g INSTITUTO

SUPERIOR
DE CIENCIAS
DA SAUDE

EGAS MONIZ

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE
EGAS MONIZ

MESTRADO INTEGRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS

DOR CRONICA MUSCULOESQUELETICA

Trabalho submetido por
Fabiana Ferreira Vicente
para a obtencao do grau de Mestre em Ciéncias Farmacéuticas

novembro 2016



INSTITUTO
SUPERIOR
DE CIENCIAS
DA SAUDE

EGAS MONIZ

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE
EGAS MONIZ

MESTRADO INTEGRADO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS

DOR CRONICA MUSCULOESQUELETICA

Trabalho submetido por
Fabiana Ferreira Vicente
para a obten¢do do grau de Mestre em Ciéncias Farmacéuticas

Trabalho orientado por
Prof. Doutor José Martins dos Santos

novembro 2016






Agradecimentos

Quero agradecer a todas as pessoas que me acompanharam desde o ensino basico

até a conclusao deste curso, mas especialmente aos meus pais.

Mom and Dad, thank you for incentivating me, for giving me the opportunity to
make my wish come true, of doing what I want to do. Your love and support are what

makes my weaknesses my biggest strength.

Agradeco ao Prof. Dr. José Martins dos Santos por ter aceite ser meu orientador e

pelos conselhos dados ao longo da realizagao deste trabalho.

Um obrigado muito especial ao Ruben Ferreira, pela paciéncia, calma e por estares

just a phone call away.

I can do all things through Christ which strengtheneth me.| - Philippians 4:13



Resumo

Resumo

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor ¢ uma
experiéncia sensorial e/ou emocional desagradavel associada a lesdo tecidular, real ou
potencial, ou é descrita em fungio dessa lesdo. E a causa mais comum a nivel mundial para
a procura de auxilio médico, deste modo, o doente deve ser avaliado em fung¢do de diversos

fatores, fisicos, psicoldgicos, sociais e econdémicos.

A dor aguda ¢ um fenomeno fisioldgico de alerta fundamental para um individuo
como consequéncia de um traumatismo, processo inflamatério ou cirargico que tende a
desaparecer com o tempo. Por outro lado, a dor cronica persiste por um periodo de tempo
prolongado (superior a 3 meses) ¢ ndo apresenta qualquer beneficio para o doente. A dor
cronica afeta principalmente individuos do sexo feminino e a sua incidéncia aumenta com a
idade. Estima-se que 36% da populagdo portuguesa sofra de dor cronica, este facto deve-se
principalmente ao aumento da esperan¢a média de vida e ao aumento da longevidade dos
doentes com comorbilidades causadoras de dor como, afe¢des musculoesqueléticas (42%),

traumatismos (12%), doengas oncologicas (1%), entre outras.

O controlo da dor deve ser encarado como uma prioridade nos servigos prestadores
de cuidados de saude, deste modo, a abordagem da dor cronica ndo se pode cingir a uma
especialidade médica, mas sim a uma equipa multidisciplinar que inclui médicos
especializados em medicina da dor, psicologos, psiquiatras, fisioterapeutas e técnicos de

servigo social.

Dado que o indice de envelhecimento tende a aumentar nos proximos anos, este
trabalho foca-se na principal causa de dor cronica em Portugal (afegdes
musculoesqueléticas) e visa descrever o estado da arte no tratamento da dor croénica

musculoesquelética tendo em conta as técnicas farmacologicas e ndo farmacologicas.

Palavras-chave: Dor; Dor Cronica Musculoesquelética; Envelhecimento; Tratamento

Farmacologico e Nao Farmacologico.
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Abstract

According to the International Association for the Study of Pain (IASP), pain is
an unpleasant sensory and / or emotional experience associated with actual or potential
tissue damage, or described in terms of such damage. It is the most common cause
worldwide for the search for medical help, so the patient should be evaluated physical,
psychological, social and economically.

Acute pain is a physiological phenomenon that warns an individual as a
consequence of trauma, an inflammatory or surgical process that tends to disappear over
time. On the other hand, chronic pain, persists for an extended period of time (longer than 3
months) and has no benefit to the patient. Chronic pain mainly affects females and its
incidence increases with age. It is estimated that 36% of the Portuguese population suffer
from chronic pain. This is mainly due to an increase in the average life expectancy and to
the increased longevity of patients with comorbidities causing pain such as musculoskeletal
affections (42%), trauma (12%), cancer (1%), among others.

Pain management should be seen as a priority in health care services. Having said
that, the chronic pain approach cannot be confined to a medical specialty, but rather to a
multidisciplinary team that includes doctors specializing in pain medicine, psychologists,
psychiatrists, physiotherapists and social service technicians.

As the aging index tends to increase in the coming years, this work focuses on the
main cause of chronic pain in Portugal (musculoskeletal affections) and aims to describe
the state of the art in the treatment of chronic musculoskeletal pain taking into account

pharmacological techniques and non-pharmacological.

Key words: Pain; Chronic Musculoskeletal Pain; Aging; Pharmacological and Non-

Pharmacological Treatment.
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Introducao

Dor

Em 1664, surgiu o primeiro conceito de dor, René Descartes descreveu o corpo
humano como sendo uma maquina e que a dor correspondia a um distirbio que passava
diretamente da pele para o cérebro através de fibras nervosas. (Moayedi & Davis, 2013) Tal
teoria revolucionou o conceito da dor, deixando de ser um fendémeno espiritual e mitico

para um fenomeno fisico.

ApoOs varios anos de estudo a definicdo mais reconhecida e valida
internacionalmente ¢ a da International Association for the Study of Pain (IASP), que
descreve a dor como sendo -uma experiéncia sensorial ou emocional desagradavel
associada a lesdo tecidular, real ou potencial, ou ¢ descrita em funcdo dessa lesdol. (Fink,
2000; Moayedi & Davis, 2013) O conceito apresentado pela IASP ¢ muito generalista
podendo ser justificado pela definicao de McCaffery que em 1968 afirmou que —a dor € o
que o paciente diz ser e existe quando ele diz existirl. (Herr, Coyne, McCaffery,
Manworren, & Merkel, 2011) Assim, podemos concluir que a dor ¢ uma experiéncia
subjetiva devendo ser tratada de maneira individual tendo em conta os varios fatores

(fisicos, sociais e psicoldgicos) associados.

Numa perspetiva funcional, a dor pode funcionar como mecanismo de defesa do
organismo, a sua presenca leva a que o individuo procure ajuda e seja estudada a sua causa.
Pode ser causada por estimulos mecénicos, térmicos € quimicos, como por exemplo uma
queda, o calor e a histamina, respetivamente. (Dubin & Patapoutian, 2010; Shim & Oh,
2008) Geralmente a dor tende a ser auto-limitativa o que significa que desaparece apods

remogado do estimulo doloroso ou cura da lesao.

No entanto, deve-se ter em conta que embora seja raro, ¢ possivel ser insensivel a
dor. Os individuos podem padecer de insensibilidade congénita a dor proveniente de uma
desordem genética. (Zhang et al., 2016) Estudos realizados indicam que a insensibilidade a
dor pode levar a morte prematura uma vez que os individuos ndo se apercebem das lesdes.

(Peddareddygari, Oberoi, & Grewal, 2014; Shin, Kim, Roh, Lee, & Yang, 2016)
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Classificacao da Dor
De modo a escolher a terapéutica mais adequada para a dor ¢ importante classifica-

la tendo por base a sua cronicidade, patogénese, localizagdo e causa.

Dor Aguda vs Dor Croénica

Relativamente a cronicidade, a dor pode ser dividida em duas categorias principais,
dor aguda e cronica. A dor aguda ¢ um sinal de alerta que o corpo transmite, com duragao
de horas, dias ou semanas. Esta pode estar associada a uma possivel lesdo organica
derivada de um traumatismo ou processo inflamatorio. (Fink, 2000) Neste contexto, ¢ um
sintoma importante para o diagndstico de diversas patologias. (Barnett et al., 2012) Nao
obstante, a dor aguda também pode ser provocada por procedimentos cirurgicos, devendo
ser controlada de modo a evitar o sofrimento desnecessirio e outras complicagdes

associadas ao procedimento.

Por outro lado, classifica-se a dor como cronica quando persiste durante um periodo
de tempo prolongado, geralmente superior a 3 meses ou quando persiste para além do
tempo de cura normal de uma patologia aguda. (Fink, 2000) Etiologicamente, existem
diversas patologias associadas a dor cronica, entre elas, fibromialgia, osteoartrite,
enxaquecas, cancro, acidente vascular cerebral, neuropatia periférica da diabetes, entre
outros. (Baliki, Schnitzer, Bauer, & Apkarian, 2011) A dor cronica ¢ um problema que
afeta um individuo fisica, social e psicologicamente, assim, ¢ considerada uma doenga por
si s6 enquanto a dor aguda ¢ considerada um sintoma de uma doenca. (Gereau et al., 2014;

Inoue et al., 2015)

Patogénese

Determinar qual o mecanismo fisiopatoldgico associado a dor que um individuo
sente e assim definir o tratamento mais indicado, ¢ um processo complexo. Deste modo, a
dor pode ser classificada em nociceptiva, neuropatica e psicogénica. Nociceptiva, quando a
dor ¢ causada por um estimulo a nivel dos nociceptores, podendo ser de origem somatica se
os recetores se encontrarem ao nivel da pele, musculo, e osso sendo que o tipo de dor ¢ bem
descrita e localizada ou de origem visceral se os recetores estdo localizados nos orgaos

internos, neste caso, a dor ¢ muitas vezes dificil de localizar e descrever. (Carver & Foley,

11
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2003) A dor ¢ considerada neuropatica quando tem origem numa lesdo do sistema nervoso,
ou seja, a dor deriva da estrutura neuronal e nao da estimulacdo das terminagdes nervosas
(Torrance, Smith, Watson, & Bennett, 2007), como por exemplo, a dor do membro
fantasma e por ultimo a dor psicogénica, quando a dor ¢ causada puramente pelos processos
mentais € ndo por causas organicas. Algumas vezes, a dor pode ser considerada mista

quando apresenta dois mecanismos, como nociceptivo e neuropatico.

