JORNALDOS @

Publicacdo da Sociedade Brasileira para o Estudo
da Dor | Ano 2 | 2° trimestre de 2018 | edi¢do 2

Iy,




29 SEMESTRE DE 2018
www.sbed.org.br



Nosso Jornal dos Comités
esta recheado de matérias
que nos informarao, e,
principalmente, contribuirao
com nossa formacao

Comecando com a contribuicdo do Comité de Ligas do
Brasil da SBED, que nos informa o trabalho efetuado na atu-
alizacdo dos dados de todas as ligas de dor ja registradas em
nosso sftio eletrénico. As ainda ativas e que responderam ao
chamado, foram convocadas a seguir com a SBED, no comité
das Ligas ou em outro comité, na atividade infindéavel do es-
tudo do fenémeno doloroso. O Comité comemora, com toda
razdo o sucesso retumbante da“Caminhada Nacional”levado a
cabo no ultimo dia 19 de maio, fruto das agcdes integradas da
Liga Interdisciplinar para o Estudo da Dor (LIED) de Curitiba;
da Liga da Dor - Educador da UNIFAL de Alfenas; da Liga sem
Dor de Maringa (LISDOMAR); e, da Liga Académica de Enfer-
magem da Faculdade Santa Marcelina (LAE) de Sao Paulo. O
evento ocorreu simultaneamente nas respectivas cidades das
ligas participantes. Sucesso inusitado de midia foi a partici-
pacéo cativante e sedutora do publico do mascote Fleming
autografando com a impresséo de sua méao as camisetas dos
participantes da caminhada de Curitiba. O assunto dor ficou
em evidéncia e muitos passos, realmente, foram dados contra
a dor, muitos entraram nesta caminhada. O mesmo comité
convida a todos para o | Simpdsio do Comité de Ligas da SBED
que tem programacao prevista para ocorrer no préximo dia
06 de outubro na cidade de Curitiba — Parana.

Muito apropriado para este ano dedicado mundialmente ao
ensino, o Comité de Pesquisa Basica em Dor nos oferece ma-
téria em que salienta a importancia da melhor compreensao
do processo fisioldgico que envolve a dor nos seres humanos,
e, destarte o fundamental papel da pesquisa cientifica basica
em desvendar e completar o conhecimento a respeito.

O comité de Saude Mental e Dor nédo ficou nada atras
dos outros e nos presenteou com a reflexdo sobre o tema
alusivo as diferencas e as semelhancas entre a dor fisica e a
da rejeicao social. Uma visdo diferente compartilhada nessa
matéria que provera aos leitores um enriquecimento subs-
tancial no entendimento de outras dimensdes do fendbmeno
dor e o sofrimento por ele causado.

Como era de se esperar o Comité de Dor e Movimento
nao ficou parado, e, produziu um texto bem atual e perti-
nente a respeito do desconforto doloroso do ombro que
se segue a exérese cirdrgica da mama, comentando sobre
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as alteracdes biomecanicas e impacto na funcionalidade.
Nessas doentes além dos aspectos fisicos mais ébvios o
texto inclui também os impactos mais abstratos como a
aceitacao da propria doenca oncoldgica, o sentimento de
dependéncia, tristeza, reclusao social, depressao e presenca
de outras alteracbes da esfera psiquica. Ainda celebrando o
assunto dor e movimento, o comité aborda o modo como
a memdria de dor e a cinesiofobia podem influenciar no
tratamento do desconforto élgico.

O Comité de Cefaleia oferece um texto interessante sobre
as cefaleias secundérias decorrentes a doencas orofaciais. Es-
clarece que dentre as doencas orofaciais, incluindo as bucais,
as mais comuns sao a carie dentéria, a doenca periodontal, o
cancer bucal e as disfun¢des temporo-mandibulares (DTM).
Todas podem e causam dor orofacial aguda ou crénica.
Quando agudas, facilmente sao identificadas pelos doentes
quanto sua localizagdo e extensao, mas quando cronicas ca-
recem de informacdes confidveis pelos doentes, dificultando
o diagnostico pelo médico ou cirurgido-dentista.

O Comité de dor Orofacial e outra versando sobre a pro-
posta de atividade fisica com apelo ludico e aprazivel, a
danca de saldo, no cendrio de dor cronica.

O Comité de Dor Neuropatica ainda em meio da comemo-
racdo do bem sucedido Primeiro Simpésio de Dor neuropé-
tica, nos brinda com um texto bastante interessante sobre o
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“Neste ano Internacional da
Educacao em Dor, todos os
comités trabalhando para
compreensao do processo
fisiologico que envolve a
dor nos seres humanos”’

componente neuropatico da dor lombar. O texto enfatiza
que a alta prevaléncia da lombalgia, 0 ndo menos alto custo
pessoal e coletivo, sua grande complexidade fisiopatoldgica,
e, 0 agravamento do progndstico quando associada a queixa
neuropatica; induz a necessidade de uma abordagem multipro-
fissional e de estratégias farmacoldgicas e ndo farmacolégicas.

O Comité de técnicas intervencionistas em dor realiza
reflexdes sobre a educacdo em dor, sobre a formacédo do
profissional médico envolvido com o tratamento intervencio-
nista do fendmeno doloroso em nosso meio, e, faz um breve
histérico a respeito de uma categoria a procura de um foro
para debates e defesa de pleitos préoprios. O comité ainda
advoga a criacdo de um programa padréo para formacédo de
um médico intervencionista, No que concerne a uma carga
horaria minima, carga tedrica e temas fundamentais que de-
vem constar, determinacao dos procedimentos fundamentais
que o especializando deve fazer e um nimero minimo de
procedimentos que cada um deve executar na sua formacao.
O texto termina com a assercdo da necessidade da criacdo de
uma certificacdo nacional para esses médicos também que
atuam nessa importante subarea da medicina da dor.

O Comité de Dor no Idoso colabora neste Jornal com
um comentario esmerado feito sobre a publicacdo do ar-
tigo sobre a validacdo das propriedades psicométricas da
versdo brasileira do inventario auto-aplicavel de avaliacdo
emocional geriatrica da dor e sua aplicacdo em idosos com
80 ou mais anos de idade no rastreio de ocorréncia de dor
induzida pela depressao. O texto confere facilidade e rapidez
ao instrumento nessa faixa etaria.

O Comité de dor Urogenital reforca a necessidade de
conhecermos melhor sobre a influéncia do sexo e género
na expressdo dolorosa. Comenta com denodo impar um
estudo que considera os preconceitos caricaturais vigentes
nas mentes humanas sobre o sexo e o respectivo estereétipo:
"homem bravo e mulher emotiva” Viajando pelo mundo da
anatomia, da fisiologia, da genética, dos hormonios, da bio-
logia molecular, dos papéis culturalmente esperados, entre
outros inlmeros aspectos do assunto, e, leva os leitores a
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criarem um novo cenario para entendimento das diferencas.

O Comité de dor e regeneracdo tecidual apresenta neste
Jornal evidéncias cientificas do plasma rico em plaquetas
(PRP) no tratamento da dor nas patologias ortopédicas. O
texto do comité afirma que o grande nimero de publicacdes
de boa qualidade em revistas de referéncia a respeito do uso
de PRP nas patologias ortopédicas nao deixa duvidas sobre
a sua eficiéncia e seguranca. O uso do PRP é uma alternativa
bastante plausivel aos tratamentos que utilizam analgésicos
anti-inflamatoérios hormonais e ndo hormonais, que embora
mitiguem a dor nao oferecem qualquer resultado regenerati-
vo e com aincidéncia de uma grande quantidade de efeitos
adversos, inclusive com obitos e sequelas graves.

O Comité de Ondas de Choque contribuiu também neste
Jornal com um texto sobre a aplicacdo das ondas de cho-
que no tenddo calcaneo salientando os efeitos benéficos
associados ao realinhamento das fibras coldgenas, com a
formacao de fibras de interligacao e reforco das habitual-
mente existentes, e melhoria da nanoestrutura do tendao

O Comité de Dor em Medicina Veterinaria no dia 8 de abril
de 2018 promoveu seu primeiro simpdsio e serd lembrado por
todos aqueles que acreditam que a dor deve ser diagnosticada
e tratada de forma adequada também em animais. Nesta data,
cumprimos por intermédio desse importante comité parte da
nossa grande missdo de levar aos nossos colegas o que ha de
mais novo em relagdo ao diagnostico e tratamento da dorem
animais, promovendo os conceitos e doutrinas da Associacao
Internacional Para o Estudo da Dor (IASP) e de seu capitulo
brasileiro a Sociedade Brasileiro Para o Estudo da Dor (SBED).

O Comité de Praticas Integrativas e Complementares
(COMPICSBED) tem como uma das suas finalidades, fomen-
tar e fortalecer acoes que viabilizem o estudo e a pesquisa
acerca do tema e possibilitar oportunidades diferenciadas
tanto aos profissionais quanto aos pacientes no tratamento
e alivio da dor, mediante oferta de cursos de préaticas inte-
grativas e complementares, eventos cientificos, publicacées
em consonancia com a proposta de acédo da SBED. No dia 7
de abril o Comité pode oferecer a comunidade seu primeiro
simpdsio no Hotel Macksoud na capital de Sdo Paulo. Foi um
maravilhoso evento capitaneado pela Professora Belén que
liderou uma equipe de enfermeiras competentes totalmente
dedicadas ao estudo do fendmeno doloroso e com mentes
flexiveis e abertas o suficiente para ndo serem impassiveis com
0 progresso de areas da salde envolvidas com a melhora da
qualidade de vida daqueles que sofrem de dor mesmo sem
reconhecimento das entidades oficiais e ainda sem niveis de
recomendacdo em conformidade com evidencias cientificas.

Esperamos que todos tenham uma proficua leitura.



Primeiro simposio de dor |
em Medicina veterinaria

Comité Veterinario — Sandra Mastrocinque, Teresa Souto e Karina Yazbek, com o Professor Irimar de Paula Posso

O dia 08 de abril de 2018 ficard marcado na histéria da Medicina
Veterindria. Certamente serd lembrado por aqueles que acreditam que
adordeve ser diagnosticada e tratada de forma adequada em animais,
assim como no homem. Nesta data, cumprimos parte da nossa grande
missao de levar aos nossos colegas o que ha de mais novo em relacéo
ao diagndstico e tratamento da dor em cées e gatos, bem como os
conceitos e doutrinas da IASP e SBED.

Este primeiro simpdsio, foi realizado no espaco Sao Paulo Center,um local
especializado em eventos, situado em frente ao Jockey Clube de S&o Paulo.
Tivemos a participacdo de 67 ouvintes entre médicos veterinarios e estudan-
tes de medicina veterinaria, bem como médicos traduzida na presenca da
Dra. Sandra Serrano e Prof. Dr. Irimar de Paula Posso, contribuindo com suas
excelentes colocagdes e conhecimentos. A presenca do professor Irimar,
nosso grande entusiasta e incentivador para que a medicina veterindria
fosse englobada em todos os eventos promovido pela SBED, foi um dos
pontos importantes, pois ficou com ele a responsabilidade de abrir nosso
simposio. Pudemos contar também com a presenca de grandes pales-
trantes que atuam nas areas de anestesia, fisioterapia e fisiatria veterinaria.

N&o podemos deixar de ressaltar a participacéo da professora Dra. De-
nise Tabacchi Fantoni, nossa grande incentivadora e orientadora, sendo
ela peca essencial para que nosso grupo trilhasse esse caminho até aqui.

Dentre as palestras que compuseram a grade, tivemos a aula inaugural
O que sabemos de dor apds 20 anos, ministrada pela professora Denise
Fantoni, que mostrou de forma brilhante e saudosa os passos dados por
ela e seus seguidores desde 1990 até os dias de hoje no Brasil.

Outros temas de igual importancia foram abordados, incluindo diag-
nostico da dor em felinos, e 0 emprego de opioides, anti-inflamatorios
dipirona e adjuvantes nessa espécie. Aulas sobre dor conica, a qual é um
grande desafio para os profissionais que artuam na édrea, também foram
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incluidas na grade do evento, além de K
temas relacionados a fisioterapia e outras
terapias inovadoras no tratamento da dor,
como magnetoterapia e ondas de choque.

Houve intensa particpagdo dou ou-
vintes durante os periodos de discussao
com os palestrantes sobre os temas ,
podendo assim sanar duvidas e com-
plementar o conhecimento adquirido. J

O evento mostrou, finalmente que ha Sandra
publico que mostra intersse na drea de "g::g:;g'g‘,:le
controle da dor em animais, e que mais Especialidade:
palestras, cursos e simpdsios serdo bem Veterindria
vindos para que os profissionais possam aperfeicoar o diagnéstico e a
terapia para tratamento dos processos algicos agudos e cronicos, tao
comuns na medicina veterinaria. Esse € um dos principais objetivos de
nosso comité. Disseminar o conhecimento na area, unir for¢as para que
nossos pacientes possam se beneficiar dos cuidados que um médico
veterinério qualificado pode oferecer.

Certamente, esse é o primeiro de muitos eventos que nNosso grupo
pretende organizar e contamos com a particpacao cada vez maior de
todos os que querem , como nds, que o tema “Dor em animais” seja
valorizado e compreendido!

