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2 EDITORIAL

O Jornal dos comités completa seu primeiro ano com edicdes impressas
ininterruptas. Parabéns! O trabalho dos membros dos comités e da equipe
de profissionais da SBED envolvida na producao e diagramacéo de texto
garantiram esse sucesso.

A forca-tarefa dos Comités cientificos da SBED nos permitiu sensibilizar
visivelmente os académicos, os“ligantes”cujo a producao de texto é cres-
cente a cada edicao do Jornal dos Comités. Escrever, expor em palavras o
que estudamos nédo é simples, admiramos e motivamos todos a enfrentar
este "desafio da escrita".

Estimular a producao de material cientifico foi um dos nossos desafios
nesta gestdo 2016-2017 sob a presidéncia do Dr. Irimar de Paula Posso,

Juliana Barcellos de Souza

Diretora secretéria da SBED sonhador e persistente, nosso Jornal dos Comités“nasceu”. Ao analisar esta
quarta edicdo impressa, percebemos a facilitacdo nas trocas de experién-
cias, reflexdes, e associacdes promovida entre 0os comités, os associados da
SBED e na comunidade em geral. Nesta edi¢cao, hd uma producao inédita:
um texto escrito pela paciente e seu treinador, relato de enfrentamento
da dor com uma suada medalha ao final.

Em 2018 planejamos novidades!

Em dezembro de 2017 realizamos o primeiro Curso Piloto da SBED em
Sao Paulo. Para o0 ano que vem, pretendemos promover cursos dos Comi-
tés, aproveitando recursos audiovisuais e a acessibilidade a conteldos via
internet para divulgar e sensibilizar profissionais da salide sobre o tema
Dor. Contamos com a participacdo de todos para viabilizar o curso de
varios comités. Acompanhe o calendario de cursos em nossos canais de

comunicacao Homepage, Facebook, Newsletter e Jornal da Dor.

“ A forca-tarefa dos Comités cientificos da SBED nos
permitiu sensibilizar visivelmente os académicos,
os 'ligantes’ cujo a producao de texto € crescente a
cada edicao do Jornal dos Comités. Escrever, expor em
palavras o que estudamos nao ¢ simples, admiramos e
motivamos todos a enfrentar este 'desafio da escrita’ ,’
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A eficacia analgeésica da estimulacao
eletrica transcraniana em idosos: uma
revisao integrativa da literatura*™

=

A estimulacdo elétrica transcraniana (ETCC) é uma técnica de neu-
romodulagcdo em que uma corrente elétrica de baixa intensidade é
aplicada em éreas pré-determinadas do escalpo através de eletrodos
e é capaz de promover modificacédo do potencial de repouso e de acdo
da membrana e da excitabilidade neuronal.1

O efeito depende de fatores como o local de instalacdo dos eletrodos,
aintensidade e densidade da corrente elétrica, a duracéo da estimulacdo
e a polaridade utilizada.1 Na dor crénica, por exemplo, ja é conhecido
que a estimulacdo do cortex motor primario (M1) e do cortex pré-frontal
dorsolateral (CPFDL) traz beneficios significativos.2

O cortex motor primério e o cértex pré-frontal dorsolateral sdo estru-
turas envolvidas no processamento da dor. A ativacao de M1 promove a
modulagdo da dor pela sua interligagdo com o tdlamo que, por sua vez,
interage com outras estruturas, como o cingulo anterior e a substancia
cinzenta periaquedutal, as quais sdo cruciais para o processamento da
dor. O CPFDL também ¢é ativado durante a dor e parece estar relacio-
nado com aspectos cognitivos do estimulo dlgico como a modulagédo
da expectativa e da ansiedade induzida pela dor.3-9

Ao realizar uma busca na base de dados, observou-se que as pes-
quisas envolvendo a ETCC no tratamento da dor crénica em idosos,
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além de muito escassas, contaram com um numero pequeno de
participantes e com heterogeneidades quanto a etiologia da dor.
Também foram observadas algumas variagbes nos parametros da
ETCC, como a intensidade de sua corrente e o nimero e duracdo das
sessoes. A despeito dessas diferencas, parece que a regidgo M1 como
area da aplicacdo da ETCC é a responsavel pelos efeitos positivos na
dor e pela auséncia de eventos adversos significativos. A eficacia da
ETCC na 4rea do CPFDL foi observada apenas no trabalho de Kim et
al.10, no qual a positividade dos resultados na analgesia nao foi maior
quando comparada com a regido M1. 10-15

Concerto et al.12 foram os Unicos, dentre os autores selecionados,
a incluir somente individuos idosos (com 60 anos ou mais) em suas
casufsticas. Este trabalho observou resposta notdvel quanto ao
controle da dor; com reducao significativa de 36,9% na intensidade
dolorosa a primeira aplicacdo de ETCC (p<0,0001) e reducéo signi-
ficativa de 42,4% apds o término de todas as sessdes (p<0,0001).
Destacou-se, ainda, um o efeito prolongado da analgesia, pois os
participantes apresentaram reducao de 21,6% na dor em relacdo
aos valores basais (p=0,006) apds 4 semanas da aplicacdo. Um dado
interessante desse estudo foi que junto ao controle algico, a ETCC
reduziu a ansiedade associada a dor e 0 uso de analgésicos nos
idosos. Os efeitos colaterais descritos foram sensacdo de queima-
¢do e parestesia no local de aplicacdo da corrente elétrica, porém
referidos como sendo leves, auto-limitados e sem impacto.12

Concerto et al conseguiram demonstrar que, além da ETCC ter sido
efetiva na dor, permitiu redugdes nos consumos de analgésicos pelos
idosos. Esses mesmos autores ainda discutiram se a técnica de ETCC
poderia resultar em outros desfechos benéficos, como a reducéo de
queda, a melhora do humor, e a reducao de polifarmacia, os quais
frequentemente associam-se aos quadros de dor crénica nos idosos. 12

Para se comprovar esses beneficios da ETCC nas dores cronicas
em idosos, mais estudos seriam necessarios. Nesse contexto, futuras
pesquisas poderiam corroborar os resultados positivos da ETCC na
dor e em outros aspectos do envelhecimento bem sucedido, como
o bom humor, a independéncia funcional, a reducdo no risco de
queda, dentre outros.

Finalizando, verificou-se que a ETCC surge como uma terapéutica
promissora nas varias sindromes élgicas, e ainda, que essa modalida-

“O uso junto aos idosos
seria muito atrativo, pois
além de ser mais uma
modalidade terapéutica
analgésica, possibilitaria
a reducao/eliminacao de
riscos associados ao uso
de farmacos analgésicos
nestes individuos”

49 SEMESTRE DE 2017
www.sbed.org.br

de estd associada a beneficios adicionais, como um custo acessivel
e baixa incidéncia de efeitos colaterais. Assim, o seu uso junto aos
idosos seria mesmo muito atrativo, pois além de ser mais uma moda-
lidade terapéutica analgésica, possibilitaria a reducdo/eliminacéo de
riscos associados ao uso de farmacos analgésicos nestes individuos.

*Marina C. Rachid Miragaia, Jane Erika Frazdo Okazaki, Fania Cristina
Santos, Luciana Paula Dardin
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Segundo a Abinpet' (Associacdo Brasileira da IndUstria de Produtos
para Animais de Estimacao) o Brasil possui a segunda maior populagédo
de cdes e gatos do mundo sendo atualmente considerado um mercado
que, mesmo na crise, nao deixou de crescer. Em equinos, considerados
por muitos como pet, este cendrio ndo € diferente. Segundo o IBGE
em 2016 o Brasil tornou-se o 5° maior produtor de equinos do mundo,
com aproximadamente 6.000.000 de cabecas, ficando atrés dos Estados
Unidos, China e México, movimentando cerca de 16 bilhdes de reais/
ano.”? Um fator que contribuiu muito para o avanco deste cendrio foi a
mudanc¢a do comportamento dos tutores. Nos Ultimos anos, 0s animais
de estimagdo passaram para dentro das casas e ganharam o status de
membros da familia. Além disso, com a evolucao da Medicina Veterinaria
em relagcao a prevencéo, diagnéstico e o tratamento de doengas houve
um aumento da expectativa de vida desses animais. Adicionalmente,
nos ultimos 20 anos tém se observado interesse crescente no que diz
respeito ao bem estar animal. Esta evolugédo também chegou até os
equinos, sendo observada no aumento crescente da expectativa de vida
desta espécie. Segundo Irland (2016), a populagdo mundial de equinos
estd envelhecendo, mostrando que no Reino Unido, Estados Unidos,
Canadé e Austrélia a populagéo de cavalos com idade acima de 20 anos é
em torno de 7,6%, e que o cavalo com idade superior a 16 anos estd em
torno de 28%". Este aumento na expectativa de vida, tanto em pequenos
animais como em equinos, trouxe também o aumento da incidéncia
de doencas cronicas como doenca articular degenerativa, neoplasias,
cardiopatias e endocrinopatias dentre outras. Um estudo realizado nos
Estados Unidos com mais de 74.000 cades mostrou a elevada incidéncia
de neoplasias em cdes idosos sendo também a maior causa de dbito em
racas de médio e grande porte.® A preocupagdo com a manutencao da
qualidade de vida desses animais tem aumentado a cada dia fazendo
com que atualmente o tratamento da dor aguda e cronica assim como
a realizacdo de cuidados paliativos seja um assunto muito discutido na
literatura veterindria. Técnicas de anestesia regional e analgesia multi-
modal tem sido cada vez mais estudada. O tratamento adequado da
dor além de ser dever moral ético e humanitario, previne alteragoes
neuroenddcrinas, imunoldgicas, respiratérias e cardiovasculares que
podem agravar o quadro clinico do animal e retardar a recupera¢éo
pos-operatdria. E mandatério o manejo adequado da dor aguda a fim
de se prevenir a dor cronica pos-cirdrgica. Este assunto tem merecido
grande destaque na Medicina assim como na Veterindria.

Na década de 1990 o assunto tomou um novo rumo. Uma equipe
chefiada pela Profa Dra. Denise Tabachi Fantoni, uma das maiores pesqui-
sadoras e defensora do tema no pals, iniciou a orientagdo de pesquisas
sobre dor aguda, coordenando diversos estudos nas espécies felina e
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canina. Além disso iniciou o pioneiro pro- f
jeto no tratamento da dor cronica de caes
com cancer, o qual culminou com a aber-
tura em 2003 do primeiro Ambulatério de
Dor Cronica para o atendimento de cées
e gatos sediado no Servigo de Anestesia
do Hospital Veterinario da Faculdade de
Medicina Veterindria da Universidade de
Sao Paulo onde muitos animais j& foram e J
sao tratados até hoje. A dor foi por muito
tempo negligenciada e subestimada
pelos proprios Médicos veterinarios.
Acreditava-se que 0s animais nao eram
capazes de sentir e nem de expressar a
dor e muitas vezes sofreram desneces-
sariamente em procedimentos cirlrgicos sem anestesia e analgesia
adequadas. Em animais de producdo, em equinos e principalmente
em animais de laboratorio este cendrio ainda é pior e infelizmente uma
realidade, porém cabe a nés mudarmos essa situacdo. Atualmente o
tema é de grande interesse e é motivo de congressos, livros, palestras e
grandes eventos nas instituicdes de ensino e na industria farmacéutica.
E com grande satisfacdo que fomos presenteados com um Comité que
representara a classe Médica Veterinaria dentro da Sociedade Brasileira
de Dor e que pretende contribuir com a divulgacéo da importancia da
avaliacdo e do tratamento adequado da dor nos animais de estimacdo
e de producéo assim como integrar e criar novos centros de dor no pafs.
Pudemos sempre contar com o entusiasmo do Prof. Dr. Irimar de Paula
Posso que sempre nos apoiou e estimulou. Temos um grande desafio
pela frente mas temos certeza de que serd um sucesso!

Sandra Mastrocinque
Sao Paulo (SP)
Especialidade:

Veterinaria

REFERENCIAS

1.  Abinpet, IBGE, 2013 : www.abinpet.org.br

2. Blogs.canalrural.com.br

3. Roberto Arruda de Souza Lima — ESALQ/USP e
André Galvéo Cintra — FAJ. Revisdo do Estudo do
Complexo do Agronegécio do Cavalo.Ministério
da Agricultura, Pecudria e Abastecimento. 2016

4. |RELAND, J. L. Demographics, Management,
Preventive Health Care and Disease in Aged Horses.
Vet Clin Equine 2016; 32: 195-214.

