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Quando existe
compreensao sobre a dor,
O sucesso no tratamento

e completo”

Com a duloxetina vocé oferece ao seu
paciente melhor qualidade de vida.®)

» Melhora da dor.“9

» Reducao dos sintomas depressivos.“>

» Eficacia e rapido inicio de agao.®

Apresentacgoes:
»30 e 60mg com
30 ¢ 60 capsulas.

USO ADULTO
(ACIMA DE 18 ANOS)

contem 60 cirsuias

(ACIMA DE 18 ANOS)

VENDA SOB PRESCRICAO MEL
SO PODE SER VENDIDOD COM

VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA

VELIJA™ - cloridrato de duloxetina 30 mg com 10, 30 ou 60 capsulas de liberacéo retardada; e 60 mg com 30 ou 60 capsulas de Ilheragau retardada. Uso oral e adulto (acima de 18 anos de |dade)
Indicacdes: transtorno depressivo maior (TDM); dor neuropética diabética; fibromialgia (FM) em pacientes com ou sem transtorno depressivo maior (TDM); estados de dor cronica associados & dor lombar cronica; estados de dor cronica associados a dor devido  osteoartrite de joelho (doenca
articular degenerativa), em pacientes com idade superior a 40 anos; e transtorno de ansiedade des: pacientes com hi a0s da férmula. Néo deve ser administrado concomitantemente com IMAO ou dentro de, no minimo, 14 dias
da interrupgdo do tratamento com um IMAO; também se deve aguardar, no minimo, 5 dias apds a interrupgao do tratamento com Velija"®, antes de se iniciar o tratamento com um IMAQ. Este medicamento néo é recomendado para pacientes com doenca renal em fase terminal (necessitando
de didlise), com disfuncéo renal grave (clearance de creatinina < 30 mL/min); ou ainda em pacientes com insuficiéncia hepética. Precaugdes e Adverténcias: a possibilidade de tentativa de suicidio € inerente ao TDM e pode persistir até que ocorra remisséo significativa dos sintomas
depressivos. Os pacientes com alto risco devem ser no inicio do & os médicos devem incentivar os pacientes a relatar quaisquer tipos de pensamentos ou sentimentos aflitivos. Deve ser usada com cautela em pacientes com histria de mania ou de
convulsao. Deve ser evitado seu uso em pacientes com glaucoma de angulo estreito descompensado. Em pacientes com hipertensdo conhecida e/ou outra doenga cardiaca, & recomendada a mcnllnragau da pressao arterial. A duloxetina deve ser usada com cautela em pacientes com uso
substancial de lcool (elevagdes graves das enzimas hepaticas. Embora estudos clinico com duloxetina ndo tenham qualquer prejuizo do desempenho psicomotor, da memdria ou da fungao cognitiva, seu uso pode estar associado a sonoléncia e a tontura. A seguranga
e eficacia em pacientes pediatricos néo foram estabelecidas. Néo foram observadas diferencas na seguranca e eficacia entre individuos idosos (> 65 anos) e individuos mais jovens. .E recomendado cuidado no uso de duloxetina em pacientes com doencas ou condiges que produzam
alteragdo no ou nas respostas A duloxetina nao foi slstematmamente avaliada em paclenles com historia recente de infarto do miocardio ou doenca cardiaca instével. Uso em gestantes durante o 3° trimestre de gravidez: recém-nascidos expostos a ISRSs ou
IRSNs durante o 3° trimestre icagdes, exigindo hospi , suporte respi e 40 via sonda. Os médicos devem considerar cuidadosamente a relagao entre riscos e beneficios do tratamento com duloxetina em mulheres no 3° trimestre de
gravidez. Atencéo: Este i contém agticar portanto deve ser usado com cautela em portadores de diabetes. Cada capsula contém 0,029 (Velua”“’“’”ﬂ) ou 0,04g (Velija"°®™) de sacarose. Gravidez e lactacao: categoria de risco na gravidez: C. Nao ha estudos
bem controlados e adequados conduzidos em mulheres gravidas. Nao houve evidéncia de teratogenicidade em estudos com animais. A duloxetlna e/ou seus metaholnos san excretados no leite de ratas lactantes, mas ndo foi avaliada no leite humano, portanto, ndo é recomendada a
amamentacao. Este medicamento néo deve ser utilizado por mulheres gravidas sem ori a0 médica ou do cirurgido-dentista. com e dlcool: houve relatos de reacdes graves (hipertermia, rigidez, mioclonia, instabilidade autondmica com
possiveis flutuades répidas dos sinais vitais e alteracdes do estado mental, incluindo agitagéo extrema, progredindo para delirium e coma), as vezes fatais, em pacientes recebendo um inibidor da recap! de em com um IMAQ.  (ATC):
pode ocorrer inibigdo do metabolismo dos ATC, sendo necessaria redugéo da dose e monitoramento das concentraces plasmaticas do ATC. Inibidores do CYP1A2 (como por ex.: ﬂuvaxamma qumnlunas) pode ocorrer aumento da da duloxetina. Farmacos
pela CYP2D6 (como por ex.: desmramma tolterodina): pode aumentar as ASC destes farmacos. Inibidores da CYP2D6 (como por ex.: paroxetina): pode aumentar a loxetina. O uso de duloxetina com alcool no é recomendado. Antidcidos e
H;: pH inal podem promover uma Ilberagao precoce de Velija'™. Entretanto, a coadministragéo da duloxetina com antidcidos que contem aluminio ou magnésio (51 mEq) ou com famoditina nao resultou em efeito significativo das
taxas ou da quamldade absorvida da duloxetina (40 mg) N&o hd i sobre a loxetina com inibidores da bomba de prétons. Erva-d -Joa pode ser mais comum a ocorréncia de eventos indesejaveis. Farmacos que atuam no
SNC: pode ocorrer sinergia dos efeitos. Farmacos com altas taxas de ligagao as proteinas aticas: pode aumentar a des livres destes farmacos. Lnrazepam aumento da sedago, em 40 a0 Uso isolado de Reacdes Adversas e alteracdes de exames
laboratoriais: Muito comuns (> 10%): constipacao, boca seca, néusea, dor de cabega, tontura, sonoléncia. Comuns (= 1% e < 10%): palpitacdo, diarreia, vomito, dispepsia, diminuico do apetite, perda de peso, fadiga, rigidez muscular/contragéo muscular, tontura, letargia, tremor, sudorese,
fogachos, visdo turva, ia, insonia, diminuicao da libido, ansiedade, distirbio da ej 4o, disfuncao erétil, bocejo, hiperidrose, suores noturnos; viséo borrada, disgeusia, ansiedade, hesitagéo urinaria. Raras (= 0,01% e < 0,1%): taquicardia, palpitacéo, vertigem, midriase, d\sturblo
visual, eructagdo, gastroenterite, estomatite, calafrios, sensagéo de anormalidade, sensacao de calor e/ou frio, mal estar, sede, aumento da pressdo arterial, aumento de peso, distrbios do sono, agitacéo, bruxismo, hesitag urinéria, rubor facial, i frias,
noctiria. Muito raras (< 0,01%): reagdo de iais: pequenos aumentos médios nos valores de ALT, AST, CPK e fosfatase alcalina. Posologia: dose didria inicial: 60 mg em tomada tnica, com ou sem alimento. Dose méxima
didria: 120 mg, dividida em duas tomadas diarias. Doses acima de 120 mg ndo foram slstematlcamenle avaliadas. Para os pacientes cuja é pode ser i uma dosagem inicial mais baixa. Para pacientes com |nsuf|c|encwa renal deve ser considerada uma
dosagem inicial mais baixa e aumento gradativo conforme a i realizando moni constante. a inuacdo: & consenso que os episédios agudos do TDM necessitam de uma terapia de por varios
meses ou mais longa. Nao h evidé para inagéo da duragdo do com duloxetma Os pacientes devem ser periodi quanto @ de do € qual a dosagem apropriada. Dor neuropatica associada
aneuropatia diabética periférica: a eficécia da duloxetina deve ser avaliada indivi jaque a da diabética periférica é bastante variavel e o controle da dor, empirico. Reg.MS 1.0033.0167/Farm. Resp.: Cintia Delphino de Andrade CRF-SP n° 25.125. LIBBS
FARMACEUTIGA LTDA/ CNPJ 61.230.314/0001-75/Rua Alberto Correia Francfort, 88/Embu-SP/Indiistria Brasileira /VELIJA-MB12-17/Servico de Atendimento LIBBS: 08000-135044. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. SO PODE SER VENDIDO COM RETENGAO DA RECEITA.
VELIJA™ E UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRIJA VEIGULOS DU GPERE MAQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENGAO PODEM ESTAR PREJUDICADAS. A persistirem os sintomas, o médico deve ser 4o Cientifica e
estao a disposicao da classe médica, mediante solici 1. SKLJAREVSKI, V. et al. Efficacy of duloxetine in patients with chronic pain conditions. Curr. Drug Ther., v. 6 n.4,p.296-303, 2011. /2. WIERMANN, E.G. et al. Consenso brasileiro sobre manejo da
dor relacionada ao cancer. RBOC, .10, n.38, p.132-143, 2014./ 3. 0GAWA, K. et al. Correlation between pain response and i in patient-reported outcomes and health-related quality of lfe in duloxetine-treated patients with diabetic peripheral neuropathic pain. Neuropsychiatr.
Dis. Treat. v. 11, p. 2101-7, 2015./ 4. ROBINSON M.J. et al. Relationship between major depressive disorder and associated painful physwa\ symptoms analy3|s of data from two pooled placebo-controlled. ized studies of duloxetine. Int. Clin. P .28, n.6, p.330-8,
2013./5. PERGOLIZZI, J.V. et al. A review of duloxetine 60 mg once-daily dosing for the management of diabetic peripheral pain due to chronic osteoarthritis pain and low back pain. Pain Pract, v. 13, n. 3, p. 239-52, 2013./ 6.
BRANNAN, S.K. et al. Onset of action for duloxetine 60 mg once daily: double-blind, placebo-controlled studies. J. Psychiatr. Res., v. 39, n. 2 p 161-72, 2005 /7 GUIA DA FARMACIA. Sac Paulo: Contento, v. 25, n.302, jan. 2018. (Suplemento Lista de Precos).

CONTRAINDICAGAO: PACIENTES COM HIPERSENSIBILIDADE AOS COMPONENTES DA FORMULA. INTERAGAO MEDICAMENTOSA: FARMACOS QUE ATUAM NO SNC:
PODE OCORRER SINERGIA DOS EFEITOS.

VELIJA™ E UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NAO DIRIJA VEICULOS OU OPERE MAQUINAS,
POIS SUA AGILIDADE E ATENCAO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.
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EDITORIAL 3

O acesso a informacdo favorece o crescimento intelectual e cognitivo
de um grupo de pessoas, assim como nossos grupos de comités de dor
da SBED. Por outro lado, a informacao disponivel nem sempre provém de
fonte segura, ou a idéia inicial pode estar deturpada. Outro viés consiste
na propria interpretacao do texto, que pode ser distorcida e geradora de
conflitos inclusive na relacdo terapeuta-paciente, médico-paciente.

No més de agosto de 2018, uma pesquisa do Instituto de Ciéncia Tec-
nologia e Qualidade (ICTQ) evidenciou dados alarmantes onde 40% dos
pacientes brasileiros fazem seu auto-diagndstico através de pesquisas na
internet. Este risco eleva-se quando associado aos 72% da populacao que
se automedica. Neste contexto, agradecemos aos autores dos artigos nos
Jornais do Comité, por esforcarem-se na producao de material de quali-
dade para informar a populacdo brasileira sobre diferentes tipos e abor-
dagens de dor aguda e cronica. Gostariamos de destacar e lembra-los de
submeter artigos ao Brazilian Journal of Pain (BrJP). Nesta 3aedi¢do|Anos
2 do Jornal dos Comités temos alguns artigos de excelente qualidade
que poderiam ser ajustados para publicacdo no BrJP.

A constituicado de novos grupos de interesses especificos na forma de
comités de dor da SBED vem ampliando nosso conhecimento sobre as
linhas de atuacdo, diagndstica e terapéutica. Nesta edicdo por exem-
plo, destaca-se o tratamento da cervicalgia em animais de grande porte
como equinos, estudos de casos de tratamento por terapias por onda
de choque, e comorbidades de condi¢des algicas entre os pacientes com

Juliana Barcellos de Souza
Tesoureira da SBED

A constituicao
de novos grupos
de interesses especificos
na forma de comités de dor
da SBED vem ampliando
NOSsSO conhecimento
sobre as linhas de atuacao,

diagnaostica e , ,
terapéutica.

Jornal dos Comités é uma publicacao
da SBED, dirigida aos associados
da entidade. As opinides, ideias e

dor croénica.

Destaco a curiosa revisao historica e as perspectivas do futuro do can- ‘
nabis elaborada com muita cautela pelo Comité de Pesquisa Basica em
Dor.Também destaca-se o levantamento realizado pelo Comité das Ligas
académicas de dor, questionando aos ligantes suas percepcdes sobre a
participacao na SBED enquanto académicos.

As atividades e campanhas pelo Ano Mundial de Exceléncia no Estudo
da Dor permanecem em destaque nesta edicdo do jornal, porém o Co-
mité de Praticas Complementares e Integrativas apresenta preliminares
para o Ano Mundial de Dor dos mais Vulneraveis.

Concluo este editorial com orgulho pelo trabalho de todos, deste a pro-
ducédo do material e do Jornal dos Comités, quanto ao sucesso dos nossos
Simposios que fluem ao longo deste ano de 2018.
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4 DOR EM MEDICINA VETERINARIA

Dor Cervical em Equinos

As lesdes de coluna nos equinos ocorrem com maior fre-
quéncia do que se imagina e, quando pensamos nas dife-
rentes regioes, a cervical talvez seja a mais subestimada. O
conjunto cabeca e pesco¢o tém grande contribuicao para o
equilibrio do cavalo durante a locomocao e quando se tra-
ta do cavalo atleta, essa importancia aumenta ainda mais.
Quando pensamos nas diferentes modalidades esportivas
equestres, notamos que a grande maioria exige ou um posi-
cionamento ndo natural de cabeca e pesco¢o (como o ades-
tramento cldssico e as provas de marcha), uma grande am-
plitude de movimentacao (no caso do salto) ou sobrecarga
de peso (nas provas de vaquejada) (figura 1).

