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RESUMO

Em Portugal, tal como na grande maioria dos paises ocidentais, a populacado
idosa tem vindo a aumentar, em consequéncia da diminuicdao da fecundidade e do
aumento da longevidade, representando hoje cerca de 20% da populacdo total,

estimando-se que este valor aumente para cerca de 50% em 2050.

O envelhecimento leva a uma diminui¢ao da integridade fisioldgica, com uma
lenta e progressiva perda de funcdo, aumento da vulnerabilidade que se prolonga até
ao fim da vida. Das inUmeras alteragdes fisiolégicas, associadas ao envelhecimento,
muitas sdo as que devem ser tidas em conta quando se institui uma terapéutica,

nomeadamente uma terapéutica analgésica.

A dor é definida, segundo a International Association for the Study of Pain (IASP),
como uma “experiéncia sensorial e emocional desagradavel, relacionada com uma lesdo
real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos que evocam essa lesdo”. Este
problema apresenta uma alta prevaléncia no idoso: cerca de 50% dos que vivem em

comunidade e cerca de 83% dos que estdo institucionalizados.

Varios estudos tém comprovado que hd uma insuficiente avaliacao,
caracterizacdo e valorizacdo da dor no idoso, sendo que cerca de 25 a 50% dos doentes
idosos com dor crénica ndo fazem qualquer terapéutica analgésica e, dos que a fazem,
cerca de 50% ndo sera adequada a patologia de base, a sua dor e as suas caracteristicas

individuais, causadas ou nao pelo envelhecimento.

O presente trabalho tem como objectivos o estabelecimento de uma guia de
orientacdo clinica para a abordagem terapéutica da dor crénica nos idosos e o
contributo para a validacdo do questiondrio Pain Quality Assessment Scale® para a
populacdo portuguesa, um instrumento pratico de caracterizacdao da dor, e de avaliacao

da eficacia da terapéutica analgésica instituida.

Relativamente ao contributo para a validacdo do questiondrio, procedeu-se a sua
validacdo linguistica tendo sido aplicada a um total de 45 doentes, através de um

processo de amostragem por conveniéncia.
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Assim, este estudo preliminar permitiu efetuar a tradugdo consensual da PQAS e
identificar taxas de resposta e auséncia de resposta. As caracteristicas da popula¢do do
estudo ndo permitiram tirar conclusdes definitivas quanto a possibilidade de aplicar este
instrumento em larga escala. Apesar do tamanho da amostra ser pequeno, ndao foram
demonstradas variagOes estatisticamente significativas entre sexos nem entre
diferentes niveis de escolaridade. Os resultados preliminares deste estudo sugerem-nos
gue a PQAS possa ndo ser uma verdadeira escala de avaliagdo da dor, mas sim um

guestionario que procura investigar a natureza especifica da dor de cada individuo.

A PQAS, apesar de ter algumas vantagens evidentes, nomeadamente por avaliar
todos os tipos de dor, quantificar vdrias caracteristicas associadas a dor e poder permitir
um follow-up dos doentes, demonstrou ser um questiondrio demasiado extenso,
cansativo e de dificil interpretacdo para os doentes avaliados neste estudo preliminar,
pelo que sugere que poderd estar indicada apenas para doentes com alta literacia em
saude, sendo que seria importante averiguar essa relacdo num estudo posterior. Nesse
sentido, serd efetuada em breve uma nova andlise do questionario, sendo de considerar
efetuar um pedido de alteracdo a estrutura do mesmo para melhor se adaptar as

caracteristicas da populagao portuguesa.

Palavras-chave: geriatria; idoso; dor crdnica; tratamento; validacdo de escala
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ABSTRACT

In Portugal, as in most occidental countries, the elderly population has been
increasing as a consequence of diminished fecundity and increased longevity,
representing nowadays 20% of the overall population, value estimated to rise up to 50%

by the year 2050.

Aging leads to a diminished physiologic integrity, with a slow and progressive loss
of function and increased vulnerability that escalates until the end of life. Among the
vast physiological changes associated with aging many must be taken into consideration

when starting a therapy including pain management.

According to the International Association for the Study of Pain (IASP) pain is
defined as an “unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or
potential tissue damage, or describe in terms of such damage”. This problem has a high
prevalence in the elderly: about 50% of those living in the community and 83% of those

institutionalized.

Many studies have shown an insufficient characterization and validation of pain
in elderly patients, with about 25 to 50% of patients with chronic pain under no pain
medication and nearly up to 50% managed with drugs unsuited for their disease, pain

and individual characteristics, either related and unrelated with aging.

The aims of this work are establishing a clinical orientation guideline to chronic
pain management in the elderly and contributing to the validation of the Pain Quality
Assessment Scale® in the Portuguese population. This scale is a practical instrument in

pain characterization and of pain treatment efficacy evaluation.

Regarding the contribution to the questionnaire validation its cultural validation
was done after applying it to a total of 45 patients through a convenience sampling

process.

As such this preliminary study allowed a consensual translation of the PQAS and
the identification of response and non-response rates. The characteristics of the studied

population didn’t allow definite conclusions about the large scale applicability of this

5



e Particularidades da avaliagao e tratamento da dor no idoso e
Contributo para a validagdo da Pain Quality Assessment Scale e abordagem terapéutica na populagdo idosa

instrument. Despite the small sample number there were no statistically significant
variations between sexes or different levels of education. The preliminary results of this
study suggest that the PQAS might not be a true pain evaluation scale and be more of a
questionnaire that seeks to investigate the a specific nature of the pain of each

individual.

The PQAS, despite having some major advantages like evaluating all kinds of
pain, quantifying the various pain characteristics and allowing patient follow up, has
proven to be too extensive, tiresome and of difficult interpretation by the patients
evaluated in this preliminary study which suggests that it may be indicated only to
patients with high health literacy and such relationship should be studied in a later
study. In this sense, a new analysis of the questionnaire will be carried out soon, and a
structural change request should be considered in order to better fit the portuguese

population characteristics.

Keywords: geriatrics; elderly; chronic pain; treatment guidelines; scale validation
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29 Localizacdo da lesdo no sistema nervoso e patologias mais 104

frequentemente associadas (adaptado de Cativo, 2015)
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Introdugao

O presente trabalho é elaborado no ambito da dissertacdo do Mestrado em
Geriatria, e nele é proposto estabelecer um guia de orientacdo clinica para a abordagem
terapéutica da dor crénica na populagdo idosa e contribuir para a validagao, para a

populagdo portuguesa, da escala Pain Quality Assessment Scale® (PQAS).

Esta escala afirma-se como um instrumento pratico de caracterizacdo da dor, e de
avaliacdo da eficacia da terapéutica analgésica instituida. Apresenta a vantagem de
avaliar a dor aguda e também a dor crénica e o seu mecanismo fisiopatolégico
subjacente (nociceptivo e neuropatico), com implicagbes praticas na selec¢do da

terapéutica analgésica mais adequada (1).

Inicialmente, serdo tecidas algumas considera¢cdes sobre as particularidades
fisiopatoldgicas do idoso e a importancia de uma avaliacao global sistematizada nesta
populacdo, enquadrando algumas das suas particularidades farmacocinéticas e

farmacodinamicas.

Numa segunda parte deste trabalho serd realizada uma breve abordagem tedrica da
neurofisiologia da dor e apresentada uma analise de varios instrumentos de avaliacdo

da dor ja validados para a populacdo portuguesa.

Finalmente, destacar-se-a4 o contributo para a valida¢gdo da PQAS®, salientando as
mais-valias que esta escala oferece na avaliacdo clinica e posterior melhoria na
prestacdao de cuidados de saude, embora apresente algumas dificuldades de

interpretagao e preenchimento.

Por fim, serdo apresentadas propostas de linhas de orientacdo clinica para o
tratamento da dor crénica no idoso, tendo em conta as diversas particularidades deste
grupo etdrio, como o declinio da reserva funcional dos érgdos, as alteracbes na

farmacocinética e na farmacodinamia e a concomitancia de diversas comorbilidades.
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1.2. A Geriatria e a Dor

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2), o envelhecimento é “um
processo de diminuicdo organica, funcional e social, ndo consequente de doenca ou de
acidente e que ocorre inevitavelmente com o passar do tempo”. Assim, numa
perspectiva mais estrita, o idoso é um “individuo fisica, psiquica e socialmente diminuido

III

e cuja capacidade de recuperar e de repor o seu equilibrio é mais lenta e mais difici

(3).

Segundo projecc¢dOes efectuadas em 2017 pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE
(4)), a populacdo portuguesa poderd passar de 10,292 milhdes de habitantes em 2017
para 7,478 milhdes em 2080. O numero de idosos passara de 2,1 para 2,8 milhdes. Face
ao decréscimo da populacdo jovem, a par do aumento da populagao idosa, o indice de
envelhecimento mais do que duplicard, passando de 147 para 317 idosos por cada 100

jovens em 2080.

De modo sucinto, a Geriatria é o ramo da Medicina que se ocupa da saude, nos
aspectos clinicos, sociais, preventivos e curativos das doencas no envelhecimento (3). O
conhecimento da medicina da dor, especialmente nestes grupos etarios, desde a
neurofisiologia as terapéuticas farmacoldgicas, é fundamental para uma prestacao de
cuidados geriatricos optimizados, visto que cerca de 50% dos idosos (80% dos idosos
institucionalizados) tém problemas de dor (5). Na maioria destes casos (cerca de 75%),

a dor ou ndo é tratada ou é tratada de forma insuficiente (6).

No idoso, a dor cronica interfere especialmente na vida didria e na qualidade de vida:
afecta as actividades de vida didria, acompanha-se muitas vezes de depressao e
ansiedade, de perturbacdo do sono, de compromisso da funcdo cognitiva e origina

dificuldades de natureza fisica.

Atendendo a que, como experiéncia subjectiva, ndo ha testes objectivos para medir
a dor, a sua presenca e a intensidade devem ser avaliadas e medidas pelo que o doente
exprime. A avaliacdo da dor no idoso pelas escalas de auto-avaliacdo, se ndao forem
detectadas dificuldades de comunicacdo, é complementada por uma histéria clinica

detalhada, um exame objectivo rigoroso, uma histéria terapéutica correcta e uma
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avaliacdo biopsicossocial, cultural e existencial. Uma alteracdo do comportamento (p.ex.
expressao facial de sofrimento, respiragdo ruidosa e profunda e/ou ruidos baixos e
longos) pode ser o suficiente para justificar uma avaliacdo e caracterizagdo
sistematizada da dor, sendo importante recordar quanto a este ponto que muitos idosos

se mostram relutantes em relatar este problema a priori (6).

Por outro lado, o tratamento farmacolégico é dificultado pela reducdo das funcoes
hepaticas e renais, por maior sensibilidade aos farmacos activos no Sistema Nervoso
Simpatico, incluindo os analgésicos opidides, e pelas diferencas na eficacia e na

toxicidade relativamente aos mais jovens (6).

2.0 DOENTE IDOSO: PARTICULARIDADES
FISIOPATOLOGICAS

O envelhecimento é considerado como uma alteracdo da capacidade adaptativa do

organismo face as agressdes a que esta sujeito ao longo da vida (2).

Neste processo, que é dinamico e progressivo, ha alteracdes morfoldgicas,
funcionais e bioquimicas que, alterando progressivamente o organismo, o vao tornar
mais susceptivel as agressdes extrinsecas e intrinsecas, as quais acabam por leva-lo a

morte.

E de realcar as alteracBes progressivas da composicdo corporal, que se traduzem por
diminuicdo da propor¢dao de massa magra (dgua [a custa do sector intracelular],
musculo, 0sso e visceras) e pelo aumento da proporcao da massa gorda, especialmente
a nivel abdominal, resultando em alteracdes farmacodindmicas e farmacocinéticas,
processo conhecido por sarcopenia (7). Afirma-se existir sarcopenia quando a perda de
massa muscular é igual ou superior a dois desvios-padrdao em relacdo ao valor médio de
referéncia para o adulto jovem, e a velocidade de marcha ¢é inferior a 0,8 m/s ou ha
reducdo da forca de preensdo (7,8). O European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP) sugere, para diagndstico da sarcopenia, a existéncia de massa
muscular diminuida, associada a um dos dois critérios seguintes: forca muscular

diminuida e/ou velocidade de marcha inferior a 0,8 m/s (8).

21



e Particularidades da avaliagao e tratamento da dor no idoso e
Contributo para a validagdo da Pain Quality Assessment Scale e abordagem terapéutica na populagdo idosa

Na figura 1 estd representado um algoritmo de diagndstico de sarcopenia em

individuos com idade superior a 65 anos.

Individuo com > 65 anos

v
q_l Velocidade de marcha I_.
| Medir for¢a de preensio I | Medir massa muscular |

| Normal I: ‘I Baixa | | Baixa I- —{ Normal |

Figura 1: Algoritmo para o diagndstico da sarcopenia (adaptado de Sayer, et al. 2013) (8)

Neste ambito, surge o sindrome de fragilidade (“frailty”), que é diagnosticado na
presenca de 3 dos seguintes factores: emagrecimento, fadiga extrema, fragueza no
aperto de mao, caminhar devagar e baixa actividade fisica. No idoso com este sindrome,
é comum haver alteracGes cognitivas, depressdo e perda de massa muscular, sendo que
o sintoma mais frequentementemente apresentado no idoso com sindrome de

fragilidade é a dor (9).

2.1. A importancia de uma avaliagao geriatrica global sistematizada

Os idosos apresentam problemas e limitacdes relacionados com o préprio
envelhecimento fisiolégico, com as doencas que comumente os atingem e com a
sociedade onde estdo inseridos. Estes problemas obrigam a utilizacdo de métodos e
estratégias que permitam uma avaliagdo correcta e completa, bem como uma visdo

global do complexo biopsicossocial, cultural e existencial que é o idoso.

A avaliacdo geriadtrica multidimensional pode ser definida como um processo
diagndstico multidisciplinar, e frequentemente interdisciplinar, orientada para detectar
problemas médicos, psicossociais e funcionais do idoso, com o objectivo de desenvolver

um plano de tratamento e acompanhamento a longo prazo (10).
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Esta avaliacdo, utilizando instrumentos de natureza diversa, devera contemplar
muito mais do que a dimensdo clinica, avaliando também as areas onde o idoso é
habitualmente deficitdrio, como o estado fisico, afectivo, cognitivo, funcional, social e
nutricional, com o objectivo de elaborar um plano geral que responda ndo sé aos seus
problemas de doencga, mas também aos seus problemas psiquicos e sociais relacionados

com as suas incapacidades e necessidades.

Existem varios instrumentos que estdo validados para a populagdo portuguesa e

gue podem objectivar esta avaliagdo multidimensional:
- Avaliacdo do estado afectivo:

Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage

Utilizada para o rastreio da depressdo, avaliando aspectos cognitivos e
comportamentais tipicamente afectados na depressdo do idoso, através de questiondrio
directo ao idoso. Pode ser aplicada por médicos, psicdlogos, enfermeiros ou outros
profissionais de saude. A escala de Yesavage tem uma versao completa, 30 questdes, e
uma versao curta com 15 questdes. Como os resultados de ambas sdo sobreponiveis a
versdo curta é a mais utilizada. E constituida por 15 questdes com resposta dicotémica
(Sim ou Nao). As respostas sugestivas de existéncia de depressdo correspondem a 1

ponto (10,11).
- Avaliagdo do estado cognitivo:

Mini Mental State Examination (MMSE)

E um questionario, constituido por vérias questdes, que avaliam a orientac3o, a
memdria imediata e a recente, a capacidade de atencao e calculo, a linguagem e a
capacidade construtiva, que permite fazer a avaliagdo sumaria das funcdes cognitivas. E
um questionario directo ao idoso, que pode ser aplicado por médicos, psicélogos,
enfermeiros ou outros profissionais de saude. A cada resposta correcta atribui-se um
ponto, perfazendo no final o maximo de 30 pontos. A interpretacdo da pontuacéo final

depende do nivel educacional do idoso (10,11).

Montreal Cognitive Assessment (MOCA)
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-

E uma ferramenta de triagem rapida e de facil utilizacdo, sendo atualmente
reconhecido como um dos melhores métodos de rastreio cognitivo breve, em patologias

do foro cérebro-vascular e cardiovascular (10,11).
- Avaliagao do estado funcional:

Para avaliacdo das atividades basicas de vida diaria salientamos as escalas de

Katz, de Barthel e de Lawton e Brody (10,11):
Escala de Katz

Avalia a funcionalidade de idosos e doentes crénicos para AVD, indicando o grau
de gravidade da doenca e/ou avaliando a eficacia do tratamento. Avalia o vestir, tomar

banho, utilizar o WC, mobilidade, continéncia e alimentagao (10).

Escala de Barthel

Avalia o nivel de independéncia do individuo para dez atividades de vida diaria:
autonomia na alimentacgao, transferéncias, cuidados pessoais, utilizacdo do WC, banho,
mobilidade, subir e descer escadas, vestir, controlo intestinal, e controlo urinario

(10,11).

Relativamente as atividades instrumentais/diferenciadas de vida didria a escala

de Lawton e Brody permite fazer essa avaliacdo (10,11):

Escala de Lawton e Brody

Identifica melhorias ou deterioragdo ao longo do tempo. Avalia oito atividades:
utilizar o telefone, ir as compras, preparacao de refeicbes, gestdo da casa, tratar da

roupa, utilizar meios de transporte, gestdao da medicacao e gestdo do dinheiro (10,11).

A marcha e o equilibrio sdo avaliados pelo Teste de Tinetti e escala de Holden

(10):

Teste de Tinetti (Performance oriented assessment of mobility)

Avalia/classifica aspectos da marcha como a velocidade, a distancia do passo, a

simetria, o equilibrio em pé, o girar e as mudangas com os olhos fechados (10).

Escala de Holden
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Avalia/determina o grau de autonomia na marcha de acordo com o tipo de ajuda
fisica ou supervisdao necessdarias, em func¢do do tipo de superficie (plana, inclinada,

escadas) (10).
- Avaliagao nutricional:

Mini Avaliacdo Nutricional (Mini Nutritional Assessment)

Avalia o estado nutricional do idoso, e permite estabelecer o risco individual de
desnutricdo de modo a permitir uma intervencdo precoce quando necessario. E um
procedimento de diagndstico facil de ser utilizado por médicos, nutricionistas, dietistas,
entre profissionais de saude. Ndo é demorado e ndo requer equipamento sofisticado

para a sua utilizagao (10,11).

Instrumento de avaliacdo para a desnutricdo (Malnutrition Universal Screening Tool)

E um instrumento de avaliacdo que foi desenvolvido em 2003 com o objetivo de
identificar individuos em risco nutricional e prever a evolucdo. E atualmente um dos
métodos de avaliagdo mais utilizados na maior parte dos paises. Baseia-se em 3 critérios:
indice de massa corporal (IMC), perda involuntdria de peso nos 3 a 6 meses anteriores
e se o efeito da doenca aguda resultou na auséncia de alimentac¢ao oral durante mais de
5 dias. Da andlise de cada critério resulta uma pontuacdo e, do somatdrio destas, resulta

uma pontuacao final que permite atribuir o nivel de risco nutricional (10).

2.2. Particularidades na abordagem farmacolégica no idoso:

farmacocinética e farmacodinamia

A variabilidade acentuada no processo de envelhecimento obriga a uma

individualizacdo do regime terapéutico (personalizacdo da terapéutica).