5. FLEMING, JM,; CREEVY, K.E; PROMISLOW, D.E.L.
Mortality in North American Dogs from 1984 to 2004:
An Investigation into Age-, Size-, and Breed-Relate
Causes of Death, J Vet Intern Med 2011; 25:187-198.

49 SEMESTRE DE 2017
www.sbed.org.br



AL 252

211 czralzias

2 Jorrzlismo:
urrlz) poriee
Iritzrdiscioliriziry

Especialidade:
Neurologista



E sabida a importancia de uma anamnese detalhada no diagnéstico
clinico - sintomas diferentes levam a hipoteses diagndsticas diferentes.
No entanto, temos um especial desafio quando se trata da anamnese
de um paciente com cefaleia.

Nivel socioecondmico, caracteristicas culturais regionais e o
declinio cognitivo que toda dor cronica pode causar dificultam
o trabalho “investigativo” do clinico. Ademais, quando se trata de
cefaleias primarias, temos um segundo desafio especial: a duragéo
e periodicidade da dor — informacgdes que apenas o paciente pode
nos dar — levam a diagndésticos completamente diferentes, conse-
quentemente a tratamentos completamente diferentes. A dificul-
dade eventualmente experimentada pelo paciente em quantificar
a duragéo de sua dor, bem como o numero de episédios de dor
por dia ou por semana, pode, por questdo de minutos, atrapalhar
o diagndstico e, consequentemente, desviar o neurologista do
melhor tratamento a ser estabelecido.

A figura abaixo ilustra tal dificuldade em se tratando de cefaleias
trigémino-autonémicas, onde erros de minutos na duragcdo da dor e
numero de episddios num dado periodo de tempo mudam o diagnds-
tico e podem levar a tratamentos errados.

Nao a toa chamada de “entrevista clinica’ a anamnese € o fendmeno
de tentar transpor a“ponte da percepcao do paciente’, que conecta dois
mundos: o do neurologista e o da dor do paciente.

Muitas estratégias foram propostas ao longo das décadas e a
ferramenta do“didrio de cefaleia”é largamente utilizada, totalmente
factivel e funcional: torna a dor do paciente um registro, objetivando
aquilo que parecia tdo subjetivo inicialmente (hoje contamos, inclu-
sive, com aplicativos para tal finalidade). Entretanto, exige ampla
adesdo por parte do paciente — e tempo, dentro do qual seré feito
o registro de dor, dia apos dia.

No Jornalismo, da “drea de humanas’, alguns conceitos e fer-
ramentas sdo semelhantes. Nao existem métodos de entrevista
pré-definidos (0 bom entrevistador se constréi com tempo e expe-
riéncia). O entrevistador deve conhecer profundamente o tema da
entrevista (pesquisa, bibliografica e de variados materiais jornalis-
ticos, prévia é fundamental), algumas perguntas-chave podem ser
"esqueleto” da entrevista (“sua dor dura quanto tempo?’, ¢ acom-
panhada de nduseas?”), porém com flexibilidade para muda-las/
adapta-las ou formular outras no desenrolar da conversa (“quando
dura muito tempo, surgem nausea ou vomitos?”). Em entrevistas
importantes, onde é desejo do jornalista extrair informagdes po-
tencialmente escusas (portanto, com obstaculos no acesso a real
informacédo, como num paciente com declinio cognitivo secundario

a dor crénica), existe a ferramenta da “pergunta-teste”. Esta serve
para checar informacdes através da comparacdo entre duas ou
mais respostas, buscando “contradigdes” ou complementaridade.

EXEMPLO:
Pergunta 1: sua dor é continua?
Resposta 1:sim, doutor, ela ndo me deixa em paz nenhum segundo...

Pergunta 2: tem vontade de vomitar?
Resposta 2: sim.

Pergunta-teste: quando a dor acaba, a vontade
de vomitar também acaba?
Resposta: sim doutor...

Através do recurso acima ilustrado, verificamos que a dor do
paciente ndo é exatamente “continua” como ele mesmo expds na
pergunta 1, afinal, eventualmente a dor dele cessa, junto com a
vontade de vomitar. Obviamente, o paciente nao é um politico
corrupto que propositadamente quer esconder-nos a verdade, mas
suas limitacoes cognitivas e falhas de percepcédo de seus proprios
sintomas tornam tais ferramentas Uteis em ambas as éreas.

Outro conceito interessante onde podemos visualizar uma ponte
interdisciplinar estd na “etnografia” (do grego “ethnos” - povo, cultura —
“grafia” — escrita, descricéo), os registros etnograficos ou “diarios de vida'”
Mais utilizado na Antropologia Social e Cultural que no préprio Jornalismo,
consiste num registro pormenorizado sobre todos os acontecimentos e
fendmenos dentro de uma comunidade por parte de um observador
externo que pretende estudé-la e compreender seu funcionamento. Em
uma tribo indigena, o pesquisador toma nota de horérios, fungdes, ceri-
monias, costumes, tudo com riqueza de detalhes e salvo de interpretacdes
- simplesmente escreve tudo o que vé ao longo do dia, em cada hordrio,
cada duracdo, cada personagem, cada sintoma, cada desencadeante,
cada fator de melhora ou piora... j& ouviu falar em “didrio de cefaleia?”

Compreender e ser compreendido nunca foi tao desafiador como
nos dias de hoje - tal frase extrapola o universo da anamnese de um
paciente com dor e se aplica a nossa sociedade como um todo, em
tempos onde o discurso tem mais importancia que a propria logica
ou coeréncia. Enfrentamos no consultério um desafio cuja existéncia
ndo é privilégio de nossa profissdo — e sim um incipiente reflexo de
uma sociedade cada vez mais depressiva, com incidéncia progres-
siva e alarmante de dores crénicas e, por que ndo dizer, confusa ao
tentar interpretar o que sente, o que percebe de si mesmo e o que
percebe do mundo ao seu redor.
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Abordagem multidisciplinar
para o estudo do estudo da
rede de dor pelvica cronica

Kutch JJ, Ichesco E, Hampson JP, et al.
Pain. 2017; 158(10): 1979-1991.

INTRODUGAO

Este estudo, muito interessante, considerou a dor generalizada como
marcador da sensibilizacdo central no processo da alteracdo da percep-
¢do dolorosa ao estimulo nociceptivo; considerou como dor pélvica
cronica urologica (DPCU), a cistite intersticial, a sindrome da bexiga
dolorosa e a prostatite crénica’ e demonstrou a heterogeneidade nos
doentes com DPCU quanto a intensidade da dor local e generalizada
e o comprometimento das fungdes de vida diaria.

Através da avaliacdo multidisciplinar dos pacientes com dor pél-
vica cronica uroldgica (DPCU), coletaram os dados e compararam
aos individuos controles sem dor (N) e aos pacientes com sindrome
fibromialgica (SFM).

49 SEMESTRE DE 2017
www.sbed.org.br

Da amostra inicial com 1079 participantes, selecionaram 318 indi-
viduos com sintomas auto-relatados de DPCU, que preencheram o
Inventério Breve de Dor - IBD (incluindo o mapa corpéreo da dor e
as questoes sobre a intensidade da dor), o questionario SF-12 (fun-
cao didria) e que possuiam dados de neuroimagem? e entre estes
pacientes selecionaram 280 com neuroimagem funcional estrutural
e de repouso de alta qualidade.

Nesta amostra os autores identificaram:

1. através do BPl e do mapa corpdreo: pacientes DPCU localizada na
regiao pélvica e pacientes com DPCU mais dor generalizada;

2.através do SF-12: pacientes com DPCU e dores em outros locais do
corpo que apresentavam reducao da funcao fisica e emocional, mesmo
apos o controle da dor,

3. através da avaliacdo da estrutura cerebral e da conectividade
funcional: pacientes com DPCU e dor generalizada que apresenta-



“Os resultados mostram
que regioes especificas
sda0 mais importantes na
distincao dos subtipos de
pacientes com diagnostico
de dor pélvica crénica”

ram alteragdes neuroldgicas independentes do diagndstico clinico.
A ressonancia magnética funcional e estrutural demonstraram
que pacientes com DPCU que relataram dor na pelve e dor gene-
ralizada apresentavam alteracao do volume da massa cinzenta e
da conectividade funcional envolvendo o cértex sensitivo-motor
e insular (P<0,05). Estes resultados foram idénticos nos pacientes
com SFM e ausentes nos controles.

Os autores demonstraram que a dor generalizada possui marca-
dores na estrutura e funcédo cerebral nos pacientes com DPCU in-
distinguiveis dos pacientes com SFM e sugeriram que as mudangas
neurobioldgicas, podem ser importantes para o desenvolvimento
de condigbes sobrepostas de dor cronica e em ultima analise,
informar o designer de tratamentos analgésicos personalizados,
um conceito inexplorado na dor cronica. Os pacientes com DPCU
localizada ndo apresentaram volume significativamente maior da
massa cinzenta em comparacao com pacientes com DPCU mais
dor generalizada, sugerindo que os achados da neuroimagem
relacionam-se em grande parte aintensidade da dor generalizada
e ndo a gravidade da dor (depressdo e ansiedade).

DISCUSSAO

Os autores identificaram subtipos entre os pacientes com diagnds-
tico clinico de DPCU que expressaram diferentes intensidades e locais
de dor. Observaram que os pacientes com DPCU e dor generalizada,
independente da sua gravidade, apresentavam reducao da fungéo
didria e um padrao da estrutura e fungao cerebral semelhantes ao
da fibromialgia. Os resultados mostram que regides especificas
sdo mais importantes na distincao dos subtipos de pacientes com
diagnostico de dor pélvica cronica.

Embora saiba-se que os cérteces sensitivo-motor e insular desem-
penham papel importante no processamento e na resposta a dor e
apresentam anormalidades estruturais e funcionais em diferentes dores
crénicas®*®, ndo se sabe se as anormalidades estruturais e funcionais
associadas a dor generalizada estao presentes em outras condicoes
regionais de dor, subtipos genéticos particulares ou se acentuam em
certos pacientes apos o inicio da dor focal persistente.

Este estudo identificou mudancgas no volume da massa cinzenta e
na conectividade em regibes especificas nos pacientes com dor mais
generalizada, com diminuicdo predominante do volume da massa
cinzenta mas também com aumento®’8?,

Atribuiu-se estas discrepancias do volume da massa cinzenta ob-
servada em outros estudos, as diferencas de idades entretanto isto
ndo aconteceu neste estudo, ou seja, ndo houve diferengas de idades
entre os grupos DPCU localizada e generalizada. Provavelmente,

0 aumento do volume da massa cinzenta envolve a plasticidade
neuronal’® ou talvez reflita um aumento dinamico do tamanho dos
neurénios e do numero de sinapses.

No futuro, certamente as imagens estruturais e funcionais cerebrais
fornecerao informagdes Uteis para auxiliar as decisoes clinicas e a indi-
cacdo de tratamentos especificos para cada doente!"%13,
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Um dos primeiros pensamentos no que se remete a dor em pacientes
neurolégicos € “Onde doéi?”. A dor pode surgir como consequéncia da
prépria reorganizagao do corpo em fungao de uma leséo neuroldgica
existente. E indispensavel o entendimento da origem e as manifestacoes
desse sinal, j& que o impacto funcional por ela causado pode influenciar
em diferentes aspectos, sejam eles sensitivos, cognitivos, emocionais,
motores ou, até mesmo, sexuais, e influenciam diretamente a qualidade
de vida dessa populacéo.

Existem algumas classificacées referentes a dor que devemos levar
em consideracdo. Sabe-se que a dor com duragcdo menor que 3 meses,
com causa identificavel, biologicamente benéfica (funcdo protetora) e
que cessa com um processo cicatricial associado é classificada como
dor aguda. J4 a dor que ultrapassa o periodo normal de cicatrizacao
(mais de 3 meses), sem dano tecidual identificavel, e que apresenta um
processo chamado de sensibilizagdo central, além da periférica (quando
presente) é classificada como dor crénica.

Além disso, também é preciso entender que existem alguns tipos de
dor presentes em pacientes neurolégicos, como, por exemplo, nocicep-
tiva, neuropdtica, mista e disfuncional. A dor nociceptiva surge de algum
dano existente ou previsivel ao tecido com ativacao de nociceptores,
sem caracteristicas neurais, e pode ser subdividida em somatica ou
visceral. A dor neuropética é causada por uma lesdo ou doenca direta
do sistema nervoso, podendo ser subdividida em central ou periférica. A
dor mista é a associacdo das caracteristicas da nociceptiva e neuropatica.
Por Ultimo, a dor disfuncional pode ser definida como uma somatizagéo

“A dor e o movimento

estao intimamente
conectados, principalmente
no que se refere a
estabilidade e a funcao
desse paciente neurologico”
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da sinalizacdo neural que é responsavel pela hipersensibilidade a dor.