Esse tipo de exigéncia leva a um alto indice de lesbes
da regido cervical, que podem afetar diversas estrutu-
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Figura 1. Posicionamentos de cabeca e pesco¢o dos cavalos
nas provas de adestramento (A), Salto (B) e vaquejada (C).
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ras, como articulagdes sinoviais
e discos intervertebrais, as quais
invariavelmente geram dor. A dor
cervical pode se originar de dife-
rentes estruturas, gerando alte-
racdes de andamento e postura.
Infelizmente, a maioria dos diag-
nosticos de dor cervical nos equi-
nos é feita tardiamente, quando
as lesdes ja sdo crénicas. Sabe-se
em humanos, que a dor cervical
cronica reduz o controle neural
da musculatura profunda, em es-
pecial o semispinalis cervicis, um
musculo de funcdao mista, pois
age tanto no movimento quanto na estabilidade cervical.
Nos equinos, o musculo correspondente em funcdo é o
semispinalis capitis. Essa reducao do controle motor acar-
reta uma perda de equilibrio em movimento do animal.
Na figura 2, vemos um grafico do trabalho de Schomacher
et al. (2012), mostrando a movimentacao cervical de uma
pessoa normal e outra com dor cervical crénica, mostran-
do como a movimentacao se altera com a dor.

Brunna Patricia
Almeida da Fonseca

Professora de Cirurgia de
Grandes Animais - UFV
Especialista em coluna
vertebral equina
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Figura 2. Tragos obtidos de um sujeito normal (control)
e um afetado por dor cervical (neck pain), quando
ambos sao instruidos a realizar uma movimentacao
circular da cabeca. Nota-se a irregularidade do padréao
de movimento no sujeito com dor cervical, quando
comparado ao sem dor. (Schomacher et al. 2012).

Quando extrapolamos esses dados para os equinos, em es-
pecial os atletas, que dependem muito da qualidade e quali-
dade do movimento cervical durante a locomocao, podemos
imaginar as consequéncias da dor cronicas nesses animais.

Somado a isso, quando as lesdes ocorrem entre a quinta
vértebra cervical e a segunda toracica, além da dor, pode
ocorrer o comprometimento das raizes nervosas que dao
origem ao plexo braquial, responsavel pela enervacdo das
estruturas dos membros toracicos. As lesdes de plexo po-
dem ser severas, causando paralisias musculares (a paralisia



do nervo radial é um exemplo) ou leves, causando paresias
normalmente imperceptiveis nos animais, a ndo ser que se
aumente a exigéncia musculoesquelética, podendo levar o
animal a tropecar e até cair, uma situacao de risco para o ca-
valo e cavaleiro.

O controle da dor cervical pode ser realizado de diversas
maneiras, sendo o mais importante para a selecao do trata-
mento o diagndstico preciso da causa, feito por meio do exa-
me fisico e técnicas de diagnéstico por imagem, como a ul-
trassonografia e radiografia. Grande parte das causas da dor
cervical os equinos estao associadas as articulagdes sinoviais
intervertebrais ou as chamadas facetas articulares. Essas arti-
culagdes estao sujeitas a todas as alteragdes encontradas nas
outras articulagdes sinoviais, como osteoartrites, sinovites e
osteocondroses.

O tratamento mais efetivo e com menos efeitos colaterais
é baseado nas infiltragdes articulares guiadas por ultrasso-
nografia, que garantem precisdo do local de aplicacao e o
uso de pequenas quantidades de medicacdao. Os medica-
mentos mais utilizados nas infiltracdes sdao os corticoides,
principalmente a triancinolona, que além da acao anti-in-

flamatoéria, age como condroprotetor. Nos animais tratados
com as infiltragdes intrarticulares, nota-se uma aparente
melhora nos sinais de dor ja no dia seguinte apés o tra-
tamento e que pode perdurar por mais de um ano caso a
reabilitacdo do controle motor for realizada por meio de
exercicios direcionados.

Assim, podemos ver que a dor cervical existe e é um pon-
to importante a ser examinado nos equinos, especialmente
nos atletas, onde a exigéncia sobre essa regido da coluna é
tao grande. Também, devemos sempre lembrar que a colu-
na vertebral faz parte do sistema locomotor e sua avaliacao
deve fazer parte do exame ortopédico.

REFERENCIAS
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6 COMITE DE LIGAS DE DOR

Porque Somos SBED

A importéancia de incentivar as ligas académicas a estu-
darem o tema Dor, na visdo da SBED e coordenadores do
nosso Comité de Ligas, estd direcionado para uma melhor
compreensao do assunto durante a formacao universitaria
e também para que os académicos, através deste aprendi-
zado, possam se familiarizar com os pacientes portadores de
Dor Crénica que apresentam amplos padrdes de somatiza-
cao e modificacbes biopsicossociais devido a esta doenca.

Perguntamos aos académicos, lideres de suas ligas, qual
seria a importancia de ser filiado a uma instituicdo como a
nossa Sociedade para o Estudo da Dor — SBED pensando na
bilateralidade de relacionamento.

As respostas foram diversas, dentre elas as seguintes:

“E importante nossa liga ser filiada a SBED, pois sempre esta
nos atualizando sobre o mundo da dor, com informativos so-
bre eventos e estudos o que nos mantem atualizados no que
estd acontecendo”. (LDPE - Liga de dor de Pernambuco)

“A SBED é o nosso meio nacional de informacao e atua-
lizacao. Ela é o portal para ampliar nossos conhecimentos.
Acredito que o relacionamento é bilateral e todos ganham.
As ligas de dor devem estreitar os vinculos com a SBED e au-
xilid-la em sua misséo.” (LIED - Liga Interdisciplinar para Estu-
do da Dor de Curitiba)

“A SBED é o vinculo com os principais interessados em estu-
dar o que temos interesse: a Dor e seus aspectos. Percebemos
o0 empenho e organizacdo de todos os envolvidos e nos senti-
mos honrados de poder fazer parte deste grupo.” (Liga de Dor
e cuidados Peri-operatérios da UFCSPA - Porto Alegre)

“O programa de educacao continuada de dor da SBED e a
inclusdo da mesma nos curriculos de graduacéo e pds-gra-
duacao é a visdo de nossa Liga. Compartilhamos a missdo da
SBED e temos a mesma meta: Um mundo melhor sem DOR.

Precisamos informar a populacdo que é possivel controlar
a Dor e ter boa qualidade de vida. Quem caminha sozinho

“A importancia de estarmos vin-
culados a SBED é uma maneira de
estabelecermos relacdo com as
demais ligas académicas de dor do
Brasil. Desta forma trocamos expe-
riéncias e melhoramos o estudo
da dor na graduacéo dos diversos
cursos da drea de saude. A SBED
ainda fortalece as atividades pro-
movidas pela Liga, dando acesso
a diversos materiais informativos
no site como artigos, aulas e outras
publicacdes favorecendo nossa
Liga e atraindo mais estudantes
para o estudo da dor” (LAMAP -
Liga Académica Multidisciplinar de
Algesiologia e Praticas Integrativas
— Minas Gerais)

As Ligas do Brasil estdo traba-
lhando em equipe junto com a
SBED. Vocé, académico da area de
saude, VENHA para a SBED, junte-
-se a nos nesta crescente caminha-
da rumo a compreensédo da Dor e
divulgacdo de que é possivel ter
uma qualidade de vida com o con-
trole desta doenca que afeta mui-
tos brasileiros. N6és somos a SBED e
a SBED é vocé!

Dra. Luci Mara Francga Correia
Odontéloga Coordenadora do
Comité das Ligas de Dor

Dra. Maria Beatriz Campos
Ginecologista Coordenadora
Cientifica do Comité das
Ligas de Dor

Luci Mara Franca Correia
Curitiba/PR - Odontologa

Maria Beatriz Campos

Curitiba/PR — Ginecologista
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Marcelo Lourenco da Silva
Alfenas/MG - Fisioterapeuta




COMITE DE DOR NO IDOSO 7

Controle Adequado de
Dor: Atencao a Disfagia!

A disfagia, dificuldade de se alimentar e deglutir, pode im-
pactar de forma significante no estado nutricional, pulmo-
nar, emocional e social do individuo com consequéncia na
sua qualidade de vida, muito pois decorre como consequén-
cia de um conjunto de sintomas de uma doenca de base.

Um grande numero de pacientes com dor cronica e idosos
apresentam disfagia o que leva a uma grande dificuldade de
alcancar um sucesso no tratamento com o uso de de farma-
cos orais e nutricional.

Ha trés formas de disfagia, mecanica, neurogénica ou am-
bas, divididas em oral, faringea, orofaringea e esofégica, sen-
do essa ultima inclusive originada por farmacos.

A degluticao normal é um processo complexo que requer
coordenagao do sistema neural e muscular, com mastiga-
¢do do alimento, transferéncia do bolo alimentar para farin-
ge, fechando o adito laringeo e do esfincter velofaringeo, o
que evita aspiracao e refluxo nasal, chegando ao estomago.

Qualquer alteracdao nesse processo
requer alinhamento médico e do
fonoaudidlogo para iniciar e orien-
tar reabilitacao.

A odinofagia, degluticao dolo-
rosa, € uma alteracdo que mere-
ce atencao quando relatada, pois
pode, ndo raramente, levar a um
quadro de disfagia, retardando o
processo de reabilitacdo, contro-
le dlgico e nutricional. A dor pode
levar ou potencializar a fraqueza,
lentiddo e reducdo da forca da
musculatura orofarigea. Sinais de alerta sdo sensacao de ali-
mento preso na garganta, no peito, aumento da salivacéo,
rouquiddo, regurgitacao, azia frequente, perda de peso, en-
gasgos, pneumonia de repeticao.

Sabem que é um problema muito comum em diversas
doencas e na populacao idosa. O grupo de alto risco para
sdo os que sofreram acidente vascular cerebral (AVC), os que
apresentam demeéncia, Alzheimer (DA), por exemplo, além
da doenca de Parkinson (DP). Estimativas apontam que 60%
dos pacientes com AVC que apresentam disfagia, sdo susce-
tiveis a morrer em funcdo de complicacdes nutricionais e res-
piratéria decorrentes da degluticdo complicada, na DA essa
estimativa chega em 93%, dos quais 28% sofrem aspiracao
confirmada no videodeglutograma.

Ikeda at al." através de um questiondrio, evidenciou maior
prevaléncia de disturbios de degluticdo em torno de 26% na
deméncia frontotemporal e 20% na deméncia semantica con-
tra 7% na DA. O que demostra que a prevaléncia varia sim em
relagao ao tipo de deméncia além do estagio que se encontra.

Em pacientes com DP, a disfagia pode ser um sintoma sen-
tinela importante. Logemann et al.> mostrou uma prevalén-
cia aspiracdo de 39% nesses pacientes, além de demostrem
degluticdo mais lenta.

Ja estudos com paciente com cancer de es6fago, onde a
disfagia esofdgica é praticamente inevitdvel, mostram que
além da doenca o tratamento oncoldgico pode causar uma
série de dificuldade de degluticdo, sendo as mais comuns,
fibrose (cicatriz ou rigidez de garganta, eséfago ou boca),
xerostomia, mucosite e radiodermatite - radioterapia, infec-
¢oes, edema, estreitamento da garganta ou es6fago, além de
alteragdes estruturais secundarias as cirurgias.

Devemos estar alerta a disfagia sempre, pois quando acom-
panhada da dor, o paciente deixa de fazer os exercicios propos-
tos ou diminuia frequéncia, e os que realizam nao apresentam a
mesma qualidade e forca de movimento, deixam de se alimen-
tar ou ha necessidade de adaptacdo da consisténcia da dieta.

Ana Paula Andrighetti
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Nessa hora a fonoterapia tem papel fundamental, identifi-
cando o ponto da disfagia, a causa, a adaptacdo necesséria
da dieta como consisténcia, temperatura e uso de espes-
sastes principalmente pensando nos liquidos para evitar a
desidratacéo, além de diminuir a incidéncia de pneumonias
aspirativas.

Um grupo de estudiosos focados no controle da dor da
disfagia, concluiu que a eletroestimulacdo das cadeias ner-
vosas transcutaneas a curto prazo resultou da melhora da
dor facial, da sensibilidade e da atividades dos musculos.
Também sabemos que o uso de farmacos para minimizar a
dor é imprescindivel para ajudar a reabilitacdo e manter qua-
lidade na terapia.

Quando ha uma inflamacéo local, como na quimioterapia,
ha tratamentos como a aplicacdo de laser de baixa frequén-
cia, além de higiene oral rigorosa, analgésicos. Estudos sobre
mucosite mostraram eficacia em bochecho com prépolis3.

Um estudo conduzido por Argoff e Kopeckhy*, que com-
parou o efeito de paciente em uso de gabapentina — farmaco
para dor neuropatica — na funcao de degluticéo e uso de via al-
ternativa de alimentacdo em 23 pacientes com cancer de oro-
faringe, demostrou que comparados aos pacientes controles,
sem uso da medicagao, obtiveram menor tempo de uso de via
alternativa de alimentagao além de menor comprometimento
da funcdo da degluticdao apos o tratamento oncoldgico.

A presenca de via alternativa de alimentagdo, como as
sondas nasoenterais, intubacdo orotraqueal, traqueostomia
prolongada e refluxo gastro-esofagico, sdo alguns fatores
mecanicos que causam disfagia e odinofagia.
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A presenca de tubo orotraqueal é fator importante de al-
teracdo da qualidade de vida, quando na presenca disfuncao
nutricional, fraqueza para se alimentar, alteracdo cognitiva e
neuroldgica para realizar o ato da degluticdo ou odinofagia,
nos coloca em contra-ponto para pensarmos sobre colocar
um fator causal a piora da disfagia e da dor, nesse caso nao
podemos esquecer jamais da equipe multidisciplinar para
abordar a realizacao precoce de gastrostomia.