As modificacbes mais relevantes ocorrem na farmacocinética e, destas, a mais
importante é a reducdo da funcdo renal. No entanto, mais de 1/3 dos individuos

saudaveis ndo tém reducdo da depuracdo da creatinina até aos 75 anos (12).
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2.2.1. Farmacocinética

A farmacocinética refere-se aquilo que o organismo faz aos farmacos de acordo com
os processos de absorcdo, distribuicdo, metabolismo e eliminagdo (conhecido como

sistema ADME).

A tabela 1 representa as principais alteragdes da composicdo corporal que afectam

a farmacocinética no idoso.

Tabela 1: Principais alteragdes da composicado corporal que afectam a farmacocinética no

idoso (adaptado de Katzung, 2005) (13)

Variavel Adultos jovens (20-30  Adultos idosos (60-80
anos) anos)

Agua corporal 61 53
Massa magra 19 12
Tecido adiposo 26-33 (mulheres) 38-45 (mulheres)
18-20 (homens) 36-38 (homens)

Albumina sérica (g) 4.7 3.8
Peso do rim 100 80
(% do adulto jovem)

Fluxo sanguineo hepatico 100 55-60
(% do adulto jovem)

De uma forma geral, é reconhecido que com o avancar da idade hd uma diminuicado
da agua corporal (de cerca de 61% no adulto jovem para cerca de 53% no idoso), da
massa magra (de cerca de 19% no adulto jovem para cerca de 12% no idoso), da
albumina sérica (de cerca de 4,7g para 3,8g, ou seja, uma diminuicdo de cerca de 15 a
20%), do peso do rim (para cerca de 80% do peso no adulto jovem) e do fluxo sanguineo
hepatico (para cerca de 55 a 60% do peso no adulto jovem). Por outro lado, ha
geralmente um aumento do tecido adiposo (de cerca de 18 a 33% no adulto jovem para

cerca de 36 a 45% no idoso).

No que diz respeito a dor e ao seu tratamento farmacoldgico, as alteragées no

envelhecimento tém implicagOes importantes, como se exemplifica na tabela 2.
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Tabela 2: Principais implicagcdes do envelhecimento na farmacocinética (adaptado de Gomes &

Teixeira, 2006) (14)

Senescéncia % redugao Alteragoes na Precaugoes

dos 20 aos 80 farmacocinética
anos
Coragdo 1 indice cardio- 10-20% Tempo de AINEs
toracico circulagao; Triciclicos
Inicio de acgdo

dos farmacos

Sistema ™ pH gastrico Absorc¢do AINEs
digestivo J motilidade
gastrointestinal
J superficie

absortiva do
intestino grosso

(oS | agua corporal 10-20% Distribui¢cdo J farmacos
corporal total hidrossoluveis
N teor lipidico 20-40% N fdrmacos
lipossoluveis
Figado J fluxo sanguineo 30-40% Metabolismo Paracetamol
{ reac¢oes de Carbamazepina
fase | do CYP450 30-40%

m 4 TFG 35-50% Eliminagdo AINEs

Quanto a absorg¢ao, ndo obstante as reducées de fungcdes com a idade, ndo hd provas
de grandes altera¢des. A extensao da absorcdo nao é consideravelmente afectada pela
idade, apesar de poder estar retardada por habitos nutricionais diferentes, maior
consumo de farmacos de venda livre (p.ex. antidcidos, laxantes), reducdo da motilidade
gastrointestinal, aumento do pH gastrico, reducdo do esvaziamento gastrico, reducao
do fluxo sanguineo esplancnico, menor secrecdao de enzimas (metaboilizadoras de

farmacos, principalmente citocromo P450) e atrofia da mucosa (6,14).

A biodisponibilidade dos farmacos esta, em regra, inalterada, excepto para aqueles
que sdo metabolizados/extraidos rapidamente pelo figado (efeito de primeira

passagem).

Quanto a distribuigao, ha que considerar modificagGes ligadas ao envelhecimento
em si mesmo, modificacdes ligadas a patologia associada ao envelhecimento e,

eventualmente, efeitos das terapéuticas associadas. Cada um dos fatores que controlam
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a distribuicdo so pode ser modificado isoladamente, porém todos os fatores podem ser
tocados simultaneamente em grau diverso, o que explica a grande variabilidade inter-

individual.

O volume de distribuicao dos farmacos (Vp) é uma fun¢do da composicao corporal,
do perfil das proteinas séricas e das células sanguineas (eritrdcitos e plaquetas). O
volume de distribuicdo é igual a quantidade de farmaco (Q) no tempo t sobre a

concentrag¢do sanguinea (C) no mesmo tempo t (Vo = Qt/Ct) (15).

Verifica-se uma alteragdo consecutiva da relagdo farmaco ligado/farmaco livre e,
consecutivamente, da distribuicdo, devido a reducdo da massa magra, a reducdo da
agua total, ao aumento da gordura, a reducdo da albumina sérica (que transporta
farmacos, sobretudo acidos fracos), ao aumento concorrente do orosomucéide sérico
(al-glicoproteina acida — GPA), que liga farmacos basicos, e a alteragdes no fluxo

sanguineo (diminuicdo do débito cardiaco e md perfusao dos diferentes érgaos) (5).

A tabela 3 representa a diferenca de distribuicdo de farmacos hidrossoliveis e

lipossoluveis, em idosos.

Tabela 3: Diferencas de distribuigdo de farmacos hidrossoluveis e lipossoliveis em idosos

(adaptado de Ribeiro, 2014) (6)

Hidrossoluveis (polares) Lipossoltveis (ndo polares)

Vb reduzido nos idosos Vb aumentado nos idosos

Aumento das concentragdes iniciaisno | O maior Vp leva a um prolongamento da
compartimento central (concentracdes accdo, por maior tempo de semivida de
plasmaticas mais elevadas) eliminacao
Vp: Volume de distribuicao

No caso de farmacos lipossoluveis, o volume de distribuicdo estd aumentado nos

idosos devido ao aumento da gordura corporal.

Os farmacos hidrossoluveis que ndo se ligam as proteinas tém um volume de
distribuicdo igual ao da agua corporal total, ou seja, o volume de distribuicdo destes

farmacos diminui nos idosos (paralelamente a diminuicdo da agua total).

Como a albumina plasmatica diminui até cerca de 20% desde os 30 aos 100 anos,

esta reducdo provoca uma diminuicdo dos locais de fixacdo de farmacos com aumento
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de fraccdo livre disponivel para difusdo para o érgdo-alvo, sendo que a eliminacdo é mais
rapida (6,15). O aumento da fracgao livre ndo significa necessariamente o aumento dos

efeitos farmacoldgicos e dos efeitos secundarios.

A dosagem plasmatica dos medicamentos com forte ligacdo a albumina mostra
concentragdes mais baixas no idoso que os valores de referéncia no adulto. No entanto,
se aumentarmos a dose para tentar atingir esses valores de referéncia, os riscos de

toxicidade aumentarao (14).

No que diz respeito ao metabolismo, o avanco na idade esta associado a reducdo do
metabolismo pré-sistémico dos farmacos com extrac¢ao hepatica elevada (p.ex.
ansioliticos, neurolépticos, antidepressivos triciclicos e antiarritmicos). Portanto, nestes
farmacos, a biodisponibilidade pode estar aumentada (6). Ou seja, devem ser usados

com precaucdo no idoso e obrigam a acertos frequentes na dosagem.

O metabolismo hepatico dos fdrmacos depende da actividade das enzimas
responsaveis pelo metabolismo, do fluxo sanguineo hepdtico e do tamanho do figado.
A ma nutricdo e a insuficiéncia cardiaca podem também reduzir o fluxo sanguineo e,
consequentemente, o metabolismo (16). Por outro lado, a agressdao hepatica (por
alcoolismo, hepatite viral ou fdrmacos) pode fazer com que o metabolismo seja reduzido

(17).

O metabolismo hepdtico divide-se em duas fases de reacc¢des de biotransformacao:
fase | (oxidacdo, reducdo e hidrdlise), que pode estar reduzida no idoso, e fase Il
(reaccoes de conjugacdo: glucoronidacdo, acetilacdo e sulfatacdo), que ndo estd

alterada no idoso (6).

Como ja foi referido, a massa hepatica e o fluxo sanguineo diminuem com a idade. E
igualmente conhecido que o teor em citocromo (CYP) P450, avaliado em bidpsias
hepdticas, reduz em 30% acima dos 70 anos (6). Sabendo que o metabolismo de fase |
ocorre principalmente via sistema do citocromo P450 (oxigenases), apesar de poder

exibir variabilidade genética, esta habitualmente diminuido no idoso.

Dando como exemplo as benzodiazepinas, farmacos com metabolismo hepatico
acentuado, sabe-se que alguns farmacos desta classe (p.ex. clorodiazepéxido, diazepam,

clorazepato, flurazepam e prazepam) sofrem metabolismo oxidativo e, por isso, tém
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eliminagdao muito prolongada no idoso (16). Sao convertidas num metabolito activo
comum, o dismetildiazepam, com tempo de semivida que pode atingir as 220 horas no
idoso. Contudo, outras benzodiazepinas sé sofrem reac¢des de conjugacdo (p.ex.
oxazepam, lorazepam e temazepam), ndo dao origem a metabolitos e o seu

metabolismo ndo é alterado com a idade (16).

Na tabela 4 esta representada a classificacdo de Child-Pugh (18), uma ferramenta

importante para objectivar a disfuncdo hepatica.

Tabela 4: Parametros que determinam o progndstico da disfuncdo hepatica e respectiva

pontuacdo segundo o grau de gravidade - classificacdo de Child-Pugh (adaptado de Pugh, et al.

1973) (18)
1 ponto 2 pontos 3 pontos
Bilirrubina Total <2 2-3 >3
(mg/dL)
Albumina >3,5 2,8-2,5 <2,8
(g/dL)
Tempo de protrombina <4 4-6" >6"
(> controle)
Ausente Moderada Grave
Encefalopatia Ausente Graulall Grau lll a IV

Contagem da pontuacdo total e classificagdo em graus: Grau A: 5a6; GrauB:7a9; GrauC: 10 a
15
" . segundos

Finalmente, relativamente a eliminagdo, sabe-se que depois dos 50 anos, o fluxo
sanguineo renal reduz cerca de 1% por ano, a massa renal reduz cerca de 25 a 30% dos
40 aos 70 anos e a taxa de filtracdo glomerular (TFG) diminui cerca de 0,75ml por minuto
por ano, a partir dos 40 anos, embora 1/3 dos doentes ndo apresente altera¢do na

depuragdo de creatinina (12).

A diminuicdo da eliminacdo renal dos farmacos é, portanto, a alteracdo da
farmacocinética mais previsivel com a idade avancada, devendo-se essencialmente ao
declinio da filtragdo glomerular e da secregao tubular. A partir dos 40 anos hd uma

reducdo de cerca de 6 a 10% da filtracdao glomerular, por ano, e uma reduc¢ao do fluxo
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plasmatico (19). Assim, mesmo na auséncia de doenca renal, aos 70 anos ha uma
reducgdo esperada de 40 a 50% na fungdo renal (12,19). A eliminagdo de farmacos pode
estar reduzida, mesmo que a creatinina sérica seja normal, porque a producdo de
creatinina diminui com a idade. Por estas razdes, no idoso é muito importante efectuar-
se uma medicdo da depuracdo de creatinina para o calculo da dosagem de farmacos,
nomeadamente através da féormula de Gault-Crockcroft (TFG = [(140-idade) x peso
corporal (kg)] / [72 x creatinina sérica (mg%)], valor este que terd que ser multiplicado
por 0,85 em doentes do sexo feminino (20). No entanto, a férmula pode conduzir a um
calculo incompleto da dose necessaria, sendo recomenddvel controlar os niveis séricos

para farmacos com indice terapéutico baixo (6).

De realgar que quando estamos perante situagdes de obesidade ou de caquexia
extremas, ou valores muito altos ou baixos de creatinina, nenhum processo elaborado

para definir o estado da funcdo renal é muito correcto.

Dentro de cada classe de farmacos, deverao preferir-se os agentes que sejam
menos influenciados pela depuracao de creatinina e que sejam menos toxicos para o

rim.

Além disso, é fundamental evitar a co-administracdao de dois medicamentos
conhecidos como nefrotdxicos. Portanto, no caso do tratamento da dor no idoso, é
exigivel que o médico n3ao prescreva em simultaneo anti-inflamatérios nao esterdides
(AINEs) e/ou inibidores selectivos da COX-2, com outros medicamentos que podem

afectar a funcdo renal (p.ex. diuréticos) (6,12,14).

2.2.2. Farmacodinamia

A farmacodinamia refere-se ao efeito dos fdrmacos no organismo, ou a resposta

fisioldgica ou psicolégica a um farmaco ou a combinacdo de farmacos (21).

A farmacodinamia é menos estudada no idoso. No que diz respeito ao
tratamento da dor é de realgar que os idosos sdo mais sensiveis aos efeitos dos

depressores do Sistema Nervoso Central (p.ex. analgésicos centrais e benzodiazepinas)
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e AINEs (tém acrescido o risco de hipercaliémia, insuficiéncia renal e hemorragia

gastrointestinal) (14).

Cerca de 20% dos doentes com mais de 65 anos apresentam reac¢bes adversas
a fdrmacos (6). Estas reacgOes sao as responsaveis por cerca de 10% dos internamentos
dos doentes neste grupo etario, consomem mais de 25% dos farmacos dispensados nas
farmacias e mais de 50% dos farmacos de venda livre (5,16). Para além disso, nos
doentes idosos as reacgdes adversas sao mais demoradas e aumentam 2 vezes 0 risco

de morte (17).

Os principais fatores de risco para as reac¢des adversas a farmacos nos idosos
sdao a medicacdo multipla (incluindo a auto-medicagao), o maior nimero de doencgas (o
estado de doenca altera a disponibilidade ou o efeito a um farmaco), a maior gravidade
das doencas, a maior sensibilidade aos efeitos dos farmacos, a eliminagao alterada e a

maior possibilidade de interac¢des (16).

Portanto, para aumentar a adesdo a terapéutica, e evitar efeitos adversos dos

farmacos, é fundamental respeitar algumas regras de prescricdo, nomeadamente (17):
1 - Comecar com doses reduzidas e titular a resposta desejada;
2 - Esperar 3 semi-vidas (ajustadas para a idade) antes de aumentar a dose;
3 - Se a resposta ndo surgir, medir os niveis plasmaticos ou substituir por outro.

Na escolha do medicamento, o médico tem que ter em conta a
eficacia/efectividade, a seguranca, a conveniéncia e o custo de todas as opgdes

possiveis.

A escolha por um grupo farmaco-terapéutico, e dentro deste de um
medicamento particular, devera ser efectuada respondendo a alguns pontos, de que se
destaca a fundamentacdo da eficacia, a informacdo sobre a seguranca, a conveniéncia
do medicamento e o custo da terapéutica. No que diz respeito aos idosos, na grande
maioria dos casos, é feita uma extrapolacdo dos resultados dos estudos efectuados em

adultos com menos de 65 anos, o que origina importantes enviesamentos.
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Ha que ter em conta que cerca de 70 a 80% dos idosos ndo cumprem a prescri¢cdo
(6) (esquecem-se de tomar a medicagdao, omitem intencionalmente doses, escolhem
uma terapéutica descontinua, tém maior frequéncia de reaccdes adversas, apresentam
dificuldades de visdo, audicdo e de memodria, reducdo da qualidade de vida e
dificuldades econdmicas), originando risco elevado de recaidas e de readmissdes

hospitalares.

A personalizagdo da terapéutica no idoso deve ser efectuada segundo as
caracteristicas do doente (avaliacdo funcional, nutricional, mental, afectiva, social e
psicoldgica), as patologias existentes, os tratamentos concomitantes, as reacgdes
adversas anteriores e o0s objectivos terapéuticos, tendo sempre em conta os
medicamentos considerados inapropriados ou pouco seguros na Geriatria. Para este
efeito foram criados critérios de prevencado da prescricdo entre os quais se destacam os
critétios de Beers e Screening Tool to Alert to Right Treatment/Screening Tool of Older

Person’s Prescriptions (START/STOPP).

Os critérios de Beers sao frequentemente utilizados na terapéutica, uma vez que
sdo essenciais no despiste de medicamentos potencialmente inapropriados no acto da
prescricdo de medicamentos sendo, ao mesmo tempo, uma ferramenta de prevencdo
para a prescricdo destes nos idosos (22). A ultima versdo (2012), inclui 53

medicamentos, divididos em trés categorias (tabelas 5 a 7):

1- Classe de medicamentos ou medicamentos potencialmente inadequados e a

evitar em idosos (tabela 5)

Tabela 5: Classes de medicamentos e medicamentos potencialmente inadequados e a evitar

em idosos (adaptado de The American Geriatrics Society, 2012) (22)

Anticolinérgicos

Anti-histaminicos de 12 geracdo, antiparkinsénicos, antiespasmaddicos,
antidepressivos triciclicos tercidrios

Antiagregantes

Dipiridamol de absorcdo rapida, ticlopidina

Antibidticos

Nitrofurantoina

Modificadores cardiovasculares
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Antagonistas adrenérgicos a-1, agonistas adrenérgicos a-2,
antiarritmicos da classe la, Ic e Ill e dronedarona), digoxina em doses
diarias superiores a 0,125mg

Antipsicoticos
Tioridazina, outros devem ser usados apenas quando ha claro beneficio
Barbituricos

Benzodiazepinas e hipnéticos ndo benzodiazepinicos (Zolpidem)

Sulfonilureias de longa duragao

Gastrocinéticos
Metoclopramida
AINEs

Relaxantes musculares centrais

2- Classe de medicamentos ou medicamentos potencialmente inadequados e a
evitar em idosos com certas doencas e sindromes que podem ser

exacerbadas pelos medicamentos listados (tabela 6)

Tabela 6: Classes de medicamentos e medicamentos potencialmente inadequados e a evitar
em idosos com certos doengas e sindromes que podem ser exacerbadas (adaptado de The

American Geriatrics Society, 2012) (22)

Situagao clinica Medicamentos ‘
Insuficiéncia cardiaca AINEs, diltiazem, verapamilo, pioglitazona,
dronedarona
Sincope Anticolinesterasicos, antagonistas a-1,

antidepressivos triciclicos tercidrios,
clorpromazina, tioridazina, olanzapina
Epilepsia Bupropiona, clorpromazina, clozapina,
maprotilina, tioridazina, olanzapina,
tiotixeno, tramadol
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Delirio Antidepressivos triciclicos, anticolinérgicos,
benzodiazepinas, clorpromazina, tioridazina,
corticoides, antagonistas H,, meperidina
Deméncia e alteragGes cognitivas Anticolinérgicos, benzodiazepinas,
antagonistas H,, zolpidem, antipsicéticos
Historia de quedas ou fraturas Anticonvulsivantes, benzodiazepinas,
antipsicdticos, zolpidem, antidepressivos
triciclicos, inibidores selectivos da
recaptacdo da serotonina
Insdnia Descongestionantes nasais estimulantes,
psicoestimulantes, xantinas
Doenca de Parkinson Antipsicéticos (eventualmente, os mais
seguros serdo a quetiapina e a clozapina)
Obstipacao crénica Antimuscarinicos orais usados na
incontinéncia urinaria, diltiazem e
verapamilo, anti-histaminicos de 12 geracao,
antiespasmodicos anticolinérgicos e outros
anticolinérgicos

Histdria de tlceras gastricas e/ou AAS (>325mg/dia), AINEs n3o selectivos
duodenais
Doenca Renal Crénica (estadios IV e V) AINEs, triantereno
Incontinencia urinaria na mulher Estrogénios orais e transdérmicos
Hiperplasia Benigna da Prostata, sintomas Anticolinérgicos

do tracto urinario inferior

3- Medicamentos a utilizar com precaugao em idosos (tabela 7)

Tabela 7: Medicamentos a utilizar com precaucdo em idosos (adaptado de The American

Geriatrics Society, 2012) (22)

AAS na prevengao primaria cardiovascular
Dabigatrano
Prasugrel
Antipsicoticos, carbamazepina, carboplatina,
cisplatina, mirtazapina, inibidores da
recaptacado da serotonina e da noradrenalina,
inibidores selectivos da recaptacao de
serotonina, antidepressivos triciclicos,
vincristina
Vasodilatadores
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Os critérios START/STOPP sdo, igualmente, ferramentas de rastreio que ajudam
médicos e farmacéuticos na deteccdo de potenciais erros na prescricdio de
medicamentos e na omissdo de prescricdo de medicamentos necessarios (23). Na
realidade, sdao dois critérios — os STOPP e os START - que tém que ser usados
conjuntamente uma vez que ambos permitem a recolha dos erros mais comuns nos
tratamentos médicos: os STOPP permitem despistar, no tratamento, a presenca de uma
medicacdo potencialmente inapropriada, de farmacos duplicados bem como
interaccBes entre fdrmacos e entre estes e a(s) patologia(s) presente(s), em pessoas com
mais de 65 anos; os START permitem identificar a omissdo de determinado farmaco na
prescricdo médica que seria essencial para o sucesso do tratamento e preservacao da

saude do idoso.

