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RESUMO: Vérios estudos demonstram que as mulheres apresentam mais dor do que os homens. Entretanto, os estudos sobre
lombalgia e dor torécica ndo sdo conclusivos. Em casos de dores articulares e fibromialgia existe aumento da preval éncia com o
progredir dasidades em ambos 0s sexos, apesar de haver predominio nas mulheres. As sindromes dol orosas decorrentes das disfuncoes
témporo-mandibulares sdo mais comuns nas mulheres que nos homens e apresentam pico de ocorréncia nas fases reprodutivas. A
diferencanaocorrénciadador noshomens e nas mulheres pode ser devidaavariosfatoresincluindo os constitucionais, oshormonais,
oscognitivose osculturais, entre outros. O aumento dafreguiénciadador com o avango daidade, especialmente dasdores articulares
edafibromialgia, sugere haver associagdo entre as afeccdes degenerativas ou acimul o de casos de dor com o progredir daidade. A
reducdo da freqiiéncia de al guns casos de dor nosidosos pode ser devida a melhora das condi¢Bes causais com o passar do tempo ou
ao aumento daincapacidade ou da mortalidade que remove tais individuos das comunidades.

DESCRITORES: Dor/epidemiologia. Doenca cronica. Sindromes da dor miofascial/epidemi ol ogia.Fibromial gia/epidemiol ogia.
Doengas reuméticas.
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INTRODUCAO

dor, além de gerar estresses fisicos e

emocionais e perdas paraos doentes e seus

cuidadores, é razdo de fardo econémico
para a sociedade. A ocorréncia de dor, especiamente
crénica, é crescente talvez em decorréncia dos novos
habitos da vida, da maior longevidade do individuo, do
prolongamento da sobrevidadosindividuos com afec¢Bes
clinicas naturalmente fatais, das modificacGes dos meios
ambientes e, provavel mente, do reconhecimento de novas
condicdes dgicas e da aplicagdo de novos conceitos que
traduzam seu significado®.

Os estudos epidemiol 6gicos sdo fundamentais para
a compreensdo da dor, pois possibilitam a anélise da
distribuicdo e dos determinantes da sua ocorréncia em
populagBes ou grupos de individuos, contribuem para
caracterizar a histéria natural das doencas em termos de
inicio, duracdo, recorréncia, complicagdes, incapacidades
e mortalidade, constituem instrumentos que auxiliam a
organizac@o de programas preventivos e de tratamento,
sinalizam modificagcBes no comportamento dos agentes
causais e das condic¢des individuais, estabelecem as
dimensbes da mortalidade e da morbidade relacionadas
aoshospedeirosearelacdo entre estes e os agentesefatores
ambientais, identificam e definem sindromes especificas,
descrevem o expectro clinico, predizem a evolucéo e
identificam fatores causais das doencas e das condices,
das incapacidades e da mortalidade e, avaliam os
programas de prevencao e controle das doengas™ %,

Existem, entretanto, vérias barreiras tetricas e
metodol égicas que limitam ainvestigacéo epidemiol gica
sobre dor. Grande parte das dificuldades é fundamentada
na natureza complexa da dor que apresenta numerosos
aspectosfisiopatol 6gicos, interagdes psicol bgicas e sociais
egrande diversidade de apresentacdes e defatores causais.
As diferencas transculturais podem eventual mente
modificar dados epidemiol6gicos de vérias afeccdes,
especia mente as sintomaticas. Além disto, ador constitui
experiéncia subjetiva; € uma entidade perceptual
complexa; por sua natureza s6 pode ser acessada
indiretamente™. A limitag8o para o entendimento da dor
€, em parte, produto da variedade de suas expresses e da
subjetividade com que é descrita'®. A subjetividade da
dor é arazéo daimprecisao dos dados em estudos sobre a
epidemiologia de campo e da maior fidedignidade dos
estudos de epidemiologia clinica.

A dor aguda, com rarissimas excegOes, é de
ocorréncia universal e constitui sintoma que alerta os
individuos para a necessidade de assisténcia médica™™.
Nos Estados Unidos daAmérica(EUA), ocorrem, ao ano,
aproximadamente, 50.000.000 casos de lesBestrauméticas
e mais de 15.000.000 de individuos apresenta céncer,

condicdes freqiientemente causadoras de dor aguda. Em
1980, aproximadamente 23.000.000 de cirurgias foram
realizadas nos EUA e resultaram, em mais de 70% dos
casos, na ocorréncia de dor moderada ou intensa.

A prevaléncia de dor cronica nas comunidades
variade 7% a40%®. A dor é persistente e intensa em 8%
dos individuos. Admite-se que 2,7% da populagdo
apresentou 7 ou mais dias de dor incapacitante que
resultam em limitag8o para a para a execucdo das
atividades habituais durante os 6 meses que precederam
as entrevistas'®®. Brattberg (1989)%, na Suécia, via
inquérito por correspondéncia, observou que havia dor
recentemente instalada em 65,9% dos individuos com
idades variando de 18 a 84 anos. Inquérito realizado na
Nova Zelandia revelou que, em 81,7% da populagdo
avaliada, ocorreu em algum momento da vida, dor
intensa’®; ador teve duragdo superior aum mésem 43,9%
dos individuos e, superior a 6 meses, em 39,9%. Dez a
40% dos individuos apresenta dor com duragéo superior
aldia, pelo menosumavez por ano™. Segundo aNuprin
Pain Report (1986), pesquisanacional realizadanosEUA
via contatos telefonicos revelou que 5% a 10% dos
individuos apresentador durando mais de 3 meses“?. VVon
Korff et al. (1988)%°, apds inquérito realizado por
correspondéncia, observaram quedor com duragéo de pelo
menos um dia ou diversas vezes no ano, ocorreu em 12%
a 41% dos entrevistados. Estudos realizados na
Escandindvia demonstraram que 1/4 a 1/3 da populacéo
adulta apresenta dor continuaf!?. Croft et al. (1993)%
relataram que dor persistente ocorre em 11% dos
individuos. Adultos experienciam trés ou mais tipos de
dor diferente a cada ano. E provavel que, na populacéo
oriental, o limiar necessério para haver relato de dor sgja
superior: cerca de 30% dos neozelandeses apresenta dor
duranteasuavida®; nosEUA, 41% a56% dosindividuos
apresentou dor durante os Ultimos 6 a 12 meses401%,

A dor crbnica pode ser intensa e muito
incapacitante. Foi constatado que na Dinamarca, 46% dos
analgésicos opiodides é consumido por doentes com dor
cronicando cancerosa, 16,8% por doentes com dor cronica
decorrente do céncer e, 9,2%, por doentes com dor
aguda‘®.

Individuos com dor crénica tornam-se importante
Onus para servicos médicos, institutos de previdéncia e
companhias de seguro. Nos EUA, aproximadamente 89
bilhdes de ddlares sdo destinados anual mente ao tratamento,
compensagdes trabal histas e litigios envolvendo doentes
comdor cronica’®. Segundoinquérito populacional realizado
no Brasil, mais 1/3 do nosso povo julga que ador crénica
compromete asatividades habituaise maisde 3/4 considera
gue a dor crbnica limita as atividades recreacionais,
relagbes sociais efamiliares. Devido ador, cercade 50% a
60% dos doentes torna-se parcial ou totalmente
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incapacitado, transitéria ou permanentemente™,

Estas pesquisas demonstram a importancia de
trabal hos sobre epidemiol ogia da dor com afinalidade de
elaborar programas profil &ticos e de tratamento de doentes
que padecem com dor'=, O presente estudo objetivaavaiar
aspectos sdcio-demograficos e a prevaléncia dos
diagndsticos etiol 6gicos da dor em doentes atendidos em
uma unidade de triagem especializada no tratamento de
algias cronicas estabel ecida em um hospital geral.

CASUISTICA E METODOS

Foram entrevistados, seqiiencialmente, na Unidade
de Triagem do Centro de Dor do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
durante o periodo dejaneiro aagosto de 2000, 485 doentes
com dor dedificil controle, ndo localizada exclusivamente
no segmento cefélico.

Dados sobre o sexo, idade, escolaridade, renda per
capta, duracéo das condi¢des algicas, nimero de
profissionais ou clinicas previamente consultadas,
diagnodsticos prévios, razdes da procura pela unidade,
utilizacdo de medidas analgésicas ndo consagradas,

localizagdo da dor, medicamentos e medidas empregadas
para seu controle, adequac&o ou ndo da prescricdo paraa
condicdo causal e naturezareal dacondicéo dgicaforam
anotadas em fichas elaboradas especialmente para tal
finalidade durante entrevistas individuais com doentes e,
quando necessario, também com seus acompanhantes, e
da execucdo, quando aplicavel, de exame fisico sumério
eou andlise dasinformacdes derel atérios de atendimentos
préviosem outrasingtitui¢des. Osresultados das avaliactes
dos diagndsticos estdo apresentados em tabelas. Foram
reali zados estudos socio-demogréficos e estatisticos sobre
os dados das idades e sexos dos doentes e sobre as
localizagBes e naturezas das condicoes.

RESULTADOS

Eram do sexo feminino 324 (66,8%) doentes. As
idades variaram de 13 a 84 anos nos individuos do sexo
feminino e de 11 a 74 anos nos do sexo masculino. A
mediana das idades foi 47,5 anos, ou seja 42 e 48 anos,
respectivamente, no sexo masculino e no feminino. A
maioria dos doentes (32) apresentou idades entre 30 e 15
anos (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicao dos doentes quanto ao sexo eidades (em anos). Sdo Paulo 2000

Sexo Idades (anos) Total
10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79
Feminino 7 18 73 69 70 47 38 2 324
Masculino 3 9 38 37 35 23 16 0 161
Total 10 27 111 106 105 70 54 2 485

Ostestes estatisticos ndo revelaram haver distribuiggo etéariapreferencial (x2 ob = 5,67, x2 critico = 14,07; 7gl).
Foram diagnosticados 19 grupos de af ec¢Oes rel aci onadas a ocorréncia de dor nos doentes avaliados (Tabela2).