Assim, um grande ndmero de pacientes em doencas avan-
cadas desenvolvem disfagia durante o curso da doenca e
muitas vezes a via oral ndo é adequada, mesmo que nédo im-
peditiva, portanto sempre devemos atentar a tratamento fo-
noterdpico precoce, que pode promover com ou sem via al-
ternativa, melhor controle da doenca de base, nutricao, uso
de farmacos e reducdo de intercorréncias clinicas causadas
pela disfagia, melhorando como um todo o objetivo comum
médico-paciente da qualidade de vida.
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Cannabis sativa e Canabidiol
na Dor: Contexto Historico
e Perspectivas Futuras

Evidéncias histéricas trazem o uso da Cannabis sativa ema-
ranhada com as diferentes culturas pelo mundo, com relatos
desde quatro mil anos a.C. na China, assim como sua disper-
sdo pela India para regiées da Asia, Oriente Médio e costa
oriental da Africa'*'”'°. Ha registros de cultivo do canhamo
no Egito antigo para uso de confeccdo de tecidos e cordas.
Assim como na Grécia hé registros que trazem a descricdo de
seu uso para confeccdo de medicamentos'™ ™,

Em 70 d.C. o médico Pedanio Dioscoérides, greco-romano,
autor da farmacopeia intitulada “De Materia Medica” e conside-
rado o fundador da farmacologia, classificava a Cannabis sativa
como medicinal e indicada para tratamento de dores articula-
res e inflamacgoes, ja apresentando eficicia'*". Seu livro é uma
das principais fontes de informagdes sobre compostos medici-
nais, desde o inicio do século | até o século XVIIl, com mais de 10
mil plantas descritas. Médicos do Oriente Médio como al-Razi
(900 d.C.) recomendava o uso da Cannabis para dor de ouvido,
para dissolver a flatuléncia e tratamento das epilepsias™'. En-
tretanto ja advertiam que o uso excessivo da Cannabis poderia
provocar efeitos colaterais como alucinacdes'’.

A Cannabis sativa foi introduzida na medicina britanica
por O’Shaughnessy em 1843, apds observar seu uso médico
na India, e sua eficacia no tratamento da raiva, reumatismo,
epilepsia e tétano, além de seu efeito analgésico eficaz'*".
Na Inglaterra, naquela época, extratos de Cannabis da india
eram prescritos para dezenas de males e de acordo com os
registros, as dosagens dadas nao eram fortes o suficiente
para produzir efeitos psicoativos'"’.

Sua chegada ao Brasil segundo relatos histéricos foi por
volta do século XVII, trazida por africanos, ainda durante o
periodo colonial. E ja no XIX ela teria chegado a América Cen-
tral e do Norte™ ",

Nos Estados Unidos, o canhamo foi cultivado até 1920 para
a fabricacdo de cordas e tecidos diversos, enquanto que as
sementes eram uma fonte de um 6leo para sabao e tintas''”.
Médicos americanos também prescreviam Cannabis para
uma variedade de males, que iam desde crises epilépticas,
reumatismo, célicas menstruais, célera epidémica, histeria,
depressao, insanidade, tétano, entre outras'"’.

A Cannabis, em contraste com os opiaceos, nao foi usada
durante a Guerra Civil dos Estados Unidos, e seu uso teve
queda decrescente durante a primeira metade do século XX,
devido as inovagdes farmacéuticas para tratamento de inu-
meras doencas, sendo retirada da farmacopeia dos Estados
Unidos em 1942141719,

Neste mesmo momento histérico ndo somente no Brasil,
mas em ambito mundial difundia-se a ideia que o consumo
da Cannabis era um mal, principalmente devido seu consumo
popular por minorias que eram socialmente discriminadas
no inicio do século XX™1719, Ademais, seus efeitos psicoativos
proporcionados pelo uso recreativo e ritualistico da Cannabis
propiciou o preconceito religioso e social*'”. Além de que as
fibras da Cannabis eram uma grande concorrente da poderosa
indUstria do petréleo que estava em ascensao, principalmente
com a entrada no mercado das fibras sintéticas'"’.

Na década de 1960, a Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) em uma normativa publicou uma lista de substancias
prejudicais para a saude e o bem-estar da humanidade e,
com isso o uso medicinal da Cannabis foi fortemente supri-
mido e pesquisas reprimidas'”'°.

Vale a pensa destacar que a Cannabis sativa possui mais de
100 fitocanabindides descobertos, mas pouco se sabe das suas
aplicagdes™'". O Canabidiol (CBD) é um desses componentes
que ainda na década de 60 foi elucidado pelo Prof. Dr. Raphael
Mechoulam, da Universida-
de Hebraica de Jerusalém, e
anos apos o delta 9-tetrahi-
drocanabinol (THC) foi eluci-
dado, este comumente asso-
ciado aos efeitos psicoativos
da Cannabis sativa'*'''2,

E importante destacar que
o CBD é um fitocanabindi-
de que nao possui os efeitos
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com efeitos diversos no sistema nervoso central e periférico>”13.
Além disso, o CBD apresenta baixa toxicidade, alta tolerabilida-
de e auséncia de efeitos psicoativos, caracteristicas estas que
favorecem as pesquisas sobre seus efeitos terapéuticas?®.

No Brasil na década de 1980, grandes contribuicdes a res-
peito dos efeitos terapéuticos do CBD foram publicadas pelo
grupo do Prof. Dr. Elisaldo Carlini da Universidade Federal de
Sao Paulo (UNIFESP), o estudo mostrava os efeitos benéficos
do CBD para controle de crises convulsivas>'8'°,

Diversos estudos entre as décadas de 80 e 90 e com o
descobrimento do sistema endocanabinoide, composto
pelos canabinoides enddgenos (N-araquidoniletanolamida
(anandamida) e o 2-araquidonilglicerol (2-AG)) e seus re-
ceptores do tipo | e Il (CB1 e o CB2), ambos associadas ao
processamento de vérios mecanismos fisiolégicos, com pro-
priedades farmacoldgicas e terapéuticas amplamente estu-
dadas®>'°131618 Neste sentido é possivel postular que um dos
mecanismos de acao do CBD ocorre por meio de sua atuacdo
com o sistema endocanabindide.

Dentre os sistemas neuroquimicos de modulagéo da dor, o
sistema canabindide é um importante sistema endégeno que
participa da circuitaria da sensibilidade dolorosa, funcionando
paralelamente ao sistema opidide e desempenhando papéis
cruciais no desenvolvimento e resolugao dos estados da dor,
bem como em seus aspectos afetivos e cognitivos®. Consideran-
do sua distribuicdo, os canabindides endégenos sdo encontra-
dos em todo o sistema nervoso central e periférico e modulam
diversos processos comportamentais incluindo cognicao, emo-
¢ao, processamento sensorial e nocicepgao?®, sendo que traba-
Ihos com o CBD vém recebendo destaque nas ultimas décadas
devido as suas propriedades antipscéticas'®, antioxidantes, an-
sioliticas®* e principalmente anti-inflamatorias*©”.

As condicoes de dor persistente ou cronica sdo frequente-
mente acompanhadas de desordens emocionais e cogniti-
vas®. Essas mudancas disfuncionais ou inadaptadas nos cir-
cuitos aversivos-motivacionais provavelmente contribuem
para os desafios do tratamento da dor crénica, de origem
neuropatica. Estudos nessa area sdo extremamente impor-
tantes para elucidacao de mecanismos que envolvem a dor,
principalmente a dor crénica. Dentro desta perspectiva, o
CBD é considerado uma estratégia promissora para o trata-
mento da dor neuropatica®*.

Neste contexto em Ribeirdo Preto, a Universidade de Séo
Paulo inaugurou o primeiro Centro de Pesquisas em Canabi-
nodides, da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (FMRP) e
integra o Instituto Nacional de Ciéncias e Tecnologia Transla-
cional em Medicina (INCT-TM). O centro de pesquisas ja desen-
volve estudos pré-clinicos e clinicos com o CBD, e vem apre-
sentando resultados promissores para o tratamento de varias
doencas utilizando o CBD, incluindo estudos pré-clinicos com
modelos de dor neuropatica, realizados pelo nosso grupo.

Em tempo, nossos achados demonstraram que o CBD utili-
zado cronicamente por via intraperitoneal (perifericamente)
ou microinjetado no cértex pré-frontal medial, uma regiao
relacionada a cognicao e emocao, atenuou tanto as respostas
relacionadas a depressao como promoveu analgesia em mo-
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delo animal de dor neuropédtica, resultados apresentados no
“The European Pain Federation (EFIC) Congress” (2015) e no
“13° CBDOR” (2017)"". O mais recente achado do nosso grupo
utilizando o CBD (tratamento crénico e periférico), demonstrou
um efeito analgésico em modelo de aversao a dor, avaliando o
componente afetivo-motivacional da dor, demonstrando que o
CBD é um potencial modulador para o comportamento moti-
vacional afetivo da dor neuropatica, resultados estes apresenta-
dos na XLI Reuniao Anual da SBNeC (2018)*2.

REFERENCIAS

1. Adams, R, Pease, D.C., Clark, J.H., 1940. Isolation of Cannabinol, Cannabidiol
and Quebrachitol from Red Oil of Minnesota Wild Hemp. J Am Chem Soc 62,
2194-2196.

2. Bergamaschi, M.M, Queiroz, RH.C, Zuardi, AW, Crippa, JAS,, 2011. Safety and side
effects of cannabidiol, a Cannabis sativa constituent. Curr. Drug Saf. 6, 237-249.

3. Blessing, E.M.,, Steenkamp, M.M., Manzanares, J., Marmar, CR., 2015. Canna-
bidiol as a Potential Treatment for Anxiety Disorders. Neurother. J. Am. Soc.
Exp. Neurother. 12, 825-836.

4, Campos, AC, Fogaca, M.V, Sonego, A.B, Guimaraes, FS., 2016. Cannabidiol,
neuroprotection and neuropsychiatric disorders. Pharmacol. Res. 112, 119-127.

5. Carlini, E.A,, Cunha, J.M., 1981. Hypnotic and antiepileptic effects of cannabi-
diol. J. Clin. Pharmacol. 21, 4175-427S.

6. Carrier, E.J,, Auchampach, J.A,, Hillard, C.J., 2006. Inhibition of an equilibrative
nucleoside transporter by cannabidiol: a mechanism of cannabinoid immu-
nosuppression. Proc. Natl. Acad. Sci. U. S. A. 103, 7895-7900.

7. Costa, B, Trovato, A.E, Comelli, E, Giagnoni, G., Colleoni, M., 2007. The non-psychoac-
tive cannabis constituent cannabidiol is an orally effective therapeutic agent in rat
chronic inflammatory and neuropathic pain. Eur. J. Pharmacol. 556, 75-83.

8. Cristino, L., de Petrocellis, L., Pryce, G., Baker, D., Guglielmotti, V., Di Marzo,
V., 2006. Immunohistochemical localization of cannabinoid type 1 and va-
nilloid transient receptor potential vanilloid type 1 receptors in the mouse
brain. Neuroscience 139, 1405-1415.

9. Jacob, A, Todd, AR, 1940. Cannabis Indica. Part Il. Isolation of Cunnabidiol
from Egyptian Hashish. Observations on the Structure of Cannabinol. 649-653.

10. Mechoulam, R. (1982). Chemistry of Cannabis. In Psychotropic Agents (p.
119-134). Springer, Berlin, Heidelberg.

11. Mechoulam, R., Hanus, L., 2000. A historical overview of chemical research
on cannabinoids. Chem. Phys. Lipids 108, 1-13.

12. Michoulam, R., Shvo, Y., 1963. Hashish. |. The structure of cannabidiol. Tetrah-
edron 19, 2073-2078.

13. Monti, J.M., 1977. Hypnoticlike effects of cannabidiol in the rat. Psychophar-
macology (Berl.) 55, 263-265.

14. Nahas, G. G, Sutin, K. M., Harvey, D. J., & Agurell, S. (Orgs.). (1999). Marihuana
and Medicine (1999 edition). Totowa, N.J: Humana Press.

15. Pain, S. (2015). A potted history. Nature, 525(7570), S10-11.

16. Pickens, J.T, 1981. Sedative activity of cannabis in relation to its delta’-trans-
tetrahydrocannabinol and cannabidiol content. Br. J. Pharmacol. 72, 649-656.

17. Russo, E. B. (2007). History of cannabis and its preparations in saga, science,
and sobriquet. Chemistry & Biodiversity, 4(8), 1614-1648.

18. Zuardi, A.W., Antunes Rodrigues, J., Cunha, J.M., 1991. Effects of cannabidiol
in animal models predictive of antipsychotic activity. Psychopharmacology
(Berl.) 104, 260-264.

19. Zuardi, A. W. (2006). History of cannabis as a medicine: a review. Revista Bra-
sileira De Psiquiatria (Sao Paulo, Brazil: 1999), 28(2), 153-157.

20. Malvestio, R.B.; Negrini-Ferrari, S.E.; De Oliveira-Silva, M.; Medeiros, P; Padovan,
C.M,; Ferreira, S.H.; Maione, S.; Coimbra, N.C,; De Freitas, R.L. Prelimbic cortex
modulates the depression associated behaviours presumably induced by neu-
ropathic pain. 9th Congress of the European Pain Federation EFIC. Translation
Evidence Into Practice. Vienna, Austria, 2-5 September 2015. EFIC5-0952.

21. Malvestio, R.B.; Negrini-Ferrari, S.E.; Medeiros, P; Coimbra, N.C; Maione, S.;
De Freitas, R.L. Cannabidiol treatment into the prelimbic prefrontal cortex
modulates the depression-associated behaviours presumably induced by
neuropathic pain. In: Xlll Congresso Brasileiro de Dor (CBDOR), promovido
pela Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED), Natal. XIll Congresso
Brasileiro de Dor, 2017.

22, Cardoso, G.K.R.S,; Leite-Panissi; C.R.A. Cannabidiol is a potential modulator
for the affective motivational behavior of neuropathic pain in rats. In: XLI
Reunido Anual da Sociedade Brasileira de Neurociéncias e Comportamento
(SBNeC), promovido pela Sociedade Brasileira de Neurociéncias e Compor-
tamento, Santos. XLI Reunido Anual da SBNeC, 2018.



COMITE DE SAUDE MENTALEDOR 11

A maioria dos pesquisadores da dor crénica estu-
da-a como uma experiéncia sensorial. Eles enten-
dem que, se reduzirmos a dor fisica, o paciente se
sentird melhor. Todavia, entendemos que devemos
olhar tanto a dimensao fisica quanto a dimensao
mental, psicoldgica, no estudo da dor. Recentemen-
te, temos observado, e constatado, que pacientes
com dor crénica sao frequentemente ansiosos, bem
como, que, se sua dor persiste por longo tempo,
muitos sofrerdo depressédo e perderao a esperanca.

Em adicao, muitos pesquisadores estao se dis-
tanciando da ideia de que as desordens mentais
sao exclusivamente genéticas, isto é, se vocé tem
um gene “ruim’”, isto decorre do fato de vocé ter uma doen-
ca. Entendemos que, se dor cronica causa mudanca fisica
o suficiente no cérebro, qualquer um pode se comportar
igual a um paciente mentalmente doente. Assim, para me-
Ilhor entender, e tratar, a dor, necessitamos, por certo, ob-
servar sua causa fisica, mas, também, sua saude mental e
cognicao, ou seja, seu bem-estar — seu emocional.