As taxas de prevaléncia de dor em diversas doencas neurolégicas séo
notaveis e estas estdo diretamente associadas a grande diversidade de
afeccdes nesses pacientes, principalmente motoras e emocionais. As
afeccbes motoras podem estar relacionadas como consequéncia da
doenca de base neuroldgica ou das influéncias causadas pela presenca
da dor e sua magnitude. Nas afec¢cdes emocionais, sabe-se que a dor é
responsavel por produzir varias alteracdes no sistema nervoso central
(SNC), com efeitos especificos no processamento emocional. Esses
disturbios estao relacionados a baixa capacidade funcional e interferem
diretamente na qualidade de vida desses pacientes neurolégicos.

Informacdes como natureza, intensidade, frequéncia, fatores de alivio ou
exacerbacao, experiéncias prévias da dor devem estar incluidas na avaliacdo
de pacientes neuroldgicos. J& existem escalas e questionarios validados no
Brasil que podem ser incluidos durante essa avaliacdo, como, por exemplo,
Escala Visual Analdgica (EVA), Escala Numérica de 11 pontos, Questionario
de Dor de McGill, Inventario Breve de Dor, Escala de Auto-Eficacia para Dor
Cronica (AEDQ), Escala de Tampa de Cinesiofobia (ETC), Questionario de
Crencas de Medo e Evitacdo (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire), Escala
de Catastrofizagao da Dor, Questionario PainDetect (PD).

Adore o movimento estdo intimamente conectados, principalmente
no que se refere a estabilidade e a funcdo desse paciente neurolégico.
Quanto maior a magnitude da dor causada por uma disfuncao ou do-
enca neuroldgica, maior o impacto na funcionalidade, seja por evitacao,
por medo da dor ou de realizar um movimento especifico, ou até mesmo
pela inibicdo neuromuscular que é causada pela prépria dor.

Apesar de ser muitas vezes negligenciada, é indispensavel realizar
uma correta avaliagdo funcional da dor para que o tratamento seja
0 mais direcionado e resolutivo possivel. Também é importante frisar
que devem ser levados em consideracao diversos fatores, tais como as
caracteristicas da dor em repouso ou em movimento, situacdes de alivio
ou exacerbacéo de sintomas, facies do paciente, além da intensidade,
frequéncia e duragdo. Dessa forma, considerando o adequado manejo
dador,ha de se proporcionar a esses pacientes neuroldgicos, melhorin-
dependénciafuncional e, consequentemente, melhor qualidade de vida.
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Dor neonatal e

desenvolvimento
neuropsicomotor

A fase inicial da vida, que compreende o periodo neonatal, cursa,
em alguns casos, com situacées de fragilidade clinica proveniente de
condicées patoldgicas e/ou prematuridade. As Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTINs) sdo ambientes voltados a recepcdo de
recém-nascidos que apresentam vulnerabilidade fisiolégica e compor-
tamental, objetivando a oferta de cuidados especializados e atencao
de uma equipe multiprofissional.

Um grande nimero de procedimentos de rotina é executado dia-
riamente em UTINs, sendo cerca de 11 destes associados a experiéncia
dolorosa. Este numero néo inclui a grande quantidade de tentativas
malsucedidas na realizacdo destas praticas, tais como punc¢ao venosa ou
arterial, aspiracéo traqueal ou nasal, insercao de sonda gastrica, remogao
de curativos ou eletrodos, manejo de drenos e feridas, intubacéo e ex-
tubacdo traqueal, injecdo subcutanea, ventilagdo mecanica e manejos
respiratorios. Além destes procedimentos de rotina realizados em UTINS, a
dor neonatal provém também de procedimentos cirlrgicos, como corre-
cdo de persisténcia do canal arterial, craniotomia, cirurgias oftalmoldgicas,
laparotomia, gastrostomia, insercao de cateter central, dentre outros.

A dor em neonatos possui cardter agudo associado a um dano
prévio, seja ele rotineiro ou episédico. Apesar de neste perfodo inicial
da vida a capacidade de expressar-se verbalmente néo se encontrar
estabelecida, a percepcao dolorosa ja ocorre desde o primeiro tri-
mestre de vida do embrido, com a formacéo de estruturas medulares
e periféricas, além da maturagcao de dareas encefdlicas associadas a
este fendmeno. Contudo, o desenvolvimento de vias neurais para
analgesia (controle da dor) ocorre somente no periodo pds-natal
(infcio da maturacgéo a partir do 152 ao 21° dia apds o nascimento), o
que intensifica o impacto e desproporcao deste sinal em neonatos
quando comparada a criancas mais velhas e adultos.

A partir destas caracteristicas ja descritas, destacam-se as repercussoes
da dor neonatal no desenvolvimento neuropsicomotor em longo prazo,
ou seja, os efeitos causados pela dor no decorrer dos anos. As principais
repercussoes ja relatadas por estudos em seres humanos e animais
referem-se a alteracdes motoras, sensoriais, cognitivas e/ou emocionais,
manifestadas de forma intensa desde os primeiros dias de vida.

Dentre as alteragdes sensoriais, destacam-se reducao do limiar
sensitivo cutaneo e de dor por pressdo, aumento da sensibilidade
térmica e maior sensibilizagao do sistema nervoso central (SNC). Como
repercussées cognitivas, foram descobertas a reducdo dos niveis de
atencéo e alerta ao longo da primeira infancia e o atraso na aquisicao
de habilidades cognitivas. J& como efeitos no comportamento, sdo
relatadas catastrofizacdo e somatizagdo da dor, aumento da expressdo
corporal de bebés em reacdo ao estimulo doloroso, reducéo da afeti-
vidade e associagao da dor neonatal ao desenvolvimento de sintomas
de ansiedade e depressdo durante a infancia.

A motricidade apresenta-se como um aspecto de grande relevancia
no estudo do impacto da dor neonatal ao longo da vida, uma vez que a

> >

Isabela Azevedo Josimari Melo
Freire Santos DeSantana
Aracaju (SE) Aracaju (SE)

Especialidade:
Fisioterapeuta

Especialidade:
Fisioterapeuta

aquisicao de habilidades motoras constitui um marco da matura¢do dos
centros corticais superiores. As principais repercussdées do movimento ja
descritas incluem mudangas no desempenho motor, com destaque para
a alteracdo da velocidade e execucdo da marcha, comprometimento
das habilidades perceptivos-visuais e atraso do crescimento corporal.
Associadas a estas manifestacdes, também sédo encontradas alteracdes
sensoriais do padrao de marcha e da ativagéo de células gliais do cortex
somatossensorial, motor, pré-frontal, cingulado anterior e regido insular,
sugerindo que mudangas ocorrem desde o desempenho das habilida-
des até a estrutura e funcionamento do sistema nervoso.

O conjunto de alteragdes e prejuizos em diversos niveis decorrentes
da estimulacao dolorosa no periodo neonatal podem ser justificados
pelo desequilibrio da interacdo do organismo do neonato com o
ambiente e a tarefa que desempenha. Ao serem submetidos a uma
hiperestimulacao (estimulo nociceptivo), os sistemas de controle cor-
poral (motor, sensorial, autondmico, cognitivo e emocional) apresentam
instabilidade, o que gera manifestaces da percepcao dolorosa, como
alteracdo do padrao respiratério, movimentos desordenados, alteracoes
de tonus, alteracdo do ciclo sono-vigilia, dentre outros.

Os principais achados referentes a este tema reforcam a ocorréncia
de prejuizos motores e sensoriais durante a infancia, bem como maior
propensdo ao desenvolvimento de dor crénica ao longo da vida. Com
isso, enfatiza-se a necessidade de avaliacdo e manejo adequados da
dor neonatal, a fim de evitar o desenvolvimento destas consequéncias
negativas e aprimorar as condi¢ées de saude e qualidade vida de
criancas na fase inicial da vida.
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A atividade fisica é, atualmente, considerada uma das inter-
vengdes mais recomendadas e eficazes para o0 manejo da dor em
uma diversidade de condicdes dolorosas, principalmente aquelas
envolvendo a dor crénica. Sua eficdcia como agente analgésico tem
sido mostrada em ensaios clinicos envolvendo uma variedade de
condigcbes como fibromialgia, dor lombar crénica, dor miofascial,
osteoartrite, sindrome de fadiga crénica (Bement e Sluka, 2016).
Estudos pré-clinicos tém revelado que o exercicio fisico também
pode ser um agente protetor, prevenindo o desenvolvimento da
dor crénica (Sluka et al., 2013).

Os beneficios do exercicio vao além da reducao da dor, afe-
tando positivamente o humor e bem estar, reduzindo o estresse
e a depressao e melhorando a qualidade do sono, sintomas fre-
quentemente associados a dor cronica (Bement e Sluka, 2016). A
atividade fisica pode também melhorar a interagdo social. Portanto,
considerando que a dor é um fenédmeno complexo, formato pelas
dimensoes sensorial, cognitiva e afetivo-motivacional, o exercicio
ou atividade fisica se apresentam como uma intervencdo que atua
na dor afetando todas as suas dimensoes.

Entretanto se observa na clinica, sustentado por estudos clinicos
e experimentais, que o exercicio também é capaz de promover ou
exacerbar a dor, principalmente na presenca de condi¢des de dor
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musculoesquelética (Staud et al., 2005). Um exemplo bastante claro é
a baixa tolerancia ao exercicio e facilidade de desenvolver fadiga em
pacientes de fibromialgia (Dailey et al., 2015). Essa dor induzida por
exercicio é um grande problema para esses pacientes, pois é respon-
savel porreducédo dos niveis de atividade, promovendo sedentarismo
e levando a fraqueza muscular, o que pode piorar o proprio quadro
doloroso e resultar em perda funcional e incapacidade. A resposta
dolorosa ao exercicio também dificulta a adesdo dos pacientes a
programas de tratamento que envolvam atividades fisicas

Embora diversos mecanismos fisioldgicos envolvidos nesses
efeitos positivos e negativos do exercicio na dor, como balango
entre atividades excitatérias e inibitérias do sistema nervoso cen-
tral definindo se o exercicio promoverd melhora ou piora da dor, e
que esse fendmeno depende da intensidade do exercicio (Lima et
al., 2017), ndo se sabe exatamente em que intensidade o exercicio
deixa de ser benéfico e se torna doloroso ou prejudicial. Diversos
fatores podem influenciar essa resposta, como o condicionamento
e aptidao fisica do individuo, o grau da lesdo ou condicdo dolorosa
e se o individuo sofre de dor aguda ou cronica.

O exercicio é, em muitos casos, a intervencdo mais indicada para
o tratamento de condi¢cdes dolorosas crénicas. Dessa forma, se faz
importante criar estratégias para aumentar a taxa de adesdo dos pa-



cientes a protocolos de atividade fisica. Estratégias como a exposicao
gradual ou uso da Estimulagao Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS)
associada ao exercicio se mostram eficazes para prevenir a experiéncia
de dor durante o exercicio(Macedo et al., 2010; Astokorki e Mauger,
2017). Estratégias de coping e educacdo do paciente também podem
ser benéficas para aumentar a adesao ao tratamento.

A implementacdo de programas de exercicio para 0 manejo da
dor cronica se beneficia do fato de que, para reducdo da dor, a
modalidade (aerdbico, resisténcia) ou intensidade do exercicio nédo
parecem ser fatores importantes para se obter esses beneficios (Long
etal., 2004). Assim, o protocolo pode ser moldado de acordo com a
preferéncia de cada paciente.

Além disso, baseando-se nas evidéncias de que a atividade fisica
regular tem agédo protetora contra o desenvolvimento de dor cronica,
a implementacéo e recomendacéao do exercicio fisico na atencao pri-
maria e como estratégia de promocéo da satide se fazimportante para
reducdo da incidéncia e gravidade desse problema de satde.
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de vontade é

maior que a dor

Dia 19 de Novembro foi marcado por uma data muito especial
que serve, antes de mais nada, de inspiracdo para todos aqueles que
permeiam a dor, seja vocé um paciente acometido pela dor crénica ou
terapeuta que entrega seu esforco e conhecimento para este tipo de
paciente em especial. A meta: correr 5 quildmetros na Meia Maratona
Internacional de Floriandpolis. Contaremos um pouco da histéria desse
dia em duas pequenas versdes, a do paciente e a do terapeuta.

