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RESUMO

Justificativa para o estudo

A Sindrome Miofascial constitui, dentre os quadros de dor cronica, o que leva
um numero expressivo de pacientes a buscar atendimento médico nos Servigos de
Tratamento de Dor. Caracteriza-se pela presenca de pontos dolorosos localizados na
musculatura, chamados de “pontos de gatilho”, e de espasmo muscular, podendo
ocorrer limitacao funcional e disfun¢do do sistema vegetativo (Sola & Bonica, 2001).

A dor e a limitagdo funcional decorrentes da Sindrome Miofascial
constituem atualmente uma das grandes causas de falta ou afastamento do trabalho, o
que acarreta graves problemas econdmicos e sociais (Roth ef al, 1998; Sola &
Bonica, 2001).

Seu tratamento pode ser demorado e requer participagdo ativa por parte do
paciente. O indice de melhora dos pacientes portadores de Sindrome Miofascial
parece sofrer influéncia de diversos fatores tais como sintomas depressivos,
ansiedade, ganho com os sintomas, etc.

Os objetivos deste trabalho foram estabelecer a incidéncia de sucesso e
insucesso da terapéutica proposta e verificar qual a relagdo daqueles fatores com o
desfecho clinico estabelecido.

Métodos

Efetuou-se um estudo observacional. O delineamento experimental realizado
foi um estudo de incidéncia.

Estudaram-se 62 pacientes adultos (mais de 18 anos), de ambos os sexos, com
diagnostico de Sindrome Miofascial, que procuraram atendimento no Servigo de
Tratamento de Dor e Medicina Paliativa do HCPA.

Os instrumentos de aferi¢ao utilizados foram a Escala Analoga Visual de Dor
(VAS), Escala de Ansiedade Traco- Estado (IDATE), Escala para Depressdo de
Montegomery-Asberg, Self-Reporting Questionnaire (OMS), Questiondrio sobre
Expectativa de Futuro e questionario estruturado.

Os testes psicologicos e de avaliacdo da dor foram aplicados em dois
momentos, na primeira consulta e ao final do tratamento proposto.

Foi considerado como desfecho clinico o insucesso terapéutico, avaliado ao
final do estudo.

Resultados

Observaram-se incidéncia de 71% e 29%, respectivamente, para sucesso €
insucesso terapéutico.

Os pacientes que estavam afastados do trabalho apresentaram
aproximadamente 9 vezes mais chances de insucesso terapéutico. Aqueles que
obtiveram ganho com os sintomas apresentaram em torno de 7 vezes mais chances de
manutencao da dor ao final do tratamento.

Maior ansiedade-estado (razdo de chances ou RC = 3,4), expectativa negativa
de futuro (RC = 22), sintomas depressivos moderados a intensos (RC =4.,5) e
presenga de distirbios psiquiatricos menores (RC = 3,6) associaram-se com maiores



chances de insucesso terapéutico.
Caracteristicas demograficas, familiares, de ocupacdo e clinicas ndo se
associaram ao desfecho clinico avaliado.

Conclusoes

Dos pacientes analisados, 29% permaneceram sem alivio da dor, com
dificuldades para dormir e afastados de suas atividades, caracterizando o insucesso
terapéutico.

Observou-se a associagdo entre insucesso e presenga de distirbios
psiquidtricos menores, sintomas depressivos moderados a intensos, maior estado de
ansiedade, ganho com os sintomas e afastamento do trabalho.

A abordagem multidisciplinar destes pacientes se faz necessaria para elevar
os indices de sucesso terapéutico no tratamento da SMF.

ABSTRACT



Background

Among the cases of chronic pain, the Myofascial Pain Syndrome is likely to
be the one that makes a great number of patients seek medical care at Centers for the
Treatment of Pain. It is characterized by the presence of hypersensitive points, called
trigger points, together with a syndrome of pain, muscle spasm, tenderness,
limitation of motion, and occasionally autonomic dysfunction (Sola & Bonica,
2001).

The pain and functional impairment resulting from the Myofascial Pain
Syndrome, have been described as the great causes of absenteeism or job quitting,
which represent serious economic and social problems.(Roth et al, 1998; Sola &
Bonica, 1990).

The treatment might be long and the active participation of the patient is
demanded. The improvement rate of patients with Myofascial Pain Syndrome seems
to be under the influence of several factors, such as depressive symptoms, anxiety,
gain, etc.

The purposes of this study are to verify the incidence of therapeutic
sucess/failure and the clinical outcome.

Methods

An observational experiment was performed. The experimental design was a
follow-up study.

Sixty-two adult patients (over 18 years old), male and female, with
Myofascial Pain Syndrome diagnosis, who looked for help at the
Center of Pain Treatment and Palliative Medicine of HCPA, were studied.

The measuring instruments were: Visual Analogue Scale of Pain(VAS),
Trait-State Anxiety Inventory (IDATE), Montegomery and Asberg Depression
Rating Scale, Self Reporting Questionnaire, Future Expectations Evaluation and
strutured questionnaire.

The psychological and pain assessment tests were applied at two different
times: at the first evaluation and at the end of the proposed treatment.

Therapeutic failure was considered the clinical outcome, evoluated in the end
of the study.

Results

The incidences of therapeutic sicess and failure were 71% and 29%,
respectively.

Patients who leave their ativities presented approximately nine times more
chance of failure treatment. Those who had gain with the symptoms presented about
seven times more chance of pain maintenance.

High state-anxiety (odds ratio or OR = 3.4), negative expectative of future
(OR = 22), moderate to intense depressive symptoms (OR = 4.5) and presence of
psychiatric disorders (OR = 3.6) were associated with more chance of therapeutic
failure.
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Demographic, familiar, occupational, and clinical characteristics were not
associated with the clinical outcome.

Conclusions

Of the 62 patients avaluated, 29% stayed without relief of pain, with sleep
disorders and job quitting, characterizing the therapeutic failure.

It was observed association between therapy failure and minor psychiatric
disorders, moderate to intense depressive symptoms, high state of anxiety, gain with
symptoms, and job quitting.

The multidisciplinary approach of these patients shall be necessary in order to
increase the levels of therapeutic success in the treatment of SMF.

INTRODUCAO
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Dor ¢ um sintoma comum a muitos quadros clinicos. E provavelmente a
razdo mais freqiiente de procura de auxilio médico. Segundo estatisticas americanas,
um ter¢o da populacdo experimenta dor que requer atengao médica e, em quase 50
milhdes de pessoas, determina incapacitagao total ou parcial (Baumann & Lehman,
1989).

A dor ¢ um fendmeno dificil de ser definido, sendo geralmente apresentado
por meio de exemplos de situagdes dolorosas. A Associagdo Internacional para o

13

Estudo da Dor a conceitua ‘“como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel relacionada com lesdo tecidual real ou potencial , ou descrita em
termos de tal dano”(Merskey, 1979; Bonica, 1990a). A partir deste conceito, pode-se

distinguir dois componentes: a sensacdo dolorosa propriamente dita, também

denominada de componente perceptivo-discriminativo ou nocicepcao e a reatividade

dor.

|-

O termo nocicepg¢do, derivado de noci (dano ou injaria em latim), ¢ usado
para descrever a resposta neural a estimulos traumaticos ou lesivos. Refere-se a
atividade do sistema nervoso aferente induzida por estimulos nocivos, tanto
exdgenos (mecanicos, quimicos, fisicos e biologicos) quanto enddgenos (inflamagao,
aumento de peristaltismo, isquemia tecidual). Compreende a recepcao dos estimulos
por estruturas periféricas especificas, conducao até o sistema nervoso central, por
meio de vias nervosas sensitivas, e integracdo dos impulsos nos niveis medular,
talamico r cortical (Morgan & Mikhail, 1996).

A reacdo a dor compreende uma série de comportamentos defensivos desde a
retirada reflexa da area afetada, para longe do fator agressor, até respostas

emocionais complexas, expressas por padrdes de comportamento inatos ou
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aprendidos e sensagdes subjetivas de desconforto e sofrimento. A resposta emocional
corresponde a uma reagdo afetiva a dor, de carater individual e influenciada por
estados ou tracos psicologicos, experiéncias prévias e caracteristicas culturais,
sociais ¢ ambientais (Jones, 1993; Wall & Melzack, 1994; Richter, 1993). Esses
fatores sdo capazes de filtrar, modular ou distorcer a sensacao dolorosa, de modo que
a resposta a dor pode variar marcadamente de um individuo para o outro, assim como
em um mesmo individuo, em momentos diferentes, apesar da nocicepcao ser igual

(Melzack, 1982; Robson, 2001).

A dor ¢ sempre uma manifestagcdo subjetiva. Em experimentos com animais,
fala-se em nocicepg¢ao. Em termos clinicos, a nocicep¢ao produz dor, mas nem toda
a dor resulta de nocicepcao. Alguns pacientes apresentam aquele sintoma na auséncia
de estimulos nocivos (Morgan & Mikhail, 1996), como no caso dos pacientes com
lesdo medular.

A intensidade da dor ndo necessariamente corresponde a extensdo da lesdo.
Ha pessoas que suportam grandes lesdes sem praticamente se queixarem de dor e ha
aqueles que reagem exageradamente mesmo a pequenos ferimentos. As circuntancias
em que a lesdo ocorre e suas repercussdes para o individuo acometido parecem
influenciar significativamente a intensidade da dor relatada (Katz & Melzak, 1992).

Recentes avangos na pesquisa sobre plasticidade do sistema nervoso central
tém tido marcadas repercussdes no modo de abordar o fendmeno “dor”. Um dos
desenvolvimentos mais interessantes nessa area ¢ o reconhecimento do papel de
alteracdes na excitabilidade de neuronios centrais sobre a geracdo da
hipersensibilidade a dor (McQuay & Dickenson, 1990; Woolf, 1996; Woolf &

Costigan, 1999). Até algum tempo atrds, assumia-se que as conexdes sinapticas entre



13

neurdnios eram estaveis e que o processo sensorial refletia padroes fixos de conexoes
anatdmicas. Como conseqiiéncia, esperava-se que a aplicacdo de um certo estimulo
determinasse uma resposta previsivel e que a topografia funcional dos neurdénios
(seus campos receptivos) fosse invariavel (Woolf, 1996). No entanto, o0 modo de ver
o sistema nervoso central (SNC) mudou. O conceito mais importante atualmente € o
de que o SNC nao ¢ um sistema dividido em linhas de funcionamento rigido, sendo,
na realidade, um sistema plastico, capaz de alterar estruturas e fungdes devido ao
desenvolvimento organico normal e a influéncia da exposi¢@o a injlrias e a novas e
velhas experiéncias (Woolf, 1996; McQuay & Dickenson, 1990).

As vias de geracdo e processamento do estimulo doloroso passaram a ser
vistas como um sistema ativo e dindmico de resposta a danos, o que contribui para a
complexidade observada no sintoma “dor”. O dano tecidual produz profundas e
complexas alteragdes em sistema nervoso central e sistema nervoso periférico:
sensibilizacdo tanto periférica como central, a ativacdo dos sistemas moduladores
descendentes, a integracdo do estimulo nociceptivo no hipotdlamo e no sistema
limbico, que modulam as manifestagdes psiquicas da dor (sensério-discriminativa,
afetivo-motivacional, cognitiva-avaliativa) (Craig, 1994; Fitzgeald 1955; Katz &
Melzack, 1992; Sosnowski et al, 1992).

A sensibilizagdo periférica decorre do trauma tecidual e liberacdo de
substancias algogénicas pelos tecidos lesados, como também pelas terminacdes
nervosas, originado hiperalgesia primaria (no sitio da lesdo) e hiperalgesia
secundaria (perilesional) (Sosnowski et al, 1992; Byers & Bonica, 2001).

Os estimulos nociceptivos sucessivos, originados pela reagao inflamatoria e

estimulagdo das termina¢des nervosas, levam a sensibilizacdo central. Estes
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estimulos produzem modificagdes bioquimicas e cito-estruturais em neurdnios do
corno dorsal da medula espinhal, propiciando que os estimulos nociceptivos
subseqiientes sejam conduzidos de forma facilitada para os centros superiores,
levando a condicao de hiperalgesia (Coderre, 1993; Cross, 1994; Dickenson, 1995;
Sosnowski et al 1992; Terman & Bonica, 2001).

A integracdo do estimulo nociceptivo em nivel supra-espinhal ocorre na
substancia reticular, substancia cinzenta peri-aquedutal, coliculo superior, tdlamo,
hipotadlamo e sistema limbico, sendo que este ultimo modula as manifestagdes
psiquicas da dor (Chudler & Bonica, 2001).

A transmissdo do estimulo nociceptivo pode ser modulada por vias
descendentes, por meio da liberagio de PB-endorfina, encefalina, dinorfina,
serotonina, norepinefrina ¢ GABA em diversos niveis do SNC (Craig, 1994;
Dickenson, 1995; Mungleoni & Hunt, 1995; Raj, 1996; Rang & Urban, 1995; Wall,
1995; Terman & Bonica, 2001).

Além dos substratos anatomo-fisiologicos, a ansiedade, a depressdo e as
experiéncias prévias podem influenciar a manifestagdo da dor (Egbert, 1964;
Melzack & Wall, 1982; Irving & Wallace, 1997; Turner & Romano, 2001). Portanto,
um modelo simplista de avaliagdo da dor ndo ¢ eficiente para explicar aspectos
neuroquimicos € comportamentais, que ocorrem tanto na dor aguda como na dor

cronica (Coderre, 1993).

Desenvolvimento da percep¢iao da dor
O desenvolvimento da percep¢do da dor ¢ artificialmente dividido em dois

estagios: fisioldgico e psicolégico. O desenvolvimento fisioldégico dos sistemas
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relacionados com a dor ocorre durante os periodos neonatal e infancia. O
desenvolvimento dos aspectos psicoldgicos ocorre durante a infancia e a
adolescéncia e sofre a influéncia de situacdes de dor vivenciadas no decorrer da vida
(Berde et al, 1989). Estes ultimos aspectos, além de terem caracteristicas
individuais como base, também sao determinados por fatores sociais, culturais e
experiéncias prévias, que podem interferir na objetividade do relato e na intensidade
da dor descrita. Estes fatores de interferéncia tém sido divididos em situacionais,
emocionais e cognitivos (Jones, 1993; McGrath & Unruh, 1994).
1. Fatores situacionais

Atitudes familiares podem influir no relato de dor feito pelo paciente. Esta
influéncia familiar sobre a percep¢do e a interpretagdo da dor relaciona-se a uma
série de fatores: estado civil, presenca de filhos, relacionamento familiar, situacao
socio-econOmica, responsabilidade atribuida a cada membro do contexto familiar,
prevaléncia de dor e doencas na familia, aparecimento de quadros similares de dor
entre os membros da familia e presenca de depressdao (McGrath, 1994; McGrath &

Craig, 1989; McGrath & Unruh, 1994; MacGraw, 1994).

Fatores emocionais e cognitivos

A ansiedade ¢ um conjunto de respostas comportamentais e neurovegetativas
que caracterizam a rea¢cdo de medo (Graeff, 1990). Manifesta-se por apreensdo ou
tensdao, hiperatividade do sistema vegetativo e aumento da tensdao muscular
(Gorestein, 1989; Stepke, 1990; Kojchen, 1990) .

A ansiedade pode ser classificada em adaptativa e psicologica. A primeira &

considerada como parte da variabilidade normal do comportamento humano e pode
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ser categorizada como ansiedade-estado e ansiedade-traco (Spielberger et al, 1979).

Ansiedade-estado ¢ uma condicdo emocional transitoria, isto €, conseqiiente a
uma situacao aguda, que ndo perdura além do episoédio que a desencadeou. Este
estado varia em intensidade e flutua ao longo do tempo (Yager & Giltlin, 1995). A
ansiedade-traco, por fazer parte da personalidade do individuo, ¢ relativamente
estavel (Cunha, 1993; Gorestein, 1989).

Os individuos com traco de ansiedade sdao geralmente hipersensiveis aos
estimulos e psicologicamente mais reativos. Escores de ansiedade-estado maiores
indicam niveis altos de ansiedade no momento da avaliacdo, enquanto escores
maiores de ansiedade-traco indicam uma personalidade ansiosa (Spielberger, 1983).

O paciente ansioso pode apresentar reacdes de nao-cooperagdo, aumento da
demanda por analgésicos e relato de um menor nivel de satisfagdo com o tratamento,
0 que torna o controle da dor mais dificil (Caumo et al, 2000; Maranets & Kain,
1999; Wells & Howard, 1986).

Ja a ansiedade patologica, denominada de transtorno de ansiedade
generalizada pela Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10; f 41.1),
independe de fator estressor, ndo constituindo uma situagao transitoria. O paciente
apresenta sintomas para a maioria dos eventos ou atividades, na maioria dos dias, por
um periodo nao menor do que seis meses (Galera, 1990; CID-10, OMS, 1993).

A avaliagdo da ansiedade patologica na amostra estudada ndo foi estabelecida
como objetivo do trabalho por envolver maiores dificuldades técnicas de
determinac¢do do diagnostico e exigir o aporte de profissionais especializados na
area.

Taenzer e colaboradores (1986), estudando pacientes adultos submetidos a
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cirurgias eletivas de bexiga, avaliaram a influéncia de fatores psicologicos sobre a
intensidade da dor pos-operatéria e a necessidade de analgésicos, demonstrando que
individuos com maior ansiedade pré-operatoria, neurose ou depressao, referiam
maiores escores de dor no periodo pds-operatorio. Pacientes com maior grau de
escolaridade relataram menores escores de dor pds-operatoria. Sexo, idade e nimero
de cirurgias prévias ndo tiveram relacdo com a intensidade da dor pos-operatoria.
Porém, individuos do sexo masculino ou idosos consumiram menos analgésicos. O
estudo propds que 46% das variagdes dos escores de dor sdo determinadas por

depressao, ansiedade e variaveis cognitivas.