Avaliacido da Dor

A abordagem a um doente com dor deve ser feita de acordo com o modelo
biopsicosocial, que se baseia ndo sO6 na perspetiva fisica da dor mas também nas
implicagdes sociais, culturais, econdmicas e psicologicas associadas a doenca. (Smith et al.,
2001) Devem-se ter em conta diferentes pardmetros como, carateristicas da dor, fatores de
alivio e agravamento, medidas farmacologicas e ndo farmacologicas ja utilizadas e impacto
da dor na vida diaria. Através da circular normativa n°® 9/DGCG de 14/6/2003, a Diregao-
Geral de Saude (DGS), instituiu a dor como 5° sinal vital, devendo nos servigos
prestadores de cuidados de saude ser registada sistematicamente a intensidade da dor
através de escalas da dor validadas internacionalmente, a semelhanca do que acontece com
os 4 sinais vitais classicos (frequéncia cardiaca, respiratoria, pressao arterial e

temperatura corporal). (Direcdo-Geral da Saude, 2003)

Escalas da Dor

Como referido, a dor € uma experiéncia com alto grau de subjetividade, que varia
consoante o estado fisico, emocional e historia pessoal do individuo. Cada individuo
perceciona a dor de forma unica, sendo que a dor que uma pessoa consegue suportar pode
ser insuportavel para outra pessoa. Deste modo, o profissional de saide deve arrecadar o
maximo de informagdo possivel acerca da dor que o doente esta a sentir nomeadamente o
modo como a dor se manifesta, a sua origem, duragdo, frequéncia mas principalmente a sua

intensidade.

De modo a facilitar ¢ uniformizar a comunicagao entre o doente ¢ o médico foram
criadas escalas de avaliacdo da dor. Atualmente existem quatro tipos de escalas (figura 1)

(Direcao-Geral da Saude, 2003):
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+» Escala Analdgica — através de uma linha o doente assinala o ponto que
melhor representa a intensidade da sua dor, sendo depois convertido numa
escala numérica de modo a facilitar o registo e avaliacao posterior da dor;

¢ Escala Numérica — utilizando apenas niimeros para descrever a dor, sendo
que 0 representa a auséncia de dor e 10 o maximo de dor tolerado;

« Escala Qualitativa — em que o doente descreve apenas com palavras o nivel
de dor;

% Escala de Faces — em que através de desenhos o doente escolhe o que
melhor descreve a sua dor, esta escala ¢ principalmente utilizada para a

monitorizagdo da dor em criangas.

Escala Visual Analogica

Sem Dor Dor Maxima

Escala Numeérica

SemDor| 0 1 213|14]|5]|]6]7 8 9110 Dor Maxima

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Escala de Faces

O V(o (oo \(eo \( e ) (e
\_/ — - — ™ N
0 1 2 3 4 5

(Sem Dor) (Dor Maxima)

Figura 1 - Representacdo das quatro escalas da dor validadas internacionalmente (Direcao-Geral da Saude,

2003)
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Avaliaciao da Dor em Criancas

Como referido por McCaffery, a dor € o que o doente diz ser, assim sendo, a melhor
forma de avaliar a dor ¢ através da auto-avaliacdo. No entanto, a comunicagdo pode ser
dificil com criangas, devido a idade ou desenvolvimento retardado, neste caso, a nao
avaliacdo e consequente falta de tratamento da dor pode trazer consequéncias a longo
prazo. Assim, foram desenvolvidas alternativas que permitem avaliar eficazmente a dor,
estas técnicas baseiam-se em algoritmos que t€ém como varidveis o comportamento da
crianga e os sinais vitais. (Wong, Lau, Palozzi, & Campbell, 2012) De acordo com a idade
da crianca existem diferentes tipos de avaliagdo, nos recém-nascidos recomenda-se a
utilizagdo da tabela Echelle de Douleur et D ’Incofort du Nouveau Né (EDIN) ou Premature
Infant Pain Profile (PIPP), em criangas até aos 4 anos ou incapazes de verbalizar utiliza-se
a tabela Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC), entre os 4 e 6 anos ja se utiliza a
escala das faces e a partir dos 6 anos utiliza-se qualquer uma das escalas validadas
internacionalmente. A EDIN e a FLACC, baseiam-se na expressao facial, corporal, sono,
interacdo com o meio envolvente e conforto, sendo que no nivel 0 a crianga se apresenta
serena, atenta e sem necessidade de conforto, enquanto que no extremo oposto, nivel 3 e 2
respetivamente, a crianga esta muito agitada e inconsolavel. Adicionalmente a escala PIPP
baseia-se também na frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio e idade gestacional. Apesar
da existéncia de diversas escalas, a avaliagdo da dor numa crianca deve ser
sistematicamente realizada com o mesmo instrumento de avaliacdo. (Direcao-Geral da

Saude, 2010a)

Avaliac¢ao da Dor no Idoso

Aquando da avaliacdo da dor no idoso deve dar-se sempre prioridade a auto-
avaliacdo, se este ndo se mostrar cooperante existem instrumentos alternativos para a
avaliacdo da dor, tal como nas criangas. Deste modo, se o idoso comunica e refere dor
utiliza-se a escala qualitativa ou a numérica, no entanto se aparenta dor mas ndo colabora
ou ¢ incapaz de comunicar deve-se avalid-lo segundo uma escala comportamental.
(Direcao-Geral da Saude, 2010b) A escala Doloplus-2 permite a avaliagdo comportamental
da dor na pessoa idosa, esta consiste em 10 topicos subdivididos em trés categorias

diferentes, repercussdo somatica, psicomotora e psico-social descritos na tabela 1.
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Tabela 1 - Escala Doloplus-2 para a avaliagdo da dor nos idosos. Adaptado de: (Torvik et al., 2010)

Escala Doloplus-2

) ) O paciente exprime a sua dor através de
Queixas Somaticas _
palavras, gestos, gritos

Posi¢do antalgica em Posigdo corporal que tem como objetivo
repouso evitar ou atenuar a dor
Repercussao . O paciente adquire uma posi¢do de defesa
Protegdo das zonas _ _
Somatica relativamente a uma determinada area do
dolorosas
corpo

. ' O rosto exprime a dor através da expressao e
Expressao Facial

olhar
Padrao de Sono Irregular
o O paciente opde-se a qualquer tentativa de
Repercussao Higiene o
higiene
Psicomotora : . :
Movimento O paciente recusa movimentar-se
Comunicagao Auséncia de comunicagao
) ) O paciente recusa qualquer tipo de vida
Repercussio Vida Social _
social
Psico-Social - — :
Alteracgoes Agressividade, indiferenga, pedido de
comportamentais eutanasia, agitacao

A cada item apresentado na tabela 1, ¢ atribuida uma cotagdo entre 0 e 3, sendo 0 a
auséncia desse comportamento e 3 uma exacerbagdo da manifestacdo desse
comportamento. Por ultimo ¢ atribuida uma pontuacdo final, considerando-se que uma

pontuacgao igual ou superior a 5/30 ¢ sinal de dor. (Torvik et al., 2010)

A prevaléncia de dor na populagdo idosa ¢ elevada, dado que a maioria dos idosos
tende a encarar a dor como sendo normal na sua idade. Assim, a dor no idoso tende a ser
croénica e multifatorial, estando associada a depressdo, diminuicdo da socializagdo e

capacidade cognitiva, levando a um aumento do risco de polimedicacdo e interagdes
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medicamentosas, constituindo um grave problema de saude ptblica. Deste modo, deve-se

complementar a avaliagdo com estudos psicologicos, sociais e espirituais.

Epidemiologia da Dor Cronica

A sindrome da dor crénica afeta individuos de todas as idades, etnias, sexos, ndo
obstante, a prevaléncia ¢ maior em individuos do sexo feminino e de idade avancada.
(Gereau et al., 2014; Wandner, Scipio, Hirsh, Torres, & Robinson, 2012) Na Europa, um
em cada 5 individuos sofre com dor cronica. Em Portugal, 36% da populagdo sofre com dor
cronica, afetando cerca de 50% dos idosos e 83% dos idosos institucionalizados em lares.

(Direcao-Geral da Saude, 2010b)

Tabela 2 - Epidemiologia da Dor Crénica na Europa (4 European Consensus Report: Improving the Current

and Future Management of Chronic Pain, 2010; Castro-Lopes, Saramago, Romdo, & Paiva, 2010)

Pais Prevaléncia Dor Cronica

Alemanha 17-45%
Austria 21 %
Bélgica 23 %

Dinamarca 16 —21%

Espanha 12 -23%

Finlandia 19 %
Franca 15-32%
Holanda 18-25%
Irlanda 13 %

Italia 26 %
Noruega 26 -30%
Portugal 36 %

Reino Unido 13-48 %
Suécia 18 —54 %
Suica 16 %
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Conforme a tabela 2, pode-se concluir que a prevaléncia de dor cronica na Europa ¢ muito
elevada. Comparativamente aos outros paises, Portugal ¢ dos que t€ém uma incidéncia maior
e tem tendéncia a aumentar exponencialmente no futuro. Este facto deve-se principalmente
ao aumento da esperanga média de vida e consequente envelhecimento da populagdo, mas

também ao aumento da longevidade de doentes com patologias que se manifestam com dor.

As mulheres tendem a ser mais sensiveis a dor, este facto deve-se principalmente as
hormonas mas também as diferencas socioculturais. (Rokyta & Yamamotova, 2013;
Simons, Elman, & Borsook, 2014) A titulo de exemplo, a prevaléncia de uma enxaqueca
em ambos os sexos antes da puberdade ¢ equivalente, no entanto depois da puberdade da-se
um aumento significativamente maior em individuos do sexo feminino do que no
masculino. Dados indicam que a severidade dos sintomas pode variar durante as diferentes
fases do ciclo menstrual. (Bartley & Fillingim, 2013; Lombana & Vidal, 2012) De acordo
com Aloisi et al. (2007), cerca de um terco dos individuos do sexo masculino que se
submetem a tratamentos para mudanga de sexo desenvolvem dor cronica, ao invés, metade
dos individuos do sexo feminino submetidos a0 mesmo procedimento relatam melhorias

significativas nessa patologia.

De acordo com um estudo efetuado em toda a Europa, no ambito da iniciativa Pain
Proposal, conclui-se que em média sdo precisos 2,2 anos desde a primeira consulta até ser
diagnosticada dor crénica e desde o seu diagndstico até ao tratamento adequado ainda
demora 1,9 anos. Em Portugal os valores ndo sdao muito diferentes da média europeia
levando 2,5 anos até¢ ao diagndstico e 1,7 anos até ao tratamento adequado. (4 European

Consensus Report: Improving the Current and Future Management of Chronic Pain, 2010)

Etiologia da Dor Cronica

Como referido, a dor crdénica pode ser de origem fisica, psicologica, ou de ambas.
Pode afetar de uma forma generalizada todo o corpo, no entanto, as localizagdes que
suscitam mais queixas sdo, a zona lombar e joelhos. Como apresentado na tabela 3 apenas
1% da dor cronica diagnosticada provém de doenca oncoldgica, enquanto 42% advém de

artrite reumatoide e osteoartrite, ou seja, sistema musculoesquelético.

