o insulino-
-tratada e sindrome de apneia obstrutiva do
sono (SAOS); medicada com nifedipina, furose-
mida, carvedilol, telmisartan + hidroclorotiazida,
metformina, ezetimibe, sinvastatina e acido ace-
til salicilico (AAS).

Realizou coronariografia (CAT) de controlo, em
28 de marco de 2017, no servico de cardiologia
do CHLN, sem intercorréncias e sem alteracées
identificadas na mesma. Dois dias depois inicia
um desconforto toracico inespecifico a direita,
paroxistico, sem fatores de agravamento ou ali-
vio, que descreve como leves picadas. No dia
seguinte, enquanto conduzia, teve uma toracal-
gia direita, bem localizada, numa area com 2 cm
de diametro, com carateristicas neuropaticas
(«vidros a estilhacar/arranhar e as vezes com
choques elétricos»). Agravada com a flexdo dos
segundo e terceiro dedos ipsilaterais, com du-
racao de segundos, e aliviava com a flexéo e
com a imobilizagdo do membro. Apesar de n&o
ter queixas algicas no membro superior direito,
apresentava alteracdes da temperatura (calor) e
edema da méo e dedos, com anestesia do quar-
to e quinto dedos, e hipostesias nos restantes.
Recorre ao servico de urgéncia (SU) a 2 de abril,
onde foi medicada com carbamazepina 200 mg
2/dia, tramadol + paracetamol 3/dia, metamizol
575 mg 3/dia e ibuprofeno 600 mg 2/dia. Recor-
re novamente ao SU, por persisténcia das quei-
xas, a 6 de abril, onde foi observada pela car-
diologia, cirurgia vascular e cirurgia pléastica,
reconstrutiva e estética. Foram excluidas com-
plicacées da CAT, sindrome compartimental ou
outra patologia com necessidade de cuidados
urgentes, ficando internada no servico de neu-
rologia, durante sete dias, para esclarecimento
etiolégico do quadro. Foi diagnosticado SDRC
tipo 1 e ficou medicada com ibuprofeno 600 mg
2/dia, pregabalina 100 mg 2/dia, amitriptilina
50 mg QID, tapentadol 100 mg 2/dia, metamizol
575 mg 3/dia, paracetamol 1 g 3/dia e morfina
10 mg em SOS. A data de alta apresentava me-
lhoria clinica, com ganho parcial da capacidade
funcional.

Foi encaminhada para a consulta de medicina
fisica e reabilitacao (MFR), que iniciou em abril,
para a terapia ocupacional e para a unidade de
dor do CHLN, tendo a primeira consulta ainda
nesse més. Aumentou a dose de tapentadol

para 150 mg 2/dia, mantendo a restante tera-
péutica. Na consulta de reavaliacdo seis meses
depois, a doente apresentava melhoria significa-
tiva das queixas disautonémicas, mantendo ain-
da algumas queixas élgicas. Ajustou-se a dose
de tapentadol para 200 mg 2/dia, mantendo a
restante terapéutica.

Discussao

A fisiopatologia do SDRC ¢ incerta. Existem
varias teorias sobre a mesma, que descrevem
mecanismos centrais e periféricos, com énfase
nas alteragbes do sistema nervoso central
(SNC)2. No que respeita ao SDRC tipo 2, acre-
dita-se que o sistema nervoso periférico (SNP)
reaja a uma leséo parcial do nervo, o que leva
a uma regulacédo anormal dos recetores a-2, que
explica o uso do fenoxibenzamina®, com liber-
tacdo de catecolaminas e noradrenalina nos ter-
minais sinapticos pods-ganglionares®210. Este
mecanismo pode explicar, em parte, as alte-
racOes troficas que foram verificadas nos casos
clinicos. As citoquinas (IL-1B, IL-2, IL-6, IL-10,
TNF-a, substancia P e CGRP)>'2 tém um pa-
pel essencial na fase aguda do SDRC, causan-
do uma inflamacgao neurogénica e reacdes infla-
matorias tanto a nivel do membro como no SNC.
As alteracdes periféricas levam a hiperexcitabi-
lidade e sensibilizacdo central, acreditando-se
que seja este o principal mecanismo, na origem
sintomas do SDRC. A lesdo dos nervos periféri-
cos leva a uma estimulacdo dos axénios simpa-
ticos ipsilaterais na regido dorsal da medula
espinhal (ME), tornando os hipersensiveis, esta
hipdtese tem como base o inicio da estimulagao
da via dolorosa®. Outras hipoteses, que podem
explicar as alteracdes troficas, sdo a libertacao
do glutamato na ME e a hiperexcitabilidade
mediada pelos recetores N-metil D-Aspartato
(NMDA).

Alguns estudos conseguiram identificar fato-
res de risco acrescido para o desenvolvimento
do SDRC. Os estudos de Sandroni, et al., Mose-
ley, et al. e Mos, et al. mostraram que mulheres?
em periodo pds-menstrual’® apresentam um ris-
co elevado. Os estudos retrospetivos de Allen,
et al. e Anderson, et al. mostraram uma maior
incidéncia em caucasianos?, idades mais jo-
vens, nas fraturas recentes do radio distal, en-
torses do tornozelo ou fraturas intra-articulares e
quando ha queixas algicas desproporcionais ao
que seria expetavel apés o trauma. Os estudos
ndo mostraram um risco acrescido para SDRC
nos doentes com um perfil ansioso, depressivo
ou obsessivo'31°,

Perante uma lesdo que podera desencadear
o aparecimento de SDRC, ¢ essencial iniciar pre-
cocemente uma terapéutica profilatica, através
do blogueio do ganglio estrelado e/ou com su-
plemento de vitamina C (500 a 1.000 mg) duran-
te 50 dias?'®, pela sua capacidade em antago-
nizar os radicais livres de oxigénio; corticoides,
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anti-inflamatoérios nédo esteroides (AINE), clonidi-
na®', cetamina® e infusbes intravenosas de li-
docaina®. Os estudos apontam, também, resul-
tados favoraveis com a administracdo de
calcitonina intranasal (para casos com menos de
seis a oito semanas de evolucdo), bem como de
bifosfonatos, apesar de neste Ultimo o método
de atuacéo ser desconhecido, blogueio da re-
absorcao 6ssea, associada a esta patologia®®.18,

Apos o diagndstico do SDRC, é essencial ter
presente todos 0s recursos que estao atualmen-
te disponiveis para tratar esta entidade nosol6-
gica incapacitante e devastadora. A MFR e a
terapia ocupacional devem ser iniciadas o mais
cedo possivel, mas sem induzir agravamento da
dor para restaurar a funcdo do membro. Do pon-
to de vista farmacolégico, o maior estudo foi
realizado por Kingery, que destacou o beneficio
dos antioxidantes tais como: N-acetilcisteina e
vitamina C216; gabapentinoides (pregabalina e
gabapentina’®29), corticoides, fArmacos modula-
dores dos canais de célcio, e os AINE.