Instrumentos de afericao de dor

Para a avaliagdo da dor em pacientes adultos, ha métodos validados como as
escalas de descricdo verbal e andloga visual (AV) (Huskisson, 1974). Como a dor ¢
uma sensagao subjetiva e individual, considera-se o relato inicial do paciente quanto
ao escore da escala analoga visual na primeira avaliagdo, e nas avaliacdes sucessivas
a intensidade da dor referida pelo paciente sera relacionada aos escores anteriores.

As escalas de auto-relato possibilitam a detec¢do da prevaléncia da dor, sua
intensidade e os fatores capazes de precipitar ou minorar o episddio doloroso.

Intensidade, freqliéncia, duragdo e qualidade da dor podem ser entendidas
como dimensdes da experiéncia dolorosa, orientando as estratégias de pesquisa € o
manejo clinico (Fields, 1995; McGrath & Unruh, 1994).

A escala anéloga visual foi empregada neste estudo por ser considerada o
instrumento padrdo para aferi¢do de dor em adultos, pois ¢ de facil compreensao,

rapida aplicagdo e aferi¢do confidvel (Huskisson, 1974). Estas caracteristicas
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permitem a quantificacdo do sintoma dor e avaliagdo de sua resposta a influéncia de

diversas variaveis e a terapéutica empregada.

Dor crénica

Dor cronica pode ser definida como tal quando persiste por um més além do
curso normal de evolucdo de uma patologia aguda ou se apresenta recorrente, a
intervalos variaveis, por meses ou anos (Bonica, 1990b). O sintoma dor ¢ causado
por processos patoldgicos, em estruturas somadticas ou viscerais, ou por disfungdes,
muitas vezes permanentes, dos sistemas nervosos periférico ou central.

A dor cronica distingui-se pela marcada influéncia de mecanismos
psicologicos e fatores ambientais (Morgan & Mikhail, 1996; Brose & Spiegel, 1992).
E causa de grande sofrimento para o paciente, levando & queda de desempenho
profissional e auto-estima e a dificuldades de relacionamento social e familiar, com
aumento de custos sociais. Comumente acompanha-se de limitagdo funcional e
distirbios emocionais ligados a eventuais perdas de funcdo e de imagem corporal. O
estresse conseqiiente a dor cria inicialmente um estado de ansiedade que pode se
transformar em depressdo a medida que o tempo passa sem haver melhoras
evidentes. Observa-se uma relacdo freqiliente entre dor cronica e disturbios do sono,
apetite ¢ humor (depressdao) (Morgan & Mikail, 1996). A resposta neuroenddcrina ao
estresse esta atenuada ou ausente (Bonica, 1990b; Morgan & Mikail, 1996).

Viarios sdo os fatores que causam, perpetuam ou exacerbam a dor cronica.
Dentre eles, situa-se o fato do paciente saber-se portador de uma doenca incurével,

como cancer, artrite ou neuropatia diabética, por exemplo. Fatores neurais e
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somaticos também concorrem para a perpetuacao da dor, mesmo apos a resolucao da
doenga. Ai se incluem danos em nervos sensoriais ¢ contratura muscular reflexa a
dor. Finalmente, multiplas condi¢des psicologicas, tais como trauma emocional,
abusos sexual ou fisico, e consumo extra-médico de farmacos, podem exacerbar ou
mesmo causar dor. (Turner & Romano, 2001).

As condigdes comumente associadas a dor cronica incluem alteragdes
musculo-esqueléticas (artrite reumatoide, osteoartrite, lombalgia), viscerais cronicas
(dores abdominal e pélvica), lesdes de estruturas nervosas (incluindo causalgia, dor
do membro fantasma e neuralgia pds-herpética), lesdes do sistema nervoso central
(lesdes de medula espinhal, esclerose multipla) e cancer. Estima-se que 10 a 20% da
populacdo adulta tenham dor cronica, sendo que destes cerca de 5% apresenta pouca
resposta a tratamento, quadro debilitante, perda de trabalho, crise familiar, dpressao e

suicidio (Von Korff et al, 1990).

Sindrome miofascial

A sindrome miofascial estd incluida entre os quadros de dor cronica. Ela
atinge a musculatura estriada, que apresenta sensibilidade aumentada nas areas
afetadas, com presenc¢a de nodulos miofasciais ativos, silentes ou satélites e bandas
dolorosas de contratura muscular, acompanhados ou ndo de manifestacdes
vegetativas e alteragdes de sensibilidade (4reas de disestesia ou hiperestesia) bem
como alteragdes da coordenacdo motora como queixas de diminui¢do de forca ou
hiporreflexia (Bonica, 1990b). Os ndédulos miofasciais ativos também sdo chamados

de “pontos de gatilho”, apresentando dor espontdnea em repouso ou dor irradiada
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quando palpados ou em presenca de estiramento do musculo envolvido. Os nédulos
silentes ndo causam dor espontaneamente, mas podem ser diagnosticados por meio
de uma pressao discreta sobre os mesmos, o que provoca dor localizada. Os nédulos
satélites podem ocorrer nos musculos que correspondem a area de dor referida de um
“ponto de gatilho” ativo, nos grupos musculares sinergicos € em grupos musculares
antagdnicos ao ponto gatilho, e respondem a um processo de ativacdo secundario
(Travell & Simons, 1983; Baldry, 1998; Sola & Bonica, 2001).

A formagdo dos “pontos de gatilho” esta relacionada com lesdo e estresse da
musculatura, pois a contratura muscular prolongada leva a fadiga muscular e
isquemia local no musculo afetado, e conseqlientemente ocorre a liberagdo de
substancias algogénicas como histamina, cininas e prostaglandinas ( Sola & Bonica,
2001; Hong & Simons, 1998).

Miehlke et al estudaram o material obtido de diversas bidpsias musculares
onde utilizaram hematoxilina e eosina, além de cortes por congelacdo e preparagdo
histoquimica para detectar gordura. As amostras foram divididas em trés grupos:
bidpsias musculares obtidas em musculos ndo relacionados com o quadro algico;
biopsias musculares em areas de maior sensibilidade dolorosa, mas nao relacionados
com nodulos miofasciais; bidpsias musculares realizadas em nodulos miofasciais
ativos; biopsias musculares retiradas de nodulos miofascias ativos responsaveis por
sintomatologia algica severa. O primeiro grupo apresentou resultados compativeis
com musculo normal, no segundo grupo foi observado em alguns cortes a presenca
“fat dusting”e acimulo de goticulas de gordura, o terceiro grupo apresentou “fat
dusting” e evidéncias de alteracdes distroficas inespecificas, o quarto grupo

evidenciou alteragdes distroficas severas e degeneracdo de fibras musculares, com
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substitui¢do destas fibras por gordura e tecido conjuntivo nos casos mais graves
(Travell & Simons, 1983).

A liberagao de substancias algogénicas sensibiliza as fibras sensitivas A-delta
e C, com a transmissao dos impulsos ao SNC, podendo ter como resultado final uma
dor persistente, mal localizada, dolente, e atingindo locais distantes do “ponto de
gatilho” inicial (dor referida) (Travell & Simons, 1983; Baldry, 1998a; Hong &
Simons, 1998).

Estas alteracdes locais podem levar ao aumento da atividade motora,
vegetativa e manutengao da dor, estabelecendo um ciclo que tende a auto-sustentagao
(Sola & Bonica, 2001).

Na observacao de 200 adultos jovens, assintomaticos, Sola e colaboradores

(1990) encontraram noédulos miofasciais silentes nos musculos da cintura escapular
em 54% das mulheres e 45% dos homens. Em uma observagdao de 1000 pacientes
ambulatoriais, Sola (1990) encontrou noédulos miofasciais ativos, com quadro
classico de sindrome miofascial, em 32% dos casos. A prevaléncia foi de 36% entre
as mulheres e de 26% entre os homens examinados. Também foi observada alta
prevaléncia de sindrome miofascial em pacientes na faixa etaria de 30 a 50 anos
(Bonica, 1990; Travell & Simons 1983).

Os pacientes com sindrome miofascial geralmente apresentam dor continua
ou intermitente, debilitante e limitante, acompanhada, na maioria dos casos, de
depressao, distarbios do sono e fadiga matinal (Goldemberg & Aronoff, 1992; Sola
& Bonica, 2001). Podem apresentar queixas de cefaléia, dor cervical, dor com
diminui¢do de forca e alteragcdes de sensibilidade em membro superior

(cervicobraquialgia), dor lombar com irradiagdio para membro inferior



22

(lombociatalgia) e dor articular, como na disfungdo de articulacao
temporomandibular. (Travell & Simons, 1983; Sola & Bonica, 2001).

Os fatores de risco para essa sindrome parecem ser caracteristicas genéticas,
tipo de personalidade (paciente tenso), condigdes psicoldgicas (ansiedade/depressao),

e estado fisico (lesdes prévias, estado nutricional, balango hormonal) (Bonica,
1990b;

Travell & Simons, 1983).

Situagoes de estresse mecanico das estruturas miofasciais, como estiramento
muscular ocasionado por exercicio supramaximo, esfor¢os respetidos, inadequagao
estrutural (defeitos anatdmicos), estresse postural e contratura muscular sustentada,
constituem os fatores mais freqlientemente associados ao aparecimento de nédulos
miofasciais ativos, assim como também a perpetuacio do quadro. (Travell & Simons,

1983).

Manejo terapéutico

A abordagem terapéutica da sindrome miofascial deve ser multidisciplinar,
com a interrupg¢ao do ciclo de dor por meio da desativagdo dos nodulos ativos. Para
tal, sdo utilizadas varias técnicas, como injecdo de anestésico local no noédulo ativo,
uso de esfriamento local, agulhamento seco (acupuntura) e estimulacdo elétrica
transcutanea (TENS) (Travell & Simons, 1983; Han & Harrison, 1997). As medidas
fisicas, como exercicio fisico continuado e técnicas de relaxamento, bem como
posicionamento postural correto, sdo importantes para a manutengdo da melhora do
quadro algico (Travell & Simons 1983; Wilensky, 1992). Acupuntura tem se
mostrado eficaz nesses quadros, levando a resolugdo do quadro em 72% dos casos de

lombalgia (Lorenz, 1992). A estimulacdo das terminagdes nervosas por meio da
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acupuntura tem-se mostrado efetiva para desativar os pontos de gatilho. Isto se deve
principalmente a estimulagdo das fibras aferentes A-delta, ocasionando bloqueio das
fibras C responsaveis pela conducdo dos impulsos aferentes originados nos pontos
gatilho, por meio da ativagdo dos mecanismos de modulagao da dor localizados em
SNC, a liberacdao de encefalinas em corno dorsal da medula espinhal, induzida pela
estimulacdo das fibras A-delta, exerce agdo inibitoria sobre interneurdnios situados
em laminas I e II de Rexed (Baldry, 1998; Han & Harrison, 1997).

Os antidepressivos triciclicos, particularmente a amitriptilina, empregam-se
em doses pequenas, que variam de 12,5 a 50 mg, para se obter alivio da dor e
melhora do padrdo de sono, o que pode ocorrer de forma independente da agdo
antidepressiva. E dificil distinguir os fatores causa/efeito em um ciclo de dor-
insOnia-depressdo, mas, quando instalado o ciclo, este tende a perpetuar-se,
necessitando de uma intervencao ativa (Bonica, 1990b). Vérios autores
demonstraram a eficacia dos antidepressivos em relagdo aos placebos no tratamento
da dor cronica. (Goldemberg et al, 1986; McQuay et al, 1992; Max & Gilron, 2001),
principalmente nos casos de neuropatia diabética, neuralgia pos-herpética,
fibromialgia e cefaléia tensional.

A acdo analgésica dos antidepressivos triciclicos esta relacionada ao bloqueio
da recaptacdo de norepinefrina e serotonina, favorecendo a modulagao da dor por
meio do sistema monoaminérgico. Antidepressivos com a¢do inibitoéria pouco
seletiva, que bloqueiam tanto a recaptacdo de norepinefrina, serotonina , quanto a de
histamina (receptores H1) e acetilcolina, tém uma maior eficicia em relacao aos
antidepressivos com ag¢do inibitoria seletiva para a recaptagdo de serotonina. A

fluoxetina, por exemplo, tem-se mostrado ineficaz no tratamento da dor em casos de
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neuropatia diabética, e em casos de fibromialgia, foi observada melhora apenas em
pacientes portadores de depressdo (Max & Gilron, 2001).

A reeducacdo do paciente quanto a postura e utilizagdo adequada da
musculatura tem um papel extremamente importante no tratamento, assim como na
manuten¢do da melhora obtida (Travell & Simons, 1983).

Em pacientes que apresentam alteragdes emocionais associadas ao quadro de
dor (depressao, luto patologico, ansiedade), ha necessidade de acompanhamento
psicologico, paralelamente as medidas terapéuticas descritas (Gildenberg & DeVaul,
1985; Chapman & Turner, 1990).

No Servico de Dor do Hospital de Clinicas/UFRGS, pacientes portadores de
SMF sao submetidos as seguintes abordagens terapé€uticas: uso de antidepressivo
triciclico, incentivo a pratica de exercicios fisicos adequados a situag¢do clinica,
infiltracdo dos nodulos ativos com anestésico local, acupuntura (agulhamento seco)
e, para pacientes com componente emocional associado, avaliacdo e manejo
psiquiatricos. A abordagem multidisciplinar visa a reeducacdo do paciente e a
retomada das atividades laborais, além do tratamento da dor.

Observa-se que uma porcentagem expressiva (aproximadamente 30%) de
pacientes portadores de sindrome miofascial ndo apresentam melhora do quadro com
as técnicas usuais de tratamento, mantendo-se incapacitados para o trabalho, assim
como para o convivio social e familiar. Outros pacientes obtém melhora
significativa, retomando suas atividades, mas com recorréncia dos sintomas poucos
meses apos a alta.

OBJETIVOS
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Objetivos gerais

O objetivo deste trabalho foi avaliar que fatores estariam relacionados a manutengao
do quadro algico em pacientes com sindrome miofascial, expressa pelo insucesso da
terapéutica proposta. Para se proceder a esta avaliagdo, estabeleceu-se o perfil geral
destes pacientes (incluindo caracteristicas sécio-demograficas, familiares,
profissionais, clinicas e psicologicas) os fatores que poderiam ter influéncia sobre os
escores da dor, assim como sobre o resultado final da terapéutica. Por meio dos
dados obtidos, procurou-se estabelecer os indices de sucesso e insucesso terapéuticos
do tratamento atualmente empregado no manejo dos pacientes portadores de SMF,
no Servigo de Tratamento de Dor e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS. Tal
analise pode tornar possivel acrescentar condutas terapéuticas e de reeducacio do
paciente ao protocolo ja existente, visando obter um maior nimero de pacientes
recuperados para os convivios social e familiar, como também para as atividades

laborais.

Objetivos especificos

1. Estabelecer a freqiiéncia de caracteristicas demograficas, familiares,
profissionais, clinicas e psicologicas em pacientes portadores de sindrome
miofascial.

2. Estabelecer a freqiiéncia de sucesso e insucesso terapéuticos do protocolo para o
manejo de pacientes com sindrome miofascial do Servigo de Tratamento de Dor
e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS.

3. Avaliar a associagdo entre o desfecho clinico (sucesso/insucesso terapéuticos) e

as seguintes variaveis: sexo, idade, escolaridade, estado civil, filhos, ocupacao,
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padrao de sono, uso de fumo e bebidas alcodlicas, pratica de exercicios fisicos,
historia prévia de dor miofascial e doengas concomitantes, satisfacdo com o
trabalho, intensidade da dor relatada na primeira consulta, afastamento do
trabalho, ansiedade trago-estado, sintomas depressdo, expectativa de futuro,

disturbios psiquiatricos menores € ganho com 0s sintomas.
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MATERIAL E METODOS

Modelo geral de investigacio
Foi feito um estudo observacional prospectivo. O delineamento foi um estudo

de incidéncia.

Local de realizaciao
O presente estudo foi realizado no Servico de Tratamento de Dor e Medicina
Paliativa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Rio Grande do Sul,

Brasil.

Selecdo da amostra

A amostra foi selecionada a partir de pacientes que compareceram ao Servico
de Tratamento de Dor e Medicina Paliativa, com queixas de dor cronica, no periodo
de abril de 1999 a dezembro de 2000. Participaram da amostra pacientes atendidos
no Servico de Tratamento de Dor do HCPA/UFRGS pela primeira vez,
independentemente de terem apresentado ou nao episodios prévios de dor miofascial
pela historia clinica, e que concordaram em participar do estudo.

1. Critérios de inclusdo

Foram incluidos pacientes adultos (mais de 18 anos), de ambos os sexos, com
diagnostico de sindrome miofascial. Este diagnostico foi feito com base nos critérios
estabelecidos pela literatura especializada (Travell & Simons, 1983; Baldry, 1998;
Sola & Bonica, 2001): a) presenca de nodulos miofasciais ativos (localizados por

palpacdo) e bandas de contratura muscular dolorosas a palpagdo, com localizagdo em



28

regides cervical, cintura escapular e lombar; b) distarbios do sono (dificuldade de
conciliar o sono, despertar durante a noite diversas vezes por dor); c) incapacidade

de manter as atividades habituais por dor.

2. Critérios de exclusio

Foram excluidos do estudo pacientes com idade inferior a 18 anos, que
apresentavam dor miofascial secundaria a processos tumorais, sindrome do tinel do
carpo, hérnia de disco ou dor cronica de outras causas, aqueles que se recusaram a
participar do estudo ou que ndo completaram o protocolo proposto, por ndo terem

retornado as consultas de revisao.

Tamanho da amostra

O célculo foi efetuado em programa EPI-INFO 6.0, ap6s estudo piloto com
30 pacientes.