3. AVALIACAO E CARACTERIZACAO DA DOR NO
IDOSO

3.1. Definicao e percep¢ao da dor

Segundo a Associagdo Internacional para o Estuda da Dor (IASP) (24), esta define-
se como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano
tecidual, real ou potencial, ou descrita em tais termos”. A percepcao da dor envolve,
portanto, dois componentes: a resposta ao estimulo doloroso (nocicep¢ao) e a reaccao

emocional a dor.

A dor é, indubitavelmente, uma experiéncia pessoal e subjectiva. A sua
percepcdo é caracterizada de forma multidimensional, diversa tanto na qualidade
guanto na intensidade sensorial, sendo ainda afectada por varidveis afectivo-

emocionais.
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A dor crénica é uma doenga em si mesma, com as suas muitas consequéncias
para actividades fisicas, os encargos socio-econdmicos e a afectacdao da qualidade de
vida. Estima-se que tenha uma prevaléncia em Portugal de cerca de 37% da populacao
adulta, sendo que 14% dos portugueses vivem com dor crénica com intensidade
moderada a intensa (25). A dor diz-se crénica quando persiste apds o periodo estimado
para uma recuperagao tecidual normal, o que habitualmente ocorre até aos 3 a 6 meses
(a maior parte das pesquisas utiliza o periodo de 6 meses para classificar a dor crénica,

embora seja sugerido que o melhor ponto de corte seja o periodo de 3 meses) (26).

A dor crénica pode aparecer no contexto de varias doencas (cancro, artrose,
diabetes, zona), ser agravada por traumatismos ou posicionamentos forcados ou
incorrectos, estar associada ao periodo pds-operatério, ou surgir sem causa aparente

(27).

A prevaléncia da dor aumenta com a idade, sendo que é um sinal e uma doenca
subdiagnosticada e subtratada (5). Muitos estudos tém encontrado que a prevaléncia
de dor crénica aumenta progressiva e proporcionalmente ao aumento da idade, com
grande influéncia do processo degenerativo de senescéncia musculo-esquelética. Nos
idosos, esta provada a existéncia de diminuigdo do controlo descendente inibitério da

dor, e alteragao do processamento da dor a nivel do sistema nervoso.

A dor tem impacto na qualidade de vida, que afeta varias dimensdes (28) e é mais

grave nos doentes idosos (6):

- Impacto fisico (sofrimento fisico, ma qualidade de sono, menor capacidade de
efectuar tarefas, ndusea, anorexia, perda de forca e de mobilidade, para além de reduzir
a qualidade de vida, podendo ainda originar eventos trombéticos, como tromboses

venosas, tromboembolismo pulmonar, e aumento do risco de fracturas);

- Impacto psicoldgico (diminuicdo da qualidade de vida, medo e ansiedade,
dificuldade de concentracdo e perda de memoria, no¢do de perda de controlo sobre a
prépria vida, depressao, tristeza, angulstia, preocupacdes exageradas com os sintomas e

aumento da dependéncia);

- Impacto social (incapacidade para participar em actividades sociais/familiares,

originando isolamento social, diminuicdo na quantidade e qualidade das relagdes
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interpessoais, diminuicdo da funcdo sexual, perda de afecto, aparéncia fisica alterada e

aumento da responsabilidade de outros);

- Impacto espiritual (aumento do sofrimento e da duvida, sensagdo de

desapontamento e sensacdo de ter falhado com a familia).

Existem algumas barreiras identificadas para a avaliagdo da dor no idoso (14).
Por um lado, temos aquelas relacionadas com o préprio idoso: personalidade, défice
cognitivo e/ou sensorial, depressdo, morbilidades associadas a polifarmacia, crenca de
gue a dor é normal no envelhecimento, medo de exames de diagndstico ou de
medicamentos e associacdo da dor com doencas graves e morte. Por outro lado, temos
aquelas relacionadas com o médico: avaliagdo inadequada da dor por falta de
conhecimento ou tempo, conhecimento insuficiente sobre tratamento farmacolégico e
nao farmacoldgico da dor e receio de adigdo ou outros efeitos secundarios ao prescrever
opidides. Porém, ndo podemos ignorar as barreiras criadas pelo sistema de saude (6),
nomeadamente ao nivel da (falta de) acessibilidade e do proéprio tratamento

(disponibilidade, comparticipacao, adesao, follow-ups muito longos).

As escalas formais de avaliacdo da dor sdo pouco usadas (27,29). No entanto, é
reconhecido que estas ferramentas fornecem um método simples e validado para

monitorizar as altera¢des da intensidade da dor e a eficacia dos tratamentos.

Para o doente, as escalas constituem uma maneira de declarar a importancia do
sintoma que vivem e de valorizar a seriedade do problema que apresentam (29). Para o
médico, o conhecimento o mais objectivo possivel da caracterizacdo individualizada da
dor pode facilitar ndo sé o diagndstico como o estabelecimento de um plano terapéutico

dirigido.

3.2. Neurofisiologia da dor

A dor classifica-se segundo varias ordens de grandeza, que estdo intimamente

relacionadas com a sua neurofisiologia.

A nocicepgao é o processo pelo qual um estimulo intenso, térmico, mecéanico ou

guimico é detectado por uma subpopulacdo de fibras nervosas periféricas — os
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nociceptores (fibras Ad e C). Os corpos celulares destes nociceptores estdo localizados
nas raizes dos ganglios dorsais (DRG) (corpo), e no ganglio trigémio (face). Possuem um
ramo axonal periférico e central que inerva o d6rgdo alvo e a espinhal medula,
respectivamente, projectando-se para as pontas dorsais da espinhal medula (organizada
em laminas) e que transmitem informagdo ao cortex sensorial e outras regiées do

Sistema Nervoso Central (SNC) (30).
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Figura 2: Organizacdo laminar da ponta dorsal da espinhal medula (adaptado de Basbaum, et
al. 2009) (30)

Como demonstra a figura 2, as fibras mielinizadas A6 e ndao mielinizadas C,
neurdnios de 12 ordem que conduzem a informacao nociceptiva, tém o corpo celular no

ganglio dorsal e as terminagdes proximais entram na medula espinhal pelo corno dorsal.

As fibras AS transmitem os estimulos mecéanicos e térmicos e podem ter um
limiar de estimulagao baixo (estimulos ndo néxicos) ou alto (néxicos). Terminam na zona
marginal (lamina ) ou ventral da substancia gelatinosa (lamina Il) mas podem penetrar

7 N

até alamina V.

As fibras C activadas por estimulos mecanicos, térmicos e quimicos para limiares
de estimulacdo altos sdo os nociceptores polimodais de conducado lenta. Terminam na

lamina | ou Il mas podem extender-se ao canal central (lamina X).

As fibras AB, de maior diametro, ndo nociceptivas, fazem sinapses na lamina IV e

nos neurdonios WDR (wide dynamic range) na lamina V.
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Os neurdnios WDR respondem tanto a estimulagdo nociceptiva como ndo
nociceptiva e as intensidades varidveis de estimulagdo com resposta progressiva
proporcional ao estimulo. Tém aferéncias somaticas musculo-esqueléticas e viscerais

(dor referida) (31).

Na medula espinhal, ocorre sinapse e transmissao para o neurdnio de 22 ordem.
Estes cruzam para o lado contralateral da medula espinhal e sobem através dos tractos

espinhotalamicos laterais até as estruturas supra-espinhais (31).

A transmissao do impulso nociceptivo entre os neurdnios aferentes periféricos e
os neurdnios de transmissao ou de 22 ordem (laminas | e V) é mediada pelo glutamato,
responsavel pela transmissdo excitatdria nociceptiva, e pela Substancia P (SP), que actua

como neuromoduladora da excitabilidade pds-sindptica (30).

Conhecem-se dois feixes ascendentes principais para a transmissdao da dor: o
feixe espinhotalamico e o feixe espinhorreticular, de localizagdo antero-lateral. Estas

projectam os estimulos para o tronco cerebral e talamo (31).

Apds passagem pelo tdlamo, as vias de transmissdo da dor projectam-se de
formas diferentes: as fibras neo-espinhotalamicas sobretudo no neocortex
somatosensorial, e as fibras paleo-espinhotaldmicas e espinhorreticulares no neocortex
frontal (area pré-frontal) e sistema limbico (circunvolugao anterior do cingulo e cértex
insular) (figura 3) (31). O processamento nas diversas dreas encefalicas explica a

complexidade da experiéncia dolorosa (32), como demonstra a tabela 8.

Cortex cingulado anterior
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Cortex somatossensitivo Cortex pré-frontal

Cortex insular

Gyrus pré-frontal

Talamo medial

Nucleus accumbens

Regido cinzenta
periaqueductal

Amigdala

Figura 3: Processamento da dor nas diversas areas encefalicas (adaptado de Mackey, 2011)
(32)

Tabela 8: Ac¢des desenvolvidas por algumas regiGes encefilicas, relacionadas com a dor

(adaptado de Mackey, 2011) (32)

Regido encefalica Acgao

Cortex cingulado anterior Regista sensacdes desagradaveis, quer

sejam fisicas quer sejam emocionais
Cortex somatossensitivo Regista a localizagdo e a intensidade da
dor
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Cortex insular Integra estados sensitivos, cognitivos e
emocionais; é responsavel pela empatia
pela dor dos outros
Recebe sinais dolorosos pela medula
espinhal e distribui-os para regides
encefalicas

Regido cinzenta periaqueductal Rica em opidides enddgenos, que aliviam
a dor
Amigdala Responsavel por reacgdes antecipatodrias
a dor
Cortex pré-frontal Processa os sinais dolorosos e planeia
uma acg¢ao
Avalia as implicagGes negativas da dor
Cortex orbitofrontal lateral direito Avalia os estimulos sensitivos e

determina uma resposta, especialmente
na presenca de medo

Nucleus accumbens Liberta dopamina e serotonina durante o

prazer ou a dor

As vias inibitérias descendentes da Formacdo Reticular, Bulbo e do Locus
Coeruleus, projectam-se para a medula espinhal pelo Funiculo Dorso-Lateral e inibem

as sinapses nociceptivas na substancia cinzenta medular por 2 mecanismos (31,32):

1- Mecanismo opidide-dependente mediado por Serotonina (5-HT) e B-
Endorfina, Dinorfina/met-Encefalina;
2- Mecanismo ndo-opidide, mediado pela Noradrenalina (receptores a-2) e

Acetilcolina (ACh).

Controlam assim a excitabilidade da sinapse nociceptiva medular, funcionando

x 0

como um “portdo” que ao abrir ou fechar regula o acesso da informacdo nociceptiva ao
SNC, estabelecendo o que poderiamos denominar de limiar medular a estimulacdo

dolorosa.

A activacdo continuada das aferéncias nociceptivas para o corno posterior da
medula leva ao aparecimento de hiperexcitabilidade espinhal, com facilitacdo da
activacdo do sistema espinhotaldmico ascendente. Esse fendmeno contrapGe-se a

modulac¢do inibitdéria descendente, e parece contribuir de forma decisiva, ndo sé para

42



e Particularidades da avaliagao e tratamento da dor no idoso e
Contributo para a validagdo da Pain Quality Assessment Scale e abordagem terapéutica na populagdo idosa

aumentar e prolongar a dor, como também para a sua consolidacdo, centralizagdo e

cronificagdo (31).

Em relacdo a duragdo, a dor classifica-se em aguda e crénica. A dor aguda, tem
uma durac¢do habitualmente inferior a 3 meses, é causada por uma lesdo interna ou
externa, a sua intensidade relaciona-se com o estimulo desencadeante, pode ser
facilmente localizada e tem uma funcdo clara de adverténcia e de protecdo. Ja a dor
cronica apresenta uma duragdo superior a 3-6 meses, ndo esta associada a ocorréncia
gue a provocou, a sua intensidade deixa de estar relacionada com um estimulo causal,
ndao apresenta funcdo de adverténcia ou de protecdo e representa um desafio

terapéutico especial (33).

Relativamente a patogénese, a dor pode ser nociceptiva, neuropatica ou mista
(dor com caracteristicas neuropaticas e nociceptivas), como estd representado na tabela

9.

Tabela 9: Principais diferencas entre a dor nociceptiva e a dor neuropatica (adaptado de

Cativo, 2015) (28)

Dor nociceptiva Dor neuropatica

® Resulta da activagao, por estimulos, de e Dor que ocorre ao nivel do prdprio
nociceptores, cujas terminagbes sistema nervoso, por lesdao na via de
periféricas se localizam na pele, transmissdo da dor, causando uma
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articulagdes, musculos, visceras e outros
orgaos.

e Descrita como pontada, cdlica e dor
tipo latejante (“moinha”).

® Pouco definida.

e Pode ser induzida num receptor de 3
formas especificas:

(p.ex.
perfuracao, abrasdo, pressao);

-Mecanica corte, pancada,
-Térmica (p.ex. queimaduras);
-Quimica (p.ex. inflamagao).

® Funcdo/resposta fisioldgica

de
correspondente a esta via.

sensacao dor num local
e Dor que é provocada por lesdao ou
disfungdo do sistema nervoso periférico
ou central.

e N3do tem qualquer funcgdo fisioldgica,
pelo que é sempre uma dor patoldgica.

e Na grande maioria dos casos, é uma dor

cronica.

A tabela 10 representa as principais patologias divididas por caracterizagdo da

dor.

Tabela 10: Principais patologias divididas por caracterizagdo da dor (adaptado de Gomes &
Teixeira, 2006) (14)

Somatica

Nociceptiva

Artropatias (osteoartrite, artrite reumatdide, gota)
Traumatismos ou queimaduras

Mialgias, sindromes miofasciais

Doengas inflamatérias ndo articulares (polimialgia
reumadtica, tendinopatias, bursites)
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Osseas (metastases, fraturas)
Isquémicas (doenca arterial periférica)

Visceral Gastrite,  esofagite, diverticulite, colecistite,
pancreatite, apendicite, colite, enfarte agudo do
miocardio, angina de peito, cdlica renal, cistite

Neuropatica Periférica Mononeuropatias: nevralgia pds-herpética; nevralgia

do trigémio

Polineuropatia: diabética, alcodlica, deficiéncia de
Vitamina B12

Neuropatias compressivas: sindrome do tunel
carpico, sindrome do tunel tarsico

Dor apds amputacdo (dor no membro fantasma)

Medula espinhal Mielopatia ou radiculopatia (estenose da medula,

radioterapia)

Central Dor apds AVC (dor encefalica)
Mista Cefaleias crénicas recorrentes (enxaqueca, cefaleia
inespecifica de tensao
Vasculites
Psicossomatica/ Transtornos somatoformes

Psicogénica

3.3. Instrumentos de avaliagao da dor

Sendo a dor um fendmeno subjectivo, experienciado pelo individuo de forma

muito pessoal, torna-se essencial medir a dor.

A dor deve ser medida e devidamente registada para que se possa determinar a
sua intensidade de forma mais objectiva e em consonancia decidir a terapéutica

analgésica e posteriormente determinar a eficacia da mesma.

A avaliagdo da dor persistente realizada uma Unica vez ou muito
esporadicamente é de validade |Ilimitada. As avaliacbes devem ser
continuas/sequenciais, a intervalos regulares e bem documentadas. Podem ser
utilizados diarios, como representado na tabela 11, preenchidos pelo doente ou pelo

cuidador (14).

Tabela 11: Exemplo de diario de avaliagdo da dor (adaptado de Gomes & Teixeira, 2006) (14)
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Data/Hordrio Actividade Dor (0-10) Intervengdo Alivio Efeitos

analgésica  observado adversos
(0-10)

Como ja foi referido, os idosos podem omitir sintomas por acreditarem que
fazem parte do envelhecimento normal ou da sua doenga. Os profissionais de saude
devem questionar sobre o significado da dor para o doente, os seus receios, bem como
atitudes positivas (enfrentamento) ou negativas (isolamento social, supervalorizacdo de

problemas menores) face a este problema.

Para concretizar a medicdo da dor existem diferentes escalas, que permitem uma

adequacdo do tipo de escala ao doente.

De realgar que alguns destes instrumentos sdo unidimensionais (avaliam apenas
uma dimensdo da dor: a intensidade); outros sdo multidimensionais (avaliam as
dimensdes sensitiva, emocional/afectiva e cognitivo-avaliativa). Os primeiros sdo de
mais facil utilizacdo, sendo que a aplicacdo dos segundos, pela sua complexidade, é mais
morosa, devendo utilizar-se em situacdes particulares e especificas da pessoa com dor.
No ambito destes instrumentos, deverdo privilegiar-se os de auto-avaliacdo e os de
heteroavaliagao traduzidos por escalas comportamentais, a utilizar nas situacdes em

que ndo é possivel aplicar os primeiros.

3.3.1. Instrumentos unidimensionais de avalia¢cao da dor

Os instrumentos unidimensionais que se apresentam de seguida ja estdao
validados para a lingua portuguesa para pessoas com idade igual ou superior a 3 anos.
Pela sua facil interpretacdo e aplicabilidade, sdo aqueles que mais comumente sdo

utilizados.

3.3.1.1. Escala de Faces de Wong-Baker (34)
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Escala de auto-avaliagao. Avalia todos os tipos de dor. Mais usada nas criangas.

Classificacdo da dor: 0 (sem dor); 1 e 2 (dor leve); 3 (dor moderada); 4 (dor forte);

5 (dor insuportavel).