Em relacao aos AINE, parecem ter um papel
essencial no controlo dos mecanismos inflama-
térios ja descritos, em particular na presenca de
edema?®. Apesar de amplamente usados, a efi-
cécia dos antidepressivos triciclicos, anticonvul-
sivantes, bloqueadores do NMDA?® e capsaicina
sdo duvidosos?. Existe também descrita a falta
de evidéncia para o uso de droperidol e atropina
no tratamento desta entidade.

Os corticoides devem ser considerados no
principio dos sintomas. O inicio e a duragao do
tratamento séo incertos. A dose de prednisolona
30 mg/dia pode ser sucessivamente diminuida
apos desaparecimento dos sintomas?®921,

O blogueio dos nervos simpaticos é crucial,
nao s6 nos estadios iniciais da doenca, como ja
referido, mas também na doenca ja estabeleci-
da. Assim, verifica-se que o efeito analgésico
dos anestésicos locais € superior ao expetavel,
pelo que podem ser aplicados no ganglio estre-
lado?, ou na cadeia simpéatica superior/inferior,
consoante a area afetada.

Apesar de comummente usados, a analgesia
regional intravenosa (lidocaina, clonidina e
bretylium), e acupuntura médica ndo mostraram
superioridade em relacé&o ao placebo.

Como adjuvante, a estimulacéo elétrica trans-
cutanea (TENS)® mostrou ser uma arma simples,
segura e eficaz. A neuromodulacao® esta descri-
ta como terapéutica de Ultima linha por aborda-
gem minimamente invasiva, sendo muito Util,
porque atua quer nos nervos das raizes nervo-
sas quer na via descendente da dor, libertando
opioides enddgenos € por mecanismos de ini-
bicao da dor, uma vez que, ao passar o estimu-
lo do NE pela teoria do portdo, a informacéo
algica é bloqueada.

A hipnose, bem como a terapia comporta-
mental cognitiva, mindfulness e técnicas de re-
laxamento®® estdo integradas na abordagem
multidisciplinar e individualizada desta sindrome.

Apesar de ndo se compreender a fisiopatolo-
gia, sabe-se que existem alterac6es induzidas
pelo SDRC no humor, na emocao e na somati-
zacgao.

Como terapéutica invasiva, existe a amputa-
cao do membro, quando todas as técnicas uti-
lizadas falharam, e a dor, a infecdo e/ou a is-
quemia s&o intrataveis. Se esta opcéo
terapéutica for escolhida, o tratamento profilati-
co do membro fantasma deve ser iniciado pre-
cocemente.

Por dltimo, importa recordar que o SDRC deve
ter uma abordagem multidisciplinar, com uma
articulacdo construtiva e uma comunicacéo efi-
caz entre os diversos profissionais envolvidos. A
longo prazo, a monitorizacéo e o tratamento dos
casos mais resistentes, seré partilhada entre os
cuidados de saude primarios e secundarios (uni-
dade de dor, reumatologia e MFR).

A referenciacéo pelo Medicina Geral e Fami-
liar (MGF) deve ocorrer?:

— Nos casos em que ha necessidade de ex-
cluir outros diagnosticos do foro ortopédico,
reumatolégico e neuroldgico;

— Quando a sintomatologia € resistente a te-
rapéutica médica,

— Potenciar a recuperacédo e/ou otimizagao
pelos meios de fisioterapia em doentes com
SDRC moderada ou severa; e

— Para confirmar o diagndéstico em caso de
davida'.

Com o indispensavel envolvimento de varios
profissionais, ha o risco de fragmentacéo e
contradicdo nas abordagens propostas aos
doentes, sendo importante a perspetiva holisti-
ca do médico de familia para as conciliar e
clarificar, bem como a importéncia de reunides
multidisciplinares®®, sempre que for possivel e
exequivel.

Conclusao

O SDRC ¢ atualmente a patologia de dor cro-
nica mais subdiagnosticada. Vérios estudos epi-
demioldégicos fornecem dados essenciais, que
permitiram compreender e tratar melhor esta
entidade clinica. Ainda assim, sdo necessarios
estudos genéticos (padré&o hereditario mitocon-
drial, HLA-B62 e DQ8)®°, hormonais, étnicos, bem
como a avaliacdo do impacto na area socioeco-
noémica dos doentes.

A dificuldade no diagnéstico, a fisiopatologia
pouco clara, os diferentes fatores que a influen-
ciam e a forma como se manifesta, exigem que
o0 SDRC tenha uma abordagem no seio de uma
equipa multidisciplinar, com uma terapéutica
personalizada caso a caso®.
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Dor Cronica Apoés Hernioplastia Inguinal.
Qual o Papel da Inflamacao Local?

Eva Antunes’, Daniel Pedro’, Joana Rodrigues’, Renata Gouveia’
e Graca Mesquita?

Resumo

Introducao: A analise dos fatores preditivos para a dor crénica apds a cirurgia de reparacao da hérnia inguinal
ajuda a identificar grupos de risco e orienta o desempenho médico. O objetivo primario do nosso trabalho foi
investigar a relacao entre a inflamacgéao no local cirurgico entre o 7.° e o 10.° dia de pos-operatério e a existén-
cia de dor crénica pos-cirtrgica. Os objetivos secundarios foram a idade, sexo, existéncia de dor cronica
pré-operatoria, patologia psiquiatrica, tipo de cirurgia, tipo de anestesia, intensidade da dor as 24 horas e no
7.° dia. Métodos: Um estudo observacional, retrospetivo e prospetivo, de doentes submetidos a hernioplastia
inguinal foi realizado numa Unidade de Cirurgia de Ambulatério, dentro do periodo de um ano. Os dados foram
obtidos através da consulta dos registos da Unidade e de uma entrevista por telefone realizada aos seis meses
de pos-operatério. Resultados: Um total de 101 doentes foram incluidos no estudo. Destes, 20% desenvolveram
dor croénica pos-cirtrgica. A analise estatistica dos dados identificou trés fatores de risco para o desenvolvi-
mento de dor crénica pds-cirtrgica: género feminino, dor cronica pré-operatoria e tipo de anestesia. Conclusdo:
O controlo perioperatério eficaz da dor, juntamente com a anestesia regional, parecem ser importantes na
prevencao da dor cronica pds-cirirgica. Com um p = 0,054, a inflamacao local implicou um aumento no risco
relativo de desenvolver dor crénica em 91%. Uma vez que a inflamacao local € um parametro facilmente ava-
liado, o seu estudo pode levar a uma maior vigilancia destes doentes, a fim de evitar a cronicidade da dor
poés-cirurgica, podendo inclusive levar a uma mudanga nos habitos de prescricdo medicamentosa.

