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Dor cronica

Introdugao

A percepcao da dor envolve processos bioldgicos complexos. E o resultado de interacgdes complexas
de factores sensoriais, emocionais e comportamentais. A dor tem uma fun¢éo muito importante ao nos
fazer reagir a estimulos nocivos agudos e, a experiéncia da dor, ensina-nos a evitar situagdes
potencialmente perigosas que poderiam levar a les6es. A dor leva-nos também a proteger uma zona do
corpo lesada, facilitando assim a cura e a restauragdo da fun¢do. Mas quando se torna crénica ja néo
serve qualquer propdsito protector ou restaurativo. Torna-se numa doenga.

Héa grandes variagdes individuais no desenvolvimento da dor crénica e multiplos factores que podem

influenciar a sua instalag&o.
Factores de risco para o desenvolvimento da dor crénica

Factores socio-demograficos associados a dor crénica

Muitos destes factores ndo sdo susceptiveis de modificacdo ou de intervengdo médica [1]. A dor
crénica é mais frequente nas mulheres, mas estas sdo também menos tolerantes a dor [2], 0 que
parece ter uma base biol6gica que envolve os estrogénios [3]. No entanto, embora as mulheres tenham
limiares de dor mais baixos e experimentem um maior somatério de dor a estimulos breves, repetidos
ou dindmicos do que os homens, as mulheres mostram uma maior adaptagéo a estimulos sustentados
mais longos e habituagao a estimulos longos repetidos [4].

A frequéncia da dor crénica aumenta com a idade. Também as mas circunstancias socio-economicas
se associam a uma maior frequéncia e a uma maior intensidade de dor cronica. Ha variacdes
geograficas e culturais na ocorréncia da dor crénica. O estado de emprego, factores ocupacionais,
incluindo lesdes, e uma histéria de abuso e violéncia ocorrida em qualquer idade associam-se
igualmente a dor crénica. H& ainda uma forte associagdo com locais geograficos com falta de luz e

temperaturas mais baixas que pode estar relacionada, de certo modo, com menos exercicio, sono de
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pior qualidade e tédio; baixos niveis de vitamina D podem também contribuir neste contexto para a dor
crénica [1].

Factores clinicos

O factor clinico mais importante para a dor crénica num determinado local é a dor, quer aguda ou
cronica noutro local anatdémico [5]. Quanto mais intensa for a dor e quanto maior for o numero de locais
de dor, mais provavel € uma consequente dor crénica intensa. Estes factos sublinham a importancia da
intervenc&o eficaz em todos os tipos de dor.

Um mau estado de saude e uma histéria familiar ou pessoal de doenga sdo outros factores de risco
para a dor cronica [6]. Ha factores psicolégicos que também se associam a dor cronica como a
ansiedade, a depressdo e a tendéncia a somatizar os problemas psicologicos [5]. Também a
catastrofizacdo, que se caracteriza por uma tendéncia a exagerar a ameaga que representam o0s
estimulos dolorosos, o sentimento de impoténcia no contexto da dor e uma incapacidade relativa de
inibir pensamentos relacionados com a dor em antecipacdo, durante ou a seguir a uma experiéncia
dolorosa, tém relagédo com a dor crénica [7]. As alteragbes do sono esté@o igualmente ligadas a dor
crénica [8].

As crengas e attitudes sobre a dor estabelecida séo importantes para identificar as pessoas que tém
maior probabilidade de desenvolver dor cronica [1]. Num estudo, o uso de estratégias passivas para
lidar com a dor como medicagéo, descanso e 0 uso de calor ou frio, eram mais frequentes do que as
estratégias activas como o exercicio [9]. O uso das estratégias passivas aumentava a probabilidade de
ter niveis altos de incapacidade relacionada com a dor, mais utilizagéo de visitas aos servigos de saude
relativamente ao uso de estratégias activas.

Factores genéticos

Demonstrou-se que a sensibilidade a uma variedade de estimulos dolorosos experimentais, térmicos,
mecanicos e quimicos tem uma contribuicdo da genética e, como a sensibilidade experimental € um

predictor da dor patoldgica, concluiu-se que factores genéticos contribuem de forma importante para
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estados clinicos de dor [10]. Estudos com gémeos mostram que h& uma correlagéo de sindormes de
dor cronica mais alta entre gémeos monozigoticos do que entre os gémeos dizigdticos, sugerindo uma
influéncia genética no desenvolvimento dessas sindromes [11].