Principal desvantagem: pode predispor a avaliar mais a dimensao emocional que
sensorial da dor.
3.3.1.2.  Escala de Faces Revista (35)

o =
0 2 8 10

Escala de auto-avaliacdo. Avalia todos os tipos de dor.

Classificacdo da dor: 0 (sem dor); 2 e 4 (dor leve); 6 (dor moderada); 8 (dor forte);

10 (dor insuportavel).

Recomendada pela IASP, pois a mimica facial, menos infantilizada que a da escala
anterior, pode facilitar uma classificacgdo mais aproximada da intensidade real da dor,

essencialmente nos adultos.

3.3.1.3.  Escala Qualitativa (36,37)

Sem dor Dor ligeira ‘ Dor moderada ’ Dor intensa Dor maxima

Escala de auto-avaliacao. Avalia todos os tipos de dor.

3.3.1.4. Escala de Avaliagdo Numérica (36,37)

Auséncia Dor moderada Dor maxima
de dor
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala de auto-avaliacdo. Avalia todos os tipos de dor.

Utilizada para a populagdo que sabe contar, com nog¢ao de grandeza numérica.

Pode ser usada sem instrumento fisico (apenas com avaliagdo verbal).

3.3.1.5. Escala Numérica/Qualitativa (36,37)

Sem | Dor ligeira Dor moderada Dor intensa Dor maxima
dor
0 1 2 3 | 4| 5 6 | 7 | 8 9 10

Escala hibrida de auto-avalia¢do. Avalia todos os tipos de dor.

3.3.1.6.  Escala Visual Analdgica (36,37)

0 10

Auséncia Dor
de maxima
dor

Escala de auto-avaliacdo. Avalia todos os tipos de dor.

3.3.2. Instrumentos multidimensionais de avaliagao da dor

Os que se apresentam de seguida sdo instrumentos multidimensionais ja

validados para a lingua portuguesa.
3.3.2.1. Inventdrio Resumido da Dor (38,39)

Questionario de auto-avaliacdo. Avalia a dor crdnica. A grande mais-valia
relativamente as escalas anteriores é a avaliacdo do impacto da dor nas actividades de

vida diaria e a avaliacdo do alivio obtido com a analgesia.
3.3.2.2. Escala Doloplus (5,40)

Escala para avaliacgdo comportamental da dor na pessoa idosa.
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Escala de heteroavaliagdo. Avalia a dor cronica.

E constituida basicamente por 3 pardmetros: repercussdo somatica, repercussdo

psicomotora e repercussao psicossocial.
3.3.2.3. Escala de Avaliacdao da Dor na Deméncia Avangada (39)
Escala de heteroavaliagdo. Avalia todos os tipos de dor.
Utilizada em pessoas com deméncia, essencialmente idosos ndo comunicantes.
Fidvel e de aplicacdo rapida (cerca de 1 a 3 minutos).

E constituida por 5 categorias de avaliagdo da dor: respiracdo independente da
vocalizacdo, vocalizacGes negativas, expressdo facial, linguagem corporal e

consolabilidade.
3.3.2.4. Escala de Dor Neuropatica em 4 questdes (38)

Instrumento hibrido de avaliagdo da dor: inclui um grupo de questdes de auto-
avaliacdo e um grupo de questdes evidenciadas, ou ndo, pelo exame fisico realizado pelo

médico. Avalia apenas a dor neuropatica.
Breve, de facil interpretacdo pelo doente e aplicacao pelo profissional de saude.

Tem demonstrado grande utilidade no rastreio de dor associada a lesdes do

sistema nervoso (central ou periférico).
3.3.2.5. Questionario de Dor Neuropatica (29)

Instrumento hibrido de auto-avalia¢ao da dor, pois inclui 3 escalas numéricas de
avaliacdo generalista da dor, um grupo de questdes sobre a evolucdo da dor do doente,
7 questdes relacionadas unicamente com dor neuropdtica e um diagrama corporal para
sinalizacdo da regido afectada e/ou irradiagdo. Ndo avalia apenas a dor neuropatica e

ndo substitui o diagndstico médico.

De mais morosa aplicacdo e interpretacao pelo profissional de saude do que a

escala anterior.
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4. PAIN QUALITY ASSESSMENT SCALE (PQAS) (1) -
ESCALA DE AVALIACAO DA QUALIDADE DA DOR:
CONTRIBUTO PARA A VALIDACAO DO
QUESTIONARIO PARA A  POPULACAO
PORTUGUESA

4.1. Breve descricao da Escala de Avaliagao da Qualidade da Dor

A PQAS (1) é uma escala de auto-avaliacdo de varias qualidades da dor associada
aos mais variados sindromes e patologias, avaliando a dor aguda e a dor crdnica,

incluindo a dor com componente nociceptiva, neuropatica e mista.

E constituida por 20 quest&es, com escalas numéricas de classificacdo (de 0 a 10),

sendo de aplicacdo morosa (cerca de 30 minutos).

A PQAS pode ser aplicada na fase inicial de avaliagdao da dor e na monitorizacao

continua do doente, avaliando os efeitos da terapéutica instituida.

4.2. Material e métodos

4.2.1. Protocolo de tradugdo e adaptagao cultural

O formuldrio de aplicacdo e pontuacdo da PQAS foi submetido a um
procedimento baseado em traducdo/retroversao de acordo com as regras definidas pela
Organiza¢do Mundial de Saude (2011), e deste modo foi criada a versdo portuguesa
deste questionario. Este procedimento tem como objetivo criar diferentes versoes
noutras linguas, que possuam uma equivaléncia com o original (neste caso em Inglés), a
nivel ndo sé linguistico, mas também cultural. Desta forma o instrumento podera ser
aplicado e utilizado de um modo quase idéntico ao original tendo em atencdo as

guestdes culturais de cada sociedade, ao invés de uma simples equivaléncia linguistica.
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A traducdo e adaptacdo cultural do questionario foi feita segundo a a seguinte

metodologia:

1- Traducdo do inglés para o portugués

2- Avaliagdo técnica por grupo de especialistas/peritos
3- Pré-teste em amostra da populagao-alvo

4- Correcao de dificuldades de interpretacao

5- Retroversao do portugués para o inglés

6- Aplicacao da versao final portuguesa numa amostra para estudo preliminar

A traducdo do inglés para o portugués foi feita de forma independente por
tradutor profissional, bilingue e com experiéncia demonstrada em traducdo para

portugués na drea da saude.

A traducdo e a versdo original foram depois analisadas, discutidas e corrigidas
guestdo a questdo, pela equipa de investigadores e por dois elementos da equipa
médica da Unidade de Tratamento da Dor do CHVNG/E, tendo-se chegado a uma versdo

preliminar de consenso em lingua portuguesa.

Esta versao foi depois aplicada a 5 doentes, para avaliar a adequagdo da
linguagem utilizada, a facilidade de aplicacao, problemas de preenchimento e tempo de

preenchimento.

As questdes ou termos cujo significado era desconhecido, ou em que houve
dificuldade de interpretacdo ou outra, foram consideradas inadequadas e reavaliadas
quando eram identificadas como problematicas por mais de 50% dos individuos da

amostra deste estudo piloto.

Posteriormente, a versao preliminar portuguesa foi de novo traduzida para a
lingua inglesa, de forma independente, por uma enfermeira bilingue. A retroversao foi
avaliada pela equipa de investigadores, tendo sido discutida a proximidade da mesma

relativamente ao original e as discrepancias existentes.

Desta forma, foram efetuados ajustamentos e definida a versao final portuguesa
(anexo 1), a qual foi aplicada a amostra deste estudo preliminar (40 doentes) para

avaliacdo da facilidade de interpretacdo e preenchimento.
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4.2.2. Sele¢dao da amostra

O estudo foi realizado na Unidade de Tratamento da Dor (UTD) do Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E), entre Novembro de 2016 e Maio
de 2017.

A populagdo-alvo deste estudo foram os doentes seguidos na UTD com mais de
65 anos. Foram seleccionados, aleatoriamente, 45 doentes, que cumpriam os critérios
de inclusdo e de exclusdao e que aceitaram participar no estudo, constituindo-se assim
uma amostra por conveniéncia. No decorrer do mesmo, foram excluidos 25 doentes que

desistiram do estudo durante o preenchimento do questiondrio.
4.2.3. Critérios de exclusdo/inclusido

Foram excluidos todos os doentes com deficiéncia audiovisual que impossibilite
a comunicacdo e doentes que ndo compreeendem a lingua portuguesa, oral e/ou
escrita, assim como os doentes incapazes de responder autonomamente aos

questionarios.

Quanto a critérios de inclusao, consideraram-se os doentes com mais de 65 anos
seguidos na UTD por varios motivos (dor na coluna vertebral, dor articular, dor
resultante de traumatismo por acidente ou doencas [p.ex. osteoporose], fibromialgia,

nevralgia e outras formas de dor neuropatica e/ou dor oncoldgica).
4.2.4. Recolha dos dados

Os doentes foram seleccionados mediante um processo de amostragem
aleatdria simples, recorrendo ao programa informatico True Random Number
Generator®, disponivel em www.random.org (41), conciliando-se o preenchimento do

guestionario com a data da consulta.

Todos os doentes preencheram o “Formulario de Informacdo e Consentimento

Informado”.
4.2.5. Tratamento dos dados

Os dados recolhidos foram codificados e registados em base de dados

informatica — software Microsoft Excel® 2010.
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Com a informacdo recolhida pretendeu-se, inicialmente, efetivar uma analise
preliminar descritiva univariada utilizando o software STATA®, versdo 13.0, para todas

as variaveis observadas, recorrendo a:
- Tabelas de frequéncias absolutas e relativas

- Medidas de tendéncia central, média, mediana e moda, tendo em conta a

adequacao ao tipo de variavel

- Medidas de dispersdao e homogeneidade, respetivamente, desvio-padrdo e

coeficiente de variacdo, quando adequado ao tipo de variavel
- Graficos de barras e circulares, de acordo com o tipo de variavel
4.2.6. Consideragoes éticas

Durante todo o processo foi garantida a confidencialidade dos dados e o
anonimato dos participantes. Foi garantida a obteng¢do do consentimento escrito, livre

e esclarecido de todos os participantes.
N3ao houve lugar a incentivos pela participacao no estudo.

O protocolo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra e pela Comissdo de Etica do Centro Hospitalar de Vila Nova de

Gaia/Espinho.
4.2.7. Cronograma

Na tabela 12 estd representado o cronograma das atividades desenvolvidas

durante este estudo preliminar.

Tabela 12: Cronograma das atividades

Cronograma das atividades
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Elaboracdo -
do protocolo
Pedido de
apreciacao
ao Conselho
Cientifico da
FMUC
Pedido de
parecer a CE
da FMUC
Aprovacgao
pela CE da
FMUC
Pedido de
parecer a CE
do CHVNG/E
Preparagao
do estudo (12
tradugao do
questionario
e sele¢do dos
participantes)
Teste piloto e
retificacdo do
guestionario

Aplicacdo do
novo
guestionario

Tratamento e
analise dos
dados
Elaboracao
do relatério
da
investigacao
CE: Comissdo de Etica; FMUC: Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra; CHVNG/E:
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho; Jan: Janeiro; Fev: Fevereiro; Mar: Margo; Abr:
Abril; Out: Outubro; Nov: Novembro; Dez: Dezembro

4.2.8. Resultados

Ao questionario da PQAS foi adicionada uma primeira folha para caracterizacao
sociodemografica da amostra, sendo solicitado que os doentes respondessem as

seguintes questdes:

1- Data de nascimento (para introducdo do dia, més e ano)

2- Sexo (masculino ou feminino)
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3- Escolaridade (menos de 4 anos; 12 ciclo de ensino basico; 22 ciclo de ensino
basico; 32 ciclo de ensino bdsico; ensino secundario; ensino superior)

4- Profissdo (questdo aberta, tendo sido depois divididas entre reformados e
ativos, esta ultima opgao segundo a Classificacdo Portuguesa das ProfissGes
do Instituto Nacional de Estatistica (INE) (42))

5- Estado civil (questdo aberta, sendo depois divididos entre solteiros, casados,
vilvos e outros)

6- Motivo de seguimento na UTD (dor na coluna vertebral, dor resultante de
traumatismo por acidente ou doencas, dor articular, fibromialgia, nevralgia e

outras formas de dor neuropatica e dor oncoldgica).

Dos 15 doentes que responderam ao questiondrio, a média de idades foi
aproxidamente de 72,39 anos, sendo que o doente mais novo tinha 65 anos e o mais

velho tinha 83 anos. A mediana das idades foi de 72 anos.

Em relacdo ao sexo, 6 doentes eram do sexo masculino (40%) e 9 doentes eram

do sexo feminino (60%). A figura 4 representa a distribuicdo da amostra por sexos.

= Masculino = Feminino

Figura 4: Distribuicdao da amostra por sexos

Na figura 5 esta representada a distribuicdo da amostra de acordo com a

escolaridade. Como se pode observar, a maioria dos doentes referia ter menos de 4 anos
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de escolaridade (n=6, 40%). Cerca de 5 doentes (34%) apenas referiam ter completado
o 19 ciclo do ensino basico (EB), sendo que somente 2 doentes tinham completado o

ensino secundario e 2 doentes o ensino superior.

= Menos de 4anos  ® 12ciclo do EB = Ensino Secundario Ensino Superior

Figura 5: Distribuicdo da amostra pela escolaridade

No que diz respeito a profissdo, a grande maioria dos doentes (n=7, 46%) estava
reformado. A figura 6 representa a distribuicdo da amostra por grupo profissional,
segundo a Classificacdo Portuguesa das Profissdes do INE. De realcar que 2 doentes

(13%) nao responderam a esta questao.
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S

= Pessoal administrativo

= Reformado

= Trabalhadores dos servigos pessoais de protecdo e seguranca e vendedores
Agricultores e trabalhadores qualificados

= Trabalhadores qualificados da indUstria

= Trabalhadores nao qualificados

= N3o sabe / ndo responde

Figura 6: Distribuicdo da amostra por grupo profissional

Cerca de 60% dos doentes estavam casados e 20% viuvos, representando as

maiores fatias da populacdo da amostra relativamente ao estado civil, como esta

representado na figura 7.
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Figura 7: Distribuicdo da amostra por estado civil

Relativamente a questdo sobre o motivo de seguimento na UTD, cerca de 10
doentes (66,67%) referiram que eram seguidos por dor na coluna, 2 doentes (13,33%)
por traumatismo por acidente ou doencga, 8 doentes (53,33%) por dor articular, 3
doentes (20%) por fibromialgia, 6 doentes (40%) por nevralgia e outras formas de dor
neuropatica e 4 doentes (26,67%) por dor oncoldgica, sendo que os doentes podiam
escolher 1 ou mais motivos de seguimento. A figura 8 representa associacdes de causa
da dor referidas pelos doentes da amostra. De realcar que a maioria dos doentes (n=9,

60%) apresentou mais de 1 motivo de seguimento.
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Figura 8: Associa¢Oes de causas de dor, referidas pelos doentes da amostra

Relativamente a PQAS, a primeira questdo pretendia avaliar a intensidade da
dor. A mediana e a moda das respostas foram 9 (sendo a escala numérica de 0 a 10).
Utilizando a escala qualitativa da dor, 13 doentes (86,67%) apresentavam dor severa e
2 doentes (13,33%) apresentavam dor moderada. A figura 9 representa a distribuicdo

das respostas relativamente a intensidade da dor.
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Figura 9: Distribuicdo das respostas a questao sobre a intensidade da dor
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A segunda questdo avaliava a penetragao da dor. Também aqui a mediana e a
moda foram 9. A maioria dos doentes (n=11, 73,33%), referia ter dor penetrante com
valores altos (8 a 10). A figura 10 representa a distribuicdo das respostas relativamente

a penetracao da dor.
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Figura 10: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a penetra¢do da dor

A terceira questdo avaliava a ardéncia da dor. Neste ponto, a mediana das
respostas foi de 7.5 e a moda foi 9. A figura 11 representa a distribuicdo das respostas

relativamente a ardéncia da dor. De realcar que 1 doente ndo respondeu a esta questao.
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Figura 11: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a ardéncia da dor

A quarta questdo avaliava o grau de localizacdo da dor, sendo que quanto maior
o valor (de 0 a 10), menos localizada seria a dor sentida. Neste ponto, a mediana das
respostas foi 8 e as modas foram 10 e a auséncia de resposta. A figura 12 representa a

distribuicdo das respostas relativamente a localizacdao da dor.
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Figura 12: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a localizacdo da dor
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A quinta questdo avaliava a sensacao de frio associada a dor. Neste ponto, a
mediana das respostas foi 2.5 e a moda foi 0. A figura 13 representa a distribui¢do das

respostas relativamente a sensagao de frio.

Figura 13: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a sensagdo de frio associada a dor

A sexta questdo avaliava a sensibilidade ao toque leve ou ao contacto com o
vestuario. Neste ponto, a mediana foi 6 e a moda foi 10. A figura 14 representa a

distribuicdo das respostas relativamente a sensibilidade ao toque leve.
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Figura 14: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a sensibilidade ao toque leve
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A sétima questdo avaliava a sensacao “dorida”. Neste ponto, a mediana foi8 e a
moda foi 10. A figura 15 representa a distribuicdo das respostas relativamente a esta

sensagao.

N

o =
[
[

Figura 15: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a sensagdo dorida associada a dor

A oitava questdo avaliava a sensacdo de prurido relacionado com a dor. Neste
ponto, a mediana foi 1 e a moda foi 0. A figura 16 representa a distribui¢cdo das respostas
relativamente a sensacdo de prurido. De realcar que 2 doentes ndo responderam a esta

guestao.
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Figura 16: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a sensagao de prurido associado a dor

A nona questdo avaliava a sensacado de dor lancinante. Neste ponto, a mediana
foi 7 e a moda foi 10. A figura 17 representa a distribuicdo das respostas relativamente

a sensacdo de dor lancinante. De realgar que 2 doentes ndo responderam a esta

questao.
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Figura 17: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a sensacdo de dor lancinante
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A décima questdo avaliava a sensacdo de entorpecimento. Neste ponto, a
mediana foi 9 e a moda foi 10. A figura 18 representa a distribuicdo das respostas
relativamente a sensacdo de entorpecimento. De realcar que 2 doentes nao

responderam a esta questdo.

Figura 18: Distribuicao das respostas a questao sobre a sensagao de entorpecimento

A décima primeira questdo avaliava a sensacdo de choque elétrico associada a
dor. Neste ponto, a mediana foi 6.5 e as modas foram 0 e 10. A figura 19 representa a
distribuicdo das respostas relativamente a sensacdo de choque elétrico. De realcar que

1 doente ndo respondeu a esta questao.
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Figura 19: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a sensacdo de choque elétrico

A décima segunda questdo avaliava a sensacdo de parestesias. Neste ponto, a
mediana foi 8 e as modas foram 0, 8 e 10. A figura 20 representa a distribuicdo das
respostas relativamente a sensacdo de parestesias. De realcar que 1 doente nao

respondeu a esta questao.