Palavras-chave: Dor cronica. Dor crénica pods-cirurgica. Inflamacgao. Cirurgia de ambulatério.

Abstract

Introduction: The analysis of predictive factors for chronic pain after inguinal hernia repair helps to identify
risk groups and guides medical performance. The primary endpoint of our work was to investigate the relation-
ship between inflammation at the surgical site between the 7" and the10th postoperative day and the existen-
ce of chronic postoperative pain. Secondary endpoints were age, gender, existence of preoperative chronic
pain, psychiatric pathology, type of surgery, type of anesthesia, pain intensity at 24 hours and on day 7. Methods:
A retrospective observational study of patients subjected to inguinal hernioplasty was carried out at an Am-
bulatory Surgery Unit, within a one-year period. The data was obtained through the consultation of the records
of the Unit and by a telephone interview carried out at 6 months postoperatively. Results: A total of 101 patients
were included in the study. Of these, 20% developed chronic postoperative pain. The statistical analysis of the
data identified 3 risk factors for the development of chronic post-surgical pain: female gender, preoperative
chronic pain and type of anesthesia. Conclusion: Effective peri-operative control of pain, along with regional
anesthesia, appears to be important in the prevention of chronic postoperative pain. With a p = 0.054, tissue
inflammation implied an increase in the relative risk of developing chronic pain by 91%. Since local inflamma-
tion is an easily assessed parameter, it may lead to a greater vigilance of these patients in order to avoid the
chronicity of post-surgical pain, and may even lead to a change in prescription drug habits. (Dor. 2017;25(4):24-30)
Corresponding author: Eva Antunes, eva.mm.antunes@gmail.com

Key words: Chronic pain. Chronic postoperative pain. Inflammation. Ambulatory surgery.
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Introducao

A dor crénica pos-cirurgica (DCPC) apoés her-
nioplastia inguinal € uma entidade com uma in-
cidéncia estimada de 18%'. Sabe-se que certas
cirurgias estdo associadas a um maior risco do
seu desenvolvimento, tal como a hernioplastia
inguinal, cirurgias por toracotomia, cirurgia da
mama ou cesariana. Uma definicdo de DCPC,
que sera incluida no futuro CID-11, abrange os
seguintes parametros?:

— Dor que se desenvolve apds um procedi-
mento cirdrgico ou aumenta de intensidade
apds 0 mesmo;

— Dor que dura pelo menos trés meses, com
impacto negativo significativo na qualidade
de vida;

— A dor é a continuacéo da dor pos-operato-
ria aguda ou pode ocorrer apds um periodo
assintomatico;

— A dor é localizada na éarea cirdrgica ou
numa éarea referida;

— Qutras possiveis causas de dor sédo exclui-
das (por exemplo, infecédo, tumores, recor-
réncia).

A cirurgia de correcao da hérnia inguinal € um
dos procedimentos mais realizados no mundo@.
A taxa de recorréncia da hérnia, inicialmente
uma das suas principais complicacdes, é hoje
um pequeno problema devido as técnicas cirlr-
gicas atuais e proéteses sintéticas utilizadas. No
entanto, a DCPC apds a hernioplastia inguinal
tem aumentado nas ultimas décadas, tornando-
-se um grave problema que deve ser considera-
do antes de se proceder a esta cirurgia*®. Ape-
sar das diferentes definicdes utilizadas, estima-se
que a incidéncia de DCPC apds a cirurgia de
reparo da hérnia inguinal ronde os 18%. A razéo
para este aumento da incidéncia pode estar re-
lacionada com uma resposta inflamatéria a pro-
tese colocada, uma vez que se sabe que nem
todas as neuropatias pds-operatérias sdo pura-
mente mecanicas"*78, e que mecanismos infla-
matorios ainda nédo esclarecidos podem contri-
buir para o seu desenvolvimento®. O trabalho
nesta area € ainda escasso, 0 que significa que
o risco de desenvolvimento do DCPC apds infla-
macéao local pode estar a ser subestimado num
grande numero de doentes'®. Assim, decidimos
elaborar um estudo para identificar se a inflama-
cao no local cirdrgico, entre os 7.° e 10.° dias de
pés-operatério de hernioplastia inguinal, contri-
bufa para a cronificacé&o da dor — objetivo prima-
rio. Outros fatores também foram analisados:
idade, sexo, existéncia de dor pré-operatéria,
patologia psiquiatrica (ansiedade e/ou depres-
s&0), tipo de cirurgia, tipo de anestesia, existén-
cia de dor as 24 horas e ao 7.° dia — objetivos
secundarios.

Métodos

Este € um estudo observacional, retrospeti-
VO € prospetivo, que incluiu todos os doentes

submetidos a hernioplastia inguinal, no periodo
de um ano (1 de agosto de 2015 a 1 de agosto
de 2016).

Os critérios de inclus&o foram todos os doen-
tes submetidos a hernioplastia inguinal numa
Unidade de Cirurgia de Ambulatério. Nao houve
critérios de excluséo. Os drop-outs foram:

— Doentes sem dados de follow-up apoés a

alta hospitalar;

— Doentes que nédo atenderam a chamada
aos seis meses;

— Recorréncia, infecdo ou tumor na regi&o in-
guinal.

Os dados foram obtidos através da consulta
dos registos da Unidade e de uma entrevista
telefénica realizada aos seis meses de pds-ope-
ratorio. A DCPC foi definida utilizando a defini-
cao futura da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-11): dor no local cirdrgico, que se
desenvolveu apds a hernioplastia inguinal ou
aumentou de intensidade apds a mesma (com
um periodo assintomatico ou nao), com duracéo
de, pelo menos, trés meses e um impacto nega-
tivo significativo nas atividades de vida diarias
do doente, independentemente da sua intensi-
dade.