Atualmente, pesquisadores tém reconhecido aquilo que
0s pacientes observam ha muito tempo: dor cronica pro-
duz ansiedade e ansiedade agrava a dor, tornando-a cada
vez pior. De fato, hd uma conexao entre ansiedade e dor
crénica, tendo, ambas, intensa atividade nas mesmas par-
tes do cérebro, ou seja, um mecanismo no coértex cingulado
anterior do cérebro, ou ACC, pode explicar tal conexao. Os
neurdnios, nesta regido do cérebro, lidam com aprendiza-
gem e memoria. Para o cérebro, tanto dor crénica quanto
ansiedade, sdo comportamentos aprendidos em que os
mesmos padrdes se desenvolvem ao longo do tempo, em
conexdes denominadas de potenciagdo a longo-prazo.

A partir de um inovador trabalho, publicado na revista
Neuron  (http://dx.doi.org/10.1016/j.neuron.2014.12.021)
estudiosos sugeriram uma possivel explicacdo para o mo-
tivo de ansiedade e dor crénica interagirem, fazendo com
que uma piore a outra. Os neurdnios, em experiéncias re-
petidas, comunicando-se através de sinapses, estruturas
plasticas que transmitem impulsos nervosos de um neuro-
nio para outro, o que significa que mudam fisicamente
em resposta ao estimulo, podem reforcar estas mudancgas
e, ao longo do tempo, as mudancas fisicas podem tornar-
-se permanentes. Isto é similar a uma memdaria aprendida.
Quando isto ocorre, pode-se vivenciar uma sensacao sem
uma causa subjacente, tal qual nos amputados que tém
dor num membro que ndo existe mais. Os obtidos por estes
pesquisadores mostraram, similarmente, um processo de
“memoria aprendida” para a ansiedade, numa parte dife-
rente da mesma sinapse, na qual é possivel observar ativi-
dade conectada a dor cronica.

Assim, quando estas duas fun¢des se tornam comparti-
Ihadas, e parceiras, elas pioram, ou agravam, uma a outra.
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Em outras palavras, quando vocé tem dor crénica, vocé
desenvolve ansiedade. Por vocé ter ansiedade, vocé sofre
mais dor cronica. Esta é a primeira evidéncia de que ansie-
dade é conectada a mudancas duradouras nas sinapses.

Ademais, depressao, e dor cronica, tém sido estimadas
ocorrer em mais que 50% dos pacientes, com tal comorbi-
dade caracterizando-se como a mais incapacitante, e mais
cara, tanto para os pacientes quanto para a sociedade do
que cada desordem isoladamente. Depressao, e dor, sao
duas das mais prevalentes desordens psiquiatricas e neuro-
l6gicas no mundo, estando, ambas, associadas a elevada in-
capacidade e alta mortalidade, potencialmente prejudiciais
a qualidade de vida. Embora cada uma, por si prépria, seja
considerada uma separada desordem debilitante, estudos
sugerem que ambas, frequentemente, coexistem, levando
a constatacdo de que esta associacao pode ser elevada em
80% dos pacientes.

Pacientes exibindo comorbidade, depressao e dor ndo
respondem tao eficientemente ao tratamento farmacolégi-
co e tem sido demonstrado, também, que a severidade da
depressao se correlaciona, diretamente, com uma aumen-
tada severidade de sintomatologia de dor. Todavia, deve-se
notar que, uma relacao intricada existe entre depressao e
dor, de tal modo que, embora dor seja, comumente, regis-
trada por pacientes deprimidos, examinando os limiares de
dor para varios estimulos, tais como, frio, calor e pressao,
tém sido demonstrados ser reduzido, aumentado ou inal-
terado, os efeitos que dependem da modalidade, e da in-
tensidade, do estimulo.

Progressiva evidéncia tem destacado um importante
papel do sistema endocanabinoide na modulagdo do pro-
cessamento emocional e nociceptivo, revelando que este
sistema pode ser uma peca-chave muito importante na
associacao entre dor e depressao. Estes resultados tém en-
riguecido nosso entendimento de fisiologia fundamental
da dor, e sua modulacdo, nos estados afetivos negativos,
podendo facilitar o desenvolvimento de novas abordagens
terapéuticas para o tratamento de dor, desordens do hu-
mor e do temperamento, e suas respectivas comorbidades.
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A Importancia do Exame
Clinico para o Diagnostico e
Tratamento da Dor Oncologica

Nos tempos atuais, a tecnologia se faz presente no terri-
torio da saude, com métodos diagndsticos cada vez mais
sofisticados. Tais avancos, sem duvida alguma, assim como
as pessoas que os desenvolvem, merecem nosso maior res-
peito e gratiddo, pois muito podem auxiliar no diagnéstico
de diversas patologias causadoras de dor, especialmente nos
pacientes portadores de cancer. No entanto, é necessario
que tenhamos a clara nocao de que se tratam de métodos
complementares, e que um bom exame clinico é sempre ne-
cessario, sendo o ponto de partida para qualquer diagnosti-
co e consequente tratamento.

O exame clinico consiste na anamnese e exame fisico. A
anamnese é a entrevista feita pelo profissional ao paciente,
onde ele destrincha todas as informacdes pertinentes para
elaborar uma hipotese diagnostica. Antecedentes, medica-
¢oes em uso, tratamentos pregressos, queixa principal e du-
racao, habitos de vida, histérico familiar, entre outros fatores,
sdo muito importantes para que uma suspeicao possa come-
car a ser formulada.

Em se tratando de dor, aprendemos na formacao aca-
démica a elencar, durante a anamnese, dez pontos funda-
mentais para entender melhor o problema. Sao eles: local,
intensidade, caracteristica, fatores desencadeantes, duracéao,
frequéncia, irradiacdo, fatores de melhora, fatores de piora
e evolucdo temporal. Saber cada um desses pontos é muito
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importante para se fazer um diag-
nostico adequado, quer seja o pa-
ciente oncolégico ou néo.

O exame fisico vem na sequén-
cia. E o momento em que o pro-
fissional coloca a mao no pacien-
te, avaliando as alteragbes que
possam ser encontradas, baseado
na histéria previamente feita. Isso
pode confirmar sua hipdtese inicial
ou ndo, bem como apontar para
outros caminhos, até mesmo uma
revisdo da anamnese, com novas perguntas baseadas nesses
achados.

E sempre importante lembrar que o fato de o paciente on-
colégico ter dor, nado significa necessariamente que tal dor
esteja relacionada ao cancer em si. Afinal de contas, o que
impede um paciente com cancer de ter fibromialgia, ou en-
xaqueca, como qualquer outra pessoa? E isso s6 vamos po-
der enxergar se comegarmos bem, ou seja, com um exame
clinico completo e detalhado.

Se estamos diante de um paciente, por exemplo, portador
de neoplasia pulmonar, apresentando como queixa dor nas
costas, nosso impulso inicial é de ligar a dor ao cancer, quer
seja diretamente ou através de possiveis metastases. No en-
tanto, durante a anamnese, esse paciente pode mencionar
que tem essa dor ha anos, desde antes do diagnostico on-
coldgico, e nos descrever caracteristicas peculiares, que nos
faca pensar em outras causas ndo oncoldégicas, diferindo, in-
clusive, as formas posteriores de tratamento.

Uma anamnese bem elaborada, caracterizando-se bem a
dor em todos os seus dez aspectos, associada a um exame fisi-
co bem feito é capaz de nos dar aimensa maioria dos diagnds-
ticos, mesmo sem nenhum exame complementar. Estes entra-
riam posteriormente, em casos especificos nos quais o exame
clinico bem realizado nao foi capaz de elucidar o diagnostico.

O respeito a essa sequéncia &, inclusive, saudavel para o sis-
tema como um todo, também do ponto de vista financeiro.

Nao se trata, enfim, de evitar a todo custo a realizacao de
exames complementares. Trata-se de valorizar o contato hu-
mano, uma vez que a relacdo que se estabelece entre tera-
peuta e paciente é muito maior do que qualquer laudo, por
mais avancado que seja o exame complementar. E em se tra-
tando de dor relacionada ao cancer, com toda a sua multipli-
cidade de aspectos, tal relagao é, sem duvida alguma, a parte
mais importante para o sucesso de qualquer tratamento.

| uil
Rodolfo Moraes Silva
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O Couching é um mercado emergente, temos visto mui-
tos utilizando-o como uma nova opcao profissional, pois o
mesmo tem se mostrado como uma poderosa ferramenta de
desenvolvimento humano.

O termo Coaching, pode ser classificado como transforma-
¢ao rumo ao sucesso, onde o Coach é aquele que conduz, e
o Coachee a pessoa conduzida na direcdo do objetivo que
deseja alcancar. O Coach garante apoio que faz as pessoas
brilharem, ajudando a descobrirem e atravessarem a ponte
entre seus sonhos, metas e realizacées. Ampliam a tomada
de consciéncia e autoconhecimento, identificando com cla-
reza o estagio atual e o que desejam alcancar e, como alcan-
¢a-lo, levando a agao.

Mas como nos, profissionais da saide podemos ser Coachs
em dor?

A resposta é muito simples, Educacdo em Dor!!

Estamos no ano mundial de Educacdo em Dor, e temos vis-
to crescente divulgacgao sobre a neurociéncia e os beneficios
que este conhecimento traz no ambito da Dor. Os estimulos
que os educaDORes usam no processo de ensino-aprendi-
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Coaching em DOR

zagem sdo capazes de produzir a
reorganizacdo do sistema nervo-
S0, processo esse conhecido como
neuroplasticidade, e que resultara
em mudancas comportamentais
que levarao ao aprendizado.

Se por um lado, a neurociéncia é
capaz de desvendar as estruturas e
funcionamentos neurais que pro-
porcionam a compreensao dos fe-
noémenos, do outro, o profissional
da saude pode criar as condi¢bes
para desenvolver as competéncias
de melhorias de seus pacientes.
Um educador que conhece o fun-
cionamento cerebral é capaz de
desenvolver estratégias mais efi-
cientes e adequadas, que trazem
0 paciente para o centro do trata-
mento. O paciente deve deixar de
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Marcell Maduro Barbos
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ser espectador e ser protagonistas no seu tratamento. Assim,
poderd ter autonomia para intervir e questionar as informa-
¢oes que Ihe sao apresentadas, o tratamento que esta sendo
oferecido e as crencas e comportamentos que ja possui.

Como e por que devemos nos preparar para educar nossos
pacientes sobre dor?

Abordar sobre e os mecanismos cerebrais relacionados a
dor, destacando todas as conectividades estabelecidas no
processo da educacao, meio social, emogoes, aspectos fisio-
l6gicos e todas as competéncias e habilidades para o desen-
volvimento humano é, atualmente, fundamental na nossa
pratica clinica.

A dor é considerada como um mistério para os pacientes
leigos que ndo compreendem sua origem e sua razdo, uma
vez que ha dores sem causas definidas. Algumas pessoas
podem apresentar crencas distorcidas sobre funcionamen-
to do corpo que fazem parte da sua propria logica ou foram
criadas ou mesmo reforcadas pelos profissionais de satude e
consultas a parentes ou internet. As pessoas com dor tém
interesse em aprender sobre a sua DOR.

Hoje entendemos o que causa dor e sabemos que nao é
algo sé fisiolégico ou s6 psicolégico, mas um conjunto de
fatores. No entanto, a medicina ainda ndo possui uma pilu-
la milagrosa, e, desse modo, profissionais da drea da saude
precisam trabalhar em conjunto para ajudar o paciente a
compreendé-la.

No livro de Judy Foreman “A Nation in Pain”, conta a tra-
jetdria da escritora que sofreu por anos com dor crénica
no pescoco e relata de maneira simples, porém bastante
completa, para leigos, pacientes, cientistas e profissionais
da area da saude, o que é dor. Pode-se dizer que o livro ten-
ta abordar o que esta disponivel de dor para o publico em
geral. Mas, o que chama atencgao e se repete ao longo de
varios capitulos, através de relatos de pacientes e de entre-
vistas com médicos, é como ainda muitos tem dificuldade
de lidar e acreditar no paciente com dor crénica devido a
falta de conhecimento.

Na mesma perspectiva de escrita, em 2011, Melanie Ther-
nstrom escreveu sua histéria como paciente de dor crénica
no livro“Cronicas da Dor” e relata sua busca constante, e sem
sucesso, por tratamentos para sua dor, onde a autora na bus-
ca por uma solucéo, aprende e descreve fisiologicamente
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todo o conceito da dor, porém ndo encontra profissionais

capacitados para educa-la de uma maneira eficaz.

Muitos pacientes chegam a clinica depois de um longo ca-
minho por tratamentos sem sucesso, e muitas vezes foram
atendidas por colegas profissionais especialistas em Dor. E
quando é realizada a educacao em dor, muitos relatam que
ninguém até o momento tinha explicado de forma simples
0 que esta por trds da dor, e como pode ser reprogramada.

Por isso, o objetivo da educacdo em dor é identificar as
percepcdes, pensamentos e crencas do paciente a respeito
da sua dor e auxilia-lo nas suas modificacdes. Na educacdo
em dor sdo abordados conceitos sobre a neurofisiologia da
dor por meio da utilizacdo de metéforas, exemplos, imagens
e outros recursos acessiveis ao paciente. Essa intervengao
permite que o profissional da saude desenvolva um proces-
so de aprendizado, respeitando o contexto e a subjetividade
do paciente e incentivando aspectos como autoconfiancga,
auto-eficacia, aceitacdo, modificacdo de comportamentos
dolorosos e pratica de exercicios.

Temos hoje um arsenal de material ao nosso alcance, ar-
tigos, livros, cursos de educacao terapéutica em dor, sites
educativos como o PED (pesquisa em Dor) e outros interna-
cionais, além de varios videos no Youtube. Informacéo é o
que nao falta!

Mas com tantos recursos porque ainda temos esta falha
entre os profissionais?