Tabela 2 - Distribuicéo dos doentes quanto aos diagnésticos. Sdo Paulo 2000

Diagnésticos n %
Fibromialgia 106 21,9
Lesdes por esforgos repetitivos (LER) 25 5,2
Sindrome dolorosa miofascial dos membros e cervical 65 134
Dor pélvica e perineal miofascial 13 2,7
Dor torécica miofascial 3 0,6
Lombociatalgia miofascia 6 1,2
Lombalgia 30 6,2
Artralgias 28 58
Tendinites 2 04
Dor associada ao cancer 52 10,7
Dor viscera abdominal 2 04
Dor pés-laminectomia (mista) 26 54
Dor por lesdo encefdlica 15 31
Dor mielopética 27 5,6
Dor no coto de amputagao e dor fantasma 2 04
Distrofia simpético-reflexa 10 21
Causalgia 6 1,2
Neuralgia pés-herpética 19 39
Outras neuropatias periféricas 48 99
Total 485 100,0
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Em 278 casos (57,3%), a lesdo predominante foi
decorrente de afeccBes do aparelho locomotor, em 153
(31,5%), de afecgdes neuropéticas, em 52 (10,7%), de

afecgBesoncol dgicase, em 2 (0,41%), de afecgOesviscerais.
A distribuic@o dos doentes quanto aos diagndsti-
cos, sexos e idades esta apresentada na Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicao dos doentes quanto aos diagnosticos e sexo. Sdo Paulo 2000

Diagnosticos Sexo Feminino Sexo Masculino Total

n % n % 106
Fibromialgia 92 86,8 14 13,2 25
Lesdes por esforgos repetitivos 24 96,0 1 4,0 65
Sindrome dolorosa miofascial dos membros e cervical 49 75,4 16 24,6 13
Dor pélvica e perineal miofascia 11 84,6 2 15,4 3
Dor torécica miofascial 1 333 2 66,7 6
Lombociatalgia miofascial 5 83,3 1 16,7 30
Lombalgia 17 56,7 13 43,3 28
Artralgias 18 64,0 10 36,0 2
Tendinites 2 100,0 0 0,0 26
Dor pds-laminectomia (mista) 15 57,7 11 42,3 52
Dor associada ao cancer 24 46,2 28 53,8 2
Dor viscera abdominal 2 100,0 - - 15
Dor central encefélica 6 40,0 9 60,0 27
Dor mielopética 9 33,0 18 66,0 2
Dor no coto de amputagdo e dor fantasma 1 50,0 1 50,0 10
Distrofia simpético-reflexa 5 50,0 5 50,0 6
Causalgia 2 333 4 66,7 19
Neuralgia pos-herpética 4 21,1 15 78,9 48
Outras Neuropatias Periféricas 34 70,8 14 29,2 485
Total 321 164

Houve predominio significante da dor nos indivi-
duos do sexo feminino em casos da dor decorrente de
afeccBes do aparelho locomator (fibromialgia, afeccbes
muscul o-esquel &icasrelacionadasao trabalho - AMERTS,
artralgias, sindromes dolorosas miofasciais - SDMs,
excepto as SDMstoréacicas), afecgdesvisceraisabdominais
e neuralgias periféricas que ndo a pds-herpética predomi-

naram no sexo feminino. A dor decorrente do cancer, neu-
ralgia pés-hepética, SDM torécica, mielopatias e
encefal opatias predominou nosindividuos do sexo mascu-
lino. As demais condigBes ocorreram em proporgdes simi-
lares nos sexos.

As medianas das idades em relagdo aos diagndsti-
Ccos estdo apresentadas na Tabela 4.

Tabela 4 - Distribuico dos doentes quanto aos diagnosticos e medianas das idades (em anos). Sdo Paulo 2000

Diagnosticos Sexos Total
Feminino Masculino
Fibromialgia 49,5 39,0 48,0
Afeccdes micul o-esquel éticas relacionadas as trabalho - AMERTS 35,5 49,0 36,0
Sindrome dolorosa miofascial nos membros e naregido cervical 50,0 45,5 50,0
Dor pélvicae perineal miofascial 44,0 34,5 39,0
Dor toréacica miofascia 40,0 47,0 43,5
Lombociatalgia miofascial 34,0 48,0 455
Lombalgia 55,0 38,0 49,0
Artralgias 60,0 36,0 49,5
Tendinites 39,5 - 39,5
Dor visceral abdominal 67,0 - 67,0
Dor relacionada ao cancer 60,0 60,5 60,0
Dor p6s-laminectomia (mista) 52,0 44,0 46,0
Dor por lesdo encefédlica 495 59,0 59,0
Dor mielopética 39,0 40,0 39,5
Dor no coto amputacdo e dor fantasma 74,0 71,0 72,5
Distrofia simpatico-reflexa 37,0 39,0 38,0
Causdgia 36,5 42,5 42,5
Neuralgia pés-herpética 70,5 68,0 68,5
Outras neuropatias periféricas 43,0 420 43,0
Total 48,0 42,0 475
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As medianas das idades foram inferiores amedia-
na de todos os casos 47,5 anos em doentes com LER,
causalgia, SDM pélvica, torécica. lombociatalgia,
tendinites, sindrome pds-laminectomia, dor mielopética,
distrofia simpatico-reflexa e outras neuropatias periféri-
cas que ndo a neural gia pds-herpéticano térax, membros,
pelve ou perineo, outras afecgdes do aparelho locomotor
e afeccOes viscerais abdominais. Foram superiores a me-
dianaem casos de dor associadaao cancer, SDM cervica
€ ou nos membros superiores, dor central encefélica, dor
no coto de amputacéo e ou no membro fantasma,
lombalgia, dor visceral abdominal e neuralgia pds-herpé-
tica

As sindromes neuropéticas foram representadas
pelas neuropatias periféricas, mielopatias, sindrome pos-
laminectomiacom predominante participacdo de anorma-
lidades radiculares, dor decorrente de lesdo encefdlica,
distrofia simpético-reflexa, causalgia e sindromes pos
amputacdes de membros. Foram responsaveispelador em
153 (31,5%) doentes (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos doentes quanto a natureza da
dor neuropética. Sdo Paulo 2000

Diagnosticos n %
Dor pés-laminectomia (mista) 26 17,0
Dor por lesdo encefélica 15 9,8
Dor mielopética 27 17,7
Dor no coto de amputacao e dor fantasma 2 1,3
Distrofia simpético-reflexa 10 6,5
Causalgia 6 39
Neuralgia pos-herpética 19 12,4
Outras neuropatias periféricas 48 314
Total 153 100,0

As neuropatias manifestaram-se nas mulheres em
55,6% das vezes (Tabela 6). Houve predominio de indi-
viduos do sexo masculino em casos de dor por afecgdes
encefélicas, mielopatias, causalgia e neuralgia pos-her-
pética. Houve predominio de mulheres em casos de
sindrome dol orosa pds-laminectomia e de dor neuropética
gue ndo aneuralgia pds-herpética. Nas demais condicdes,
as proporgdes foram similares nos sexos.

Tabela 6 - Distribuicao dos doentes quanto aos diagndésticos das neur opatias e os sexos. Sdo Paulo 2000

Diagnésticos Sexo Total
n Feminino Masculino
% entreos % entre % entre os % entre
diagnésticos  0s sexos n diagnésticos 0SSEX0s N %
Dor por lesdo encefédlica 6 7,1 40,0 9 13,2 60,0 15 16,0
Dor mielopética 18 21,2 66,7 9 13,2 33,3 27 9,2
Dor pds-laminectomia (mista) 15 17,6 57,7 11 16,2 42,3 26 6,6
Dor no coto e dor no membro fantasma 1 1,2 50,0 1 1,5 50,0 2 1,2
Distrofia simpético-reflexa 5 59 50,0 5 74 50,0 10 6,1
Causalgia 2 24 33,3 4 59 66,7 6 9,8
Neuralgia pos-herpética 4 47 21,1 15 22,1 79,0 19 11,7
Qutras neuropatias periféricas 34 40,0 70,8 14 20,6 29,2 48 29,5
Total 85 100,0 55,6 68 100,0 444 153 100,0

A mediana das idades foi 43,3 anos nos individuos do sexo masculino e 46,3 anos nos do sexo feminino (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo dos doentes quanto a natur eza da dor neur opatica e a mediana das idades entr e os sexos. Sao Paulo

2000
Diagnosticos Medianas das idades (anos) Total
Feminino Masculino n =153
Dor por lesdo encefédlica 49,5 59,0 59,0
Dor mielopética 39,0 40,0 39,5
Dor pds-laminectomia (mista) 52,0 44.0 46,0
Dor no coto e ou dor no membro fantasma 74,0 71,0 72,5
Distrofia-simpatico-reflexa 37,0 39,0 38,0
Causdgia 36,5 42,5 425
Neuralgia pos-herpética 70,5 68,0 68,5
Neuropatias periféricas 43,0 42,0 43,0
Total 46,3 43,3 445
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As medianas das idades foram superiores em
doentes com dor decorrente de leséo encefdlica, da pos-
amputacdo e neuralgia pos-herpética.

DISCUSSAO

Os estudos sobre a epidemiologia da dor séo
complexos e imprecisos devido a hetereogenicidade
guanto a apresentacdo das condic¢des causais e
sintométicas, variagdes sazonais e regionais e a auséncia
de padronizagdo dos critérios para classificacdo das
afeccbes dlgicas. A dor é conceituada como “ experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada a leséo
tecidual real ou potencial ou descrita em termos de tal
dano” 7. Se este conceito testemunha a subjetividade da
experiéncia sensorial e traduz as dificuldades para a
interpretacdo dos dados referentes a sua ocorréncia em
individuos com capacidade verbal e intelectual de
informar, conclui-se ser ainda mais imprecisa a afericéo
de dados sobre a ocorréncia de dor na crianga pré-verbal
ou verbal mas ainda sem maturidade parainformar ou em
individuos com anormalidades mentai s e ou dalinguagem.
Estas observacfes justificam o fato de muitas das
conclusdes dos estudos epidemiol 6gicos serem incertos,
especia mente os de campo, em que muitas vezes, pessoal
técnico especializado coletae valorizadados. Hatambém
dificuldades nacomparacdo dosresultados das avaliactes
sobre epidemiologia clinica da dor com a epidemiologia
de campo, devido ao fato de os ambientes de coleta de
dados serem muito variados, muitos sdo coletados de
doentes hospitalizados e alguns de doentes atendidos em
clinicas de dor ou em clinicas especializadas em fisiatria,
reumatologia, ortopedia, neurologia, ginecologia e ou
oncologia, em que as amostras sdo natural mente
selecionadas. Além disso, nos trabalhos de campo, o
critério diagnostico é fundamentado na associagéo de
sintomas com anormalidades com evolucéo conhecida e
com possiveis causas. E entretanto, as condigdes algicas
s80 classificadas de acordo com os aparelhos ou sistemas
acometidos, localizacdes, duracbes e ou condicbes
nosol égicas causais, pardmetros que caracteristicamente
ndo sdo homogénos. Segundo Merskey & Bogduk
(1994)*" membros da Associagdo Internacional para o
Estudo daDor (IASP) classificaram mais de 600 afeccdes
algicas que compreendem 36 condic¢des dolorosas
generalizadas, 66 sindromes acometendo o segmento
cefdlico e cervical, 35, os membros superiores, 154, a
regido da colunavertebral cervical edorsal, 136, aregido
lombar, sacral, coccigea espina e raizes nervosas, 85, 0
tronco e 18, os membros inferiores.