Nesta Unidade, os doentes sao avaliados
pré-operatoriamente em consulta de cirurgia
geral, anestesiologia e enfermagem. Nessa al-
tura, a histéria médica é registada, incluindo a
existéncia de patologia psiquiatrica e de dor
pré-operatdria no local cirdrgico ou noutro local.
Apods a cirurgia, um regime analgésico multimo-
dal com ibuprofeno (farmaco anti-inflamatorio
nao-esteroide [AINE]), metamizol e paraceta-
mol, &€ administrado para ambulatério (seguindo
um protocolo predefinido) por um periodo de
trés a cinco dias. N&o foram prescritos opioides
nos doentes estudados. As 24 horas e ao 7.°
dia, os doentes séo avaliados por telefone pela
equipa de enfermagem, sendo registada a exis-
téncia de:

— Dor: intensidade (escala numérica), locali-
zacao, tipo de dor e impacto nas atividades
diarias;

— Sinais de inflamacé&o no local cirdrgico: de-
finidos como a presenca de hiperemia, ca-
lor, edema, hematoma ou exsudado no local
cirdrgico;

— Qutras complicagdes (por exemplo, recor-
réncia).

Os doentes sdo também avaliados em consul-
ta de seguimento de cirurgia geral (entre os 7.°
e 10.° dias de pds-operatério, e aos seis meses
de pos-operatorio). Além da consulta destes da-
dos, aos seis meses foi realizada uma entrevista
telefénica, conduzida por um anestesiologista.
Nesta, foram questionados possiveis sinais de
inflamacé&o ou alguma outra complicagao no lo-
cal cirurgico (por exemplo, recorréncia, tumor),
e foi avaliada a existéncia de DCPC. Para isso,
utilizou-se um questionario padronizado, onde
os doentes foram avaliados quanto a intensidade
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Tabela 1. Dados demogréficos e carateristicas clinicas
NDCPC DCPC p
(n=81) (n = 20)
Idade (média + DP) 58,12 + 15,971 55,95 + 11,501 0,569
Género (n, %) 0,026
Masculino 77 (95%) 16 (80%)
Feminino 4 (5%) 4 (20%)
Dor pré-operatéria (n, %) 0,001
Nao 65 (80%) 8 (40%)
No local da hérnia 13 (16%) 8 (40%)
Dor cronica nao relacionada com a hérnia 3 (4%) 4 (20%)
Patologia psiquiatrica (n, %) 16 (20%) 9 (45%) 0,019
Lateralidade (n, %) 0,076
Direita 38 (47%) 5 (25%)
Esquerda 30 (37%) 13 (65%)
Bilateral 13 (16%) 2 (10%)
Tipo de cirurgia (n, %) 0,184
Lichtenstein 62 (77%) 18 (90%)
Rutkow-Robbins 19 (24%) 2 (10%)
Técnica anestésica (n, %) 0,001
Anestesia geral balanceada 25 (31%) 14 (70%)
Bloqueio subaracnoideu 56 (69%) 6 (30%)
Técnica analgésica pds-operatoria (n, %) 0,701
Com AINE 75 (93%) 18 (90%)
Inflamacao entre os 7.° e 10.° dias (n, %) 19 (24%) 9 (45%) 0,054
DP: desvio-padrao; NDCPC: ndo desenvolvimento de DCPC; DCPC: dor crénica pds-cirdrgica; AINE: anti-inflamatérios néo-esteroides.

(utilizando a escala numérica), carater e fre-
quéncia do desconforto causado pela sua dor.
O impacto negativo da dor no quotidiano foi
também foi avaliado. Os dados foram analisados
usando a versdo de software SPSS 24. O teste
de T-studentfoi utilizado para amostras indepen-
dentes na existéncia de variavel paramétrica, e
o teste do qui-quadrado usado quando variavel
nao-paramétrica.

Resultados

Um total de 110 doentes foram analisados.
Destes, tivemos nove drop-outs (quatro doentes

sem acompanhamento; trés doentes ndo aten-
deram a chamada aos seis meses; um doente
com recorréncia da hérnia inguinal; um doente
com tumor na regido inguinal).

Dos 101 doentes incluidos, 20% desenvolve-
ram o DCPC e 80% ndo desenvolveram DCPC
(definida como NDCPC). A idade média foi de
57,7 £ 15,2 anos; 93% dos doentes eram do
sexo masculino e 7% do sexo feminino. Quanto
as comorbilidades, 25% apresentavam ansieda-
de e/ou depressdo e 28% apresentavam dor
pré-operatéria: 21% apresentavam dor local e
7% apresentavam dor cronica relacionada com
outras patologias. Em 79% dos casos, a correcao
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Tabela 2. Intensidade da dor (escala numérica) as 24 horas e ao 7.° dia
NDCPC DCPC p
(n, %) (n, %)
Dor apds 24 horas
Sem dor (EN 0) 38 (47%) 10 (50%)
0,475
Dor controlada (EN 1-3) 37 (46%) 7 (35%)
Dor nao controlada (EN > 3) 6 (7%) 3 (15%)
Dor ao 7.° dia
Sem dor (EN 0) 69 (85%) 12 (60%)
< 0,001
Dor controlada (EN 1-3) 11 (14%) 3 (15%)
Dor néo controlada (EN > 3) 1 (1%) 5 (25%)
NDCPC: néo desenvolvimento de DCPC; DCPC: dor crénica pos-cirurgica; EN: escala numérica.

da hérnia foi feita pela técnica de Lichtenstein
e em 21% pela abordagem de Rutkow-Robbins.
Nenhum doente foi submetido a hernioplastia
laparoscopica. Quanto ao tipo de anestesia, o
blogueio subaracnoideu foi realizado em 61%
dos doentes e a anestesia geral nos restantes
39%. Os doentes em cada grupo receberam os
mesmos medicamentos anestésicos (anestesia
geral — propofol, fentanil e sevoflurano; blo-
queio subaracnoideu - bupivacaina pesada
intratecal e sufentanil). No grupo que desenvol-
veu DCPC houve uma associacdo estatistica-
mente significativa com o género feminino,
existéncia prévia de dor, existéncia de patolo-
gia psiquiatrica e anestesia geral (Tabela 1). Em
92% dos doentes, foi prescrito um AINE. Nao
observamos diferenca estatisticamente signifi-
cativa na incidéncia de DCPC entre os doentes
que receberam AINE vs. 0s que n&o receberam
AINE.