Para determinar o tamanho da amostra, foi considerado como desfecho
principal o insucesso da terapéutica, ou seja, relato de escores AV de dor igual ou
superior a 5 ou com reducdo inferior a 50% em relacdo ao valor inicial, alteragdao do
padrao de sono, e incapacidade para exercer as atividades habituais.

Foi calculado um minimo de 58 pacientes para o estudo, prevendo-se um erro

alfa de 5%, e um erro beta (poder estatistico) de 90%.

Instrumentos para coleta de dados
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1. Escala Analoga Visual de Dor (AV)

O material empregado foi uma folha onde estava desenhada uma linha de
10cm (Anexo 1), contendo em seu verso divisdes com intervalos de 1 cm. Assim, a
extremidade direita da escala associava-se com dor maxima, enquanto a extremidade
esquerda estava associada a auséncia de dor.

Para aplicagdo da escala, o entrevistador dizia para o paciente avaliar o grau
da sua dor, utilizando o instrumento apresentado, de modo que zero representasse
auséncia de dor e 10 a pior dor possivel. O paciente assinalava na linha o escore que
representava o grau de sua dor.

O escore foi dado pelo valor encontrado no verso da escala, correspondendo
ao local sinalizado pelo paciente. Foram utilizados os seguintes codigos para a
classifica¢do da intensidade da dor:

- escore zero (AV 0) = auséncia de dor;
-escoresde 1 a3 (AV 1 aAV 3)=dor leve;
-escoresde 4 a6 (AV 4 a AV 6) = dor moderada;
-escoresde 7a 9 (AV 7a AV 9) = dor intensa;

- escore de 10 (AV 10) = pior dor possivel.

A aplicacdo da escala foi feita por dois pesquisadores previamente treinado para tal.

2. Escala de Avaliacdo de Ansiedade para Adultos (IDATE)

Para se aferir a ansiedade dos pacientes, foi utilizado o Inventario de
Ansiedade Trago-Estado para adultos (IDATE) (Spielberger et al, 1979), traduzido e
validado para uso no Brasil por Biaggio (1979) e apresentado no Anexo 2.

A aplicagdo do IDATE foi realizada individualmente pelo paciente, na
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presenca do assistente devidamente treinado, conforme orientacdes dispostas em seus
manuais de validagdo (Cunha, 1993; Biaggio, 1979; Spielberg et al, 1979). Foi
preenchida pelo proprio paciente por ser uma escala auto-aplicavel. Quando este era
analfabeto, a escala foi respondida com auxilio do entrevistador.

A primeira parte da escala, referente a avaliacao do estado de ansiedade do
individuo no momento em que foi aplicada, era composta por 20 questdes, com 4
possibilidades de resposta: absolutamente ndo (1), um pouco (2), bastante (3) e
muitissimo (4). A segunda parte do IDATE, relativa a avaliacdo da ansiedade como
trago de personalidade, era composta de 20 proposicdes com 4 possibilidades de
resposta: quase nunca (1), as vezes (2), freqlientemente (3) ou quase sempre (4).

Para a afericdo da ansiedade-estado e ansiedade-traco, os valores marcados
foram somados. Quanto maior o valor alcangado, maior era considerada a ansiedade.

No IDATE os escores podiam variar de 20 a 80 para cada parte da escala.

A primeira parte da escala foi apresentada e o entrevistador dizia que se
tratava de um questionario para avaliagdo de como o paciente estava se sentindo
naquele momento, na consulta, ndo havendo respostas certas ou erradas. O
entrevistador leu a primeira seqiiéncia de proposigdes com o paciente € o orientou
sobre a forma de marcar a resposta. Se o paciente tivesse dificuldades para ler, o
entrevistador continuava o processo para as seqiiéncias seguintes. Caso contrario,
estas questdes eram respondidas sem a interferéncia do entrevistador, por ser esta
escala originalmente auto-aplicavel. A segunda parte da escala foi, entdo, mostrada
ao paciente. Foi-lhe dito que, nesta parte do questionario, deveria responder sobre
como se sentia em geral, em casa, no trabalho, na rua, com os amigos, nao havendo

respostas certas ou erradas. A seqiiéncia dos passos foi similar a descrita para a
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primeira parte do questionario.

A aplicagdo da escala e a avaliacdo dos resultados foram feitas sob a
supervisao de psicdlogo, de forma a se obterem os escores de ansiedade trago-estado
para cada paciente estudado.

A partir dos escores obtidos, os individuos foram classificados segundo ponto
de corte em dois grupos: o de ansiedade maior e o de ansiedade menor. Considerou-
se como os de ansiedade maior aqueles individuos com escores superiores a média e

como os de ansiedade menor, aqueles com escores inferiores a média (Caumo et al,

2001).

3. Self-reporting Questionnaire - Organizagao Mundial da Saude

Este questionario (Anexo 3), publicado pela Organizagdo Mundial da Satde e
validado para a lingua portuguesa (Mari & Williams, 1986), permite o rastreamento
de doengas mentais. Apesar de ndo estabelecer diagnosticos definitivos, tem sido util
no levantamento de pacientes com possiveis disturbios mentais em estudos
populacionais. Na aplicacdo, o entrevistador, previamente treinado, perguntou ao
paciente cada um dos 26 itens do questionario, pedindo para que ele respondesse sim
ou ndo, se concordava ou discordava das afirmativas propostas. O escore final

correspondeu ao numero de afirmativas positivas (sim ou concordancia).

4. Questionario sobre Expectativas de Futuro
Compreendeu 10 questdes a respeito de como o paciente se via frente ao
futuro, servindo de base para o estabelecimento do perfil depressivo ou ndao do

mesmo (Anexo 4) (Kapczinski et al, 1996; Caumo et al, 2001).
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O entrevistador deixou a escala em frente ao paciente e a leu lentamente.
Pediu ao paciente para assinalar as opc¢des que correspondiam a como estava

se sentindo naquele momento. Foi aplicado por pesquisador previamente treinado.

5. Escala de Montgomery-Asberg para Sintomas Depressivos

Foi empregada para avaliagdo da presenga de sintomas depressivos (Anexo 5
A e B). Compreendeu 10 questdes aplicadas por pesquisador previamente treinado.

Os pacientes que tiveram escores superiores a média foram considerados
como tendo sintomas depressivos moderados a intensos, € aqueles que apresentaram

escores inferiores a média, como tendo sintomas depressivo leves.

6. Questionario estruturado

A avaliagdo dos dados socio-demograficos e de historia clinica foi realizada
por meio de questiondrio estruturado para tal, contendo questdes referentes a dados
pessoais (idade, sexo, historia prévia de dor, ocupagao etc.) e outras informacdes que
poderiam influenciar o quadro algico (Anexo 6). Foi aplicado pelo entrevistador na
primeira consulta do paciente ao Servigo, visando obter dados da histéria do paciente
que pudessem estabelecer seu perfil socio-demografico e clinico e que pudessem
eventualmente influenciar os escores das distintas escalas empregadas neste estudo.

Quanto ao padrao de sono, procurou-se avaliar se o paciente apresentava
dificuldades para dormir, e se estas eram devido a dor. Avaliou-se o fato do paciente
ser fumante, ex-fumante ou nunca ter fumado, assim como o consumo de bebidas
alcoodlicas por meio do questionario de CAGE (Smart et al, 1991; Monteiro et al,

1991). O referido questiondrio ¢ constituido por 4 perguntas, e o resultado € positivo
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em presenga de pelo menos 3 respostas afirmativas.

7. Avaliacao de ganho :

Os pacientes foram considerados como tendo ganho, quando detectada pelo
menos uma das seguintes situagdes: vantagem financeira, estar confortavel com o
afastamento do trabalho, intencdo de utilizar-se da situagcdo para pleitear uma
aposentadoria, utilizagdo dos sintomas para obter a atengao dos familiares, eximir-se
das responsabilidades familiares, profissionais (laborais) e sociais através do sintoma

dor ( Aronoff & McAlary, 1992; Goldberg, 1992).

8. Ficha de avaliacdo aos 30 dias
Foi utilizado instrumento especifico (Anexo 9) para o levantamento dos
dados de intensidade de dor, padrio de sono, retorno as atividades (habituais e

laborais), pratica de exercicios, coletados na ultima consulta.

Seqiiéncia de procedimentos

O paciente com queixa de dor que chegasse ao Servigo era avaliado em uma
primeira consulta, em ambiente isolado, apenas na presenca do pesquisador.
Estabelecido o diagndstico de sindrome miofascial, era convidado a participar do
estudo, assinando um termo de consentimento informado (Anexo 8).

A seguir, era feita a avaliacdo das variaveis de interesse para o estudo, por
meio de questionario estruturado para tal (Anexo 6), escalas de depressdo, ansiedade,

Self-reporting e expectativa de futuro (Anexos 2 a 5). A intensidade inicial da dor foi
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avaliada por meio de escala analoga visual linear (AV) (Anexo 1).
Concomitantemente a coleta de dados, foi feito seu registro nas fichas
padronizadas (em anexos). O tempo necessario para as afericoes foi de
aproximadamente 60 minutos na primeira consulta ¢ de 30 minutos nos tratamentos
com acupuntura e na consulta de revisao.
Cada paciente foi submetido a tratamento padronizado, constando das
medidas descritas a seguir:
(1) Orientacao do paciente quanto a origem de sua dor e tratamento proposto.
(2) Prescri¢ao de amitriptilina, iniciando com uma dose de 12,5 mg, via oral, em uma
tomada a noite; se toleravel, a dose foi aumentada até 25-50 mg, em tomada Unica a
noite, at¢ a obtencdo da regularizagdo do sono. Os critérios para prescri¢ao de
amitriptilina foram: dificuldade para iniciar o sono, despertar durante a noite, dor e
sensagdo de fadiga ao acordar pela manha. A amitriptilina nao foi prescrita quando o
paciente apresentava contra-indicacdo para a utilizagdo deste farmaco (cardiopatia
isquémica ) e em presenc¢a de intolerancia a medicacgao.
(3) 10 (dez) sessdes de acupuntura, na freqiiéncia de duas por semana; os pontos
definidos para tratamento foram correspondentes aos da localizacdo da dor
(acupuntura segmentar), utilizando a técnica de agulhamento seco, descrita por

Travell (Travell & Simons, 1983).

(4) Exercicios de alongamento diarios de acordo com um programa estabelecido
previamente em publicag¢do do Servigo de Fisiatria do HCPA (Santos & Neri, 1994 ),
e orientado pela equipe.

(5) Prescrigao de exercicios fisicos do tipo caminhada (trés vezes por semana),
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iniciando com 20 min e, ap6s 15 dias, chegando a 60 min, em caminho plano e
com calcado adequado (ténis leve).

(6) Infiltragcdo dos nddulos ativos com anestésico local, quando indicado (para
diagnostico ou alivio imediato, em presenca de dor incapacitante).

(7) A avaliagdo psiquiatrica e acompanhamento dos pacientes com componente
emocional associado.

Apesar do item 6 constar no protocolo para tratamento de SMF do Servigo de
Tratamento de Dor e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS, estando previsto o
uso de anestésico local (quando necessario) no planejamento deste estudo,
nenhum dos pacientes foi submetido a esta técnica no decorrer do trabalho.

O paciente foi visto duas vezes por semana, a cada sessao de acupuntura.

Ao final do tratamento de acupuntura, foi mantida a prescricio de
amitriptilina, nos pacientes que a estavam utilizando, e recomendou-se ao paciente
que seguisse cumprindo as medidas dos itens 4 a 5 acima descritos, até a proxima
consulta, em 30 dias.

Na consulta realizada apds os 30dias da ultima sessdo de acupuntura,
avaliaram-se (Anexo 9):

(1) intensidade da dor naquele momento em relacdo ‘a apresentada no ultimo
atendimento, por meio de escala AV;

(2) padrao de sono;

(3) retorno as atividades profissionais;

(4) escores nas escalas de depressdo, ansiedade, Self-reporting e expectativa de
futuro, com aplicacao similar a realizada na primeira consulta.

Os pacientes foram classificados em uma das quatro categorias:
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(1) assintomaticos — AV 0, padrao de sono normal, retorno as atividades
profissionais;
(2) melhora significativa — AV 1 a AV 4 ou redugdo do valor de escore AV em 50%
do valor informado na primeira consulta, padrio de sono normal, retorno as
atividades habituais e laborais;
(3) melhora pobre — AV 5 a AV 7, com dor constante, dificuldade de retorno ao
trabalho e para realizar suas tarefas habituais, padrao de sono normal ou alterado;
(4) sem melhora — AV 8 a AV 10, sem condi¢do de retorno ao trabalho, padrao de
sono alterado.

Para fins de analise dos dados, essas categorias foram agrupadas, de modo
que os pacientes assintomaticos € com melhora significativa foram classificados
como grupos de sucesso terapéutico, enquanto os pacientes com melhora pobre e
sem melhora, foram classificados como insucesso terapéutico.

Para os pacientes da categoria 1, suspendeu-se progressivamente a
amitriptilina, com reducao para a metade da dose por duas semanas e, mantido o
padrdo de sono normal, seguiu-se desta forma até a retirada total.

Para os pacientes da categoria 2, a amitriptilina foi mantida e o paciente foi
orientado a persistir nos exercicios e nas medidas de correcdo de postura no trabalho,
quando necessario. Foi novamente esclarecido quanto ao comportamento da
patologia, para que se conscientizasse das medidas que deveria adotar para a
manuten¢ao da melhora.

Para os pacientes das categorias 3 e 4, além das recomendagdes descritas
acima para a categoria 2, manteve-se a amitriptilina, e procedeu-se uma reavaliacdo

do acompanhamento psiquiatrico.
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Aspectos éticos

O protocolo seguiu as condigdes estabelecidas na Resolucao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude. Apds os pacientes terem sido informados da finalidade
do estudo, consentiram por escrito na sua participacao. O projeto foi submetido a
aprovagdo da Comissio de Etica e Pesquisa em Saude do HCPA/UFRGS.

Cabe salientar que o estudo ndo interferiu com o manejo terapéutico
atualmente empregado para pacientes com sindrome miofascial, respeitando as
rotinas estabelecidas pelos profissionais do Servico de Tratamento de Dor do

HCPA/UFRGS.

Analise estatistica

Os resultados obtidos por meio dos instrumentos de aferi¢do propostos foram
codificados, revisados e digitados em banco de dados contruido em programa EPI-
INFO 6.0, em microcomputador IBM-PC compativel. A seguir, os arquivos foram
transcritos para o pacote estatistico “SPSS 8.0 for Windows”, em que foi feita a
analise dos dados (SPSS Guide, 1998)

A distribuicao das variaveis continuas foi descrita como média ¢ desvio-
padrdo. A distribui¢do das variaveis categodricas foi feita como freqiiéncia e/ ou
porcentagem.

A relagdo entre as categorias de resposta ao tratamento (sucesso € insucesso
terap€uticos) com as variaveis categorizadas estudadas foi analisada por meio dos

testes de Qui-Quadrado e Teste Exato de Fisher por Simulagdo de Montecarlo. A



38

relagdo entre as categorias sucesso/insucesso terapéutico com as variaveis continuas
estudadas foi analisada por meio do Teste t de Student para amostras pareadas ou
nao, ¢ dos testes ndo paramétricos de sinais de Wilcoxon ¢ Mann-Whitney conforme
a necessidade.

O teste t de Student pareado foi utilizado para avaliar o perfil no tempo de
algumas varidveis medidas em dois momentos diferentes — escores da escala de
Montgomery-Asberg, Expectativa de Futuro, IDATE e Self-Reporting
Questionnaire.

Para a avaliacdo dos escores de dor, foram utilizados os testes de Mann-
Whitney para amostras independentes e de Wilcoxon para amostras pareadas.

Nas varidveis categoricas, com duas categorias, a razdo de chance e o
intervalo de confianca para a razdo de chance foram calculados por meio das tabelas
de contingéncia e a significancia estatistica foi determinada por meio do teste Qui-
quadrado. Nas varidveis com mais de duas categorias a razdo de chance e seu
intervalo de confianga 95% foram calculados por meio da regressdo logistica
ordinal, considerando sempre um valor de referéncia. As varidveis consideradas
como significantes foram as que, por meio da regressao logistica, explicavam o

desfecho, influenciando em seu resultado



39

RESULTADOS
Compareceram ao Servigo de Tratamento de Dor ¢ Medicina Paliativa do
HCPA/UFRGS setenta e dois pacientes elegiveis. Destes, dez ndo completaram o
estudo, correspondendo a uma perda de 13,8%. Sessenta e dois pacientes foram

avaliados, concluindo o estudo no tempo estipulado.

1.Descricio da amostra

Procurou-se estabelecer os perfis demografico, familiar, profissional,
psicolégico e clinico dos pacientes portadores de Sindrome Miofascial que
procuravam atendimento médico em Servigo especializado.

Dos 62 pacientes avaliados, com média de idade de 43,5 anos (desvio
padrao=11,08), 55 eram do sexo feminino e 7 do sexo masculino. A maior parte dos
pacientes (61%) estudou até o primeiro grau completo.

Observou-se o predominio de pacientes com histdria prévia sugestiva de
Sindrome Miofascial (69%) e com dificuldades para dormir por dor (82%).
Aproximadamente 53% mantinham-se em suas atividades laborais.

As caracteristicas demograficas, familiares e profissionais da amostra

estudada estdo na tabela I. As caracteristicas clinicas aparecem na tabela II.