Precisamos sair um pouco da nossa zona de conforto, e
realmente aprendermos a interagir multidisciplinariamente.
Temos o dever de capacitar com conhecimento nossos pa-
cientes, sermos excelentes Coachs na vida deles, para que
possam ter sucesso ao final da sua jornada!!
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A relacao entre as fissuras labiopalatais (FL/P) e os quadros
de dores orofaciais que acometem a regido da articulacao
temporomandibular (ATM) ainda nao foi esclarecida. Tais
quadros sao conhecidos como disfuncées temporomandi-
bulares (DTM) dolorosas, segundo Bair e Ohrbach (2013),
podendo acometer qualquer estrutura do sistema estoma-
tognatico (SE) e ter caracteristicas de dores nociceptivas que
emanam do sistema musculoesquelético, das visceras e mu-
cosas e de dores neuropdticas que afetam o sistema nervoso
central, periférico e autbnomo (Damstra, 2012).

As DTMs dolorosas consistem em um grupo de disturbios
relacionados a ATM, aos musculos mastigatérios ou ambos
e sdo consideradas como a condicdo de dor orofacial croni-
ca nao odontogénica mais comum observada por dentistas.
Estudos demonstram que 50-70% da populacdao em todo o
mundo apresentam sinais e sintomas de DTM dolorosa em
algum estagio de sua vida, incluindo dor, variagdo limitada
do movimento da mandibula e ruidos da ATM. Para a maioria
das DTMs dolorosas, a dor é o principal sintoma e, também,
o principal motivo para o tratamento dos pacientes. Em caso
de dor persistente ou recorrente, a DTM pode seguir um cur-
so crénico. Relata-se que a prevaléncia de dores de DTM que
requerem tratamento na populacao em geral varia de 4,0%
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Disfuncao Temporomandibular
Dolorosa e a Fissura Labiopalatal

a 15,0% em paises do mundo todo
(Conti, 2012; Shetty, 2015; Bhullar;
Uppal; Kochhar, 2014).

Além da dor, que geralmente é
agravada por funcbes como mas-
tigacao, articulacdao dos sons da
fala, degluticdo, entre outras, os
pacientes com DTM dolorosa ge-
ralmente apresentam movimentos
mandibulares limitados ou assimé-
tricos, bem como sons comumen-
te descritos como clique, estalido e
crepitacdo. Os pacientes também
descrevem e presenca excessiva
de zumbido, bem como dores de
cabeca envolvendo algumas ou
todas as regides - frontal, temporal,
parietal, occipital e cervical (Belluz-
zo; Faltin; Ortolani, 2013).

Quanto a fenda ou fissura, esta
consiste em uma abertura decor-
rente do fechamento incompleto
de uma estrutura durante o de-
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senvolvimento da face (Bianchini; Amboni, 2003). Na lite-
ratura da area, em geral, ndo se encontra etiologia deter-
minada que predisponha a presenca da FL/P, uma vez que
muitos fatores podem estar relacionados a ocorréncia da
fissura, como ingestao de medicamentos, idade materna,
hereditariedade, uso de drogas e exposicao a raios X. O que
se considera é que tais fatores, em periodo inferior ao pri-
meiro trimestre gestacional, apresentam alto potencial de
causalidade (Martelli, 2007).

A FL/P é a malformacdo da face de maior incidéncia em
recém-nascidos vivos. No Brasil, ocorre na proporcao de 2 ca-
sos/mil, dos quais 60% a 80% sao do sexo masculino (Sousa;
Giselle; Roncalli, 2017).

Ressalta-se que sujeitos com FL/P apresentam comprome-
timento das estruturas do sistema estomatognatico, ou seja,
musculos, dentes, rebordos alveolares, tabuas 6sseas sdo
comumente afetados (Miyawaki; Takada,1997). Diante das
intervencdes cirurgicas nos primeiros anos de vida, a fim de
evolucdo funcional das estruturas afetadas, verificamos se-
quelas anatomofuncionais que, muitas vezes, acompanham
os sujeitos afetados até a idade adulta.

A partir do exposto, destaca-se que tanto as FL/P como as
DTM dolorosas apresentam alta incidéncia.. Frente ao fato de
ambas afetarem grande parte da populacao e acometerem
0 mesmo sitio de acao, o sistema estomatognatico, aponta-
-se a necessidade de relacionarmos casos de FL/P com DTM
dolorosa.

Como muitas condicées de dor orofacial podem causar
dor difusa, ndo especifica ou referida, correlacionar a his-
toria com o exame clinico torna-se uma tarefa critica. Os
pacientes com FL/P possuem em alguns casos sequelas
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cirrgicas que se manifestam
apenas em idade adulta, como
relatos de dor na funcdo mas-
tigatéria, ruidos articulares,
dificuldade de abertura bucal,
entre outros (Parker; Mai; Can-
field, 2006).

E necessario relacionar sinais
e queixas dos pacientes com a
clinica encontrada (DTM e/ou
FL/P). Isso garante que todos
os fatores contribuintes e sinais,
como dor e dificuldade de exe-
cucao de movimentos mandi-
bulares, sejam levados em con-
sideracéo.

Quando o profissional clinico
tem ao seu alcance instrumen-
tos para auxilio no diagndstico,
ha possibilidade de direcionar
0 paciente para avaliagao por
profissionais especialistas. O uso
correto da abordagem clinica
do paciente com FL/P e dor fa-
cial permite o encaminhamento
terapéutico adequado. (Manfredi; Silva; Vendite, 2017).
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Educando Quem?

O ano global de exceléncia em educacdo em dor tem
proporcionado discussées muito importantes. Quem tem
acompanhado as atividades da IASP e da SBED pode per-
ceber que os fact sheets abordam assuntos que vao desde
estratégias de implementacdo de educacgdo
em dor e avaliacao da aprendizagem ao
envolvimento do paciente no trata-
mento. Também tem se discuti-
do a necessidade de ampliar
a realizacdo de pesquisas
qualitativas que permitam
captar a voz do paciente.
A abordagem destes
assuntos permite ter
uma ideia da ampli-
tude e complexidade
do tema educacdo
em dor.

Para  refletirmos
sobre esta tematica é
interessante pensar-
mos inicialmente nos
diversos  paradoxos
que envolvem a area
de dor. Por um lado, te-
mos um corpo de conhe-
cimento cientifico bastan-
te consolidado, uma ampla
gama de medicag¢des para tratar
dor, bem como procedimentos bas-
tante sofisticados para reduzir &4 dor e
profissionais altamente especializados para
tratar os pacientes. Em contrapartida a isto, num con-
texto mais macro, que inclui o sistema Unico de saude, te-
mos uma importante prevaléncia de dor subtratada, quase
nenhuma formacdo em dor durante a graduacdo e uma au-
séncia de servicos de dor em servicos publicos. Além disto,
ainda utilizamos em geral um modelo de tratamento médi-
co centrado, aplicado a um paciente passivo e que é pouco
ouvido.

Considerando este cenario, o que é possivel
mudar? Necessitamos é claro de politicas pu-
blicas que contemplem a atencdo & dor. Pre-
cisamos sim, de especialistas. Mas antes disto,
necessitamos de profissionais de saide e em
especial de médicos que tenham conhecimen-
tos basicos em dor.

Algumas universidades tém incluido disciplinas
de dor em seus curriculos, pratica esta que en-
contra subsidios nos curriculos em dor propostos
para varias areas, desenvolvidos pela IASP e SBED
e publicados no Brazilian Journal of Pain. Esta

Jamir Joao Sarda Junior

Florianopolis/SC —
Psicologo

pratica precisa ser ampliada e consolidada por mais institui-
¢6es no Brasil para garantir uma formac¢do minima em dor aos
profissionais de saude. Uma outra estratégia importante na
formacao do académico, diz respeito a formacéo através das
ligas de dor, abordagem de ensino ja consolidada
em diversas instituicoes. Posto isto, é neces-
sario repensar as estratégias de ensino
utilizadas na formacao em dor, mas
este assunto é bem mais amplo
e complexo e deve ser alvo de
outros artigos e discussoes.
Por ultimo, mais néao
menos importante, é
importante mencionar
a relacdo paciente -
profissional de sau-
de. Precisamos ouvir
mais Nnossos pacien-
tes, motivar sua par-
ticipacdo no trata-
mento, com o intuito
de modificar compor-
tamentos e estilo de
vida visando reduzir &
dor e incapacidade fisi-
ca. Também é necessério
abordar outras dimensodes
do paciente, como o sono e a
questao nutricional, elementos
importantes no quadro algico, as-
pectos frequentemente negligenciados
no tratamento.

Diante da complexidade do assunto, o Comité de
Educacdo em Dor estara realizando em novembro em Sao
Paulo o | Simpdsio de Educacdo em Dor, onde discutiremos
diversos temas referentes a esta problematica. Teremos pa-
lestrantes altamente qualificados e com certeza vamos re-
fletir sobre as diversas possibilidades de educacdao em dor
visando avancar nesta drea. Aguardamos vocés la.

José Tadeu Tesseroli
de Siqueira

Sao Paulo/SP - Dentista
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Hipermobilidade, Dor
Cronica e Trabalho

OBJETIVO

Esta publicacdo tem por objetivo fazer uma breve introdu-
¢ao a Sindrome de Hipermobilidade Articular (SHA) também
referida como Sindrome de Ehlers-Danlos tipo Hipermével
(SED-TH) e sua relagao com a atividade laboral.

INTRODUCAO

O termo hipermobilidade, de maneira simplificada, se re-
fere a alteracdo em alguma das etapas no mecanismo de
producao do colageno. Este funciona como uma “cola” que
mantém as células unidas e representa quantitativamente
80% do sistema organico, incluindo pele, 6rgdos, musculos,
0sso0s, articulacdes, sistemas nervoso e circulatério. (Ehler-
s-Danlos National Foundation [EDNF], 2009). Entende-se,
assim, a abrangéncia sistémica possivel da sintomatologia,
dependendo do tipo especifico das alteracdes do colageno
e moléculas relacionadas.

Hipermobilidade articular (HA) pode ser definida como
amplitude de movimento excessiva, congénita, consideran-
do-se fatores como idade, género e caracteristicas étnicas;
pode ndo ser relacionada a qualquer consequéncia clinica'?.
Hipermobilidade adquirida, a seu turno, pode ser secunda-
ria alteracdes no tecido conjuntivo ocasionadas por algumas
doencas como Lupus Eritematoso Sistémico®.

HA é comum, e, isoladamente, ndo deve ser considera-
da como uma doenca ou distlrbio. Pode estar associada a
lesbes mecanicas focais, regionais ou generalizadas. Oca-
sionalmente, pode representar uma vantagem para danca-
rinos, musicos, atletas e ginastas. Estes mesmos individuos,
contudo, estdo paradoxalmente mais sujeitos a sofrer lesdes
repetitivas caso ndo sejam tratados ou treinados apropriada-
mente em como lidar com a hipermobilidade.

A presenca de HA pode ser o primeiro indicio da presenca
de Disturbio Hereditario do Tecido Conjuntivo (DHTC). Com
frequéncia estdo presentes sintomas como fadiga, dores ar-
ticulares e musculares, tendinopatias, luxagdes, osteoartrite
de inicio precoce e algumas outras alteragdées nao relacio-
nadas ao sistema musculoesquelético como anormalidades
cutaneas, cardiovasculares, oculares, viscerais, dentarias e
autondémicas.

A DHCT mais comum é a denominada Sindrome de Hiper-
mobilidade Articular (SHA) que compartilha sinais e sinto-
mas da Sindrome de Ehlers-Danlos (SED), Sindrome de Mar-
fan, Osteogenesis Imperfecta (Ol) e Sindrome de Stickler (SS)

A SHA, hodiernamente considerada indistinguivel, se ndo
idéntica, a sindrome de Ehlers-Danlos-TH?, é uma condicdo
clinica de HA com sintomas de instabilidade articular, artral-
gia, mialgia, lesdes de tecidos moles e artrite®”.
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A SHA tem alto potencial de de-  /~
senvolvimento de incapacidades?,
provavelmente secundarias a dor
cronica, fadiga e outras complica-
¢des musculoesqueléticas. Re-
centemente a percepcao da hiper-
mobilidade culminou em um novo
conceito mais amplo: o Transtorno
do espectro da hipermobilidade™.
A pormenorizacao do espectro e
dos 13 tipos' incluidos no grupo
SED foge ao escopo deste informa-
tivo resumido sobre a associacao de dor e hipermobilidade.

\

&

Carlos Gropen
Brasilia/DF — Médico

ASPECTOS HISTORICOS

A primeira definicdo clinica da hipermobilidade articular
é atribuida a Hipdcrates, que, no século IV aC, descreveu os
citas, um antigo povo Iraniano de pastores nomades que ha-
bitavam a estepe pdntico-caspia, conhecida a época como
Citia. Foi definida como flacidez e atonia no ombro e cotove-
lo que dificultava o uso das armas>®.

A mencao subsequente somente ocorreu no século XIX,
época que muitas sindromes médicas foram descritas, algu-
mas das quais incluiam a hipermobilidade articular como im-
portante caracteristica. Entre essas, destacam-se a sindrome
de Ehlers-Danlos (SED) e a sindrome de Marfan®.

Finkelstein (1916) e Key (1927) notaram uma predisposi-
¢ao familiar para a frouxidao ligamentar. Posteriormente,
Massie e Howarth (1951), Carter e Sweetnam (1958, 1960)
e Carter e Wilkinson (1964) reconheceram a importancia da
frouxidao articular generalizada na patogénese da luxacéo
de uma Unica articulacdo. A frouxiddo articular generalizada
foi reconhecida como sendo mais comum do que anterior-
mente se sabia, o que levou a introducdo do uso de sistemas
de pontuacao simplificados com o objetivo de medir a frou-
xiddo articular®.

O primeiro relato de uma associacdo entre frouxidao arti-
cular e sintomas reumatoldgicos foi feito por Sutro (1947),
que descreveu 13 adultos jovens com derrame e dor em joe-
Ihos e tornozelos hipermoveis®.

Somente ha cerca de 50 anos, Kirk et al. (1967) definiu a
“sindrome de hipermobilidade” em um grupo de pacientes
com frouxidao articular e queixas musculoesqueléticas. Na
auséncia de doenca reumatolégica sistémica demonstra-
vel, esses autores atribuiram os sintomas a hipermobilida-
de articulars?®,

Durante a década de 1980, houve uma tendéncia de reco-
nhecimento da importancia da hipermobilidade articular na



patogénese de uma variedade de problemas reumatolégi-
cos. Este processo deu impulso ao estudo de muitos aspec-
tos da hipermobilidade, incluindo quantificacdo, epidemio-
logia, historia natural e delineamento sindromico®.

Em 2017, uma classificacdo atualizada de EDS e transtor-
nos relacionados foi publicada sob a orientacdo do Consor-
cio Internacional sobre as Sindromes de Ehlers-Danlos"’.