17



Dor Cronica Musculoesquelética

Tabela 3 - Etiologia da Dor Cronica (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006)

Osteoartrite 34 %
Trauma 12 %
Artrite Reumatoide 8%
Enxaquecas 7%
Neuropatica 4 %
Doenca oncoldgica 1 %

Dado que as patologias do sistema musculoesquelético sdo a principal causa de dor
crénica, importa referenciar as mais incidentes em Portugal. Entre elas a fibromialgia,

osteoartrite, artrite reumatodide, cervicalgia, osteoporose e lombalgia.
Fibromialgia

A fibromialgia carateriza-se por dor musculoesquelética crénica descrita como
difusa, profunda, persistente, latejante e sem etiologia bem definida. Para além da dor,
apresenta varios sintomas associados como, disturbios do sono, fadiga, sindrome do colon
irritavel, ansiedade e depressdo. (Pimentel, 2004; Roizenblatt, Neto, & Tufik, 2011) Os
doentes com fibromialgia tendem a ser hipersensiveis a estimulos dolorosos. Nao ¢ uma

patologia fatal, no entanto, implica uma perda acentuada de qualidade de vida.

Osteoartrose

A osteoartrose ¢ uma patologia que provoca degeneracdo da cartilagem articular —
importante no movimento das articulagdes — manifestando-se através da dor, rigidez e

limitacdo nos movimentos. (Persson et al., 2016)

Artrite Reumatoide

A artrite reumatoide ¢ uma doenga cronica auto-imune que provoca inflamacao no
revestimento das articulagdes. Quando se encontram inflamadas, as cépsulas articulares

ficam saturadas de liquido, provocando dor, edema, rigidez e perda de fungdo da
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articulacao. (Hernandez-Hernandez & Diaz-Gonzalez, 2016) A artrite reumatoide afeta o

individuo simetricamente, ou seja, afeta as duas maos, os dois joelhos, etc. (Bukhari, 2002)
Cervicalgia

A cervicalgia ¢ considerada uma afe¢do do mundo moderno, estando associada a ma
postura e falta de exercicio fisico, manifesta-se através de dor e rigidez do pescogo,

enxaqueca, tonturas e dor que se propaga aos ombros e bragos. (Green, 2008)
Osteoporose

A osteoporose ¢ uma doenga que se carateriza pela diminuigdo da massa dssea e
consequente deterioragdo do tecido Osseo, levando a um aumento da fragilidade e
ocorréncia de fraturas. E uma doenca que atinge principalmente as mulheres de forma

abrupta apds a menopausa. (Cho, 2016)
Lombalgia

Por tultimo, a lombalgia é o tipo de dor musculoesquelética mais comum e o que
suscita mais queixas por parte dos doentes. (Koes, Van Tulder, & Thomas, 2006) Pode ter
varias origens, tais como, disfuncdo na articulacdo sacro-iliaca, hérnia discal, sindrome

miofascial, artrose, entre outras. (Allegri et al., 2016; Last & Hulbert, 2009)

Impacto da Dor Cronica Musculoesquelética

Sendo o sistema musculoesquelético a principal causa de dor crénica na Europa e
em Portugal, importa conhecer o seu impacto de modo a enfatizar a necessidade de um
diagnostico precoce e indicacdo do tratamento adequado. A dor cronica a nivel
musculoesquelético ¢ a principal causa de incapacidade a nivel mundial (Fayaz, Croft,
Langford, Donaldson, & Jones, 2016), afeta o individuo que padece da patologia, a sua
familia e amigos mas também a economia. (Smith et al., 2001; Swieboda, Filip, Prystupa,
& Drozd, 2013) Em termos de comorbilidades, 50% dos portadores de dor cronica sofrem
de ansiedade ou depressao, perda de memoria e concentracao. (Bushnell et al., 2015) Para
além das comorbilidades associadas, a qualidade de vida do individuo também diminui uma
vez que a capacidade de realizar as atividades do dia-a-dia ¢ reduzida, o padrao de sono fica

alterado, ocorre perda de apetite, ficam dependentes de outrém (familiares e profissionais
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de saude) e de medicamentos. A nivel social, os individuos com dor crénica tem tendéncia
a isolar-se e a tornar-se mais agressivos devido a frustragdo provocada pela doenca. Por
ultimo a nivel econdmico, existem os custos diretos e indiretos associados a doenga. Os
custos diretos sdo principalmente acarretados pelo Sistema Nacional de Satde (SNS), pelo
individuo ou pelo seu seguro de satde e estdo relacionados com o custo da medicagao,
tratamentos e profissionais de saude. Relativamente aos custos indiretos, revertem
principalmente na sociedade, devido a perda de produtividade e aumento das despesas da
seguranca social, uma vez que esta entidade ¢ responsavel pelo pagamento do salario do

doente enquanto este se encontra temporariamente ausente. (Gouveia & Augusto, 2011)

A nivel europeu, de acordo com a iniciativa Pain Proposal, o impacto da doenga no
quotidiano de um individuo ¢é de 6,4, numa escala de 1 a 10, sendo 1 atribuido quando o
impacto da doenga no quotidiano do individuo ¢ minimo e 10 quando a doenca interfere
totalmente com a vida do doente, em termos de média, Portugal ¢ dos paises da Europa em
que o valor atribuido € menor (5,3). (4 European Consensus Report: Improving the Current
and Future Management of Chronic Pain, 2010) A dor crénica aparenta ser um fator de
risco para o suicidio, dado que segundo estudos desenvolvidos, um em cada cinco
individuos com dor crénica afirma que t€ém vontade de por fim a vida. (N. K. Y. Tang &

Crane, 2006)

Impacto em Portugal

No relatorio final sobre a dor crénica em Portugal, no ambito da iniciativa Pain
Proposal, constatou-se como referido que 36% da populagdo portuguesa sofre de dor
cronica o que equivale a 4 milhdes de portugueses. Aproximadamente metade dos
individuos classifica a sua dor como sendo moderada a grave (com intensidade igual ou
superior a 5 numa escala de 0 a 10 sendo 0 auséncia de dor e 10 o grau maximo de dor),
50% dos individuos indica que a dor teve um impacto moderado a grave nas atividades
laborais e domésticas, 4% perderam o emprego devido a doenca, 13% obtiveram reforma
antecipada por causa da dor, foi diagnosticada depressao em 17% dos inquiridos e 35% dos
individuos manifestou insatisfacdo com o tratamento da dor cronica. No contexto do
impacto econdémico, através do mesmo estudo concluiu-se que os portadores de dor cronica

tém em média 14 dias de baixa por ano o que em termos monetarios representa mais de 290
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milhdes de euros por ano.(Castro-Lopes et al., 2010) De uma maneira mais abrangente, as
despesas associadas a custos salariais estdo na ordem dos 740 milhdes de euros, sendo 290
milhdes devidos as baixas e o restante devido as reformas antecipadas. (Gouveia &

Augusto, 2011)

Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCDor)

Em 1999, Portugal foi o pais pioneiro na criagdo do dia Nacional de Luta Contra a
Dor, dois anos mais tarde, em 2001, a Dire¢ao-Geral de Saude e a Associacao Portuguesa
para o Estudo da Dor (APED), criaram o primeiro Plano Nacional de Luta Contra a Dor
(PNLCD), em que eram descritos os modelos organizacionais para o controlo da dor nos
servigos prestadores de saude e colocados objetivos temporais para o controlo da dor, no
entanto, embora se tenham feito progressos ndo foi possivel atingir todos os objetivos.

(Diregao-Geral da Saude, 2008b)

O controlo da dor deve ser efetuado inicialmente nos cuidados de saude primarios,
médico de familia, por exemplo, dado que este esta habilitado para avaliar ndo s6 a dor mas
o meio envolvente (social e cultural) em que o doente se encontra. Caso haja dificuldade no
controlo da dor o médico deve referenciar o doente para uma consulta de especializagdo e
diferenciagdo maior. Em Portugal, dos 36% de doentes com dor cronica, 22% estdo a ser
seguidos por um especialista e apenas 1% em Unidades de Dor. (Castro-Lopes et al., 2010)
A baixa referenciacdo para as Unidades de Dor deve-se principalmente a falta de formacao
profissional e informacdo do doente e da sua familia. Assim, na continuidade do PNLCD,
surgiu o Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCDor) e mais recentemente o Plano
Estratégico Nacional para a Prevencdo e Controlo da Dor (PENPCDor), estes baseiam-se
em cinco principios, entre eles, (1) a subjetividade da dor, ou seja, a dor e a sua intensidade
¢ exatamente o que o doente diz ser, (2) a dor como 5° sinal vital, como referido no capitulo
-Avaliagdo da Dorll, deve ser registada regularmente a intensidade da dor nos servigos
prestadores de cuidados de saude, (3) o direito ao controlo da dor, qualquer individuo tem
direito ao controlo da dor de modo a aumentar a sua qualidade de vida e atenuar o seu
sofrimento, (4) o dever do controlo da dor, sendo que os profissionais de saude devem
adotar estratégias de prevengao e controlo da dor por forma a melhorar a qualidade de vida

e bem-estar do doente €  dos seus familiares, (5) tratamento diferenciado da dor, que como

21



Dor Cronica Musculoesquelética

referido anteriormente, se deve iniciar nos cuidados de saude primarios e sempre que
necessario, deve prosseguir para niveis crescentes de especializagdo. (Direcdo-Geral da
Saude, 2008b, 2013) O PNCDor sumariza as normas de organizag¢ao e classificagdo das

Unidades de Dor segundo o grau de especializagdo, em quatro categorias principais

(Direcao-Geral da Satude, 2008b):

I. Consulta de Dor Crénica — A consulta da dor funciona de maneira independente da
Unidade da Dor, tem como principal objetivo identificar a causa da dor, controla-la
e avaliar o impacto que a dor pode provocar no individuo. S6 é necessario ter um
médico com competéncia em medicina da dor, ndo necessita de instalagdes proprias
e pode funcionar apenas uma vez por semana;

II. Unidade Terapéutica de Dor — Destinada ao diagndstico e tratamento da dor
crénica, devem existir no minimo dois médicos treinados em terapéutica da dor, um
psiquiatra ou psicologo e um enfermeiro, por semana deve funcionar no minimo trés
vezes e deve ter instalagdes proprias;

III. Unidade Multidisciplinar de Dor — Tal como na Unidade Terapéutica de Dor, destina-
se ao diagnoéstico e terapéutica da dor crénica, mas também a formagdo poOs-
graduada de profissionais de saude através de projetos de investigag¢do clinica. O
seu corpo clinico deve incluir, um médico com competéncia em medicina da dor,
psiquiatra ou psicologo, enfermeiro, fisioterapeuta, técnico de servigo social e
técnico administrativo, ¢ uma unidade que deve estar a funcionar diariamente e
também deve ter instalacdes proprias;

IV. Centro Multidisciplinar de Dor — Com funcionamento equivalente ao III, no
entanto, tem que estar obrigatoriamente integrado num Hospital Universitario ou

num Hospital com Ensino Universitario.