O critério de classificacdo da dor como aguda ou
crénica é bastante variado entre os autores. Segundo o
Comité de Taxonomia da |ASP, existem trés categorias

de dor: ador que duramenosde 1 més, aque dural a6
meses e a que dura mais de 6 meses. Ha autores que
admitem que a dor crénica seja aguela que apresenta
duracdo superior a1 més*®, 3 meses’ ou 6 meses®. Além
disto, as condicBes dgicas recorrentes de curta duragdo
sao de dificil classificagdo. H4 também muita
variacdoquanto aos conceitos das incapacidades geradas
pela condigdes dolorosas.

Apesar dessas dificuldades, vérios estudos
demonstraram que a prevaléncia da dor crénica varia de
7% a 40%*. Segundo Von Korff et a. (1990)*, ocorre
dor recorrente em 37% da populagdo; em 8%, a dor €
intensae persistente e, em menos de 3%, ocorredor intensa
e persistente durante mais de 6 dias.

A dor é uma das mais frequientes razfes de
consultasmeédicas. No Brasil*™! e em outros paises™ 8, 10%
a 50% dos individuos procuram clinicas gerais devido a
dor®2.28157 No Brasil, dor é raz&o das consultas para 1/3
dos doentes™!; a dor manifesta-se em mais de 70% dos
doentes que procuram consultérios por razées diversas.
Nos EUA, aproximadamente 35.000.000 novas consultas
médi cas séo realizadas a cada ano em decorréncia da dor
e, aproximadamente 70.000.000 visitas médicas, sdo
devidas a dor*®®. Segundo levantamento realizado por
Brattberg (1989)2%8, 18% dos individuos procurou
assisténcia médica para o tratamento de dor consideravel
“continua’ ou “dor considervel e moderada’ resultando
em dano fisico e ou em comprometimento funcional
durando mais de 6 meses.

Nos servicos de emergéncia, as dores agudas sdo
frequentemente relacionadas a traumatismos,
especialmente 6sseos e de tecidos moles, infarto agudo
do miocardio ou de visceras abdominais ou infecgdes'®.
Cercade 50% dos doentes brasileiros procura consul térios
devido a dor aguda e, 50%, para o tratamento da dor
cronica. A prevaéncia de dor em hospitais varia de 45%
a 80%°7>778  Um estudo revelou que 79% dos 454
individuos hospitalizados em clinicascirdrgicase médicas
experienciou dor durante a internagdo, sendo aguda em
57% dos casos e, cronica, em 23%'°. Estudo canadense
revelou que 50% de 2415 doentes internados apresentou
dor durante a entrevista®; durante o seguimento, 48%
relatou dor aguda (com duragdo de menos de umasemana)
€, 20%, dor crénica (com duracéo de mais de 6 meses)®.

Sabe-se que 85% da populacéo apresenta dor
indefinida muscul o-esquel ética, cefaléia e, muitas vezes,
ndo precisaas possiveis estruturas af etadas pela condicdo
dolorosa®®. Dor recorrente abdominal, lombar, craniana
e na articulagéo témporo-mandibular ou em um ou mais
destes locais, ocorreu em 63,5% dentre 1016 individuos
entrevistados por Von Korff et al. (1988)!%. A dor foi
intensa, persistente elimitante paraasatividadesem 8,5%
dos entrevistados. A dor crénica geramente localiza-se
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na regido lombar e nas articulagdes em até 2/3 dos
individuos e, no segmento cefalico, em 1/4°. Segundo
levantamento baseado em entrevistas realizadas em
consultérios médicos no Brasil, as causas mais comuns
de dor nos individuos adultos nagueles ambientes sdo
epigastralgias e outras dores abdominais, dor a micgao,
cefaéias, artralgias, lombal gias, dorestorécicas e dor nos
membros®™!. Predominaram as dores decorrentes de
afeccBes do aparelho locomotor e as cefaléias
generalizadas e cronicas. As dores consideradas mais
incapacitantes foram as lombalgias, as cefaéias, as
epigastralgias e a dor muscul o-esquel ética generalizada.
NaUnidade de Triagem do Centro de Dor do Hos-
pital das Clinicas daFMUSP, apds uma Unicaconsultada
qual participam médicos, psicologos, assistente socia e
filésofo sdo atendidos doentes encaminhados de outros
hospitais, ambulatorios, servicos ou consultorios médi-
cos sdo col etados dados pessoai s sobre os doentes e sobre
suas queixas e doengas e sao formul ados diagndsticos das
provaveis afeccles responsaveis pela ocorréncia da dor.
Durante os primeiros 8 meses do ano 2000, pelo menos
485 doentes com dor cronica ndo exclusiva o segmento
cefélico procuraram aUnidade de Triagem. Asidadesdos
doentes variaram entre 11 e 84 anos e foram similares
entre 0s sexos. A média das idades foi 48,8 anos e houve
predominio de doentes com idades variando de 30 a 59
anos, o que estade acordo com estudos escandinavos onde
amédia das idades dos doentes atendidos nas clinicas de
dor foi de 50,3 anos'®; na Clinica de Dor do Toronto
Western Hospital médiadas idades das mulheresfoi 46,7
anos e, dos homens, 41,3 anos e asidades variaram de 24
a 80 anos®. A prevaléncia de dor foi maior em doentes
com idades variando entre 45 a 64 anos na casuistica de
Von Korff et a. (1988)™* e de Sternback®. A ocorréncia
de dor varia de acordo com as faixas deidade. A suposta
condi¢ao algica denominada de cdlica do recém-nascido
e as otalgias, muitas vezes causadas por otites externas,
s80 comuns durante os primeiros anos de vida, asindrome
da dor abdominal recorrente ocorre em até 25% das cri-
ancas com idade escolar e a cefa éia afeta 3% das crian-
¢ase até 10% dos adol escentes. A dor recorrente nos mem-
bros ou “dor do crescimento” acomete 4,2% a 33,6% das
criancas e adolescentes#1%, H4 3 a 460 casos de artrite
reumatGide juvenil acada 100.000 mil criangas®2, His-
toria de dor nos ultimos 3 meses com caracteristicas de
fibromialgiaocorre em 2,2% das criangas com 8 a12 anos
de idade’®. A prevaléncia de dor crénica no joelho em
criancas aumentade 3,9% nosindividuos com 9 a10 anos
para 18,5% nos com 14 a 15 anos, sendo o acometimento
similar nos sexos'®. No adulto, os traumatismos do
tegumento e das estruturas muscul o-esquel éticas advindos
de acidentes ou induzidos por procedimentos terapéuticos,
s80 as causas mais freqiientes de dor aguda. A fregiiéncia

de dor precordia relacionada & angina de esforco, as
artralgias, asneuralgias e ador associadaao cancer eleva-
se com o progredir da idade. Lombalgias sdo causas im-
portantes de morbidade nos adultos e nos idosos. A fre-
guéncia de cefaléia € maior nos individuos com 45 a 50
anos de idade e reduz-se, a seguir, com o progredir da
idade. A dor torécica é mais prevalente nosindividuos de
meédia idade; a doenca isquémica cardiaca declina ulteri-
ormente apesar do aumento da freqiiéncia damortalidade
decorrente desta afec¢@o. Nos idosos, a dor geralmente é
cronica e relacionada a doencgas degenerativas. Admite-
se que 25% a80% dosindividuos com mais de 60 anosde
idade apresente dor e que 80% a 85% dosindividuos com
mais de 65 anos apresenta, pelo menos, um problemasig-
nificativo de salide que os predi sponham ador'?®. Haquem
tenha observado pico de ocorréncia de dor aos 65 anos de
idade e declinio nosindividuos maisidosos (75 a84 anos)
ou mais®. Apos certafaixaetaria, hadeclinio das queixas
de dor provavelmente porque os individuos mobilizam-
se menos, apresentam afecgdes menos dolorosas, tém sua
atencdo dirigida para outros aspectos da vida, como as
preocupagdes pessoais, S80 mais estéicos® ou apresen-
tam comprometimento do sistema nociceptivo; nos ido-
sos, grande parte do processamento dador érealizado pela
ativacdo das fibras C pois ha degeneraco especialmente
das fibras nervosas mielinizadas. Excess8o feita as dores
articulares, € observada tendéncia a reducéo da dor no
idoso. A variagdo naocorrénciadador nosdiferentesgru-
pos etérios pode ser devida ao fato de os idosos queixa
rem-se pouco ou de apresentarem estratégias mais efica
zes parasolucionar condigdes estressantes de vida que 0s
jovens. Hatambém relagéo significativaentre queixas de
dor, estado mental e 0 avango daidade em individuos com
doencas cronicas (artrite, diabete, cancer, afeccbesrenais,
doengas dermatol 6gi cas)*. O idoso freqiientemente quei -
xa-se de dores articulares, lombalgias, dor nos membros
€ Nos pés e parece apresentar menor freqiéncia de dor
visceral abdominal, cefaléas, doresfaciais e odontol 6gicas
gue os jovens. Os doentes mais idosos s&0 mais propen-
sosaapresentar osteoartrite, fraturas devidas a osteoporose
eaoutras causas, especialmente na colunavertebral e nos
membros, neuralgia pés-herpética e cefaléia decorrente
de arterite temporal®.