A percepgao da dor é um trago muito complexo de natureza poligénica modulada pelo ambiente [12]. A
identificagdo do numero de genes associado a dor persistente tem crescido rapidamente.

As variagOes genéticas individuais também influenciam a eficacia e o perfil de efeitos indesejaveis dos
farmacos usados no tratamento da dor [12]. Multiplas copias da CYP2D6 associam-se ao aumento da
resposta a codeina e ao tramadol e, por outro lado, variantes genéticas que resultam numa baixa ou
ausente actividade da CYP2D6 tornam ineficazes estes analgésicos. Outro exemplo de variages na
resposta a farmacos dependentes da genética é a de que variantes ndo funcionantes do receptor 1 da
melanocortina, que produz um fenétipo de cabelo ruivo e pele clara, associam-se ao aumento da
analgesia mediada pelo receptor opidide K. As mulheres ruivas comparativamente com outras pessoas
necessitam de menos pentazocina, que é um opidide-K, para atingir um nivel especifico de analgesia
do que outras pessoas, 0 que ndo acontece com os homens ruivos. Os ruivos dos dois sexos tém uma
sensibilidade reduzida aos estimulos dolorosos e uma resposta analgésica aumentada ao metabolito
da morfina morfina-6-glucoronideo (M6G), selectivo dos receptores opidides . Neste caso ndo ha
diferenga entre os sexos [12].

Epidemiologia da dor crénica

Populagéo geral

Um estudo levado a cabo em 15 paises europeus e Israel sobre a prevaléncia da dor cronica concluiu
que cerca de 20% das pessoas com idade igual ou superior a 18 anos que participaram (recusa de
46%) sofriam de dor por =6 meses, tiveram dor no ultimo més e varias vezes na Ultima semana [13].
Alguns desses doentes tinham dor cronica hé véarios anos com grande impacto na sua vida, resultando

nomeadamente em depressao, perda ou mudanga de emprego e incapacidade para trabalhar fora de
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casa. O tratamento da dor foi considerado insatisfatorio por 40 % dos doentes. Naturalmente foram
detectadas diferengas entre os paises.

Um estudo recente realizado em Portugal a nivel nacional obteve dados semelhantes [14]. Cerca de
36% da populagédo adulta portuguesa sofre de dor crénica. Aproximadamente 50% dos individuos com
dor crénica referem que a dor afecta de forma moderada ou grave as suas actividades domésticas e
laborais, 4% perderam o emprego, 13% obtiveram reforma antecipada e a 17% foi feito o diagndstico
de depresséo. Apenas 22% dos doentes com dor cronica s&o seguidos por um especialista e 1% s&o
seguidos em unidades de dor cronica. Foi detectada insatisfagdo com o tratamento da dor cronica em
35% dos doentes.

Em estudos epidemioldgicos na populagao geral a localizagdo mais frequente da dor sdo as costas e a
causa mais frequente é a artrite [13,15].

Um estudo realizado na populagdo geral mostrou que num intervalo de 7 anos a alteragado de dor
cronica generalizada para auséncia de dor ou vice-versa foi muito baixa. Isto sugere que a dor, uma
vez estabelecida, tem grande probabilidade de persistir ou recorrer especialmente se acompanhada
por outros sintomas somaticos e idade avangada [16].

Calcula-se que os custos com a dor cronica sdo de 200 mil milhdes de euros na Europa e de 150 mil
milhdes de dolares nos Estados Unidos da América, por ano [17].

Doengas crénicas nao oncolégicas

Na esclerose multipla a prevaléncia da dor tem sido estimada em percentagens muito diferentes,
variando entre 29% e 86% [18]. Numa reviséo sistematica, a prevaléncia da dor num dado momento
era de quase 50%, e 75% dos doentes referiram ter tido dor durante 0 més anterior & avaliagdo.
Associa-se a idade avangada, duragédo da doenga, depresséo, grau de incapacidade funcional e fadiga.
Ocorrem varios tipos de dor nos doentes com esclerose multipla, nomedamente dor nas extremidades,
nevralgia do trigémio, sinal de Lhermitte, espasmos tdnicos dolorosos, dor nas costas e cefaleias [18].