De salientar que os critérios mencionados sdo considerados os requisitos minimos para
essas areas poderem existir. Em termos de distribui¢do por estabelecimento, a consulta da
dor deve inserir-se em todos os hospitais locais, as unidades terapéuticas de dor nos

hospitais médico-cirurgicos, as unidades multidisciplinares de dor nos  hospitais
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polivalentes e nos hospitais especializados oncolégicos e por ultimo, os centros

multidisciplinares de dor devem localizar-se nos hospitais universitarios.

Segundo o mesmo plano conclui-se que os doentes com dor crénica seguidos nos Cuidados
de Satde Primarios devem ser referenciados para as Unidades de Dor Cronica sempre que

(Direcao-Geral da Saude, 2010c):

+ O plano terapéutico que lhes foi aplicado ndo apresente melhorias no quadro
sintomatico;

L)

0

» Se manifestem reacdes adversas nao controladas;

X/
o

O doente necessite de informagao adicional acerca da sua patologia ou terapéutica;

L)

» Seja necessario recorrer a técnicas apenas disponiveis nas Unidades de Dor Crénica

0

(técnicas invasivas);

*0

¢ Se verifique a necessidade de uma avaliacdo multidisciplinar.

A referenciacdo deve ser feita mediante o preenchimento de um formuldrio em que o
médico apresenta o diagnostico, a terapé€utica ja instituida, a razdo pela qual o doente esta a
ser referenciado para a Unidade da Dor Crénica, as condigdes socio-economicas do doente
e por ultimo classifica a prioridade na marcacdo de uma consulta. Ap6s as consultas na
Unidade da Dor e obtido o controlo da dor do doente, este deve ser referenciado para o seu
médico de familia que ¢ o responsavel pela manutengdo e avaliagdo da terapéutica

instituida. (Dire¢ao-Geral da Saude, 2010c¢)

Tratamento

Devido a sua complexidade, o tratamento da dor crénica requer uma abordagem
diferenciada, através de farmacos e técnicas ndo farmacoldgicas. Em 1986, a World Health
Organization (WHO) desenvolveu guidelines internacionais para o tratamento da dor
oncologica, a chamada escada analgésica (figura 2), em que o tratamento ¢ escolhido
consoante a intensidade da dor e o sucesso ou insucesso da terapéutica ja instituida.
Posteriormente essa escala passou a abranger ndo s6 a dor oncoldgica mas também outros

tipos de dor cronica. Assim, primeiro deve-se dar prioridade a prescricao de analgésicos
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nao opiodides, depois opidides fracos e por ultimo opiodides fortes, complementarmente

podem ser adicionados farmacos adjuvantes (antidepressivos, por exemplo).

Figura 2 - Escada Analgésica de acordo com a WHO (Varrassi et al., 2010)

Tratamento Farmacoldogico

Na abordagem farmacoldgica da dor cronica, muitas vezes ndo ¢ suficiente um
farmaco para o tratamento da dor, o profissional de satde deve avaliar o doente e associar
se necessario diferentes farmacos com diferentes mecanismos e alvos de agdo. Como é o
exemplo da fibromialgia e da lombalgia, estima-se que dois tercos dos portadores de
lombalgia apresentam dois mecanismos de a¢do, o nociceptivo € o neuropatico, neste caso,
pode ser prescrito o paracetamol, um anti-inflamatorio nao esteréide (AINE) e/ou um
opidide para atuar no sistema nociceptivo € um antidepressivo ou anticonvulsivante para
atuar na componente neuropatica. (Maizels & McCarberg, 2005; Morlion, Pergolizzi, &

Nicolaou, 2011; Varrassi et al., 2010)

Durante o tratamento da dor crénica, os doentes devem seguir um plano de
administracdo dos medicamentos, dado que estudos demonstraram que a administragdo de
farmacos em horario fixo ¢ uma mais valia no alivio eficaz da dor crdnica, quando
comparado a sua administragdo apenas em momentos de necessidade. (Swieboda et al.,
2013) Este facto deve-se a manutengdo de uma dose constante de f&rmaco no organismo do
individuo, o que permite um controlo permanente da dor e reduz o risco de dependéncia do
farmaco. (Katzung, Masters, & Trevor, 2014; Kaye, Baluch, & Scott, 2010; M. R. Von

Korff, 2013)
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Analgésicos niao opidides

Quando surge uma dor, os doentes recorrem primeiramente ao paracetamol ou ao
ibuprofeno, uma vez que consoante a dose sdo medicamentos over-the-counter (OTC) e
ndo necessitam de prescrigdo médica. Nas tabelas 4 e 5, sdo apresentados os principais
farmacos pertencentes a classe dos -analgésicos ndo opididesl, assim como uma breve
descricdo dos mesmos. Os valores de dose didria maxima apresentados, correspondem a

dose normal para um adulto saudavel.

Tabela 4 - Analgésicos ndo opidides pertencentes a classe dos "Analgésicos e antipiréticos"

Farmaco Posologia  Efeitos adversos Contra-indicacoes Interacoes

Analgésicos e antipiréticos

- Adulto :
IR, IH, Deficiéncia
max 4g/dia Overdose:
‘ de glucose-6- .
-IH, IR, necrose hepatica, Anticoagulantes,
Paracetamol o fosfato- _
Idoso : max | nefrotoxicidade, ) domperidona e
. . desidrogenase (G- ‘
2g/dia trombocitopenia, metoclopramida

o 6-PD), Alcoolismo,
-q4-6 hepatotoxicidade
Anemia hemolitica

horas
Hipersensibilidade
ao AAS, hemofilia,
Max: Hemorragia Antiacidos,
, . ' historia de tlcera .
Acido -4 g/dia gastrointestinal, diuréticos,
péptica ativa,
acetilsalicilic -q4-6 ulceras AINE,
‘ crianc¢as com idade
o (AAS) horas gastricas e anticoagulantes,
) inferior a 12 anos,
duodenais, corticosterdides

) ) asma, IR, IH, gota,
dispepsia

gravidez

O paracetamol estd indicado no tratamento de dor ligeira a moderada e em casos de
pirexia, no entanto no tratamento da dor crénica atua como adjuvante analgésico da terapia
anti-inflamatoria, através da inibigdo das enzimas ciclooxigenase 1 ¢ 2 (COX-1 e COX-2)

nos tecidos periféricos. O seu uso prolongado aumenta o efeito dos anticoagulantes e a sua
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absor¢ao aumenta com a toma de domperidona e metoclopramida. Em caso de intoxicagao

pela toma de paracetamol ¢ administrada acetilcisteina. (Infarmed L.P., 2016)

Relativamente ao AAS, para além da utilizagdo no tratamento de dor ligeira a
moderada, também ¢ utilizado na profilaxia de acidentes cardio e cerebrovasculares
isquémicos, no entanto, a dose utilizada ¢ de 100 a 300 mg/dia. Dependendo da dose
administrada, o AAS possui propriedades anti-inflamatorias, sendo também considerado
um anti-inflamatorio derivado do acido salicilico. (Infarmed L.P., 2008) A toma de AAS
deve ser evitada em criangas com menos de 12 anos especialmente em criangas com uma
doenca viral devido ao risco de sindrome de Reye (distirbios de consciéncia,
comportamento e vomitos). (Infarmed L.P., 2008) No entanto, apos deliberagdo e caso seja
aprovado pelo médico, o AAS ¢ dos poucos anti-inflamatdrios aprovados pela Food Drug

Administration (FDA) para uso pediatrico. (Hilario, Terreri, & Len, 2006)

Tabela 5 - Analgésicos ndo opidides pertencentes ao grupo dos "anti-inflamatdrios ndo esterdides"

Farmaco Posologia Consideracoes

Derivados pirazolénicos

Em caso de sobredosagem deve-se promover o
Metamizol . i i
- Méx : +2 g/dia esvaziamento gastrico por emese com carvao
magnésico . ) .
(+) - tid. ativado, ou lavagem géstrica. (Infarmed L.P.,
++
2015b)
Derivados do acido propionico
- Méx: 2400 mg/dia
Ibuprofeno )
- t.i.d.
(+)
(Infarmed L.P., 2015a)
- Méx: 1g/dia Aprovados pela FDA para uso pediatrico
Naproxeno - s.1.d. ou b.1.d.
(+) (Infarmed L.P., 2014c)
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- Méx: 200 mg/dia

Cetoprofeno ]
-b.i.d.
(+)
(Infarmed L.P., 2012a)
- Miéax: 200 mg/dia
Flurbiprofeno .
-b.i.d.
(+)
- Méx: 1200 mg/dia
Dexibuprofeno )
- t.1.d.
(+)
(Infarmed L.P., 2013)
Derivados do Indol e do indeno
- Méx: 1200 mg/dia
Etodolac .
- t.i.d.
(+) Comparativamente, a acemetacina ¢ um éster
(Infarmed L.P., 2014a)
: da indometacina, mais potente, com menor
- Max: 200 mg/dia o )
Indometacina incidéncia de reacdes adversas. (Infarmed L.P.,
- t.i.d. ou b.i.d.
(+) 2016)
(Infarmed L.P., 2007) )
Podem aumentar as concentragdes plasmaticas
- Méx: 180 mg/dia o
Acemetacina de litio, digoxina e metotrexato.
- b.i.d. ou s.i.d.
(+)
(Infarmed L.P., 2016)
Oxicans
_ Nao ¢ aconselhado quando a afe¢do dolorosa é
- Méx: 20 mg/dia _ _ .
Piroxicam » curta mas sim em casos de dor persistente. Util
-s.1.d.
(+) em afecdes como osteoartrose e artrite
(Infarmed L.P., 2016)
reumatodide. (Infarmed L.P., 2016)
5 - Max: 15 mg/dia
Meloxicam )
- s.1.d.
(+)
(Infarmed L.P., 2016)
- Max: 20 mg/dia
Tenoxicam - s.i.d.
(+) (Infarmed I.P., 2016)
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Derivados do acido acético