A freqiiéncia de dor crbnica experienciada pelas
pessoas idosas ndo aumenta apds a 72 década da vida™.
Segundo Helme (1997)™, existe aumento na prevaléncia
dador com o progredir das idades até os 65 anos; ador é
frequiente em 32% a 34%, ocasional em 20% a25%, aguda
em 6% a 7% e crbnica em 48% a 55% dos individuos
nestasfaixas etérias. O pice naprevaénciadador cronica
em relacéo a idade parece refletir o balanco entre o
comprometimento da fungdo nociceptiva no sistema
nervoso e 0 aumento das afecgdes que acompanham as
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idades mais avancadas. A ocorréncia de dores articulares
mais do que dobra nos adultos com mais de 65 anos #0157,
A fregiiéncia de dores nos pés e nas pernas aumenta
acentuadamente com o progredir da idade. Apesar de a
frequénciado cancer e delesdes do sistemanervoso central
e periférico ser maior no idoso, o encurtamento da vida
causada por algumas dessas condi¢cfes e a menor
freqliénciade outras afecgOes € superada pel a cronicidade
das doencas degenerativas. Nas clinicasdedor, haqueixa
dedesconforto em mais de umaregi&o do corpo namaioria
dos casos™. Estudo realizado naNova Zelandia™ revelou
que, dor em quatro ou maislocaisdo corpo equeimplicam
no uso de medicamentos e em avaliagdes médicas ocorrem
em 21,4% dos homens e, em 33,0% das mulheres com 45
a 64 anos de idade. O pico de prevaléncia de dor nos
individuos com 45 a 64 anos, em a guns estudos, € devido,
provavelmente, a maior ocorréncia nestas faixas etérias
de afecgbes cervicai s ou nos ombros, membros superiores
e regido lombar. As dores articulares ocorrem cerca de
70% dos individuos com 60 a 80 anos°. Ocorre dor nas
articulagdes em cercade 50% dos individuos com 65 a85
anos de idade ou mais, naregido lombar em 40% a 45%,
nos membros inferiores em 37% a 50%, no torax em 7%
a9%, nos membros superiores em 8% a 10%, no segmento
cefdlico em 3% a 5% e, em outras regides, em 4% a 7%.
Estas condig¢des ocorrem em todos 0s grupos etarios, mas
sdo particularmente mais freqiientes nos individuos com
meia idade.

O Centro de Dor do Hospital das Clinicas da
FMUSP foi procurado por nimero maior de individuos
do sexo feminino (66,7%). Nestaunidade, afibromialgia,
a sindrome dolorosa miofascial, as AMERTS, as dores
viscerais e as artralgias foram mais comuns nas mulheres
e, ador decorrente do cancer, dasamputagdes, miel opatias
ou encefal opatiasfoi mais comum nosindividuos do sexo
masculino.

O conceito de que a mulher apresenta menor
toler@nciae que se queixe maisde dor necessitaser melhor
fundamentado; a prevaléncia da dor parece variar entre
0s sexos, de acordo com amaior freqliénciadaocorréncia
natural das lesbes causais™®. E provavel, entretanto, que
as mulheres apresentem prevaléncia significativamente
maior de dor quando comparada com os homens com
idades similares'“*1%, Aspectos biol6gicos parecem
contribuir para essas diferencas; h4, por exemplo,
variagbes na prevaléncia de dor nas fases do ciclo
menstrual. E provavel que as mulheres procurem mais as
clinicas de dor®®?; na Suécia, 70% dos individuos que
freqlientam clinicas de dor € do sexo feminino®. Mais de
63% dosindividuos com lombal giae com mais de 65 anos
€do sexo feminino. Admite-se que ap6s o ano 2020, 73%
dosindividuos naguelaidade serdo do sexo feminino apos
0s 85 anos de idade. Artrite reumatéide, osteoartrite,

cefaléias, enxaqueca, dor facid, fibromiagia, sindrome
docdlonirritavel, artritereumat6ide, AMERTseesclerose
mdltipla sdo mais comuns nas mulheres’®. A gota, a
espondilite anquil osante e a doencga coronariana sdo mais
comunsnosindividuosdo sexo masculino'. A prevaéncia
da cefaléia € 15% superior nas senhoras de média idade,
mas essa diferenca desaparece em individuos com mais
de 70 anos; a dor abdominal visceral é mais comum nas
senhoras com 18 a40 anos que nos senhores com amesma
idade, mas ocorre com freqiiéncia aproximadamente
similar em senhores e senhorasidosos. Os aspectos sexuais
gue tornam diferentes a ocorréncia de dores lombares,
doresarticulares, dor nosmembrosinferiores ou em vérias
regides do corpo ocorrem em individuos maisjovens mas
tendem areduzir-se em idades mais avancgadas.

As afecges do aparelho locomotor sdo as mais
freqlientesrazdes da ocorrénciade dor cronica?®™, Foram
as causas predominantes de dor em 57,3% dos casos no
Centro de Dor do Hospital das Clinicas da FMUSP. Dor
decorrente de afeccdes do aparelho locomotor, com
duracdo de varias semanas, manifesta-se em algum
momento da vida em cerca de 40% dos individuos.
Segundo Brattberg (1989)%, um estudo sueco revel ou que
em 55% de 15.000 individuos entrevistados com idades
variando entre 16 a84 anos haviador muscul o-esquel ética.
Em 18% dos casos, a dor eraintensa. Inquérito realizado
por contato postal na Suécia?® revelou que havia dor
muscular localizada na regi&o cervical, ombro, regido
lombar ou membros inferiores com durag&o superior a6
meses em 39,9% de 827 individuos com idades variando
de 18 a64 anos. | nquérito popul acional realizado em nosso
meio revelou que as afeccbes do aparelho locomotor,
representadas especialmente pelas lombalgias, séo as
causas maisfrequentes de dor®®t. Segundo estudo realizado
na Noruega, ha cervicalgia cronica com duracdo de mais
de 6 meses em 13,8% de 9918 individuos®.

Em 219 (78,7%) doentes com dor causada por
afecgdes do aparelho locomotor de nossa casuistica o
sexo era feminino. O predominio da dor musculo-
esquel ética nas mulheres, foi também observado em
outros trabalhos. Na Finlandia, dentre 8000 pessoas
entrevistadas havia cervicalgia cronica em 9,5% dos
homens e em 13,5% das mul heres'®. Um estudo realizado
em Hong Kong, envolvendo individuos com mais de 70
anos revel ou que dor muscul o-esguel ética incapacitante
afetava 19% a 20% dos homens e 37% a 41% das
mulheres'®*, Em deprimidos, a freqliéncia de algias
crbénicas, principalmente muscul o-esquel éticas, é
elevada®®; naFinlandia, dor miscul o-esquel éticacrénica
foi diagnosticada em 32,1% dos homens deprimidos e
em 26, 7% dos ndo deprimidos e em 36, 7% das mulheres
deprimidas e em 31,2% das nédo deprimidas'®. Aspectos
constitucionais, enddcrinos, culturais e habitos, parecem
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estar relacionados a esta preferéncia sexual.

Na presente casuistica, a mediana das idades dos
individuos com dor miscul o-esquel éticado sexo feminino
foi 49,0 anos e a do sexo masculino 43,3 anos. Esses
resultados est&o também de acordo com estudos europeus
gue demonstraram que existe maior prevaéncia de dor
resultante de afeccdes do aparelho locomotor em
individuos com idades variando de 55 a 64 anos e nos
maisidosos®. A ocorrénciade dor decorrente de af eccbes
do aparelho locomotor aumenta com a idade. Foi
observado que 38% dos adultos com 50 a 70 anos deidade
apresenta af ecgdes reuméti cas e dor com duragdo superior
a6 semanas”.

Na presente casuistica, as sindromes dolorosas
miofasciais cervicais, abdominais e ou pelvi-perineais
manifestam-se em 30,5% dos casos de dor por afeccdes
do aparelholocomotor. O United States Center for Health
Statistics realizou pesguisa em 1974 e 1975 envolvendo
3023 individuos n&o institucionalizados nos EUA com
idades entre 25 a 74 anos e constataram dor musculo-
esquel ética cronica naregido cervical, dorsa ou lombar,
joelho ou outrasarticulagBes em 14,4% dos entrevistados™.
Estudo complementar reavaliando 2341 destesindividuos,
entre 1981 e 1984, demonstrou que a freqiiéncia da dor
muscul o-esquel ética cronica elevou-se para 32,8%.
Entretanto, duranteareavaliag8o, foram utilizadoscritérios
diferentes dos do primeiro estudo. Se os critériosiniciais
fossem mantidos, a preval éncia seria de 26,3%".

As disfungdes témporos-mandibulares (DTMs)
ocorrem em 3,7% a 12% dos adul tos®*341% nos EUA e na
Europa, associa-se a dor em 2,6% dos individuos® e tem
o0 pico de ocorrénciaentre 0s 25 a44 anos deidade. Ocorre
dor crénica devida a DTM em 7% da populagdo e com
duracgo variada em 30% dos individuos®; manifestou-se
durante aentrevistaem 3,6% dosindividuos, em 12% dos
individuos durante os Ultimos meses e em 34%, em
qualguer momento de suas vidas segundo inquérito
realizado por Dworkin et al. (1995)%. Dor intensa
decorrente de DTM é observada em 0,5% a 2% dos
adolescentes™® e dor com intensidade variada em 18,6%
dos individuos™. As mulheres sdo quase 2 vezes mais
acometidas que os homens.

Diferengas transculturais podem modificar a
expressdo das queixas algicas. Noslatinos, os padrfes de
expressdo da dor sdo mais emocionais que nos
caucasianos, 0s americanos sdo mais disfuncionais que
0s outros povos em relacdo a dor cronica e os orientais
sd0 estdicos. Entretanto, os aspectos emocionais sdo
dificilmente avaliados nos estudos epi demiol 6gicos''t. Em
18% das criangas e adol escentes chineses de 3 a19 anos®,
haDTM; afreqiiéncia aumenta com o progredir daidade,
mas somente 0,6% apresenta dor. N&o ocorreu marcante
diferenca entre os sexos nestes povos. Essas diferencas

transculturais revelam que existe grande variedade na
percepcao, pensamentos ou reagdes individuais a dor e
gue o fenémeno dol oroso apresenta aspectos especificos,
alguns universais, outros relacionados aidade, ao sexo e
as etnias. As mais importantes diferencas transculturais
séo relacionadas as caracteristicas sexuais e aos
significados emocionais da dor.