50 ANOS EM 5KM - A PACIENTE

Em 2010 minha "dor de tudo" ganhou nome - fibromialgia! Também
companheiros chamados problemas gastricos e do intestino, dor de ca-
beca, sensibilidade na pele e com cheiros, mal estar e cansaco constante,
confusao mental e perda de memdria além da flutuacdo de humor!

No meio desses sintomas a sensacao de loucura e aquilo que era ruim
poderia piorar com opinides do tipo "isso € emocional, coisa de pessoa
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perfeccionista, depende da cabeca" como se fosse "culpa" do dono da
fibromialgia estar naquele estado. Sem contar os olhares desconfiados
se falamos a verdade e as piadas sobre preguica e malandragem!

Outro aspecto negativo é a fibromialgia x trabalho profissional. A
dor chega de surpresa e ndo pergunta o que lhe aguarda no trabalho.
Atrasos ou auséncias passam a fazer parte do seu cotidiano. O medo
de assumir atividades vai tomando conta e dentre as sensacoes
aparece aquela de incapacidade. A vontade é sumir... pedir que lhe
deixem se aposentar por invalidez mesmo perdendo direitos ou
sofrendo com a questdo. Tudo parece ser melhor do que aquela
sensacao de ter que enfrentar olhares e comentarios de descon-
fianca. Nesse contexto a dor tende a se ampliar e a autoimagem de
profissional comprometida com o trabalho vai cedendo espago aos
processos de depressdo e as crises de panico.

Na minha situacéo, aos poucos, a tolerancia a dor foi se esgotando e
fatos da vida foram aumentando o cansago e as tristezas, assim, cheguei
num ponto que me vi convencida pela médica de confianca a procurar
um reumatologista que orientasse sobre a medicacdo alopética. Até
aguele momento me apoiava no tratamento médico e terapéutico da
antroposofia, pilates, caminhada e por vezes, com massagem, acupun-
tura e quiropraxia.

Apds tentativas, encontrei um reumatologista que me viu e ouviu
de verdade! Ultrapassou o discurso de que fibromialgia ndo é doenca
dando vérias explicacdes e orientagcdes. Percebia que ele conhecia do
assunto pela sua fala e inimeros exemplos de situacdes dos demais
pacientes, inclusive relatando as possiveis incapacidades destes apesar
da teoria dizer que a fibromialgia néo é incapacitante. Ele demonstrava
paciéncia e compreensao amorosa com 0s altos e baixos do portador
de fibromialgia. Para concluir, ele manifestou que eu estava no caminho
adequado com meu tratamento, prescreveu o medicamento alopéatico
e sugeriu o treinamento funcional realizado por um educador fisico de
sua confianca que trabalhava pessoas com dores crénicas.

As lembrancas do Ultimo Natal em que mal conseguia ficar sentada
na mesa da ceia devido as dores, as escadas que pareciam um calvario
a cada degrau e todo o rol de incertezas e medos gerados pela dor
constante e severa me levavam a pensar em aceitar as sugestdes do
médico. Pensar? Vi que nao tinha escolha! A duvida se a dor iria me
deixar realizar as atividades cotidianas e 0s compromissos assumidos,
arir e a brincar com meus filhos ou a amar meu marido me levaram a
aderir o tratamento alopético e a procurar educador fisico.

Refor¢o que na época em que cheguei ao treinamento funcional me
sentia muito fraca e com pouca mobilidade até mesmo para levantar de
uma cadeira, subir escadas e caminhar de um local para outro dentro da
prépria casa. O educador fisico e eu tivemos longa conversa e, mesmo
meio desconfiada e timida, passei a fazer o treino uma vez por semana
e logo senti os seus beneficios.

Aos poucos foram sendo inseridos novos exercicios e aparelhos




“Depois de abrir a
caixa de Pandora so
restava um caminho:
permanecer firme”

mesmo dentro de uma dindmica de avancos e retrocessos proprios dos
pacientes com dores cronicas. Percebia-se no professor os cuidados com
cada detalhe dos exercicios, a paciéncia com as dores e, em paralelo,
o incentivo e trabalho continuo para ultrapassar o nivel dos exercicios
em que eu me encontrava no momento.

O comprometimento desse profissional com minha situacdo de
salide, sua sensibilidade e competéncia com a questdo da dor cronica
gerou minha confianga no seu trabalho e, consequentemente, minha
“entrega”para as atividades propostas. A melhora dd minha mobilidade
e 0 sentir-se mais forte fizeram-me ver no treinamento funcional um
divisor de dguas na minha vida. O antes e depois! Contudo, seria injusto
deixar de mencionar que o treino funcional pode ir se aperfeicoando
gracas ao trabalho continuo do pilates ministrado por uma sabia e
dedicada fisioterapeuta que me ensinou a gostar de atividade fisica.

Para além das aulas, o professor passou a me convidar para uma
caminhada mensal do Projeto “Pare a Dor”. As caminhadas passaram
a ser frequentes e, em agosto 2017, nasceu a proposta de treinar para
correr 5 km na corrida rustica da Meia Maratona Internacional de Flo-
ripa em novembro, 3 dias antes do meu aniversario de 50 anos. Daf a
denominagdo da meta ser“50 anos em 5 km”.

Inicialmente corria em torno de 1,0 km, logo passou para 2,2 km, 3,5
km e inesperadamente, cheguei aos 5,0 km. Parecia um sonho! Jamais
imaginei conseguir correr essa quilometragem. Passo a relembrar que
enquanto menina de escola era considerada“a ruim”em educacao fisica
e agora, vou me descobrindo como“a atleta” Risos, alegria e o sentimen-
to de cidadania. Sinto-me mais do que um corpo “‘quebrado”e com dor!

Uma sensacao especiall Sem palavras... A gente fica mais forte, feliz
e determinada a ultrapassar os proprios limites. Melhora a autoestima
€ aos poucos, a corrida que parecia ter o objetivo de fugir das dores e
medos vai cedendo lugar para a “corrida rumo a Vida!”

50 ANOS EM 5KM - O TERAPEUTA

A ideia da corrida parte de um momento risonho e espontanea em
meio a um treino e que surgiu de ambas as partes, terapeuta e paciente.
O objetivo, participar de uma prova de 5 quildmetros na Meia Maratona
Internacional de Floriandpolis e assim comemorarfamos o aniversario
de 50 anos de Ana que se encontrava bem préoximo daquela data. A
ideia que j& logo depois daquele primeiro momento ndo tinha mais
cardter espontaneo e nem risonho foi ganhando ares de seriedade,
duvidas, debates, planejamento e um corpo de projeto. Seguindo a
corrente, todo projeto deve receber um nome ndo é mesmo? 50 anos
em 5km Ana rapidamente e com criatividade sugeriu, rimos, e assim
firmamos, sem apertos de mao, o compromisso com o recém criado
projeto que, nessa ocasido, ainda estava um tanto longinquo.

Alguns poucos anos de experiéncia ministrando exercicios fisicos
para portadores de dores créonicas me davam certa destreza e muito
incentivo para tocar mais essa empreitada, ja havia feito projetos
similares outras vezes, porém, nesse em especial percorri, ou melhor,

percorremos 0s caminhos de dois pontos proximos porém bem
distintos, o da doenca e o da experiéncia da doenca.

Nesse caso, a doenca causava extrema debilidade. Os reflexos da
dor, fadiga cronica, comorbidades, imobilidade e transtornos do sono
se estendem ao ambito afetivo e profissional tecendo essa histéria em
especial e de tantas e tantas outras pessoas acometidas pelas dores
crénicas. O diagndéstico e os sintomas podem ser os mesmos, bem
como, os reflexos biopsicossociais podem ser semelhantes, porém, a
real diferenca é a maneira como a doenca é vivenciada pelo paciente,
isso sim, é fundamental para todo e qualquer tratamento da dor cronica.
Como previsto, a prova dos 5 lancou, basicamente, dois grandes desafios.

O primeiro foi ganhar condicionamento fisico e aqui confrontamos
algumas contradi¢des naturais. O condicionamento fisico para uma
corrida de 5 quilémetros é galgado por treinos, muitas vezes, similares
a prova. Pacientes que sofrem de dores crénicas tém quadro de dor
galopante, ha dias ou momentos de grande melhora no bem-estar
geral, bem como, dias ou momentos que a dor é incapacitante. Por
vezes os treinos tém que ser adaptados em cima da hora dado o
quadro dlgico do paciente, nesses momentos, havia uma evitagcdo ou
medo do movimento e o rendimento, logicamente ndo era 0 mesmo,
a periodizacdo pré-planejada nao era respeitada e surgiam duvidas
sobre o sucesso do projeto.

O segundo foi ganhar condicionamento emocional. Por anos a dor
fisica cotidiana deixa mazelas e constréi um emocional rigido, receoso e
pouco confiante. A cinesiofobia, ou medo do movimento, resguarda e
enrijece o corpo e molda a postura de acordo com o local e intensidade
da dor. A corrida, no fim das contas, vem muito bem a calhar nesse caso.
A prética é democrética, ndo hd maneira correta ou incorreta de correr, a
sua maneira € a correta desde que vocé preserve seu bem-estar geral e
chegue na sua meta. Além do mais a corrida é libertadora, a prética pode
ser realizada ao ar livre, sem méquinas, sem movimentos engessados e
sem custo. Isso que nem entramos em detalhes fisiolégicos dessa pratica
em especial como liberacdo de cascatas hormonais que combatem a dor,
ganho de condicionamento cardiorrespiratério, fortalecimento muscu-
loesquelético, neuroplasticidades e etc. O objeto principal na questdo
emocional foi lidar com o desafio e éxito, persistindo no desafio mesmo
quando em algumas ocasides o éxito ndo parecia ser algo téo palpavel.

O trabalho multidisciplinar fez dessa empreitada um sucesso corrobo-
rando o que livros e artigos propdem acerca do tratamento multidisci-
plinar em dor. Por ser de etiologia diversa, a dor crénica deve ser tratada
com ferramentas diversas. Nesse caso em especial, a Medicina, a Nutricéo,
a Fisioterapia e a Educacéo Fisica fizeram seus respectivos papéis. Deixo
aqui registrado o conjunto e meus agradecimento ao trabalho de Dra.
Ana Paula Werneck (Médica), Dra. Isabel Mazzolli (Médica), Lizandra Gorski
(Fisioterapeuta) e Dra. Fernanda Casagrande (Nutricionista). Nao haveria
sucesso sem a intervencao de cada um desses profissionais.

Em um exercicio de analogia lembramos de um antigo mito Grego,
0 mito da caixa de Pandora. Certo dia Pandora recebeu um presente
dos deuses do Olimpo, uma caixa misteriosa que de maneira alguma
deveria ser violada. A curiosidade de Pandora pelo seu presente a fez
cometer o erro de abri-la, libertando assim, toda a dor, todo o medo
e todo o sofrimento do mundo. Percebendo rapidamente e tardia-
mente seu terrivel erro, ela fechou a caixa e o que ficou foi somente
a esperanca para combater o que foi liberto. Os 5 quildmetros foram
vencidos, os 50 anos foram comemorados, porém o tita liberto da
dor ainda arrasta seus grilhdes por perto. Ndo ha alternativa sendo
permanecer firme. Permaneca firme.
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O foco das ligas académicas

O Foco de um liga académica é de gerar aprendizado em uma
determinada drea de conhecimento bem como promover ex-
periéncia e a possibilidade de viver situacdes diferentes de sua
formacéo na faculdade.

Este ano durante o Congresso de nossa Sociedade Brasileira para
Estudo da Dor acompanhei quatro académicos da liga de dor de
Curitiba em sua primeira experiéncia, a sensacao foi de ver os pré-
prios filhos dando os primeiros passos.
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A comecar pela expectativa da viagem, seu planejamento e orga-
nizacdo. A emocao do primeiro voo aéreo de uma das participantes,
declarada pelo sorriso meio travado e o prender da respiracao.

Ao chegar no evento, a busca pelo local onde deveriam colocar
seus banners, a preocupacdo de quem seriam seus avaliadores,
quanta novidade, muita coisa para conhecer. Na sequéncia, a expe-
riéncia de avaliar as diversas aulas que estavam sendo proferidas,
todas muito interessantes, como escolher em que sala participar?

Erafacil de verem seus olhos a alegria
de participar de um congresso desta
magnitude. Apds o primeiro dia em uma
pequena reuniao informal questionei
sobre: “por que decidiram participar de
uma liga de dor? Sabendo que deveriam
utilizar o tempo fora da faculdade para
estudar, fazer pesquisa e participar de
eventos para a populacdo, tempo esse
que poderiam estar descansando, saindo
com amigos ou fazendo festa como os
jovens gostam de fazer”.