3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Q

Figura 20: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a sensacdo de parestesias
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A décima terceira questdo avaliava a sensacao de cdibras. Neste ponto, a
mediana foi 5 e a moda foi 10. A figura 21 representa a distribuicdo das respostas
relativamente a sensacdo de cdibras. De realcar que 2 doentes ndo responderam a esta
questao.
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Figura 21: Distribuicao das respostas a questao sobre a sensagao de cdibras

A décima quarta questdo avaliava a irradiacdo da dor. Neste ponto, a mediana
foi 9 e a moda foi 9. A figura 22 representa a distribuicdo das respostas relativamente a

irradiacdo da dor.
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Figura 22: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a irradiacdo da dor

A décima quinta questdo avaliava a pulsatilidade da dor. Neste ponto, a mediana
foi 3 e a moda foi 0. A figura 23 representa a distribuicdo das respostas relativamente a

pulsatilidade da dor. De realcar que 2 doentes ndo responderam a esta questao.

Figura 23: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a pulsatilidade da dor
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A décima sexta questdo avaliava a persisténcia da dor. Neste ponto, a mediana
foi 10 e a moda foi 10. A figura 24 representa a distribuicdo das respostas relativamente

a persisténcia da dor.
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Figura 24: Distribuicdo das respostas a questao sobre a persisténcia da dor

A décima sétima questdo avaliava o peso da dor, sendo que quanto maior
pontuacdo mais forte seria a dor (de 0 a 10). Neste ponto, a mediana foi 9 e a moda foi
10. A figura 25 representa a distribuicdo das respostas relativamente ao peso da dor. De

realcar que 1 doente ndo respondeu a esta questao.
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Figura 25: Distribuicdo das respostas a questao sobre o peso da dor

A décima oitava questdo avaliava o grau de influéncia psicoldgica negativa
associada a dor, sendo que quanto maior pontuagao mais desagradavel e cansativa seria
a dor (de 0 a 10). Neste ponto, a mediana foi 9 e a moda foi 10. A figura 26 representa a

distribuicdo das respostas relativamente a influéncia psicolégica negativa da dor.
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Figura 26: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a influéncia psicolégica negativa da dor
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A décima nona questdo estava dividida em 2 questdes, que avaliavam a
intensidade da dor profunda (figura 27) e a intensidade da dor superficial (figura 28).
Relativamente a profundidade da dor, a mediana foi 9 e a moda foi 10. Relativamente a

superficialidade da dor, a mediana foi 5 e as modas foram 2,5 e 9.

As figuras 27 e 28 representam a distribuicdo das respostas referentes a

intensidade da dor profunda e da dor superficial, respectivamente.
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Figura 27: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a intensidade da dor profunda
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Figura 28: Distribuicdo das respostas a questdo sobre a intensidade da dor superficial
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Por fim, a vigésima questao avaliava o ritmo da dor (intermitente, varidvel ou
estavel/continua). Neste ponto, a moda foi estavel/continua. De realgar que 3 doentes
ndo responderam a esta questdo. A figura 29 representa a distribuicdo das respostas

referentes ao ritmo da dor.
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Figura 29: Distribuicdao das respostas a questao sobre o ritmo da dor

Apds o tratamento dos dados, foi notério uma elevada taxa de questdes ndo
respondidas, mesmo depois de eliminados os 25 doentes que iniciaram e ndao quiseram
terminar o questionario. Assim, a tabela 13 representa a taxa de questées ndo
respondidas, por questdao. Como podemos observar nesta tabela mais de um quarto dos
doentes ndo responde a questdo sobre localizacdo da dor e 20% dos doentes ndo

responde a questdo relacionado com o frio e o ritmo.
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Tabela 13: Taxa de questdes nao respondidas por questao

Caracteristica da N3o sabe / Nao
Dor responde
Intensidade 0.0%
Penetragao 0.0%
Ardéncia 6.7%
Localizagao 26.7%
Fria 20.0%
Sensibilidade 0.0%
Dorida 0.0%
Prurido 13.3%
Lancinante 13.3%
Entorpecimento 13.3%
Choque elétrico 6.7%
Parestesias 6.7%
Caibras 13.3%
Irradiacao 0.0%
Pulsatilidade 13.3%
Persisténcia 0.0%
Peso 6.7%
Psicologia 0.0%
Profundidade 0.0%
Superficialidade 0.0%
Ritmo 20.0%
Idade 0.0%
Sexo 0.0%
Escolaridade 0.0%
Profissao 13.3%
Estado civil 6.7%

Dos 15 doentes deste estudo preliminar, apenas 7 preencheram o questionario
completamente. No caso dos doentes que ndo o preencheram na totalidade, o nimero
de questdes ndo respondidas apresentou uma mediana de 1 e uma média de 1.8 £ 2.7,
sendo que houve um doente que ndo respondeu a 8 questdes. A figura 30 representa o

numero de questdes nao respondidas, por questionario.
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Figura 30: Numero de questdes ndo respondidas por questionario

Os investigadores procuraram caracterizar a populacdo de respondedores e nao
respondedores quanto ao sexo e a escolaridade, procurando averiguar se existia uma

relacdo.

Assim, dos 7 doentes que responderam a todas as questdes, 3 (42,86%) eram do
sexo masculino e 4 (57,14%) eram do sexo feminino. Relativamente aos 8 doentes que
nado responderam a uma ou mais questdes, 5 (62,5%) eram do sexo feminino e 3 (37,5%)

eram do sexo masculino.

O doente que ndo respondeu a 8 questdes era do sexo feminino. A figura 31

representa o nUmero de auséncia de respostas a questdes por questiondrio por sexo.
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Figura 31: Auséncia de respostas a questées por questionario por sexo

No que diz respeito a escolaridade, dos 7 doentes que responderam a todas as
guestdes, 2 tinham menos de 4 anos de escolaridade, 3 tinham completado o 12 ciclo
do ensino bdsico, 1 tinha completado o ensino secundario e 1 tinha completado o ensino

superior.

Relativamente aos nao respondedores, dos que ndo responderam a 1 questao, 1
tinha menos de 4 anos de escolaridade e 2 tinham completado o 19 ciclo do ensino
basico. Quanto aos 2 doentes que ndo responderam a 2 questdes, ambos tinham menos
de 4 anos de escolaridade. O doente que ndo respondeu a 5 questdes tinha completado
o ensino secundario. O doente que ndo respondeu a 7 questdes tinha menos de 4 anos

de escolaridade e o doente que ndo respondeu a 8 questdes tinha um curso superior.

A figura 32 representa o nimero de auséncia de respostas a questdes por

guestionario por grau de escolaridade.
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Figura 32: Auséncia de respostas a questdes por questiondrio por grau de escolaridade

Desta forma é possivel ver que, relativamente aos doentes com menos de 4 anos
de escolaridade: 2 responderam a todas as questdes, 1 ndo respondeu apenas a uma

guestdo e 1 ndo respondeu a sete questoes.

Relativamente aos doentes com o 12 ciclo do ensino basico completo, 3

responderam a todas as questdes e 2 ndo responderam apenas a uma questao.

No que diz respeito aos doentes com o ensino secundario completo, 1 respondeu

a todas as questdes e 1 ndo respondeu a cinco questoes.

Finalmente, dos doentes com ensino superior, 1 respondeu a todas as questdes
e 1 ndo respondeu a oito questdes, sendo o doente com maior taxa de auséncia de

respostas.

4.2.9. Discussao

Face aos resultados obtidos, importa salientar que, embora ndo haja dados de
inquérito efetuado aos doentes para avaliar o grau de satisfagdo com o questiondrioe a
sua percepcao da compreensibilidade do mesmo, poderd concluir-se que a falta de
compreensao e dificuldade de interpretacao deste documento foi muito alta, traduzida
pela alta taxa de desisténcia por parte da populacdo em estudo e da elevada auséncia

de respostas nos questiondrios validados: serd a linguagem complexa? Serdo alguns
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conceitos demasiado abstratos? Serda a caracteristica da dor estudada demasiado

semelhante a outras caracteristicas ja questionadas noutras alineas?

Por um lado, o questiondrio ndo foi oferecido a qualquer grupo de controlo para
comparacado (p.ex. doentes com dor aguda, ou doentes que ja tiveram dor crénica e
agora ndo apresentam esta doenca, ou até na populagdao em geral), pelo que ndo se
poderd tirar conclusdes acerca da aplicabilidade especifica na populacio em estudo

(doentes com mais de 65 anos).

Por outro lado, como ndo é uma escala de diagnéstico (mas sim um elemento
descritivo da natureza da dor), ndo sdo necessarios estudos de sensibilidade nem de
especificidade, pois ndo estd a ser avaliado a existéncia de dor versus auséncia de dor,

mas sim a natureza/caracterizagdo da dor.

Quanto a reprodutibilidade, este estudo apresenta outra limitacdo importante,
relacionada com a dificuldade de atingir um tamanho de amostra significativo (que seria
proxima de 150 doentes) e na sua aplicacdo, nomeadamente na auséncia de re-teste
com diferentes examinadores e/ou em diferentes momentos no tempo (sem alteragédo
terapéutica intercorrente), para confirmar se as respostas do doente e a sua

compreensao das perguntas se mantém estaveis.

Assim, este estudo preliminar permitiu efetuar uma tradugao consensual da PQAS e
identificar taxas de resposta e auséncia de resposta, indicativas de dificuldades graves
na interpretacdao do questionario, apesar das tentativas de explicagdo no documento
para as diferentes caracterizacGes da dor. A relacdo destas taxas com as caracteristicas
da populagcdao ndo permite tirar conclusdes definitivas, por um lado porque a amostra
ndo é significativa e, por outro lado, assumindo que era significativa, ndo demonstrou
haver variacdo estatisticamente significativa entre sexos nem entre diferentes niveis de

escolaridade.

A taxa de auséncia de respostas é alta. Sendo improvavel que um doente saiba se é
casado ou ndo, ou qual é a sua profissdo, podem levantar-se outras questoes,
relacionadas com o aspeto visual do questiondrio e a sua organizacao: os doentes nao
viram a questdo? Serda que ndo tém capacidade de compreender questdes mais

complexas? Ou serd que o facto de o questionario ser tdo extenso (apresenta 27
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guestoes, com tempo de preenchimento médio de 35 minutos) afetou a capacidade de
concentragao dos doentes? Por outro lado, o local em que os doentes preencheram o

questionario poderia ser mais calmo e silencioso, evitando distra¢des?

Poderd tirar-se outra conclusdao deste estudo: a PQAS nao é uma verdadeira escala
de avaliagdo da dor, mas sim um questiondrio que procura investigar a natureza
especifica da dor de cada individuo. Por esse facto, ndo sdo aplicaveis as analises de
consisténcia interna, uma vez que ndo tem que haver uma tendéncia especifica na
resposta, isto &, é tdo legitimo um doente ter uma dor muito intensa, mas muito pouco
pulsatil e apenas moderadamente pruriginosa, como ter uma moderadamente intensa,

muito pulsatil e nada pruriginosa.

Devera efetuar-se novo estudo, substituindo ou até suprimindo algumas das
questdes presentes neste instrumento, de forma a adequd-lo da melhor forma a
realidade portuguesa. Para isso, em breve serd pedida autorizacdo aos autores para
alterar a estrutura da PQAS e, assim que esta autoriza¢ao for dada, submeter de novo o

questiondrio a uma amostra populacional portuguesa.

5. LINHAS DE ORIENTAGCAO CLINICA PARA O
TRATAMENTO DA DOR CRONICA NO IDOSO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu aqueles que sdo os principios
gerais para o tratamento da dor crénica, método que sera eficaz para o alivio da dor em

mais de 80% dos casos (28):
1- Medicagao pela boca

A via oral deve ser escolhida sempre que possivel, visto ser a mais simples e a
gue possibilita a autonomia do doente, que assim pode participar activamente no
controlo da sua situacdo. E uma via segura, conveniente, de baixo custo, mantendo o
doente independente e no domicilio. E sabido que em fases avancadas da doenca a via
oral nem sempre esta patente e sdo necessdrias vias alternativas (33 a 70% dos casos,

sendo mais frequente nos idosos) (14).
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2- Medicagao pelo reldgio

A medicagdo analgésica deve ser administrada a intervalos fixos de tempo. Tal
facto assegura que a préxima dose seja fornecida antes que o efeito da anterior tenha
passado, permanecendo o alivio da dor mais consistente. Quando a dor reaparece, antes
da préxima dose, o doente é exposto a um sofrimento desnecessario, que pode originar

tolerancia se for mantido, necessitando cada vez mais de doses superiores do analgésico

(6,28,43,44).
3- Maedicagao pela escada analgésica

Na situacdo actual do tratamento da dor, com os avan¢os no conhecimento
sobre a sua fisiopatologia, a sua avaliagdo continua e o aparecimento de novos farmacos
e novas tecnologias, a escada analgésica da OMS (Figura 33) é considerada muitas vezes
responsavel pelo atraso na instituicdo de tratamento adequado em muitos quadros
dolorosos, ao obrigar o doente a recorrer a escaladas farmacolégicas até encontrar o

medicamento mais adequado para a sua dor.

Dor refrataria a

farmacoterapia
Dor intensa Degrau 4
Dor moderada Degrau 3

Dor leve Degrau 2

Degrau 1 Opidides fracos
Paracetamol +
AINE Paracetamol

AINE

Farmacos adjuvantes

Figura 33: A escada analgésica da Organizacdo Mundial de Saude (adaptado de World Health
Organization, 2009) (45)

Assim, tem vindo a ser proposto um novo modelo, o do “elevador analgésico”,
gue salienta que o tratamento da dor deve ser adequado a sua intensidade, e que tem
em conta outras caracteristicas da dor, nomeadamente a sua etiologia, que é valido para

dor aguda e crdnica, oncoldgica e ndo oncolégica (46).
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Este “elevador analgésico” tem na sua base os adjuvantes analgésicos,
apresentando 4 botbes, que representam a dor leve (utilizagdo preferencial do
paracetamol e/ou AINEs), moderada (utilizacdo preferencial de tramadol, codeina, ou
de combinagdes entre estes e paracetamol e/ou AINEs), severa (utilizagdo preferencial
de opidides fortes) e insuportdvel (necessidade de ser enviado para unidades
especializadas no tratamento da dor, onde poderao ser feitos bloqueios nervosos e

opidides por via intratecal) (46).

Como nos elevadores convencionais, existe um botdo de alarme, para os casos
em que ha um agravamento da dor (considerado quando ha subida de 5 pontos na

escala numérica da dor)
4- Medicagao para o individuo

A dose que cada individuo necessita depende da intensidade da dor que o doente
sente (e ndo da gravidade da sua doencga) e dos efeitos adversos da medicagao, ou

melhor se esses efeitos sdo toleraveis ou ndo (6).
5- Utilizagdo de adjuvantes

O uso de adjuvantes é mandatério para aumentar a analgesia. Os adjuvantes
controlam a ansiedade, a depressdo, a insdnia, as contraturas musculares, beneficiando

assim o bem estar do individuo (47).
6- Atencao aos detalhes

O médico deve fazer acompanhar a medicacdo de instru¢des escritas precisas,
incluindo o nome do medicamento, a sua indicacdo, a dosagem, o intervalo entre as

tomas e os efeitos adversos possiveis (6,14).

Diversas particularidades do idoso, como o declinio da reserva funcional dos érgaos,
as alteracbes na farmacocinética e na farmacodinamia, a concomitancia de diversas
comorbilidades, em especial défices sensoriais e cognitivos, a depressdo e a
polifarmdcia, dificultam a interpretacdo e tratamento dos quadros algicos e aumentam
os riscos de iatrogenia, principalmente em idosos frageis.Por estas razoes, o tratamento

da dor no idoso assume particularidades especiais: ao tratamento da dor propriamente
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dita deve aliar-se uma terapéutica direccionada para os problemas psicossociais e

reabilitagdo fisica (14).

O tratamento da dor tem como objectivos tratar a(s) sua(s) causa(s), reduzir a dor,

melhorar a capacidade funcional, o sono, o humor e a socializacdo do doente.

O diagnodstico da dor é fundamental para o estabelecimento da terapéutica
adequada. O tratamento a instituir pode ser medicamentoso, psicoldgico, fisiatrico e/ou
neurocirurgico funcional (14). A estratégia terapéutica combinada (farmacoldgica e nao
farmacoldgica) geralmente apresenta melhores resultados, para além de permitir doses

mais baixas de farmacos analgésicos e, portanto, menos efeitos secundarios (26).

5.1. Terapéuticas nao farmacoladgicas

As terapéuticas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor sdo componentes
importantes para o tratamento mais abrangente e integrado. Uma vantagem das
terapéuticas ndao farmacoldgicas é que envolvem baixo risco de eventos adversos

quando realizadas sob adequada supervisdo médica (14,48).

Estas terapéuticas podem diminuir a necessidade de analgésicos e sdo usadas
como adjuvantes, mas ndao em substituicao da terapéutica farmacoldégica. Ha a destacar
a fisioterapia, a psicoterapia, o exercicio e a actividade fisica, o relaxamento e a

distracdo, a massagem e a acupunctura (14,48).

Os idosos beneficiam de intervengdes fisicas e de reabilitacdo, como a
neuroestimulacdo elétrica transcutanea (TENS), a termoterapia superficial e profunda,
exercicios de alongamentos, entre outros. Ha evidéncia cientifica do beneficio do
exercicio fisico regular, especialmente em casos de dor de origem muscular. O idoso
beneficia ainda da terapia cognitivo-comportamental, relaxamento, técnicas de

biofeedback e terapia comportamental (14).

O biofeedback utiliza equipamentos que permitem detectar, amplificar e registar
funcdes fisioldgicas que habitualmente ndo estdo sob controlo voluntdrio e submeté-las

ao controlo do préprio doente (49).
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A acupunctura contemporanea baseia-se no diagndstico médico convencional da
medicina ocidental, fazendo uso de agulhas para influenciar a fisiologia do organismo,
baseado em evidéncia cientifica (50). Como representa a Figura 34, tem comprovados
varios niveis de acc¢do: local (estimulagdo de fibras AS na pele e fibras do tipo Il e Ill no
musculo, levando a um reflexo axonal com libertacdo de neuropeptideos
vasodilatadores), segmentar (analgesia segmentar, com inibicdo da via ascendente
nociceptiva, no mesmo nivel espinhal do corno dorsal), extrasegmentar (potenciacdo da
via descendente a nivel do corno dorsal, com libertagdo de opidides enddgenos,
noradrenalina e serotonina, oxitocina e cortisol), pontos “gatilho” (trigger points)
miofasciais e central (desactivacdo limbica, com mais estimula¢do do nucleo raphe

dorsal) (48).

Segmental Exira segmental

Figura 34: Representacdo grafica dos niveis de ac¢do da Acupunctura (retirado de Cummings,
et al. 2008) (50)

As sindromes miofasciais sdo sindromes dolorosas causadas e mantidas por um
ou mais myofascial trigger points (MTrP) ativos (51). A dor pode apresentar-se “a
distancia”. O desconhecimento que existe na classe médica sobre os sintomas
miofasciais leva a que muitos doentes sejam mal diagnosticados e, por isso, mal
tratados*'. S30 fontes de dor e disfuncdo em muitos doentes, com custos de salde e

sociais elevados. A acupunctura tem demonstrado especial evidéncia no tratamento

destas sindromes dolorosas (48,50).
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5.2. Terapéuticas farmacoldgicas

O conceito de analgesia multimodal baseia-se na associacdo de medicamentos
de classes diferentes, com ac¢do sinérgica, para controlar a dor com doses menores e

menos efeitos secundarios (6,44).