A dor cervical é bastante freqliente'®. O diagndstico
dador cervical édificil, poisvarias entidades podem estar
relacionadas com a sua ocorréncia. Pode ser devida a
afeccdes ocupacionais, osteoartrite, disfuncdes
musculares, espondilose, sindrome do desfiladeiro
torécico, tumoresespinais, artrite reumatoide, infecgdese
fraturas. Entretanto, na maioria dos casos a etiologia é
inespecifica. Cervicalgia ocorre em 9,5% a 35% dos
individuos; € mais comum nas mulheres e amédia de sua
ocorrénciaéde 32% a33%?°. A prevalénciadecervicalgia
em individuos com menos de 30 anos € de 4%. Manifesta-
semaisde 40% dosindividuoscom 50 a59 anos deidade™.
Segundo Makela (1991)%, 5% dos individuos com 30 a
44 anos, 14% com 45 a 54 anos e 22% com 55 a 64 anos
apresenta dor cervical; apds os 65 anos de idade, a
freqUénciareduz-se. A prevaléncianostraba hadoresvaria
de 16% a 48%. A ocorrénciade cervicalgia é relacionada
a atividades de trabalho que impliquem no uso de carga
(vibragdo, torcdo ou flex&o do pescogo, postura sentada,
elevacdo de peso). Fatores psicossociais também estéo
relacionados a sua ocorréncia.

A ocorréncia de dor no ombro variade 1,9%'® a
26%° em individuos com menos de 65 anos; em idosos a
freqliéncia € maior e varia de 5%'° a 34%%,

A dor torécica parece ser mais freqliente no sexo
masculino entre osjovens e nosindividuosidosos do sexo
feminino®™®. Predominou no sexo masculino (66,7%) na
presente casuistica.

As lombalgias e as lombocitalgias foram
responsaveis por 12,8% dos casos de dor musculo-
esquel éticano Centro de Dor do Hospital das Clinicas da
FMUSP. Em 61,1% das vezes, manifestou-se nas
mulheres. Aslombal gias sdo umadas causas maiscomuns
de incapacidade decorrente de afec¢Bes do aparelho
locomotor. A lombalgia é a causa mais comum de dor na
regido da coluna vertebral sendo responsavel por 70% a
80% das queixa algicas nessa regido*. Nos EUA,
aproximadamente 10 milhes de individuos apresenta
incapacidade devidaalombalgia. Neste pais, alombalgia
€ responsavel pela perda de 250 milhdes de dias de
trabal ho, por 19 milhdes devisitas aos médicos, por metade
dosgastos com compensacdestrabal histas e pelo consumo
de 14 bilhdes de ddlares a0 ano para o tratamento médico
para compensdes?. A prevaléncia das lombalgias varia
de 8% a 45%°%; manifesta-se em aproximadamente 70%
dos brasileiros™. A lombalgia corresponde a 29% dos
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casos de dor crénica de origem ndo oncol 6gicat®. Afeta
58% a 84% dos adultos em algum momento de suas
vidas#. A lombalgiaocorre em 3,8% dosindividuos, na
maioria dos dias ou durante, pelo menos, duas semanas
na vida dos individuos*. A maioria dos episddios,
entretanto ndo é incapacitante; 11% dos individuos
apresenta grau significativo de incapacidade™. Parece
estar ocorrendo aumento da incapacidade relacionada a
lombalgia nos dltimos anos. A lombalgia é crénica em
10% a 15% dos trabalhadores. A lombalgia ocorre em
7,6% a34% das criangas141, Balague (1988)*? observou
gue 5% das criancas apresenta lombalgia continua ou
freqliente. A prevaléncia aumenta com o progredir da
idade ou sgja, de 1,1% aos 7 anos de idade para 18,4%
aos 15 anos'. Existe pequena, mas significativa elevcéo
de ocorréncia de dor lombar com 0 avango da idade
segundo alguns autores e reducdo, segundo outros™. A
lombalgia parece ter o seu pico de manifestacdo nos
individuos com 30 a 39 anos de idade sendo; sua
ocorréncia reduz-se ap0s a 52 década da vida. Em faixas
etérias mais jovens € mais prevalente nas mulheres e sua
ocorrénciaaumenta progressivamente com o progredir da
idade mais que nos homens; nasidades de 45 a 64 anos a
prevaléncia nos homens excede a das mulheres e ambas
tornam-se similares apds os 65 anos'™. Outros estudos
entretanto, revelaram que nos individuos com idades
variando de 20 a 60 anos a prevaléncia de lombalgia €
superior nos homens mais jovens do que nas mulheres
mais jovens e que aumenta em freqiiéncia nos individuos
do sexo masculino'®; o fato de ser mais comum nos
homens talvez sgja devido ao fato de individuos deste
exercer atividades que exigem maior sobrecargamecanica.
Quando séo avaliados individuos com atividades,
localizacdo dos sintomas eidade comparavei's, asmul heres
sdo duas vezes mais acometidas do que os homens?.
Individuos com menor padréo educacional apresentam
também mais propensdo a lombagia*’; a ocorréncia de
lombal gia parece ser maior nos paises onde as condi¢des
socio-culturais favorecem sua expressdo, como as
representada pelas compensacdes decorrentes de
incapacidades, tal como ocorre nos paises ocidentais
intensamenteindustrializados. L evantamento realizado em
Hong Kong de 1994 a 1995, revel ou que 21% dos chineses
com 20 a 59 anos havia apresentado lombal gia durante os
12 meses que precederam a entrevista, que 39% dos
individuos apresentou lombalgia em algum momento de
suas vidas e que alombal gia predominou nas mulheres®’.
Walsh (1992)%¢® observou, na Gré-Bretanha, que ocorreu
lombalgia durante os Ultimos 12 meses em 36,1% dos
individuos, que manifestou-se em algum momento de suas
vidas em 58,3% dos individuos e predominou nas
mulheres. Asdiferencas naocorrénciadaslombagiasentre
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0s povos pode ser devida a questBes constitucionais,
diferencas ocupacionais ou comportamentais frente a
ocorréncia dos sintomas. As diferencas nas condicfes de
vida na zona rural e urbana, em condic¢des sdcio-
econdmicas ou ocupacionais variadas podem influenciar
a ocorréncia da lombalgia nas idades e nos sexos. A
lombalgia pode ser devida a varias anormalidades que
envolvem ligamentos, musculos, fascias, tenddes,
articulagdesfacetérias, peridsteo, vasos sangliineoseraizes
nervosas.

Dor generalizada ocorre em 10,6% a 11% da
populagao®421%5, Segundo Crook et al. (1984)*, no norte
da Inglaterra, a prevaléncia da dor "difusa cronica’ é
11,2%. A prevaléncia é maior nas mulheres (16%) que
nos homens (9%) na Gra Bretanha; o pico de manifestacio
ocorre nos 60 a 69 anos de idade para, a seguir, reduzir-
se. E mais comum nas mulheres e nos individuos mais
idosos'™. Ocorre em 11% da popul agdo, manifesta-se em
10% das mulheres com menos de 45 anos de idade e em
30% nas mulheres maisidosas. Manifesta-seem 5% a10%
dos homens com idade de até 55 anos; sendo a maior
freqliéncia (15%) entre as idades de 55 e 64 anos ou
superior a 74 anos (20%). No sexo masculino, sua
fregliéncia el eva-se gradual mente até os 65 anos deidade
paradecair nafaixade 65 a74 anos e, aseguir, elevar-se.
Nasmulheres, acurvaé semelhante ados homens, excegéo
afaixa de 55 a 64 anos em que é mais elevada que nos
homens, declinando na faixa de 60 a 69 anos®. E
persistente em 11% da populacdo®. Ocorre em 14% na
regido lombar, quadril, joelhos e outras articulacfes™. A
prevaléncia da fibromialgia € de 2%. Em 106 dos casos
da presente casuistica foi realizado diagnéstico de
fibromialgia o0 que correspondeu a 41,4% dos casos de
dor musculo-esquelética. Estudos em clinicas gerais
revelam que 5% a 6% dos doentes apresenta
fibromial gia®®. NosEUA manifestaem 5,7% dos doentes
atendidos em clinicas gerais®. A fregiiéncia eleva-se em
clinicas especializadas em doengas reuméticas, onde
acomete 22% dos individuos'®®; é diagnosticada em até
30% dos doentes com menos de 50 anos que freqlientam
clinicas reumatol6gicas'®. A maioria dos doentes da
presente casuisticafoi constituidade mulheres. A mediana
dasidades das mulheresfoi 49,5 anos e, ados homens, 39
anos. Fibromialgiaocorre em 9 mulheres paral homeme
€ mais comum na faixa etéria de 45 a 64 anos®. Nas
mulheres, afreqiiéncia eleva-se de 1% nasidadesde 18 a
29 anos para 7% aos 70 a 89 anos havendo discreto
aumento nas idades mais avangadas. Nos homens, existe
discreto aumento com o avanco das idades havendo pico
de 1% entre 70 e 79 anos. Estudos realizados em Israel
demonstraram que a fibromialgia ocorre em 7,2% dos
individuos com 9 a 15 anos predominando nas mulheres
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(8,8%) em relacdo aos homens (6,9%)3%. Parece mais
prevalente nosindividuos com menor padréo educacional.
A ocorréncia de fibromialgia na Unidade de Triagem do
Centro de Dor do Hospital das Clinicas da FMUSP foi
superior a dos estudos realizados em clinicas
especializadas ou ndo em dor predominou nas mulheres
(86,8%) e a média das idades dos que dela padeciam foi
48 anos; amédia das idades das mulheres (49,0 anos) foi
superior a dos homens (39,0 anos).

As artralgias ocorreram em 11,0% dos casos de
dor decorrente de afec¢cbes do aparelho locomotor.
Predominaram nas mulheres (64,0%). A mediana das
idadesfoi 49,5 anos. As dores articulares aumentam com
o progredir daidade; apds osde 50 anosaprevaléncianas
mulheres el eva-se nitidamente®. E mais comum em obesos
e em individuos que exercem atividades fisicas intensas.
As dores articulares s80 as causas mais comuns de dores
regionais nos idosos'®. Artralgias podem resultar de
doengcas articulares ou serem associadas ao déficit alesdo
ou doencas das partes moles que circundam as articul agdes.
A causa mais frequente de dor articular nos individuos
commaisde 55 anosdeidade é aosteoartrite e, nosjovens,
sd0 as lesBes agudas dos tecidos moles articulares. A
osteoartrite ou osteoporose é a mais comum das doencas
reuméticas'®. E sintométicaem mais de 10% dapopul ag&o
adulta.