Por fim agradecemos todos por disponibilizarem um domingo de
descanso para estarem conosco neste evento historico, e agradecer
principalmente aqueles que fomentaram nosso sonho, as empresas
AVERT, OUROFINO, AGENER UNIAO, CRISTALIA E A REVISTA VETPET
VETERINARY & SCIENCE, sem estas parcerias ndo conseguiriamos levar
conhecimentos e fazer ciéncia em DOR.
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6 COMITE DE LIGAS DO BRASIL

Atualizacao para o
aprimoramento do estudo da dor

O Comité de Ligas do Brasil da SBED (gestao 2018-2019) con-
tatou todas as ligas de dor que ja estavam registradas no site da
sociedade e convidou a atualizar seus dados. As que ainda esta-
vam ativas e enviaram seus dados e contatos foram convocados a
seguir conosco no aprimoramento do estudo da dor, usando um
jargdo bastante antigo, porem verdadeiro ainda nos dias de hoje
‘A UNIAO FAZ A FORCA!".

Acreditamos que quando ocorre uma reunido de pessoas com o
mesmo objetivo, um grande movimento pode ser feito e, portanto
o aprendizado e o crescimento sdo inevitaveis.

Um dos nossos principais objetivos é estimular os académicos
das diversas dreas da saude a desenvolver um pensar interdisci-
plinar, e desenvolver a habilidade de se trabalhar em equipe, para
isso, o Comité das Ligas tem realizado reunides mensais com 0s
representantes das diversas ligas do Brasil vinculadas a SBED e ja
percebemos um entrosamento crescente e um relacionamento de
"GANHA-GANHA" entre os ligantes.

Sabemos do grande desafio que estd a nossa frente, pois Nosso pais
tem grande extensédo e diversidade cultural, porém acreditamos que
quando se tem um foco no crescimento dos académicos dentro do
convivio interdisciplinar direcionando ao desbravar do conhecimento
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sobre Dor, essas acdes sao possiveis de K
serem realizadas e mantidas na ativa.
Aideia é compartilhar conhecimento
ereplicar acdes que ja foram testadas e
deram certo em uma parte do Brasil, e
assim ser reproduzida em outro canto
do pals contribuindo para uma troca
saudavel entre os académicos que
participam dessa jornada. j

Contamos hoje com a facilidade Luci Mara
oferecida pela tecnologia como Skype Franca Correia
! Curitiba (PR)
Whatsapp e outras que favorecem nos- Especialidade:
Odontoéloga

sa comunicagao e permitem que 0s
assuntos possam ser discutidos com K
todos os representantes das ligas cadas-
tradas na SBED ao mesmo tempo pois
disponibilizamos estes canais para nos
reunirmos on-line, mensalmente. Desta
maneira, direcionamos e incentivamos
0s académicos de todas as Ligas do
Brasil a criarem o habito do trabalharem
conjunto em prol da evolucao de cada
um como participante de uma equipe. J
Visando a importancia da atividade
fisica no tratamento integrativo da Dor
Cronica, nestas reunides ficou decidido
uma CAMINHADA NACIONAL com o
slogan PASSOS CONTRA A DOR: ENTRE K
NESTA CAMINHADA que seré realizada ao
mesmo tempo, no dia 19 de maio deste
ano, por 4 ligas que ja se encontram intei-
ramente integradas ao Comité: Liga Inter-
disciplinar para o Estudo da Dor (LIED) em
Curitiba/ Parand, Liga da Dor — Educador
da UNIFAL de Alfenas/ Minas Gerais, Liga
sem Dor de Maringa (LISDOMAR) / Parana J
e a Liga Académica de Enfermagem da

Maria Beatriz
Campos
Curitiba (PR)
Especialidade:
Ginecologista

Marcelo L.
Faculdade Santa Marcelina - Manejo da da Silva
Alfenas (MG)

Dor(LAE) de S&o Paulo/ Sdo Paulo.

Os académicos se reuniram e além do
slogan também confeccionaram uma
logo para esta Caminhada a qual estard estampada em camisetas
ou coletes no dia do evento.

Também j& estamos trabalhando para o | SIMPOSIO DO COMITE
DE LIGAS DO BRASIL — SBED que acontecerd no dia 06 de outubro
na cidade de Curitiba - Parana.

O Comité de Ligas de Dor do Brasil - SBED faz um convite: Se
vocé faz parte de uma Liga de Dor e ainda ndo estd associado a
SBED entre em contato com o Comité de Ligas pelo e-mail comite.
ligas.sbed@gmail que lhe enviaremos as informacdes para vocé
ingressar e participar desta grande equipe.

Especialidade:
Fisioterapeuta
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Pain-induced depression 4
in the elderly: Validation
of psychometric properties
of the Brazilian version of
the “Geriatric Emotional
Assessment of Pain” —

Trata-se de um estudo de validacéo das propriedades psicométricas
da versdo brasileira do “Geriatric Emotional Assessment of Pain” GEAP-
-b desenvolvido especialmente para rastreio do nivel de depressao
induzida pela dor crénica em idosos. Atualmente 50% dos idosos
que vivem em comunidade e 80% dos residentes em instituicoes de
longa permanéncia experimentam a dor cronica, sendo estes, mais
propensos a sofrer de depressao. Estudos tem demonstrado que a dor
esta relacionada ao aumento da incidéncia de depressdo em 3-5 vezes
e que os idosos que se enquadram com dor e depressao apresentam
desfechos desfavoraveis quando comparado aos idosos apenas com
depressédo. O diagndstico da depressao induzida pela dor nem sempre
é realizado e comisso ocorre um ciclo vicioso que interfere diretamente

Marcelo

>
Starling
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GEAP-b

no tratamento, sendo menos de 50% corretamente diagnosticados. Foi
realizado traducéo e adaptacéo transcultural seguindo rigorosamente
os critérios para validacdo de instrumentos internacionais como equi-
valéncia (transcultural, experimental, semantica, idiomatica, conceitual).
As propriedades psicométricas foram analisadas em trés momentos
distintos por entrevistadores diferentes em uma amostra de 48 idosos
moradores da comunidade com 80 anos ou mais e com dor cronica
definida sequndo a IASP com escala visual numérica (EVN) > 3. O instru-
mento continha 25 perguntas para respostas“sim ou nao” estruturados
em trés niveis sociais diferentes de dor; oito perguntas sobre crencas
da dor, oito perguntas sobre a deficiéncia percebida; e nove perguntas
sobre a interferéncia da dor na cognicdo. A classificacédo da escala foi
dada da seguinte forma; 0-5 pontos, pouca ou nenhuma depressao
induzida pela dor; 5-9 pontos, depressao induzida por dor moderada;
10 ou mais pontos, depressdo induzida por dor grave.

A média de idade foi de 87,5 + 4,1 anos, sendo os participantes pre-
dominantemente do sexo feminino, 58,3% eram viuvos e a escolaridade
formal foi de 60,4% (1 a 4 anos). A dor crénica teve uma duracdo média
de 9,26 anos, de intensidade moderada (35,4%) ou grave (54,2%), houve
predominio da dor nociceptiva (79,2%) sendo a dor osteoarticular a
mais prevalente (81,3%). A grande maioria usou analgésicos comum
regularmente (64,6%) ou drogas com ac¢do adjuvante na dor (31,4%). Os
antidepressivos foram utilizados por 45,8% da amostra. A depressao foi
identificada em 39,6% dos idosos segundo a escala GDS. A prevaléncia
de depressdao moderada induzida por dor foi de 33,3% e grave 20,8%.

Quanto a validagéo, segundo a estatistica de Pearson, o GEAP-b
apresentou correlacbes positivas e estatisticamente significativas para
depressdo segundo o GDS (r= 59%; p<0,001) e para dor, segundo o
GPM-p (r =49,5%; p<0,001), ambos os valores considerados regulares
(entre 40 e 60%).

Aauto-aplicacdo do GEAP-b pelo paciente é vidvel e pode ser realiza-
da nasala de espera dos médicos, e também por outros profissionais de
satide. O GEAP-b demonstrou ser confidvel e valido para a identificacao
de depressao induzida por dor, além de ser um instrumento de facil e
répida aplicabilidade e com boa compreensao pelos idosos

REFERENCIAS:
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8 COMITE DE PESQUISA BASICA EM DOR

Como a pesquisa
basica estuda a dor?
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A DOR é um dos sintomas mais comum que
faz com que as pessoas busquem ajuda e tra-
tamentos nas unidades de saude. A dor inclui
elementos subjetivos, sendo descrita como“uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a uma lesao tecidual real ou potencial,
ou descrita nos termos dessa lesao” (Merskey e
Bogduk, 2014 - IASP, 2014). Entretanto, tentati-
vas para entendé-la, e quantifica-la, enfrentam
dificuldades especiais, oriundas da associacdo de
sua sensacao a um conjunto variado de fatores
emocionais, motivacionais, culturais, raciais e
de género, cuja influéncia é inegavel. Por con-
sequéncia, a dor é considerada um fenémeno
intrigante e enigmatico. Frequentemente os pro-
fissionais da salide se deparam com o insucesso
do controle da dor. Parte dessa falta de sucesso
vem da incompleta compreensdo de como os se-
res humanos processam a dor fisiologicamente.

Assim, a pesquisa cientifica basica, utiliza-se
de modelos animais de laboratério na busca de
melhor compreensao da dor. Os modelos animais
so correlatos aos fenémenos clinicos. E impor-
tante ressaltar que, a pesquisa bdsica envolve a
criacdo e a experimentacao animal, uma vez que
é necessaria a atualizacdo de técnicas e proce-
dimentos, e principalmente a conscientizacao
quanto ao manejo dos animais de laboratérios.
Russel & Burch (1959) publicaram O Principio da
Técnica Experimental Humanitaria e introduziram
o conceito dos 3Rs. Replacement (Substituicao):
animais vivos podem ser substituidos com mé-
todos in vitro ou computacional, ou substituicao
de espécie por outra mais abaixo na escala
zoolodgica ou para microrganismos; Reduction
(Reducdo): reducao do niimero de animais utili-
zados; Refinement (Refinamento): refinamento
das técnicas para minimizar o nivel de estresse
e dor causada ao animal durante a experimen-
tacdo. No entanto, a substituicdo de animais é
dificil na pesquisa da dor, devido a natureza dos
experimentos comportamentais. Assim, o foco é
muitas vezes na reducdao do numero de animais
necessarios para obter dados e refinamento do
método com o objetivo de diminuir a quantidade
de estimulos nociceptivos. Uma ferramenta que
o pesquisador pode utilizar para avaliar o grau de
severidade da dor no animal é o uso de Escalas de
codificacdo facial, uma vez que a expressao facial
da dor também pode ser usada em roedores,
como ilustrada na figura 1.

No homem, dor e analgesia podem ser avaliadas
por meio de relatos verbais, entretanto, nos ani-
mais, estas sé podem ser avaliadas indiretamente,
por meio de respostas comportamentais ou de
registros fisioldgicos.

Desta forma, muitas vezes terminologias

Figura 1 - Expressao facial de dor em ratos.
(Adaptado de: Barrot e cols. 2012)

diferentes sdo utilizadas na pesquisa bésica. Assim, nocicepcéo
refere-se ao processo neural de codificacédo de estimulos nocivos,
é a resposta fisiologica real ou dano tecidual iminente e ocorre
quando terminagdes neurais especializadas, os nociceptores, séo
ativadas. A nocicepcédo pode ser quantificada e mensurada como
disparo neuronial, liberagdo de neurotransmissores e resposta
reflexa de retirada. As respostas frente a um estimulo ndo sao
chamadas de dor em pesquisa basica, uma vez que os animais nédo
podem nos dizer o que estdo sentindo. Os termos dor e analgesia
sdo substituidos por nocicepc¢do e antinocicepcao. E os “testes de
dor”sdo chamados de testes nociceptivos.

Os testes nociceptivos dependem de estimulos elétricos, térmico,
mecanico ou quimico para desencadear a nocicepcdo no animal.
Alguns deles sao avaliados pela laténcia na emisséo de um compor-
tamento de evitacdo, geralmente um reflexo de retirada da pata, da
cauda ou da face. Neste caso, o estimulo é considerado como fixo.
Os testes nociceptivos também podem ser quantificados por meio
do limiar de estimulo necessério para provocar um comportamento
de evitacdo. Nesse caso, o estimulo é variavel.

Séo exemplos de testes nociceptivos relacionados a estimulagao
mecanica o teste de von Frey (manual ou eletrénico) e o teste de
Randall Selitto. O teste de von Frey avalia o limiar de retirada (em
gramas) frente ao estimulo mecanico. Esse teste consiste em um
conjunto de monofilamentos de nylon de varias espessuras que
exercem diferentes graus de for¢ca quando aplicados sobre a area
glabra da pata ou da face. Essa técnica permite avaliar a quantidade
de forca necesséria para evocar o comportamento de retirada. Neste
teste, os animais, sao colocados em caixas acrilicas, dispostas sobre
uma mesa com assoalho de grade de aco ndo maleével, com 5 mm?2
de espaco entre as malhas. Os filamentos do teste de von Frey s&o
entdo aplicados em ordem crescente de 2 a 100 g para a superficie
plantar no centro da pata ou a base do terceiro ou quarto dedos da
pata para induzir o reflexo de retirada da pata, lambidas ou sacudi-
das (Figura 2A). Para avaliagcao da sensibilidade mecénica orofacial,
o limiar de retirada de cabeca é avaliado em animais (mantidos em
caixas individuais durante a realizacdo do teste), e pode ser utilizado
também aparelhos digitais os quais fazem uso de um filamento com
aumento progressivo de forca (em gramas)

O teste do Randall-Selitto também é utilizado para medir limiares
mecanicos, alodinia mecanica ou hiperalgesia. Esse teste envolve
a aplicacdo de forca mecanica crescente na superficie da pata
ou da cauda do animal. Para isso, e pata do animal é colocada
entre um elemento fixo, seja uma superficie ou um ponto, e um
ponto cego movel exercendo pressado controlada. Esta presséo é
geralmente fornecida por um contrapeso deslizante sistema. O
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parametro medido é o limite (em gramas) para a aparéncia de um
dado comportamento, que pode ser uma retirada reflexa, luta ou
vocalizacao, dependendo do protocolo (Figura 2B).