- Méx: 150 mg/dia

Diclofenac Pode aumentar as concentragdes plasmaticas de
- b.i.d. ou t.i.d.
(+) litio, digoxina e metotrexato
(Infarmed L.P., 2016)
- Méx: 200 mg/dia
Aceclofenac - b.i.d.
(+) (Infarmed L.P.,
2014b)
Derivados sulfanilamidicos
A nimesulida costumava ser prescrita
sistematicamente para a sintomatologia da
osteoartrite no entanto, apds uma revisao ao
- Méx: 200 mg/dia medicamento concluiu-se que o risco de
Nimesulida® - b.i.d. toxicidade a nivel hepatico (hepatite
(+) (Infarmed L.P., fulminante), superava dramaticamente o
2012b) beneficio. (Bocanegra, Seijas, & Gonzalez
Yibirin, 2005; Questions and answers on the
review of systemic medicines containing
nimesulide, 2012)
Inibidores seletivos da COX-2
Artrite reumatoide:
- Max: 400 mg/dia
Celecoxib' bLd
Artrose:
(++)
- Max: 200 mg/dia
- s.1.d.
(Infarmed L.P., 2016)
Artrite reumatoide:
Etoricoxib' - Max: 90 mg/dia
(++) Artrose:

- Max: 60 mg/dia
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Gota:
- Max: 120mg/dia
- s.i.d.
(Infarmed L.P., 2016)

' Inibidores seletivos da COX-2; >— Inibigdo preferencial da COX-2; " - Dor ligeira a moderada; ™ -

moderada a grave

O mecanismo de acdo dos AINE baseia-se na inibicdo das enzimas COX-1 ¢ COX-2,
envolvidas na sintese de prostaglandinas (PG) responsaveis pelo estado inflamatoério,
pirético e pela dor mas também por processos fisiologicos. Assim, os AINE podem ser
divididos em diferentes classes consoante a inibi¢do das COX em ndo seletivos (inibem a
COX-1 e a COX-2), inibidores preferenciais da COX-2 e inibidores seletivos da COX-2.
(Infarmed L.P., 2016)

No que respeita aos efeitos adversos dos AINE, os mais frequentes sdo a nivel do
trato gastrointestinal (TGI), manifestando-se por dispepsia, nduseas e diarreia. Com o uso
continuado dos AINE poderdo desenvolver-se tlceras gastricas ou duodenais, com possivel
sangramento assintomadtico do trato gastrointestinal. (Sostres, Gargallo, & Lanas, 2013) De
modo a atenuar os efeitos colaterais no trato gastrointestinal, podem ser tomadas medidas
preventivas através da toma de inibidores da bomba de protdes (IBP) — esomeprazol,
omeprazol — que protegem a mucosa gastrica, também se pode optar pela associacdo de um
andlogo das prostaglandinas e de modo a evitar esse efeito colateral também se deve dar
prioridade aos inibidores seletivos da COX-2, dado que estes sdo responsaveis pela inibigao
da produgdo de PG pro-inflamatorias enquanto que os inibidores da COX-1 também inibem
a produgdo de PG gastroprotetoras (PGE2, PGI2) responsaveis pela producdo de muco
protetor e secrecdo de bicarbonato de sodio. (Lazzaroni & Bianchi Porro, 2004; Morlion et
al., 2011; Siileyman, Demircan, & Karagdz, 2007) A nivel renal a PGE; e PGL estdo
envolvidas na perfusdo renal e na taxa de filtragdo glomerular, logo a sua inibi¢do provoca
um aumento da retencdo de agua, potassio e sodio, podendo levar a insuficiéncia renal,
faléncia renal, proteinuria, diminuindo a médio prazo a funcdo dos rins. Estes efeitos

verificam-se maioritariamente em individuos com fun¢do renal comprometida (idosos,
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diabéticos, hipertensos). (Harirforoosh & Jamali, 2009; Siileyman et al., 2007) A nivel
hematologico pode ocorrer agranulocitose e trombocitopenia, os efeitos a nivel do sistema
nervoso central podem-se manifestar através de cefaleias, zumbidos e tonturas. A nivel
cardiovascular podem ocorrer acidentes isquémicos, acidentes cardiovasculares e
complicagdes tromboticas. Estudos indicam que a incidéncia de efeitos adversos a nivel
cardiovascular ¢ consequéncia de um desiquilibrio entre a PGI> e o tromboxano A2, uma
vez que a COX-2 inibe a PGI,, responsavel pela vasodilatacdo e inibicdo da agregacao
plaquetaria, enquanto as plaquetas produtoras de tromboxano A2 sdo responsaveis pela
agregacdo plaquetar e sdo unicamente expressas pela COX-1. Assim, os eventos
cardiovasculares ocorrem mais frequentemente com a administra¢ao de inibidores seletivos
da COX-2 dado que os inibidores ndo seletivos permitem um equilibrio entre a agregacao
plaquetaria e a sua inibig¢do. (Hilario et al., 2006) Por ultimo, a nivel hepatico, a inibig¢ao
das COX pode levar a um aumento das enzimas hepaticas. (Katzung et al., 2014) A
adminstracdo de AINE esta contraindicada em casos de ulcera péptica, duodenal, ou em
doentes com historia de tulcera ou sangramento gastrico, doenga inflamatoéria intestinal,
insuficiéncia cardiaca, renal ou hepatica, hipertensao, doentes com doenca cardiaca
isquémica ou acidente vascular cerebral (AVC), porfiria, gravidez e aleitamento. (Infarmed
L.P., 2011) Relativamente as interagcdes medicamentosas, os AINE interagem com diversas
substancias como etanol, anticoagulantes (menos pronunciado com os inibidores seletivos
da COX-2), anti-hipertensores (diuréticos, P-bloqueadores, inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina), inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS),
antidiabéticos orais e provocam um aumento da concentracdo do metotrexato, litio e
digoxina em circulacdo. (Peldez-Ballestas, Meléndez-Mercado, Hernandez-Garduiio,

Viramontes-Madrid, & Burgos-Vargas, 2005)

Tabela 6 - AINE ndo sujeitos a receita médica (Infarmed 1.P., 2016)

Farmaco Dose Categoria
200 mg MNSRM
Ibuprofeno
400 mg MNSRM-EF
Naproxeno 200 mg MNSRM
Diclofenac 25 mg MNSRM
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Como apresentado na tabela 6, determinados AINE como o ibuprofeno, naproxeno e
diclofenac, dependendo da dose sdo medicamentos de venda livre ndo sujeitos a receita
médica (MNSRM) ou ndo sujeitos a receita médica mas de venda exclusiva em farmacia
(MNSRM-EF). Quando cumpridas as suas regras de administracdo (dose, intervalo de
administracao e duragdo do tratamento), a probabilidade de ocorrerem os efeitos adversos
anteriormente descritos ¢ quase nula e o tratamento revela-se eficaz e seguro. No entanto,
alguns doentes tendem a ndo cumprir as regras, tomando doses maiores, com um
espagcamento entre tomas menor, ndo se apercebendo dos possiveis efeitos adversos e
interacdes medicamentosas associadas. Os idosos sdo a faixa etaria com maior taxa de
consumo destes farmacos e devido as comorbilidades adquiridas com a idade, os eventos
adversos associados ao consumo dos AINE manifestam-se com maior intensidade. Assim, €
da responsabilidade do farmacéutico ou outro profissional de satide avaliar o doente de
modo a escolher o tratamento mais adequado para a sua causa e aconselhd-lo quanto ao seu
uso, alertando-o para as possiveis reacdes adversas e interagdes. Importa referir que o
tratamento de uma dor aguda ou inflamac¢do com AINE nao deve exceder os 10 dias e para

a febre ndo deve exceder os 3 dias. (Mendes, 2015)

Opioides

Tabela 7 - Analgésicos opioides utilizados na dor crénica (Infarmed 1.P., 2016)

Mecanismo
de acio
Farmaco Apresentacio  Posologia Consideracoes
(Katzung et
al., 2014)
Per os - Max:
M 400 Adjuvante dos opiddes
mg/dia na dor crénica
Tramadol' Agonista p Retal -q4 -6 | Estacontra-indicado em
horas doentes epiléticos
50-100 mg
IV lenta
(2-3 horas)
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Agonista p;
Afinidade - Dose Os pensos de fentanilo
Fentanilo® variavel Transdérmico | inicial devem ser renovados a
com oS 25 mcg/h cada 72 horas
recetores K €
Agonista p; - Max: A terap€utica inicia-se
Oxicodona + Antagonista p 80/40 com 5/2,5 mg e ajusta-se
er os
Naloxona® dos recetores mg/dia consoante a necessidade
opioides - b.i.d. do doente
- Max:
Agonista 1, Per os
Afinidad 120
inidade
5 ) SC mg/dia
Morfina variavel
-5a20
com o0s
M mg, q 4
recetores K €
horas
)
Agonista Os pensos de
‘ - Dose
5 parcial p, ) o buprenorfina devem ser
Buprenorfina _ Transdérmico | inicial _
Antagonista renovados no maximo a
35 mcg/h
K cada 96 horas
- Max:
Hidromorfona® | Agonista i Per os 64mg/dia
- s.1.d.
Se utilizado
- Max: concomitantemente com
5 _ 500 farmacos agonistas ou
Tapentadol Agonista p Per os ] )
mg/dia antagonistas dos
- b.i.d. recetores opioides

perdem a atividade

b Opiodide fraco; 2 Opidide forte; SC — Via Subcutanea, IM — Via Intramuscular; IV — Via Intravenosa
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Os opidides correspondem a um grupo de substancias derivadas do 6pio, atuam através da
ligagdo aos recetores opidides — miu (1) — mediadores da analgesia supraespinal e espinal
podendo desencadear efeitos como, euforia/sedagdo, depressdo respiratoria, inibicdo do
transito intestinal e a modulagdo da libertacdo de neurotransmissores e hormonas — kappa
(x) — do mesmo modo que os recetores 1, os kK medeiam a analgesia supraespinal e espinal,
inibem o transito intestinal mas também estdo envolvidos nos efeitos psicomiméticos —
delta (8) — medeiam a analgesia supraespinal e espinal ¢ a modulagdo da libertagdo de
hormonas e neurotransmissores. (Katzung et al., 2014; Trescot, Datta, Lee, & Hansen,
2008) O efeito analgésico dos opidides deve-se principalmente a sua ligagdo com os
recetores p. (Rosenblum, Marsch, Herman, & Russell, 2008) Os recetores opidides estdo
distribuidos no cérebro, medula espinhal e sistema nervoso periférico. Podem ser
classificados segundo a sua acdo nos diferentes recetores em, agonistas, agonistas-

antagonistas mistos ou agonistas parciais. (Infarmed L.P., 2016)