Nacasuisticade O'Rellly et a.!*” ador nosjoelhos
manifestou-se em 9% dos individuos durante més que os
precedeu as entrevistas e, em 25% a 28% dos individuos
durante o ano que as precedeu’’. E mais comum nas
mulheres, mas essa relacéo varia de acordo com aidade.
A frequiiéncia parece aumentar nas mulheres em relacdo
aos homens apods os 55 anos de idade. A dor no joelho é
cronica em 14% dos individuos adultos; é persistente e
dura 14 a 15 anos em 18% dos individuos'®. E provavel
gue 16% dos adultos seja acometida de dor no joelho
durante periodo de, pelo menos 1 més. E causadelimitacio
para execucdo das atividades em 10% dos casos'®?; a dor
nos membrosinferiores acarretasignificanteincapacidade
nos idosos.

As lesbes por esforcos repetitivos (LER)® ou
afecgdes muscul o-esquel éticas relacionadas ao trabalho
(AMERTYSs) ocorreram em 5,2% dosindividuos napresente
casuistica e predominaram nas mulheres. Foi a causa de
dor em 9,8 dos casos das afeccles dlgicas do aparelho
locomotor. Diferentes paises, diferentes regides e
diferentes entidades conceituam de modo variado as
AMERTSs. Isto torna a avaliagé@o, o diagnéstico e,
especi almente os estudos epidemiol 6gi cos, destaentidade,
dificeis de serem realizados. As AMERTS representam
um continuum de situagdes que transitam entre asindrome
do tinel do carpo que apresenta critérios diagndsticos e

fisiopatol 6gicos bem definidos e condi¢cdes em que ha
disfungdo muscular e que geram sindromes dolorosas ou
funcionais pouco especificas®. Essas condi¢des sdo
multifatoriais e dependem ndo apenas dos individuos e
das atividades que exercem, mas também das condicbes
ambientais em termos ergondmicos e de tensdes psiquicas.
O Departamento de Trabalho dos EUA demonstrou que
mais de 60% das doencas ocupacionais em 1992 estava
associada & LER. Foi demonstrado que ocorreu aumento
deste diagndstico de 5 casos para 10.000 trabalhadores
em 1982 para44 para 10.000 traba hadoresem 1992 talvez
em decorréncia mais do alerta de sua ocorréncia do que
do aumento da prevaléncia. Estas condic¢les parecem ser
mais comuns em industrias onde ha substancial atividade
repetitiva, situacdo em que manifesta-se em 5% dos
trabalhadores®. Pode também decorrer de atividades
recreacionais domiciliares®.

Supbem-se que a ocorréncia das neuropatias
periféricas sgja muito variada nas diferentes regides do
mundo, nos diferentes paises e nas diferentes
comunidades. Fatores genéticos, constitucionais,
ambientais, sexuais e etérios intervém de modo marcante
na ocorréncia destas afec¢fes'. Segundo Battberg
(1989)%, Davieset al. (1992) entrevistaram 703 pacientes
com dor neurogénica atendidos em 10 clinicas de dor na
Escocia e no Norte da Inglaterra. A maioria dos doentes
(54%) havia sido encaminhada por clinicos gerais e,
alguns, por médicosde 10 diferentes especiaidades (17%,
ortopedistas, 9%, cirurgifes gerais, 8%, neurocirurgides).
Em 26% dos doentes, havia lesbes variadas nos nervos
periféricos, em 22%, ciatalgiacronica, em 12%, neuropatia
pos-herpética, em 7,3%, causal giae, em 5,3% neuropatias
variadas. Em 17,5% dos doentes, ndo foi precisado o
diagndstico e, em 5,3%, havia duas causas neurogénicas
para ador. Dor neuropatica é comum, especialmente em
unidades hospitalares®. Entretanto o estudo sobre a
incidéncia e prevaléncia da dor neuropatica nas
comunidades é dificil porque implica na realizagdo de
exames fisicos e instrumentalizados'®. Excluindo as
afeccdes exclusivas segmento cefalico, as neuropatias
(neuropatias periféricas, mielopéaticas, encefal opatias, dor
pos-laminectomia, sindromes complexas de dor regional,
dor decorrente de amputacdo) foram arazéo daocorréncia
de dor em 31,5% doentes que procuraram o Centro de
Dor do Hospita das Clinicas da FMUSP. Eram homens
44,4% dos individuos e mulheres, 55,6%. A mediana das
idades foi 42 anos e 43 anos, respectivamente, no sexo
masculino e no feminino. Dor no segmento cefalico ocorre
em algum momento da vida em mais de 70% das
pessoas'®. As cefaléas sdo crénicas em mais de 10% dos
individuos. Admite-se que 90% dos homens e 95% das
mulheres apresenta cefaléia pelo menos umavez ao ano.
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Dentre as cefaéias funcionais, a enxaqueca e a cefaléia
tipo tensdo sdo as mais prevalentes. A enxaqueca
corresponde a aproximadamente 25% das cefaléias.
Manifesta-se em cerca de 15% dos individuos'®?, ou sgja,
em 20% dos individuos do sexo feminino e em 6% dos
individuos do sexo masculino. Ha evidéncias de que a
freqliéncia da enxaqueca estgja aumentando nos ultimos
anos®. Aproximadamente 79% dos individuos apresenta,
pelo menos, algum episddio de cefaléia tipo tensdo em
sua vidat®2. Torna-se cronica em aproximadamente 20%
a 30% dos individuos e predomina nas mulheres'®. A
prevaléncia da cefaléia em salvas é de 0,04% a 0,09%.
Predomina nos individuos do sexo masculino®®2. As
cefaléias agudas (decorrentes de doencas organicas),
recorrentes (enxaqueca), cronicas progressivas (doengas
neurol6gicas), crénicas ndo-progressivas (tenséo
muscul ar, equiva entes depressivos, conversao) e ou mistas
(cefaléia tipo tensdo, enxaqueca) sdo fregiientes nas
criangas e nos adolescentes. A cefaléia ocorre em 3% a
8% das criangas aos 3 anos, em 19,5% dosindividuos aos
5 anos, em 37% a 51,5% aos 7 anos e, em 57% a 82%,
dos 7 aos 15 anos™. A enxagueca é mais freqliente nos
meninos que nas meninas antes da puberdade e sua
ocorréncia eleva-se mais has meninas que Nos mMeninos
aposaadol escéncia. Apds 0s40 anos deidade, hareducéo
na freqiiéncia de enxaquecas®. Nos EUA, a prevaléncia
da neuralgia do trigémeo é de 155 casos para 1.000.000
de habitantes. Frequiénciasimilar foi observadanaltalia®.
Em Rochester (EUA), entre 1945 e 1969, incidénciaanual
foi de 4,3 casos novos por 100.000 habitantes; foi maior
no sexo feminino (5 casos novos por ano por 100.000
mulheres e 2,7 casos novos por ano por 100.000
homens)¥*1%°, Em uma comunidade francesa, manifestou-
se em 0,1% dos individuos'™. Predomina na mulher, &
direita e na segunda e terceira divisbes do nervo
trigémeo'*®. A cada 70 a 100 casos de neuralgia do
trigémeo ocorre um caso de nevralgia do glossofaringeo
de neuralgia do glossofaringeo!s3230137.164 h4 sete casos
para 100.000 habitantes'™®. Compromete mais o lado
esguerdo e € bilateral em 2% dos casos. Em um hospital
da Itdlia evidenciaram-se sinais e sintomas de
polineuropatia simétrica em 1% dos adultos. Em uma
clinicageral, haviaevidéncias de neuropatias em 13% dos
doentes com idade superior 55 anos. Na Itélia, ocorre
polineuropatia periféricaem 1% dapopulagdo e em, 15%
dosindividuoscom maisde50 anos atendidosem hospitais
geraist®®, Aproximadamente 1/3 dos idosos apresenta
polineuropatial™.