Em casos de dor esporadica, recomenda-se usar analgésicos de acdo rapida e
curta duragdo, apenas quando for necessario. Em casos de dor crénica, deve-se

prescrever farmacos com intervalos regulares (44).

A via oral deve ser preferida na maioria dos casos, pois esta é mais conveniente
e oferece niveis séricos estaveis. A via endovenosa deve ser preferida em casos de dor
aguda rapidamente flutuante, como a dor pds-operatéria, pois o inicio de acdo ocorre,

em geral, cerca de 20 a 30 minutos apds a administracao (44).

As vias intramuscular e retal devem ser evitadas, pela absorcdo errdtica e

potencial iatrogénico (48).

Na dor continua devem ser usadas formulacdes de duracdo longa ou libertacado
gradual, devendo-se iniciar com doses baixas e, lentamente, aumentar a dose até ao

efeito pretendido, ou até haver intolerancia (43).

Para diminuir o risco de reaccdes adversas de um agente Unico em dose alta,
uma das regras fundamentais da terapéutica da dor nos idosos é a preferéncia por

utilizar, sempre que possivel, uma associacdo de opidides e ndo opidides (52).

O esquema terapéutico deve ser revisto em cada consulta, com atencdo especial
para a adesao, eficacia e potenciais efeitos adversos, ajustando se necessario tendo em
conta o custo e o beneficio. Os médicos devem estar alertados para questionarem
relativamente a automedicacao, bastante frequente na populacdo idosa (alguns estudos
em idosos independentes mostraram prevaléncias de 30 a 40% na toma de
medicamentos sem prescricdo médica na semana anterior, sendo que 20 a 30% dos

casos eram analgésicos) (48).

Quanto a terapéutica farmacoldgica, é de realcar ainda que os idosos sdo o grupo
etario que consome mais analgésicos, sendo que em 48% dos casos o diagnodstico

principal é a artrose (14).
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A figura seguinte representa as varias terapéuticas farmacoldgicas para a dor
existentes, bem como a maior indicagdo para dor nociceptiva (AINEs, paracetamol) ou

dor neuropatica (anticonvulsivantes, antidepressivos) (44,48).

Antidepressivos

Mista

Figura 35: Representac¢do grafica das varias terapéuticas farmacoldgicas para a dor, de acordo
com indicagdo para componente nociceptiva, neuropdtica ou mista (adaptado de Moutinho,
2015) (48)

5.2.1. Anti-inflamatérios ndo esterodides

Os anti-inflamatdrios ndo esterdides (AINEs) sdo os farmacos mais consumidos
em todo o mundo para alivio das dores agudas e crénicas. As indicagdes mais frequentes
sdo: osteoartrose (ndo influenciam a destruicdo articular, mas reduzem a dor e

melhoram a fungao) e dores inflamatdrias (p.ex. artrite reumatoide) (44).

Os AINEs inibem a enzima ciclo-oxigenase (COX)-1 (necessaria a sintese de
prostaglandinas gastroprotectoras e reguladoras do fluxo sanguineo renal) e a COX-2

(regula a produgao de proteinas e a sintese de PGI2) (6).

Com os inibidores selectivos da COX-2 ha mais evidéncia de efeitos adversos

potencialmente perigosos cardiovasculares (6).
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Nos idosos, o uso de AINEs esta associado, em cerca de 13% dos casos, ao
aparecimento de urémia, sobretudo quando utilizadas altas doses e quando estes
doentes estdo medicados com diuréticos da ansa (6). Devem ser considerados os riscos
de hipercaliémia e de insuficiéncia renal na prescricio destes farmacos neste grupo

etario.

A outra preocupacdo é a ligacdo entre o uso de AINEs, a doenca ulcerosa e a
hemorragia gastrointestinal, reconhecidas como as complicagées mais frequentes de
uma terapia medicamentosa no idoso (52). A associacdo com misoprostol (um analogo
das prostaglandinas), pode antagonizar a agressao gastrica do AINE. Embora exista em
combinacao fixa no mercado, o uso é limitado pelo preco e alta incidéncia de cdlicas e
diarreia. Um inibidor da bomba de protées pode prevenir a Ulcera, mas é de novo
limitado pelo custo elevado e possibilidade de interacgdes, porém deve ser tomado caso

haja necessidade de AINEs por periodos superiores a 3 dias (6;52).

Os AINEs exercem, especialmente no idoso, efeitos negativos no sistema
cardiovascular, levando a um aumento médio da pressdo arterial média de 5a 10mmHg
(14). Cerca de 3 a 5% dos idosos que tomam AINEs desenvolvem (52): a) aumento de
peso, edema, hipertensdo e insuficiéncia cardiaca congestiva; b) ocasionalmente,
insuficiéncia renal aguda (por vasoconstricdao secundaria a inibicdo das prostaglandinas
vasodilatadoras); c) agravamento da insuficiéncia renal crénica, sobretudo se tomam
concomitantemente diuréticos e inibidores da enzima de conversdao da angiotensina
(IECAs). Outras reacgdes adversas mais comuns nos idosos sdo a agitacao, a confusdo e

os acufenos (14).

Portanto, uma regra fundamental da terapéutica da dor no idoso é limitar o uso
de AINEs a situac¢des clinicas onde sdao absolutamente indispensaveis, na dose mais
baixa, no tempo mais curto (53) e interromper o AINE e, sugere-se, substituir por

paracetamol e/ou outro farmaco ndo opidide ou opidide fraco assim que for possivel.

Especialmente no caso dos idosos, os AINEs de uso tépico apresentam uma
eficacia clara nareducdo da dor (6,14,48). A via topica é bem aceite pelos doentes idosos
e, se a aplicacao for feita por terceiros, dd um grande conforto psicolégico, contribuindo

sobremaneira para a melhoria do estado clinico do doente.
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No artigo de revisdao da prestigiada Cochrane sobre o uso de AINEs tdpicos na
dor musculoesquelética em adultos, é sublinhada a eficdcia destes farmacos,
principalmente na osteoartrose do joelho e da mao, onde é equivalente a terapéutica

anti-inflamatéria oral (48).

Tabela 14: Algumas propriedades dos AINEs mais usados na dor persistente de origem nao
maligna nos idosos (adaptado de Gongalves, 1996) (53)

Dose Dose Caracteristicas (horas) Recomendagao
individual mdxima para idosos
diaria Duracao
(mg)
AAS* 100-3000 4000 0.5 1-4 ? ++
Diclofenac 25-75 150 1 1-2 7-10 +++
Ibuprofeno 200-800 2400 0.5 1-2 4-6 +++
Indometacina 25-75 200 1-2 2-4 4-11 +
Cetoprofeno 25-100 200 0.5 1-2 4-6 +
Naproxeno 250-500 1000 1 2-4 5-7 ++
Etodolac 200-400 1200 0.5 2-3 6-12 +

*AAS: Acido Acetilsalicilico
+ ndo recomendado; ++ pouco recomendado; +++ recomendado

5.2.2. Paracetamol

O paracetamol, pelo facto de apresentar efeitos adversos modestos no idoso
(6,14,52), quando utilizado em doses terapéuticas, pode ser uma Optima opgao
farmacoldgica fixa, quer seja como farmaco unico (na dor ligeira) ou como adjuvante

dos opidides na dor moderada/severa.

J4 foram demonstrados inimeros mecanismos de accdo do paracetamol. E um
farmaco de uso de primeira linha pelas suas propriedades analgésicas e antipiréticas.
Tem um papel importante na analgesia multimodal, e apresenta um perfil de seguranca

excelente, com poucas interac¢es farmacoldgicas (6,43).

Em estudos efectuados em idosos, a dose de 500mg nao assumiu diferenca
estatisticamente significativa de eficacia no tratamento da dor relativamente a dose de

1000mg, pelo que deve ser usada preferencialmente a primeira (6,52).

O paracetamol atinge o pico plasmatico apds 1 hora, tendo uma semi-vida

plasmatica de 2 horas. Varios estudos tém recomendado limitar a dose maxima no idoso
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(e doentes oncoldgicos com metastizacdo hepatica para 3000mg por dia, sendo que no
caso de haver sindrome de fragilidade e/ou o idoso ter mais de 80 anos ndo se devera
ultrapassar a dose maxima diaria de 2000mg (48). O efeito adverso mais importante é a
hepatotoxicidade, com queixas de nauseas e vOmitos nas primeiras horas, dores

abdominais e faléncia renal com oliguria em 24 a 48 horas (43).

5.2.3. Anticonvulsivantes

Os anticonvulsivantes sdo farmacos de primeira linha no tratamento da dor com
componente neuropatico. A gabapentina e a pregabalina estdo aprovadas para o
tratamento da dor persistente (28), havendo, contudo, que ser iniciadas em doses mais
baixas no idoso (52) e fazer titulagdes mais lentas do que nos adultos jovens (sugere-se
aumento de dose de 7 em 7 dias), pelo potencial de efeitos secunddarios aumentados

nos idosos, nomeadamente as vertigens, a disforia e as alteragdes cognitivas (43,52).

Como indicado na tabela seguinte, deve-se iniciar a terapéutica com uma dose
muito baixa, titulando lentamente até a dose eficaz ou dose maxima tolerada pelo

doente (ndo maior que a dose listada na tabela).

Tabela 15: Anticonvulsivantes mais usados no tratamento da dor persistente (adaptado de
Silva & Romao, 2015) (44)

Farmaco Dose inicial Dose maxima
Pregabalina 50mg/dia (bid) 600mg/dia
Gabapentina 300mg/dia (tid) 3600mg/dia

Bid: 2xdia; tid: 3xdia

5.2.4. Antidepressivos

Os antidepressivos triciclicos (ADT), especialmente a amitriptilina, que
apresentam eficacia reconhecida no controlo da dor (43,44) (sobretudo neuropatica)
(28) e sdo bastante utilizados a nivel nacional para esse fim (44), no caso dos idosos
devem ser evitados pelo aumento do risco de efeitos adversos em relacdo aos adultos
jovens, nomeadamente efeitos colinérgicos (hipotensdo postural, retencdo urinaria,

tonturas, sonoléncia, xeroftalmia, xerostomia, confusdo, entre outros). No caso de ser

87



e Particularidades da avaliagao e tratamento da dor no idoso e
Contributo para a validagdo da Pain Quality Assessment Scale e abordagem terapéutica na populagdo idosa

indispensavel o seu uso, sugere-se utilizar-se doses nunca superiores a 25mg de

amitriptilina.

Os antidepressivos inibidores da recaptacdo da serotonina (SSRI) sdo a primeira
linha no tratamento de perturbag¢bes depressivas major, que ndo raras vezes
acompanham as sindromes dolorosas nos idosos (14). Nesse sentido, ha que recordar
gue alguns SSRI deverdo ser evitados nesta populacdo, por apresentarem maior risco de
efeitos secunddrios e por estes habitualmente serem mais graves neste grupo etario
(sonoléncia, astenia, confusdo, insdnia, visdo turva, hiponatrémia), nomeadamente os
mais sedativos (paroxetina e fluvoxamina) (54,55), devendo optar-se preferencialmente
pela sertralina, que é o fdrmaco que apresenta menos interac¢des e frequéncia de
efeitos secunddrios (54,55,56).

Tabela 16: Inibidores Selectivos da Recaptacdo da Serotonina e a sua tendéncia mais ativadora
ou mais sedativa (adaptado de Grammary, 2016) (56)

SSRI Doses diarias (mg) \

+ Activador Fluoxetina 20-80
Sertralina 50-200

Escitalopram 20-40

Citalopram 10-20

Paroxetina 20-40

+ Sedativo Fluvoxamina 50-100

Os antidepressivos de duplo mecanismo (inibidores da recaptacdo de serotonina
e de noradrenalina), nomeadamente a duloxetina, tém um efeito comprovado tanto no
tratamento da depressdao com psicossomatizacdes (54,56), como no tratamento da dor
neuropatica (28). O efeito analgésico surge habitualmente entre o 32 e 0 72 dia apds o
inicio da toma. No entanto, em idosos, deve ser prescrita em doses menores (6),
sobretudo pela diminui¢do da fungdo renal, mas também por causar efeitos colinérgicos,
com maior incidéncia na populacdo idosa. As doses alvo habituais variam entre 60 e
120mg (55). No caso dos idosos, sugere-se que as doses alvo sejam ajustadas para 30 a

60mg.

5.2.5. Opiodides
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Os analgésicos opioides sdo farmacos fundamentais no tratamento da dor
moderada a severa. Podem ser uma excelente opc¢do terapéutica em idosos com
insuficiéncia hepatica e renal, ligeira a moderada. Podem ser utilizados durante longos

periodos de tempo (6, 44, 48).

Os opidides tém sido consistentemente subutilizados nos doentes que
necessitam de analgésicos fortes para condicdes dolorosas crdnicas, como o cancro,
sendo que nao hd justificacdo para essa subutilizagao nos cuidados dos idosos no bom

controlo da dor (14).

Os opidides apresentam vdrios efeitos analgésicos: acgdo supra-espinhal,

espinhal e periférica, como exemplificado pela tabela seguinte.

Tabela 17: Efeitos de um agonista Mu (u) puro (adaptado de Silva & Romao, 2015) (44)

Efeitos centrais Efeitos periféricos
Analgesia Analgesia em tecidos inflamados
Efeito sedativo/hipndtico Libertacdo de histamina dos mastdcitos —
prurido
Euforia Contracdo do esfincter de Oddi e

espasmos do esfincter vesical
Efeito antitussico Obstipacao
Nauseas e vomitos
Diminuigdo da pressao arterial e da
frequéncia cardiaca
Miose
Depressao respiratoria

Os principais efeitos secundarios relacionados com os opidides sdo (57):

1- Nauseas/vémitos (temporarios, durante poucos dias; deverd ser prescrito
um antiemético durante 3-5 dias e depois suspender; desenvolve-se
tolerancia para estes efeitos);

2- Sonoléncia (tempordria, melhora ao fim de poucos dias);

3- Obstipacdo (surge em cerca de 80% dos doentes; ndo desaparece com a
continuacdo da terapéutica; é um efeito mais tardio que deve ser prevenido

com laxantes administrados regularmente);
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4- Depressao respiratoria (extremamente rara, reverte com a naloxona);

5- Prurido (raro);

6- Retencdo urinaria (rara);

7- Neurotoxicidade (mioclonias, alucinagdes, confusdo/delirio, alteragdes
cognitivas; em doentes que fazem opidides em doses elevadas por periodos
prolongados, sendo que reverte com hidratacdo e reducdo da dose e/ou
rotacdo de opidides);

8- Tolerancia

9- Dependéncia fisica

10- Adicao

A rotacao de opidides é um tema que deve ser abordado especialmente no idoso

(6,14). A rotacdo de opidides deverd ter-se em conta por diversas razdes,

nomeadamente (58):

Auséncia de resposta terapéutica

Desenvolvimento de efeitos adversos

Dificuldade com a administracdo da medicacdo (alteracdo do estado do
doente)

Outras (disponibilidade de opidides, consideracdes de formulario,

mitos/crencas do doente e da familia sobre determinado opidide)

Em primeiro lugar, deverd ser calculada a dose equianalgésica através de tabela

de equianalgesia entre opidides (44). No idoso (sobretudo se apresentar sindrome de

fragilidade e/ou estiver acamado/muito dependente para actividades de vida diarias)

deverd proceder-se a uma reducdo de 50% na dose (6,14). Em seguida, deverd ser

efectuada uma reavalia¢do (cerca de 48 a 72 horas depois) psicossocial, da intensidade

da dor e das comorbilidades que podem implicar reajustes de cerca de 15% de 72/72

horas (14,44).

5.2.5.1. Tramadol

Mecanismo de ac¢do: agonista dos receptores p opidides; inibicdo da recaptacao

de serotonina e noradrenalina.
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Tabela 18: Principais caracteristicas do Tramadol (adaptado de Silva & Romao, 2015 e Pina,
2017) (44,57)

Cinética Boa disponibilidade oral
Duracao de acgdo 4-6 horas (libertagdo imediata)
12-24 horas (libertagdo prolongada)
Posologia maxima diaria 400mg/dia
Vias de administracdo Oral, rectal, endovenosa, subcutanea, intramuscular
Gotas -» 20 gotas = 50mg
Poténcia analgésica 1/5 morfina PO; 1/10 morfina parentérica

PO: per os

E recomendada monitoriza¢do da funcdo hepatica e funcdo renal. A terapéutica
com tramadol deverd ser descontinuada nos idosos com insuficiéncia hepatica e renal

moderadas (6).

5.2.5.2. Codeina

Mecanismo de ac¢do: agonista dos receptores opidides. Util como antitussico.
60mg Codeina = 50mg Tramadol

Tabela 19: Principais caracteristicas da Codeina (adaptado de Silva & Romao, 2015 e Pina,
2017) (44,57)

Cinética Biodisponibilidade oral variavel
Duragdo de ac¢ao 4-6 horas

Posologia maxima diaria 30-60mg de 4/4 horas (360mg/24horas)
Vias de administragao Oral, parentérica

Poténcia analgésica 1/10 morfina PO

PO: per os

E recomendada monitorizacdo da fun¢do hepdtica e funcdo renal. A terapéutica
com codeina deverd ser descontinuada nos idosos com insuficiéncia hepatica e renal

moderadas (6).

5.2.5.3. Morfina
Opidide de referéncia.

Mecanismo de acg¢ao: agonista dos receptores opidides.
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Tabela 20: Principais caracteristicas da Morfina (adaptado de Silva & Romao, 2015 e Pina,
2017) (44,57)

Cinética Biodisponibilidade: aproximadamente 30% na
administragao por via oral
Metabolizada em M-6-glucoronido (analgésico) e M-3-
glucoronido (neurotoxicidade)

Duragao de acgao 4 horas (libertagao rapida)
_ 12 horas (libertacdo prolongada)

Vias de administragao Oral (comprimidos; solugdo oral), rectal, subcutaneo,
endovenoso, intramuscular, epidural e intratecal

Dose subcutanea = 1/2 via oral
Dose endovenosa = 1/3 via oral

Excrecdo renal (++) e biliar dos metabolitos

Tabela 21: Inicio de acgdo, pico plasmatico e duracdo de ac¢do da Morfina nas suas diferentes
formulagGes (adaptado de Silva & Romao, 2015 e Pina, 2017) (44,57)

Formulagao Inicio de acg¢do Pico plasmatico Duragao de accao

Morfina libertacao 30 minutos 1 hora 4 horas
rapida
\leigilaErlaf=e=a ] SC = 5-10 minutos SC = 20 minutos 4 horas
EV =3-5 minutos  EV = 30-60 minutos
Morfina libertacado 1 hora 2-6 horas 12 horas

prolongada*
SC: subcutaneo; EV: endovenoso; *Nao usar na dor irruptiva (resgate)

E recomendada monitorizacdo da funcdo hepatica e funcdo renal (52). A
terapéutica com morfina deverd ser descontinuada nos idosos com insuficiéncia

hepatica e renal moderadas (6,14).

O tratamento individualizado com opidides requer muitas vezes uma titulacao

efectuada com morfina. A reavaliacdo devera ser efectuada a cada 24 a 48 horas (44).