A presenca de inflamac&o no local cirdrgico
entre os 7.° e 10.° dias do pds-operatério ocorreu
em 28% dos doentes. N&do houve diferenca es-
tatisticamente significativa com o desenvolvi-
mento de DCPC (p = 0,054) (OR: 2670; IC 95%:
0,963-7,403), mas esta relagédo implicou, no en-
tanto, um aumento do risco relativo de desenvol-
ver DCPC em 91%, o que se traduz num resul-
tado clinicamente importante. Numa analise
realizada post hoc, no grupo submetido a her-
nioplastia pela técnica de Lichtenstein, a presen-
ca de inflamacao esteve relacionada com um
maior risco de desenvolver DCPC (37,5% no
grupo com inflamacéo vs. 16,1% no grupo sem
inflamacéo, p = 0,035).

Em termos de controlo da dor, houve uma
associacdo estatisticamente significativa entre a
dor ndo controlada — considerada como dor na
escala numérica (EN) com intensidade > 3 — no

7.° dia pos-operatério e o desenvolvimento do
DCPC (Tabela 2). Foi feita uma regresséo linear
multipla pelo método Stepwise para calcular a
incidéncia da dor cronica baseada nos fatores
preditivos encontrados. Uma equacéo significa-
tiva de regressao foi encontrada (F [3,97] =
12,261, p < 0.001), com R? de 0,253. Os fatores
dor crénica pré-operatéria (noutro local que nao
0 cirdrgico), anestesia geral e género feminino
mantiveram-se associados ao desenvolvimento
de DCPC. Nos doentes que desenvolveram
DCPC, a intensidade média da dor aos seis
meses foi de 6 £ 2 na EN, em que 55% dos
doentes apresentaram intensidade de dor de
quatro a seis na EN (dor moderada) e 35% apre-
sentaram intensidade de dor de sete a dez
na EN (dor intensa) (Tabela 3). A descrigcéo
das carateristicas do DCPC foi variavel e foi
mais frequentemente referida como «moinha»
(Tabela 3).

Discussao

De acordo com registos e meta-andlises en-
contradas, 18% dos doentes podem vir a sofrer
de DCPC apés uma hernioplastia inguinal, re-
sultado ndo muito distante da nossa taxa de in-
cidéncia de 20%'. Apesar da prevaléncia do
componente neuropatico diferir entre os procedi-
mentos cirdrgicos (dependendo da probabilida-
de de lesdo nervosa iatrogénica e da ferramenta
utilizada para avaliar a sua presenca), num gran-
de numero de doentes, a DCPC assemelha-se a
dor neuropética'’. Este conceito é, desde ha
muito tempo, suportado pelo facto de cirurgias
que comportam grande les&o nervosa, tais como
as amputacdes, terem associadas uma grande
incidéncia de dor do tipo neuropatico. A detecéo
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Tabela 3. Intensidade e descritivos da DCPC

Dor cronica apds 6 meses n = 20 (20%)

Intensidade da dor (média + DP) 62
Ligeira (EN 1-3) 2 (10%)
Moderada (EN 4-6) 11 (65%)
Severa (EN 7-10) 7 (35%)

Carateristicas descritivas (n, %)

Moinha 9 (45%)

Facada 6 (30%)

Ardor 2 (10%)

Choque 1 (5%)

Mordida 1 (5%)

DP: desvio-padrao; EN: escala numérica.

de dor neuropatica é relevante, ndo so por esta
estar associada a uma maior intensidade da dor
e impacto na qualidade de vida, mas por exigir
uma abordagem terapéutica especifica. No en-
tanto, ainda ha muita discusséo sobre a natureza
da DCPC, o que é suportado pelo facto de que
um numero consideravel destes doentes apre-
senta apenas componentes de dor nociceptiva,
como 0 nosso trabalho revelou. Num subgrupo
de doentes, uma resposta inflamatéria prolonga-
da como aquela provocada pelas proteses sin-
téticas, podera contribuir para uma dor mantida
do tipo inflamatdrio, o que revela um mecanismo
fisiopatoldgico complexo e ainda n&o totalmente
esclarecido para a DCPC™.

Objetivo primario

A DCPC envolve uma reacao inflamatoria, e a
sua ndo-resolucao pode representar um fator im-
portante na gravidade da dor. O estado proé-infla-
matorio sistémico pode ser considerado como um
fator de vulnerabilidade, correspondendo a teoria
de que as modificacdes no equilibrio proé-infla-
matoério/anti-inflamatério podem favorecer o de-
senvolvimento de dor cronica. Um estudo que
caraterizou neurofisiologicamente a dor pos-her-
niotomia concluiu que esta podia resultar da le-
s80 nervosa intraoperatéria e/ou da persisténcia
da inflamacéo/resposta a protese colocada, com
subsequente lesdo das estruturas nervosas. A
existéncia de inflamacé&o e lesdo neuronal, pela
colocacéo da prétese ou por outro mecanismo,
podera ser mais um fator contributivo, e a sua
nao-resolucéo parece ser determinante na persis-
téncia da dor apos a cirurgia. A inflamacgao peri-

férica e a inflamacédo neuronal influenciam a via
excitatoria e a via inibitéria da dor, desempenhan-
do um importante papel na hiperalgesia e na
sensibilizacdo periférica e central. Deste modo,
0s processos inflamatérios sdo alvos interessan-
tes de investigacao para a estratificagdo precoce
do risco, e tratamento atempado dos doentes
com maior probabilidade de virem a desenvolver
DCPC™. No nosso trabalho, ndo se verificou
uma relagéo estatisticamente significativa entre a
inflamacgéo tecidular (entre os 7.° e 10.° dias de
pos-operatério) e o desenvolvimento de DCPC
(p > 0,05) (OR: 2,670; IC 95%: 0,963-7,403), mas
esta relacao implicou um aumento do risco rela-
tivo de desenvolvimento de dor cronica de 91%,
algo que traduz um resultado clinicamente muito
importante. Alguns estudos néo relataram diferen-
cas estatisticamente significativas na DCPC entre
a cirurgia pela abordagem de Lichtenstein vs.
abordagem de Rutkow-Robbins, tal como o0 nosso
trabalho também sugere quando analisamos a
totalidade dos doentes. No entanto, um estudo
concluiu previamente que a técnica de Lichtens-
tein induz uma maior resposta inflamatéria em
comparacao com o reparo convencional pela téc-
nica de Bassini'3. No nosso trabalho, a presenca
de inflamacéo no grupo submetido a hernioplas-
tia pela abordagem de Lichtenstein esteve asso-
ciada a um maior risco de desenvolver DCPC.
Tanto quanto podemos dizer, nenhum estudo
analisou previamente esta relacdo. Uma vez que
a inflamacé&o € um parametro facilmente avalia-
do, seria uma carateristica interessante ser ana-
lisada em trabalhos futuros. No 7.° dia pds-ope-
ratério, nenhum dos doentes ainda fazia a terapia
analgésica prescrita para ambulatério. Uma
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eventual associacdo entre a inflamagédo (numa
altura tao precoce quanto o 7.° dia) e o desen-
volvimento de DCPC implica uma apertada vi-
gilancia destes doentes no futuro, e até uma
possivel mudanca de hébitos de prescricdo me-
dicamentosa, no sentido de prevenir esta ocor-
réncia.