Tabela I: Caracteristicas demograficas da amostra



Caracteristicas Categorias N %
Sexo Masculino 07 11,3
Feminino 55 88,7
Idade 18 a 34 08 12,9
35a62 49 79,1
mais de 62 05 08,0
Escolaridade Analfabeto-1°grau 37 59,7
2°grau-superior 25 40,3
Estado civil Solteiro 16 25,8
Casado 30 484
Outros 16 258
Filhos Sim 47 75,8
Nao 15 242
Ocupagao Dona de casa 09 14,5
Outros 49 79,1
Desempregado 04 064
Satisfagao com Sim 41 66,1
emprego Nao 15 242
Desempregado 06 09,7

Tabela II : Caracteristicas clinicas da amostra, avaliadas na primeira consulta

Caracteristicas

| Categorias

n

%

40
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Historia prévia Sim 43 694
de SMF Nao 19 30,6
Doengas concomitantes Sim 25 40,3
Nao 37 59,7
Tabagismo Sim 09 14,5
Nao 40 64,5
Ex-fumante 13 21,0
Consumo de bebidas alcoolicas Sim 17 274
Nao 45 72,6
Dificuldade para dormir Sim 53 855
Nao 09 14,5
Dificuldade para dormir por dor Sim 51 823
Nao 11 17,7
Pratica de exercicios fisicos Freqiientemente 23 37,0
Raramente 17 27,5
Nunca 22 35,5
Afastamento do trabalho Sim 29 46,8
Nao 33 532
Tempo de afastamento do trabalho | < que 1 més 05 08,1
I mésalano 15 24,2
>que 1 ano 10 16,1
Nao afastados 32 51,6

Na tabela III, observam-se os dados referentes aos escores obtidos nos testes
psicologicos, avaliados na primeira e na tltima consultas. Comparando-se estes dois
momentos, nao houve alteragdo significativa dos escores das escalas de expectativa
de futuro e ansiedade-trago (teste t de Student para amostras pareadas, P> 0,05).

Por outro lado, houve reducdo significativa dos escores na escala para
avaliagdo de sintomas depressivos (teste t de Student para amostras pareadas, P <

0,0001), avaliagao de estado de ansiedade (teste t de Student para amostras pareadas,
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P=0,018) e Self-reporting (teste t de Student para amostras pareadas, P< 0,0001),
sugerindo que, no decorrer do tratamento houve reducdo dos sintomas depressivos e

do estado de ansiedade.

Tabela III. Escores obtidos nos testes psicoldgicos avaliados na 1* consulta € na
consulta de revisao

Testes Primeira consulta Consulta de revisao
Média + DP Meédia + DP
IDATE Estado 42,26 + 09,56 39,18 £ 10,32*
Trago 4295 + 13,11 41,24 + 11,85
Expectativa de futuro 09,10 £+ 06,00 09,42 + 06,92
Montegomery-Asberg |11,58 + 09,96 05,85+ 08,16*
Self-reporting 07,42 + 05,85 05,26 + 04,63*

* Diferenga significativa entre os escores da primeira consulta e da consulta de
revisdo (teste t de Student para amostras pareadas , P< 0,018).

Por meio da média dos escores da escala de ansiedade determinou-se o ponto
de corte que caracterizou os pacientes como tendo alta ou baixa ansiedade. Os
pacientes com escore superior a média foram classificados como tendo maior
ansiedade, e os com escore inferior a média como tendo menor ansiedade.

A média dos escores também foi o ponto de corte utilizado para a escala de
Montegomery-Asberg, avaliando a presenga de sintomas de depressdo. Pacientes
com escores superiores a média foram classificados como apresentando sintomas
depressivos moderados a intensos, € 0s que apresentaram escores abaixo da média,
como tendo sintomas depressivos leves. (Dratcu & Ribeiro, 1987)

Para a avaliacdo dos resultados encontrados com a aplicacdo da escala de
expectativa de futuro, o niimero zero foi considerado como ponto de corte, de modo

que os pacientes com valores acima de zero foram classificados como tendo
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expectativa de futuro positiva, e os com valores variando de zero a escores negativos
foram classificados como tendo expectativa de futuro negativa (Caumo et al, 2001).

Na avaliagdo dos resultados obtidos com o Self-Reporting Questionnaire, o
ponto de corte utilizado para os pacientes de sexo masculino foi um escore igual a 5
e para os pacientes do sexo feminino, escore igual a 7. Assim sendo, mulheres com
escores maiores ou igual a 7 foram classificadas como tendo distirbios psiquidtricos
menores, 0 mesmo ocorrendo para homens com resultados maiores ou igual a 5.
Valores abaixo de 7 para mulheres e abaixo de 5 para homens foram interpretados
como auséncia de transtornos psiquiatricos menores (Mari & Williams, 1986;
Caumo et al, 2001).

A tabela IV apresenta a distribuicdo dos pacientes nas diferentes categorias
dos testes psicologicos, quando foi feita sua avaliagdo na primeira consulta.
Observou-se que metade dos pacientes que chegaram com diagnéstico de SMF ao
Servigo de Tratamento de Dor e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS tiveram maior
ansiedade-estado, e aproximadamente 50% tiveram maior ansiedade-traco. Houve
predominio de expectativa positiva de futuro (87%) e de sintomas depressivos leves
(68%). Em torno de 40% dos pacientes obtiveram ganho com os sintomas e 55%

apresentavam distirbios psiquiatricos menores.

Tabela IV: Freqiiéncia de pacientes em cada uma das categorias dos testes
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Testes Categorias n %
Ansiedade-estado Maior 31 (50,0)
Menor 31 (50,0)
Ansiedade-trago Maior 31 (50,0)
Menor 31 (50,0)
Expectativa de futuro Positiva 54 (87,1)
Negativa 08 (12,9
Sintomas depressivos Leves 42 (67,7)
Moderados a intensos 20 (32,3)
Disturbios psiquiatricos | Sim 34 (54,8)
menores Nao 28 (45,2)
Ganho Sim 25 (40,3)
Nao 37 (59,7)

2.Avaliacao da dor

A tendéncia central (mediana) dos escores observados na primeira consulta e

ao término do acompanhamento dos pacientes foi de 7 (percentil 25 = 4,75; percentil

75=8) e de 3,5 (percentil 25 = 0; percentil 75 = 5), respectivamente.

Na tabela V sdo apresentados os dados sobre a intensidade da dor relatada na

primeira e na tltima consultas.
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Tabela V : Intensidade da dor avaliada na primeira e na ultima consulta

Intensidade de dor | Primeira consulta  Ultima consulta
n % n %
Ausente 00 00,0 18 29,1
Leve 06 09,7 13 20,9
Moderada 15 24,2 22 35,5
Severa 34 54,8 07 11,3
Insuportavel 07 11,3 02 03,2

Pode-se observar que ocorreu uma reducdo significativa na intensidade da
dor, ao se compararem os dois momentos de avaliacdo (teste Qui-quadrado P
<0,0001). Na primeira consulta, aproximadamente 70% dos pacientes referiam dor
de intensidade moderada a insuportavel. Ao término do periodo de observagao, esta

freqiiéncia diminuiu para 50%.

3. Avaliacao do desfecho clinico
Os pacientes, na consulta de revisdo realizada 30 dias ap6s o término do
tratamento, foram divididos em quatro grupos, de acordo com a resposta
terapéutica: assintomdtico, melhora significativa, melhora pobre e melhora

ausente, conforme esta representado na tabela VI.

Tabela VI . Numero (%) de pacientes alocados nos grupos categorizados
conforme a resposta terapéutica.

Grupos N %
Assintomatico 09 14,5
Melhora significativa |33 53,2
Melhora pobre 15 242
Melhora ausente 05 08,1

Para fins de analise dos dados, a variavel resposta terapéutica foi dividida em

dois grupos de interesse, de forma que os pacientes previamente categorizados
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assintomaticos e com melhora significativa constituiram o grupo sucesso, € 0s
pacientes previamente categorizados como de melhora pobre ou ausente
constituiram o grupo insucesso. Criou-se assim uma nova variavel de analise
denominada de desfecho clinico, categorizada em grupo “sucesso terapéutico” e
grupo “insucesso terapéutico”.

A distribui¢do dos pacientes em cada um destes grupos estd apresentada na

tabela VII.

Tabela VII. Nimero (%) de pacientes alocados segundo desfecho clinico

Grupos n_ (%)
Sucesso 42 67,7
Insucesso |20 32,3

Os escores AV, assim como o padrdo de sono, a pratica de exercicios fisicos
e atividades exercidas mensurados na primeira consulta, foram avaliados
segundo o desfecho clinico. O objetivo foi verificar, ao iniciar-se o estudo, se o
perfil dos pacientes que obtiveram sucesso terapéutico era diferente daquele
observado nos pacientes em que ndo se obteve sucesso.

Os dados sdo apresentados nas tabelas VIII e IX. Observou-se que, tanto no
grupo ‘“‘sucesso terapéutico”, quanto no “insucesso terapéutico”, predominaram
na primeira consulta escores de dor intensa (AV 7 a 9), dificuldade para dormir,
pratica de exercicios fisicos. A manutencdo das atividades laborais foi
significativamente maior no grupo em que se obteve sucesso terapéutico (teste
Qui-quadrado, P < 0,0001).

Comparando-se a freqiiéncia de pacientes com dificuldade para dormir na

primeira consulta, que foi de 53 (85,5%), com aquela obtida na consulta de
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revisdo, que foi de 14 (22,6%), observou-se melhora significativa do padrdo de

sono ao longo do tratamento (teste Qui-quadrado, P <0,0001).

Comparando-se a freqiiéncia de pacientes que se mantiveram trabalhando

relatada na primeira consulta, 32 casos (51,6%), com aquela obtida na tltima

consulta, 42 casos (67,7%), observa-se diferen¢a significativa desta variavel ao

longo do estudo (teste Qui-quadrado, P = 0,005).

Tabela VIII. Numero (%) de pacientes em cada categoria de intensidade da dor
relatada na primeira consulta, segundo o desfecho clinico.

Intensidade da dor Sucesso Insucesso

Leve 03 (07,1%) 03 (15,0%)
Moderada 13 (31,0%) 02 (10,0%)
Severa 22 (54,0%) 12 (60,0%)
Insuportével 04 (09,0%) 03 (15,0%)

Teste exato de Fisher por simulagdo de Monte Carlo, P=0,251.

Tabela IX. Numero (%) de pacientes em cada categoria de padrio de sono,
afastamento do trabalho e pratica de exercicios fisicos, segundo os grupos de

desfecho clinico.

Caracteristicas Categorias Desfecho P
Sucesso  Insucesso
n (%) n_ (%)
Dificuldade para dormir | Sim 35 (83,3) 19 (95,00 0,269a
Nao 07 (16,7) 01 (05,5)
Afastamento do trabalho | Sim 13 (31,1) 16 (80,00 <0,0001a
Nao 29 (69,0) 04 (20,0)
Pratica de exercicio fisico |Freqlientemente 15 (35,7) 08 (40,0)  0,960b
Raramente 11 (26,1) 06 (30,0)
Nunca 16 (38,1) 06 (30,0)

a Teste Qui-quadrado

4. Perfil da amostra de acordo com o desfecho clinico

bTeste exato de Fisher

Foram avaliadas as caracteristicas demograficas, familiares, profissionais,
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psicoldgicas e clinicas dos pacientes com sindrome miofascial que obtiveram

sucesso terapéutico e daqueles em que ndo se obteve sucesso. Os resultados estao

nas tabelas X e XI.

Tabela X. Numero (%) de pacientes em cada categotia das caracteristicas

demograficas, familiares, profissionais e clinicas dos pacientes com SMF,
categorizados de acordo com o desfecho clinico.
Caracteristicas | Categorias Desfecho P
Sucesso Insucesso
n (%) n (%)
Sexo Feminino 37  (88,1) 18 (90,00 0,520a
Masculino 05 (11,9 02 (10,0)
Idade 18 —34 03  (07,1) 05 (25,0)
35-62 37  (88,1) 12 (60,0) 0,8628a
> 62 02 (04,8) 03 (15,0)
Escolaridade | Analfabeto-1° grau 22  (50,0) 15 (83,3) 0,680a
2° grau- superior 22 (50,0) 03 (16,7)
Estado civil Solteiro 21 (50,0) 10 (50,0)
Casado 10 (23.8) 06 (30,0) 0,7195a
Outros 11 (26,2) 04  (20,0)
Filhos Sim 34 (81,0) 13 (65,00 0,170b
Nao 08  (19,0) 07  (35,0)
Ocupacao Desempregado 01 (02,4) 03 (15,00 0,054a
Dona de casa 07 (16,7) 02  (10,0)
Outros 34 (80,9) 15  (75,0)
Satisfagdo com |Sim 31 (73,8) 10 (50,0)  0,090a
0 emprego Nao 09 (214 08 (40,0)
Desempregado 02 (04,8) 02 (10,0)
Historia prévia|Sim 29  (69,0) 14 (70,00 0,940a
de SMF Nao 13 (31,0 06 (30,0)
Doencas Sim 16 (38.,1) 08 (40,00 0,886a
concomitantes | Nao 26 (61,9) 12 (60,0)
Caracteristicas | Categorias Destecho P
Suceso Insucesso
n % n %
Afastamento Sim 13 (31,0 16 (80,0) <0,0001b
do trabalho Nao 29  (69,0) 04 (20,0)
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Tempo de <lmésal ano 18  (54,8) 10 (50,0) 0,808b
afastamento Mais de 1 ano 12 (28,6) 06 (30,0)

Nao afastado 12 (28,6) 04 (20,0)
Dificuldade Sim 33 (78,6) 18  (90,0) 0,27a
para dormir Nao 09 (21,4 02 (10,0)
Tabagismo Sim 06 (13,3) 03 (16,7) 0,85a

Ex-fumante 10 (22,8) 03 (16,7)

Nao 26 (63,6) 14 (66,6)
Consumo  de|Sim 13 (31,0 04 (20,0) 0,37a
bebidas Nao 29 (69,0) 16 (80,0)
alcodlicas

a Teste de Qui-quadrado
b Teste exato de Fisher com simulagao de Monte Carlo

Conforme a tabela X, observou-se que os grupos “sucesso” € “insucesso
terapéutico” ndo diferem significativamente quanto a sexo, idade, escolaridade,
estado civil, filhos, ocupagdo, satisfacdo com o emprego, historia prévia de SMF,
doengas concomitantes, dificuldade para dormir, consumo de fumo e bebidas
alcoolicas. Observou-se, no entanto, que o ndo-afastamento do trabalho predominou
no grupo “sucesso terapéutico”. Ja no grupo “insucesso”, a maior parte dos pacientes
(80%) estava afastada de suas atividades profissionais, conforme as informacdes
obtidas por meio do questiondrio estruturado aplicado na primeira consulta.

Na tabela XI, sdo apresentados os resultados dos testes psicologicos,
incluindo a variavel ganho, obtidos por meio da aplicagdo das respectivas escalas no

momento da primeira consulta.

Tabela XI. Caracteristicas psicologicas de pacientes com SMF categorizadas
segundo o desfecho clinico

Caracteristicas Categorias Sucesso Insucesso P
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Estado de ansiedade Maior 26 (61,9%) 14 (70,0%) 0,030a
Estado de ansiedade Menor 16 (38,1%) 06 (30,0%)
Trago de ansiedade Maior 26 (61,9%) 05 (25,0%) 0,070b
Traco de ansiedade Menor 16 (38,1%) 15 (75,0%)
Sintomas depressivos Leves 33 (78,6%) 09 (45,0%) 0,080
Sintomas depressivos Moderados a 09 (21,4%) 11 (55,0%)
intensos
Expectativa de futuro Positiva 41 (97,6%) 13 (65,0%) 0,020b
Expectativa de futuro Negativa 01 (02,4%) 07 (35,0%)
Ganho Sim 11 (26,2%) 14 (70,0%) 0,001a
Nao 31 (73,8%) 06 (30,0%)
Distarbios  psiquiatricos | Sim 19 (45.2%) 15 (75,0%) 0028a
menores Nao 23 (54,8%) 05 (25,0%)
a Teste Qui-quadrado b Teste exato de Fisher com simula¢ao de Monte Carlo

Observou-se diferenga significativa entre o nimero de pacientes com maior e
menor ansiedade-estado, em relagdo ao desfecho ( teste de Qui-quadrado, P= 0,03).
Uma freqiiéncia mais expressiva de pacientes com maior ansiedade-estado esteve
associada com sucesso terapéutico. Por outro lado, ndo houve diferenca significativa
entre a freqiiéncia de maior e menor ansiedade trago nos grupos sucesso € insucesso
terapéutico (teste de Qui-quadrado, P=0,07).

Quanto a escala de expectativa de futuro, observou-se que o numero de
pacientes com expectativa de futuro positiva ¢ maior tanto no grupo sucesso (97%)
quanto no grupo insucesso (65%). Porém, ao se compararem estes dois grupos,
observou-se um padrao de resposta significativamente diferente entre eles, de modo
que a expectativa positiva predominou no grupo sucesso € a expectativa negativa no
grupo insucesso (teste Qui-quadrado, P=0,02).

A avaliagdo do Self-reporting Questionnaire demonstrou que o numero de
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pacientes que nao apresentavam distarbios psiquiatricos menores foi
significativamente maior no desfecho sucesso (55%), enquanto a freqiiéncia de
pacientes com tais distirbios foi maior no grupo insucesso (75%) (teste Qui-
quadrado, P=0,028).

Observou-se uma maior freqiiéncia de pacientes com sintomas depressivos
leves, de acordo com os resultados da escala de Montegomery-Asberg, no grupo com
sucesso terapéutico, a diferenga foi estatisticamente significativa (teste de Qui-
quadrado, P=0,008).

O namero de pacientes que nao obtiveram ganho, segundo os critérios
empregados neste estudo, foi maior no grupo em que o desfecho foi de sucesso
terapé€utico (73,8%). Para o desfecho insucesso, houve predominio de ganho com os

sintomas (70%) (teste de Qui-quadrado P=0,001).

5. Analise do tratamento realizado

Acupuntura, exercicios fisicos e orientagdes pertinentes a sindrome miofascial
foram medidas empregadas para todos os pacientes. O uso de antidepressivo ndo foi
uniforme para todos os pacientes. Alguns pacientes ndo utilizaram antidepressivo e,
aqueles que o fizeram, tomaram esta medicagdo em doses diversas. O
acompanhamento psicoldgico nao foi indicado a todos os pacientes.