A intensidade da dor e a formulagao do opidide determinam a velocidade de
titulagdo (44,52). Ndao ha dose maxima para os opidides fortes, pelo que em resposta a
dor n3o controlada com doses baixas de opioides fortes deverdo ser feitos aumentos de
25 a 30% da dose didria e em resposta a dor ndo controlada com doses altas deverdo

ser feitos aumentos de 10 a 30% da dose diaria (44,57).
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Existem diferentes cenarios na titulacdo da morfina. Em todos ndo devera ser

esquecida a necessidade de disponibilizar morfina de libertacdo rapida (1/6 da dose

diaria total) para resgate (44). Os possiveis 4 cenarios sdo (59):

1- Titulagdo com morfina em doentes virgens de opidides:

a. Dose inicial de morfina de accdo rapida: 5mg de 4/4 horas (se o
doente tiver dor dentro deste intervalo, devera ser administrada dose
de resgate equivalente a dose que faz de 4/4 horas);
b. Ao fim de 24 a 48 horas deverao ser avaliadas as necessidades diarias
de morfina e proceder aos ajustes de dose, de acordo com a tabela
de equianalgesia (representada na figura seguinte);
c. Logo que a dor esteja controlada, transita-se para morfina de ac¢ao
prolongada (calcula-se dose total necessaria de morfina em 24 horas
e divide-se por 2 para se obter a morfina de libertacdo prolongada a
administrar de 12 em 12 horas.
Morfina (mg) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 12 130 140 150 160 170 180 200
0
Tapentadol 50 100 150 200 250 30 350 400 450 | 500
(mg) °
Codeina (mg) 90 | 210 | 330
Hidromorfona 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40
(mg)
0 0 0 0 40 0 60
Tramadol 100 200 300 400
ev/sc (mg)
- 5 0
Bu.prenorfina 35 52.5 70

(ne/h)

INJ: Injetavel; TR: Transdérmico; ev: endovenoso; sc: subcutaneo

Figura 36: Doses equianalgésicas de opidides (adaptado de Pina, 2017) (57)

A dose de resgate devera ser mantida para melhor controlo da dor e enfrentar

acessos dolorosos previsiveis (dor irruptiva incidental ou episédica) ou imprevisiveis (dor

irruptiva idiopatica ou espontanea). A dose a administrar devera corresponder a cerca

de 1/6 da dose total diaria.
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No caso dos idosos, para aumentar a adesdao a terapéutica, em doentes
independentes para as actividades de vida didria e que sejam os gestores da sua prépria
medicacdo, a opgdao deverd recair por um inicio de terapéutica com formulagdes de

libertacdo prolongada.

2- Doentes que ndo respondem a opidides do 22 degrau:
a. “Passagem” de opidides fracos para opidides fortes, com atencao
para as tabelas de conversdo/tabelas de doses equianalgésicas e
tendo sempre presente a grande variabilidade interindividual;
b. Iniciar morfina 60mg/dia ou equivalente.
3- Doentes sob opidides fortes com dor ndo controlada:
a. Aumento da dose basal em 30-50% até controlo da dor.
4- Doentes com dor intensa/excruciante n3o controlada:
a. Independentemente da terapéutica prévia, estes doentes deverao
ser enviados/recorrer ao Servico de Urgéncia;
b. Devera ser efectuada uma titulacdo com morfina endovenosa (reduz
limitacGes farmacocinéticas da via oral), com posterior célculo das
necessidades didrias para controlo da dor e posterior conversdo em

terapéutica oral.

5.2.5.4. Fentanilo

Mecanismo de ac¢do: agonita L.

O fentanilo na sua forma transdérmica é uma boa alternativa para o tratamento
da dor crdnica, para doentes com requisitos estaveis da sua dose didria de opidides

(44,57). Doses disponiveis: 12/12,5; 25; 50; 75; 100 pg/hora.

Tabela 22: Principais caracteristicas do Fentanilo (adaptado de Silva & Romao, 2015 e Pina,
2017) (44,57)

Inicio de acgao 8-16 horas apds aplicagao

Duragao de acgao 72 horas

Posologia maxima diaria Ndo tem

Eliminagao Excrecdo renal (cerca de 80%)
Excrec¢do biliar do metabolito norfentanilo (10%)
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Principais Dor aguda ou pés-operatdria, intermitente, moderada

contra-indicagoes

A absorcao pode estar acelerada por febre ou calor externo, sendo necessdrio

nestas situagdes mudar o sistema transdérmico de 48/48 horas (44).

Apds a remogao, ha um declinio gradual da concentragao para 50% em cerca de

16 horas (44,57).

Ao aplicar o primeiro sistema transdérmico, deve ser administrada a ultima dose

de morfina de libertacdo prolongada (44).

E recomendada monitorizacdo da funcdo hepética e fungdo renal. A terapéutica
com fentanilo deverd ser descontinuada nos idosos com insuficiéncia hepatica e renal

moderadas (6,52).

5.2.5.5. Buprenorfina

Mecanismo de ac¢do: agonista parcial dos receptores p, antagonista dos

receptores K e fraco agonista 6.

Doses disponiveis em sistema transdérmico: 35; 52,5; 70 pg/hora.

Tabela 23: Principais caracteristicas da Buprenorfina (adaptado de Silva & Romao, 2015 e Pina,
2017) (44,57)

Inicio de acgdo 12 horas apds aplicagao
Duragao de acgao 96 horas
Posologia maxima diaria Nao tem
Eliminagao Reduzida excregao renal
Excrecdo biliar dos metabolitos (80-90%)
Principais Dor aguda ou pds-operatdria, intermitente, moderada
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contra-indicagoes Doentes dependentes de opidides, com tratamento de

substituicdo e desmame clinico

A absorcdo pode estar acelerada por febre ou calor externo (44).

Apds a remogao ha um declinio gradual da concentragdo plasmatica sendo

necessario atencao ao timing na introdugdo/rotagdo de outro opidide (58).

Pode-se associar com outros agonistas u (morfina, tramadol) para a analgesia de

resgate (44).

Tem um bom perfil de seguranca, com baixo potencial de abuso e eficacia na

pratica clinica no tratamento da dor neuropatica (28).

Estd especialmente indicada nos doentes com insuficiéncia renal (57). Esse é um

dos motivos pelo qual se sugere ser o opidide forte de preferéncia nos idosos.

E recomendada monitoriza¢do cuidadosa da funcio hepatica (52). A terapéutica
com buprenorfina devera ser descontinuada nos idosos com insuficiéncia hepatica

grave(6,52).

5.2.5.6. Hidromorfona

Derivado semi-sintético da morfina, com propriedades farmacocinéticas e
farmacodinamicas comparaveis (morfina/hidromorfona: 5/1), mas com menos efeitos
adversos gastrointestinais do que com a morfina, sendo uma boa alternativa a morfina

igualmente nos doentes com insuficiéncia renal e asma (57).

Tabela 24: Principais caracteristicas da Hidromorfona (adaptado de Silva & Romao, 2015 e
Pina, 2017) (44,57)

Inicio de acgao Cerca de 2 horas

Duragao de acgao 24 horas

Posologia maxima diaria Ndo tem

Eliminagao 80% é libertada no célon pelo sistema OROS (Osmotic
Release Oral System)
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Principais Insuficiéncia hepatica e renal grave (hidromorfona-3-
contra-indicagoes glucoronido é um metabolito potencialmente
neurotéxico que se acumula na presenca de

insuficiéncia renal

5.2.5.7. Tapentadol

Mecanismo dual de acc¢do: potente agonista dos receptores p opidides e inibicdo

da recaptacdo de noradrenalina.

Apesar da ligacdao do Tapentadol aos receptores p ser quase 50 vezes inferior a
da ligacdo da morfina, a poténcia analgésica do Tapentadol é apenas cerca de 2 a 3 vezes

menor do que a morfina (57).

Tem efeitos adversos gastrointestinais mais reduzidos do que os restantes

opidides (57).

Tabela 25: Principais caracteristicas do Tapentadol (adaptado de Silva & Romao, 2015 e Pina,
2017) (44,57)

5 horas
Renal (quase 100%)

Principais Insuficiéncia hepatica e renal moderadas
contra-indicagoes Doentes medicados com inibidores da monoamina
oxidase (IMAOs)

5.2.6. Farmacos adjuvantes

5.2.6.1. Corticosterdides

Mecanismo de accdo: inibicdo da sintese de prostaglandinas e reducdao da

permeabilidade vascular (que resulta em edema do tecido).
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Os corticosterdides tém efeitos anti-inflamatadrios, anti-edematoso, anti-emético

e estimulante do apetite (60).

O tratamento com corticdides, no idoso, deve ser reservado para doencas

inflamatodrias e metastizacdo dssea (44,48,61).

A dexametasona é um dos corticdides mais prescritos para a dor, mas a
prednisona ou a prednisolona podem também ser usadas. Uma das vantagens da
prednisolona é o menor aparecimento de miopatia associada aos corticdides. A
dexametasona causa menos retencdo de liquidos devido ao seu menor efeito
mineralocorticéide, sendo mais potente e, devido a semi-vida mais longa, pode tomar-
se uma vez por dia (60). A dose sugerida para os idosos devera ser cerca de metade da

dose para adultos jovens, ou seja, de 1 a 4 mg por dia (62).

Os principais efeitos secundarios sdo: aumento do apetite e/ou peso, fraqueza
muscular proximal, insénia, disturbios gastrointestinais (esofagites e gastrites, ulceras),
perturbacGes psiquiatricas (tais como delirium, depressdo, ansiedade e psicose) e

osteoporose (60).

A utilizacdo de corticéides deve ser efectuada em esquemas de curta duragao
(maximo 2-3 semanas) (47), isto porque se acumulam em tratamentos de longa duracao,
indicacdo que sai reforcada em doentes geridtricos. Em caso de ndo haver resposta, o

seu uso deve ser descontinuado em 1 semana.

A tabela seguinte representa algumas das caracteristicas principais dos cortico-

esterdides utilizados no tratamento da dor.

Tabela 26: Comparacdo das principais caracteristicas dos corticosterdides mais utilizados na
pratica clinica (adaptado de Lennard, 2012) (60)

Poténcia Reten Tempo Duraciaode Dose oral
anti- ¢aode de semi- accao equivalente
inflamatdria  sédio vida (mg)

plasmati

ca (min)
Hidrocortisona 1 2+ 90 Curta 20
Prednisona 4-5 1+ 60 Intermédia 5
Prednisolona 4-5 1+ 200 Intermédia 5
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Metilprednisolona 5 0 180 Intermédia 4
Betametasona 25-35 0 100-300 Longa 0,6
Dexametasona 25-30 0 100-300 Longa 0,75

5.2.6.2. Relaxantes musculares

Existem 3 agentes antiespasmddicos usados rotineiramente para a dor crénica:

o baclofeno (10 e 25mg), a ciclobenzaprina (10mg) e a tizanidina (2 e 6mg).

O baclofeno é um agonista do acido gama-aminobutirico (GABA), atravessando
com dificuldade a barreira hemato-encefalica, sendo necessario recorrer a elevadas
doses por via oral, para obtenc¢do de concentragdes eficazes no liquor. Por via oral, o
baclofeno é rapidamente absorvido no tracto gastrointestinal, possuindo uma semi-vida
de aproxidamente 3 horas 30 minutos. Uma vez que é parcialmente metabolizado no
figado (15%) e excretado pelo rim, deve ser usado com precaucdao em doentes idosos. A

dose maxima, dividida em 4 tomas, é de 80mg (47).

Além de accdo miorrelaxante, o baclofeno apresenta também efeito
antineuralgico, em especial quando associado a presenca de dor lancinante (47). Pelo
facto de apresentar ac¢ao analgésica na auséncia de espasmo muscular, é util na dor
neuropatica sem resposta ao uso de analgésicos opidides (28). Os principais efeitos
secundarios sdo: sonoléncia, tonturas, tremor, insdnia, convulsdes, alteracdes

gastrointestinais e cardiovasculares (63).

A ciclobenzaprina estd indicada como adjuvante do repouso e da fisioterapia
para alivio do espasmo muscular associado a condi¢des musculo-esqueléticas dolorosas
agudas. O perfil de efeitos adversos é semelhante ao dos antidepressivos triciclicos (48).
O uso ndo deve exceder 2 a 3 semanas (47). No idoso, sugere-se uma reducdo da dose

maxima didria para 20mg, divididas em 2 tomas de 10mg de 12/12 horas.

A tizanidina é um agonista dos receptores a-2 adrenérgicos que reduz a
transmissao sindptica no nivel da raiz dorsal, com ac¢do antiespasmaddica atribuivel a
facilitacdo reduzida dos motoneurdnios espinhais. Tem indicacdo no tratamento da
espasticidade associada a diferentes lesGes do SNC, nomeadamente esclerose multipla,

traumatismo craneano e/ou medular, acidente vascular cerebral, entre outros (47). A
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dose inicial diaria é de 2mg, em dose Unica, podendo ser aumentada 2mg de 3 em 3 dias
até optimizagdo, com dose maxima de 24mg, em 3 ou 4 tomas diarias. No idoso, sugere-

se reducao da dose maxima para 12mg.

5.2.6.3. Benzodiazepinas

Cerca de 16% da populacdo idosa consome benzodiazepinas. Destes, cerca de

73% consomem diariamente ha mais de 1 ano (6).

As benzodiazepinas aumentam a eficacia dos mecanismos inibitérios (efeito
agonista no receptor do GABA). O GABA é um neurotransmissor que abre canais de

cloro, hiperpolarizando o neurdnio e inibindo a geracao de potencial de ac¢do (55).

Podem ser utilizadas como sedativos, hipnéticos, relaxantes musculares, para

amnésia anterdgrada e actividade anticonvulsivante (47,55).

A reducdo da contrac¢cdo musculo-esquelética e da rigidez muscular e o efeito

sedativo sdo benéficos na terapéutica da dor.

No entanto, estudos epidemioldgicos ddo conta de uma associagao entre o uso
de benzodiazepinas e diminuicdo da percepcado, sedacdo diurna, quedas e fraturas do
colo do fémur (47). Entre as reac¢Oes adversas, a ataxia e outras perturbacées motoras

devem ser particularmente vigiadas nos idosos para evitar acidentes (6).

Para além do que foi referido anteriormente, hd que ter em conta que
geralmente ha um aumento da sensibilidade tecidular as benzodiazepinas com a idade,
assim como um aumento das semi-vidas entre 50 e 150%, sobretudo a partir dos 60-70

anos (6).

As benzodiazepinas metabolizadas por conjugacdo (lorazepam, temazepam,
oxazepam) ndo sofrem alteracdo com a idade. No entanto, nas que sdo metabolizadas
por oxidacdo (alprazolam, triazolam e midazolam), as altera¢Ges farmacocinética e
farmacodinamicas no idoso podem alterar os efeitos clinicos, levando a um aumento do

tempo de semi-vida e dos efeitos na capacidade psicomotora (6).
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Nos idosos, as benzodiazepinas devem ser usadas por muito curtos periodos para
o tratamento da dor (inferiores a 4 semanas) (6) e sugere-se que sejam usadas com

metade da dose utilizada no adulto jovem.

Tabela 27: Comparacdo das doses disponiveis no mercado e tempos de semi-vida plasmatica
das principais benzodiazepinas (adaptado de Buysse, 2013) (64)

Dose Semi-vida

0,125-0,25mg Curta (4-8 horas)
15-50mg Curta (4-8 horas)
0,25-1mg Intermédia (10-20 horas)
m 1-2mg Intermédia (10-20 horas)
1,5-3mg Intermédia (10-20 horas)
1-2,5mg Longa (>20 horas)
15-30mg Longa (>20 horas)
5-10mg Longa (>20 horas)

5.2.6.4. Lidocaina tépica (emplastro medicamentoso)

Mecanismo de acg¢do: bloqueio dos impulsos nervosos, mediante a diminuicao
da permeabilidade da membrana neuronal aos ides de sddio, estabilizando-a de forma
irreversivel. Esta acg¢do inibe a fase de despolarizacdo da membrana neuronal, o que da
lugar a um potencial de propagacao insuficiente e, consequentemente, ao bloqueio da

conducdo (65).

Tabela 28: Principais caracteristicas do emplastro de lidocaina 5% (adaptado de Pedroso,

2012) (65)
Forma farmacéutica Emplastro de hidrogel (adesivo)
Tamanho 10x14cm
Dose por emplastro 5% (50mg por base adesiva)

Dose total: 700mg
Topica

Frequéncia 12h com emplastro/12h sem emplastro
(24h de alivio da dor)
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Dose recomendada Até 3 emplastros por dia
Indicagao Alivio sintomatico da dor neuropatica associada a infeccao
anterior da herpes zdster (nevralgia pds-herpética)

5.2.6.5. Capsaicina topica

A capsaicina tépica estd indicada para o tratamento da neuropatia periférica,
tendo particular indicagdo na neuropatia diabética, na nevralgia pds-herpética e pods-

mastectomia (6,48).

5.3. Algoritmos de abordagem da dor no idoso

A fim de permitir uma abordagem mais orientada para a escolha do tratamento, o
médico deverd identificar os mecanismos causais subjacentes aos sintomas especificos
de cada doente. No entanto, identificar esses mecanismos na pratica é dificil, porque
um mecanismo pode produzir sintomas diferentes e um sintoma pode ser produzido por

diferentes mecanismos (66).

Em primeiro lugar, é fundamental fazer o diagndstico da dor. Assim, importa definir
se a dor é aguda ou crdnica, nociceptiva, neuropdtica ou mista, e caracteriza-la de
acordo com o inicio, localizagdo, irradiacao, duracao, qualidade, intensidade, fatores de
alivio e de agravamento, para além do impacto psicoldgico, social e cultural associados,
assim como averiguar e avaliar o impacto funcional (efeito da dor sobre o sono, a
deambulacdo, o auto-cuidado, as actividades de vida diaria, a funcdo social e sexual e o

humor).

A terapéutica analgésica na dor nociceptiva deverd ter em conta essencialmente a
sua etiologia e intensidade. A dor nociceptiva somatica superficial estd associada a
doencas que afectam a pele e o tecido celular subcutaneo (p.ex. queimadura de 12 grau,
pequena ferida, celulite, herpes zoster). A dor nociceptiva somatica profunda tem
origem na coluna vertebral, nos musculos paravertebrais, tenddes, ligamentos e fascias,
sendo normalmente caracterizada por uma sensacao profunda e mal definida, que é
maxima sobre o local acometido, sendo que a dor pode persistir por semanas, com
sensibilidade a palpagdao, acompanhada de espasmo muscular reflexo. A dor visceral

tem origem nos 6rgdos internos e pode dever-se a inflamacao, infecao, perturbacdes da
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motilidade dos drgdos, neoplasias, alteracdes nos nervos transmissores das sensacoes
viscerais ou isquemia (67). Tradicionalmente, a dor visceral crénica causada por uma
lesdo patoldgica detectavel por meios auxiliares de diagndstico tem sido categorizada
como "organica", e "funcional" quando a etiologia permanece obscura, pensando-se
gue possa existir uma hipersensibilidade visceral periférica ou central. A dor é
angustiante e processos psicoldgicos e psiquiatricos subjacentes normalmente estao

presentes (14).

Nos casos de dor nociceptiva, de uma forma geral deverd optar-se em primeira linha
por paracetamol e/ou AINEs (se prescritos, devera ser instituido um inibidor da bomba
de protdes ou misoprostol), eventualmente associados a analgésicos opidides fracos e
relaxantes musculares (44). A intensidade da dor pode justificar um analgésico opidide

forte (57).