Objetivos secundarios

A andlise estatistica dos dados identificou trés
fatores de risco para o desenvolvimento de dor
cronica pos-cirdrgica: género feminino, existén-
cia de dor cronica pré-operatéria (noutro local
que nao o cirurgico) e o tipo de anestesia reali-
zada.

Género feminino

Verificamos uma associacéo estatisticamente
significativa entre o género feminino e o risco de
desenvolvimento de DCPC (p = 0,027). Estes
dados vao de encontro ao ja descrito noutros
estudos: as mulheres apresentam maior intensi-
dade de dor pds-operatdria do que os homens™,
€ uma maior incidéncia de todos os tipos de dor
crénica no geral, algo que pode estar relaciona-
do com a modulagdo do processamento noci-
ceptivo provocada pelo estrogénio’.

Dor crénica pré-operatoria

Tal como se encontra descrito na literatura, no
nosso trabalho a dor crénica pré-operatoéria (ndo
relacionada com a hérnia) foi um fator de risco
independente para o desenvolvimento de DCPC.
A presenca de dor pré-operatéria parece tam-
bém ser um fator de risco para o desenvolvimen-
to de dor aguda pds-operatéria precoce. Uma
explicacao para o fenémeno ¢é a ligacéo entre a
dor existente e a sensibilizagcéo para a dor sub-
sequente. Um tema ainda pouco trabalhado e
interessante de analisar no futuro seria o contro-
lo da dor pré-operatéria na prevencao e reducéo
da incidéncia, tanto de dor aguda pods-operato-
ria, como de dor cronica poés-cirdrgica'®.

Tipo de anestesia

Relativamente ao tipo de anestesia, existem
dados retrospetivos para as cirurgias de histe-
rectomia e cesariana que mostram um efeito
protetor da anestesia do neuroeixo em relacéo a
anestesia geral, com reducéo do risco relativo
de desenvolvimento de DCPC na faixa dos 50%.
No entanto, outros trabalhos mostraram que na
cirurgia da hérnia inguinal a anestesia local teve
resultados superiores a anestesia do neuroeixo,
com os doentes a apresentarem menor taxa de
complicacbes e menor tempo de internamento.

Alguns beneficios e o menor custo associado a
anestesia local levam muitas vezes ao seu uso
na cirurgia de hérnia’.

Este parece ser o primeiro estudo a investigar
o efeito da inflamacéao local no desenvolvimento
de DCPC.

Os nossos dados corroboram o que ja foi am-
plamente descrito noutros trabalhos: género fe-
minino, existéncia de dor crénica pré-operatéria
e anestesia geral parecem estar relacionados
com o desenvolvimento de DCPC.

No nosso trabalho, a dor as 24 horas encon-
trava-se aparentemente controlada em 91% dos
doentes com o regime analgésico prescrito. A
dor n&o controlada no 7.° dia foi de apenas 6%,
mas esteve estatisticamente associada ao de-
senvolvimento de DCPC. O controlo da dor as
24 horas ndo significa que esta permanecera
controlada nos dias seguintes, e isso pode ser
um fator decisivo para o desenvolvimento de
DCPC. De acordo com alguns autores', o pico
de incidéncia da dor n&o controlada, em doen-
tes sob AINE, é as 24 horas. Nao conhecemos
a intensidade da dor dos nossos doentes entre
as 24 horas e o 7.° dia, e o questionario utilizado
para avaliar a DCPC também ndo foi validado
externamente, sendo estas algumas das limita-
cdes do nosso trabalho.

Este € um estudo observacional, e para avaliar
verdadeiramente o impacto do regime terapéu-
tico na inflamagao e no desenvolvimento de
DCPC é preferivel um estudo aleatorizado e con-
trolado. Propomos, assim, para uma investiga-
cao futura: se um curto prolongamento do regi-
me analgésico com um AINE no grupo que
desenvolve inflamacao local se traduzira numa
reducéo da taxa de inflamacao no local cirurgi-
co, de dor ndo controlada ao 7.° dia e em menor
incidéncia de DCPC.

Conclusoes

A identificacdo perioperatéria dos doentes
com elevado risco de desenvolver DCPC é um
grande objetivo para o futuro. A patogénese e
relacdo temporal entre a inflamacéo e o desen-
volvimento de dor crénica apds hernioplastia
inguinal estdo ainda por esclarecer. O nosso
estudo sugere que a inflamacao no local cirur-
gico tende a aumentar o risco relativo de desen-
volvimento de dor crénica em 91%. O controlo
perioperatoério eficaz da dor, a par da anestesia
regional, parece ser importante na prevencéo da
DCPC. Antes da alta hospitalar, a adesédo ao
regime terapéutico deve ser focada, pois 0s
doentes com controlo ineficaz ou subdtimo da
dor pds-operatéria parecem ter uma maior inci-
déncia de DCPC. O estudo destes fatores vai
possibilitar o desenvolvimento de estratégias
preventivas eficazes e evitar tratamentos com
efeitos colaterais nocivos para os doentes que
ndo estdo em risco de desenvolver DCPC.
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Anestesia Regional na Sindrome
de Dor Regional Complexa

Joana Azevedo

Resumo

Introducéo: A sindrome de dor regional complexa (SDRC) é uma das entidades de dor crénica mais desafia-
doras para os médicos e doentes e pode ser associada a um curso prolongado de dor intensa e disfuncao
psicossocial'->%. Objetivo: Fazer uma revisao dos artigos publicados nos tltimos 15 anos, no ambito da SDRC
e técnicas de anestesia regional para o seu controlo. Material e métodos: Foram consultados artigos desde
o ano 2000, na base de dados Pubmed, utilizando as seguintes palavras-chave: complex regional pain syn-
drome, peripheral nerve block, interventional therapy. Resultados: Da bibliografia encontrada, foram selecio-
nados oito artigos. Nao foram encontradas revisdes ou ensaios clinicos, apenas relatos de casos individuais
onde se aplicou a técnica. Discussao/conclusdo: Sao necessarios mais estudos para poder ser avaliada a
eficacia da utilizacao da anestesia regional nesta sindrome. Contudo, na bibliografia analisada os resultados
apresentam-se como favoraveis.