PREVALENCIA

Estudos de prevaléncia sobre a SHA ainda sdo escassos.
Mulvey et al. (2013) e Morris et al. (2016) com base em dados
obtidos de um grande estudo epidemioldgico realizado em
uma populacdo de 12.853, inferiram que 3,4% apresentam
hipermobilidade articular e dor generalizada. A partir deste
calculo seriam estimadas 10 milhdes de pessoas nos Estados
Unidos e 225 milhdes de pessoas no mundo'™%, Através da
mesma inferéncia e considerando a ultima estimativa popu-
lacional do Brasil, o nimero de acometidos no nosso pais se-
ria um pouco superior a 7 milhées de pacientes com SHA®,

Estudo realizado por Bridges, demostrou que 15% dos
pacientes encaminhados ao reumatologista por queixas al-
gicas musculoesqueléticas foram diagnosticados com HA?'.

A seu turno, estudo realizado por Acasuso-Diaz descreveu
a prevaléncia de hipermobilidade em pacientes com diag-
noéstico de fibromialgia. Observou-se que 27,3% dos pacien-
tes acometidos cumpriam critérios para hipermobilidade?.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Impende salientar a diferenca entre hipermobilidade ar-
ticular (HA) e sindrome de hipermobilidade articular (SHA).
A SHA é uma condicao clinica de HA com sintomas de ins-
tabilidade articular, artralgia, mialgia, lesbes de tecidos
moles e artrite®°. Ressalta-se que a SHA é hodiernamente
considerada indistinguivel, se ndo idéntica, a sindrome de
Ehlers-Danlos-TH’.

O Diagnostico de HA se baseia na escala de nove pontos,
denominada critérios de Beighton'. Uma nova ferramenta
vem sendo usada no que se refere a funcionalidade: Bristol
Impact of Hypermobility (BloH)'>".

A queixa predominante é a dor frequentemente genera-
lizada, mas também local ou regional. A dor pode ter inicio
na infancia, adolescéncia e até na quinta ou sexta décadas
de vida. Setenta e cinco por cento dos adolescentes com hi-
permobilidade informam sintomas na idade de 15 anos®'%™".

Mialgias, artralgias, fadiga cronica, transtornos do sono, al-
teracdes proprioceptivas, insuficiéncia ortostatica (Sindrome
da Taquicardia Posicional Ortostatica — STPO), instabilidade
articular, disturbios gastrointestinais, afec¢des psiquiatricas
como ansiedade e depresséo, alta frequéncia de neuropatia
de fibras finas, cefaleia, sintomas uroginecoldgicos, dentre
OutraS3'12'13'18.

Alguns autores advogam que Individuos afetados podem
ser equivocadamente diagnosticados como fibromialgia,
sindrome da fadiga cronica, depressao, hipocondria e simu-
lacdo antes do reconhecimento da hipermobilidade e esta-
belecimento do diagnéstico preciso®. Mas este tema ainda é

motivo de muita controvérsia. Outros autores descrevem a
possibilidade de mecanismos subjacentes comuns3%,

HIPERMOBILIDADE, DOR E MEDICINA DO TRABALHO

Embora o homem primitivo provavelmente tenha sofrido
de varios tipos de quadros élgicos, a incidéncia da dor au-
mentou com o progresso da civilizacdo?. Sabe-se desde
ha muito que a lombalgia é a principal causa de morbidade
ocupacional e absenteismo?¢%,

Larsson et al. realizaram um estudo cujo resultado associa
hipermobilidade com incapacidade laboral. Em um estudo
com 453 trabalhadores do setor industrial, 26% dos traba-
Ihadores que apresentam hipermobilidade e apenas 14%
daqueles sem hipermobilidade apresentaram dor nas costas
(P <0,002). Em outro artigo, 326 trabalhadores industriais
que labuvam na posicdo sentada ou em pé, 40% daqueles
diagnosticados com hipermobilidade tiveram dor nas cos-
tas, com apenas 12% dos individuos sem hipermobilidade
experimentaram os mesmos sintomas (P<0,001)%.

A SHA afeta varios sistemas, sendo logico concluir que a
sindrome pode influir negativamente na carreira laboral. O
impacto pode variar desde de adaptagdes para continuar
a exercer a atividade laborativa, necessidade de mudanca
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definitiva do tipo de trabalho realizado e até incapacidade
permanente?®.

Restricdes laborais incluem evitar movimentos repetiti-
vos e carregar objetos pesados. Fadiga é um sintoma co-
mum que pode prejudicar a memoria, concentracao e dis-
posicdo. Sao comumente associados depressao, ansiedade
e baixa autoestima.

Podem haver limitagdes funcionais que impactam no tra-
balho com dificuldade ou dor ao sentar, levantar, virar, subir
ou descer escadas, carregar, inclinar-se, ajoelhar-se, agachar-
-se, alcancar objetos, ficar sentado, de pé ou dirigir um vei-
culo por longos periodos. A pessoa também pode ter difi-
culdades com atividades extenuantes por longos periodos,
mobilidade limitada, dificuldade em movimentar as maos e
cumprir prazos rigorosos.

TRATAMENTO

O tratamento dos pacientes com SHA deve ser realizado
com auxilio de equipe multiprofissional. Intervencées educa-
cionais como orientacdes posturais, modo de realizar as ativi-
dades de vida diaria (AVDs) e atividades de vida profissionais
(AVPs) de maneira individualizada considerando os dados da
anamnese e exame fisico de cada paciente. Higiene do sono,
tratamento nutricional, plano de recuperacao da massa mus-
cular, exercicios proprioceptivos e tratamento psicolégico
também sao fundamentais no resultado da terapéutica’.

O uso de orteses tanto de membros inferiores quanto de
superiores por ser de grande valia preventiva ou terapéutica
na realizacdo de AVDs e AVPs.

Ressalta-se que pacientes com SHA tem dificuldade em
confiar nos profissionais de salde devido as experiéncias
prévias frustrantes. Muitos dos profissionais pelos quais os
pacientes de SHA ja foram atendidos sabem muito pouco ou
quase nada sobre a afeccdo. Assim ha muita resisténcia, an-
siedade e apreensao acerca os tratamentos propostos.

Destaca-se que para melhores resultados é necessaria uma
equipe interdisciplinar completa, todos com experiéncia no
tratamento da SHA.

CONCLUSOES

Ha muito desconhecimento sobre SHA em nosso meio,
apesar da forte associacao entre HA e dor cronica. Uma maior
divulgacao desta afeccao é fundamental para que os pacien-
tes com dor crénica generalizada possam ser diagnosticadas
adequadamente do componente da hipermobilidade, se
houver. A terapéutica da SHA é especifica e pode contribuir
para diminuir a dor, prevenir lesdes, explicar certos sintomas
sistémicos adicionais antes “inexplicaveis” que muitas vezes
contribuem em morbidade para a dor crénica e dificultam a
reabilitacao fisica, psiquica e profissional.
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Ondas de Choque Extracorporeas

— A primeira escolha no tratamento
dos defeitos de consolidacao das
fraturas proximais do 5° metatarso?

INTRODUCAO

Fraturas metatarsianas sao frequentemente encontradas
nos traumas do pé correspondendo a, aproximadamente,
5% a 6% das fraturas encontradas na atencao primaria'2. A
fratura mais frequente é a do quinto metatarso, responsavel
por 68% das fraturas metatarsais? e cerca de 80% destas fra-
turas localizam-se na regido proximal®.

As fraturas proximais do 5° metatarso sdo divididas em trés
zonas (figura 1), sendo esta classificacao, a mais utilizada na li-
teratura*®. Tem como base a anatomia na qual a Zona 1 corres-
ponde as fraturas com avulsdo da tuberosidade que sao as mais
comuns (93%), a Zona 2 correspondendo a juncao metadiafisa-
ria proximal (comprometimento articular entre 4° e 5° metatar-
sos — Fratura de Jones - 4%) e Zona 3 que correspondem a diafi-
se proximal, também conhecida como fratura de stress ( 3%) do
total das fraturas proximais do quinto metatarso’.

O suprimento sanguineo deste osso (figura 2) também
contribui para o prognéstico de resolucao da consolidagao
da fratura observando-se duas diferentes areas arteriais cita-

Figura 1 - Classificacao das Fraturas proximais
do 5° metatarso. Lawrence e Botte (1993).

Artéria Nutriente

Artérias Metafisarias

A »,

Suprimento sanguineo periosteal
Zona Avascular

Figura 2 - Suprimento sanguineo base do 5°
metatarso. Adaptado de Brian Weatherford,
MD, 5th Metatarsal Base Fracture®.

das no estudo de Smith et al. onde
ocorrem a maioria dos defeitos de
consolidacdo, concluindo-se que
haja uma falta de suprimento san-
guineo®’.

A prevaléncia de retardos de con-
solidacdo e pseudoartroses nas fra-
turas fechadas agudas envolvendo
a regido metéfise-diafisaria do 5°
metatarso foi relatada em estudos

Ana Claudia Pinto

variando entre 7% a 44%'°"*. Ker- de Souza
khoffs et al’s fizeram uma revisdo de R"’Ode Janeiro/RJ
rtopedista

177 artigos entre 1994 e 2010 sobre
o tratamento das fraturas proximais Ve
do 5° metatarso, concluindo que o
tratamento conservador resultou
num tempo de consolidagao maior
e num numero maior de retardos
de consolidacdo e pseudoartroses
em comparagdo com o tratamento
cirdrgico. A fixacdo com parafuso
intramedular é a técnica mais utili-
zada nas fraturas em atletas, além
de ser o atual “padrao ouro” para o
tratamento das pseudoartroses da
regido metafise-diafiséria do quinto
5° metatarsiano; porém, complica-
¢bes com este procedimento, no
entanto, nao sao incomuns.

4

Paulo Roberto
Dias dos Santos

Sao Paulo/SP - Ortopedista

MECANISMO DE ACAO

DAS ONDAS DE CHOQUE

EXTRACORPOREAS NOS

TECIDOS OSSEOS

Nos ultimos 40 anos, o Tratamento
de Ondas de Choque Extracorpéreas
(TOCE) evoluiu como a terapia pa-
drdo para desintegracao de calculos
renais na Urologia. E foi observando uma alteracéo de espes-
samento 6sseo do 0sso iliaco em um ano de acompanhamen-
to radiolégico apds o uso de ondas de choque em pedras de
ureter ou bexiga, que Gerald Haupt'® reconheceu pela primei-
ra vez em 1990 a interacdo dinamica do TOCE com um tecido
biolégico, mas o mecanismo néo era claro. Desde o primeiro

Ricardo Kobayashi
Sdo Paulo/SP - Ortopedista
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trabalho de Valchanov'” em 1991 utilizando as ondas de cho-
que no tratamento no defeito de consolidacéo de fraturas que
a compreensdo desta tecnologia cresceu enormemente. No
inicio, a hipotese de mecanismo de acado era que as ondas de
choque criavam micro lesdes na regido do osso tratado sem le-
sar as partes moles adjacentes, desencadeando-se um estimulo
e reativacdo a consolidacao.

Mas, foi apds os estudos de Wang'8, que a compreensao
dos mecanismos de acao das ondas de choque muda com-
pletamente o conceito de “acdo mecanica” para o de “acao
biolégica” ao demonstrar a inducéo significante de neovas-
cularizacao nos tecidos tratados sem provocar danos ao teci-
do. Através de um aumento ao estimulo e liberacdo de fato-
res de crescimento pré-angiogénicos e pré-osteogénicos, a
reparacao ossea é fortemente estimulada'®'®. Estes pioneiros
estudos experimentais foram a base para um grande de-
senvolvimento de trabalhos laboratoriais nos ultimos anos
elucidando os componentes bioldgicos envolvendo o TOCE.
Recentemente, a mecanotransducédo é uma das hipdteses de
mecanismo de acdo, onde a ativacao de diferentes genes e
grupos de genes no nucleo da célula, resultantes de forcas
de pressdo, tracao e cisalhamento transmitidas pelas ondas
de choque para as células e matriz extracelular (ECM)%. Essa
acdo induz as células a produzir no local, fatores de cresci-
mento coordenados a estimular os processos de reparagao?'.

Recentemente, foi demonstrado que a expressao de integri-
nas transmembrana na superficie dos osteoblastos, especifica-
mente a531(responsaveis por mediar as interacdes entre a ECM
e as células) estd aumentada em resposta ao TOCE?? e sao varios

Agosto de 2007
Tratamento cirtirgico ',

os sinais de vias de transducao intracelular que foram confirma-
das e que sédo estimuladas pelo TOCE. Um estudo demonstrou
que o TOCE em perfuragdes em fémures de ratos foi capaz de
estimular a producao de Sulfato de Glicosaminoglicano (GAG)
e acido hialuronico (HA) durante o processo de reparacdo 6s-
sea. Esse periodo de anabolismo resultante pode ser um fator
que promove a formacao dssea criando area de mais resisténcia
a0 0ss0 novo e calo formado?. O complexo quinase de adesao
focal (FAK) tem sido relacionado por ser essencial na transmis-
sdo de sinais extracelulares para o citoplasma da célula e foi ob-
servada aumento da fosforilacdo nao sé por integrinas?, mas
também por ATP?. Além disso, componentes intracelulares da
cascata de sinalizacdo desencadeada por vérios estimulos em
resposta ao TOCE incluem a p38MAPK, ERK1 / 2% e via AKT*2.
Consequentemente, uma grande quantidade de moléculas (li-
beracado do fator de crescimento e citocinas), bem como even-
tos celulares (p.ex. adesdo celular, capacidade de propagacao,
bem como o comportamento de migracao celular) sao estimu-
lados, resultando na reparagao éssea.

TRATAMENTO DE ONDAS DE CHOQUE

EXTRACOPOREAS NAS PSEUDOARTROSES E

RETARDOS DE CONSOLIDACAO DO 5° METATARSO -

RESULTADOS CLiNICOS

No final dos anos hoventa, varios autores relataram o uso bem-
-sucedido do TOCE no tratamento de retardo de consolidacdo ou
pseudoartroses?, A revisao da literatura demonstra bons indi-
ces de eficacia quando que utilizamos ondas de choque focais
eletromagnéticas e eletrohidraulicas que possuem focos amplos

j / mm?

NAS

Figura 3 - Caso Clinico: paciente masculino, 25 anos, jogador de futebol, Fratura de
Jones, cirurgia em agosto de 2007 evoluindo com nédo consolidacédo. Realizou TOCE em
abril de 2008, anestesia regional. Usou robofoot pés TOCE por 4 semanas.