A resposta foi interessante e até surpre-
endente, um deles respondeu:

“Eu participo da Liga Dra, pois é muito
bom fazer parte de algo que vemos dar



certo, ja fiz parte de varias coisas que ndo continuaram ou que ndo
tinham um objetivo definido. Aqui é diferente, temos um porque,
e vemos que é possivel dar certo.”

E a outra académica completou:

“Vai além disso, é importante vermos que contribuimos para dar
certo, e fazemos parte disso.

E esse é o incentivo que quero deixar para todas as ligas do
Brasil, participar de uma liga é algo que pode fazé-lo crescer em
conhecimento, em experiéncia, desenvolver o trabalho em grupo,
ainiciativa, treinar a lideranca, fazer networking, realizar pesquisas
e ainda ser um vetor de comunicacdo a populacdo da importancia
de procurar viver sem dor com tratamento e com prevencao, mas
para isso acontecer de fato é importante o seu empenho, a sua
dedicacao, usar a sua criatividade para desenvolver atividades e
principalmente desenvolver a hailidade de trabalhar em equipe.

Regimento interno do Comité
de Ligas de Dor da SBED

CAPITULO | - DA FINALIDADE

Art. 2° Séo finalidades do Comité de Ligas de Dor:

m coordenar todas as atividades de Ligas de Dor inscritas junto a SBED;

m congregar os socios da SBED, no apoio as Ligas de Dor da SBED;

m estimular a pesquisa, o ensino e a divulgacdo da terapéutica da dor
junto as Ligas de Dor;

m despertar faculdades de ciéncias da saude, o interesse para a criacdo
e desenvolvimento de Ligas de Dor especificas de suas unidades,
visando o estudo, pesquisa, diagndstico e terapéutica da dor;

m auxiliar os profissionais da drea de salide, especialmente os pertencentes
as unidades de ensino do pais, interessados em estabelecer ligas de dor
em suas unidades, para estudo, pesquisa, diagndstico e tratamento da dor;

m manter intercdmbio com sociedades envolvidas com as atividades de
Ligas de Dor, no meio académico, em nivel nacional e internacional;

m difundir, entre os sdcios da SBED, os conhecimentos produzidos pelas
Ligas de Dor;

m estimular a participacdo dos sécios da SBED e organizar eventos
cientificos visando a criagao e difusao das Ligas de Dor no Brasil;

m orientar as Ligas de Dor inscritas na SBED em suas necessidades
basicas e cientificas;

m encaminhar a Diretoria da SBED as sugestdes, criticas e atividades das
Ligas de Dor, sob sua coordenacao.

CAPITULO Il - DOS MEMBROS

Art.3°  Serdo admitidos como membros do Comité de Ligas de Dor
os socios da SBED, quites com sua anuidade, e que manifestem o seu
interesse, através de inscricdo junto a Secretaria da SBED.

Art.4° O numerode membrosdo Comité de Ligasde Dor éilimitado.
Art.5° Em caso de exclusdo da condicdo de socio ativo da SBED, o
membro serd automaticamente excluido do Comité de Ligas de Dor.

CAPITULO Ill - DA COORDENACAO

Art.6° O Comité de Ligas de Dor da SBED serd dirigido por uma
Coordenagao, composta do Coordenador e Secretario;

Art.7° Ao Coordenador do Comité compete: dirigir o Comité, con-
vocar reunides, nomear comissdes para estudo de quaisquer assuntos
especificos das ligas de Dor da SBED, nomear membros para representar
o Comité em eventos cientificos, representar o Comité junto a SBED;
promover as atividades cientificas junto as Ligas.

Art. 8° Ao Secretdrio do Comité de Ligas de Dor compete: substituir
o Coordenador, auxiliar na conducéo geral do Comité, elaborar atas
das reunides, auxiliar na organizagcao de eventos, exercer fungoes
designadas pelo Coordenador; se responsabilizar pelo registro e
guarda do livro de atividades do Comité.

CAPITULO IV - DAS ELEICOES

Art. 11 Os membros da Coordenagéo do Comité de Ligas de Dor da
SBED serdo eleitos, juntamente com as eleicoes da Diretoria da SBED,
para 0 mandato de dois anos, coincidentes com o da Diretoria.

Art. 12 [ permitida uma Unica reeleicéo.

Art. 15 Somente poderdo se candidatar a Coordenacdo do Comité
de Ligas de Dor os sécios ativos da SBED, quites com suas obrigacoes
estatutarias.
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Interdisciplinaridade
em Ligas de Dor

O modelo Biopsicossocial proposto na década de 70 veio substituir
o0 modelo biomédico trazendo uma viséo global do ser humano e do
seu adoecer nas dimensdes fisica, psicoldgica e social no sentido de
considerar o individuo como um todo que pode sofrer todas essas in-
terferéncias no meio em que vive. E essa atualmente uma preocupacao
de muitos profissionais da area da saude.

No estudo da dor, principalmente da dor cronica, essa visao esta cada
vez mais clara estabelecendo a importancia da interdisciplinaridade
para um trabalho mais efetivo.

Na dor cronica nédo hd, necessariamente, proporcionalidade
direta entre o estimulo nociceptivo que causou a leséo e a inten-
sidade da manifestacdo dolorosa. Nessa condicéo, o sistema ner-
voso periférico e o central se encontram em hiperatividade. Desse
modo, além do estimulo doloroso nociceptivo, ha, na dor crénica,
0s aspectos do sofrimento e do comportamento doloroso, que
se acentuam frente a problemas de relacionamento nos campos
emocionais e ou sociais.

As comorbidades envolvidas no controle da dor crénica intensifica
a necessidade de um acompanhamento interdisciplinar.

Desta forma, torna-se importante para o estudante da area da
Saude, além de desenvolver o conhecimento cientifico durante a
graduacao e o aprendizado e evolucdo das habilidades técnico-
-instrumentais, também evoluir na relacdo interpessoal que permite
o estabelecimento de um vinculo adequado e uma comunicagao
efetiva em toda e qualquer equipe que participar.

Para tanto, uma das formas de desenvolver essas habilidades
estd na participagcdo em Ligas de Dor, onde o académico tem a
possibilidade de conhecer estudantes de diversas areas da Saude
e desenvolver trabalhos de pesquisa e agdes como organizagdo
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de congresso e eventos, aprendendo a valorizar as diferencas, en-
tendendo que néo existe uma area mais importante que a outra,
mas sim, uma soma de conhecimentos diferentes que poderao
acrescentar para o bem, tanto para as decisées profissionais quanto
para o futuro paciente que os procurar.

Para desenvolver um pensar interdisciplinar muitas habilidades
devem ser treinadas, como: liderar em alguns momentos e apoiar
em outros; saber opinar e as vezes ouvir e aceitar outras opinioes;
saber agir e em outros momentos deixar para o outro a agao;
desenvolver a empatia, nao somente colocando-se no lugar do
outro, mas também buscando pensar e enxergar com os olhos
do outro; dominar o sentimento de vaidade, ser flexivel; treinar
a resiliéncia; aceitar e saber dar feedback.

Por isso, incentivamos vocé, académico da area da Saude, a
participar de uma Liga de Dor e vocé, que ja participa, implantar
a interdisciplinaridade em suas agdes. Assim, vocés estarao mais
preparados para os atendimentos que fardo como profissionais.
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Massagem

terapéutica como
coadjuvante no
controle da dor
pos-operatoria

Nunca é demais reiterar que a dor é um sintoma,
portanto, subjetiva e individual e que a dor pds-ope-
ratoria sofre influéncia de varios fatores, como: os cul-
turais, socioecondmicos, psicoldgicos, acrescida da
extensdo do trauma cirdrgico, das doengas prévias,
da habilidade técnica do cirurgiao (&), do local e do
tipo de incisdo. Entéo, a reacdo do individuo a dor
serd uUnica. Assim, o importante € unir terapéuticas
analgésicas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas e
aliviar a dor do paciente da melhor forma possivel.
Dessa forma, a massagem deve ser considerada
como uma terapéutica integrativa e complemen-
tar analgésica e confortante para o paciente. Esta
afirmacdo encontra ressonancia com a assertiva: “A
massagem COmo recurso terapéutico vem sendo
reconhecida como uma das terapias mais eficazes
para alivio de dores e prevencdo de doencas"1.

O objetivo deste artigo é apresentar a pratica da
massagem terapéutica como uma terapia integrativa
e complementar no alivio da dor pds-operatéria.

A massoterapia é definida por varios autores
como um conjunto de praticas manipulativas de
partes moles do corpo com o objetivo de ativar
a circulacéo, favorecer as fungdes psicobioldgicas
e proporcionar bem-estar, por meio de manobras
terapéuticas como deslizamento, amassamento,
friccdo, pincamento e vibracdo 3-6.

A massagem é uma pratica milenar, porém, mui-
tos profissionais da saude, ainda ndo séo favoraveis
a sua pratica, talvez, pela escassez de publicacoes
sobre sua filosofia, fisiologia e eficacia. As civili-
zacoes antigas como a chinesa, japonesa, grega,
romana, indiana, egfpcia, entre outras, ja utilizavam
a massagem como uma técnica de relaxamento,
alivio de dores musculares e conforto.

Aorigem dos termos masso e therapeutikos tém suas
raizes na Grécia significando amassar e e terapéutico,
respectivamente, e Hipdcrates (480 a.C) utilizou o ter-
mo anatripis para referir-se a friccdo 2-7 . Esses mesmos
autores 2-7 relatam acdo terapéutica da massagem no
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promover e restaurar o equilibrio do corpo, mente e a saude, agindo,
também na reabsorcéo de edemas, liberacdo de endorfinas gerando
o relaxamento, conforto, melhoria no padréo do sono, além da regula-
cdo do sistema neuromuscular, emocional, transmitindo sensacao de
acolhimento e seguranga 6-8.

A prética da massagem terapéutica é utilizada, sempre que pos-
sivel e necesséario, em nossos atendimentos, motivo que ratifica
nossa crenca na efetividade dessa pratica integrativa e comple-
mentar que comeca a ser, mais frequentemente utilizada, em varias
dreas da saude, como: na oncologia, na ortopedia, na medicina
esportiva, na pediatria, na obstetricia, na gerontologia, em alguns
casos na cardiologia e no pds-operatdério. Cada vez mais, estd se
verificando evidéncias cientificas de sua eficacia.

No artigo que trata do“Manejo na Dor Pés-operatdria na Enfermagem
Pediatrica’, a pesquisadora aborda alguns métodos nao farmacolégicos
da dor, dentre eles a massagem terapéutica8.

O corpo nédo é a somatdria de suas partes, mas sim, um todo que
inclui a mente registrando todas as vivéncias do individuo. Consideran-
do essa assertiva, a massagem terapéutica € uma pratica integrativa
e complementar(PIC) que aparece como técnica promissora e tem
sua importancia no alfvio da dor, assim, o toque das méos utilizado
na massagem, além de levar ao relaxamento e ao apoio emocional, é
bastante efetiva no alivio de dores advindas de vérias causas 9, inclusive
no pos operatdrio de diversos tipos de cirurgias.

A massagem terapéutica é excelente para ativar a circulagéo
levando o afluxo de sangue, nutrientes e demais substancias para
a drea a ser tratada, restaurando a mobilidade dos tecidos mo-
les, alivio da dor devido ao estimulo do toque nos receptores de
pressdo na pele, no entanto, deveréd ser feita com cautela, a partir
da fase de maturacdo, pois seus, movimentos podem provocar
descolamento tecidual, retardando a recuperacao, ja que os tecidos
foram descolados no ato cirdrgico 7-9.

A massagem terapéutica permite que a area cirdrgica a ser reabilita-
da, torne-se mais flexivel mais rapidamente, diminuindo a retencéo de
liquido. Vale lembrar que, seja qual for a intervencéo operatéria, pode
trazer consequéncias, como: dor no local, edema, inflamacéo e cicatriz.

A massoterapia envolve técnicas de deslizamento; amassamento;
compressao; drenagem linfdtica; percussao; friccdo; vibragdo e agita-
cao e de trabalho corporal 3,5,7. No rol da massoterapia incluem-se,
segundo alguns autores 3,5,7 a massagem de conforto, Ayurvédica,
Shantala, Reflexologia, Shiatsu, Anmaé (presséo e amassamento), Sueca,
Drenagem Linfética, Do-in, Watsu, Tui né (Tui= Empurrar e Na = Segurar
com Forca) e Quick Massage 3,5,7.