Estes vérios tipos de dor afectam significativamente a qualidade de vida.
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Embora n&o seja considerada uma consequéncia directa da esclerose lateral amiotréfica a dor ocorre
em cerca de 70% dos doentes, em qualquer altura, no decurso doenga. No entanto, € um sintoma
frequentemente negligenciado nestes doentes. A dor musculoesquelética, que ocorre mais
frequentemente nas fases mais avangadas da doenca, pode ser aguda e transitdria ou cronica e resulta
primariamente da inactividade e da presséo nos doentes acamados; a dor pode ocorrer nas costas,
membros, ombros e pescoco [19]. As caibras e as fasciculagdes ocorrem mais frequentemente nas
fases iniciais da doenga, podem ser muito dolorosas e ocorrem em qualquer musculo; estes sintomas
podem aparecer meses antes do inicio da fraqueza muscular e tornam-se menos intensos com o
decorrer do tempo [19]. A espasticidade € uma forma de hipertonia marcada por um aumento nos
reflexos de estiramento tonico; a espasticidade pode néo ser por si dolorosa, mas pode induzir cibras
dolorosas e causar fadiga muscular [19]. Além disso a espasticidade pode causar mobilizagao
involuntaria de articulagdes rigidas.

As estimativas da prevaléncia da dor na Doenca de Parkinson véo de 27% a 83%. No entanto, muitas
vezes ndo é reconhecida e consequentemente ndo é tratada. A dor pode ser o sintoma de
apresentagdo da doenga, aparecendo inicialmente no lado do corpo afectado em primeiro lugar ou
mais intensamente afectado [20]. A maioria dos estudos, mas néo todos, ndo encontraram uma relagéo
consistente da dor com o estadio da doenga ou com a sua duragdo. Outros factores associados a dor
na Doenga de Parkinson s&o a idade mais jovem, o género feminino, a depresséo e a gravidade das
complicagdes motoras [20].

A seguir aos acidentes vasculares cerebrais a dor é frequente, embora nédo seja suficientemente
enfatizada. Os dois tipos principais de dor p6s-AVC séo a dor central e as dores periféricas como a dor
do ombro hemiplégico e dor relacionada com a espasticidade [21].

A prevaléncia da dor nos doentes com doenga pulmonar obstructiva crénica varia entre 34% e 77%
[22]. As localizagdes mais frequentes para a dor moderada a intensa nestes doentes s&o o torax, os

ombros, 0s membros superiores € 0 pescogo [23,24].
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A prevaléncia da dor nas doengas cardiacas varia entre 41% e 77% [22]. Pode ser angina, claudicagéo,
dor devido a gota, artrite, dores musculares ou devida a neuropatia diabética dolorosa [25]. Por vezes
ha dor nos membros inferiores, frequentemente a noite ou espasmos noturnos [25].

A prevaléncia da dor nos doentes em diélise € em média de 47%, com uma variagéo de 8% a 82% [26].
N&o existem dados semelhantes quanto a prevaléncia da dor em estados menos avangados. No
entanto, um pequeno estudo de 130 doentes com doenca renal crénica, num centro médico terciario
americano, a prevaléncia da dor aguda ou crénica foi de 70%. A principal origem da dor nestes doentes
foi musculoesquelética em 62% [26].

A prevaléncia da dor nas pessoas infectadas com VIH varia de 30% a mais de 90%, com a frequéncia
a aumentar com a progressdo da doenca, sobretudo nos estadios mais avancados da doenga [27].
Cerca de 30% dos doentes na fase inicial da doenca, ainda pré-SIDA, tém dor. As sindromes dolorosas
da infec¢é@o por VIH podem ser devidas: a infec¢do HIV ou a consequéncia da imunossupressao (cerca
de 45%), a terapéutica da SIDA (15% a 30%) ou ndo terem relagdo com a infeccdo nem com as
terapéuticas (25% a 40%). As sindromes mais frequentes incluem neuropatia periférica dolorosa, dor
devida a sarcoma de Kaposi extenso, cefaleias, dor oral e faringea, dor abdominal, dor torécica,
artralgias e mialgias e problemas dermatolégicos dolorosos [27].