23/04/08
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Controles radiologicos

Figura 4 - Controles radioldgicos e TC — 3 meses pds TOCE observa-se consolidagao
ao RX.TC com 6 meses pds TOCE confirma a total consolidacao.
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com altas densidades de energia. Geralmente é necessdria seda-
¢ao ou anestesia geral ou regional devido ao alto nivel de densi-
dade de energia. O sucesso do tratamento aumenta se evitarmos
0s micros movimentos durante quatro a seis semanas ap6s a apli-
cacao. Isto pode ser conseguido utilizando 6rteses, gesso com ou
sem carga de peso durante este periodo de tempo. Pseudoartro-
ses com gap maior que 5 mm em 0ssos longos tém progndstico
negativo para o resultado, portanto, opgdes cirdrgicas devem
ser consideradas nesses casos. Furia et al em 2010 publicaram
um estudo retrospectivo analisando dois grupos de pacientes
com pseudoartroses na base do 5° metatarso (Fratura de Jones).
Um grupo (23 pacientes) recebeu uma sessao Unica de ondas
de choque com equipamento eletrohidraulico de alta energia
(2000-4000 impulsos; densidade de fluxo de energia de 0,35 mJ/
mm? por impulso) e outro grupo controle (20 pacientes) tratado
cirurgicamente com reducdo fechada e fixacdo intramedular
com parafuso. Andlise da consolidacdo dssea foi realizada aos trés
e seis meses de seguimento em cada grupo, e as complicacdes
do tratamento foram registradas. Vinte das vinte e trés pseudoar-
troses do grupo das ondas de choque e dezoito das vinte pseu-
doartroses do grupo de fixacdo com parafuso consolidaram aos
trés meses apos o tratamento. Uma das trés pseudoartroses que
nao consolidaram no periodo de trés meses no grupo de ondas
de choque, consolidou em seis meses. Apenas uma complicacao
(petéquias pds-tratamento) no grupo das ondas de choque foi
observada, enquanto onze complicagdes no grupo de fixacao
com parafuso (uma re-fratura, um caso de celulite e nove casos
de osteossintese causando desconforto e sintomas) foram regis-
tradas. Os autores concluem que tanto a fixacdo intramedular
como a terapia por ondas de choque sdo tratamentos eficazes
para as pseudoartroses das fraturas na regido meta-diafisaria do
quinto metatarso. No entanto, a fixacao de parafusos é mais fre-
guentemente associada a complicagcdes que resultam em cirur-
gia adicional, independentemente da remocao de osteossintese
programada®.

DISCUSSAO

Acirurgiaainda é considerada o“padrao de ouro”para o tra-
tamento de fraturas nao consolidadas. Esses procedimentos
cirdrgicos necessitam algumas horas e estao potencialmen-
te associados aos riscos correspondentes. Regularmente, a
profilaxia antibidtica é administrada e os pacientes precisam
permanecer por aproximadamente dois dias hospital.

Por outro lado, o TOCE pode ser realizado como um proce-
dimento ambulatorial ou alternativamente, como Day hospi-
tal de curta permanéncia. A duracdo do procedimento leva
apenas entre 25 e 45 minutos, é facil de ser realizado e tem
uma curva de aprendizado curta. Efeitos colaterais ndo signi-
ficativos incluem vermelhidao e inchaco e, ocasionalmente,
petéquias e hematomas sem impacto clinico. No entanto,
nenhum grande efeito colateral é relatado.

O TOCE provou ser tao eficaz quanto os procedimentos ci-
rdrgicos, mas sendo mais econdmico e praticamente isento de
efeitos colaterais. Uma opcdo que deveria ser considerada cada
vez mais como “tratamento de primeira escolha” no tratamento
de fraturas proximais do 5° metatarso nao consolidadas.

REFERENCIAS

1. Delee JC Evans JP, Julian J. Stress fracture of the fifth metatarsal. Am J Sports Med.
1983;11:349-353.

2. Petrisor BA, Ekrol I, Court-Brown C. The epidemiology of metatarsal fractures. Foot
Ankle Int. 2006;27:172-174.

3. Polzer H, Polzer S, Mutschler W, Prall WC. Acute fractures to the proximal fifthme-
tatarsal bone: development of classification and treatment recommendations ba-
sed onthe current evidence. Injury. 2012;43(10):1626-32.

4. Lawrence SJ, Botte MJ. Jones' fractures and related fractures of the proximal fifth
metatarsal. Foot Ankle. 1993;14:358-365.

5. Dameron TB. Fractures of the Proximal Fifth Metatarsal: Selecting the Best Treat-
ment Option. J Am AcadOrthop Surg. 1995;3:110-114.

6. Dameron TB. Fractures and anatomical variations of the proximal portion of the
fifth metatarsal. J Bone Joint Surg Am. 1975;57:788-792.

7. Thomas JL, Davis BC. Three-wire fixation technique for displaced fifth metatarsal
base fractures. J FootAnkleSurg. 2011;50:776-779.

8. Smith JW, Arnoczky SP, Hersh A. The intraosseous blood supply of the fifth meta-
tarsal: implications for proximal fracture healing. Foot & ankle. 1992;13(3):143-52.

9. Watherford B, MD. 5th Metatarsal Base Fracture. [online] Disponivel na Internet via
WWW. URL: https://www.orthobullets.com/foot-and-ankle/7031/5th-metatarsal-
-base-fracture

10. Rosenberg GA, Sferra JJ. Treatment strategies for acute fractures and nonunions of
the proximal fifth metatarsal. J Am AcadOrthop Surg. 2000;8:332-8.

11. Torg JS, Balduini FC, Zelko RR, Pavlov H, Peff TC, Das M. Fractures of the base of the
fifth metatarsal distal to the tuberosity. Classification and guidelines for nonsurgi-
cal and surgical management. J Bone Joint Surg Am. 1984;66:209-14.

12. Kavanaugh JH, Brower TD, Mann RV.The Jones fracture revisited. J Bone Joint Surg
Am. 1978;60:776-82.

13. Dameron TB Jr. Fractures of the proximal fifth metatarsal: selecting the best treat-
ment option.J Am AcadOrthop Surg. 1995;3:110-4.

14. Mologne TS, Lundeen JM, Clapper MF, O'Brien TJ. Early screw fixation versuscas-
ting in the treatment of acute Jones fractures. Am J Sports Med. 2005;33:970-5.

15. Kerkhoffs GM, Versteegh VE, Sierevelt IN, Kloen P, van Dijk CN. Treatment of pro-
ximal metatarsal V fractures in athletes and non-athletes. British journal of sports
medicine. 2012;46(9):644-8.

16. Haupt G. Enhancement of Fracture Healing with Extracorporeal Shock Waves, New
Orleans, 1990.

17. Valchanou VD, Michailov P. High energy shock waves in the treatment of delayed
and nonunion of fractures, Int. Orthop. 15 (3) (1991) 181-184.

18. Wang CJ, Wang FS, Yang KD, Weng LH, Hsu CC, Huang CS, et al. Shock wave thera-
py induces neovascularization at the tendon-bone junction. A study in rabbits, J.
Orthop. Res. 21 (6) (2003 Nov) 984-989.

19. Wang CJ, Wang FS, Yang KD. Biological effects of extracorporeal shockwave in bone

healing: a study in rabbits, Arch. Orthop. Trauma Surg. 128 (8) (2008 Aug) 879-884.

Ingber DE. Cellular mechanotransduction: putting all the pieces together again,

FASEB J. 20 (7) (2006 May) 811-827.

21. d'Agostino MC, et al. Shock wave as biological therapeutic tool: From mechanical
stimulation to recovery and healing, through mechanotransduction, International
Journal of Surgery 24 (2015) 147-153.

22, Xu JK, Chen HJ,Li XD, Huang ZL, Xu H, Yang HL, et al. Optimal intensity shock wave
promotes the adhesion and migration of rat osteoblasts via integrin betal-me-
diated expression of phosphorylated focal adhesion kinase, J. Biol. Chem. 287 (31)
(2012 Jul 27) 26200-26212.

23. Santos PR, et al. Effects of shock wave therapy on glycosaminoglycan expression.
during bone healing, International Journal of Surgery 24 (2015) 120-123.

24, YuT, Junger WG, Yuan C, Jin A, Zhao Y, Zheng X, et al. Shockwaves increase T-cell
proliferation and IL-2 expression through ATP release, P2X7 receptors, and FAK ac-
tivation, Am. J. Physiol. Cell Physiol. 298 (3) (2010 Mar) C457-C464.

25. Weihs AM, Fuchs C, Teuschl AH, Hartinger J, Slezak P, Mittermayr R, et al. Shock
wave treatment enhances cell proliferation and improves wound healing by
ATP release-coupled extracellular signal-regulated kinase (ERK) activation, J. Biol.
Chem. 289 (39) (2014 Sep 26) 27090-27104.

26. Chen Y, Kuo YR, Yang KD, Wang CJ, Sheen Chen SM, Huang HC, et al. Activation of
extracellular signal-regulated kinase (ERK) and p38 kinase in shock wave-promo-
ted bone formation of segmental defect in rats, Bone 34 (3) (2004 Mar) 466-477.

27. Beutler S, Regel G, Pape HC, Machtens S, Weinberg AM, Kremeike |, et al. Extra-
corporeal shock wave therapy for delayed union of long bone fractures - preli-
minary results of a prospective cohort study, Unfallchirurg, 102 (11) (1999 Nov),
pp. 839-847.

28. Schaden W, Fischer A, Sailler A. Extracorporeal shock wave therapy of nonunion or
delayed osseous union, Clin. Orthop. Relat. Res., 387 (2001 Jun), pp. 90-94.

29, Furia JP, Juliano PJ, Wade AM, Schaden W, Mittermayr R. Shock wave therapy compa-
red with intramedullary screw fixation for nonunion of proximal fifth metatarsal me-
taphyseal-diaphyseal fractures, J. Bone Jt. Surg. Am., 92 (4) (2010 Apr), pp. 846-854.

20,

2° SEMESTRE DE 2018 | @ SBED

www.sbed.org.br




24 COMITE DE DOR UROGENITAL

Como Identificar a Sindrome
Dolorosa Miofascial em Mulheres
com Dor Peélvica Cronica?

INTRODUCAO

A sindrome dolorosa miofascial (SDM) constitui importan-
te componente na dor pélvica crénica (DPC), muitas vezes,
nao adequadamente diagnosticada pelos profissionais de
saude. O principal indicador diagnéstico é a presenca dos
pontos-gatilho na musculatura do assoalho pélvico e de dor
local e referida para regides adjacentes’.

A SDM ocorre em 14% a 23% das mulheres com DPC2 e em
78% das cistites intersticiais®.

Um estudo revisional constatou que, embora 10% -15%
das consultas ginecoldgicas sdo por DPC, raramente reali-
za-se a palpacéo digital dos musculos do assoalho pélvico
durante o exame ginecoldgico para avaliar a presenca de
pontos-gatilho*®.

Pacientes com dor pélvica frequentemente fazem inime-
ras visitas a diferentes médicos antes de serem devidamente
diagnosticados. Identificar e tratar o componente miofascial
da DPC é fundamental na conducao deste quadro complexo
e multifacetado®.

SINDROME DOLOROSA MIOFASCIAL NA PELVE

Refere-se a dor localizada na musculatura do assoalho pél-
vico e pode ocorrer de forma primaria, sem doenca conco-
mitante, ou secunddria a doencas uroldgicas, ginecoldgicas,
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colorretais, musculoesqueléticas e
neuropaticas.

O principal indicador diagndsti-
co da SDM é a presenca dos pon-
tos-gatilho (PGs) nos musculos do
assoalho pélvico e/ou na pelve.

Vérios estudos demonstraram
a existéncia de PGs ou musculos
hiperténicos no assoalho pélvico
em condi¢des médicas de origens
distintamente diferentes*¢®, Desta
forma, a dor miofascial pode ser
primdria ou contribuir em con-
dicées dolorosas como urgéncia
miccional/polaciuria, sindrome do
intestino irritavel, cistite intersti-
cial/sindrome da bexiga dolorosa,
constipacao, dispareunia, endome-
triose, vulvodinia, coccigodinea,
neuralgia do pudendo, proctalgia
fugax ou dor pélvica pos-cirurgia
ou parto®.

Os PGs nos musculo do assoalho
pélvico, podem determinar dor lo-
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cal e referida sem obedecer os padroes dos dermatomeros.
Os locais mais frequentes de dor referida na presenca dos
PGs sao: perineo, vagina, uretra e o reto, assim como, abdo6-
men, térax, lombar, quadril/gliteos e pernas’. A regido ab-
dominal inferior é local comum de dor referida dos PGs do
levantador do anus, confundindo-se com sintomas gineco-
I6gicos, gastrointestinais e miofasciais.

DIAGNOSTICO

A anamnese e exame fisico, a avaliacao dos padroes de movi-
mento e da dor local e referida e a identificacdo dos PGs consti-
tuem critérios clinicos fundamentais para o diagnéstico®’.

Na sindrome dolorosa miofascial pélvica a dor pode ocor-
rer na pelve, no assoalho pélvico, em éreas distais do abdo-
men, costas ou pernas, A dor constante ou intermitente, des-
crita como vaga e generalizada, aguda ou crénica, pode ser
desencadeada ou agravada pela menstruacao, exercicio fisi-
co, miccdo, defecacao ou relacao sexual'®''. Muitas mulheres
descrevem a dor como “dolorida’, “pesada” ou “profunda”;
a dor retal e clitoridiana como aguda e penetrante e a dor
intravaginal como ardéncia''. Dor e sintomas em outras
regides que ndo o assoalho pélvico sdo relatos frequente e
podem confundir o profissional ndo familiarizado com a dor
miofascial referida, que é tipificada pela percepcao da dor
em um local diferente do local do estimulo doloroso™".

CONCLUSAO

A dor pélvica cronica afeta mulheres de todas as idades em
todas as classes socioecondmicas, e ocorre em meio a uma
infinidade de condi¢des fisicas e emocionais, tornando sua
cura desafiadora avaliar os musculos do assoalho pélvico du-

rante o exame clinico pode auxiliar o diagndstico do quadro
doloroso pélvico. O tratamento bem-sucedido do compo-
nente miofascial da DPC envolve equipe multidisciplinar.
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O Uso da Injecao Guiada por
Ultrassom no Tratamento das
Patologias do Joelho e Quadril

INTRODUCAO

As patologias musculo-esqueléticas (PME) continuam a ser
uma das principais causas da diminuicao de quantidade e
qualidade de vida. Em um estudo recente, a conceituada ins-
tituicdo inglesa Arthritis Research UK, afirmou que no Reino
Unido entre 2000 e 2015, as PME foram a principal causa de
YLDs (Years lived with disability), e com uma curva crescente
de incidéncia, com aumento de 5 % neste periodo’.