Nas tabelas XII , XIII e XIV sdo apresentados os dados obtidos quanto a estas
variaveis, tanto na amostra como um todo (tabela XII), quanto nos grupos
categorizados segundo desfecho clinico(tabelas XIII e XIV).

Tabela XII. Numero (%) de pacientes em cada categoria das caracteristicas do
tratamento realizado.



Caracteristicas Categorias n %
Dose de amitriptilina 00,0 08 12,90
125mga240mg 17 27,40
250mgad49,0mg 21 33,90
50,0 mg a 75,0 mg 16 25,83
Acompanhamento psicologico Sim 21 33,90
Nao 41 66,10
Pratica de exercicios Sempre 60 96,80
Raramente 02 03,20
Nunca 00 00,00

A dose média de amitriptilina utilizada no tratamento foi de 25,20 mg, com
desvio padrao de 17,89 mg. Nao foi observada relacao entre a dose do antidepressivo

e o desfecho clinico (Teste Qui-quadrado, P=0,359), como pode ser verificado na

tabela XIII.
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Tabela XIII. Avaliacdo da dose de antidepressivo relacionada com o desfecho clinico

Dose de amitriptilina

Sucesso Insucesso

Zero

12,5 mg a 24 mg
25 mg a 49 mg
50 mga 75 mg

06 (14,3%) 02 (10,0%)
13 (31,0%) 04 (20,0%)
15 (35,7%) 06 (30,0%)
08 (19,0%) 08 (40,0%)

Qui-quadrado P= 0,359

Tabela XIV. Caracteristicas do tratamento realizado de acordo com o desfecho
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clinico

Caracteristicas Categorias  Sucesso Insucesso P

Uso de amitriptilina Sim 36 (85,7%) 18 (90,0%) 0,638a
Nao 06 (14,3%) 02 (10,0%)

Acompanhamento Sim 34 (81,1%) 07 (35,0%) <0,001a

psicologico Nao 08 (19,0%) 13 (65,0%)

Pratica de exercicios fisicos | Sempre 42 (100,0%) 18(90,0%) 0,10b
Raramente 00 02 (10,0%)

a Teste de Qui-quadrado b Teste exato de Fisher

Conforme a tabela XIV, observou-se uma diferenga significativa (P < 0,001)
entre os grupos de desfecho clinico quanto ao acompanhamento psicologico. Ja o uso
de antidepressivo e a pratica de exercicios fisicos ndo apresentaram diferenca

significativa em relacdo ao desfecho.

6.Associacao do desfecho clinico com as diversas variaveis analisadas no estudo
Analisou-se o desfecho clinico de interesse (grupos sucesso e insucesso), de
acordo com fatores de risco ou protecdo potenciais, por meio das razdes dos produtos
cruzados (tabela XV), resultantes do modelo de regressao logistica.
Os dados que estao apresentados na tabela XV foram obtidos no momento da

primeira consulta.

Tabela XV. Associagdo do desfecho clinico com as diversas variaveis analisadas no
estudo

Variavel Categoria Sucesso Insucesso R C 1C 95% P
Idade (anos) 18a34 03 (07,1%) 05 (25,0%) 1,00
35a62 37 (88,1%) 12(60,0%) 0,19  [0,03;1,14] 0,862a
Mais de 62 02 (04,8%) 03 (15,0%) 0,90  [0,05;15,33] 0,050a




Sexo

Estado civil

Escolaridade

Filhos

Afastamento do
trabalho

Tempo de
afastamento

Dificuldade
dormir

para

Dificuldade
dormir por dor

para

Ocupagado

Acompanhamento
psicoldgico

Uso de
amitriptilina

Intensidade da dor

Ansiedade
Trago

Ansiedade
Estado

Variavel
Sintomas
depressivos

Expectativa de
futuro

Disturbios
psiquiatricos

Feminino
Masculino

Solteiro
Casado
Outros

Analfabeto a 1° grau
2° grau a superior

Nao
Sim

Nao
Sim

<l mésal ano
Mais de 1 ano
Nao se aplica

Nao
Sim

Sim

Nao
Desempregado
Dona de casa
Outros

Sim
Nao

Sim
Nao

Leve

Moderada
Intensa/insupor-tavel
Menor

Maior

Menor
Maior

Categoria
Ausentes a leves
Moderados a severos

Positiva
Negativa

Auséncia
Presenca

38 (90,5%)
04 (09,1%)

21 (50,0%)
10 (23,8%)
11 (26,2%)

22 (50,0%)
22 (50,0%)

08 (19,0%)
34 (81,0%)

29 (69,0%)
13 (31,0%)

18 (54,8%)
12 (28,6%)
12 (28,6%)

07 (16,7%)
35 (83,3%)

09 (21,4%)

33 (78,6%)
01 (02,4%)
07 (16,7%)
34 (80,9%)

34 (81,1%)
08 (19,0%)

36 (85,7%)
06 (14,3%)

03 (07,1%)
13 (31,0%)
26 (62,0%)
26 (61,9%)
16 (38,1%)

25 (59,5%)
17 (40,5%)

Sucesso
33 (78,6%)
09 (21,4%)

41 (97,6%)
01 (02,4%)

23 (54,8%)
19 (45,2%)

17 (85,0%)
03 (15,0%)

10 (50,0%)
06 (30,0%)
04 (20,0%)

15 (83,3%)
03 (16,6%)

07 (35,0%)
13 (65,0%)

04 (20,0%)
16 (80,0%)

10 (50,0%)
06 (30,0%)
04 (20,0%)

01 (05,0%)
19 (95,0%)

02 (10,0%)

18 (90,0%)
03 (15,0%)
02 (10,0%)
14 (75,0%)

07 (35,0%)
13 (65,0%)

18 (90,0%)
02 (10,0%)

03 (15,0%)
02 (10,0%)
15 (75,0%)
05 (25,0%)
15 (75,0%)

06 (30,0%)
14 (70,0%)

Insucesso
09 (45,0%)
11 (55,0%)

13 (65,0%)
07 (35,0%)

05 (25,0%)
15 (75,0%)

1,00
0,98

1,00
1,26
0,76

1,00
0,20

1,00
0,44

1,00
8,9

1,00
0,90
0,67

1,00
3.8

1,00
2,45

1,00
0,10
1,54

1,00
7,89

1,00
0,67

1,00
0,15
0,58
1,00
4,88

1,00
3,43

RC
1,00
4,48

1,00
22,08

1,00
3,63

[0,12; 6,68]

[0,30; 5,31]
[0,16; 35.,9]

[0,04; 0,89]

[0,13; 1,45]

[2,28:42,36]

[0,21;3,67]
[0,11;3,73]

[0,41; 88,58]

[0,42; 18,51]

[0,01;2,30]
[0,24;12,26]

[2,06:31,17]

[0,06:4,26]

[0,01; 1,98]

[0,08; 4,23]

[1,49; 16,0]

[1,10; 10,70]

1C 95%

[1,42; 14,13]

[2,30; 524,4]

[1,12;11,8]
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0,67b

0,719a
0,699a

0,851a

0,170b

<0,0001b

0,808b
0,876b

0,22b

0,271b

0,054b
0,52b

<0,001b

0,638b

0,123a

0,495a

0,07b

0,030b

P

0,008b

0,020b

0,028b
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menores
Tabagismo Nao/ex-fumante 36 (85,7%) 17 (85,0%) 1,00
Sim 06 (14,3%) 03 (15,0%) 1,06 [0,23;4,75] 0,941b
Consumo de alcool | Nao 29 (69,0%) 16 (80,0%) 1,00
Sim 13 (31,0%) 04 (20,0%) 0,56 [0,16;2,0] 0,366b
Historia prévia de | Nao 13 (31,0%) 06 (30,0%) 1,00
SMF Sim 29 (69,0%) 14(70,0%) 1,05 [0,33;3,33] 0,939
Doengas Nio 26 (61,9%) 12(60,0%) 1,00
concomitantes Sim 16 (38,1%) 08 (40,0%) 1,08 [0,36; 3,22]  0,886b
Ganho Nio 31(73,8%) 06(30,0%) 1,00
Sim 11(26,2%) 14(70,0%) 6,58 [2,02;21,36] 0,001b
Satisfeito com o Sim 31(73,8%) 10(50,0%) 1,00
emprego Nao 09 (21,4%) 06 (30,0%) 2,07 [0,58; 8,65] 0,278a
Desempregado 02 (04,8%) 04 (20,0%) 6,20 [0,78; 58,99] 10,0521
Pratica de Sempre 15 (37,5%) 08 (40,0%) 1,00
exercicios As vezes 11 (23,2%) 07 (35,0%) 1,71 [0,46; 6,39] 0,427a
Nunca 16 (38,1%) 05(25,0%) 2,04 [0,51;8,10] 0,312

a Regressao Logistica b Teste Qui-quadrado

A andlise dos dados obtidos permitiu observar que os pacientes com maior
estado de ansiedade apresentaram 3 vezes mais chance de insucesso. Pacientes com
sintomas depressivos moderados ou intensos apresentaram 4,5 vezes mais chance de
Insucesso.

A expectativa de futuro negativa aumentou em 22 vezes o risco de insucesso
terapéutico.

Os pacientes com disturbios psiquidtricos menores tiveram 3,6 vezes mais
chance de insucesso. O afastamento do trabalho elevou para 9 vezes a chance de
insucesso.

Nos pacientes onde foi detectado ganho com a sintomatologia, observou-se
seis vezes mais chance de insucesso.

As varidveis idade, sexo, escolaridade, estado civil, filhos, dificuldade para

dormir, dificuldade para dormir por dor, intensidade da dor, ansiedade-trago,
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tabagismo, consumo de bebidas alcoodlicas, satisfagdo com o emprego, pratica de
exercicios fisicos, historia prévia de SMF e doengas concomitantes ndo apresentaram

associacao significativa com o desfecho.

DISCUSSAO
1. Justificativa para o estudo
O tratamento e a reabilitacido dos pacientes portadores de Sindrome

Miofascial (SMF) tém-se mostrado um desafio para a clinica médica ( Sola &
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Bonica, 2001). Embora sendo adotada uma abordagem terap€utica ampla, como a
proposta neste estudo, os indices de insucesso sdo preocupantes, e tal situacao pode
estar associada a presenca de fatores de perpetuacdo do quadro algico (Sola &
Bonica, 2001; Travell & Simons, 1983; Goldenberg & Aronoff, 1992).

No Servico de Tratamento de Dor e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS
tem-se observado empiricamente que em torno de 30% dos pacientes permanecem
sintomaticos apds o tratamento. Estes nimeros estdo de acordo com os dados da
literatura em relagdo aos Centros Multidisciplinares de Tratamento de Dor cronica
(Turk, 1996; Rosomoff & Rosomoft, 1996).

Face a este indice de insucesso, procurou-se estruturar um trabalho de
pesquisa que estabelecesse a real taxa de resposta a terapéutica e que avaliasse o
papel dos fatores que poderiam estar influenciando a referida resposta, tais como:
sexo, idade, situagdo econdmica e profissional, estrutura familiar, aspectos
psicologicos. A identificacdo dos fatores que interferem com o sucesso do tratamento
pode permitir o aprimoramento das técnicas terapéuticas empregadas, reduzir o
sofrimento do paciente por meio de abordagens mais eficazes e abrir campos de
pesquisa que levem ao melhor entendimento da fisiopatogenia da doenga e de

quadros de dor crdnica.

2. Perfil dos pacientes portadores de sindrome miofascial
Os pacientes incluidos no estudo estavam consultando pela primeira vez no
Servigo, possibilitando assim um estudo prospectivo com coleta de dados ndo

influenciada por consultas anteriores. Foram orientados sobre o trabalho e aceitaram
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participar do estudo com consentimento informado por escrito. A seguir, deu-se
inicio a coleta de dados, por meio dos instrumentos descritos em material ¢ métodos
€ ao tratamento proposto.

Dos 72 pacientes com diagndstico de sindrome miofascial (SMF), elegiveis
na primeira consulta, 10 ndo cumpriram totalmente o protocolo por nio retornarem
as consultas de revisdo. A taxa de perda de 13% ¢ aceitdvel para estudos de
seguimento com seres humanos (Fletcher et al, 1996). Foram avaliados, assim, os 62
pacientes que completaram o protocolo proposto.

Na amostra estudada, o nimero de pacientes do sexo masculino foi
expressivamente menor (11%) que os do sexo feminino (89%) (tabela I), o que esta
de acordo com dados da literatura (Sola & Bonica, 2001; Travell & Simons, 1983;
Goldenberg & Aronoff, 1992). Provavelmente este fato explique a auséncia de
significancia na associacao da variavel sexo com o desfecho clinico (tabela XIII).

A maior parte dos pacientes da amostra tinha idade entre 35 e 62 anos (79%
dos casos), o que também concorda com dados da literatura que mostram uma maior
prevaléncia na faixa dos 30 aos 50 anos (Bonica, 1990b; Travell & Simons, 1983).

Em termos de escolaridade, 61% dos pacientes da amostra cursou até o
primeiro grau completo (tabela I). Estudo realizado em pacientes oriundos deste
mesmo Hospital (Caumo et al, 2001) também revelou predominio de pacientes de
menor escolaridade (menos de 8 anos de estudo).

Na avaliacdo da estrutura familiar, em que se incluiram dados como estado
civil e ter filhos, verificou-se que a maioria dos pacientes com sindrome miofascial,
atendidos no Servi¢o de Tratamento de Dor e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS,

¢ casada (48%) ¢ tém filhos (76%). Quanto as variaveis relacionadas com o trabalho,
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observou-se que 90% tinham ocupacdo e 52% mantinham-se em suas atividades
(tabelas I e II). Dos que estavam afastados de suas atividades, 40% estavam
afastados ha mais de 1 més (tabela II). Na amostra estudada, 14,5% eram donas de
casa. A maior parte dos individuos (66%) declarou-se satisfeita com a ocupacao que
exercia (tabela I).

Com estes resultados, pdde-se perceber que o perfil dos pacientes com SMF
que procuraram atendimento no HCPA foi de mulheres com 35 a 62 anos, casadas,
com filhos, de menor escolaridade, com suas atividades laborais mantidas e
satisfeitas com seu trabalho, no momento em que compareceram para a primeira
consulta.

A avaliagdo da dor apresentada pelos pacientes foi feita por meio da escala
analoga visual de dor (AV), descrita inicialmente por Huskisson (1974). Este
instrumento foi escolhido por ser considerado o padrao ouro na medida da
intensidade de dor em pacientes adultos (Huskisson, 1974).

Quanto ao relato de dor na primeira consulta (tabela V), observou-se que 10%
dos pacientes procuraram o Servigo com dor miofascial de leve intensidade e 90%
com dor moderada a insuportavel. Nao houve qualquer paciente que relatasse escore
zero na escala analoga visual de dor, como seria esperado.

Tais dados sugerem a importancia da intensidade da dor como motivagao
para a busca de atendimento médico. No entanto, com o estabelecimento das
condutas de rotina do Servico para o manejo de pacientes com SMF, houve uma
reducdo da intensidade da dor relatada pelos pacientes, o que foi expresso nos
resultados obtidos na Ultima consulta (tabela V), ou seja, 29% dos pacientes estavam

sem dor (AV 0), 56,5% com dor leve a moderada (AV 1 a 6) ¢ 14,5% com dor
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intensa ou insuportavel (AV 7 a 10). Tendo em vista estudos prévios sobre a eficacia
das medidas terapéuticas adotadas (Han et al, 1997; Esenyel et at, 2000; Sola &
Bonica,2001), estes resultados sugerem que as condutas adotadas pelo Servico sdo
efetivas, aliviando consideravelmente a dor relatada pelos pacientes (Turk, 1996),
como ¢ corroborado pela reducdo observada por meio da comparagdo dos escores
entre a primeira e a ultima consultas (teste de Qui-quadrado, P <0,0001). No
entanto, conclusdes sobre a eficacia das medidas terapéuticas propostas sao limitadas
pelo delineamento experimental empregado, ou seja, ¢ um estudo observacional que
ndo visa primariamente a avaliagdo da eficacia do tratamento.

Para avaliag¢do da ansiedade dos pacientes com SMF, foi escolhida a escala de
ansiedade trago-estado para adultos (IDATE), por ser um instrumento de aferi¢cdo
amplamente utilizado na literatura e ja empregado em pacientes do nosso meio com
queixas de dor (Caumo et al, 2001).

Na primeira consulta observou-se uma freqiiéncia similar de maior e menor
ansiedade-estado entre os pacientes que chegaram ao Servico com diagnodstico de
SMF. Por outro lado, houve um predominio de maior ansiedade-trago entre estes
mesmos pacientes (tabela 1V). Poder-se-ia supor que pacientes com dor importante
apresentassem maior ansiedade. No entanto, este perfil psicologico ndo foi observado
neste estudo, em que havia iguais porcentagens de pacientes com maior € menor
ansiedade, tanto trago quanto estado.

Apesar de ansiedade ser um fendmeno descrito na literatura como prevalente
em pacientes com dor (Travell & Simons, 1983; Weisberg & Clavel, 1999; Turner &
Romano, 2001), ndo havia ainda na literatura dados sobre a freqiiéncia de maior

ansiedade em vigéncia de sindrome miofascial.
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Por meio da comparagdo dos escores de ansiedade da primeira para a altima
consulta (tabela III), observou-se a manutencdo dos niveis de ansiedade-trago, como
seria esperado, e redugdo dos niveis de ansiedade-estado (teste t de Student para
amostras pareadas, P< 0,018), o que levanta a suposi¢do de que os indices de maior
ansiedade estado observados no inicio do tratamento podem ser decorrentes da dor
que o paciente apresenta neste momento e que com a melhora obtida por meio do
tratamento, ha reducdo do valor dos escores. A manutengdo dos escores de
ansiedade-trago sugere que o individuo apresenta a ansiedade como trago de
personalidade (Spilberger, 1983) e, desta forma, embora tenha apresentado melhora
da dor, permanecera sendo portador de uma personalidade ansiosa.