As neuropatias radiculares lombossacrais
decorrentes de af ec¢Bes degenerativas dacolunavertebral
séo freglientes especialmente nos trabalhadores. A
lombalgia manifesta-se em 9,5% a 11% das mulheres™.
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Desconhece-se entretanto, a freqiiéncia de doentes com
lombalgia e afeccfes degenerativas da coluna vertebral
com radiculopatias. As protusdes discais cervicais e
afeccBes degenerativas da coluna cervical sdo causas
comuns de comprometimento de raizes cervicais e
torécicas rostrais. Asraiz C7, seguidadaraiz C6, sdo as
mais freglientemente comprometidas. Em Rochester
(EUA), aincidénciaanual de radiculopatias por afecctes
degenerativas da coluna vertebral cervical foi de 107
homens e 64 mulheres a cada 100.000 individuos no
periodo de 1976 a 1990, Dor p6s-laminectomialombar
indicada para o tratamento de hérnia discal lombar foi a
causa de procura pela Unidade de Triagem do Centro de
Dor do HCFMUSP por 5,4% dos doentes'*’. Foi
responsavel por 5,4% dos casos de dor neuropdtica. A
mediana das idades foi 46 anos e predominou no sexo
feminino. Diagndsticos imprecisos, procedimentos
operatorios incorretos, complicagdes operatorias e
condi¢des associadas concorrem para a sua expressao'#.
A sindrome de Guillain-Barré ou polirradiculoneurite
manifesta-se em 0,4 a 4 individuos a cada 100.000
habitantes'31%%, E mais preval ente em individuos com 45
anos de idade, havendo também pico de ocorréncia na
adolescéncia e no adulto jovem, especialmente em
mulheres’™. Cronifica-se em 20% a 25% dos casos'®. A
sindrome do tdnel do carpo ocorre em 3,4% das mulheres
e éoligossintomaticaem 5,8% dosindividuos desse sexo.
Manifesta-se em 0,5% dos homens®. Hipotireoidismo,
diabete mellitus e artrite reumatdide condicionam a sua
ocorréncia. A mononeuropatiaul nar manifesta-seem cerca
de 1% dos individuos™. Sdo também comuns as
neuropatias compressivas do nervo fibular, do nervo
cuténeo lateral da coxa e do nervo radial®™®. Neoplasias
orbitérias, danasofaringe e do selos daface e as metéstases
podem causar neuropatia do nervo trigémeo,
glossofaringeo eou intermediario. Essas condigdes podem
agravar-se em decorrénciadeiatrogenias apds aexecucao
de procedimentos oncoterdpicos incluindo aradioterapia
eaquimioterapial®®. A carcinomatose meningeamanifesta-
seem 3% a8% dos doentes com neopl asias, especialmente
de mama e pulmBes e melanomas e causa
comprometimento de nervos cranianos e ou das raizes
nervosas em 50% a 75% das vezes'®. Dor ocorre em quase
100% dos doentes que apresentam neuropatia pelo virus
de herpes-zoster'*. A neuralgia pés-herpética (NPH) foi
responsavel por 12,4% das neuralgias nos doentes
atendidos no Centro de Dor do HCFMUSP em 19974,
Admite-se que aincidéncia daNPH sgjade 1,3 casos por
1.000 habitantes ao ano**® sendo, nos paises onde a
populacdo apresenta idades mais avangadas de até 4,8
casos por 1.000 habitantes ao ano'®1%®, A NPH é mais
comum nas mulheres!?, possivelmente porque os
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individuos do sexo feminino apresentam maior
longevidade o que coincide com o fato de NPH ser mais
freqliente em idosos. Entretanto, na presente casuistica,
predominou nos homens. Foi responsavel por 11,7% dos
casos de dor neuropética na presente casuistica. Em 20%
a40% dos casos, durante até os 100 dias que precedem a
erupcéo, ocorrem dor ou disestesias segmentares
(neuralgia pré-herpética)**®. Em até 4% dos casos pode
manifesta-se apenas como dor e déficits neurol 6gicos,
estando ausente a erupgao (herpes sine herpete)*,
Aproximadamente 0,5% dos casos ndo apresenta dor
durante o transcorrer dadoenca. A dor mantém-se apés4
semanas em 9% a 25% dos casos e, torna-se cronica, em
cerca de 10% dos casos'®14, A cronificagdo € mais
freqliente nos individuos idosos*®; ap6s o 1° ano, é
observada em 4,2% dos doentes com idade inferior a 20
anos, em 15,9% dos doentes com menos de 60 anos, em
46,9% dos doentes com mais de 60 anos e, em 47,5% a
70% dos doentes com mais de 70 anos. O
comprometimento da 12 divisdo do nervo trigémeo é
marcadamente mais comum no idoso que no jovem®’. A
NPH manifesta-se em 53% a 55% das vezes na regido
torécica, em 17% a25% naface, em 10% a20% naregido
cervical, em 11% a 17% na regido lombossacral e, é
generalizada em 1% a 1,8% dos casos'®. No segmento
cefélico, o nervo trigémeo é acometido em 88% a 94%
dos casos, sendo a 12 divisdo afetada em 73,1% a 75%, a
22em 8,8%, a3? em5,9%, al?ea22em6,7% al2%e,
as trés, em 2,1%'8, Seguem-se, em frequiéncia, o
acometimento do ganglio geniculado (herpes 6tico) e do
nervo glossofaringeo. Raramente, manifesta-se a0 mesmo
tempo em varios troncos nervosos*e. A mononeuropatia
ou a mononeuropatia multipla pela lepra ocorre em 44
individuos a cada 100.000 habitantes. Predomina nos
nervos sensitivos cutaneos (auricular, sural), nervo ulnar,
radial, mediano, fibular e tibial posterior’®. A doencade
Chracot-Marie-Tooth manifesta-seem 4,7 a36 individuos
a cada 100.000 habitantes™. A do tipo | manifesta-se em
16,2 individuos por 100.000 habitantes, ado tipo Il, em
13 dos individuos a cada 100.000 habitantes e, a forma
recessiva do tipo |, em 9 individuos a cada 100.000
habitantes™. A frequiénciadelesdestrauméticas mecanicas
de nervos periféricos é muito variada. Eleva-se durante o
periodo de conflitos bélicos e em ambientes em que ha
muitos acidentes de trafego, acidentes domésticos ou
agressdes. N&o h4 estatisticas nacionais ou internacionais
a respeito da incidéncia e prevaléncia das neuropatias
traumaticas''®. As sindromes complexas de dor regional
foram responséveispor 3,3% dos casosde dor naUnidade
de Triagem do Centro de Dor do HCFMUSP¥, A distrofia
simpatico-reflexa ocorreu em 2,1% dos casos e
similarmente em ambos os sexos, contrariando a mais

comum prevaléncia no sexo feminino e predominou no
sexo masculino®®. Nos adultos, a sindrome complexa da
dor regional predomina nos membros superiores e, nas
criangas, nos inferiores®. Traumatismos mecanicos,
doencasrelacionadas ao trabal ho e neoplasias, entre outras
causas, estdo envolvidos na sua génese. A mediana das
idades foi 38 anos, achado também concordante com os
daliteratura®. A causal giamanifestou-se em apenas 1,2%
dos casos. A medianadasidadesfoi 42,5 anos, 0 que est4
de acordo com a maior possibilidade da ocorréncia de
lesBes traumaticas nos jovensté, Dor decorrente de
amputacdo foi a razdo para a procura da Unidade de
Triagem em doisdos casos. Foi arazéo de dor neuropética
em 10,4% das ocasifes. A dor ocorre de 0,4% a 88% dos
individuos que sofre amputacéo®®. A dor no coto de
amputacdo ocorre de 15% a 66% dos doentes com dor
fantasma®.

As neuropatias periféricas sao bastante freqiientes
em doentes com diabetes mellitus (DM) e sindrome da
imuno-deficiéncia adquirida (SIDA). Néo existem dados
sobre a prevaléncia das neuropatias alcoolicas, toxicas e
de outras causas™. A incidéncia do diabete tipo 1 € muito
variada; ocorre em 8,5 a 35,3 individuos por 100.000
habitantes ao ano em Portugal e na Finlandia,
respectivamente®. A incidéncia em S&o Paulo é de 7,6
casos por 100.000 habitantes ao ano®”. Ocorre diabete em
1,3% dos individuos de Rochester (EUA)%2. Desses
doentes, 27% apresenta dependéncia de insulina e 73%
ndo aapresenta. O DM corresponde atualmente aterceira
afeccdo maiscomum e aquartacausade morte por doengas
nos EUA®. Dentre os 16 milhdes de doentes norte-
americanos com DM, 1 a 2 milhdes apresentam a forma
juvenil da doenca (DM tipo 1); ha mais de 1 milh&o de
diabéti cosinsulino-dependentes nos EUA®%. A neuropatia
diabética manifesta-se em 10% a 100% dos
diabéticos'®?#1%, Em Rochester (EUA), estima-se que
ocorram 7,8 casos de neuropatia diabética ao ano a cada
100 individuos com diabete''*!%, Foi evidenciada
polineuropatia diabéticaem 0,3% dapopul agdo naSicilia
Nos doentes dependentes de insulina, ha neuropatia
objetivaem 66% dos casos, sendo sintométicaem 15% e
intensa em 6%. Ha& neuropatia objetiva em 59% dos
doentes com diabete ndo dependente de insulina, sendo
sintomatica em 13%, e intensa em 1%. A neuropatia é
diagnosti cada el etrofisi ol ogi camente em 8% dos casos no
momento do diagndstico, em 42% dos casos aos 2 anos
de durago da doenca e em 50% dos casos, aos 25 anos de
duracdo'?, Esta grande variacdo na prevaléncia da
neuropatia diabética deve-se a critérios variados para o
seu diagnostico!®1?4, A neuropatia apresenta-se
habitualmente como polineuropatiaperiférica. A neuralgia
diabéticaocorre em mais 10% dos doentes com neuropatia
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diabétical®*. A neuropatia diabética pode ser aguda ou
cronica’®, Neuropatias periféricas ocorrem em 30% a 35%
dos doentes com infeccdo pelo virus da SIDA™S. A dor
manifesta-se em 40% dos doentes com neuropatia por
SIDA, E crescente a sua 0corréncia em criangasts!7.,
Muitasvezes, aneuropatiaéassintomética. Polineuropatias
desmielinizantes agudas ou cronicas podem ocorrer nos
estégios iniciais da infeccdo pela SIDA. Polineuropatia
simétrica é freqlientemente observadanasfasesterminais
dos doentes com esta afecgdo. A patogénese ndo esta
esclarecida mas € pouco provavel que resulte da agéo
primariamente viral. Possivelmente, a polineuropatia
desmielinizante tenha carater autoimune. A infecgdo pelo
citomegalovirus € causa provavel, mas ndo comprovada,
de polineuropatiaem casosde SIDA. Muitos doentescom
SIDA apresentam polineuropatia iatrogénica decorrente
da toxicidade pelos antivirais’. Aproximadamente 5%
dos doentes com vasculite apresenta polineuropatia
periférica ou mononeuropatia mutiplex!31%, Varias
substanciastoxicas podem comprometer asintese protéica,
0 trangporte axona e a manutengdo da mielina e causar
polineuropatias motoras e, raramente, disestesias e dor?,
Dentre elas destacam-se, os solventes organicos (N-
hexanas, metil-M-butil cetona), inseticidas (arsénico, tdio,
agentes organofosforados), venenos (cianureto) e metais
pesados (mercurio)®®. Os agentes imunoSSUpressores,
(vincristina, cisplating, taxol, paxitavel, docetaxecel,
tacrolismus, doxorubicina) freqlientemente causam
neuropatias dolorosas®®’. Outros farmacos como a
isoniazida, o metronidasol, o ouro, o dissulfiram, a
nitrofurantoina, acloroquina, o cloranfenicol, o clioquinol,
os anél ogos dos nucleosidios utilizados para o tratamento
da SIDA, a amiodarona e o benzifibrate podem causar
polineuropatia, as vezes dolorosa, em aproximadamente
5% dos casos'®. O acool é causacomum de polineuropatia
generalizada, habitualmente pouco dolorosa; geralmente
gquando a dor manifesta-se h& coexisténcia com outras
neuropatias¥’. Neuropatias clinicamente evidentes sao
observadas em 1% a 5% dos doentes com neoplasias'®.
As neuropatias paraneoplasicas sdo mais freqlientes em
casos de carcinomade pulméo (tumor de pequenas cél ulas)
e mais raras em neoplasias do aparelho digestivo
(estbmago, célon) ou genital (mama, Utero, ovario,
préstata, testicul o, tiredide ou outros 6rgdos). S&0 comuns
em casos de neoplasias avancadas em geral e de longa
duracao®. Neuropatias periféricas ocorrem em 0,1% a8%
dos doentes com linfomas. Em casos de neoplasias
avancadas, adesnutri¢do torna-se comum e constitui causa
de neuropatias periféricas. As neoplasias podem também
causar neuropatias por comprometerem mecanicamente
as raizes, plexos e troncos nervosos. Neuropatias
infecciosas causadas pel o virus herpes-zoster, neuropatias
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decorrentes da acdo actinica ou induzidas por agentes
farmacol égicos, especial mente os alcal 6ides davinca, ou
traumati smos mecéni cos devidos aincisdes cirlrgicas sao
freqlientes nos doentes com cancer™. A distingdo entre
lesdo actinica e oncopética plexular em doentes com
neoplasiasmaignas édificil®. Hador em 89% dos doentes
com tumores na fossa supraclavicular e em 65% dos
doentes com lesdo actinica da mesma regido®. O diabete
e as medicagBes citostéticas aumentam a freqiiéncia de
neuropatias actinicas'**. Neuropatias plexulares,
especialmente os braguiais e lombossacrais, podem
decorrer dainfiltracdo neoplasicadas estruturas nervosas
dosplexoscorrespondentes. O comprometimento do plexo
braquial ocorre em 2,5% a 4,5% dos doentes com tumores
de mama (metastases axilares e ou supraclaviculares) ou
com tumores do dpice do pulméo (tumor de Pancoast). A
dor éamanifestagdo inicial nestas condictes em 75% das
vezes. A plexopatia lombossacral € comum em casos de
neoplasias do colo uterino e de prostata, sarcomadapelve
ou metéstases de tumores localizados a distancia. A dor é
0 sintoma inaugural na maioria das vezes nestes casos®.
Em cercade 10% dos doentes com neuropatias periféricas
sem causa aparente, ocorre paraproteinemia devida a
gamopatias monoclonais de origem geralmente
indeterminada. A macroglobulinemiade Waldenstrom, o
mielomasolitario, adoencaamil 6ide eamielomamdiltiplo
(13%) sédo causas possiveis de neuropatias'®’™. A
plexopatia lombossacral pode ser causada por diabetes
mellitus, aneurismade aorta, neoplasias, |esdes actinicas,
traumatismos e outras condigdes. N&o existe entretanto,
estudos epidemioldgicos sobre estas condigdes. A
plexopatia braquial pode ser resultado de traumatismos,
neoplasias, lesdes actinicas, vasculites, diabetes mellitus
e condicoes idiopéticas (amiotrofia neuralgica). N&o ha
dados sobre a epidemiologia dessas condi¢es™. Dor é
descrita de 26% a 90% dos casos de avulsdo do plexo
braquial?1671%; dor fantasma € descrita de 5% a 50%
desses doentes'®. Acidentes de motocicleta, acidentes
automobilisticos ou atropelamentos, sdo causas mais
comuns de avulsdo de raizes do plexo braquial ou
lombar®. Esta condigdo predomina no sexo masculino e
nas trés primeiras décadas da vida'®’. A dor instala-se
imediatamente ou precocemente na maioria dos casos'®,
A dor permanece 4 anos apds o traumatismo em 25% dos
casos e, apds 11 anos em 17%'%%17% e é significante em
10% a 25% dos doentes'™.