Estudos 10-12 demonstraram que a massoterapia CoOmMo recurso
terapéutico ndo farmacolégico e como uma pratica integrativa e
complementar atua de maneira eficaz sobre a dor tensional causada
pelo estresse, porém, ultrapassa o relaxamento, age no organismo no
sistema neural, funcional, bioquimico, entre outros. J4 em 2004 uma
meta-andlise10 sobre a massagem terapéutica evidencia efeitos como
a liberacdo de endorfinas, de cortisol, aumento da serotonina na cor-
rente sanguinea, diminuicdo da dor, depressao e ansiedade.

As terapéuticas nao-farmacoldgicas utilizadas, mais frequente-
mente, para o controle e alivio da dor pds-operatéria, costumam
ser: apoio psicolégico e emocional, auxilio nas atividades diarias,
ambiente tranquilo e confortével, porém, a autorall sugere a in-
clusdo do uso da imaginacgéo dirigida, o relaxamento e massagem
como praticas rotineiras pos cirurgicas.
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Um estudo 12 com 252 pacientes adultos submetidos a cirurgia
cardiaca, randomizados em cuidados pds-operatérios usuais (n =
126) e cuidados habituais associados a duas massagens terapéuti-
ca (n = 126), com o objetivo de melhorar o humor, dor, ansiedade,
a reabilitacao fisioldgica, diminuir a permanéncia hospitalar e a
ocorréncia de fibrilagdo atrial, mostrou que tal pratica integrativa
e complementar é viavel e mesmo sem diferencas terapéuticas
estatisticamente significantes, pode trazer resultados benéficos aos
pacientes, pois os escores dos estados de humor, dor e afetivo foram
avaliados positivamente pelos pacientes.

Sono de ma qualidade é comum em pacientes apds cirurgia de
revascularizacdo do miocdrdio e a massagem terapéutica é uma téc-
nica efetiva para reduzir sintomas fisicos e psicoldgicos, como dor e
ansiedade, podendo contribuir para a recuperacdo destes pacientes13.

Mesmo sendo a massagem terapéutica largamente utilizada na
prética para o conforto, controle e alivio da dor, principalmente
a pos-operatoria, a literatura cientifica ainda se ressente de mais
estudos que a validem.
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O ensino de Dor Orofacial -
desafios para uma nova geracao

Desde os primérdios das universidades, o modelo de educacao esteve
voltado para a producdo de aulas nas quais o educador, detentor do
conhecimento, transmitia o saber para o aluno. Este modelo de ensino é
centrado no professor, ele determina qual contetdo é relevante e como
vai ser ministrado, tornando o processo unidirecional. Comumente, o
aluno apenas reproduz o conhecimento. E um modelo que pode ser
adequado para a aplicacdo de técnicas, entretanto, sua eficicia pode
ser questionada quando o tema é “diagndstico de dor orofacial”.

Descrever as caracteristicas de um quantitativo elevado de doencas
objetivando que o aluno estabeleca um link entre essas caracteristicas
e um diagndstico, em dor orofacial, pode ser um pensamento demasia-
damente otimista. Nessa drea do conhecimento, em muitos pacientes,
os relatos classicos ndo sdo frequentes. Uma mesma doenca tem varias
apresentacdes clinicas, tornando o processo de diagndstico factivel prin-
cipalmente para as mentes mais experientes. Essa grande dificuldade de
aplicar um conteudo tedrico a uma realidade clinica pode desmotivar
nossos alunos, em fase precoce da aprendizagem.

Um outro agravante é o fato de estar surgindo uma nova geracéo de
alunos, denominada pelos socidlogos de Geragao Z. Eles tém caracteris-
ticas incompativeis com os educadores que, ao longo dos anos, apenas
substituiram o giz pela multimidia. Os novos alunos querem aprender
basicamente o que tem aplicacdo pratica no mundo real, identificam-se
com professores que transmitem esse contetido. Quando essa expectativa
ndo é atendida, rejeitam esse conhecimento, levando muitos deles a desa-
creditar no atual sistema de ensino. No outro lado da ponta, as mudancgas
sociais parecem estar produzindo, nos pacientes, uma nova modalidade
de sofrimento, de dor, e de relato dessa dor e desse sofrimento. Formar
uma geracao de alunos que pensam de modo pragméatico, a fim de que
consigam compreender esses Novos pacientes, € uma tarefa desafiadora.

No ultimo semestre do século passado, ministros da educacdo de 29
paises europeus se reuniram com a finalidade de tracar os rumos para a
educacdo no atual século. Esta deveria ser baseada, principalmente, nas
carateristicas necessarias para os futuros profissionais atenderem ao novo
mercado de trabalho. O documento ficou conhecido como a Declaracéo
de Bolonha. Em seu primeiro topico, informa que profissionais devem
pensar criticamente sobre situacdes que se apresentam. O atual modelo

é uma fabrica de reprodutores de conhecimentos, tornando dificil a
tarefa de pensar criticamente entre as vérias possibilidades diagndsticas
que surgem durante o exame de um doente portador de dor orofacial.

O processo de solucdo de problemas clinicos é realizado através de
duas fases que, na pratica, ndo podem ser separadas. A primeira é uma
base de conhecimento das caracteristicas clinicas de muitas doencas
que podem promover dor no segmento orofacial. A sequnda é a busca,
nessa base, do conhecimento, que se ajusta as caracteristicas clinicas
do paciente. No atual modelo de ensino, é enfatizada a primeira parte
do processo, tornando dificil ao aluno a tarefa de associar os dados
colhidos durante o exame a uma doenca especifica.

Importantes centros de educacdo no mundo estdo tentando se
ajustar a essa realidade, principalmente, adequando-se as necessidades
dessa nova geragdo que pouco tem em comum com muitos de seus
atuais educadores. Nesse novo modelo, 0 aluno torna-se protagonista no
processo; ele prioriza quais conteldos tedricos sao relevantes e aprende
dentro de um contexto clinico. Essa é uma situagdo muito favoravel
para formar uma mente reflexiva, capaz de pensar de forma efetiva nas
possibilidades de diagnostico, principalmente, quando se depara com
pacientes que apresentam diferentes relatos para uma mesma doenca.

O educadorinovador é aquele que coloca o aluno no centro do proces-
so educacional, que encontra o meio adequado para esse aluno construir,
ele préprio, o conhecimento, dentro de uma situacao clinica presente no
mundo real, onde 0s pacientes comparecem para consulta com queixas.

Na Universidade de Pernambuco estd sendo testado um novo modelo
que pode ser promissor no desenvolvimento do processo que levaa um
diagndstico. As queixas dos pacientes estao sendo sistematizadas, de
modo a direcionar o raciocinio clinico e as possibilidades de diagndéstico
que sdo compativeis com elas. Exemplificando, questiona-se ao aluno
a seguinte situacdo: quais as principais doencas que estdo associadas
com: limitacao de amplitude de movimentacao mandibular, ruidos arti-
culares ou dor em regido pré-auricular? As bases de conhecimento das
caracteristicas dessas doencas sdo expandidas e fornecidas aos alunos
a partir da simulacdo de um exame, reproduzindo “a clinica como ela
é" Promover o ensino tedrico a partir de uma realidade que é proxima
a prética, parece ser mais motivador para a nova Geracéo Z.
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Tratamento da dor residual
apos artroplastia total do joelho

f Resumo: A dor residual apds Artroplas-
tia Total do Joelho (ATJ) é um problema
comum no pds operatorio a curto, médio
elongo prazo.As causas da dor podem ser
de resolugdo eminentemente cirlrgica,
como nas solturas por infeccao ou assép-
ticas , ou de tratamento ndo operatorio
com Bloqueios guiados por ultra som, ci-
J nesioterapia e terapias medicamentosas.

O objetivo deste artigo é discutir os diag-
nosticos que levam a dor residual apds ATJ,
seus tratamentos e possiveis complicacoes.
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Abstract: The residual pain after Total
K Knee Arthroplasty (TKA) is a common pos-
toperative problem in the short, medium
and long term. The causes of persistent pain
may lead to a new surgical procedure, such
as in infections or aseptic loosening or non-
-operative treatment with ultrasound-quided
blocks, kinesiotherapy and drug therapies.
The aim of this article is to discuss the
j diagnoses that lead to residual pain after TKA,

Jodo Paulo Bezerra Leite s treatments and possible complications.
Rio de Janeiro (RJ)
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Ortopedista e INTRODUCAO
Traumatologista (INTO) A Artroplastia total do joelho (ATJ) é uma
K cirurgia consagrada na medicina atual, e

com um grande indice de sucesso. A ATJ
é indicada em casos de artrose severa do
joelho que ndo obtiveram sucesso com o
tratamento Nao operatorio.A cirurgia sera re-
alizada em pacientes sem contraindicacdes
para o tratamento cirlrgico que concordam
€om 0s riscos intrinsecos ao ato operatorio.

Aliteratura demonstra que a ATJ é capaz de
J melhorar a dor, a funcéo e as deformidades

Alcy Vilas Boas Jr.

Curitiba (PR) dojoelho no Ultimo estagio de artrose (1,2),
Especialidade: porém as complicagbes ndo sao raras. Rozell
Ortopedista

investigou um grupo de 802 pacientes
que foram submetidos a ATJ e a Artroplastia do quadril, e encontrou 382
complicagdes pds operatdrias (3). O nivel de satisfacdo com o resultado
da cirurgia também ndo é alto, e pode alcangar niveis mais altos que 50%
de insatisfacdo (4,5,6). Se considerarmos que a ATJ é uma cirurgia que vem
aumentando o seus nimeros absolutos e relativos na sociedade, e a popu-
lacao cresce continuamente, associado a um aumento da longevidade, da
sindrome metabdlica e das doencas articulares, é de se esperar que 0 nimero
de complicagbes e resultados insatisfatérios na ATJ tendam a aumentar
(7,8). O entendimento da causa da dor e de suas formas de tratamento sao
essenciais na condugao do paciente com dor residual apds ATJ, e a simples
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revisdo da cirurgia sem o devido diagndstico, na grande maioria dos casos
leva a uma persisténcia dador oua uma piorado quadro (9). Discutiremos o
diagnostico da dor residual apds Artroplastia, suas indicagoes cirdrgicas,
e principalmente as indicagdes e tratamentos n&o operatorios.

DIAGNOSTICO E PATOGENESE DA DOR

RESIDUAL APOS ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO

Muitas sdo as causas da dor residual apds ATJ, a revisao da literatura
classifica de vérias formas estes sintomas principalmente como articular e
extra-articular, infeccioso e ndo infeccioso. O foco desta revisdo é demons-
trar quais diagnosticos indicardo uma revisdo ou outro procedimento
cirdrgico, e aqueles que parecem ser aimensa maioria, que serao tratados
com técnicas intervencionistas para a dor e Medicina Regenerativa.

O mais importante para a elucidacao da causa da dor nestes pacien-
tes é inicialmente ouvir atentamente a queixa, a histéria detalhada das
caracteristicas da dor, dos fatores de piora e melhora, do tempo de
evolugao, os tratamentos ja realizados e principalmente o quanto esta
dor é limitante. Nesta fase da Anamnese, sugiro o uso de uma régua de
escala visual numérica de dor, para mensuragao da importancia da dor
e para acompanhamento futuro. Os Antecedentes Pessoais e Familiares
também séo importantes e muitas vezes, apenas este conjunto de dados
jatraz ao clinico um quadro de hipdteses diagndsticas bastante estreito.

O exame fisico estatico com o paciente em pé, se possivel, mostrara
o alinhamento, as deformidades em flexdo e recurvatum, o edema,
hiperemia, visualizacdo da cicatriz, fistulas ou feridas.

No exame especial e dinamico, sentiremos com as maos a temperatura
dojoelho, o sinal da Tecla para deteccao de derrame, palpacéo de pontos
dolorosos com marcagao com caneta para exame ultrassonografico, a
flexo- extensdo passiva e ativa, o stress ligamentar e o exame das outras
articulacoes, principalmente coluna lombo sacra e quadril. Apds o exame
fisico, rotineiramente realizamos um exame ultrassonografico da articulacao
para diagndstico de proeminéncias ésseas e da protese que podem causar
dor, principalmente os pontos j& marcados com caneta no exame fisico,
sinovite, derrame articular, altura da patela, integridade do tendéo Patelare
do Quadriceps, pesquisa de cistos, exame da artéria e veia Poplitea e exame
dindmico para evidenciar soltura dos componentes tibial, femoral ou patelar.

Quando a revisado cirurgica é mandatoria

Afaléncia de uma ATJ, principalmente se a cirurgia é recente, geralmente
é causada por soltura asséptica, infeccédo ou instabilidade. Para o cirurgido
que estd acostumado com os sinais cldssicos dessa condi¢do, o diagndstico
é relativamente facil, mas para o clinico de dor é necessario muita atencao,
para ndo tratar clinicamente o que é eminentemente cirdrgico.