Para avaliacdo dos sintomas depressivos, foi empregada a escala de
Montegomery-Asberg por ser um instrumento de aferi¢do ja validado para a lingua
portuguesa e empregado por outros autores para a detec¢do de sintomas depressivos
em uma populagdo (Dratcu & Ribeiro, 1987; Caumo et a/, 2001).

Na primeira consulta, houve predominio de sintomas depressivos leves ou
ausentes (68%) (tabela IV). A freqiiéncia de pacientes com sintomas depressivos
moderados e intensos (32 %) ¢ semelhante a descrita por outros autores tanto em
pacientes com dor cronica miofascial quanto em pacientes a serem submetidos a
procedimentos anestésico-cirurgicos (Weisberg & Clavel, 1999; Esenyel et al 2000;
Caumo et al, 2001). Analisando os dados da ultima consulta, observou-se que houve
reducdo dos escores em relacdo a consulta inicial (tabela III), sugerindo que no
transcorrer do tratamento, com a melhora da dor e da limitacdo, os pacientes
passaram a apresentar menos sintomas depressivos. Os pacientes que, ao iniciarem o

tratamento, apresentavam sintomas depressivos de intensidade maior aparentemente
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tenderam a manté-los, causando prejuizo ao sucesso da terapéutica (tabela XV). J& os
pacientes sem sintomas depressivos ou com sintomas depressivos leves
predominaram no grupo em que se obteve o desfecho “sucesso”, estando de acordo
com a literatura ( Travell & Simons, 1983; Goldemberg, 1992; Esenyl et al,
2000; Sola & Bonica, 2001).

A avaliagdo de expectativa de futuro foi realizada com a utilizagdo de um
questionario constituido por dez perguntas de escolha simples sobre a percepgao do
paciente em relacdo ao seu futuro. Os escores para cada pergunta variaram de —2 a
+2, e a soma dos valores obtidos constituiram o escore final. O ponto de corte foi o
escore 0, sendo que os escores finais negativos corresponderam a baixa expectativa
de futuro, seguindo a metodologia empregada em outros artigos da area (Kapczinski
et al, 1996; Caumo et al, 2001). Na primeira consulta houve predominio de pacientes
com expectativa de futuro positiva (87%) (tabela IV). Poder-se-ia supor que
pacientes com dor, especialmente de moderada a intensa, se apresentassem ao
atendimento médico com uma expectativa de futuro negativa. Tal idéia nao se
confirmou neste estudo, ndo tendo sido encontrados dados prévios sobre este
parametro psicoldgico na literatura com relagdo a sindrome miofascial.

Na comparagdo entre os escores obtidos na primeira consulta com os da
ultima consulta, observou-se que foram muito semelhantes (tabela III). Observou-se
uma maior propor¢do de pacientes com expectativa de futuro positiva associada com
o sucesso da terapéutica (tabela XV). Este resultado nos permite supor que os
pacientes que t€m planos para o futuro e expectativas de realizd-los tendem a
responder mais favoravelmente ao tratamento, talvez até por terem maiores cuidados

consigo mesmos e maior adesdo as recomendacdes médicas. Este ¢ um aspecto
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importante a ser explorado em estudos posteriores € a ser considerado em futuros
estudos de eficicia de novos tratamentos.

Para avaliagdo geral da presenca de doengas mentais, empregou-se o
questionario utilizado pela Organizacio Mundial de Saude, o Self-reporting
Questionnaire (Fagundes, 1981; Mari & Williams, 1986; Iacoponi & Mari, 1988;
Caumo et al, 2001). Na primeira consulta houve predominio de pacientes com
escores positivos para doencas mentais (55%). Esta prevaléncia assemelha-se aquela
descrita para pacientes atendidos em unidades de cuidados médicos primarios no
Brasil, que varia de 47% a 56% (Mari, 1987; Almeida Filho et al, 1997).
Comparando-se os dados da primeira consulta com os da Ultima, observou-se
diminuigao significativa do valor dos escores (teste t de Student, P < 0.001). Apesar
de ser esperada a manuten¢do do padrdo de doencgas psiquiatricas menores ao longo
do tempo de avaliacdo deste estudo, que foi relativamente curto, a reducdo dos
escores observada poderia refletir a influéncia da modificagcdo da intensidade da dor
sobre parametros psicoldgicos avaliados pelo Self-reporting Questionnaire.

Na avaliacdo de “ganho”, procurou-se detectar a procura de vantagens
financeiras, ganho afetivo, afastamento de responsabilidades familiares e
profissionais em funcdo dos sintomas. Observou-se que 40% dos pacientes foram
classificados como tendo ganho com os sintomas (tabela IV). Este se constitui um
fator importante de ndo-recuperacdo do paciente, talvez porque a melhora
significaria a perda das vantagens obtidas com a “doenca” (Aronoff & McAlary,
1992; Aronoff & Rutrick, 1992; Krens, 1996; Weisberg & Clavel, 1999). Verificou-
se, assim, que os pacientes que nao apresentavam padrao de ganho com os sintomas

predominaram no grupo que obteve sucesso com o tratamento (tabela XV).
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Os pacientes que permaneciam trabalhando tiveram melhor resposta ao
tratamento, apresentando aproximadamente sete vezes mais chances de sucesso do
que aqueles afastados do trabalho. A avaliacdo do tempo de afastamento do trabalho
em associagdo com o desfecho, levando-se em conta as categorias “um més”, “um
ano” e “mais de um ano”, ndo apresentou diferenca significativa, permitindo supor
que o afastamento do trabalho como tal, pode constituir um fator que contribua para
o insucesso do tratamento. A manutencao dos pacientes nas atividades que fazem
parte de sua rotina pode diminuir a sensa¢dao de limitacdo e doencga, favorecendo a
reabilitagao dos mesmos.

Observou-se, portanto, que o perfil psicoléogico predominante dos pacientes
portadores de SMF, ao chegarem para atendimento médico no Servigo de Tratamento
de Dor e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS, foi de expectativa de futuro positiva,
com sintomas depressivos leves ou ausentes € sem ganho com a doenca. A
prevaléncia de disturbios psiquiatricos menores foi similar a da populagdo em geral,
e ndo se observou um maior nivel de ansiedade.

Ja a avaliagdo do perfil clinico destes mesmos pacientes compreendeu a
verificagdo de dados da historia clinica (padrdo de sono, histéria de episddios
anteriores de dor miofascial, consumo de bebidas alcodlicas e fumo, presenga de
doengas concomitantes, pratica de exercicios fisicos) e da repercussdo da
sintomatologia sobre as atividades laborais (necessidade de afastamento do trabalho,
tempo de afastamento e ganho) (tabela II). Na primeira consulta, foi detectado que a
maioria dos pacientes ndo tinha doencas concomitantes, mas apresentava dificuldade
para dormir, predominantemente por dor. Tal achado ¢ compativel com o relato de

dor moderada a insuportavel por 90% dos pacientes na primeira consulta (tabela V).
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Paralelamente, as dificuldades em torno do sono também poderiam se associar ao
aparecimento e/ou a manutengdo de sintomas de ansiedade. Como houve melhora
significativa do padrao de sono ao longo do tratamento e reducdo significativa dos
escores de ansiedade-estado, poderiamos propor que , além do alivio da dor, a menor
ansiedade poderia estar contribuindo para a menor dificuldade para dormir. Por outro
lado, o fato de estar conseguindo uma melhor noite de sono, por ndo ter dor, poderia
reduzir a ansiedade relatada pelo paciente. Assim teriamos o estabelecimento de um
complexo sistema de influéncia mutua entre fatores, constituido por dor , ansiedade
e padrao de sono. Tal influéncia poderia se dar tanto em um nivel chamado
psicologico, quanto em nivel fisiologico. Dor, ansiedade e os estados de sono/vigilia
utilizam  mecanismos  neurotransmissores comuns (como GABAérgicos,
benzodiazepinicos, opidides e serotoninérgicos) que podem atuar de forma a
relacionar aqueles trés fendmenos. Desta forma a dor intensa ativa mecanismos
relacionados a resposta ao estresse, que eleva o nivel da ansiedade. Dor, estresse e
ansiedade ativam, por sua vez, mecanismos envolvidos com o padrao de sono/vigilia,
deixando o individuo mais alerta (Weisberg & Clavel, 1999; Sullivan & Turk, 2001).
A redugdo da dor e da resposta ao estresse levaria, por sua vez, a uma menor ativagao
central, com diminui¢do do estado de alerta e retorno ao padrdo normal do ciclo
sono/vigilia.

Na primeira consulta, observou-se que a maioria dos pacientes era nao-
fumante e apresentava resposta negativa ao questionario do CAGE sobre uso de
bebidas alcoodlicas (tabela II). A prevaléncia de tabagismo e uso de alcool foi similar
a relatada por Caumo e colaboradores (2001) em amostra obtida no mesmo ambiente

hospitalar.
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Em torno de 69% dos pacientes ja haviam apresentado pelo menos um
episodio prévio de dor miofascial (tabela II), O que esta de acordo com dados da
literatura (Sola & Bonica, 2001). Em torno de 52%, mantinham-se em suas
atividades laborais. Entre aqueles que estavam afastados do trabalho, a maior parte

ndo exercia sua ocupagdo ha mais de um més (tabela II).

3. Caracteristicas associadas ao insucesso terapéutico

Ap6s a avaliacdo do perfil dos pacientes com SMF que foram atendidos
na consulta inicial, foi iniciado o tratamento proposto pela pesquisa. O final do
periodo de observacao foi estabelecido como sendo o 30° dia apos a ultima sessao de
acupuntura, por ser um espaco de tempo nao tao longo que favorecesse o abandono
do tratamento, mas prolongado o suficiente para avaliar as condi¢des de manutencao
da melhora obtida. Nas ultimas consultas os pacientes foram divididos entdo em
quatro grupos de acordo com a resposta terapéutica. Tal categorizagdo tem
significancia clinica, pois reflete os graus de eficacia do tratamento que estd sendo
proposto aos pacientes. Destes, 14,5% apresentaram-se assintomadticos na ultima
consulta da pesquisa, ou seja, com escore AV igual a zero, com padrao de sono
normal e retorno as atividades. A maior parte (56 %) apresentou melhora
significativa do quadro com diminui¢do do escore AV em pelo menos 50% em
relagdo ao valor inicial, padrdao de sono normal e retorno as atividades habituais e
laborais. Observou-se que 21% dos pacientes apresentaram melhora pobre,
permanecendo com dor moderada a intensa ou apresentando redugdo de escore AV

inferior a 50% em relagdo ao valor inicial, além de retorno parcial as atividades. Em
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8% dos pacientes ndo se observou melhora (tabela VI).

Para fins de analise dos fatores associados a melhor ou pior resposta a
terapéutica, foi criada uma nova variavel, denominada de desfecho clinico. Esta foi
categorizada em 2 grupos: o grupo “sucesso terapéutico” englobou os pacientes
previamente classificados como assintomaticos e com melhora significativa; o grupo
“insucesso terapéutico” englobou os pacientes previamente classificados como tendo
melhora pobre ou ausente.

Os resultados terapéuticos obtidos com o estudo sugerem que o indice de
sucesso obtido com as técnicas terapéuticas empregadas pelo Servigo de Tratamento
de Dor e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS, no tratamento da SMF
(aproximadamente 71%), ¢ semelhante ao indice de melhora no tratamento da dor
cronica apontado por Dennis C. Turk (1996), em um trabalho de revisdo da literatura
sobre os resultados apresentados pelas Clinicas Multidisciplinares de Tratamento de
Dor. Porém alerta para a necessidade de ampliar a pesquisa na area, visando aliviar o
sofrimento e a dor dos 29% de pacientes que corresponderam ao grupo de insucesso
terapéutico.

Fatores como idade, sexo, escolaridade, estado civil, ter filhos, historia prévia
de dor miofascial e doencas concomitantes, pratica de exercicios, consumo de
bebidas alcodlicas e fumo nao influenciaram o desfecho clinico. Apesar de
predominarem maiores niveis de intensidade de dor e dificuldades para dormir,
especialmente por dor, na primeira consulta, tais varidveis ndo se associaram com
uma maior chance de insucesso terapéutico (tabela XV). Logo, a manutengdo do
quadro algico ao final do estudo provavelmente nao decorreu do fato dos pacientes

terem um quadro inicial considerado mais grave, o que poderia dificultar o
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tratamento.

O tipo de ocupagdo e a satisfagdo obtida com a atividade laboral realizada
também nao se associaram significativamente ao desfecho clinico (tabela XV).

O uso de antidepressivo triciclico (tabela XIV), a dose empregada de
amitriptilina (tabela XIII) e a pratica de exercicios fisicos prescritos pela equipe
médica participante do estudo (tabela XIV) ndo aumentaram as chances de sucesso
terapéutico.

O estudo mostrou que as principais variaveis associadas com o desfecho
clinico proposto foram aquelas relacionadas ao perfil psicolégico do paciente.

O sofrimento determinado por dor e a incapacitacao/limitacdo em atividades
do dia a dia e profissionais sdo fatores que contribuem para o aparecimento de
sintomas de ansiedade e depressdo. A extensdo de tais manifestacdes pode ser mais
grave nos pacientes que sao portadores de doencgas psiquiatricas, tais como depressao
maior, ansiedade generalizada e disturbios psiquiatricos menores (Clark et al, 1998;
Jorgensen et al, 1987; Caumo et al, 2001), criando um quadro complexo em que
varios fatores atuam e se reforcam mutuamente. Assim, neste estudo, maior
ansiedade-estado, presencga de sintomas depressivos, expectativa de futuro negativa
e distirbios psiquiatricos menores associaram-se com manutencdo do quadro de dor
miofascial.

Apesar de ndo haver predominio de maior ansiedade entre os pacientes que
chegaram ao Servigo de Tratamento de Dor e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS
com SMF e haver reducdao dos escores com o tempo, aqueles individuos que
apresentavam maior nivel de ansiedade-estado tiveram um risco 3 vezes maior de

insucesso terapéutico. O mesmo ocorreu com os sintomas depressivos. Sintomas
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ausentes ou leves prevaleceram nos pacientes com SMF e houve redugdo de valores,
comparando-se o inicio com o final do estudo. No entanto, a presenga de sintomas de
intensidade moderada e intensa associou-se com chance 4,5 vezes maior de
insucesso terapéutico. J4 a presenca de maior ansiedade-trago ndo apresentou
associacao significativa com o desfecho clinico.

A ansiedade produz reagdes que podem resultar no aumento do sofrimento
experimentado pelo paciente e tornam o manejo da dor mais dificil (Thomas et al,
1995). Além disso, ha extensas evidéncias de que a exposi¢ao a situagdes de estresse,
tanto em animais, quanto em seres humanos induz alteragcdes na resposta
nociceptiva/analgésica (Gamaro et al, 1998; Rochford et al, 1993; Pavlovic &
Bodnar, 1993; Qintero et al, 2000; Torres et al, 2001). Experimentos em ratos tém
demonstrado que estresse cronico (por imobilizacdo ou varidvel) ¢ capaz de
determinar uma resposta hiperalgésica, que persiste por pelo menos 14 dias apds a
suspensdo do estresse € que possivelmente se relaciona a uma menor atividade de
sistemas opidides (Gamaro et al, 1998; Torres et al, 2001; Chudler & Bonica, 2001).

Ao contrario da analgesia induzida por estresse, os mecanismos envolvidos
na hiperalgesia induzida por exposi¢ao ao estresse sao menos conhecidos (Quintero
et al, 2000). Substancia P e peptideo relacionado ao gene da calcitonina parecem ser
necessarios, pelo menos em nivel espinhal, para a inducdo de hiperalgesia por
estresse prolongado (Satoh et al, 1992; Terman & Bonica, 2001).

Estresse cronico também produz alteragdes bioquimicas e funcionais em eixo
limbico-hipotaladmico-hipofisidrio que sdo bastante similares aquelas observadas
durante a depressao grave (Akil & Morano, 1995). A sensibilidade a dor esta

aumentada em individuos com depressao, tanto menor quanto maior (Merskey, 1965;
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Pifierua-Shuhaibar et al, 1999; Sullivan & Turk, 2001). Individuos deprimidos
relatam uma maior prevaléncia de problemas clinicos de dor ( Jaffe et al, 1994; von
Konorring et al, 1983).

A maior chance de insucesso em pacientes com sintomas depressivos
moderados a intensos permite supor que a depressao constitui um fator que favorece
a manutencdo do quadro de dor e imobilidade, com uma resposta pobre ao
tratamento (Travell & Simons, 1983; Esenyl et al, 2001; Sullivan & Turk, 2001).

A maior ansiedade-estado e a presenga de sintomas depressivos de maior
relevancia, observados nos pacientes deste estudo, poderiam ndo sé produzir
alteragdes comportamentais que reduziriam a eficécia do tratamento, como poderiam
alterar o limiar de dor, dificultando o seu alivio, pelos mecanismos previamente
expostos.