Relativamente as reagdes adversas, os opidides podem provocar a nivel do TGI, dor
abdominal, xerostomia, obstipacdo, nauseas, vomitos, a nivel do sistema cardiovascular,
podem provocar taquicardia/bradicardia, arritmias, hipertensdo e sincope, no sistema
genitourinario, pode ocorrer reten¢do urinaria, oliguria, redu¢do da libido, impoténcia,
adicionalmente podem também ocorrer reagdes de hipersensibilidade, como prurido,
urticaria especialmente nas formas farmacéuticas transdérmicas, IM, SC e IV, a nivel
respiratorio pode ocorrer depressdo respiratdria e por ultimo a nivel do sistema nervoso
central podem ocorrer tonturas, sedagdo, insonias, alteragdes comportamentais, alucinagoes,
miose € aumento da pressdo intracraniana. (Baldini, Von Korff, & Lin, 2012; Benyamin et
al., 2008; Infarmed I.P., 2016; Katzung et al., 2014) Para além disso, salienta-se o potencial
aditivo e de dependéncia provocado por estes farmacos. (M. R. Von Korff, 2013) Dos
efeitos provocados pelos opidides a obstipacdo ¢ considerado permanente uma vez que nao
reverte nem melhora com a continuagdo do tratamento, deste modo deve-se antever este
efeito e comecar a tomar medidas preventivas através da administragao de modificadores da
motilidade intestinal (macrogol, lactulose, bisacodilo, etc). (Benyamin et al., 2008; Chau,
Walker, Pai, & Cho, 2008) As reagdes adversas a nivel intestinal t€ém menor incidéncia com
a oxicodona + naloxona devido ao bloqueio dos recetores opioides do tubo digestivo pela

naloxona. (Infarmed 1.P., 2016)
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A toma de opidides estd contra-indicada em doentes com a fungdo respiratéria
comprometida, hipotiroidismo, insuficiéncia renal, doenga de Addison ou doentes que apos
uma avaliacdo médica exaustiva apresentem risco de dependéncia. Excecionalmente o
tramadol estd contra-indicado em doentes em risco de crises epiléticas, a oxicodona +
naloxona estd contra-indicada em casos de insuficiéncia hepatica, dado que a naloxona ¢
metabolizada a nivel hepético e em caso de insuficiéncia hepatica da-se um aumento da
concentracdo de naloxona que antagoniza o efeito da oxicodona. (Infarmed L.P., 2016)
Alcoolismo, depressao, psicose ou tentativas de suicidio, também sdo contra-indicagdes a
ter em conta aquando da escolha de um opidide. A toma simultdnea de opiodides e outros
depressores do sistema nervoso central como barbitlricos, benzodiazepinas, antidepressivos
e antipsicéticos esta contra-indicada uma vez que ocorre um efeito exacerbado de sedagao.
(Baldini et al., 2012) Relativamente ao tapentadol, ha possibilidade de diversas interacdes
medicamentosas nomeadamente com, indutores enzimaticos (diminuem a eficacia do
tapentadol) e o uso concomitante com outros opioides pode levar a perda da sua atividade.

(Infarmed L.P., 2016; Trescot et al., 2008)

Quando se administra sistematicamente a mesma dose de um opidide devem-se ter
subjacentes trés conceitos, o de tolerancia, dependéncia e o de adicdo, a tolerancia
corresponde a administragdo repetida de um farmaco, que resulta na diminui¢do do seu
efeito, tal que para obter o mesmo efeito se tem que aumentar a dose. A dependéncia pode
ser fisica ou psicologica caraterizando-se por uma sindrome de abstinéncia que se manifesta
apds a cessacdo abrupta do tratamento, alteracdo da dose ou farmaco e pela necessidade
compulsiva de tomar sempre o medicamento, respetivamente. Por ultimo, a adigao,
corresponde a perda de auto-controlo, em que o individuo centraliza a sua atividade na

obten¢do do medicamento. (Baltieri et al., 2004; Dire¢ao-Geral da Saude, 2008a)

A prescri¢ao dos medicamentos opidides fortes deve ser feita nas Unidades da Dor,
uma vez que sdo unidades multidisciplinares que permitem o acompanhamento do doente a
nivel fisico, psicologico e social. Sdo os farmacos de primeira linha no tratamento de dor
crénica persistente, no entanto, a gestdo do tratamento com opiodides tem-se revelado um
desafio para os profissionais de saude dado que a dose para tratamento adequado da dor

muitas vezes ¢ intolerada pelo doente e reduzindo a dose, o tratamento torna-se menos
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eficaz, mas tolerado pelo doente, deste modo deve haver uma avalicdo custo/beneficio
associada ao medicamento em causa. (Dire¢do-Geral da Saude, 2008a; Morlion et al., 2011)
O tratamento com opidides fortes deve iniciar-se por um periodo teste (maximo 2 meses),
em que ¢ feita a titulacdo do medicamento, primeiramente administram-se doses baixas que
sdo progressivamente aumentadas, conforme a necessidade. Durante este periodo o doente
deve ser submetido a avaliagcdes que ndo devem exceder 2 semanas, de modo a monitorizar
a eficacia do farmaco no controlo da dor, os efeitos adversos, a qualidade de vida e sinais
indicativos de tolerancia, dependéncia e adigdo. (Direcao-Geral da Saude, 2008a, 2010c) A
auséncia de resposta terap€utica, o surgimento de reagdes adversas ou o aparecimento de
tolerancia podem justificar a rotagdo do opidide, é da responsabilidade do médico prescritor
ou médico especializado na terapéutica da dor alterar a terapéutica tendo por base a
equivaléncia de doses entre os diferentes opidides de modo a ndo causar a sindrome de
abstinéncia nem overdose no doente. (Direcdo-Geral da Saude, 2008a) Perante a eventual
retirada da medicacdo existem regras a cumprir que estdo dependentes do medicamento, da

dosagem e do proprio doente de modo a impedir o aparecimento de efeitos secundarios.

No que respeita ao plano de comparticipagdo, a prescrigdo de medicamentos
opidides ¢ comparticipada pelo escalao C (37%), no entanto, quando destinados ao
tratamento da dor cronica ndo oncoldgica, mediante a apresentacdo do despacho n°
10280/2008, de 11 de Marco, os adquirentes beneficiam da comparticipacao pelo escaldo A

(95%). Para usufruirem deste regime especial, os medicamentos devem obrigatoriamente

ser prescritos numa Unidade de Dor. (Despacho n.° 10280/2008, de 11 de Mar¢o,2008)

Farmacos Adjuvantes

Antidepressivos e anticonvulsivantes

Como referido no capitulo -Impacto da Dor Cronica Musculoesqueléticall, em
alguma fase da doenca, metade dos portadores de dor cronica apresentam ansiedade ou
depressao, ao invés, 40% dos individuos diagnosticados com depressao apresentam
sintomatologia dolorosa, logo, a depressdao e a dor estdo maioritariamente interligadas.
(Verdu, Decosterd, Buclin, Stiefel, & Berney, 2008) O tratamento da dor crénica tornou-se
num desafio, uma vez que se manifesta ndo so fisica mas também psicologicamente, como

tal, quando o tratamento sintomatico da dor ndo ¢ suficiente, associam-se farmacos
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adjuvantes em baixa dose para atenuar a dor —psicologicall, tais como, antidepressivos e/ou

anticonvulsivantes apresentados na tabela 8. (Schneider, 2010; Varrassi et al., 2010)

Tabela 8 - Farmacos adjuvantes (antidepressivos e anticonvulsivantes) utilizados no tratamento da dor

cronica musculoesquelética (Maizels & McCarberg, 2005)

Classe de Farmacos Adjuvantes Exemplos

Antidepressivos Amitriptilina, Duloxetina, Fluoxetina

Anticonvulsivantes Pregabalina

Atualmente existem diversas classes de antidepressivos, o seu mecanismo varia
consoante o alvo de a¢do e o objetivo da terapéutica, estdo indicados como o nome indica
em estados depressivos, transtornos de ansiedade, enurese em criangas e também em
distarbios da dor. Os antidepressivos utilizados como adjuvantes no tratamento da dor
cronica, atuam através da recaptacao de neurotransmissores como, a noradrenalina e a
serotonina, aumentando os seus niveis e consequentemente provocam analgesia pela
intensificagdo da via descendente de inibi¢do da dor. (Duthey & Scholten, 2014; Katzung et
al., 2014) Adicionalmente, para além de provocarem analgesia, estes farmacos sdo
utilizados no tratamento da co-morbilidade depressiva associada a dor cronica. Podem ser
divididos em antidepressivos triciclicos (ADT), inibidores seletivos da recaptacdo da
serotonina (ISRS) e inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina e noradrenalina
(ISRSN). Importa referir que os ADT sado eficazes, no entanto apresentam mais efeitos
adversos que os ISRS e os ISRSN, uma vez que afetam outros neurotransmissores, como os
histaminicos. Como efeitos adversos, geralmente dependentes da dose, os antidepressivos
podem causar sedacao, reten¢ao urinaria, confusdo mental, aumento da pressdo intra-ocular,
xerostomia, obstipacdo e hipotensdo ortostatica. (Janakiraman, Hamilton, & Wan, 2016)
Estdo contra-indicados em criangas, idosos, em casos de enfarte agudo do miocardio,
doentes com epilepsia, insuficiéncia renal e hepatica, no entanto, se realmente necessarios,
deve proceder-se ao ajuste da dose. Podem interagir com medicamentos
simpaticomimeéticos, antiarritmicos, indutores e inibidores das enzimas do citocromo P450.