J& os testes nociceptivos relacionados a estimulacdo térmica compre-
endem tanto aqueles envolvendo estimulo quente como frio. Dentre
os estimulos quentes, destacamos o teste de retirada da cauda (tail-flick
test), teste de placa quente (hot plate test) e teste de Hargreaves.

O teste de retirada da cauda consiste na aplicacdo de uma fonte
radiante de calor na regido distal da cauda do animal como estimulo
nociceptivo térmico, provocando seu movimento de retirada. Este
teste é bastante empregado quando se pretende avaliar a atividade
antinociceptiva central, caracterizando-se por uma nocicepc¢éao
aguda nao inflamatéria. A intensidade do calor é configurada de
acordo com a resposta de laténcia de retirada da cauda de cada
animal. Além disso, existe um tempo de corte maximo de 6 s de
permanéncia da cauda na fonte de calor. Caso o animal ndo retire
a cauda o experimento é interrompido para N&o ocorrer o risco
de lesdes (Figura 2Q).

O teste da placa quente avalia o tempo em que os animais perma-
necem sobre uma placa metdlica aquecida até reagirem ao estimulo
térmico quente. Existem varios protocolos, contudo, a temperatura mais
frequentemente utilizada varia entre 52 e 55 °C. O parametro medido é
alaténcia para lamber ou levantar a pata ou saltos. Da mesma maneira,
o tempo de corte é de aproximadamente 30 s (Figura 2D).

O teste de Hargreaves consiste no aquecimento, por meio de uma
fonte radiante de luz infravermelha, da regido central plantar da pata
traseira de roedores. O comportamento nociceptivo é avaliado como
sensibilidade ao calor (hipernocicep¢ao térmica), determinada pela
laténcia de retirada da pata do raio de luz. Contudo,
o limite maximo permitido para exposicao da pata
ao raio infravermelho é 15 segundos, no sentido de
evitar danos teciduais (Figura 2E).

O teste nociceptivo mais utilizado para avaliar
a sensibilidade ao frio é o teste da acetona. Este
teste fundamenta-se na propriedade de evapora-
cdo da acetona produzindo um estimulo frio que
geralmente ndo é detectado como nociceptivo
por animais saudaveis (Figura 2F). Contudo, em
animais com qualquer alteracdo nas vias nocicep-
tivas, por exemplo, lesdo para induzir neuropatia
periférica, ocorre alteracéo do limiar nociceptivo,
e eles apresentam alodinia ao frio. Em geral, os
resultados sao expressos como o numero de re-
tirada, lambida ou sacudidas repetidas da pata ao
longo de um minuto. Placas frias também podem
ser usadas para avaliar a nocicepcao, e a resposta
é determinada pela laténcia para a primeira res-
posta de retirada da pata.

Os testes relacionados ao estimulo quimicos séo
o teste das contorcdes abdominais induzidas por
acido acético e o teste da formalina. O teste de con-
torcdes abdominais é um modelo quimico induzido
pela injecao intraperitoneal de uma solucdo de &cido
acético 0,9%. O teste se baseia na contagem do
numero de contor¢des abdominais, caracterizada
por contracdo e rotagado do abdémen, seguida pela
extensao de uma ou ambas as patas traseiras. As
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contorgdes abdominais sdo contadas durante vinte minutos, iniciando-
-se dez minutos apds a administracdo de 4cido acético.

O teste da formalina consiste na administragdo suplantar na pata
traseira ou orofacial (20-50 ul) de uma solucdo de formalina (2-5 %).
Nesse teste é possivel analisar duas fases distintas da nocicepcao.
No primeiro periodo que compreende 0s 5 primeiros minutos estao
relacionados a dor ndo-inflamatéria (neurogénica) e a segunda fase
que vai de 15 a 45 minutos apds a administracdo é denominada
fase inflamatoria; esta fase é caracterizada pela inflamagédo local
com liberacdo de mediadores inflamatorios e hiperalgesia. A res-
posta comportamental caracteristica é a da lambida da pata ou a
sacudida e coceira da face.

Varios outros testes nociceptivos foram desenvolvidos para o
estudo da dor em modelos animais. Com esses testes podemos
explicar os mecanismos para diferentes tipos de dor, permitindo
assim, o avango nos estudos da dor fisiologica e patoldgica. Neste
artigo, revisamos alguns testes que utilizam comportamentos
reflexos como indices nociceptivo. Entretanto, ainda ha outros
métodos de avaliagdo da sensibilidade dolorosa que fundamentam-
-se em outros aspectos, e buscam compreender 0os mecanismos
mais subjetivos da sensibilidade dolorosa. A cerca da escolha dos
testes, cabe ao pesquisador, embasar-se na literatura cientifica
para definicdo da escolha correta do protocolo experimental. Os
beneficios que a pesquisa basica tem fornecido para as areas da
ciéncia médicas sdo incontestaveis. Contudo, é importante men-
cionar que questdes referentes a conducao deste tipo de pesquisa,
os principios éticos a serem adotados e seguidos, e, finalmente
refletir sobre a validade dos seus resultados.

Figura 2 - Teste Nociceptivos utilizados em roedores.
Teste de von Frey, em A.Teste de Randall Selitto, em B;
Laténcia de Retirada de Cauda, em C; Teste da Placa Quente,
em D; Teste de Hargreaves, em E; Teste da Acetona, em F
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Dor fisica e rejeicao social:
O que ha em comum?

E comum ouvirmos pessoas expressarem que perder um amor doi.
Ou, mesmo, que, ser rejeitado socialmente é estressante e dolorido.
Ambos machucam e, as vezes, a sensacdo dolorosa que 0s acompa-
nham é percebida de modo similar. De fato, podemos perguntar quéo
similar sdo a rejeicao social e a dor fisica e, para isto ilustrar, considere
duas situagdes: (12) sua méo é queimada por um ferro de passar roupa,
fazendo com que vocé vivencie uma dor intensa e (22) vocé relembra
uma pessoa de seu afeto, com quem vivenciou um rompimento ines-
perado. Serd que estes dois tipos de dor estressantes compartilham
uma representacao somatossensorial comum?

Estudo recente, publicado na PNAS (2011: 1-6), demonstrou que sim.
Usando a técnica de Ressonancia Magnética Funcional (fMRI), 0 estudo com-
parou estas duas ocorréncias nos mesmos individuos, buscando verificar
se rejeicao social e dor fisica ativariam regides comuns dentro da rede de
conexdes dos componentes sensoriais e afetivos da dor fisica. Além disso,
0s participantes, usando uma escala de 1 a 5, com ndmeros baixos refle-
tindo maior estresse, estimaram como eles se sentiam apds cada condicao.

Globalmente, os dados suportaram que as areas eliciadas, em
ambas as condicées, foram similares, ativando, especificamente, os
componentes sensoriais da dor fisica, ou seja, 0 cortex somatossen-
sorial secundério e a insula dorsal posterior, destacando a existéncia
de forte relagdo neural entre estes dois tipos de vivéncias em areas
do cérebro, ou seja, uma parte em comum que se torna ativa quando
uma pessoa vivencia sensacoes dolorosas, fisica ou néo.

4
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da Silva
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Melissa Roters

Estes dados conferem novo significado Coutinho
X g L . Salvador (BA)
a ideia de que rejeicao social machuca e Especialidade:
doi. Os sistemas cerebrais que subjazem a Psicologa

rejeicéo social, desenvolvidos por cooptar
circuitos cerebrais que suportam o com- f
ponente afetivo da dor. Rejeicdo social e
dor fisica ndo sdo apenas similares por
serem ambas estressantes, mas também
porque compartilham representacées
comuns no sistema somatossensorial.
Tais resultados também esclarecem
como experiéncias similares conduzem
a vérias desordens de dor fisica, do tipo j

psicossométicas e fibromialgia, enfati- José Luiz
zando o papel que o processamento Dias Siqueira
. Campinas (SP)
somatossensorial pode desempenhar Especialidade:
neste processo. Ademais, tém implicacoes Psicologo

para pesquisa basica em emocodes e suas
manifestacdes como, por exemplo, medo, tristeza, raiva, ansiedade e
culpa, podendo explicar, também, o fendmeno conhecido como “dor
social”ou “dor da alma’”.

Portanto, dor fisica machuca, rejeicao social déi, fazendo com que a
rejeicdo social seja, também, uma dor que machuca. Logo, ambas sdo
dores que precisam ser prevenidas.
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Dor nho ombro pos- g
mastectomia, alteracoes
biomecanicas e impacto

na funcionalidade el

O cancer de mama é o mais incidente na populacao feminina, mundial
e brasileira, excetuando-se os casos de cancer de pele ndo-melanoma.
No Brasil, sdo estimados 59.700 novos casos de cancer de mama, para
cada ano do biénio 2018-2019, com um risco estimado de 56,33 casos a
cada 100 mil mulheres (INCA, 2017).

As morbidades mais comuns relacionadas ao tratamento cirdrgico
do cancer de mama envolvem hiperatividade tensional nos tecidos, dor,
limitacdo do movimento do complexo do ombro e da cintura escapular,
fadiga oncologica, linfedema, fraqueza muscular no braco acometido,
complicagdes cicatriciais, infeccdes e consequente diminuicdo da qua-
lidade de vida e da autoestima (FIGUEIREDO, 2013; MEDINA et al,, 2015).

Como se sabe, a articulagdo do ombro sofre alteragcdes biomecanicas
em curto prazo, pois seu movimento tridimensional fica inadequado
apds a cirurgia, resultado de fibrose e diminuicao da extensibilidade do
peitoral maior e menor, encurtamento da fascia do grande dorsal e de
outros tecidos conectivos localizados na regido anterior do torax e proxi-
mo a axila, assim como a cicatriz cirdrgica também pode contribuir para
alteracao da cinemética escapular (BORSTAD e SZUCS, 2012).

Tais alteragcdes implicam em um prejuizo postural para as mulheres
devido ao aumento da rotacao interna escapular, protagdo do ombro no
lado envolvido durante a elevacdo do braco e anteriorizacéo da cabeca.
Estes padrbes cinematicos, se ndo corrigidos da forma adequada, podem
aumentar o risco de disfuncées tais como, sindrome do impacto ou
instabilidade articular, além de importante declinio funcional.
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A funcionalidade esta relacionada Fisioterapeuta

com as atividades desempenhadas na
vida didria de cada individuo (SOUSA K
et al, 2013). A presenca da dor e das
alteracdes biomecanicas interferem ne-
gativamente na realizagao das atividades
de vida didrias (AVD’s), laborais, sociais
e de lazer. O impacto causado nessas
mulheres envolvem o sentimento de
dependéncia, tristeza, reclusao social, de-
pressdo e alteracdes comportamentais. j

Diante do exposto, sabe-se que o Maysa Aragao
aciente oncoldgico necessita de uma Alves
P 9 Aracaju (SE)

equipe multidisciplinar composta por
diversos profissionais da area da sau-
de que trabalhem em conjunto para
oferecer o melhor tratamento, dentro K
das possibilidades de cada caso. Nesse
contexto, o fisioterapeuta tem, como
objetivo, preservar, manter ou recuperar
a integridade cinético-funcional de ¢ér-
gaos e sistemas, assim como prevenir 0s
disturbios causados pelo tratamento de
combate ao cancer buscando o bem es-
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tar e a qualidade de vida (COFFITO, 2009). j
Josimari Melo
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A dor crénica pode ser definida como um estado continuo de
sofrimento, de longa duracdo apds cura de uma lesao inicial ou
sem a presenca da mesma (Apkarian et al. 2004). As associacoes
afetivas da dor crénica se manifestam como aumento da ansieda-
de, depressao e reducdo dramética da qualidade de vida, além de
outras deficiéncias fisicas, cognitivas e/ou comportamentais como
conseqiéncia de mudancas plasticas nos circuitos cortico-limbicos,
levando a novas aprendizagens e a formag¢do de meméria que séo
continuamente reforgcadas e ndo podem ser extintas, consequéncia
de associagdes emocionais e motivacionais com o estimulo dolo-
roso (Mansour et al. 2014).

A memoria da sensacdo dolorosa por meio de alteracdo da plas-
ticidade cerebral provoca hiperexcitabilidade do sistema nervoso
central (sensibilizacdo central), que é um mecanismo proposto para
a cronicidade da dor, considerada como a persisténcia/aprendi-
zagem dessa experiéncia (Apkarian et al. 2004). A dor persistente
consequentemente desencadeia a cinesiofobia, medo excessivo do
movimento, considerada um fator central no processo de desenvol-
vimento da dor em estdgios cronicos (Larsson et al. 2016). Quando
uma experiéncia dolorosa € interpretada como ameacadora, ela
pode gerar cognicoes catastroficas de que a atividade resultara
em mais dor, causando incapacidade em longo prazo, desuso e
depressdao, bem como ciclo de aumento do medo da dor, mais dor
e incapacidade (Larsson et al. 2016; Curtin e Norris 2017).