Palavras-chave: Sindrome de dor regional complexa. Bloqueio de nervos periféricos. Terapia intervencional.

Abstract

Introduction: Complex regional pain syndrome (CRPS) is one of the most challenging pain conditions for
physicians and patients and may be associated with a prolonged course of severe pain and psychosocial
dysfunction’?2. Objectives: To review the articles published in the last 15 years under CRPS and regional
anesthesia techniques for its control. Material and methods: Were consulted articles from the year 2000 in
the Pubmed database, using the following keywords: complex regional pain syndrome, peripheral nerve block,
interventional therapy. Results: from the bibliography found, 8 articles were selected. No reviews or clinical
trials were found, only reports of individual cases where the technique was applied. Discussion/conclusion:
Further studies are needed to assess the efficacy of regional anesthesia in this syndrome. However, in the
analyzed bibliography the results are favorable. (Dor. 2017;25(4):31-34)

Corresponding author: Joana Filipa Raminhos, joana.raminhos@gmail.com

Key words: Complex regional pain syndrome. Peripheral nerve block. Interventional therapy.

Introducao

A sindrome de dor regional complexa (SDRC)
€ uma das entidades de dor cronica mais desa-
fiante para os médicos e doentes, e pode ser
associada a uma evolucéo prolongada de dor
intensa e disfuncéo psicossocial’?3,
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Setubal

E-mail: joana.raminhos@gmail.com

Objetivos

Fazer uma revisdo dos artigos publicados nos
ultimos 15 anos no ambito da SDRC e técnicas
de anestesia regional, nomeadamente bloqueio
de nervo periférico, para o seu controlo.

Material e métodos

Foram consultados artigos desde o ano 2000,
na base de dados Pubmed, utilizando as seguin-
tes palavras-chave: complex regional pain syn-
drome, peripheral nerve block, interventional
therapy.

Resultados

A SDRC possui carateristicas autonémicas e
inflamatdrias, sendo caraterizada por dor regional
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Tabela 1. Sinais e sintomas

—_

Sensitivo
membro pendente
especifico

Autondémico
Edema

Tréfico

Fibrose

ol

Osteoporose

Motor . Fraqueza

. Distonia

N =

Pele fina e translicida

. Dor tipo queimadura, desproporcional ao evento desencadeante, que agrava com o
2. Dor evocada ao estimulo (alodinia e hiperalgesia)

3. Sintomas mais graves distalmente e sem relacédo a inervagéo de um nervo
Alteracao da temperatura da pele

1.
2.
3. Aumento ou diminui¢do da sudorese
4. Alteragdes vasomotoras

Crescimento anormal das unhas
Crescimento anormal do cabelo/pelo

Adaptada de Matrtin, et al., 2013°.

espontanea e evocada, habitualmente com ini-
cio numa extremidade distal*.

Ocorre de forma aguda em 7% dos doentes
com fraturas ou cirurgias de membros e outras
lesdes*. O cendrio mais habitual é a ocorréncia
de um evento traumatico inicial, mas com manu-
tenc&o e agravamento progressivo da dor asso-
ciada, apesar da recuperacéo da les&o original.
A disfuncdo simpatica torna-se aparente com
alteracdo na cor da pele, temperatura, cresci-
mento do cabelo e das unhas e sudorese anor-
mal®.

A histéria inespecifica de lesdo minor geral-
mente é o preludio para o desenvolvimento de
SDRC I. Na SDRC I, pelo contrario, existe a
descricéo de lesdo de nervo bem documentada,
acompanhada pela manifestacao clinica da dor
e disfuncéo simpatica®.

Segundo alguns autores, a incidéncia de
SDRC | é de 5,46 por 100.000 pessoas/ano de
risco e uma prevaléncia de 20,57 por 100.000
pessoas/ano. A relagdo entre mulheres e ho-
mens € de 4:1, e 46 anos a idade média em que
se inicia. O membro superior é afetado duas
vezes mais que o membro inferior. Todos os ca-
sos relatam algum tipo de evento antecedente e
a fratura € o trigger mais comum (46%)3.

Na tabela 1 encontram-se 0s sinais e sintomas
mais comuns desta condicao.

A dor crénica na SDRC | e Il pode ser espon-
tdnea ou induzida pelo toque leve (alodinia) e
exagerada pela estimulagéo algica (hiperalge-
sia). Existem edema e alteragdes vasomotoras e
sudomotoras na regido da dor desde o evento
inicial®.

Muitos casos resolvem no primeiro ano, com
um menor grupo a progredir para a cronicidade.
A histéria natural da SDRC geralmente é con-
siderada em trés estagios. No estagio agudo,
predominam a dor neuropatica e a disfuncéo

vasomotora (com edema e sudorese); no estagio
distréfico (apos trés a seis meses de progressao
da doenca), os fendmenos motores e troficos
intensificam-se, paralelamente ao agravamento
da dor; por fim, no estagio atréfico, a intensida-
de da dor diminui mas os disturbios tréficos e
motores persistem*$,

N&o existe um gold-standard para a confirma-
cao de SDRC por nenhum exame especifico. A
cintigrafia 6éssea pode fornecer informacdes im-
portantes para as alteracfes 6sseas comuns na
SDRCS.

A fisiopatologia ndo é completamente com-
preendida, mas pensa-se que seja mediada
pela disfuncéo local da atividade simpatica e
disfuncéo do sistema nervoso autonomo®. Varios
mecanismos periféricos e centrais parecem es-
tar envolvidos, nomeadamente: sensibilizac&o
periférica e central, mudancas autonémicas e
simpaticas, alteracdes inflamatérias e imunes,
alteracdes cerebrais e fatores genéticos e psi-
colégicos®.

O tratamento ¢ dificil, com a faléncia de mul-
tiplos regimes farmacoldgicos. As modalidades
terapéuticas mais frequentemente utilizadas va-
riam desde o tratamento farmacoldgico (anti-
convulsivantes, antidepressivos triciclicos,
opioides) até procedimentos invasivos (blo-
queios nervosos periféricos, bloqueios simpati-
cos, estimuladores da medula espinhal, estimu-
ladores de nervos periféricos e neurdlise
permanente)’.