A soltura da protese levard o paciente a uma faléncia gradativa, com dor
progressiva, limitagdes funcionais, dificuldade de realizar carga e alteracoes
de marcha. O RX geralmente ja mostra sinais de soltura, e se positivo, j& é
suficiente para indicacdo da revisao, quando associada a histéria clinica e
exame fisico. Algumas vezes o RX simples ndo é suficiente e podemaos asso-
ciar o RX em stress e a fluoroscopia para auxiliar o diagnéstico, o Ultrassom
também é um método acessivel que pode mostrar a soltura da prétese.



Quando existe ainda alguma duvida, a Tomografia Computadorizada é
utilizada, com a vantagem de andlise de algum erro de posicionamento
rotacional dos componentes protéticos. Na vigéncia de diagnéstico clinico
e porimagem da soltura asséptica, é necessario a investigagao de infeccéo,
mesmo sem a presenca de sinais flogisticos. Usualmente utilizamos, hemo-
grama, VHS, PCR, cultura e bacterioscopia do liquido aspirado do joelho e
algumas vezes Cintilografia. Na soltura asséptica existe a possibilidade de
troca apenas do componente envolvido ou mal posicionado. Na cirurgia de
revisao é obrigatério a coleta de swabs intra operatdrios e envio das pecas
para cultura, pois o diagndstico de infecgdo é sempre possivel.

Nos casos de soltura por infeccéo, a prétese é retirada e um espacador
com cimento e antibiéticos é deixado como “protetor”do joelho, pelo
periodo de cura da infeccéo por limpeza e antibioticoterapia. Apés a
identificagdo do patdgeno, a assisténcia de um infectologista é sempre
bem vinda. Depois de debelada ainfeccdo o espacador é retirado e uma
nova proétese é implantada (10,11).

Alergia ao metal

A hipersensibilidade aos metais afeta aproximadamente 10% da popu-
lacao, e principalmente pessoas que tem exposicao didria a metais (12,13).
Por isso é muito importante investigar na Anamnese as alergias a metais,
sendo a alergia ao Niquel a mais facil de ser identificada. Mais dificil, é a
identificacdo das alergias ao Cromo e ao Cobalto, porém podem ser testadas
em exame especifico,embora os testes dérmicos tenham alta sensibilidade
mas baixa especificidade, e a resposta da pele pode nao ser a mesma do
tecido sinovial, que é especialmente muito reativo imunologicamente (14).

O diagnostico de alergia ao metal é especialmente dificil, e alguns
testes recentes, ainda‘in vitro’como o teste de Transformacéo Linfocitaria,
avaliacdo da concentragdo de citocinas com ELISA e Fator de Inibicdo da
Migracao, ainda estdo em discussdo académica sobre a reprodutividade “in
vivo'(15). Na avaliagdo clinica de pacientes suspeitos de hipersensibilidade
ao metal, observamos derrames e sinovites persistentes e sintomdticas,
prurido em diferentes partes do corpo e uma funcgao articular prejudicada.
Tratamentos medicamentosos geralmente ndo surtem efeito, e usualmente
a revisdo com uma prétese antialérgica é a solugao. Atualmente existem
préteses com menor poder alergénico como as de Zirconio e Ceramica.

Outras sinovites

No diagnéstico diferencial da sinovite por hipersensibilidade ao metal, a
Ressonancia Magnética e o exame do liquido sinovial sdo ferramentas usuais no
diagndstico de Gota, Condrocalcinose, debris do polietileno, artrite reumatoide
e infecgdo. A Ressonancia Magnética pode mostrar imagens tipicas com alto
grau de especificidade, e no caso de soltura da prétese por debris de polieti-
leno, uma imagem em “Frondlike”é um forte indicativo da patologia (16,17).

Outra causa comum de sinovite apds ATJ, é a Condrocalcinose. A
incidéncia de deposito de cristais de Pirofosfato de Célcio em préteses
de joelho, chega a 60% em algumas séries. Na Ressonancia Magnética
aimagem serd de uma sinovite inespecifica, porém a pesquisa de cris-
tais no liquido aspirado do joelho seréd fracamente positiva, ao exame
de birrefringéncia, enquanto os cristais de Urato serdo negativos(18).

Sindrome Complexa Regional

A Sindrome Complexa Regional é um desequilibrio simpatico ou
parassimpatico que pode ocorrer apds ATJ, ela vem acompanhada de
alteracdes cutaneas locais como suor, temperatura, edema e vasculari-
zacgdo. Pode levar a rigidez do joelho e frequentemente é tratado com
Blogueios para permitir a Cinesioterapia (46,47,48)

Pseudoaneurisma

O Pseudoaneurisma é uma complicacdo rara apds ATJ, mas nunca
deve ser esquecida como causa de dor. O Pseudoaneurisma das arté-
rias geniculares pode produzir sangramento que levard a uma sinovite
hemolitica. O diagnostico é feito por palpacdo de massas pulsateis,
aspiracdo sanguinolenta da articulacdo e ultrassonografia com Color
Doppler. O tratamento do Pseudoaneurisma pode ser realizado com
reparo cirdrgico ou embolizagdo percutanea(49,50,51,52).

Dor anterior

A dor anterior no joelho é uma das causas mais comuns de proble-
mas persistentes apds a implantacdo da proétese. Ela pode ocorrer nos
casos que realizaram ou ndo o “resurfacing” patelar. A incidéncia da dor
anterior pds ATJ é de 8% (19).

Ainda é uma grande discussao na literatura a necessidade de realiza-
¢do do resurfacing da patela. Se por um lado o resurfacing pode trazer
complicagdes como soltura asséptica, sindrome facetaria lateral, fratura
da patela e “overstuffing’, por outo lado a nao realizacdo do resurfacing
da patela pode gerar condrdlise e progressao da artrose patelar. Nos
casos de dor anterior quando ndo se realiza o resurfacing da patela, a
cirurgia de revisao para o resurfacing tem baixos indices de sucesso, e
causas extrarticulares sempre devem ser pensadas (20).

A dor anterior tem que ser analisada com cuidado quando a cirurgia
é recente, pois a tendéncia natural € a diminuicdo espontanea da dor
em um ano (21), e alguns preditores nao modificaveis incluem sexo
feminino, dor pré-operatdria severa, baixo limiar de dor, jovens e atrite
severa pré-operatoria (22,23). Os fatores preditores modificaveis sao:
a ansiedade, depressao e problemas no processamento da dor . Os
pacientes com aumento da dor pds operatoéria tendem a ter um valor
aumentado na escala de catastrofisacdo da dor (PCS)(24,25,26).

Neurofisiologia da dor patelofemoral

Diferentes causas para a dor anterior podem ser consideradas, porém a
principal causa é a dor insercional do aparelho extensor (29,30,31,32,33).

Pacientes com dor anterior tem uma maior densidade de Nociceptores
na Retindcula Lateral, e uma maior incidéncia de disturbios mecanicos na
articulagdo Patelofemoral. Estes disturbios séo a instabilidade, aumento da
pressdo no plano sagital e mal alinhamento do aparelho extensor. Varias
causas para estes disturbios podem ocorrer, como erro na posicdo de
componente, alinhamento em valgo e instabilidade. O alinhamento em
valgo pode ser causado por um desequilibrio muscular (valgo dinamico)
ou por mal posicionamento de componentes.Peritendinites patelares,
sinovites, processos inflamatorios do coxim gorduroso de Hoffa e edema
6sseo também podem causar dor anterior, Van Jonbergen demonstrou
uma melhora significativa na dor anterior apds ATJ com sinovectomia
(34,35,36). A necrose avascular e a fratura da patela podem causar dor
anterior assim como o avanco da artrite patelofemoral, a“patela baja’, que
€ um encurtamento do tenddo patelar, e o erro de offset do componente
femoral que quando anteriorizado, aumenta a pressao patelo femoral (56).

A dor funcional ocorre com frequéncia em pacientes apds ATJ, porque a
artrose leva a uma fraqueza do quadriceps e com frequéncia, estes pacientes
ja apresentam fragilidade também da musculatura adutora e abdutora do
quadril, e mesmo com um bom alinhamento da prétese, pode ocorrer um
valgo funcional que causard instabilidade no aparelho extensor. Nestes casos
utilizamos a estratégia de tratar a dor com bloqueios guiados por ultra som
como veremos adiante, para permitir ao paciente o comeco da cinesioterapia
para correcéo da fragilidade e desequilibrio muscular (37,38,39,4041).
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Outras causas de dor

Outras causas de dor residual apds ATJ sdo; 0s neuromas cutaneos,
tendinites, bursites periarticulares, compresséo radicular do Nervo
Cidtico e artrose do quadril.

O diagnostico do Neuroma incisional é realizado pelo exame da ci-
catriz, com palpacgéo e provocacdo do sintoma, geralmente utilizamos
blogueios guiados por ultrassom no tratamento do Neuroma (53).

As bursites e tendinites periarticulares sdo diagnosticas pelo exame
fisico palpatério e com confirmacgao ultrassonogréfica. O tratamento
fisioterdpico geralmente é eficaz e o auxilio de injecées guiadas por
ultrassom de cido Hialurénico e Fatores de Crescimento, podem auxiliar
como coadjuvantes do tratamento (54,55).

O diagnostico da dor residual apds ATJ, deve ser estendido ao
quadril ipsilateral e a coluna lombo sacra, que sdo causadores fre-
quentes de dor no joelho.

TRATAMENTO NAO OPERATORIO

Uma vez excluidas as indicagdes eminentemente cirdrgicas, realizamos
o tratamento ndo operatério. O objetivo do tratamento é diminuira dore
melhorar a fungdo do joelho, e para isso trataremos as causas funcionais
preferencialmente com exercicios. Uma revisao sistematica mostrou que
a cinesioterapia deverad nao so focar o fortalecimento do quadriceps,
como os estabilizadores do quadril e do tronco. Outra evidéncia mostra
um efeito positivo no uso de joelheira que estabilizam a patela nos casos
de dor anterior. Concluindo, o ganho do arco de movimento do joelho,
e a melhora da funcéo e a estabilizacdo da articulacéo pelo perfeito
funcionamento da musculatura serd sempre o melhor caminho para o
tratamento da dor residual apds ATJ, mas para efetivacao da cinesioterapia,
frequentemente é necessario o tratamento adjuvante medicamentoso
ou com blogueios guiados por ultrassom (42,43,44,45).

Injecoes articulares e periarticulares

Otratamento da dor residual da ATJ com injegdes articulares, principal-
mente com corticoide, tem sido usual principalmente apds 0s avancos
na técnica com o auxilio do Ultra Som, também é comum o uso de outras
substancias como o acido Hialurénico, Plasma Rico em Plaquetas, Keto-
rolac e outros analgésicos . Na vigéncia de uma prétese ja instalada, perde
o sentido qualquer discussdo sobre potenciais danos causados pela droga
de escolha por condrotoxidade, porém devemos nos lembrar de que a
sindvia continua a merecer atencdo e a sua homeostase é necessaria para
obom funcionamento do joelho. O Corticoide é um inibidor da producao
enddgena de Acido Hialurénico, enquanto o Acido Hialurénico e o Plasma
Rico em Plaquetas tém a propriedade de diminuir a sinovite e aumentar
a producéo de Glicosaminoglicanos enddgenos para restaurar o Liquido
Sinovial (57, 58). Pacientes com dor residual apds ATJ, apresentam niveis
elevados de Substancia P no liquido Sinovial, e a AToxina Botulinica que
é uma neurotoxina, possui alta afinidade pelas sinapses colinérgicas,
ocasionando um bloqueio na liberacdo de acetilcolina desses terminais
nervosos sem, contudo, alterar a conducédo neural de sinais elétricos e/
ou a sintese e armazenamento de acetilcolina. Jasvinder encontrou uma
melhora significativa na dor e na funcédo em joelhos com dor residual
apds ATJ com injecdes articulares de Toxina Botulinica, e ndo encontrou
efeitos colaterais no periodo estudado de 6 meses (67).

A maior preocupac¢édo nas injecdes articulares é a infeccdo. Mills
estudando o risco de infeccdes em injecdes de corticoide em joelhos
com protese pré existentes, encontrou um risco de 1 infeccdo a cada
625 injecdes (59). A indicacao de injecdes articulares tem espaco
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em casos selecionados, quando a suspeita de infeccao ja existe e a
aspiracao do liquido inflamatdrio estd programado, ou em casos de
sinovites rebeldes a todos os outros tratamentos propostos e onde ja
existe a indicacdo de sinovectomia. Mesmo assim o paciente devera
ser avisado do risco de infeccéo.