Esses conceitos originaram a proposicao de que a “memaéria da
dor” estad codificada no sistema nervoso e que a reversao desta
memoria da dor pode ser a chave para o manejo da dor cronica
(Price e Inyang 2015). A neurociéncia da dor exige estratégias de
tratamento destinadas a diminuir a sensibilidade do sistema nervoso
central (isto é, terapias dessensibilizantes) (Nijs et al. 2015), entre elas
a terapia cognitivo-comportamental, educacao em dor e a terapia
com exercicios direcionados a cognigéo.

Para implementar o tratamento com exercicios direcionados a
cognicao, é necessario a preparagao do paciente através da educacdo
intensiva em neurociéncia da dor. Alguns autores propdem diretrizes
para aplicar educacdo em dor com o uso de um folheto informativo
ou um manual explicativo ou de forma gradativa prezando pelo
didlogo entre o terapeuta e o paciente, construindo uma relagdo
mutua de confianca (Nijs et al. 2015). Apds o preparo intelectual, o
paciente deverd entender como a cinesiofobia produz uma meméria
aversiva de longo prazo suficiente para ativar a meméaria de dor e os
sistemas neurais da nocicepg¢éo, sem que haja uma lesao real. Diante
do entendimento de como é a dor crénica e como a memoria de dor
leva a cinesiofobia, o exercicio fisico auxilia a diminuir o medo do
movimento, garantindo a seguranca dos exercicios e aumentando
a confianca do paciente de forma gradual e definida por meio de
metas elaboradas de acordo com as necessidades do paciente.

Tratar o paciente com o objetivo de diminuir a sensibilizacdo central
por meio da ativagdo de novos circuitos neurais diferentes dos ativados
baseados na memdria de dor do paciente pode ser um potencial alvo
terapéutico que, somado a educagdo em dor que aborda a neurofisio-
logia e a neurobiologia da dor, pode ter um efeito positivo no manejo
da dor, da incapacidade, da cinesiofobia e da qualidade de vida.
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Cefaleias secundarias —w
a doencas orofaciais

A Classificacdo Internacional de Cefaleias (32. edicdo beta), apresenta
na Parte 2, destinada as Cefaleias Secundarias, o item 11:"Cefaleia ou dor
facial atribuida a perturbacdo do cranio, pescoco, olhos, ouvidos, nariz,
seios perinasais, dentes, boca ou outras estruturas cranianas ou faciais”
Mais especificamente, os subtipos 11.6a 11.9tratam de doencas em estru-
turas orofaciais, ou seja, do aparelho estomatognatico (maxila, mandibula,
articulacdes temporomandibulares, dentes, musculos, mucosas etc.) que
podem causar cefaleias secundarias. O referido documento favorece o
clinico diante da complexa e dificil tarefa de identificacdo da doenca ao
apresentar e esclarecer seus critérios diagndsticos, muitas vezes, pouco
familiares a muitos profissionais. E, logo no inicio do capitulo esclarece
que ha o devido diagnoéstico de cefaleia secundaria a estas doencas
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nas condicoes: a) se a cefaleia tem relacdo temporal com uma doenca
orofacial, mesmo se as caracteristicas forem compativeis com uma
cefaleia primaria; b) se ha cefaleia priméria preexistente que piora com
tais doencas, devendo-se admitir os dois diagnésticos (cefaleia primaria
preexistente e a’nova’cefaleia secundaria do item 11 e seus subtipos).
As doencas orofaciais, incluindo as bucais, mais comuns sao a cérie
dentdria, a doenca periodontal, o cancer bucal e as disfun¢ées temporo-
mandibulares (DTM) e causam dor orofacial aguda ou crénica, de forma
que, quando agudas, facilmente sdo identificadas pelos doentes quanto
alocalizacdo e extensdao, mas quando cronicas dificultam a descri¢édo dos
doentes e, mais ainda, o diagndstico pelo médico ou cirurgido-dentista.
Seja qual for a causa da dor orofacial, bem como seu curso agudo ou
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“Seja qual for a causa da
dor orofacial, é possivel
sua manifestacao em
direcao ao terco superior
da face e regiao temporal”

cronico, é possivel sua manifestacdo em direcédo ao terco superior
da face e regido temporal, onde, culturalmente, definimos a “dor de
cabeca” Outras regides cranianas, bem como o pescogo, também sao
destinos frequentes da dor orofacial irradiada (ou referida), isso porque
fendmenos neuroldgicos como sensibilizagdo central e convergéncia
neuronal fazem com que dreas nao afetadas diretamente pelas doencas
locais sejam alvos ou “reflexos”para a sensacéo de dor. De forma pratica,
significa dizer, por exemplo, que um dente com cdrie ou periodontite
pode levar a dor na regido temporal, informada como “dor de cabeca’,
além de risco de infeccdo disseminada e agravamento de doencas
sistémicas! O desafio é a identificacdo ou o reconhecimento destes
problemas bucais no envolvimento da cefaleia.

E dever de todo profissional de salide conhecer critérios fundamentais
de diagndstico dentro do processo satide-doenga, a fim de permitir a
abordagem ou assisténcia integral ao individuo. Por essa razao, cabe a
médicos, cirurgides-dentistas, enfermeiros e fisioterapeutas reconhecer
caracteristicas clinicas basicas que possam sugerir uma relagdo estreita
entre a queixa de dor de cabeca e a ocorréncia de doencas orofaciais.

Mas em quais situagdes é provéavel que haja envolvimento de
doencas orofaciais na queixa de dor de cabeca? Quais sdo as carac-
terfsticas em que é necesséria a avaliagdo do cirurgido-dentista para o
diagndstico final da cefaleia? De praxe, é recomendavel que se facam
perguntas durante anamnese e manobras no exame fisico com vistas
as estruturas orofaciais. Veja a seguir algumas perguntas que podem
ser feitas e aprimoradas e locais que devem ser examinados durante
o atendimento para triagem dos casos:

Para triagem de DTM

Perguntas:

- Sente dor, desconforto ou cansacgo na face?

- Sente dor ou dificuldade para abrir ou fechar a boca ou para mastigar
os alimentos?

+ Ouve algum ruido quando se alimenta, fala ou abre e fecha a boca?

- Tem dor de cabeca ou na face ao acordar?

« Sabe se range ou aperta os dentes?

- Sofreu algum acidente ou traumatismo na cabega, no pescogo ou
na mandibula?

Exame:

- Com a boca bem aberta, momento em que é normal a auséncia dor
na face/cabeca/pescoco, medir a distancia entre os dentes incisivos
superior e inferior, que deve ser por volta de 40 mm.

« Avaliar se ha movimento da mandibula de forma livre e indolor para
ambos os lados.

« Palparas articulagdes temporomandibulares, os musculos masséte-
res e temporais, sem que os dentes superiores e inferiores estejam
se tocando, tendo como resposta normal a auséncia de dor.
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Para triagem das principais doencas bucais

Perguntas:

- Sente dor em algum dente ou nas gengivas? Quebrou algum dente,
recentemente?

- Suas gengivas sangram quando escova os dentes ou passa fio
dental? Sente mau halito?

- Sente dor, ardéncia ou queimacao na lingua, bochecha, Iabios ou
outro local da boca?

- Sente a boca seca? Tem alguma ferida?

- Fez algum tratamento odontolégico recente (nos ultimos 6 meses)?

Exame:

- Com um abaixador de lingua descartavel (de madeira ou plastico),
afastar as bochechas, 1&dbios e lingua em todas as direcées para
visualizar os dentes, procurando por fraturas, desgastes, cavitagoes
(buracos) escurecidas. Com este abaixador de lingua, tocar os dentes
com leve a moderada pressao e observar se ha dor.

- No mesmo momento, observar as mucosas (ldbios, lingua, drea de-
baixo da lingua, palato, bochechas, a drea do comeco da garganta)
procurando por feridas, nddulos ou’bolinhas, ‘calos, vermelhidao ou
areas esbranquicadas, mesmo se ndo houver dor. Deve haver saliva
bem fluida cobrindo todas as mucosas.

- Ainda durante esta visualizagao, observar as gengivas ao redor
dos dentes, procurando por vermelhidao, sangramento ao tocé-
-las, restos alimentares ou outras sujidades, bem como se ha
movimentacdo de dentes ao pressiona-los com o abaixador de
lingua para algum lado.

A presenca de lesoes descritas acima ou de dor durante a ava-
liacdo em algum dos itens, bem como as informagoées colhidas
nas perguntas, sugere possivel DTM ou doenca bucal e deve ser
investigada pelo cirurgiao-dentista.

Arigor, sabemos que o processo diagndéstico deve ser o mais amplo,
embora dirigido a queixa, minucioso, cuidadoso, a fim de evitar erros e
tratamentos sem sucesso. Também, n&o é incomum nos depararmos
com cefaleias cujos diagnésticos ndo encontram melhora satisfatéria
ao paciente diante do tratamento proposto. Diante de situagdes assim,
é importante seguir algumas recomendacoes:

- Ndo importa quao experiente é o profissional, ha que se confiar me-
nos na experiéncia e desconfiar mais da doenca. Do contrario, serd
alto o risco de ndo reconhecermos as nuances atipicas (incomuns)
de umadoenca e, portanto, erraremos o diagnostico e o tratamento.

- “Revisitar” o diagnostico final, periodicamente. A cada retorno do
doente ao consultério, é importante revisar as caracteristicas da dor/
doenca a fim de assegurar sua tipificagdo nos critérios diagnésticos.
Isso deve ser feito mesmo quando o tratamento obtiver sucesso no
inicio. Em pouco tempo, o sucesso pode desaparecer, seja por agra-
vamento ou mudanca possivel no curso da doenca, exigindo novas
terapias, seja por erro diagndstico ou de proposta de tratamento,
exigindo rapida e profunda reflexdo e estudo do caso clinico.

- Igualmente importante, é a avaliagdo da melhora com o tratamento.
Resultados insatisfatérios tendem a sugerir problemas no diagnos-
tico, na adesdo ao tratamento ou agravamento da doenga.

- Especialmente em caso de dor crénica, incentivar o acompanha-
mento longitudinal, pelos motivos ja mencionados e para o controle
da doenca e/ou da dor.
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Danca de salao e dor
cronica: uma nova perspectiva

No dia 29 de abril comemora-se o Dia Internacional da Danca e os
pacientes do setor de dor orofacial e disfuncao temporomandibular
(DTM) atendidos pelos estagidrios de um servico especializado no
tratamento das DTMS e Dores Orofaciais onde desenvolvem de en-
sino, pesquisa e extensdo numa universidade tem motivos de sobra
pra celebrar a data. Desde 2015, todas as sextas-feiras, os pacientes/
estagiarios tem a sua disposicdo para o manejo das DTMs dolorosas
aulas de danca de saldo. Para melhor compreensao, é importante
salientar que esta condicao é pode acarretar a condi¢do dolorosa“ndo
odontogénica” mais comum avaliada pelos cirurgides dentistas'. As
DTMs consistem em um grupo de disturbios relacionados as ATMs
(ATM), aos musculos mastigatorios e estruturas anexas.’

Os fatores psicoldgicos e psicossociais dos pacientes sdo muito sig-
nificativos® onde, a somatizacdo, a depressao, a ansiedade e o estresse
psicoldgico, devem ser considerados na avaliagdo e manejo das DTMs*.
Além disso, a cronificagdo das manifestacdes élgicas provocadas pelas
DTMS pode ser incapacitante, pode prejudicar fungdes cognitivas
como concentragao e memoria, interromper o ciclo do sono, produzir
mudancas na personalidade, levar a uma diminuicdo das atividades da
vida didria e impedir que as pessoas participem em atividades sociais
e outras. Portanto, foi sugerido que o principal objetivo do tratamento
para dor cronica deve estar concentrado na prevencdo ou reducdo da
incapacidade prolongada relacionada a dor®. j& que o tratamento da
dor cronica caracteriza-se por programas multidisciplinares, atuando
tanto no plano bioldgico como no psicoldgico, reduzindo danos
mentais causados pela dor crénica.®

Apesar dos recentes avancos na compreensdo da neurociéncia
da dor e da nocicepgéo, a maioria dos tratamento propostos ainda
envolvem as drogas, incluindo os analgésicos , opidides, antiinflama-
térios (esteroidais ou néo, estabilizadores de membrana, tranquilizan-
tes entre outros; que sdo amplamente utilizados em pacientes com
dor crénica moderada a grave. Devido a cronificacdo dos sintomas,
tem se buscado alternativas no ambito da medicina integrativa para
complementar ou substituir os tratamentos convencionais. Apesar
de um cepticismo inicial em relacdo a eficécia analgésica de tais
intervengodes, hd evidéncias quanto a utilidade dos tratamentos,
com abordagens seguros e substituindo ou complementando os
tratamentos convencionais.”

Estudos sugerem que a atividade fisica é altamente recomendada
para a maioria dos pacientes e tem os resultados comparaveis ao uso
de anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINEs) e analgésicos simples®.

Estudos clinicos mostram que o exercicio induz neuroprotecao e for-
talecimento sindptico e melhora a funcdo cognitiva’; modula multiplos
genes alvos com envolvimento conhecido na plasticidade sinaptica’.