Nesta secgdo mostra-se que a dor é frequente em muitas doengas cronicas nas quais este importante
sintoma é em muitos casos negligenciado. No entanto, a dor € uma causa importante de sofrimento,
tendo um grande impacto no bem-estar dos doentes. Foram apresentados exemplos de doengas
crénicas relativamente frequentes em que a dor cronica € um sintoma importante, mas existem muitas
outras em que este problema existe com 0 mesmo ou maior impacto, como é evidente no grupo das
doengas reumaticas.

Doencgas oncoldgicas

Numa revisdo sistematica da prevaléncia da dor em doentes com cancro, a prevaléncia da dor foi

calculada para 4 subgrupos: doentes ap6s o tratamento curativo, 33% [intervalo de confianga (IC) de
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95% 21% a 46%); doentes sob tratamento antineoplasico, 59% (IC 44% a 73%); doentes com doenca
avangada, 64% (IC 58% a 69%); doentes em todos os estados de desenvolvimento da doenca, 53%
(IC 43% a 63%) [28]. O tipo de cancro com a maior prevaléncia de dor foi 0 da cabega e pescogo 70%

(IC 51% a 88%), relativamente aos outros tipos de cancro ndo houve diferengas significativas [28].

Outro revisdo sistematica e meta-analise mostrou que 38% dos doentes tinham dor moderada a
intensa [29]. Nesse estudo a prevaléncia da dor foi mais baixa no cancro da prostata comparativamente
a dos cancros da cabega e pescogo, do pulmao e da mama. Havia uma prevaléncia maior nos estudos
realizados na Asia em relacdo aos europeus. Doentes com ECOG 2 ou 3 tinham maior prevaléncia de

dor do que 0s ECOG 1. Aidade e a raga nao se relacionaram com a prevaléncia da dor [29].

Barreiras ao controlo da dor cronica

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) publicou Cancer Pain Relief em 1986, estabelecendo as
directrizes para o tratamento da dor cronica incluindo a escada analgésica [30]. Desde entéo, a eficacia
da escada analgésica foi verificada. Por exemplo, uma revisdo sistematica concluiu que 69% a 100%
dos doentes com dor oncoldgica tinham analgesia adequada com este método [31]. No entanto, muitos
estudos mostram que a dor oncolégica ndo € convenientemente tratada. Uma revisdo da literatura
concluiu que quase 1 em cada 2 doentes com dor oncoldgica néo é tratado [32]. Um estudo efectuado
em 15 paises europeus e em lIsrael revelou que 56% dos doentes com cancro tinha dor moderada a
intensa [13]. Outros estudos em paises europeus individuais e noutras partes do mundo mostraram a
mesma coisa [33-38].

Os dados sugerem que apesar da eficacia das recomendagdes da OMS a dor ndo é adequadamente
tratada, mesmo em paises desenvolvidos. As barreiras ao tratamento adequado da dor diferem entre
0S paises, mas sdo causadas por [39-43]:

= Regulamentos da acessibilidade aos opidides;

= Atitudes sociais quanto ao uso de opidides;

= Défice de conhecimento e treino dos profissionais de saude;
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= Atitudes e significado da dor dos doentes;

= Medo exagerado da adicgao iatrogénica;

= A atitude de profissionais de saude de que doentes exageram a intensidade da dor;

= Afraca correlagdo entre o comportamento relacionado com a dor cronica e a intensidade da dor;

= A deficiente abordagem dos oncologistas e a pouco referenciagdo dos doentes para especialistas
da dor ou de cuidados paliativos.

Ha multiplos factores a influenciar o tratamento inadequado da dor crénica nos doentes oncoldgicos.

Quanto aos doentes com outras patologias o problema estd menos estudado, o que sugere que, dada

a prevaléncia da dor nesses doentes e a menor ateng¢ao que Ihe é dada, a situagéo ndo seja melhor.
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