Apds uma avaliacdo global do idoso, deverd ser ponderada terapéutica adjuvante
(14). Intervengdes seguras e comportamentais sdo apropriadas para todos estes
disturbios dolorosos, mas podem ser particularmente benéficas quando os sintomas sdo

recorrentes ou persistentes.

Na dor neuropatica, é importante avaliar a localiza¢do da lesdo no sistema nervoso

(28), como esta representado na tabela 29.

Tabela 29: Localizagdo da lesdo no sistema nervoso e patologias mais frequentemente
associadas (adaptado de Cativo, 2015) (28)

Dor neuropatica periférica Dor neuropatica central
Diabetes AVC
Cancro Lesao da medula espinhal
VIH Esclerose multipla

Pés-cirurgica
Dor lombar
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Nevralgia pés-herpética
HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana; AVC: Acidente Vascular Cerebral

A neuropatia periférica diabética dolorosa ocorre em cerca de 11 a 26% dos doentes
com diabetes (68). Cerca de 33% dos doentes com cancro tém dor neuropatica (69). No
caso dos doentes com HIV, a polineuropatia sensorial periférica pode estar presente em
35 a 53% dos doentes (70). Relativamente aos doentes pds-cirurgicos, os dados sdo
muito dispares, dependendo de varios factores (p.ex. cerca de 20 a 43% das doentes
mastectomizadas apresentam dor neuropdtica (71), enquanto que na dor lombar
crénica, cerca de 37% corresponde a dor neuropatica (72) e no herpes zdéster (zona),

cerca de 7 a 27% dos doentes desenvolvem nevralgia pds-herpética (68).

Nos casos de neuropatia central, ha que ter em conta que cerca de 8% dos doentes
pds-AVC desenvolvem dor de caracteristicas neuropdticas (73), assim como
aproximadamente 75% dos doentes com lesdo da medula espinhal’? e cerca de 55% dos

doentes com esclerose multipla (74).

A figura 37 representa um algoritmo de diagndstico da dor neuropatica,

fundamental para ser iniciada terapéutica adequada o mais precocemente possivel.

Queixa principal DOR
T . - Nao Dor neuropética
Historia Distribuicdo da dor neuroanatomicamente plausivel r
e IMPROVAVEL

Historia sugestiva de lesdo ou doenca relevante
I sim
Hipotese de trabalho:
Dor neuropatica POSSIVEL

v

Testes de confirmacao:

a) Sinais sensoriais, negativos ou positivos,
confinados ao territorio enervado pelas
estruturas nervosas lesadas

b) Os testes de diagndstico confirmam lesdo ou
doenca que explica a dor heuropatica

Exames

Nenhum | Dor neuropatica
» NAO
CONFIRMADA

; Ambos l Um
Dor neuropatica Dor neuropética
CONFIRMADA PROVAVEL

Figura 37: Algoritmo de diagndstico da dor neuropatica (adaptado de Finnerup, 2016 (75) e
Direccdo-Geral da Saude, 2011 (76))

104



e Particularidades da avaliagao e tratamento da dor no idoso e
Contributo para a validagdo da Pain Quality Assessment Scale e abordagem terapéutica na populagdo idosa

A dor neuropatica é geralmente resistente ao paracetamol e aos AINEs (28). O
tratamento varia de acordo com a patologia de base e o0 estadio em que ela se encontra.
O objectivo é tratar especificamente o nervo e/ou a doencga que estd na origem da sua
lesdo. Os medicamentos a usar preferencialmente sao: anticonvulsivantes, anestésicos,
opidides, antidepressivos triciclicos (desaconselhados nos idosos), antidepressivos
inibidores  da recaptagdo da  serotonina e da noradrenalina e

antioxidantes/neurotroficos (28,44,77).

Na maioria das vezes, ndo ha um tratamento definitivo e o tratamento paliativo da
dor é a Unica opgado (69). As terapéuticas devem ser tentadas sequencialmente até que
a dor seja controlada com o minimo de efeitos adversos®. Nesse sentido, deve

favorecer-se uma estratégia multimodal (associacdo de farmacos) (44).

De acordo com a localizagdo da lesdo e com a sintomatologia apresentada, sera
necessario utilizar farmacos com sensibilizacdo central, através de mecanismos
inibidores da libertacdo de célcio na fenda sindptica (p.ex. gabapentina, pregabalina,
oxcarbazepina), farmacos que actuam nas vias inibitérias descendentes (noradrenalina,
serotonina e receptores opidides), como os opidides, os inibidores da recaptacao da
serotonina, os inibidores da recaptacdo de serotonina e noradrenalina e os
antidepressivos triciclicos e farmacos que actuam por mecanismos periféricos, com
inibicdo da entrada de sdédio a nivel neuronal (p.ex. carbamazepina, lidocaina,

topiramato e antidepressivos triciclicos) (28,44, 47, 57).

A figura 38 representa um algoritmo para o tratamento da dor neuropdtica

periférica.
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Dor neuropatica periférica
v

Iil . Nevralgia Pds-Herpética e Neuropatia Periférica _,

Focal com Alodinia

I Emplastro de Lidocaina a 5% : >

Gabapentina ADTs
ou < > ou
Pregabalina SNRIs ou SSRIs
Opidides

Terapéutica combinada

Figura 38: Algoritmo para decisdo terapéutica na dor neuropatica periférica (adaptado de
Sredni, 2015) (78)

Excepto na nevralgia do trigémio (em que o tratamento proposto para primeira
linha, segundo a Federacdo Europeia da Sociedade de Neurologia (79), devera ser
efectuado com oxcarbazepina ou carbamazepina), uma dor neuropdtica central
apresenta como primeira linha os anticonvulsivantes (gabapentina ou pregabalina) e os
antidepressivos triciclicos, podendo em segunda linha ser associados canabindides,
lamotrigina, antidepressivos e/ou opidides (77). A duloxetina foi incluida recentemente
em algumas linhas de orientacdo clinica como tratamento de primeira linha (80), sendo
habitualmente bem tolerada (no idoso, como ja foi referido, sugere-se a utilizacdo de
metade das doses utilizadas no adulto jovem). O tramadol pode ser considerado como
primeira linha da terapéutica de resgate (43), sendo de considerar igualmente a
capsaicina tépica nos doentes com dor neuropatica localizada (6) em que é necessario

evitar ou que ndo conseguem tolerar as terapéuticas com administragcao oral.

A figura 39 (parte A e parte B) representa o algoritmo de abordagem da dor
crénica no idoso, resumindo tudo o que foi referido neste trabalho e propondo um

seguimento consistente destes doentes.
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*Avaliagdo geridtrica global: Estado afetivo, cognitivo, funcional, nutricional, forca e massa

muscular, tecido adiposo

**Avaliagdo da dor: intensidade, qualidade, ritmo, inicio, duragdo, irradiacdo, fatores de alivio
e agravamento, impacto fisico, psicoldgico, social e espiritual. Escalas adaptadas ao doente, de

acordo com o seu grau de autonomia e dependéncia
***Terapéutica ndo farmacoldgica: Fisioterapia, psicoterapia, relaxamento, exercicio/atividade

fisica, massagem, acupunctura, TENS, termoterapia

Figura 39 - A: Algoritmo de abordagem da dor crénica no idoso — parte A

1 Reavaliagdo dentro de 1 a 4 semanas (dependendo do tratamento seguido)

Sim |«

Melhorou

significativamente?

——s| Ndo

Manter tratamento -» reavaliar de 2/2 meses durante 6 meses
-» se houver controlo da dor, podera ser feita reavaliacdo de
6/6 meses

Ponderar reducdo de doses efou farmacos no sentido de
avaliar a menor dose eficaz e com o menor numero de
medicamentos possivel

I Adicionar analgé

sico de classe diferente I_

Reavaliaco dentro de 1 a 4 semanas
J {dependendo do tratamento seguido)
y

Melhorou

significativamente?

Considerar referenciacdo a unidade
especializada (necessidade de
terapéutica invasiva?)

Figura 39 - B: Algoritmo de abordagem da dor crénica no idoso — parte B

108



e Particularidades da avaliagao e tratamento da dor no idoso e
Contributo para a validagdo da Pain Quality Assessment Scale e abordagem terapéutica na populagdo idosa

6. CONCLUSOES

A dor crénica é um dos problemas mais prevalentes e limitativos das atividades de
vida didria dos doentes geridtricos. Desta forma, o conhecimento desta doenga por
parte de todos os médicos, e ndo sé dos geriatras, é fundamental para melhorar a satude

e a qualidade de vida dos seus doentes.

As particularidades anatomo-fisioldgicas do idoso conferem alteragGes importantes
na farmacocinética e na farmacodinamia, cujo entendimento é fulcral para o raciocinio
clinico e o estabelecimento de uma terapéutica optimizada. A individualizagdo do
tratamento so é possivel com uma abordagem holistica prévia do doente, conhecendo,

entre outras realidades, as patologias concomitantes e os respetivos tratamentos.

Existem numerosos instrumentos de avaliacdo da dor ja traduzidos e validados para
a populagdo portuguesa, que podem e devem ser usados na pratica clinica didria. Estes
instrumentos avaliam vdrias caracteristicas de dor, sendo que alguns podem
inclusivamente ser usados com pessoas dependentes, nomeadamente doentes nao
comunicativos. Portanto, a avaliagdao da dor tem que ser sistematizada na avaliagao

geriatrica global, qualquer que seja a condi¢cdo do doente.

A PQAS, apesar de ter algumas vantagens evidentes, nomeadamente por avaliar
todos os tipos de dor, quantificar varias caracteristicas associadas a dor e poder permitir
um follow-up dos doentes, demonstrou ser um questionario demasiado extenso,
cansativo e de dificil interpretacdo para os doentes avaliados neste estudo preliminar,
pelo que sugere que podera estar indicada apenas para doentes com alta literacia em
saude, sendo que seria importante averiguar essa relacdo num estudo posterior,
nomeadamente comparando uma avaliacdo do grau de literacia com as potenciais

dificuldades na interpretacao deste questionario.

Por fim, esta dissertacdo constitui-se como um guia para estudo e de potencial
consulta rapida para o inicio e seguimento terapéutico da dor no idoso, permitindo, para
além de uma orientacdo algoritmizada da dor, uma informacdo bdsica acerca dos
farmacos disponiveis no mercado, com os principais cuidados a ter e contra-indicacdes
mais relevantes na populacdo idosa. Serviu ainda de base para a validacdo futura da

PQAS para a populacdo portuguesa.
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ANEXO 1

Versao final portuguesa da Pain Quality Assessment Scale®
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PAIN QUALITY ASSESSMENT SCALE® (PQAS©®)

Escala de avaliacdo da qualidade da dor

Instrucdes: existem diferentes tipos de dor que os doentes podem sentir e que temos
interesse em avaliar e medir. A dor pode ser tipo agulha, tipo facada, quente, fria,
bem ou mal localizada, intermitente ou continua, entre outras caracteristicas.
Algumas dores podem sentir-se como muito superficiais (ao nivel da pele), ou podem
sentir-se como vindas do interior do corpo (profundas). A dor pode ser descrita
como desagradavel, e pode ter também diferentes qualidades de tempo.

Por favor utilize as 20 escalas de classificacao abaixo para classificar a qualidade e
tipo de dor que pode ter sentido

1. Por favor use a escala abaixo para nos dizer quanto intensa é a sua dor.

(0[1]2[3[4]5[6[7[8[9[10]

Sem Dor mais intensa
dor possivel

2. Por favor use a escala abaixo para nos dizer quanto penetrante ¢ a sua dor.
As palavras usadas para descrever as sensagOes agudas incluem “como uma
facada”, “como um prego”, ou “penetrante”.

(0[1]2[3[4[5[6[7[8[9[10]

Néo A mais penetrante
penetrante imaginavel

3. Por favor use a escala abaixo para nos dizer o qudo ardente é a sua dor.
As palavras usadas para descrever a dor muito quente incluem “a gueimar”.

[0f1]2[3[4]5[6[7[8[9[10]

N&o A mais ardente
ardente imaginavel
(“a queimar”)
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4. Por favor use a escala abaixo para nos dizer com a sua dor é localizada.

[0f1]2[3[4]5[6[7[8[9[10]

Bem localizada Mal localizada

5. Por favor use a escala abaixo para nos dizer se a sua dor é fria.
As palavras usadas para descrever a dor muito fria incluem “como gelo” e

“gelada”

(0[1]2[3]4]5]6]7[8[9[10]

Néo A mais fria
fria sensacdo imaginavel
(“gelada”)

6. Por favor use a escala abaixo para nos dizer se a sua pele esté sensivel ao toque
leve ou ao contacto com o vestuario.
As palavras usadas para descrever a pele sensivel incluem “como pele queimada
pelo sol” ¢ “pele em carne viva”.

[0[1]2[3[4[5[6[7[8[9[10]

Néao A mais sensivel
sensivel imaginavel

7. Por favor use a escala abaixo para nos dizer qudo dorida é a sua dor quando algo
pressiona o local afetado.
Outra palavra usada para descrever a dor dorida é “como um hematoma”.

[0f1]2[3[4]5[6[7[8[9[10]

Nao A mais dorida
dorida imaginavel
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8.

10.

11.

Por favor use a escala abaixo para nos dizer qudo pruriginosa € a sua dor.
As palavras usadas para descrever a dor pruriginosa incluem “como uma picada
de mosquito” e “causadora de comichdo”.

[0f1]2[3[4]5[6[7[8[9[10]

Néo A mais pruriginosa
pruriginosa imaginavel

Por favor use a escala abaixo para nos dizer qudo lancinante € a sua dor.
Outra palavra usada para descrever a dor lancinante é “dor em pontadas”.

(0[1]2[3]4]5]6]7[8[9[10]

Néo A mais lancinante
lancinante imaginavel
(“dor em pontadas™)

Por favor use a escala abaixo para nos dizer quao entorpecedora é a sua dor.
Uma expressao que pode ser usada para descrever a dor entorpecedora inclui
“sensacdo de adormecimento”.

[01]2]3[4]5[6[7[8[9[10]

Néo A mais entorpecedora
entorpecedora imaginavel
(“adormecimento”)

Por favor use a escala abaixo para nos dizer o quédo elétrica tem sido a sua
sensacao de dor.

As palavras usadas para descrever a dor elétrica incluem “choques”, “raios” e
“faiscas”.

(0[1]2[3[4[5[6[7[8[9[10]

Néo A mais elétrica
elétrica imaginavel
(“choques™)
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12.

13.

14.

15.

Por favor use a escala abaixo para nos dizer até que ponto a sua dor tem causado
formigueiro.

As palavras usadas para descrever a dor com formigueiro incluem “como picadas”
e “alfinetadas”.

(0[1]2]3]4]5]6]7[8[9[10]

Sem A maior sensacao de
formigueiro formigueiro imaginavel
(“picadas”)

Por favor use a escala abaixo para nos dizer até que ponto a sua dor tem sido
acompanhada de céibras.
As palavras usadas para descrever a dor de cdibras incluem ‘“contracdo” e

“aperto”.

(0[1]2[3]4]5]6]7[8[9[10]

Sem A maior sensacéo de céibra
Céibras imaginavel
(“contracdo”)

Por favor use a escala abaixo para nos dizer o quéo irradiante é a sua dor.
Outras palavras usadas para descrever a dor irradiante sdo “extensa” e

“espalhada”.

[0f1]2]3[4]5[6[7[8[9[10]

Néo A mais irradiante
irradiante sensacdo imaginavel
(“extensa”)

Por favor use a escala abaixo para nos dizer o quéo pulsatil é a sua dor.
Outras palavras usada spara descrever a dor pulsatil sdo “palpitante” ¢ “latejante”.

(0[1]2[3[4[5[6[7[8[9[10]

Néo A mais pulsatil
pulsatil sensacgao imaginavel
(“palpitante”)
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16. Por favor use a escala abaixo para nos dizer o quéo persistente a sua dor tem sido.
Outras expressdes usadas para descrever a dor persistente sdo “como uma dor de
dentes” e “que se mantém constante”.

[0f1]2[3[4]5[6[7[8[9[10]

Néo A mais persistente
persistente sensacdo imaginavel
(“como uma dor de dentes”)

17. Por favor use a escala abaixo para nos dizer o quéo forte a sua dor tem sido ao
longo da Gltima semana. Outras palavras usadas para descrever a dor forte incluem
“pressao” e ’pesada”.

[0]1]2[3[4]5[6[7[8[9[10]

Né&o A mais forte
forte sensacdo imaginavel
(“pesada”)

18. Agora que nos relatou os diferentes tipos de sensacdes de dor que sente, queremos
que nos diga no geral o quanto desagradavel a sua dor tem sido para si. As palavras
usadas para descrever a dor muito desagradavel incluem “incomodativa”, “cansativa”,
“deprimente” e “intoleravel”. Lembre-se que a dor pode ter uma baixa intensidade mas

ainda assim ser extremamente desagradavel, e alguns tipos de dor podem ter uma
intensidade mais elevada mas serem bastante toleraveis. Utilizando esta escala, por favor
diga-nos o quanto desagradavel é a sua dor.

(0[1]2[3]4]5]6]7[8[9[10]

Né&o A mais desagradavel
desagradavel sensacdo imaginavel
(“intoleravel™)
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19. Queremos que nos dé uma apreciacdo da intensidade da sua dor profunda ou
superficial ao longo da ultima semana. Queremos que classifique cada local de dor em
separado. Compreendemos que pode ser dificil fazer tais estimativas, e na melhor das
hipbteses sera a “melhor opinido” mas por favor dé-nos a sua melhor avaliagéo.

QUAL A INTENSIDADE DA SUA DOR PROFUNDA?

(0[1]2[3]4]5]6]7[8[9[10]

Sem A mais intensa sensacao
dor de dor profunda
profunda imaginavel

QUAL A INTENSIDADE DA SUA DOR SUPERFICIAL?

(0[1]2[3[4]5[6[7[8[9[10]

Sem A mais intensa sensacao
dor de dor superficial
superficial imaginavel

20. Para algumas pessoas, a dor vem e vai e, portanto, essas pessoas tém momentos em
que estdo totalmente livres de dor. A isto chama-se dor intermitente. Outras pessoas
nunca estdo sem dor, mas 0s seus tipos de dor e a gravidade da dor podem variar de um
momento para o outro. A isto chama-se dor variavel. Para estas pessoas, 0s aumentos
podem ser graves, e por isso, sentem que tém momentos de dor muito intensa (dor
“irruptiva”), mas noutros momentos podem sentir niveis mais baixos de dor (dor de “linha
de base”), mas nunca estdo livres de dor. Outras pessoas tém dor que ndo muda muito de
um momento para o outro. A isto chama-se dor estavel ou continua. Qual destes pontos
descreve melhor o padréo de tempo da sua dor (por favor selecione um):

( ) Tenho dor intermitente (sinto dor as vezes mas noutros momentos estou livre de dor).
( ) Tenho dor variavel (dor de “linha de base” todo o tempo, mas também momentos de
maior dor, ou  mesmo dor “irruptiva” grave ou variagao dos tipos de dor).

( ) Tenho dor estavel/continua (dor constante que ndo muda muito de um momento para
0 outro, e ndo tenho periodos livres de dor).

122