Expectativa de futuro positiva prevaleceu nos pacientes que chegaram ao
Servigo de Tratamento de Dor e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS avaliados
neste trabalho, e os escores de expectativa de futuro nao mudaram com o decorrer do
estudo. No entanto, aqueles pacientes que relataram expectativa negativa de futuro
apresentaram aumento significativo da chance de manutengdo da dor ao final do
tratamento. Os pacientes com baixa expectativa de futuro apresentaram 22 vezes
mais chance de insucesso com o tratamento (tabela XV), o que pode indicar que a
falta de planos, assim como a falta de perspectiva de progresso e melhora de vida,
mantém o individuo mais facilmente em uma condi¢cdo de imobilidade e “doenca”,
favorecendo a manuten¢do dos sintomas. Entretanto poder-se-ia interpretar este
resultado de dois modos: (1) a expectativa negativa de futuro estaria contribuindo de

alguma forma para a manuteng@o da dor ao final do tratamento ou (2) a permanéncia
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do quadro algico , apesar do tratamento realizado, reforcaria as idéias de
desesperanca, contribuindo para a negatividade observada. Pela avaliacdo do Self-
reporting Questionnaire, houve predominio da presenca de disturbios psiquiatricos
menores na amostra avaliada, refletindo ndo um padrao especifico da doenca, mas a
prevaléncia observada na populacdao brasileira (Mari, 1987; Almeida-Filho et al,
1997) e tal predominio associou-se com manuten¢do do quadro algico. Pacientes
com distarbios psiquidtricos menores apresentaram uma chance aproximadamente 4
vezes maior de insucesso terapéutico. As razdes propostas para tal achado
assemelham-se aquelas descritas para ansiedade-estado e sintomas depressivos.

O ganho do paciente com a sintomatologia congrega varios aspectos,
podendo o paciente ter vantagens financeiras, ganho afetivo ou eximir-se de
responsabilidades familiares e profissionais. Com os resultados obtidos, verificou-se
que o ndo-ganho com os sintomas predominou entre os pacientes com SMF, mas sua
presenga associou-se com insucesso terapéutico (tabela XV). Os pacientes que
obtiveram ganho com os sintomas apresentaram aproximadamente sete vezes mais
chances de manutencdo da dor ao final do tratamento. Estes dados estdo de acordo
com a literatura ( Aronoff & McAlary, 1992; Mello, 1992; Weisber & Clavel, 1999).
A manutencao dos sintomas ¢ provavelmente a forma encontrada por estes pacientes
para se relacionarem com a familia, com seu meio social € com a estrutura de
trabalho, pois o fato de apresentarem dor os exime de varias obrigagdes familiares e
sociais. Além disso fornece uma desculpa plausivel para eventuais fracassos
profissionais. Adicionalmente ha a possibilidade de ganho pecunidrio com uma
possivel aposentadoria ou situagdes de litigio (Goldemberg, 1992; Strang, 1992;

Turk, 1996; Weisberg & Clavel, 1999).



72

As queixas de dor e de incapacidade podem estar encobrindo os motivos reais
da manutengdo do quadro clinico (desgosto com o trabalho, fuga de
responsabilidades sociais e familiares, incapacidade em lidar com suas frustragdes,
ganho de atencdo e afeto) e, se estes ndo forem identificados adequadamente, a
tendéncia sera de pouca ou nenhuma resposta as terapéuticas empregadas. Para o
tratamento adequado destes pacientes, uma vez identificados os fatores que
constituem o ganho, se faz necessaria a abordagem do problema com o paciente e
seus familiares, em busca da melhor solugdo, em conjunto com as demais técnicas
terapéuticas propostas.

Estas observagdes trazem um alerta para a valorizagdo de abordagens
direcionadas aos problemas emocionais do paciente, a0 mesmo tempo em que se
utilizam métodos para o alivio da dor e a reabilitagdo do mesmo. Uma abordagem
terapéutica multidisciplinar pode provavelmente, assim proporcionar um indice
maior de sucesso (Weisberg & Clavel, 1999). Reforcando esta idéia , observou-se
que o encaminhamento dos pacientes para acompanhamento psicologico elevou a
chance de sucesso terapéutico (tabela XV), com uma razdo de chance de 7,8 (tabela
XV).

Os dados aqui apresentados ndo permitem o estabelecimento de uma
relagdo de causa e efeito entre a dor miofascial e as alteragdes psicologicas
observadas, j4 que o estudo ndo foi delineado com este fim. No entanto, seus
resultados vao de encontro aos achados previamente descritos na literatura, abrindo a
possibilidade de novos estudos em fisiopatogenia e tratamento da sindrome
miofascial (Kerns, 1996; Weisberg & Clavel, 1999) .

Por fim, a manutencdo do paciente em suas atividades laborais pode ter um
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resultado favoravel, sobre o quadro algico e principalmente no que se refere a
reabilitacdo do paciente. Observou-se que os pacientes afastados do trabalho
apresentaram pior resposta ao tratamento, apresentando aproximadamente nove
vezes mais chances de insucesso na terapéutica que aqueles que se mantiveram
trabalhando. A avaliacdo do tempo de afastamento do trabalho em relagdo ao
desfecho, levando-se em conta as categorias “um més”, “entre um més € um ano” e
“mais de um ano”, ndo apresentou diferenga significativa (tabela XV), permitindo
supor que o afastamento do trabalho como tal, independentemente do tempo
decorrido, € o fator que contribui para o insucesso do tratamento. A manuten¢ao dos
pacientes nas atividades que fazem parte de sua rotina pode diminuir a sensagao de
limitagdo e doencga, favorecendo a reabilitagdo dos mesmos. Esta parece constituir
uma importante conduta no manejo de pacientes com SMF, contribuindo para a
melhora do quadro algico. No entanto, a retomada das atividades laborais apds o
afastamento pode ser afetada por fatores como a insatisfacdo do paciente em relagdo
ao emprego, as condi¢des de trabalho inadequadas que favorecem o reaparecimento
dos sintomas ou uma nova lesao, e o medo de serem demitidos apos reassumirem as
atividades laborais (Sanders, 1996).

A sensibilidade dos empregadores em oferecer condi¢des de trabalho
adequadas aos seus empregados, visando minimizar o risco de lesdes por mau uso da
musculatura e postura inadequada ao realizar as tarefas laborais, pode favorecer a
reabilitacdo desses pacientes para o trabalho. O retorno as atividades de rotina
constitui um indice importante de melhora do paciente, assim como ¢ fundamental

para a manutencao da melhora obtida a longo prazo (Turk, 1996).
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CONCLUSOES

Com base nos resultados desse trabalho, concluiu-se que:

. houve predominio de mulheres (88,7%), com 35 a 62 anos (78,8%), casadas
(48,%), com filhos (75,8%), entre os pacientes portadores de SMF atendidos no
Servigo de Tratamento de Dor e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS;

. houve predominio de individuos empregados (75,8%), satisfeitos com o emprego
(66,%) e mantendo-se em atividade laboral no momento da primeira consulta
(52%); dos 48% afastados do trabalho, 24% estavam afastados por um periodo
que variou de 1 més a 1 ano;

. houve predominio de pacientes com historia prévia de SMF (69%) sem doengas
concomitantes (60%), ndo-fumantes ou ex-fumantes (85%) e com resposta
negativa ao questionario CAGE (73%);

. houve predominio de dor de maior intensidade (moderada a insuportdvel ) em
90% dos casos e da dificuldade para dormir (85 %), especialmente por dor
(82%);

. houve predominio de individuos com maior ansiedade-traco (60%) com sintomas
depressivos leves ou ausentes (67,7%), expectativa de futuro positiva (87%), com
disturbios psiquiatricos menores (54,8%) e sem ganho com os sintomas (59,7%);
. ndo houve predominio de maior ou menor ansiedade traco-estado (50%/50%)

entre os pacientes atendidos no Servico de Tratamento de Dor e Medicina
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Paliativa do HCPA/UFRGS;

houve uma freqiiéncia de 67,7% de sucesso terapéutico e de 32,3% de insucesso
para o protocolo padrao de manejo de pacientes com SMF atendidos no Servigo
de Tratamento de Dor e Medicina Paliativa do HCPA/UFRGS;

houve redugdo significativa dos escores de ansiedade-estado, sintomas
depressivos e da presenga de disturbios psiquiatricos menores, comparando-se o
inicio e o final do tratamento proposto.

houve reducdo dos escores e dos niveis de intensidade de dor da primeira para a
ultima consultas do estudo;

ndo houve associagdo entre insucesso terapéutico e as seguintes varidveis: sexo,
idade, estado civil, escolaridade, filhos, dificuldade para dormir, intensidade de
dor na primeira consulta, uso de fumo e bebidas alcodlicas, historia prévia de dor
miofascial e doencas concomitantes, satisfacdo com o trabalho e pratica de
exercicios fisicos;

houve associagdo entre insucesso terap€utico e afastamento do trabalho, com
razdo de chance igual a 8,9;

houve associacao entre insucesso terapéutico e maior ansiedade-estado, com uma
razdo de chances igual a 3,4;

houve associagdo entre insucesso terapéutico € sintomas depressivos com uma
razdo de chances igual a 4,8;

houve associagdo entre insucesso terapéutico e expectativa de futuro negativa,
com uma razao de chances igual a 22;

houve associagdo entre insucesso terapéutico e disturbios psiquidtricos menores,

com uma razao de chances igual a 3,6;
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nao houve associacao entre insucesso na terap€utica e ansiedade-traco;

houve associacdo entre insucesso terapéutico e ganho com os sintomas, com com
uma razao de chances igual a 6,58;

houve associagdo entre insucesso terapéutico e nao-acompanhamento
psicolégico, com uma razao de chances igual a 7,89;

ndo houve associacdo entre insucesso terapéutico e as seguintes varidveis
relacionadas ao tratamento proposto: uso de antidepressivo triciclico, dose de

amiriptilina empregada e pratica dos exercicios fisicos prescritos.
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PERSPECTIVAS

A associagdo entre insucesso na terapéutica e presenca de sintomas
depressivos moderados e severos, maior estado de ansiedade, expectativa de futuro
negativa e ganho com os sintomas demonstra a necessidade de uma avaliacdo
criteriosa dos aspectos psicoldgicos, familiares e sociais dos pacientes ¢ de uma
abordagem terapéutica multidisciplinar, onde o0s aspectos emocionais sejam

trabalhados juntamente com as demais medidas terap€uticas.

A manutencdo dos pacientes nas suas atividades habituais e laborais deve ser
considerada para auxiliar no rompimento do ciclo doenca-limitagdo-invalidez, assim
como para minimizar as dificuldades que muitos pacientes apresentam ao serem
reconduzidos as atividades laborais, apdés um periodo de afastamento. A
sensibilizacdo dos empregadores para o fato de que a adequacdo das condigdes de
trabalho, de modo que os individuos mantenham uma postura correta e fagam
periodos de pausa para descanso da musculatura (casos de esforgo repetitivo), além
de mudancga de fung¢do, quando esta se fizer necessaria, para que ndo se desencadeie
ou agrave o quadro algico s3o medidas fundamentais para a recuperagdo dos

pacientes, assim como, para a preven¢ao de novas crises.
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ESCALA ANALOGO-VISUAL DE DOR (AV)

Nome do paciente :

Avaliacao primeira consulta ()
acupuntura - sessio n° - pré-procedimento ()
- pos-procedimento ()
retorno apds término da acupuntura ()

Instrucdes - Avalie o grau da sua dor. Para marcar, considere a linha como se
fosse um termdémetro, cujo o zero representa auséncia de dor e o 10 a pior dor
possivel. Marque claramente a linha com um trago vertical ou uma cruzinha,
lembrando que o grau da sua dor pode variar de zero a 10.

Gostaria que o(a) senhor(a) me respondesse como ¢ a sua dor nesse momento.
Para isso, gostaria que o(a) senhor(a) assinalasse na linha a dor que estd sentindo,
lembrando que, neste canto (extremo esquerdo), ndo tem qualquer dor e que, no
outro canto (extremo direito), tem muita dor.
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SELF-REPORTING QUESTIONNAIRE - ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE

No

me do paciente :

Entrevistador :

Na aplicagdo, o entrevistador perguntard ao paciente cada um dos itens do
questionario ¢ marcara a resposta com um “X”. “Vou fazer algumas perguntas e
gostaria que o(a) senhor(a) respondesse sim ou ndo, se concorda ou discorda.”

Sim

Nao

. Vocé tem dores de cabeca com freqiiéncia ?

. Tem falta de apetite ?

. Dorme mal ?

. Fica com medo com facilidade ?

. Suas maos tremem ?

. Sente-se nervoso, tenso ou preocupado ?

. Tem problema digestivo ?

e B RN ko) KU, | RSNy RS B | \O 3

. Néo consegue pensar com clareza ?

Concorda

Discor

Ne)

. Sente-se infeliz ?

—
S

. Chora mais que o comum ?

—
—

. Acha dificil gostar de suas atividades didrias ?

—
\®]

. Acha dificil tomar decisoes ?

—_
W

. Seu trabalho diario ¢ um sofrimento ? (tormento)

._.
o

. N#o ¢ capaz de ter um papel util na vida ?

Concorda

Discor

—_—
9]

. Perdeu interesse pelas coisas ?

—_
)

. Acha que € uma pessoa que ndo vale nada ?

—_
o0

. Sente-se cansado o tempo todo ?

—
Ne)

. Tem sensacdes desagradaveis no estobmago ?

]
)

. Fica cansado com facilidade ?

\S]
—

. Acha que alguém tem tentado prejudicé-lo de alguma forma ?

N
[\

. E uma pessoa muito mais importante do que a maioria das pessoas acha ?

N
W

. Notou qualquer interferéncia ou qualquer coisa diferente com o seu pensamento?

)
~

. Ja ouviu vozes sem saber de onde vém ou que outras pessoas nao ouvem ?

25.
maos e pernas, mordendo a lingua ou perda de consciéncia ?

Ja teve quaisquer ataques, convulsdes ou quedas no chdo com movimentos das

26

. Tem-se passado na bebida com freqiiéncia ?
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AVALIACAO DE EXPECTATIVA DE FUTURO

O entrevistador deixa a escala em frente ao paciente e a 1€ lentamente. O
avaliador dird ao paciente “assinale a opcao que corresponde a como o(a) senhor(a)

esta se sentindo agora”.

1. Comparando com a minha juventude,
a maneira com que encaro o futuro hoje é:
a) muito pior

b) pior

c) igual

d) melhor

¢) muito melhor

2. Quanto aos meus planos para o futuro:
a) tenho muitos

b) tenho varios

¢) tenho alguns

d) tenho poucos

e) ndo tenho

3. Quanto a minha esperanca de melhorar,
acho que:

a) nao irei melhorar

b) tenho pouca esperanca de melhorar

¢) tenho alguma esperanca de melhorar

d) tenho muita esperanca de melhorar

d) tenho certeza que irei melhorar

4. A situacdo da minha vida quando eu
tiver alta estara:

a) muito boa

b) boa

¢) razoavel

d) ruim

e) péssima

5. Amanha, provavelmente estarei me
sentindo:

a) péssimo

b) mal

¢) razoavel

d) bem

¢) muito bem

6. A minha vida tende a ser:

a) muito boa

b) boa

¢) razoavel

d) ruim

e) péssima

7. Quando penso no futuro me sinto:
a) em panico

b) com medo

¢) razoavel

d) bem

¢) muito bem

8. Quando faco planos, tenho a
impressio que eles

a) serdo realidade

b) talvez se tornem realidade

c) dificilmente poderao se realizar
d) acho que ndo dardo certo

e) nao dardo certo

9. Quando penso no futuro das pessoas
que gosto, me sinto:

a) muito mal

b) preocupado

¢) razoavel

d) me sinto bem

e) fico contente

10. Encaro o meu futuro com:
a) muito otimismo

b) algum otimismo

c) incerteza

d) medo

e) tristeza

ESCORE FINAL
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ANEXO 5-A
ESCALA PARA AVALIACAO DE DEPRESSAO

ESCALA DE MONTGOMERY-ASBERG PARA SINTOMAS DEPRESSIVOS
* APLICADA PELO ENTREVISTADOR

Caso (numero):

Nome do paciente:

Entrevistador:

1. TRISTEZA APARENTE

* Ele parece abatido ? (para o entrevistador)

* Se anima com alguma coisa ? (para o entrevistador)

0 - Ele ndo aparenta tristeza.

2 - Parece abatido.

4 - Parece triste e infeliz o tempo todo.

6 - Parece triste e desanimado de forma persistente e extrema.
2. TRISTEZA RELATADA

* Vocé tem se sentido triste ?

* Quando ?

0 - Acontece s6 de vez em quando ?

2 - Acontece seguido ? Em alguma vez se anima ?

4 - E muito comum ? Algo de fora modifica sua tristeza ?

6 - E muito comum ? E um desanimo forte demais ?

3. TENSAO INTERIOR
* Vocé tem se sentido nervoso ?
* Como é seu Nervosismo ?

0 - Vocé se sente tranqjiilo ?
2 - E uma irrita¢io, um desconforto ?
4 - E uma tensdo por dentro ou chega a ser uma sensagdo de desespero ?
6 - E uma angiistia que ndo tem melhora ou um desespero sem controle ?
4. ALTERACAO DE SONO
* Como vocé dorme ?
0 - Dorme como sempre ?
* Como ¢ seu problema com o sono ?
2 - Vocé dorme com alguma dificuldade ou seu sono estd um pouco diminuido ou
atrapalhado ?
4 - Vocé esta com seu sono diminuido ou atrapalhado por pelo menos 2 horas ?
6 - Vocé tem tido menos de 2 ou 3 horas de sono ?
5. DIMINUICAO DO APETITE
* Como esta seu apetite ?
0 - Seu apetite esta normal ou aumentado ?
2 - Seu apetite esta um pouco diminuido ?
4 - Voce esta sem apetite ? A comida ndo tem gosto ? Precisa fazer forca para comer ?
6 - Vocé precisa ser forcado a comer ? Nao aceita comer ?
6. DIFICULDADE DE CONCENTRACAO
* Vocé tem sentido dificuldade de se concentrar / prestar atencdo ou organizar seu
pensamento ?
0 - Nio
2 - As suas dificuldades de organizar o proprio pensamento sdo pouco comuns ?
4 - As suas dificuldades de concentragdo ¢ de pensamento dificultam a sua leitura ou a
conversa com as pessoas ?