As técnicas anestésicas regionais, incluindo o
blogueio neuraxial, bloqueio simpético, blogueio
Bier ou cateteres nervosos periféricos tém sido
utilizados com diferentes graus de sucesso,
destacando-se cateteres a nivel do plexo bra-
quial e a infus&o continua de anestésico local”8.

N&o existem muitos dados na literatura sobre
a utilizacao de técnicas anestésicas/analgésicas



regionais no tratamento da SDRC. N&o foram
encontradas revisGes da literatura nem ensaios
clinicos. Os dados existentes dizem respeito a
casos clinicos onde esta técnica foi utilizada.

Tanto o bloqueio de nervo periférico isolado
como a cetamina em monoterapia foram utiliza-
dos, com sucesso, no tratamento da SDRC?.

Nos casos analisados, o blogueio de nervo
periférico foi utilizado apds faléncia das modali-
dades terapéuticas convencionais. Esta técnica
foi utilizada tanto em adultos como em criancas.

Num dos casos, o doente foi submetido a co-
locacdo de um cateter interescalénico durante
uma semana, para produzir um bloqueio conti-
nuo do plexo braquial, procurando controlar a
dor. As sessdes de reabilitacdo foram iniciadas
concomitantemente (com o objetivo de ganhar
amplitude de movimento da articulag&o) e con-
tinuaram durante duas a trés semanas apds a
remocgdo do cateter. Foi utilizada uma perfusédo
de bupivacaina 0,0625% a 5 mL/hora (com um
valor maximo de 18 mlL/hora, se necessario).
Poderia ser usada uma concentracéo de 0,125%
se houvesse insucesso da primeira. O objetivo
era usar um anestésico local em baixa dose para
bloguear as fibras C. A velocidade de perfusédo
basal foi progressivamente reduzida ao longo da
semana. No entanto, sendo ocasionalmente au-
mentada antes da reabilitacdo para torna-la me-
nos dolorosa®.

Noutro caso, foi colocado um cateter do nervo
ciatico, com uma perfusao continua de ropiva-
caina a 0,2% a 10 mlL/hora, com uma dose de
bolus, controlada pela doente, de 3 mL a cada
20 minutos, associada a uma infusdo de cetami-
na endovenosa a 0,1 mg/kg/h. A doente mante-
ve-se sem queixas algicas durante trés dias com
uma infusdo de cetamina 0,6 mg/kg/h e uma
infusdo de ropivacaina a 0,2% a 10 mL /h?.

Outro caso dizia respeito a uma doente que
desenvolveu o SDRC tipo Il, apds trauma do
nervo radial superficial”.

Num outro relato, uma doente foi diagnostica-
da com SDRC tipo Il e submetida a um proce-
dimento cirurgico para a lesé&o inicial, uma lesédo
traumatica do pé direito. Oito semanas apos a
cirurgia, os sintomas de alodinia, hiperestesia e
dor reapareceram. A doente foi entdo submeti-
da a um blogueio continuo de nervo periférico.
As pontuacdes de dor analégica visual (VAS)
antes da colocacao do cateter (escala de 0-10)
foram relatadas como 7 em repouso € 10 em
movimento. Trinta minutos apds a colocacéo do
cateter a nivel do nervo peroneal superficial e a
injecé&o de anestésico local, a doente relatou um
VAS de 08.

Segundo Martin, et al. (2013), utilizou-se pela
primeira vez a colocacao de multiplos cateteres
nervosos periféricos no tratamento da SDRC
tipo |, em pediatria, numa doente com 10 anos
e 42 kg, com SDRC tipo | no pé esquerdo
e cotovelo direito provocados por eventos
traumaticos separados. A lesdo no cotovelo
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ocorreu um més antes da admisséo e no pé trés
meses antes. Apds multiplas intervencgoes tera-
péuticas falhadas, foi colocado um cateter de
nervo periférico supraclavicular, com apoio
ecografico. Iniciou-se uma perfusdo continua
de ropivacaina a 0,1% a 6 ml/hora apds um
bolus de 10 mL de ropivacaina a 0,2%. Nove
dias apds a remocao deste cateter, foram colo-
cados dois cateteres no membro inferior, um
ciatico e outro femoral, também com apoio eco-
grafico. Foi iniciada uma perfusao continua de
ropivacaina 0,1% (6 mlL/hora femoral e 9 mL/
hora ciatico)®.

Discussao/Conclusao

S&o0 necessarios mais estudos para poder ser
avaliada a eficacia da utilizagdo da anestesia
regional nesta sindrome. Contudo, a bibliografia
encontrada e analisada demonstra existirem re-
sultados favoraveis.

Uma vantagem adicional, quando comparado
com o bloqueio simpatico lombar ou um blo-
queio Bier, € que um cateter de nervo periférico
permite a perfusdo continua de um anestésico
local durante dias, facilitando a realizacdo de
fisioterapia, crucial para a recuperacao destes
doentes. Os cateteres nervosos periféricos ofe-
recem a vantagem sobre as perfusées epidurais
continuas, pois podem ser aplicaveis na patolo-
gia das extremidades superiores, oferecerem
anestesia unilateral, bloqueio simpatico limitado
e localizado, e ndo afetarem a funcéo da bexiga
ou do intestino®.

A colocacéo de cateteres de nervo periférico
com perfusdo continua tem aumentado na po-
pulacdo adulta, como técnica analgésica princi-
pal nos procedimentos cirirgicos das extremi-
dades superiores e inferiores. A sua execucao
em seguranca é garantida pela utilizacédo da
ecografia. Embora com menor frequéncia, estas
técnicas também sao utilizadas na populacéo
pediatrica como um meio efetivo de controlo da
dor pdés-operatoriad.

Foi proposto que a ativacdo excessiva do
complexo recetor N-metil-D-Aspartato (NMDA)
podia estar envolvida no desenvolvimento da
SDRC. A cetamina é um potente antagonista do
recetor NMDA, e tem sido utilizada no tratamen-
to da dor cronica e aguda. Ambas as vias cen-
tral e periférica estdo provavelmente envolvidas
na patogénese da SDRC, reconhecendo-se o
papel da hiperexcitabilidade central e a desre-
gulagdo autondmica periférica. A combinacgéo
da cetamina e do cateter de nervo periférico
pode ter efeitos sinérgicos?.

Quando a resposta terapéutica aos bloqueios
nervosos falha, deve-se considerar intervencées
terapéuticas mais avancadas, como a estimula-
cao de nervo periférico, estimulacdo medular,
bombas de infusdo espinhal implantaveis e a
estimulacao cerebral profunda?.
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