(Infarmed L.P., 2016; Katzung et al., 2014)
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Relativamente aos anticonvulsivantes, o mecanismo associado a sua capacidade
analgésica ndo esta bem definido, todavia, pensa-se que estes inibem a excitagdo neuronal
através do bloqueio dos canais i6nicos no SNC. (Maizels & McCarberg, 2005) As reacdes
adversas provocadas pelos anticonvulsivantes sdao semelhantes aos antidepressivos,
destacando-se a confusdo mental, sedagdo, impoténcia, fadiga e aumento de peso.
(Infarmed LP., 2011; Ryder & Stannard, 2005) A pregabalina foi o primeiro
anticonvulsivante aprovado pela FDA no tratamento da fibromialgia, no entanto, na maioria
do continente europeu, incluindo Portugal, ainda ndo foi autorizada a utilizagdo do
medicamento para essa patologia. Assim sendo, em Portugal, a pregabalina esta autorizada

exclusivamente no tratamento da dor neuropatica. (Boomershine, 2010; Verdu et al., 2008)
Analgésicos Topicos

Os analgésicos topicos atuam através da libertacdo da substincia ativa e
consequente absorcao pela superficie cutdnea. A maioria dos analgésicos topicos nio sao
sujeitos a receita médica e apresentam-se em diversas formas de aplicagdo como creme,
gel, emplastro e spray. Na sua composi¢do podem conter anestésicos (lidocaina e
capsaicina), anti-inflamatdrios ndo esterdides como diclofenac, aceclofenac, ibuprofeno e
substincia naturais como arnica. (Derry, Moore, & Rabbie, 2014; Zempsky, 2013) As
principais reacdes adversas associadas a este tipo de terapéutica incluem as reagdes locais
de hipersensibilidade. O seu potencial analgésico tem sido estudado para afegdes
musculoesqueléticas como osteoartrite, fibromialgia, lombalgia e dor neuropatica. (Schug

& Goddard, 2014)

Embora, a utilizag@o topica de analgésicos seja pouco reconhecida devido a falta de
estudos de eficécia terapéutica, a principal vantagem do seu uso para o tratamento da dor
cronica ¢ a possibilidade de obtencdo de analgesia com o minimo de reagdes adversas.
Assim sendo, esta estratégia terapéutica € interessante no caso de criangas e idosos uma vez
que sdo os grupos etarios com maior risco de efeitos adversos. (Derry et al., 2014; Jorge,

Feres, & Teles, 2011)

Para além dos adjuvantes referidos, fairmacos como os relaxantes musculares

(ciclobenzaprina, tiocolquicosido e tizanidina), ansioliticos (diazepam, clorazepato
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dipotéssico) e corticosteroides (prednisolona, deflazacorte, metilprednisolona) podem ser

utilizados no tratamento da dor crénica musculoesquelética. (See & Ginzburg, 2008)

Como referido no sub-capitulo -Opididesl|, a gestdo entre a analgesia e o limiar de
tolerabilidade é complicado. Alguns doentes tendem a abandonar a terapéutica dado que se
encontram num circulo vicioso, apresentado em anexo (figura 3), que tem como variaveis a

tolerancia, a ineficacia e os efeitos secundarios associados a terapéutica.

Tratamento Farmacologico da Dor Cronica no Mundo

O plano de tratamento farmacologico da dor cronica tem-se revelado muito
discrepante quando analisado segundo os diferentes paises da Europa. Os gréficos 1, 2, 3 e
4 representam dados estatisticos europeus relativamente ao consumo das diferentes classes
terapéuticas e estdo datados entre 2006 e 2008. Embora niao sejam dados muito recentes,

sao os dados mais fidedignos encontrados aquando da realizacdo da presente monografia.

O grafico 1 representa o consumo geral de farmacos tomados por individuo, pode-se
verificar que Portugal esta dentro da média quando comparado com outros paises europeus.
No entanto, as verdadeiras discrepancias verificam-se quando se aprofunda o estudo e se
analisam as diferentes classes de farmacos. Nos graficos 2 e 3 pode-se concluir que o
consumo de AINE, especialmente dos inibidores seletivos da COX-2 ¢ muito elevado,
sendo que Portugal apresenta aproximadamente o dobro do segundo pais com maior
consumo de inibidores seletivos da COX-2. De salientar que tal como o nome indica, os
AINE sdo anti-inflamatorios, assim sendo, devem ser utilizados especialmente quando
existe uma inflamagdo associada, como ¢ o caso da artrite reumatdide. O consumo
excessivo de AINE em Portugal ¢ preocupante, dado que estes apresentam muitos efeitos
adversos que se podem sobrepor aos beneficios. Relativamente ao grafico 4, verifica-se que
Portugal apresenta o menor consumo de opiodides nos paises estudados, este facto deve-se
principalmente a reticéncia dos médicos em prescrever e ao receio dos doentes em aderir a
terapéutica, devido aos mitos criados ao longo dos anos relativamente aos opidides mas

também a legislacao associada a estes medicamentos.

Por tultimo, o grafico 5 corresponde a comparacao do consumo de opidides fortes

entre Portugal e os Estados Unidos da América (EUA) no que respeita ao ano de 2014, os
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dados apresentados correspondem ao consumo e utilizacao total dos opiodides fortes,
fentanilo, hidromorfona, oxicodona e morfina e como seria de esperar a diferenca entre os
dois paises ¢ abismal. Este grafico representa dois cendrios opostos relativamente ao
consumo de opidides, num extremo, tem-se Portugal em que o consumo ¢ baixo, a
legislagdo € restrita € como consequéncia o tratamento da dor tende a ser ineficaz e no
extremo oposto, estdo os EUA que a nivel mundial é o pais com maior consumo de
opidides devido a legislagdo mais liberal e a facilidade de aquisicdo deste tipo de
medicamentos, como consequéncia tem-se o controlo mais eficaz da dor mas também um
aumento significativo dos casos de dependéncia, overdose e morte associados ao consumo

excessivo dos opiodides prescritos. (Volkow & McLellan, 2016; M. Von Korff, 2013)

250 Unidades Individuais de toma per capita
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Grifico 1 - Consumo geral de medicamentos para a dor na Europa per capita (4bordagem bio-social da dor

cronica - A dor como doenc¢a, sem data)
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Grafico 2 - Consumo de inibidores seletivos da COX-2 na Europa per capita (4bordagem bio-social da dor

cronica - A dor como doenga, sem data)
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Grafico 3 - Consumo de AINE na Europa per capita (4bordagem bio-social da dor cronica - A dor como

doenga, sem data)
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Grafico 4 - Consumo de opiodides fortes na Europa per capita (4bordagem bio-social da dor cronica - A dor

como doenga, sem data)
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Grifico 5 - Consumo de opoides Portugal vs EUA relativo ao ano de 2014 (Wisconsin-Madison, 2016)

Tratamento Nao Farmacologico

O tratamento da dor cronica nao se deve cingir apenas a uma especialidade médica
mas sim a uma equipa multidisciplinar. Deste modo, pode surgir a necessidade de se

complementar a terapéutica farmacoldgica a ndo farmacoldgica. Esta combinagdo tem a
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vantagem de melhorar a terapéutica da dor, potenciar os seus efeitos, melhorar a qualidade
de vida do doente, permite reduzir as doses de farmacos e consequentemente diminuir as
reagdes adversas e interacdes associadas. Entre as terapéuticas ndo farmacologicas mais
frequentes temos: a crioterapia, termoterapia, aromaterapia, estimulacdo elétrica nervosa

transcutanea (TENS), reabilitagcdo, imobilizagdo e acupuntura.
Reabilitacao

A reabilitacdo tem como principal objetivo reeducar e reintegrar o doente na
sociedade, a equipa de reabilitagio inclui um fisioterapeuta, psicologo, terapeuta

ocupacional e assistente social. (Chen, 2006)

O exercicio fisico ¢ benéfico para varias afecdes musculoesqueléticas como
osteoartrite, fibromialgia, cervicalgia, lombalgia entre outras. Devido & baixa adesdo dos
doente em praticar atividade fisica por iniciativa propria, é necessario recorrer a
fisioterapeutas. Os exercicios realizados na fisioterapia sdo usados frequentemente na
reabilitacdo de um doente com a sua dor ja controlada, salientando-se que ndo existe um
periodo de tempo ou tipo de exercicio especifico para cada patologia musculoesquelética.
Deve haver uma boa comunica¢do entre o doente ¢ o fisioterapeuta de modo a definirem os
limites de capacidade do doente e estabelecer as metas da terapéutica. As primeiras sessdes
devem ser de baixa intensidade e ser gradualmente aumentadas de acordo com os
progressos do doente e t€ém como principal objetivo aumentar a flexibilidade e forca

muscular do doente.

O psicologo e terapeuta ocupacional sdo importantes na medida em que os doentes
com dor cronica muitas vezes evitam determinadas atividades (fisicas, sociais e
profissionais) uma vez que as associam a ocorréncia de dor. Estes profissionais devem
encorajar o doente a realizar as atividades sem medo de adquirir novas lesdes. Na fase final
do programa de reabilitacdo, o terapeuta ocupacional foca-se no ensino de atividades que o

doente ira realizar no seu retorno ao trabalho. (Turk, Wilson, & Cahana, 2011)
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Estimulacio Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS)

A estimulagdo elétrica nervosa transcutanea (TENS) ¢ um método utilizado na
fisioterapia, consiste numa técnica de estimulagdo elétrica que se baseia na aplicagcdo de
elétrodos na periferia ou na regido dolorosa. E uma técnica simples, indolor e de baixo
custo amplamente utilizada. Aquando da aplicacdo dos elétrodos, o profissional ajusta a
frequéncia e intensidade do estimulo de modo a ndo causar dor nem lesdao no doente.
Consoante a frequéncia utilizada, a estimulacdo provocada pelos elétrodos ativa a via
descendente da inibicdo da dor, mas também pode provocar um aumento de determinados
neurotransmissores ¢ recetores, nomeadamente [B-endorfinas, recetores muscarinicos e
recetores opidides. (DeSantana, Walsh, Vance, Rakel, & Sluka, 2008; Vance, Dailey,
Rakel, & Sluka, 2014)

Tal como a TENS, a crioterapia e a termoterapia sdo técnicas utilizadas na
fisioterapia que consistem na aplicagdo de frio ou calor, respetivamente, com o objetivo de

reduzir a dor temporariamente.
Imobilizacao

A imobilizagdo consiste no repouso total do doente, todavia ndo estd indicada como
técnica para uso continuado uma vez que pode agravar a sensacdo de incapacidade do
doente. Nao obstante, ¢ necessaria quando hd uma inflamagdo ou lesdo associada. Esta
técnica visa prevenir a exacerbacdo da dor e prevenir a sobrecarga no musculo, nervos ou

tenddo onde se encontra a lesdo.
Acupuntura

A acupuntura ¢ um método origindrio da medicina tradicional chinesa, sendo
considerada um tipo de medicina alternativa que tem vindo a crescer nas ultimas décadas,
embora ndo tenha um mecanismo cientificamente provado, nos ultimos anos tem-se
mostrado eficaz no tratamento da dor crénica. (Vickers et al., 2012) Na perspetiva da
medicina tradicional chinesa, qualquer doenca ¢ encarada como um desequilibrio energético
que compromete todo o sistema. Este método atua através da aplicacdo de agulhas em

pontos especificos do corpo que promovem a estimulagdo das estruturas nervosas levando a
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estados de analgesia e relaxamento muscular, devido a libertagdo de endorfinas. Nao ha
contra-indicagdes para a realiza¢do de tratamentos de acupuntura, exceto infe¢des cutdneas
ou no caso de doentes com pacemakers em que estd contraindicada a eletroacupuntura.