6 - Vocé acha que sua falta de concentragdo nao deixa vocé fazer nada ?
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7. INIBICAO MOTORA

* Vocé vem se sentindo lento /meio devagar para comegar ou fazer suas atividades diarias ?
(ex.: escovar dentes, pentear os cabelos, ...)
0 - Daria para dizer que € raro vocé ter problemas para comegar e ndo ¢ lento ?
2 - Tem problemas para comegar as atividades ?
4 - Tem problemas para comecar as atividades e suas tarefas comuns exigem muito esfor¢o ?
6 - Nao consegue sair do lugar ? Nao € capaz de comegar qualquer atividade sem ajuda ?
8. INCAPACIDADE DE SENTIR
* Como esta o seu interesse e as suas reagoes em relagdo ao que esta a sua volta ?
0 - O seu interesse € normal pelo que esta a sua volta e pelas pessoas ?
2 - Vocé tem gostado menos do que sempre lhe interessava ? A sua capacidade de sentir
raiva diminuiu ?
4 - O seu interesse pelo que estava a sua volta diminuiu ? Perdeu os seus sentimentos pelos
amigos ou conhecidos ?
6 - Sente-se emocionalmente paralisado ? Nao € capaz de sentir raiva ou tristeza e tem falta
de sentimentos por parentes proximos e amigos ?
9. PENSAMENTOS PESSIMISTAS
* Vocé tem tido pensamentos pessimistas / negativos / ruins ?
* (Ler): culpa, inferioridade, pecado, auto-reprovagao, remorso
0 - Nio
2 - Vocé tem tido idéias de que falhou ? Tem acusado ou reprovado a si mesmo ?
4 - Vocé tem acusado a si mesmo com muita frequéncia ? Tem idéias de culpa ou pecado
(ainda racionais?) (para o entrevistador)
6 - Vocé tem idéias de que tudo esta acabado, que ndo tem conserto (delirio de ruina) ? Sente
remorso ¢ pecado que ndo t€m solucdo ? Fica se auto-acusando de forma absurda ? (para o
entrevistador)
10. PENSAMENTOS SUICIDAS
0 - Vocé tem gostado da vida como ela é ?
2 - Vocé se sente cansado da vida ? Alguma vez lhe apareceu a idéia de se matar ?
4 - Vocé acha que seria melhor que vocé morresse ? Tem pensado com frequéncia em se
matar ? Vocé€ acha que se matar seria uma solugdo ? (sem planos especificos)
6 - Vocé fez um plano para se matar para quando houver o momento certo ? Vocé€ prepara ou
organiza seu suicidio ?

OBS.: Os escores variam de 0 a 6 em cada questdo. Os escores 1, 3 e 5 sdo atribuidos quando
o0 sintoma ou sinal encontra-se entre as opgdes apresentadas.
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ANEXOS5-B
AVALIACAO DOS ITENS DA ESCALA MONTEGOMERY-ASBERG

1. TRISTEZA APARENTE

Representa desanimo, tristeza e desespero (mais que um simples abatimento
transitorio), refletidos em fala, expressao facial e postura. Avaliar pela profundidade
e incapacidade de sentir.

0 - nenhuma tristeza;

2 - aparentemente abatido mas se anima ocasionalmente;

4 - parece triste e infeliz o tempo todo;

6 - tristeza e desdnimo extremos e persistentes.

2. TRISTEZA RELATADA

Representa o humor vivenciado subjetivamente, sem considerar se 0 mesmo se
reflete na aparéncia ou ndo. Inclui humor deprimido, desdnimo, tristeza e o
sentimento de desamparo e desesperanca. Avalia-se de acordo com a intensidade, a
duragdo e a extensdao com as quais o humor ¢ influenciado pelos eventos.
Exaltacao do humor ¢ avaliada como zero neste item.

0 - tristeza ocasional pode ocorrer em determinadas circunstancias;

2 - sentimento predominante de tristeza, mas anima-se em certas ocasioes;

4 - sentimentos persistentes de tristeza ou desesperanga; o humor ¢ ainda
influenciado por circunstancias externas;

6 - experiéncia persistente de miséria ou desanimo extremo;

3. TENSAO INTERIOR

Representa sentimentos de desconforto indefinido, irritabilidade, confusdo interna,
tensdo mental proxima ao panico, apreensao e angustia. Avalia-se de acordo com a
intensidade, a freqiliéncia, a duragdo e a extensao da necessidade de apoio pelo
entrevistador. Deve-se distinguir de tristeza (1, 2), preocupagao (a) e tensao muscular
0 - tranqiiilo; tensdo interior somente fugaz;

2 - sentimentos ocasionais de irritacao e desconforto indefinidos;

4 - sentimentos persistentes de tensdo interior ou panico intermitente que o paciente
somente consegue controlar com alguma dificuldade;

6 - apreensdo ou angustia insuperaveis; panico incontrolavel.

4. ALTERACAO DO SONO

Representa a experiéncia subjetiva de reducao ou profundidade do sono em
comparagao com o padrao pessoal do proprio paciente em condicdes sadias.

0 - dorme como sempre o fez;

2 - dificuldade leve em conciliar o sono ou sono discretamente reduzido, leve ou
interrompido;

4 - sono reduzido ou interrompido, pelo menos por duas horas;

6 - menos que duas ou trés horas de sono.

5. DIMINUICAO DO APETITE

Representa o sentimento de perda do apetite em comparagao com o periodo em que
estava bem.

0 - apetite normal ou aumentado;

2 - apetite discretamente reduzido;

4 - nenhum apetite; a comida nao tem sabor; precisa esforgar-se para comer;

6 - precisa ser forcado a comer; recusa a alimentacao.
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6. DIFICULADE DE CONCENTRACAO

Representa dificuldade em organizar o pensamento, chegando a uma falta de
concentragdo incapacitante.

Avalia-se de acordo com a intensidade, a freqiiéncia e o grau da incapacidade
resultante. Deve-se distinguir de falhas de memoria (c) e distirbios formais do
pensamento (d).

0 - nenhuma dificuldade para se concentrar;

2 - dificuldades de concentragdo e articulagao dos pensamentos que interferem com
leitura ou conversacao;

6 - falta de concentracdo incapacitante.

7. INIBICAO MOTORA

Representa dificuldade ou lentiddo para iniciar ou desempenhar atividades
cotidianas. Deve-se distinguir de indecisao (e) e fadigabilidade (f).

0 - raramente tem alguma dificuldade para iniciar atividades; nenhuma lentificagao;
2 - dificuldade para iniciar atividades rotineiras simples que sdo somente
desempenhadas com muito esforgo;

6 - inércia completa; incapaz de iniciar qualquer atividade sem auxilio.

8. INCAPACIDADE DE SENTIR

Representa a experiéncia subjetiva de interesse reduzido pelo ambiente ou pelas
atividades que normalmente dao prazer. A capacidade de reagir com emogao
adequada as circunstancias ou pessoas esta reduzida. Deve-se distinguir da inibi¢ao
motora (7).

0 - interesse normal pelo ambiente ou pelas pessoas;

2 - capacidade reduzida em apreciar seus interesses habituais; capacidade reduzida
para sentir raiva;

4 - perda de interesse pelo ambiente; perda dos sentimentos pelos amigos ou
conhecidos;

6 - experiéncia de estar emocionalmente paralisado, incapacidade de sentir raiva ou
pesar e uma completa ou mesmo dolorosa falta de sentimentos por parentes proximos
€ amigos.

9. PENSAMENTOS PESSIMISTAS

Representa pensamentos de culpa, inferioridade, pecado, auto-reprovagao, remorso ¢
ruina.

0 - nenhum pensamento pessimista;

2 - idéias flutuantes de falha, auto-reprovagao ou auto-depreciagio;

4 - auto-acusacgdes persistentes ou idéias definidas, porém ainda racionais, de culpa
ou pecado;

6 - delirios de ruina, remorso e pecado irredimivel; auto-acusacgoes absurdas.

10. PENSAMENTOS SUICIDAS

Representa o sentimento de que a vida ndo vale a pena ser vivida , que uma morte
natural seria bem-vinda, com pensamentos suicidas e preparativos para o suicidio.
Tentativas de suicidio ndo deverao por si mesmas influenciar a avaliacao.

0 - aprecia a vida ou a aceita como ela ¢,

2 - cansado da vida; pensamentos suicidas transitérios;

4 - muito melhor seria se morresse; pensamentos suicidas sao freqiientes e o suicidio
¢ considerado como uma possivel solu¢ao, mas sem planos especificos ou intengdes;
6 - planos explicitos de suicidio, quando houver uma oportunidade; prepara-se
ANEXO 6
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QUESTIONARIO ESTRUTURADO

Data do atendimento: / / N de registro no estudo:
Nome do paciente:

Numero do prontuario:
Endereco residencial (incluir
CEP):
Telefone :

Endere¢o comercial (incluir CEP):

Telefone :

1. Sexo: (1) feminino (2) masculino

2. Data de nascimento: / /

3. Em que o(a) senhor(a) trabalha atualmente (ocupacao) ?
(1) Desempregado (2) Dona de casa (3) Estudante
(4) Outro:

4. Até que ano o(a) senhor(a) estudou (ultima série concluida) ?

5. Qual ¢ seu estado civil ? (1) Casado (2) Solteiro (3) Divorciado (4) Viavo (5)
Outro:
6. O(A) senhor(a) tem filhos ? (1) Nao (2) Sim. Se sim:

6.1. Quantos filhos o(a) senhor(a) tem ?

6.2. Quantos filhos moram com o(a) senhor(a) ?

6.2. Todos os seus filhos estdo vivos (ou algum ja faleceu) ?
(1) Sim, todos vivos. (2) Nao.

7. Quantas pessoas moram na sua casa, incluindo o(a) senhor(a) ?

(1) Mora sozinho (2) Mora s6 com o(a) companheiro(a)

(3) Paciente e outras pessoas moram na mesma casa (nimero total):
8. O(A) senhor(a) gosta de ficar em casa com a familia ?

(1) Sempre (2) Freqiientemente (3) As vezes (4) Raramente (5) Nunca (6) Nio
se aplica
9. O(A) senhor(a) conversa com seu(sua) esposo(a)/namorado(a) sobre seu dia ?

(1) Sempre (2) Freqiientemente (3) As vezes (4) Raramente (5) Nunca (6) Ndo
se aplica
10. O(A) senhor(a) conversa com os filhos sobre seus problemas ?

(1) Sempre (2) Freqgiientemente (3) As vezes (4) Raramente (5) Nunca (6) Ndo
se aplica

11. Data de inicio dos sintomas atuais :
12. J4 apresentou essa mesma sintomatologia antes ? (1) Nao (2) Sim.
12.1. Se sim, h4 quanto tempo atras teve o ultimo episodio ?
(1) No ultimo més (2) Nos ultimos 6 meses (3) No ultimo ano (4) Ha mais
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de 1 ano.
12.2. Fez tratamento anteriormente ? (1) Nao (2) Sim.
12.2.1. Se sim, h4 quanto tempo ?
(1) No ultimo més (2) Nos ultimos 6 meses (3) No ultimo ano (4) Ha mais
de 1 ano.
13. Esta afastado(a) do trabalho? (1) Nao (2) Sim.
13.1 Se sim, h4 quanto tempo ?
14. O(A) senhor(a) tem alguma dificuldade para dormir ? (1) Sim (2) Nao.
14.1. Se sim, tem dificuldade para dormir devido a dor que tem agora ?
(1) Sim (2) Nao, ja apresentava dificuldade para dormir anteriormente.
(3) Nao, a dificuldade esta associada a outro evento (qual ?):
14.2. Qual ¢ a sua dificuldade para dormir ?
14.2.1. Tem dificuldade para iniciar o sono ? (1) Sim (2) Nao
14.2.2. Acorda durante a noite varias vezes ? (1) Sim (2) Nao
14.2.3. A dor o acorda ? (1) Sim (2) Nao
15. Esta usando alguma medicagdo no momento para essa dor ?
(1) Nao (2) Sim. Se sim, qual (is) ?
16. O(A) senhor (a) tem alguma doenca ?
(1) Nao (2) Sim. Se sim, qual (is) ?
17. Esta usando alguma medicagdo no momento para essas doengas ?
(1) Nao (2) Sim. Se sim, qual (is) ?
18. O(A) senhor (a) fuma ? (1) Nunca fumou (2) Ex-fumante (H4 quanto
tempo? )
(3) E fumante - cigarros por dia em média.
19. O(A) senhor (a) consome bebida alcéolica ? (1) Nao (2) Sim.
(se resposta positiva, prosseguir com as perguntas 19.1 a 19.4)

19.1 Alguma vez o senhor sentiu que deveria diminuir a quantidade de
bebida?

(1) sim (2 )nao
19.2 As pessoas o aborrecem(iam) porque criticam(vam) o seu modo de
beber?

(1) sim (2) ndo
19.3 O(A) senhor(a) costuma(va) beber pela manha para diminuir o
nervosismo ou a ressaca? (1) sim (2) nao

19.4 O(A) senhor(a) se sente(ia) culpado(a) pela maneira com que
costuma(va) beber ?

(1) sim (2) nao
20. O(A) senhor(a) usa remédios para os nervos ou para dormir ?
(1) Nao (2) Sim.

20.1. Se sim, qual (is)?

21. O(A) senhor(a) estd satisfeito com o emprego que tem atualmente ?
(1) Nao (2) Sim (3) Desempregado.
22. O(A) senhor(a) gostaria de mudar de profissao ?
(1) Nao (2) Sim (3) Nao se aplica.
23. O(A) senhor(a) pratica exercicios fisicos ?
(1) Sempre (2) Freqiientemente (3) As vezes (4) Raramente (5) Nunca (6)
Nao se aplica



23.1. Se sim, quais ?

24. O(A) paciente tem segundo ganho ? (1) Nao

(2) Sim.
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ANEXO 7
FICHA DE COLETA DE DADOS

Data do atendimento: / /

N de registro no estudo: Numero do
prontudrio:
Nome do paciente:

Etapa da avaliacao:

Primeira Consulta

1. Locais com presenca de nodulos ativos:
(a) Regido cervical (b) Cintura escapular
(c) Regido lombar  (d) Outros:

2. Bandas de contratura muscular :
(1) Nao (2) Sim  Localizagao:
Noédulos:
Areas de dor:
Bandas de contratura:
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2. Escore de dor : AV
3. Limitagao funcional por dor:
(1) Nao (2) Sim Qual ?
4. Padrao de sono: (1) Normal (2) Acorda por dor (3) insonia
5. Terapéutica proposta:
5.1. Amitriptilina - dose:

5.2. Realizagdo de infiltragdo com anestésico local: (1) Nao (2) Sim.
Se sim: Anestésico local empregado:

Dose total administrada :

Data (s) em que foi realizado : / / ,
/ /
5.3. Acupuntura : (1) Nao (2) Sim
5.4. Indicagdo de acompanhamento psiquiatrico: (1) Nao (2) Sim.
Se sim: Data em que foi iniciado : / /
Recomendagdes/prescricao feitas pelo

psiquiatra:

ANEXO 8
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Fatores que contribuem para a manutencdo da dor em pacientes com sindrome
miofascial:um estudo observacional

O presente estudo tem por objetivo realizar um levantamento de quantos
pacientes melhoram (ou ndo) com os tratamentos atualmente empregados no Servico
de Tratamento de Dor do HCPA. Esses tratamentos seguem as recomendagdes da
literatura para o manejo de sintomas como os que o(a) senhor(a) apresenta. Assim, o
tratamento a que o(a) senhor(a) serd submetido(a) ¢ o mesmo utilizado para os
demais pacientes do Servigo.

Por meio dos dados obtidos, serd possivel acrescentar ou modificar condutas
terapéuticas e recomendacdes para reeducacao dos pacientes, procurando melhorar
suas condicdes de convivio social e familiar e para as atividades fisicas de lazer e de
trabalho.

O tratamento terd duragdo de 45 dias, utilizando o esquema terapéutico de
rotina para os pacientes do Servigo. Apds esse periodo, sera feita uma reavaliagdo em
30 dias. O(a) senhor(a) devera responder a questiondrios para avaliacdo de
depressdo, ansiedade e expectativa de futuro, em dois momentos - ao inicio € ao
término do estudo. Durante o periodo de 45 dias, o(a) senhor(a) devera comparecer
ao hospital duas vezes por semana.

O(a) senhor(a) tera a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou de
obter esclarecimento a qualquer divida quanto aos riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados com o tratamento.

Eu, s fui
informado dos objetivos especificos acima, de forma clara e detalhada, assim como
dos riscos e beneficios do tratamento.

Todas as minhas perguntas foram respondidas com clareza e sei que poderei
solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento.

Declaro ainda que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

/]
Assinatura do paciente Nome do paciente Data
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ANEXO 9
REVISAO APOS 30 DIAS

Nome: Numero do registro no
estudo:

Numero do prontudrio:

Data:

Medicacao em uso:

Modificacdo da medicagdo : (1) Nao (2) Sim - Qual?

Escore de dor : AV

O(A) senhor (a) tem tido alguma dificuldade para dormir ?
(1) Nao (2) Sim

Se sim, ¢ divido a dor? (1) Nao (1) Sim

O(A) senhor(a) tem conseguido realizar os exercicios que lhe foram recomendados?
(1) Sempre (2) Fregiientemente (3) As vezes (4) Raramente (5) Nunca

(6) Nao se aplica

O(A) senhor(a) tem feito as caminhadas conforme lhe foi recomendado?
(1) Sempre (2) Freqiientemente (3) As vezes (4) Raramente (5) Nunca
(6) Nao se aplica

O(A) senhor(a) ja conseguiu retornar as suas atividades habituais (profissionais)?
(1) Totalmente (2) Em grande parte (3) para algumas atividades (4) Para
(5)poucas atividades(6)Para nenhuma atividade

Classificacao do paciente: (1) Assintomatico (2) Melhora significativa(3) Melhora
pobre (4) sem melhora.
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