Um estilo de vida fisicamente ativo tem o potencial de prevenir o
declinio cognitivo e a deméncia, contudo a melhor modalidade da
atividade fisica permanece obscuro. A danca tem particular interesse,
pois possui uma atividade ritmica sensério motora complexa, com
dimensdes cognitivas, sociais e afetivas'®.

Dancar tem o potencial para ser uma atividade fisica atraente

que pode ser ajustada com a idade de /
uma populacao alvo, limitacoes fisicas
e cultura. Pesquisas sugerem que a
danca, independentemente do seu
estilo, pode melhorar significativamente
a forca muscular e resisténcia, equilibrio
e outros aspectos da aptiddo funcional
em adultos mais velhos'".
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O componente
nheuropatico
da dor lombar

A dor lombar (DL) é uma condicdo clinica conceituada como dor
ou desconforto localizados abaixo dos arcos costais e acima da prega
glutea inferior, com ou sem irradiagdo para os membros inferiores."

A prevalénciada DL ao longo da vida é de 60 a 85% e sua incidéncia
em pacientes adultos é de 15% (12-30%). 2 De 45 a 75% dos pacientes
ainda persistem com dor doze meses apos o evento inicial.? Estes
dados demonstram que a despeito dos esforcos desempenhados,
a DL ainda representa um problema de satide comum, com grande
comprometimento da qualidade de vida e impacto negativo, seja
do ponto de vista social ou econémico.

A etiologia da DL é desconhecida na maioria dos pacientes,
entretanto estudos demonstram que ela pode ser inespecifica ou
decorrente de uma doenca de base como fratura compressiva,
espondilolistese, tumor, espondilite anquilosante, hérnias de disco
centrais ou comprimindo a raiz nervosa lateralmente e infeccao.
Independente de sua causa sabe-se que ela esta associada a com-
prometimento da qualidade de vida, absenteismo no trabalho e
elevado custo, seja para o paciente ou para a sociedade. Estudos
realizados nos Estados Unidos da América estimaram que no ano
de 1998 o custo direto com a DL foi de 12.2-90.6 bilhdes de ddlares.*

Além disto, DL esta associada com comorbidades como depressao,
transtorno de ansiedade, transtorno de panico e disturbio do sono,
elementos que acabam contribuido para o aumento do custo pessoal,
social e econémico desta patologia.

A DL é uma condicdo complexa, heterogénea, na qual mecanismos
nociceptivos e neuropaticos podem estar envolvidos. A dor lombar
nociceptiva é decorrente da ativacdo de nociceptores, de termina-
¢oes nervosas livres das fibras A-delta e C, presentes nas estruturas
lombares, mais precisamente em ligamentos, articulagées, musculos,
fascias e tenddes. Observa-se uma agressao tecidual com liberagao
de neurotransmissores excitatorios como prostaglandinas, bradici-
ninas, histamina, serotonina e ions H+ e posterior transformacao do
estimulo, seja ele quimico, mecanico ou térmico, em estimulo elétrico,
num fendmeno conhecido como transducéo. A informacao de dor é
entdo transmitida a medula espinhal e posteriormente aos centros
superiores, onde ha a conscientizagdo do fenémeno doloroso. > A DL
neuropatica, por sua vez, é decorrente da lesao ou doenca do sistema
nervoso. Ela ocorre por lesao direta das raizes nervosas que inervam
as estruturas que compdem a coluna lombar ou os membros infe-
riores. Acredita-se que muitos individuos portadores de DL crénica
apresentem dor mista, com componente nociceptivo e neuropati-
co0.%” O nao reconhecimento deste fato implica em subtratamento
da dor e em maior sofrimento para o paciente.

A prevaléncia de DL neuropadtica é bastante varidvel e dependente
da definicao de dor neuropatica e portanto da metodologia do estudo.
Ensaios clinicos sugerem que a prevaléncia de dor neuropatica nos
individuos com dor lombar seja de 17 a 54%. Mehra M et al, realizou um
estudo nos EUA envolvendo 39.425 pacientes com dor lombar crénica
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e identificou uma prevaléncia de 90,4% de componente neuropatico, o
que é superior ao valor encontrado na maioria dos outros trabalhos envol-
vendo este tema.® Estes dados séo preocupantes uma vez que a presenca
de componente neuropético esta associada a reducdo da qualidade de
vida, a aumento da probabilidade e severidade de comorbidades médicas
e a prognostico mais reservado. Além disto, o custo com o tratamento
da dor neuropdtica é 67% superior a aquele observado nos individuos
com dor nociceptiva.’

O objetivo deste artigo é discutir a DL neuropatica, atentando para
os seus diferentes aspectos.

Classificacao e fisiopatologia da DL

A DL tem sido classificada em funcao de seu aspecto temporal, sua
localizacdo e da sua fisiopatologia. Segundo o aspecto temporal, a
DL pode ser aguda ou cronica. A DL aguda é aquela que se resolve
em até 12 semanas, enquanto que a DL crénica se prolonga por
um perfodo igual ou superior a este. Alguns autores acreditam que
apenas uma minoria dos pacientes venham a reportar persisténcia
da dor ap6s um episddio agudo, entretanto, um estudo de revisdao
sistematica realizado por Itz et al em 2013 demonstrou que dois
tercos dos pacientes desenvolveram DL cronica apds um aconte-
cimento inicial.’” A DL aguda estd associada a melhor prognostico
enquanto que a dor cronica é de tratamento mais complexo, uma
vez que geralmente estd presente em pacientes com comorbidades e
incapacidade. Diferentes fatores de risco tém sido identificados para
a cronificacdo da DL. Dentre eles destacam-se a idade superior a 30
anos, sexo masculino, obesidade, sedentarismo, tabagismo, etilismo,
transtornos do humor, hipermobilidade e atividades que impliquem
em excesso de rotagao, flexdo e vibracao do tronco.

Considerando a localizacdo da dor, observa-se que esta pode
ser classificada como (a) DL localizada; (b) DL irradiada para
0s membros inferiores, acima do joelho; (c) DL irradiada para
membros inferiores, abaixo do joelho; (d) DL com irradiagao para
membros inferiores, acima e abaixo do joelho, com sinais de
envolvimento de raiz nervosa.'' Pacientes com DL irradiada para
membros inferiores e sinais de envolvimento de raiz nervosa, tem
pior prognostico quando comparado com aqueles individuos que
apresentam apenas DL."?

Como dito anteriormente, a DL também pode ser classificada
conforme os seus aspectos fisiopatoldgicos em DL nociceptiva e
DL neuropatica. A DL nociceptiva é compreendida como aquela
que tem origem na coluna vertebral ou em estruturas adjacentes,
sendo provocada por estimulos néxicos aplicados as fascies e aos
tecidos 6sseos ou musculares,” A DL neuropatica, por sua vez,
envolve a lesdao ou doenca de estruturas nervosas e caracteriza-se
pela presenca de dor ou sintomas sensoriais anormais persistentes
ap6s um processo de recuperacao normal. Geralmente observa-se
achados neuroldgicos sensoriais como hiperalgesia e hipoestesia, em
diferentes graus, e outros achados neurolégicos incluindo disfuncao
motora e autondmica. E importante observar que a ocorréncia de
dor neuropética ndo afasta outros tipos de dor, as quais sao referidas
como dor nociceptiva.'* Pacientes com DL, portanto, podem apre-
sentar dor mista, ou seja, dor nociceptiva com componente neuro-
patico. O componente neuropético da DL ainda ndo é plenamente
compreendido, mas acredita-se que envolva trés diferentes fenébme-
nos: compressdo mecanica da raiz nervosa, lesdo das terminacoes
nervosas nos discos degenerados e a dor neuropatica inflamatéria.'

Tratamento da DL com componente neuropatico

O tratamento da DL com componente neuropatico esté associado
a muitos questionamentos, uma vez que a resposta é muito variavel
e, em vdrias situacdes, os resultados obtidos encontram-se aquém
das expectativas dos pacientes e da equipe de salde. Acredita-se que
essa heterogeneidade seja decorrente dos multiplos mecanismos
de dor neuropatica, o que pode impactar diretamente na resposta
a terapéutica instituida. O sucesso do tratamento é dependente do
tipo e do mecanismo de dor envolvido. £ fundamental uma avaliaco
cuidadosa do paciente e de suas comorbidades, assim como do
impacto da dor em sua saude global. O tratamento deve envolver
uma abordagem multiprofissional e a implantagcdo de estratégias
farmacoldgicas e ndo-farmacologicas.'s

O tratamento farmacolégico da dor neuropatica envolve os a
administracdo sistémica de adjuvantes como 0s antidepressivos
e os anticonvulsivantes, os opioides e os analgésicos topicos.
Embora a utilizagdo destes farmacos esteja fundamentada na
literatura para a abordagem da dor neuropética de diferentes etio-
logias, estudos envolvendo a aplicacao dos mesmos na DL com
componente neuropdtico sao escassos e apresentam resultados
controversos. Os antidepressivos, por exemplo, séo considerados
como estratégia de primeira linha na dor neuropética, entretan-
to, s6 sdo recomendados na DL com componente neuropatico
refratdria a outras linhas de tratamento."”

Sabe-se que os antidepressivos exercem sua acao analgésica ao
inibirem a recaptacdo da noradrenalina e da serotonina. Guidelines
internacionais promovem o mesmo nivel de recomendacao para
antidepressivos triciclicos (ADT) e para aqueles farmacos de acdo
dual no tratamento da dor neuropdtica, entretanto triagens clinicas
demonstram que a eficicia dos antidepressivos de acdo dual é menor
que a observada com os ADT, com um numero necessario para tratar
(NNT) de 6,4 e 3,6 respectivamente.'® O uso de duloxetina na dose de
60 mg ao dia, um antidepressivo de a¢do dual, em pacientes com DL
crénica tem sido alvo de interesse de diferentes ensaios clinicos, com
resultados controversos.'*

Os anticonvulsivantes gabapentinoides exercem acdo analgési-
ca ao atuarem na subunidade a26 dos canais de célcio voltagem
dependente pre-sindpticos.?’ Estudos demonstram que embora a
pregabalina e a gabapentina tenham o mesmo mecanismo de acao
e amesma eficdcia no tratamento da dor neuropética, a pregabalina
tem uma farmacocinética mais linear e mais favoravel que a gabapen-
tina. A pregabalina, apds administragdo oral tem uma absor¢do nao
saturdvel e uma biodisponibilidade mais previsivel. Estas caracteris-
ticas tornam a pregabalina uma melhor opcdo que a gabapentina.?
A dose de gabapentina recomendada no tratamento da DN com
componente neuropatico é de 900-2400mg/dia, enquanto que a
da pregabalina é de 300-600mg/dia.

Os opioides sédo sabidamente efetivos no tratamento da dor no-
Ciceptiva e exercem sua agao analgésica ao atuarem, em diferentes
graus, sobre os receptores opioides. Seu papel na dor neuropética é
intermediério.”® Apesar disto, opioides com multiplos mecanismos de
acao tem sido propostos como uma estratégia no tratamento de pa-
cientes com DL cronica. O tramadol, farmaco opioide de acao central,
ativa os receptores opioides e inibe de forma seletiva a recaptacdo
da noradrenalina e da serotonina. O tramadol encontra-se recomen-
dado como tratamento de segunda linha para dor neuropética. A
dose recomendada € de 150 a 400mg/dia. O tapentadol, opioide
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com acao agonista sobre o receptor u e inibidor da recaptacdo da
noradrenalina também tem sido utilizado naqueles portadores de
dor lombar de moderada a forte intensidade.

Opioides fortes, anticonvulsivantes ndo gabapentinoides e ca-
nabinoides sdo considerados como farmacos de Terceira e quarta
linha no tratamento da dor neuropatica. Preparacdes tépicas
de capsaicina e lidocaina sdo indicadas no tratamento de dor
neuropatica localizada. Em um estudo envolvendo 40 pacientes
portadores de DL cronica, efeito clinico benéfico foi demonstrado
em 63% dos participantes, efeito este que foi mantido mesmo apds
a remocao do emplasto de lidocafna.”*

Outros adjuvantes tem sido propostos, porém com resultados
inferiores. Uma alternativa nos casos de dor refratédria é a analgesia
multimodal, a qual tem por principio a utilizacdo de analgésicos
com diferentes mecanismos de acdo e efeito sinérgico sobre os
sintomas élgicos. Estudos demonstram que 45% dos pacientes com
dor neuropatica sao tratados com duas ou mais drogas e que esta
estratégia estd associada a varias vantagens quando comparada
a terapia com um Unico agente.”” Geralmente observa-se maior
atividade analgésica, maior tolerabilidade e melhor controle dos
sintomas como ansiedade, depressédo e disturbio do sono.

Conclusao

A dor lombar é uma patologia frequente e que estd associada a
elevado custo para o paciente e para a sociedade. A sua fisiopato-
logia é complexa e muitas vezes envolve mecanimos nociceptivos
e neuropdticos. Quando apresenta component de dor neuropética
estd associada a pior prognostico. O tratamento da DL com com-
ponente neuropatico é um desafio e envolve a necessidade de
uma abordagem multiprofissional e de estratégias farmacoldgicas
e nao farmacolégicas.
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Educacao em Medicina g
Intervencionista da Dor

O tratamento da dor vem se desenvolvendo muito devido a um
maior conhecimento da fisiopatologia da dor, ao desenvolvimento
de medicacbes mais efetivas e seguras e novas tecnologias. Diversas
técnicas ndo farmacoldgicas também vém apresentando corpo cres-
cente de evidéncia.