(Vasilakos & Fyntanidou, 2011)
Aromaterapia

A aromaterapia consiste na utilizacdo de O6leos essenciais obtidos através da
destilagdo de plantas aromaticas como lavanda, camomila, sandalo, entre outras, esta
técnica pode ser aplicada através da massagem, inalagdo ou apenas aplicacao topica dos
6leos essenciais. Devido a falta de evidéncia e estudos, a aromaterapia ndo ¢ uma técnica
aceite no tratamento da dor cronica. No entanto, o principio da aromaterapia dita que o
aroma dos 6leos essenciais estimula o sistema limbico, responsavel pelo relaxamento, por
conseguinte, o relaxamento permite reduzir a perce¢ao da dor por parte do doente. (S. K.

Tang & Tse, 2014)

Técnicas Invasivas

Em ultimo caso, quando ndo se consegue controlar a dor através das técnicas
farmacologicas convencionais e nao farmacologicas, pode recorrer-se as técnicas invasivas
(infiltragdes, bloqueios nervosos, radiofrequéncia, entre outras.) (Direcdo-Geral da Saude,
2010c) Devido a sua natureza invasiva, sdo realizadas por profissionais devidamente
formados e executadas preferencialmente em meio hospitalar, estas técnicas sdo uteis nao
sO no tratamento mas também no diagndstico da verdadeira causa e origem da dor quando

esta ndo esta associada a uma patologia concreta.
Bloqueio Nervoso

Entre as técnicas invasivas, o bloqueio nervoso ¢ o mais conhecido e utilizado. Os
bloqueios nervosos sdo particularmente utilizados em casos de dor neuropatica e dor
oncologica, no entanto no tratamento da dor cronica associada a patologias
musculoesqueléticas como a artrite reumatdide, lombalgia e cervicalgia também sdo
utilizados. O bloqueio nervoso pode ser local, neurolitico ou por cirurgia. O primeiro
consiste em injegdes de anestésico, na proximidade dos nervos, tenddes, musculo e

articulagdes circundantes a area dolorosa, levando & supressdo temporaria do estimulo
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nervoso. Adicionalmente, em casos de inflamacdo, a inje¢do pode conter um anti-
inflamatorio, por exemplo, um corticosteroide. Uma vez que esta técnica permite apenas o
alivio temporario da dor, as inje¢des podem ser repetidas conforme a necessidade, no
entanto devem-se ter em conta os riscos € potenciais efeitos adversos que poderao ocorrer
nao s6 devido ao procedimento mas também aos farmacos utilizados. (Shanthanna et al.,
2016) O bloqueio neurolitico corresponde a uma destruicdo do tecido nervoso através da
injecdo de substancias quimicas como etanol ou fenol (Chambers, 2008), enquanto o
bloqueio nervoso através da cirurgia corresponde a remogao permanente do nervo. Devido
as implicag¢des que o bloqueio neurolitico e por cirurgia acarretam, sao técnicas com pouca

utilizagdo neste tipo de dor.
Radiofrequéncia

A radiofrequéncia ¢ uma técnica pouco invasiva que pode ser continua ou pulsada,
sendo aplicada em casos de lombalgia, cervicalgia e artrite. Esta técnica é principalmente
utilizada quando a técnica de bloqueio nervoso local se apresenta eficaz uma vez que o
tempo de analgesia ¢ maior (meses a anos) comparativamente ao bloqueio nervoso local
(semanas a meses). (Teixeira, 2006) Relativamente aos mecanismos de agdo ambas
funcionam através da lesdo neuronal por aplicacdo de uma corrente que promove aumento
de temperatura, a radiofrequéncia continua carateriza-se pela aplicagdo de uma frequéncia
constante e ininterrupta durante um determinado periodo de tempo provocando destruicao
neuronal irreversivel. A semelhanca da radiofrequéncia continua, a pulsada também se
carateriza pela aplicacdo de uma corrente, no entanto durante a aplicacdo ocorrem
interrupcdes que impedem o aumento tdo acentuado da temperatura e assim permitem
prever a dimensdo da lesdo e impedem o dano neuronal irreversivel.(Teixeira, 2006;

Teixeira, Ferreira, & Silva, 2005)
Ozonoterapia

A ozonoterapia apresenta efeitos benéficos em varias areas terapéuticas tais como
infecciologia, reumatologia, oncologia, dermatologia, entre outros. (Elvis & Ekta, 2011) No
ambito da dor cronica musculoesquelética, a ozonoterapia consiste na inje¢do intravenosa

ou intramuscular de uma mistura de ozono e oxigénio sendo usada em  patologias
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reumaticas, sindrome miofascial e lombalgia. (Bebiano et al., 2005; Sagai & Bocci, 2011;
Schwartz, Martinez-Sanchez, & Scwhartz, 2012) O ozono tem propriedades analgésicas e
anti-inflamatorias uma vez que atua diretamente nas prostaglandinas mediadoras da
inflamagao. Comparativamente as injecdes de corticosteroides, pensa-se que a ozonoterapia

tem menos desvantagens e contra-indicacgoes. (Rifa & Musa, 2005)

Bomba Infusora Programavel

A bomba infusora programavel ¢ uma técnica que consiste na infusdo continua de
farmacos como a morfina, permitindo um alivio constante da dor. Esta técnica comegou por
ser usada no tratamento da dor oncoldgica contudo, presentemente ja ¢ utilizada noutras
patologias como a artrite reumatoide. Esta técnica requer duas incisdes, uma para colocar o
catéter no espago intratecal e outra incisdo para colocar a bomba na regifio lombar. E uma
técnica que necessita manuten¢cdo dado que a bomba tem que ser reenchida no maximo a
cada seis meses. As principais complicagdes associadas a esta técnica estdo relacionadas

com a colocagdo do catéter e possiveis infegoes. (Bottros & Christo, 2014; Wilkes, 2014)
Infiltracao com Toxina Botulinica

Atualmente a principal aplicagdo da injecdo com toxina botulinica é na area de
cosmética, no entanto no ambito da dor, a toxina botulinica tem propriedades anti-
nocicetivas e funciona como relaxante muscular sendo uma terapéutica com potencial no
tratamento sintomatico da dor nas lombalgias e cervicalgias. (Serra & Pinho, 2007; Singh,
2013) Apos a injecdo com a toxina, da-se o bloqueio da libertagdo de acetilcolina e o
relaxamento muscular. (Colhado, Boeing, & Ortega, 2009) O efeito de relaxamento pode

perdurar até 6 meses. (Sim, 2011)

Conclusao
A dor crénica ¢ um problema de saude publica em crescimento. Em Portugal,

muitos individuos, mas especialmente os idosos sofrem em siléncio sendo que o tratamento
da dor ainda ¢ desvalorizado. O espago temporal descrito no ambito da iniciativa Pain

Proposal entre a primeira consulta e o tratamento apropriado da dor cronica (média de 4,2
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anos em Portugal) tem que ser diminuido uma vez que acarreta ndo s6 maleficios para o

doente e para os seus familiares, mas também para a economia do pais.

Com a implementagdo do PENPCDor, tém sido feitos progressos no diagnostico e
tratamento da dor crdonica, dado que o plano para além de estabelecer objetivos
organizacionais e¢ de referenciacdo a nivel das Unidades da Dor, também aborda a
componente de formagao dos profissionais de satide e informagao da populagao em geral.
Atualmente ¢ proposta a implementagdo de disciplinas relacionadas com a dor e mais
especificamente com a dor crénica no ensino pré e pds graduado nos cursos de Medicina,
Medicina Dentaria, Farméacia, Psicologia, Enfermagem e Fisioterapia. (Direcao-Geral da

Saude, 2010c)

Pelas opgdes terapéuticas descritas, pode-se concluir que a terapéutica da dor € um
mundo em desenvolvimento, especialmente a terapéutica ndo farmacoldgica. Embora a
prescri¢ao de opidides em Portugal continue a ser uma das mais baixas a nivel europeu e
mundial, ja tém sido feitos progressos dado que sdo farmacos que antigamente
necessitavam de uma receita manual especial e ndo podiam ser prescitos eletronicamente, o
que se tornava num obstaculo para a sua prescricdo. Adicionalmente, o aumento dos
estudos relacionados com os riscos dos opiodides permite que os médicos prescrevam com

maior seguranga este tipo de fArmacos.

Relativamente a terapéutica ndo farmacologica, ¢ uma area em que a adesdo esta a
crescer exponencialmente, no entanto, salvo raras excecoes, os custos associados a este tipo
de terapéutica sdo muito elevados e para ser eficaz, a terapéutica deve ser continuada.
Assim sendo, em casos devidamente justificados uma opg¢do seria a comparticipagdo em

terapéuticas ndo farmacologicas por parte do SNS.
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Anexos
Reduciio da dose
Eficacia insuficiente Eficacia suficiente
+ +
Tolerabilidade aceitavel Tolerabilidade inaceitavel
Aumento da dose
Mantém-se com dificuldade <: :> Abandona terapéutica

Ma qualidade de vida

Figura 3 - Representacgdo do circulo vicioso associado ao tratamento farmacoldgico da dor. Adaptado de

(Morlion et al., 2011)
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