Neste cenario o uso do ultrassom tem ganhado importan-
cia, principalmente com a melhoria da tecnologia e qualidade
daimagem. Podemos dizer atualmente que a ultrassonografia
tornou-se a principal ferramenta diagndstica em lesdes trau-
maticas, inflamatorias e degenerativas nas condi¢des dos teci-
dos moles, e que ele também é usado para monitorar a condi-
¢ao das articulagoes, ligamentos, cartilagem e musculos?.

Os procedimentos intervencionistas guiados por ultra som
para patologias musculoesqueléticas também tem aumenta-
do a sua importancia nos ultimos tempos, mas apenas uma
minoria de médicos tem treinamento em técnicas interven-
cionistas em relacao a bidpsia guiada por imagem de lesdes
em tecidos moles e 6sseos, e técnicas de intervencdo guiadas
para uma ampla gama de indicagdes, ndo apenas aspiracdes
articulares e de fluidos diagnésticos, mas também injecoes e
procedimentos terapéuticos.

A posicao da American Medical Society for Sports Medicine,
é que “O uso de ultrassonografia diagndstica e intervencionis-
ta aumentou significativamente na ultima década. O aumento
da utilizacdo é de nao radiologistas, principalmente na medi-
cina esportiva, O ultrassom é frequentemente usados para
orientar intervengdes como aspiragoes, injecdes diagndsticas
ou terapéuticas, tenotomias, liberagées e hidrodissec¢oes,
e esta rapidamente se tornando parte da pratica padrao da
medicina esportiva. Existem fortes evidéncias de que injecdes
guiadas por ultrassom sao mais precisas que as guiadas por
palpacdo, também existem evidéncias moderadas que elas
sdo mais eficazes e evidéncias preliminares de que apresen-
tam um melhor custo beneficio em relacdo a outras técnicas".

Este trabalho tem o objetivo de apresentar uma revisao das
evidéncias do uso de técnicas intervencionistas com o uso de
ultrassom nas patologias musculoesqueléticas (PME) nas arti-
culagées do joelho e quadril.

JOELHO

Artrose é a doenca articular mais prevalente e uma das princi-
pais fontes de dor crénica e incapacidade nos Estados Unidos e
outras nagdes desenvolvidas. Neste montante, a artrose do Joe-
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Iho é responsavel por mais de 80%
da incidéncia total da doenca e afeta
pelo menos 19% dos adultos ameri-
canos com mais de 45 anos’. Tanto
a artrose como a sinovite do joelho,
tem sido tratado com inje¢des arti-
culares de corticoide, e mais recen-
temente com dacido Hialurénico e
Plasma Rico em Plaquetas.

Em 2011, Curtiss demonstrou
uma acuracia de 55 a 100 % na in-
jecao articular no joelho de cadave-
res quando a referéncia era apenas
a palpacao de pontos anatémicos, e 100% de acuracia quando
ainjecdo era realizada com auxilio do ultrassom .Neste estudo,
o0 autor ressalta que na injecdo ndo guiada, existe uma dife-
renca muito grande dependente do operador, fato que nao
acontece no procedimento guiado®.

Apesar de ser aceito universalmente que o uso do ultrassom
como guia para injecoes articulares é superior quando com-
parado a apenas palpacado de pontos anatdomicos, apenas em
2012 que Berkoff realiza uma revisao da literatura, comparan-
do a acurdcia da injecdao guiada por ultrassom, com técnicas
como: artrografia, fluoroscopia, artrografia por Ressonancia
Magnética. A acuracia foi de 95,8% com uso de ultrassom,
contra 77,8% sem o uso de ultrassoms®,

Em um ensaio clinico randomizado de 148 articulacdes do-
lorosas(62 de 148, 41,9% joelho) comparando ultrassonogra-
fia guiada e inje¢des de corticosteroides guiadas por palpagao
de pontos anatdémicos em artrite reumatoide (n = 100) e artro-
se (n = 48), Sibbitt et al relataram que a orientagao ultrasso-
nogréfica resultou em 43% reducao da dor, reducdo de 59%
em escores absolutos de dor no desfecho de 2 semanas, uma
reducdo de 75% na dor significativa (VISA), um aumento de
26% na taxa de resposta para a dor (definida como reducédo na
pontuacao analdgica visual) e uma reducao de 62% na taxa de
nao pontuar com dor (definida como reducao na pontuacao
analdgica visual). O ultrassom também aumentou a deteccdo
de efusdo em 200% e volume de liquido aspirado em 337%/.

O mesmo autor realizou um estudo randomizado compa-
rando o resultado clinico de estudos guiados por ultrassom
(n =42) ou artrocentese guiada por palpacdo de pontos ana-
tdmicos (n = 22) e injecdo intra-articular de corticosteroides.
Pacientes que receberam inje¢des guiadas por ultrassom rela-
taram 48% menos dor no procedimento e 46% menos dor na
articulagao em 2 semanas®.
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Moorjani em um estudo randomizado, comparou a dor no
procedimento de artrocentese guiado ou orientado apenas por
palpacédo de pontos anatémicos, e concluiu que apenas por pal-
pacao os pacientes apresentam mais dor no procedimento, pro-
vavelmente por lesdo tecidual causada pela agulha mal locada®.

QUADRIL

Byrd em um estudo com 50 pacientes consecutivos subme-
tidos a injecdo intra-articular guiada por ultrassonografia do
quadril (por uma enfermeira) e que previamente haviam sido
submetidas a injecdes intra-articulares guiadas por fluoros-
copia pelo centro de treinamento musculoesquelético para
radiologistas, avaliou as experiéncias de ultrassonografia e
fluoroscopia em uma escala de 1 a 10 por conveniéncia e dor;
além disso, os pacientes também indicaram sua preferéncia
entre as duas técnicas. O sucesso da injecdo foi documentado
entre um total de 206 pacientes consecutivos submetidos a
injecdes guiadas por ultrassonografia durante o periodo de
estudo. O resultado foi que a injecao guiada por ultrassom ob-
teve uma classificacdo média de 9,8, enquanto a injecao por
fluoroscopia uma classificacdo de 3,1. Para a dor, o ultrassom
obteve uma classificacdo média de 3 e a fluoroscopia uma
classificacdo média de 5,6. Essas diferencas foram estatistica-
mente significante (P <0,01) a favor da ultrassonografia. Sobre
a preferéncia, 49 dos 50 pacientes no estudo controle (98%)
declararam que prefeririam a injecao de ultrassom, enquanto
1 era incerto. Concluiu que as injecdes guiadas por ultrassom
no quadril foram mais convenientes e menos dolorosas do
que injecdes hospitalares guiadas por fluoroscopia e foram
preferidas por pacientes que foram submetidos a ambos.

O procedimento é altamente bem sucedido nas maos de
um clinico devidamente treinado™.

Dois estudos avaliaram a precisdo das injecdes da articula-
¢ao do quadril sem o uso de imagem. Ziv et al e Diracoglu e
cols."2 estudaram separadamente injecdes de articulacdo do
quadril em um total de 56 pacientes e mostram uma acuracia
77,5% e 66,7%, respectivamente. Estudos de inje¢bes guiados
por ultrassom relataram 100% de precisao™' com excecdo de
Smith et al.”®, que relataram 97% de precisdo em um grupo de
28 pacientes. Neste estudo, a Unica injecao que ndo evidenciou
entrega do medicamento na cavidade intra-articular foi devido
a um unico episodio de retirada inadvertida da agulha durante
a fixacdo da seringa para a administracdo de contraste.

A eficacia da injecdo guiada por ultrassonografia foi avalia-
da em pacientes com dor no quadril relacionada a osteoartri-
te. Pourbagher e cols.'® avaliaram 10 pacientes em 2005, 80%
dos pacientes melhoraram a funcéo e referiram melhora dor
aos 6 meses pos-injecao. Micu e cols."” compararam a injecao
guiada por ultrassom versus nenhuma injecdo em um grupo
de 61 pacientes; o acompanhamento foi de 1 e 3 meses, e os
autores relataram reducao da dor nos pacientes que recebe-
ram injecdes, mas nenhuma mudanga na dor no grupo que
nao recebeu injecdes.

Yoong et al.’”® avaliaram a utilidade do uso do ultrassom para
guiar injecoes na articulacdo do quadril antes da artroscopia
para prever os resultados cirdrgicos.

Nesse estudo, 138 pacientes foram submetidos a injecao
guiada por ultrassonografia com anestésico local antes da ci-
rurgia. O autor relatou que 93% dos pacientes que obtiveram
alivio da dor apés a injecdo, apresentaram resultados cirurgi-
cos bem sucedidos, comparado com 63% de pacientes com
alivio parcial; 44 dos 49 pacientes que nao relataram alivio da
injecao, finalmente, também ndo melhoraram com a cirurgia.

Em um estudo retrospectivo com 2343 pacientes de Miglio-
re' mostrou que a injecao intra-articular do quadril guiada
por ultrassom com 4acido hialurdénico para artrose diminuiu o
consumo de anti-inflamatérios ndo-estersides. O consumo foi
diminuido 48,2% no seguimento de 3 meses, seguido de uma
reducdo de 50% no seguimento de 12 meses e um decrésci-
mo de 61% aos 24 meses de acompanhamento. Isso poderia
levar a uma diminuicao significativa de custos, e de cuidados
com a saude do paciente a longo prazo resultantes de uma
reducdo nas complicagdes induzidas por AINEs.
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Otemade 2019 dalASP é“Ano Global contra a dor dos mais
vulneraveis”. Sdo varios os significados atribuidos ao termo
vulneravel encontrados em diversos dicionarios, suscitando
discussdes e comentdrios. Tais significados como magoado,
ferido ou derrotado; fragil, indefeso, acometivel, suscetivel,
entre outros, denotam, de forma geral, sinais de fragilidade e
de suscetibilidade, no entanto, como profissionais de saude,
nosso olhar deve estar voltado para a transcendéncia desses
sinais, indo além e, neste caso especifico de combate a dor,
pensar estratégias para ajudar e cuidar daqueles que por in-
capacidades fisicas, mentais, educativas, financeiras e/ou ou-
tros grupos sociais e etarios sofrem por desconhecerem que
tém o direito de nédo sentir dor e que existem vdrias formas
de avalia-la, mensura-la e controla-la.

Uma das formas de tratar a dor é a utilizacdo de medi-
das ndo farmacoldgicas em suas multiplas abordagens,
como neste caso, as Praticas Integrativas e Complementa-
res (PICs), que vém crescendo e conquistando seu espaco,
buscando integrar o atendimento da medicina ocidental
com atividades integrativas e complementares e favore-
cendo a participacdo do paciente no envolvimento com
seu préprio tratamento.

As PICs desvendam a interacao e integracdo mente-corpo-
-espirito, desafiando os terapeutas a navegarem no amago
da Natureza de suas a¢des, assim como, na aplicagao de prin-

cipios das ciéncias fisicas, bioldgicas, psicolégicas, quimicas,
vibracionais e energéticas e seus efeitos na qualidade de
vida do ser humano e no seu ciclo saude/doenca. Sdo basea-
das no Paradigma da Vitalidade, com muiltiplas e diferentes
aplicacées que procuram suprir as necessidades do pacien-
te, no sentido de restabelecer seu equilibrio fisico, psiquico,
social e /ou espiritual, enfim sua vitalidade.

As PICs, como visto, sdo focadas no principio holistico, in-
tegral do ser humano, com diversificadas terapias comple-
mentando os paradigmas biomédico, tecnoldgico e cientifi-
co. Coadjuvantes ao tratamento convencional sdo de baixo
custo, facil adesédo do cliente, acessiveis no SUS e com reso-
lutividade cada vez mais comprovadas cientificamente. Nes-
se momento, parece oportuno transcrever alguns registros
fornecidos pelo Departamento de Atencdo Basica (DAB) que
integra a Secretaria de Atencdo a Saude, sobre o oferecimen-
to das PICs pelo SUS:

“1.708 municipios oferecem praticas integrativas e com-
plementares e a distribuicao dos servicos esta concentrada
em 78% na atencdo basica, principal porta de entrada do
SUS, 18% na atencao especializada e 4% na atencao hospi-
talar. Mais de 7.700 estabelecimentos de saude ofertam al-
guma pratica integrativa e complementar, o que representa
cerca de 28% das Unidades Basicas de Saude (UBS). As PICs
estdo presentes em quase 30% dos municipios brasileiros,
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distribuidos pelos 27 estados e Distrito Federal e todas as
capitais brasileiras:

e 2 milhdes de atendimentos das PICs nas UBS;

e +770 mil Medicina Tradicional Chinesa, incluindo acu-
puntura;

e 85 mil fitoterapia;

¢ 13 mil de homeopatias;

© 926 mil de outras praticas integrativas que ndo possuiam
codigo préprio para registro, que com a publicacao da por-
taria n°145/2017 passam a ter.” dab.saude.gov.br/portaldab/
ape_pic.php?conteudo=onde_tem_pics, 2018.

Também vale destacar a PORTARIA MS N° 702, 21/03/2018
que “altera a Portaria de Consolidacao n° 2/GM/MS, de 28 de
setembro de 2017, para incluir novas praticas na Politica Na-
cional de Préticas Integrativas e Complementares - PNPIC”

As PIC atuam na melhora de diferentes situacées de dese-
quilibrio como: a dor, a insOnia, estresse, ansiedade, depres-
sao, tensao muscular, melhora da imunidade, entre outras,
ao mesmo tempo, que a interacao profissional/cliente se es-
treita e ainda, ocorre diminuicao do uso de medicacdes e de
possiveis eventos adversos.
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Portanto, é necessario, entender que viver por si s, ja pres-
supoe ser vulneravel e, destarte, se estiver sob um processo
doloroso, deve estar disposto a buscar as razdes da sua dor,
seja ela fisica, psicoldgica, social e/ou espiritual, pois requer
cuidado especializado para trata-la e controla-la, assim, po-
dendo o paciente, tornar-se independente, mais livre.

Nesse sentido, as PICs tém um papel preponderante no
atendimento das pessoas mais vulneraveis a dor, favorecen-
do sua insercao no conhecimento, tratamento e controle de
sua dor.
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