A dor cronica mal assistida se associa a custos elevados para o indi-
viduo e sua familia, operadoras de salide e governo. Faz-se necessario
estreitar esta grande lacuna que existe entre todo esse conhecimento
adquirido e a oferta desse ao paciente. A educacédo deficiente dos pro-
fissionais de satide é uma grande barreira para o tratamento da dor'. Em
2010, a declaracao de Montreal da IASP define, “todas as pessoas tém o
direito de ter acesso a uma avaliacdo e tratamento da dor apropriados
por profissionais de salde adequadamente treinados.

A educacao do paciente é fundamental para que ele entenda a sua
doenca e possa participar de forma ativa no tratamento da mesma.

Todo esse conhecimento adquirido, a alta prevaléncia associada,
impacto funcional, trabalhista, altos custos, tratamentos disponiveis,
custo-efetividade desses e a necessidade de projetos especificos deve
chegar aos governantes para que entendam o grave problema de salide
publica que é a dor crénica. E necessario disponibilizacdo de recursos e
mais politicas que ajudem a promover o manejo da dor. A inclusao de
novas técnicas na tabela do SUS é importante para que mais pessoas
se beneficiem e que todos tenham acesso aos diversos tratamentos de
eficacia e seguranca bem determinadas para o controle da dor.

O manejo intervencionista da dor pode ser definido como uma area
da medicina dedicada ao diagnostico e tratamento da dor e desordens
associadas por meio de técnicas minimamente invasivas que consistem
na introducdo percutanea de medicacdes a serem depositadas nas
estruturas, as quais se acredita que sejam a fonte da dor, ablacao de
nervos alvos e/ou modulagao da dor, como a implantacdo de estimula-
dores medulares e de bomba de dispensacéo intratecal de farmacos®.

O tratamento intervencionista para dor, de uma forma geral, deve
seraplicado num contexto de terapia multimodal, onde a reabilitacdo
faz-se imperiosa.

A medicina intervencionista comeca a
se organizar em paralelo a estruturagao J
do estudo da dor. O grande responsavel
por essa sistematizacdo, pelo conceito
da necessidade do tratamento em equi-
pe, pela fundacdo da maior sociedade
mundial para o estudo da dor, a IASP,
o Dr Bonica, tinha os procedimentos f
intervencionistas como uma importante
ferramenta terapéutica no seu arsenal
desde o inicio da sua pratica na década
de 1940. Na década de 1970, ao seu
lado, outros grandes nomes da darea
aparecem fazendo um intenso trabalho
assistencial e educacional, como os Drs
Prithvi Raj e Gabor Racz. Na década de J
1980, foi grande o avanco na medicina
intervencionista da dor.

Os diversos profissionais de satide de-
vem conhecer esses procedimentos no
sentido de, indicacdes, limitacdes, nocdes
basicas da técnica para que esteja toda a K
equipe alinhada com o plano terapéutico.
Os médicos que néo praticam devem
conhecer bem para nado privarem seus
pacientes dos potenciais beneficios des-
sas técnicas quando bem indicadas. Por
exemplo, é importante que o oncologista
tenha sempre em mente a possibilidade
de indicar neurdlise de plexo celiaco J
para pacientes com cancer de pancreas.
E ndo apenas em uma fase final da do-
enga, num individuo jé fragilizado fisica e
mentalmente apds meses de sofrimento
intenso por um mal controle da dor e efeitos adversos de opioides.

Aos médicos interessados em executd-las, o treinamento é funda-
mental para a adequada aplicaco.

A necessidade de padronizar estas técnicas se mostrou logo necessaria

Sociedades e livros textos especificos foram criados. Em 2002, Dr Raj
e colaboradores publicaram o livro Interventional Pain Management
Image-Guided Procedures, uma referéncia para as provas de certificacao
e para prética do intervencionista. Em 2008, foi langado a segunda edicao
e em 2012, junto ao Dr Serdar Erdine, o livro Pain-Relieving Procedures
The lllustrated Guide, uma referéncia atual para a pratica e para as provas.
Diversas obras de excelente qualidade foram publicadas desde entédo
como o Atlas of Interventional Pain Management do Dr Waldman, o
Atlas of Pain Medicine Procedures dos Drs Diwan e Staats publicado em
2015 e a interessante obra Evidence-Based Interventional Pain Medici-
ne According to Clinical Diagnoses que aponta as técnicas de melhor
evidéncia para as principais sindromes dolorosas, publicado em 2012.
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Diversos livros, textos e atlas estao disponiveis. Videos demonstrando
as diversas técnicas também podem ser facilmente encontrados.

Cursos de treinamento pratico em cadaveres sdo disponibilizados
por diversas instituicdes mundo afora, como o curso oferecido pelo
centro brasileiro Singular anualmente em Miami: Hands-on Cadaver
Workshop for pain management.

Em 1992, 3 dos discipulos de Prithvi Raj, David Niv, Serdar Erdine e
Ricardo Ruiz Lopez juntamente ao Dr Gabor Racz, sob a coordenagdo
do Dr. Raj comecgaram as conversas para a fundagao de um Instituto
global para Educagdo em Intervengdo em Dor. Alguns meses depois,
em 1993, o World Institut of Pain - WIP - era oficialmente fundado
em Atlanta. H& mais de 20 anos, o WIP tem essencialmente a tripla
misséo de: informar aos clinicos de dor a necessidade de padroni-
zacdo para o adequado tratamento da dor, desenvolver controles
de qualidade para o manuseio da dor, e, especialmente, aumentar
treinamento para novos clinicos de dor.

Por meio de uma avaliagéo tedrico-pratica, o WIP vem certificando
médicos intervencionistas em todo o mundo : Fellow in Interventional
Pain Practice (FIPP) para procedimentos guiados por radioscopia e
Certificated Interventional Pain Sonologists (CIPS) para procedimen-
tos guiados por ultrassonografia. O WIP certifica também centros de
exceléncia. Atualmente temos 2 centros certificados no Brasil: o centro
Singularem Campinas e o centro de dor do HC da USP de Ribeirdo Preto.

Outras grandes sociedades com finalidades semelhantes (formagéo
meédica em medicina intervencionista e padronizacao de técnicas) foram
criadas: American Society of Interventioal Pain Physicians — ASIPP, Ameri-
can Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine — ASRA, Academia
Latinoamericana de Médicos Intervencionistas en Dolor — ALMID.

No Brasil, em 2008 foi criado o Comité de Técnicas Intervencionis-
tas em Dor da SBED e em 2012, em reunido no Congresso Brasileiro
de Dor da SBED em Salvador foi fundada a Sociedade Brasileira de
Médicos Intervencionistas em Dor — SOBRAMID — com a proposta de
levar a Medicina Intervencionista no Brasil a um nivel de exceléncia
mundial, promovendo um controle da dor cada vez mais eficiente,
seguro e acessivel.

No Brasil, esta pratica estd inserida em diversos programas de espe-
cializacdo/residéncia médica em dor. Para citar alguns: HC USP de Sao
Paulo e de Ribeirdo Preto, Santa Casa de Sao Paulo, UNIFESP — Sao Paulo,
Botucatu, Centro de Controle da Dor Singular de Campinas, Clinica
Plenus da Santa Casa de Alfenas, HC UFMG. Cursos tedricos-praticos
especificos para intervencao em dor de alta qualidade com menor
carga horéria também estao disponiveis como o curso da Singular em
Campinas, CMIND em Recife e no HC USP de Ribeir&o Preto.

A formacdo em medicina intervencionista deve contemplar o pro-
fundo conhecimento dos seguintes temas:

Tratamento multidisciplinar

Selecdo do paciente

Avaliacdo completa do paciente: anamnese, exame fisico, exames
de imagem e outros exames complementares quando indicados,
avaliacdo psicoldgica. Identificar se ha indicacdo de técnicas inter-
vencionistas e qual a mais adequada para aquele individuo
Técnica

Conhecimento apurado da técnica, complicacdes relacionadas,
reais beneficios e indicagoes.

Drogas

Farmacologia, indicagdes, riscos, efeitos adversos, tratamento dos
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efeitos adversos das diversas drogas utilizadas: anestésicos locais,

corticoides, drogas neuroliticas, contrastes, opioides no neuro-eixo,

clonidina, dentre outras.
- Técnicas sedagdo — nogdes de técnicas e drogas para sedo-analgesia

Uteis para maior conforto do paciente durante o procedimento
- Material e aparelhagem usada para o procedimento
- Dispositivos para guiar o procedimento:

- Radioscopia — conceitos basicos de radiacao, principios opera-
cionais do aparelho de fluoroscopia, fatores que afetam a quali-
dade e a quantidade do Rx, seguranca em radiologia, principais
fundamentos em protecao a radiacao.
- Ultrassonografia (US) - Principios de US, indicagdes e limitagbes
do método.
- Tomografia Computadorizada — entender os principios do mé-
todo, sequranca em radiologia.
- As agulhas mais apropriadas para cada técnica, incluindo as de
radiofrequéncia, material de neuroestimulacao, bomba implantavel
para dispensacdo de farmacos intratecal dentre outros.
- Aparelho de radiofrequéncia — manejo do aparelho, conhecimento
das diversas formas de lesdo e parametros a serem usados.
Técnicas de suporte de vida — Pneumotdrax, intoxicagdo por anes-
tésico local, reacdes alérgicas a medicamentos, hipotensao seguida
de blogueios do neuroeixo ou de neurdlises do sistema simpatico,
injecdes inadvertidas intratecal sdo alguns exemplos de complicagdes
possiveis que o médico intervencionista deve saber maneja-las.

E necessario termos no Brasil orientacdes quanto a um programa
padrdo paraformacao de um meédico intervencionista, no que concerne
a uma carga horaria minima, carga tedrica e temas fundamentais que
devem constar, determinacéo dos procedimentos fundamentais que
o especializando deve fazer e um niimero minimo de procedimentos
que cada um deve executar na sua formacao.

A criacdo de uma certificacdo nacional para esses médicos também
é imperiosa para que essa importante subarea da medicina da dor se
fortaleca e possa apresentar seu trabalho aos colegas, a comunidade,
ao governo e fontes pagadoras de uma forma séria, mais padronizada
e com o alcance de melhores resultados.
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Ondas de Choque g
e o Tendao Calcaneo

Os tenddes séo estruturas que interligam os musculos aos 0ssos,
capazes de resistir a fortes tensées, sendo formados basicamente por
fibras de coldgeno, principalmente do tipo |, que corresponde a cerca
de 85% do peso desidratado do tendéo.

Estudos recentes sugerem que nascemos com um pool de células
progenitoras de tenécitos e com o envelhecimento este numero de cé-
lulas diminuem, dificultando a diferenciacdo das células mesenquimais
primarias em tendécitos. Numa situagao de sobrecarga mecanica o pro-
cesso de regeneragao pode ficar deficiente levando a enfraguecimento
do tendéo e dor, e em alguns casos a roturas do tendao.

A tendinopatia do calcaneo atinge atletas e ndo atletas e as causas
sao multifatoriais —anatémicas (pés cavos), bioldgicas (idade, obesidade)
e mecanicas. Geralmente, os pacientes evoluem com dor cronica, que
pode acometer a inser¢do do tendéo no calcaneo, no corpo do tendéo
ou mista. Podem ter aumento de volume associado com bursite ou
peritendinite e tendinose.

As medidas iniciais sdo repouso, medicac¢do analgésica e fisioterapia.
Parte dos pacientes tem regresséo dos sintomas, mas outros evoluem
com dor crénica incapacitante para caminhar, subir e descer escadas
e atividades esportivas.

Inimeros trabalhos de pesquisa bésica e clinica tem demonstrado
o efeito benéfico das ondas de choque no tendéo patoldgico desde
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o realinhamento das fibras coldgenas,
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sao achados bioldgicos, descritos por Rio de Janeiro (RJ)
acdo das ondas de choque. Especialidade:
Trabalhos clinicos de autores como Medica
Maffulli e Rompe demonstram que a associacdo dos exercicios excén-
tricos com as ondas de choque sdao o melhor tratamento para estes
casos, mas é necessario informar ao paciente que a melhora clinica
geralmente leva algumas semanas para ser alcangado
Os protocolos de tratamento diferem com o tipo de gerador de ondas
de choque utilizado, quer seja focal ou radial.
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“Brave Men” and “Emotional Women™:
A Theory-Guided Literature Review on
Gender Bias in Health Care and Gendered
Norms towards Patients with Chronic Pain

INTRODUGCAO
K K Apesar do grande numero de pesquisas
sobre dor, existe uma grande falta de conhe-
cimento sobre a influéncia do sexo e género
na expressao dolorosa.

Este estudo avaliou a influéncia do sexo
e seu esteredtipo, "homem bravo e mulher
emotiva’ nas normas avaliativas e no tra-
tamento das manifestacdes dolorosas. Os

J J autores partiram da definicéo de sexo como

Diego Toledo Reis n;lrel_m:tﬂezgilr(l: um construto biolégico, masculino e femi-

Mendes Fernandes arlotto £a'ka nino, quanto a anatomia, fisiologia, genes e
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social sobre convencdes, papéis e comporta-
mentos ligados a cultura, bem como relagdes
entre e dentre mulheres e homens'”

A revisao da literatura contemplou as
diferencas entre sexos e analisou conceitos
tedricos de masculinidade e andronormati-

vidade hegeménica.