As injecdes periarticulares sdo usadas geralmente no controle da dor
pos operatodria imediata para diminuicdo da administracdo de opidides
(60,61,62). A grande vantagem da injecdo periarticular é diminuir a dor,
minimizando efeitos colaterais e facilitando a reabilitacéo, a carga total
e a melhora da funcéo articular (63,64).

As drogas utilizadas na injecdo periarticulares séo anestésicos, an-
tiflamatoérios ndo esteroides, corticoides, Plasma Rico em Plaquetas e
acido Hialurénico(64,65).

O uso de Corticoide ainda é controverso como droga para injegao
periarticulares, embora tenha uma potente acdo antiflamatéria e
antiemética, pode aumentar a chance de infeccdo e atrofia cutanea.
Diferentes coquetéis sdo utilizados e testados atualmente como; ropi-
vacaina e epinefrina, ou clonidina, ketorolac, ropivacaina e epinefrina,
porém as diferencas entre os coquetéis séo questionaveis. O coquetel
mais usado é a associacdo de ropivacaina, morfina e ketorolac, que
atuam sinergicamente, sem a adicdo de corticoides (66).

A toxina Botulinica também é utilizada em injecées periarticulares,
principalmente em casos de contratura em flexao (68).

Muchedzi conduziu uma revisdo sistemética sobre o uso da injecdo
periarticular de Plasma Rico em Plaquetas em ATJ, e concluiu que a
curto e médio prazo os pacientes que usaram PRP obtiveram beneficios
quanto a melhora da dor (69). Li realizou uma meta-analise com 1316
pacientes que receberam inje¢des periarticulares apds ATJ e concluiu
que o uso do PRP estd associado a um aumento do arco de movimento
articular a curto e a longo prazo, e também diminuicdo da dor, sem
aumentar a ocorréncia de infeccoes (69).

Bloqueios de Nervos Periféricos

Os Bloquieos de Nervos Periféricos (BNP), tem sido considerado uma
excelente técnica para analgesia pds operatdria, porém alguns questiona-
mentos ainda causam discussao como; diminuicao da funcdo motora, risco
de queda, risco de infeccao e complicacdes neuroldgicas (71).Com o uso do
ultrassom como guia para as técnicas de BNP, o sucesso dos procedimentos
aumentou consideravelmente e as complicagdes foram minimizadas (71).

Aliteratura atual, ainda ndo é consensual quanto a melhorindicagao
de técnica para BNP, mas ja é consenso que os melhores resultados ocor-
rem nas injecdes guiadas por ultrassom. O Bloqueio do Nervo Femoral
(BNF) ainda é a técnica“gold standard”no controle da dor pds operatoria
na ATJ. O BNF mostrou ser superior a analgesia causada pelos protocolos
com uso de opidide. O BNF quando comparado a analgesia peridural,
mostrou ser similar em capacidade analgésica e causou menos vomitos,
nausea e maior satisfacdo para os pacientes (72).

O BNF continuo pode enfraquecer o quadriceps, aumentar o risco de
quedas e infecgdes. Ainda é discutivel se o blogueio continuo é neces-
sario, e alguns trabalhos ndo demonstram superioridade do bloqueio
continuo em relagdo ao bloqueio Unico, além disso um tabalho recente
indica que os blogueios de nervos periféricos, ndo necessariamente
aumentam a probabilidade de quedas (73).

Em casos de insuficiéncia do BNF, o bloqueio do Nervo Cidtico pode
ser aventado, porém esta indicacéo ainda é controversa por risco de
lesdo nervosa e fraqueza muscular (74,75,76).

O Blogueio do Canal dos Adutores (BCA) é um procedimento capaz de



blogquear os ramos sensoriais do joelho, sem a desvantagem de causar
blogueio motor do quadriceps (74). Porém ainda é controverso na literatura
se 0 BCA é superior ao BNF, mas tanto Wang como Albrecht demosntraram
que as complicacdes das duas técnicas s&o similares e raras (77,78).

Os Blogueios dos Nervos Geniculares do Joelho (BNG) sao uma boa
alternativa para o tratamento da dor residual apds ATJ. O acesso aos
nervos geniculares comecaram para os procedimentos de Radio frequ-
éncia, e guiados por fluoroscopia. A literatura ainda ndo é consensual,
se a radiofrequéncia é capaz de obter melhores resultados quanto ao
alivio da dor, que o blogueio com anestésico e corticoide, mas a de se
ressaltar os efeitos adversos do corticoide (79).

Os BNG podem ser realizados com a técnica de ultra som, e ainda
nao conhecemos a superioridade entre as técnicas com utilizacdo de
fluoroscopia ou ultrassom, porém a técnica guiada por ultra som é
simples e nao utiliza radia¢do (80,81)

Crioterapia

A aplicacdo de gelo no joelho com dor residual apds ATJ, é ainda
controverso na literatura quanto a sua capacidade de diminuicdo da
dor. Alguns trabalhos mostram muita efetividade na melhora da dor,
outros pouca, e outros ainda nenhuma efetividade.

O mecanismo de ac¢ao da crioterapia é diminuir o metabolismo local
e a atividade enzimatica, inclusive as enzimas COX, reduz a sinalizacdo
nervosa, produzindo analgesia direta e diminuindo o desenvolvimento
de hiperalgesia, induz vasoconstricao e reduz o edema.

A crioterapia deve ser utilizada com o devido cuidado para ndo causar
danos na pele (82,83).

Anticonvulsivantes

A Pregabalina age no canal de Célcio, e foi originalmente introduzido
na pratica médica em 2004 como um anticolvulsivante para o trata-
mento da epilepsia. Engelman e Cateloy realizaram uma meta-anélise
da eficécia e seguranca da Pregabalina na dor pos operatoria em 1547
pacientes e concluiram que a Pregabalina é eficaz na melhora da dor
mas pode causar tontura e distUrbios visuais.

A Pregabalina tem sido utilizada para o tratamento da dor crénica, e
pode ser utilizada no tratamento da dor residual da ATJ, em pacientes
que ndo apresentem efeitos colaterais da droga ou risco de queda (84,85).

Cloridrato de Duoloxetina

A Duoloxetina é uminibidor da recaptacao da serotonina e da noradre-
nalina (89). Teoricamente, essas acdes devem tornd-lo um bom agente
modulador da dor (90). A serotonina modula os efeitos pro-nociceptivos
e anti-nociceptivos na acdo central do tronco cerebral. A noradrenalina
tem um efeito predominantemente anti-nociceptivos. O equilibrio
entre a facilitacdo e a depressdo das vias de dor é importante para uma
funcdo normal. Diminui a persisténcia da absorcédo da serotonina e da
neurotransmissao da monoamina potencializadora da serotonina e da
noradrenalina nos caminhos da coluna vertebral inibitéria descendente
e, portanto, reducao da transmissao deferente positivo na circulacdo das
vias espinais. A potencia¢do da serotonina e da noradrenalina é necessaria
para produzir analgesia eficaz. A agdo de drogas como a Duoloxetina na
dor é independente dos seus efeitos sobre a depressao (91). O inicio do
beneficio para a dor inicia mais cedo do que em depressdo. Além disso,
eles tém efeitos semelhantes sobre a dor em pessoas deprimidas e ndo
deprimidas. Os efeitos colaterais comuns incluem nduseas, dor de cabeca,
boca seca, insdnia, constipacao, tonturas, fadiga, sonoléncia, hiperidrose

e diarreia (92). Estes séo principalmente classificados como de leve a
moderada e no meio clinico aparecem menos prevalentes do que os
efeitos colaterais com antidepressivos triciclicos.

Lunn em uma revisao sistematica do Instituto Cochrane, estudou a
eficiéncia e os efeitos colaterais da Duoloxetina para o tratamento da
neuropatia diabética, fibromialgia e dor crénica. O estudo compreendeu
12 trabalhos, com 2728 pacientes, e concluiu que a Duoloxetina na
dosagem de 60 mg ao dia tem moderada qualidade de evidéncia no
tratamento da dor, mas em dosagens menores ndo. Quanto aos efeitos
colaterais, Lunn os qualifica como raros e pequenos.

Embora ndo tenhamos ainda nenhuma literatura com evidéncias
suficientes quanto ao tratamento da dor residual na ATJ, Wang em um
RTC para estudar a eficicia para a dor da Duoloxetina 60 mg com 407
pacientes que apresentavam dor e artrose do joelho ou quadril, concluiu
que nesta dosagem a Duoloxetina é eficaz no tratamento da dor e é
segura, contatando com os efeitos colaterais ja descritos (93).

METODO PREFERIDO DE TRATAMENTO DO AUTOR

No tratamento da dor residual apds ATJ, € muito importante descartar as
causas de dor que sdo eminentemente cirlirgicas, e em alguns casos como
na infeccdo, o tempo entre o diagndstico e o tratamento deve ser o mais
curto possivel pelo risco de piora das condigées locais e clinicas do paciente.

Inicialmente devemos tratar as comorbidades do paciente que sdo
extremamente comuns, como por exemplo diabete, hipotireoidismo,
depressao, obesidade e outras.

Uma vez descartadas as causas cirdrgicas, passamos para o tratamento
ndo operatorio, que visa melhorar a dor para que o paciente consiga
realizar a reabilitacdo, que é essencial para o sucesso terapéutico.

O uso de medicamentos para a dor deve ser cuidadosamente indicado,
e a Duoloxetina na dosagem de 60 mg ao dia é bastante eficaz, principal-
mente em pacientes com depressao associada, mas mesmo os pacientes
nao deprimidos podem se beneficiar com o medicamento. A associacdo
com Pregabalina pode ser indicado em casos especificos, porém o paciente
e afamilia devem ser orientados sobre os efeitos colaterais, principalmente
orisco de quedas. Em pacientes que ndo poderao ser monitorados nos pri-
meiros dias de uso da Pregabalina, a indicagado do medicamento fica preju-
dicada e outra metodologia sem o risco de quedas deve serimplementada.

O exame ultrassonografico da articulacdo é muito Util na detecgdo de
proeminéncias 6sseas ou da propria protese, além de diagnosticar edema,
colecdes, cistos e deficiéncias vasculares. Se as condicdes de pele permitirem,
iniciamos os blogueios dos Nervos geniculares em quatro pontos guiado
por ultra som. O coquetel utilizado inicialmente é composto por: anestésico
local preferencialmente Lidocaina, Cetoprofeno e 1,5 ml de Fentanil. Se o
paciente apresentar algum grau de insuficiéncia renal ou alergia ao Cetopro-
feno, utilizamos apenas Lidocaina e Fentanil. O total do volume do coquetel
nao deve ultrapassar 16 mls para os quatro pontos. O bloqueio podera ser
repetido a cada 72 horas, até cinco vezes (94,95,96). Nos casos que nao ob-
tiveram uma diminuicdo da dor significativa com o coquetel, repetimos os
Bloqueio dos Nervos Geniculares utilizando Toxina Botulinica. Algumas vezes,
principalmente por problemas de edema e condicdes de pele, optamos
pelo blogueio do Canal dos Adutores com o mesmo coquetel, que é uma
técnica extremamente simples, quando guiada por ultra som. O Bloqueio
Femoral, embora ainda haja algumas duvidas na literatura sobre o seu risco
de aumentar a chance de quedas, ndo parece ser apropriado quando ndo
desejamos a diminuicao da forca do quadriceps.

Nas lesdes de pele ou cicatriciais, o Plasma Rico em Plaquetas e o acido
Hialurénico nos oferecem resultados surpreendentes, melhorando a qua-
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lidade viscoelastica da pele, ou mesmo no tratamento de infeccdes, pois o
PRP também apresenta propriedades bactericidas. As aplicacbes devem ser
sempre superficiais ou guiadas por ultra som para manter a superficialidade
e evitar o aumento da chance de infeccdes (97,98). No caso de neuromas,
também podemos utilizar a técnica de injegcdo guiado por ultra som (99).

As injecOes articulares devem ser evitadas devido ao aumento da
chance de infeccdo, raramente, e apenas em sinovites muito impor-
tantes, e que ja apresentam indicacgdo cirdrgica, podemos utilizar as
técnicas de injecdo articular guiadas por ultra som, e o PRP e o Acido
Hialurénico sdo as substancias de eleicéo.

Rotineiramente examinamos o quadril e a coluna lombo sacra, e no
caso de dor irradiada, realizamos bloqueios e viscossuplementacdo
guiados por ultra som.
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