METODOS

A pesquisa bibliogréfica incluiu 77 artigos
avaliados qualitativamente de forma inte-
grativa. Os estudos demonstraram grande
variedade nas normas entre os sexos sobre
a experiéncia entre homens e mulheres na
expressdo da dor, identidade, estilo de vida e
estilo de enfrentamento. Os autores identifi-
caram um viés no tratamento da dor tanto na
relacéo entre o sexo do paciente e o profissio-
nal da satde como nas decisdes do profissional
relacionadas as estratégias terapéuticas.

DISCUSSAO

Consistiu um dos principais foco desta
revisdo o padrao distinto de normas descritas
na literatura sobre dor, em consonancia com
a masculinidade hegeménica, que distinguia
as percepcdes dos homens e mulheres, suas
expressoes e enfrentamento na dor cronica.
Encontraram homens descritos como es-
toicos, no controle da dor e na evitagédo aos
cuidados de satde?? e mulheres como mais
sensiveis a dor e mais dispostas a mostrar e
relatar a dor*’. Esses resultados confirmaram
um padrdo de separacdo entre homens e
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mulheres, que ndo envolviam apenas as diferencas bioldgicas®.

A andronormatividade, ou seja, os problemas de saude mais fre-
quentes nos homens sdo considerados como norma nos cuidados de
saude, portanto as mulheres e outros grupos sociais encontram-se
fora da norma. Desta forma, embora as mulheres apresentem mais
dor do que os homens e maior prevaléncia nos diagndésticos de dor
cronica sédo consideradas desvios da norma’®, A andronormatividade
implica no dominio dos homens e na invisibilidade feminina quanto
aos cuidados de saude.

Os resultados deste estudo mostraram descricbes das mulheres
como “simuladoras” ou como “se a dor estivesse na sua cabega”'°.
Encontraram dores predominantemente femininas desvalorizadas no
contexto clinico. Os estudos avaliados sugerem que provavelmente
a chave para a mudanca deste modelo seja a construg¢do dicotdbmica
de sexo e género, levando a diagnosticos e tratamentos diferentes
para homens e mulheres.

De acordo com a masculinidade hegemonica, a tensao psicoldgica
¢ codificada pelo sexo feminino e, a0 mesmo tempo, desvalorizada em
comparacéo as condicdes somaticas'’. Geralmente, a condicdo dolorosa
feminina é considerada emocional ou psicoldgica pelos profissionais
de saude, que depreciam ou descartam o sintoma doloroso gerando
ou aumentando o estresse'?.

A dor crénica, por si s6, € uma ameaca a masculinidade visto
que a dor geralmente se acompanha de perda da forga muscular.
Os resultados deste estudo mostraram que os homens, com dor
cronica, apresentavam maior risco de serem percebidos como
mais femininos do que o homem tipico'. Nos estudos revisados
0s homens mostraram estratégias, como negacgéao e rejeicao,
para lidar com a dor, uma ameaca a masculinidade, e ignoravam
ou questionavam o diagnostico, ndo seguiam as orientagdes e a
prescricdo médica'".

Um achado recorrente nos estudos revisados foi o enfrentamento
das mulheres a dor e as dificuldades com as multiplas demandas
simultaneas assim como a sobrecarga de responsabilidades com a
familia, trabalho, casa, sua dor e seu bem-estar; considerados obsta-
culos na sua recuperacao’.

Em resumo, os resultados desta revisao, confirmaram um pa-
radoxo, destacado por Hoffmann e Tarzian16 que as mulheres
comparadas aos homens apresentam mais dor, pois estdo “autori-
zadas” a relatar sua dor e desta forma recebem mais diagnésticos
de sindromes dolorosas cronicas. Contudo, como os relatos de
dor nas mulheres sdo pouco considerados'® e interpretados
como queixas psiquica ou inexistente'®, geram subdiagnosticos
e subtratamentos.

Talvez a explicagao para este paradoxo'® seja a expressdo da mas-
culinidade hegeménica da andronormatividade na atencdo a saude.

CONCLUSOES

A conscientizacao sobre as normas entre sexo e género sao
importantes, tanto na pesquisa quanto na prética clinica, para
combater o preconceito de género na atengdo a salde e apoiar
os profissionais de saude na prestacdo de cuidados mais equita-
tivos, capazes de atender as necessidades de todos os pacientes,
homens e mulheres.
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RESUMO

Drogas anti-inflamatdrias ndo-hormonais e corticoides tém sido uti-
lizados rotineiramente no controle da dor em patologias ortopédicas.
Os efeitos colaterais, como lesao do trato gastrointestinal, lesdes renais
e lesdes da cartilagem e do tenddo sdo frequentes com o uso dessas
drogas. Nesse sentido, o Plasma Rico em Plaguetas (PRP) se apresenta
como uma opgao terapéuticacom menor quantidade de efeitos adversos.

OPRP é um concentrado de plaquetas maior em relagdo a concen-
tracdo basal doindividuo, que pode utilizar a capacidade regenerativa
das plaquetas ricas em Fatores de Crescimento (FC) como tratamento
coadjuvante em patologias ortopédicas.

O grande nuimero de publicagdes de boa qualidade em revistas de
referéncia a respeito do uso de PRP nas patologias ortopédicas nao
deixa duvidas sobre a sua eficiéncia e seguranca

INTRODUCAO

No processo natural de cicatrizacdo dos tecidos bioldgicos, assim
COMO Na regeneragao necessaria pos trauma ou intervengao cirdrgica,
é iniciada pela cascata plaquetdria, com formacdo de um hematoma
com agregacao de plaquetas e a liberagao dos a-granulos para promo-
ver hemostasia e liberar protefnas regenerativas biologicamente ativas.

O hematoma normal é composto de aproximadamente 95% de
hemdceas, 4% de plaquetas e 1% de leucdcitos. A preparacdo do

PRP transforma essa relacdo em 95% de plaquetas, 4% de hemdaceas
e 1% de leucdcitos. Este aumento na concentracdo de fatores de
crescimento tem sido utilizado na prética clinica como coadjuvante
no tratamento e para promover analgesia de varias patologias.

Algumas patologias tratadas sdo: artrose das articulagdes sino-
viais principalmente do joelho, tendinopatias, principalmente Tenis
Elbow;além do uso empirico, como na Sindrome Dolorosa Complexo
Regional'?. Nessas indicacdes ainda estao presentes o uso de corti-
coide e anti-inflamatérios ndo hormonais para analgesia, porém, uma
vez que seu uso tem resultado em grande quantidade de efeitos
colaterais importantes e o PRP tem se mostrado seguro'92021:2223 3g
patologias ortopédicas podem ser tratadas sem o uso de corticoides
ou anti-inflamatdérios ndo hormonais?®*243:37,

Os Fatores de Crescimento

O PRP contém ATP, varios fatores de coagulagdo e proteinas biolo-
gicamente ativas como: fator de crescimento derivado de plaquetas
(PDGF), fator de crescimento transformador (TGF-31 e TGF(32), fator
plaquetério IV, interleucina 1, fator angiogénico derivado da plaqueta,
fator de crescimento vascular endotelial (VEGF), fator de crescimento
endotelial (EGF), insulin like growth fator (IGF), osteocalcin, osteo-
nectin, fibrinogénio, vitronectin, fibronectin e thrombospondin-1'~.

Esse concentrado de plaquetas parte de uma por¢do do sangue



normal que, através de um sistema de centrifugacdo e separacao, é
transformado em sangue pobre em hemécias e rico em plaquetas
e, dependendo da preparacdo, rico ou pobre em leucoécitos. Para a
preparacao do PRP é necessario a adicdo de uma pequena quantidade
de anticoagulante, podendo ser ativado com trombina ou néo ativado
imediatamente para aguardar o contato com o coldgeno tecidual.
A ativacdo das plaquetas causa a liberacdo de um concentrado de
Fatores de Crescimento e proteinas, para criar condi¢cdes ideais para
aregeneracao e aceleracdo da cicatrizacao®*. PDGF, TGF-(3, VEGF e EGF
aumentam suas concentracdes no PRP de trés a sete vezes em relacdo
as concentracdes no sangue normal’.

A baixa concentracdo de IGF no PRP é esperada, uma vez que o
fator de crescimento é secretado pelo figado no sangue. As plaquetas
produzem niveis insignificantes de IGF®.

PDGF é secretado por macréfagos, células endoteliais, fibroblastos
e megacariocitos. Sua acao inclui a ativacdo de células imunoldgicas,
fibroblastos, deposicao de matriz extracelular, sintese de coldgeno,
inibicdo de metaloproteinase, aumento da mobilidade de células
mesenqguimais, mitogenese e angiogenese’®,

O PDGF é um poderoso mitogenico para o fibroblasto e musculo
liso e estd envolvido nas trés fases da cicatrizacdo, incluindo angio-
genese, formacgdo de tecido fibroso e regeneragao do tecido. A libe-
racdo de PDGF também produz o efeito quimiotéxico nos monécitos,
neutrdéfilos, fibroblastos, células mesenquimais e osteoblastos’. PDGF
é uma protefna estavel e resistente as mudancas de temperatura e
PH, propriedades que permitem que a proteina seja resistente em
ambientes ricos em metaloproteinases'®.

O TGF- 3 é um potente inibidor da resposta imunoldgica do ma-
crofago, também aumenta a inducgdo quimiotéxica de fibroblastos e
células musculares lisas, induz a deposicao de matriz éssea e estimula
a sintese de coldgeno tipo I. TGF- 3 promove angiogénese e producao
de matriz extracelular' 10121314,

O fator de crescimento endothelial vascular (VEGF) estimula a an-
giogénese, aumenta a permeabilidade capilar e a vazédo do plasma
extracelular. O VEGF se liga quase que exclusivamente a célula endo-
telial e ndo age em macroéfagos, fibroblastos e células musculares',

Fator de crescimento epidérmico € uma citocina que promove
angiogenese e deposicao de coldgeno em feridas, estimula os fibro-
blastos e células epiteliais'.

Uso Clinico e Evidéncias Cientificas

Na clinica didria, o PRP é utilizado em uma vasta lista de patologias e
procedimentos, como melhora do regenerado de microfraturas, rege-
neracdo de lesées musculares e tendinosas, melhora da homeostase
articular nas artroses de articulagdes sinoviais e melhora e aceleracdo
da ligamentalizagdo de neoligamentos em reconstrucéo do Ligamen-
to Cruzado Anterior (LCA). O PRP aumenta o anabolismo e diminui
o catabolismo. Algumas destas indicagdes sdo empiricas, enquanto
outras, como por exemplo, no Tenis Elbow e na artrose do joelho, ja
apresentam literatura com nivel | de evidéncia. Esses procedimentos
devem ser realizados sempre por profissionais experientes e treinados
nas técnicas de producao do PRP, pois um PRP mal preparado nao trara
os beneficios esperados, assim como o método de aplicacdo deve ser
cuidadosamente planejado e executado por médico treinado e com
dominio de técnicas como injegdo guiada por ultrassom e intensificador
deimagem, ndo podendo ser aceita técnica cega para a injecao do PRP.

A comprovacao dos efeitos do PRP em ciéncia basica é vasta, principal-

mente em evidéncias de efeitos na regeneracao de tenddes e cartilagem.
Bosh demonstrou em modelos de lesdo tendinosa que o uso do PRP
aumenta a celularidade, a organizacao e a resisténcia mecanica do tenddo
regenerado. Anitua?, estudando culturas de fibroblastos, demonstrou
que o PRP provoca proliferacio celular e aumento da expressao de Acido
Hialuronico. O pesquisador Jo, estudando cultura de células de Manguitos
Rotadores degenerados, demonstrou que o tratamento com PRP aumen-
ta a proliferacédo de Tendcitos e também Glicosaminoglicanos (GAG), e
discorre que esses fendmenos sao dose-dependentes’’.

Quanto aos estudos de ciéncia basica para a cartilagem, diversos
autores, como Lee, Milano, Van Buul e Lippross, demonstraram que
o PRP aumenta a proliferacdo do condrdécito, conferindo protecdo
celular e reduzindo a hipertrofia sinovial .

Os estudos clinicos sobre o uso de PRP para o tratamento de ten-
dinopatias e artrose sdo abundantes atualmente e, no Tenis Elbow,
as evidéncias sdo mais robustas. Mishra, ainda em 2006, apresentou
um estudo Cohort de pacientes com epicondilite lateral do cotovelo
resistentes atratamentos fisioterdpicos no qual pacientes tratados
com injecdo de PRP obtiveram o melhor resultado clinico'. Em 2017,
Gosens apresentou um estudo com nivel | de evidéncia, em um
universo de 100 pacientes com Tenis Elbow, comparando o grupo
tratado com PRP com o grupo tratado com corticoide foi constatada
a superioridade no tratamento com PRP'™.

Mishra, em 2013, também apresentou um estudo nivel | de evi-
déncia comparando 230 pacientes com Tenis Elbow tratados com
PRP e pacientes tratados com Dry Needling, em que concluiu que o
tratamento com PRP é superior?.

Kon e Filardo?'??, analisaram 20 atletas com Tendinopatia do Tendao
Patelar que foram tratados com 3 injecoes de PRP, utilizando os escores
deTegner, EQ-VAS e SF-36 e constataram que todos os parametros me-
Ihoraram. Em outro trabalho da mesma autoria, analisando um Cohort
controlado de 15 pacientes que usaram PRP em comparacdo com 16
que apenas realizaram fisioterapia, houve a conclusao que tanto no es-
core de Tegner quanto no EQ-VAS, os dois grupos melhoram em relacéo
aos sintomas da tendinopatia. Porém, o grupo que realizou PRP obteve
melhor nivel de atividade esportiva. Ainda sobre a literatura que estuda
aregeneracao do Tendao Patelar, Almeida?® comparou um grupo de 12
individuos que realizaram reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior
com enxerto de Tendao Patelar e injecdo de PRP na falha tendinosa
da drea doadora, com um grupo de 15 individuos que realizaram o
mesmo procedimento sem o uso de PRP.Em uma comparagao entre os
dois, a falha tendinosa do grupo que utilizou PRP foi menor no estudo
com Ressonancia Magnética, comprovando a eficiéncia do PRP como
regenerador do Tendéo Patelar®.

Em 2014, Charousset acompanhou 28 atletas semi-profissionais
e profissionais com Tendinopatia do Tend&o Patelar que realizaram
injecdo de PRP guiado por ultrassom e constata-se que 75% dos
atletas retornaram ao esporte no mesmo nivel pré-lesdo dentro de
um periodo de 4 meses. Embora o trabalho seja nivel 4 de evidéncia,
a demonstragdo que apos a injecdo de PRP nas lesdes tendinosas do
Tendéo Patelar cicatrizaram em 3 meses em uma proporcao de 57%
demonstra a potencialidade do uso do PRP na cicatrizacdo das lesdes
parciais do Tenddo Patelar?.

Os estudos sobrea eficiéncia do PRP na Lesdo do Manguito Rotador
foram analisados por Zhang, # que concluiu que na cirurgia de sutura
os resultados sdo semelhantes quando utilizado ou ndo o PRP como
coadjuvante, porém, a cirurgia ja apresenta altos indices de sucesso
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mesmo antes de iniciado o uso do PRP associado. Entretanto, quando as
re-ruturas sao analisadas -o que é um achado frequente no seguimento
de longo prazo desses pacientes, conclui-se que os pacientes que usam
PRP em lesées menores que 3 cm possuem menor chance de re-rutura®,

Em 2013, Rha publicou um artigo embleméatico sobre o tratamen-
to da Tendinopatia e Rotura Parcial do Manguito Rotador com Dry
Needling e PRP guiados por ultrassom e, em um estudo prospectivo,
randomizado e duplo-cego com 39 pacientes seguidos por 6 meses,
concluiu-se que o grupo tratado com PRP obteve uma evolugdo
melhor, e que um terco das lesdes parciais de Tendao Supra Espinhal
tratados com injecdo de PRP cicatrizaram completamente®.

As evidéncias no tratamento das tendinopatias do Tendé&o Calcaneo
ainda séo confusas, gracas ao trabalho de De Vos, publicado na revista
JAMA, em que dois grupos de pacientes com tendinopatia do Tendao
Calcaneo séo analisados - um com tratamento de injecao de PRP e
outro com injecdo de soro fisiolégico - e 0s grupos nao apresentaram
resultados com diferenca estatisticamente significantes”. As conclusées
desse artigo merecem uma critica detalhada uma vez que, para o uso
do VISA - Victorian Institute of Sports Assessment-Achilles, uma amos-
tragem mais apropriada seria de 90 pacientes, o que sugere um erro
metodoldgico tipo 2, pois o N utilizado por DeVos continha apenas 27
individuos. Além disso, os dois grupos nao realizaram fisioterapia com
exercicios excéntricos (que é o tratamento preconizado para a patolo-
gia) e realizaram apds a aplicagdo. Assim, é incerto afirmar se todos os
pacientes melhoraram pelo uso da injecao ou pelo uso do protocolo
fisioterdpico que ja deveria ter sido realizado antes da intervencéo.

Na artrose do joelho, o tratamento com inje¢des de PRP também
foi amplamente testado, prioritariamente em relacdo a seguranca.
Vaquerizo publicou na revista Arthroscopy em 2013 um trabalho
nivel | de evidéncia que, além de atestar a seguranca do uso do PRP
intra-articular no joelho com artrose, também conclui que o resultado
do PRP ¢ superior ao uso de Acido Hialurénico®. Na mesma linha,
Kon e Filardo também concluem em seus estudos que o uso de PRP
¢ superior ou semelhante ao Acido Hialurénico. Cerza vai além e de-
monstra que esta superioridade na melhora dos sintomas do paciente
com artrose do joelho tratado com injecdes de PRP é maior entre os
grupos quando comparamos artroses mais severas classificadas como
de grau lll de Kellgren Lawrence?**,

Outra area de interesse no uso de PRP é em lesées do Ligamento
Cruzado Anterior do Joelho. Cugat demonstrou bons resultados no uso
de PRPintra-articular em atletas com leséo parcial do LCA e aceleracdo
e melhor ligamentalizacdo do neoligamento nos pacientes com lesdo
total operados com tratamento coadjuvante de PRP?'32,
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Efeitos Colaterais no Uso de Corticoides

e Anti-inflamatoérios Nao Hormonais

Drogas anti-inflamatdérias ndo hormonais e corticoides tém sido
utilizados rotineiramente no controle da dor em patologias orto-
pédicas. Os efeitos colaterais, como lesdo do trato gastrointestinal,
lesdes renais, lesdes da cartilagem e do tenddo sdo conhecidos pela
ciéncia atual. Os anti-inflamatorios ndo-esteroides (AINEs) lesionam o
intestino causando lesdo topica na mucosa e efeitos sistémicos asso-
ciados a deplecéo de prostaglandina na mucosa derivada de COX-1.
Os efeitos sistémicos dos AINEs parecem ter o papel predominante.
Devido a isso, 0 uso de preparacdes de aspirina com revestimento
entérico e parenteral ou a administracao retal de AINEs para prevenir
a lesdo topica da mucosa ndo consegue impedir o desenvolvimento
de Ulceras. Os AINEs exercem seus efeitos inibindo as enzimas cicloo-
xigenases (COX). As enzimas COX s&o o primeiro passo na conversao
de acido araquiddnico em varias prostaglandinas, tromboxanos e
prostaciclinas. Duas isoformas principais de enzimas de COX sao: a
COX-1 e a COX-2. A COX-1 é constitutivamente expressa em muitos
tecidos e funcdes fisioldgicas, como na manutencao da funcao renal,
protecao da mucosa gastrica e na regulacdo da agregacdo plaquetaria.
Inibidores seletivos da COX-2 (COXIBs) também representam um risco
para o sistema gastrointestinal e renal 333436 373839404142

CONCLUSAO

Ador nas patologias ortopédicas tem sido tratada ha muitas décadas
com uso de AINEs e corticoesteroides com resultados positivos no
controle da dor, nenhum resultado regenerativo e com a incidéncia
de uma grande quantidade de efeitos adversos, inclusive com ébitos
e sequelas graves.

O PRP tem a propriedade de promover analgesia com a vantagem
de poder promover regeneracao em algumas patologias. Além disso,
é seguro e apresenta baixa incidéncia de efeitos colaterais.
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30 COMITE PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES

O estreitamento de relacdes entre a academia e os servicos de
salde é um desafio constante e muito necessario para viabilizar o
processo de ensino aprendizagem.

O ensino e servico sao, efetivamente, parceiros e potenciais agentes
para a transformacdo de um modelo hegemonico e unidirecional
de formacao em saude que ainda se encontra incompativel com as
necessidades da populagéo’.

A educacdo ao profissional de salide constitui-se em estratégia
fundamental as transformacées do trabalho para que venha a ser lugar
de formacao, atuacao critica, reflexiva, compromissada e tecnicamente
competente?. E o encontro entre o mundo da formacéo e do trabalho,
no qual o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organiza-
¢6es®. Do mesmo modo, a educacdo engloba os processos de ensinar e
aprender, ou seja, é uma forma de transformar individuo e a sociedade.
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A atualizacdo técnico-cientifica precisa
ser pensada como um aspecto da transfor-
macao das praticas e ndo seu foco central.
A formacédo e o desenvolvimento das
pessoas envolvem muitos outros aspectos
como, a producao de subjetividade, de
habilidades técnicas e de conhecimento. J

No Brasil, como em muitos paises oci-
dentais modernos, a dor representa uma
das principais causas de absenteismo,
licengas médicas, aposentadorias preco-
ces, indenizacdes trabalhistas e baixa produtividade, sendo apontada
como um complexo problema de saude publica®.

Na pratica, observa-se, que apesar dos grandes avancos na abor-
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dagem e na terapéutica da dor, ela permanece subvalorizada e
invisivel, na maioria das vezes, e consequentemente, sem tratamento
adequado, resultando em insucessos no seu controle, acarretando
inumeros maleficios, como alteracbes respiratérias, hemodinamicas
e metabdlicas, predispondo o doente a instabilidade cardiovascular.
Somam-se a estes fatores, 0s prejuizos do sono noturno, resultando
em maior desgaste fisico, fadiga e menor motivacéo para cooperar
com o tratamento e com a reabilitacéo.

Uma pesquisa realizada pela IASP em 2007 revelou que entre os seus
membros, Nos paises em desenvolvimento, poucos reconheceram ter
recebido uma educacao adequada na compreensao e tratamento da
dor, enquanto universitarios, menos ainda, em relacdo as Praticas inte-
grativas e complementares (PIC). Na maioria das regiées do mundo,
menos da metade receberam formacédo no tratamento da dor, mesmo
que fosse uma parte significativa do seu trabalho diério. Néo é de se
estranhar, portanto, que 91% relatassem que a falta de formacao tenha
sido a principal barreira para o tratamento da dor.

Cabe a equipe, uma acdo integrada, multiprofissional mediante im-
plementagao de estratégias para prevencao, deteccéo e alfvio do evento
doloroso, proporcionando melhor qualidade de vida ao paciente’.

O primeiro grande passo na melhoria do tratamento dos pacientes
com dor nos paises em desenvolvimento é proporcionar-lhes profissio-
nais capacitados e habilitados componentes da equipe multiprofissional,
quais sejam: médicos, enfermeiros, assistentes sociais e nutricionistas,
como equipe minima recomendada, obviamente, que demais profis-
sionais de saude que podem, muitas vezes, devem integrar a equipe.

O manejo do quadro doloroso é de responsabilidade de todos os
profissionais que estdo envolvidos na assisténcia ao paciente, bem
como do préprio paciente e de sua familia. O tratamento nédo é
necessariamente somente medicamentoso, as PIC sdo fortes aliadas,
com resultados significantes, pois visam estimular os mecanismos
naturais de prevencédo de agravos e recuperag¢ao da satide por meio
de tecnologias efetivas e seguras, com énfase na escuta acolhedora,
no desenvolvimento do vinculo terapéutico e na integracdo do ser
humano com o meio ambiente e a sociedade®’.

A integralidade do cuidado a saude, estabelecida como diretriz
pela 82 Conferéncia Nacional de Saude de 1986 e formalizada em
1988 como principio doutrinario do Sistema Unico de Saude (SUS),
aponta para a oferta das PIC no Brasil. Destarte, em maio de 2006, o
Ministério da Saude (MS)4 legislou sobre a Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema Unico de Saude
(SUS) (Portaria MT N. 971/96), integrando-as a assisténcia prestada nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) regularizando sua pratica, também,
pelas equipes de Saude da Familia®. Elas podem contribuir para a des-
medicalizacao parcial do cuidado, por serem valorizadas e desejadas
socialmente. Desde entdo, a inclusao das PIC no SUS tem acontecido
de forma gradual, mesmo sendo realidade em aproximadamente 500
municipios brasileiros, em virtude do pouco conhecimento sobre
elas, pela falta de pesquisas na édrea e pela auséncia de formacao de
profissionais qualificados para realizé-las.

S&o poucas as Instituicdes de Ensino Superior (IES) que praticam em
seus curriculos plenos inser¢do das PIC como disciplina regular. Algumas
a oferecem como disciplinas optativas ou como matéria da disciplina
de Saude Coletiva ou da Saude da familia.

Existem ofertas de cursos livres em nivel de Graduacdo e de Pos-
-graduacdo, principalmente nas Residéncias Multiprofissionais em que
as PIC estédoinseridas, assim como“grupos de interesse”que as estudam,

discutem e pesquisam, como o Grupo de Praticas Complementares de
Saude da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo (EEUSP),
entre outros, como: o Nucleo de Apoio a Praticas Integrativas (NAPI)
de Recife (PE); a Proposta de Institucionalizacao da Politica das Praticas
Integrativas e Complementares no estado do Espirito Santo; o Programa
Qualidade de Vida com Medicinas Tradicionais e Préticas Integrativas em
Saude Séo Paulo; a Coordenadoria de Saude Integrativa em Campinas
(SP) oferecem nas Unidades Basicas de Satde ou em Programas de
Saude da Familia, agdes coletivas e individuais de algumas PIC.

O aindaincipiente conhecimento dos profissionais da satide sobre as
PIC pode ser responsavel por ajuizamentos equivocados, podendo gerar
dificuldades na relacdo médico-paciente e com colegas praticantes
dessas terapéuticas®'’.

O Comité de Préticas Integrativas e Complementares e Dor da SBED
(COMPICSBED) tem como uma das suas finalidades, fomentar e fortalecer
acoes que viabilizem o estudo e a pesquisa acerca do tema e possibilitar
oportunidades diferenciadas tanto aos profissionais quanto aos pacientes
no tratamento e alivio da dor, mediante oferta de cursos de PIC, eventos
cientificos, publicagdes em consonancia com a proposta de agao da SBED.
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