Traumatismos, neoplasias, processosinflamatorios
e desmielinizantes, acidentes operatorios, afeccbes
vasculares, degenerativas ou congénitas sdo causas
comuns de dor mielopética?®#411514 gy de dor por
radicul opatia da cauda equiina**#*. Ocorre dor em 6,4% e
100% dos individuos com afeccdes



Teixeira, M.J. et al. Epidemiologia clinica da dor misculo-esquelética. Rev. Med. (Sao Paulo), 80(ed. esp. pt.1):1-21, 2001.

Edicao Especial

raguimedul ares#4103144 " sendo incapacitante em 27% a
40% deles**1%; cerca de 10% dos doentes necessita
tratamento neurocirdrgico para seu controle**. A dor nos
segmentos desaferentados € mais fregliente quando séo
lesadas as porgdes caudai s damedulaespinal: é observada
em 15% dos casos das lesBes cervicais, em 24% das
torécicas e, em 51%, das lesdes toracicas caudais e
lombares. Aslesdesraquimedul aresforam asresponsaveis
por 7,7% dos casos de dor neuropética na Unidade de
Triagem do Centro de Dor do HCFMUSP¥ e
manifestaram-se predominantemente nos individuos do
sexo feminino (66,7%). A mediana das idades destes
doentes foi 39,5 anos. Estes achados cidem com amaior
frequéncia de acidentes nos jovens. Discordam dos
achados ... bem mais comum nos homens. Nos EUA, em
1990, ocorreram 29 a 50 casos de |lesdes raquimedul ares
a cada 1.000.000 habitantes. Em 50% das vezes a lesdo
foi, decorrente de acidentes automobilisticos, em 15% a
20% de acidentes domésticos e, em 10% a 15%, de atos
de violéncia. Admite-se que la existam 72 mielopatas a
cada 100.000 habitantes®*. A dor manifesta-se
imediatamente apGs alesdo em 31% dos doentes, mantém-
se 2 anos apos em 8% e apresenta modificagdo quanto a
suaintensidade e caracteristicas em 7%'2. Dor ocorre em
28% dos doentes com esclerose multipla; a neuralgia do
trigémeo é observadaem 4% deles®?. A esclerose miltipla
€ também raz&o importante de lesdo medular,
especialmente nos paises temperados®. A esclerose
multipla é mais freguente no sexo feminino. Nos paises
do hemisfério norte ocorrem 1 a 3 casos de esclerose
multiplaa cada 100.000 habitantes ao ano. O pico de sua
ocorréncia manifesta-se aos 30 anos de vida. Os tumores
podem ser causa de dor mielopética de dor radicular.
Podem ser extramedul ares (2/3 dos casos) e representados
pelos neurinomas (40%), meningiomas (40%),
ependimonas do filo terminal (15%) e outras|esdes (5%),
ou intramedulares (1/3 dos casos), representados pelos
ependimonas  (45%), astrocitomas (40%),
hemangioblastomas (5%) ou outras neoplasias (10%). Em
ambas as condic¢des, a dor radicular pode ocorrer,
especia mente em casos de tumores extramedul ares. A dor
segmentar € mais comum em casos de lesBes
intramedularest®. A siringomielia costuma expressar-se
em doentes com 28 a 41 anos de idade®®’. Ocorre dor em
50% dos doentes com siringomielia. A dor, asvezes, é o
sintomainaugural nesta condi¢ao'®¥”. Aproximadamente
3% a 5% dos doentes desenvolve dor central apos
cordotomias'®2.

Lesbes encefalicas vasculares (isquemias,
hemorragias, malformagdes vascul ares), desmielinizantes
(esclerose midltipla), inflamatérias, traumaticas,
infecciosas (abscessos, granulomas, encefalites, sifilis) ou

tumorais, epilepsia e doenca de Parkinson podem causar
dor rebelde*®, Em 9,8% dos casos de neuropatias dol orosas
da Unidade de Triagem do Centro de Dor do HCFMUSP,
ador foi decorrente de lesbes encefédlicas™’. Predominou
no sexo masculino, talvez porgue os homens sgjam mais
predispostos a afecgBes vasculares encefalicas que séo a
causamais comum de dor central por lesdo encefdlica’. A
mediana dasidadesfoi 59 anos, 0 que esta de acordo com
a ocorréncia de lesdes encefdlicas vascul ares nos idosos.
Hamaior prevaléncia de dor por lesdo encefalicano sexo
masculino (63%) e em individuos com mais de 61 anos.
Apesar de haver reducdo da ocorréncia de afeccdes
cérebro-vasculares devido ao melhor controle da
hipertensdo arterial e das doengas embdlicas cardiacas,
essas condi¢cdes ainda sdo responsaveis por
aproximadamente 50% das afec¢cdes neuroldgicas em
doentes sob tratamento em hospitais gerais®. Nos EUA, o
acidente vascular cerebral é a 32 causa de mortalidade; a
cada ano, 85.000 ou mais pessoas falecem naquele pais
em decorréncia dessas afeccdes e, aproximadamente
1.000.000 dos sobreviventestornam-seincapacitados®. Em
doentes com lesBes progressivas ou gque apresentam
episodios de esclerose multipla, siringobulbia, tumores e
malformagdes vasculares é dificil estabelecer a relacdo
temporal entre ainstalacdo da afeccdo e o inicio dador?’.

As lesdes costumam predominar no talamo, no tronco
encefalico e em estruturas supra-tentoriais extra-talamicas,
nesta sequéncia. Em 15% dos casos, o sitio daleso ndo é
precisado’. AsafecgBes do tronco encefdico aslesdesmais
freqlientemente associadas a dor central sdo localizadas
no bulbo™® ou no bulbo e na ponte>”%#, Dor espontanea
em doentes com lesBes corticais e subcorticaissuperficiais
éraramente observadal®. Asencefalopatiasresultantesde
acidentes vascul ares encefdi cos sdo a causamais comum
dedor central encefdica’. A dor ocorre em 1/15.000 a2%
dos casos de infarto encefélico”®%. A lesdo é isquémica
em cerca de 90% dos casos”'. Ha indicios de que haja
maior freqiiéncia de dor central apds infarto isquémico
do que apbs hemorragia encefdlica’t188, Em 80% dos
casos, os infartos encefélicos associados a dor central

ocorrem no territorio carotideo'’, especialmente das
artérias tdlamo-estriadas. As hemorragias podem causar
dor central quando provocam destrui¢do do paréngquima
cerebral ou quando ha espasmo arterial com consequiente
infarto isquémico®. Asmalformagdes arteriovenosas podem
causar dor central quando acarretam hemorragia, isquemia
ou quando aumentam de volume e lesam o paréngquima
encefélico’. A dor pode manifestar-seimediatamente apos
ainstalacdo dalesdo ou vérios anos depois'”®. Em geral,

manifesta-se apds a segunda semana da ocorréncia de
lesdo®®®, Em mais de 50% dos casos, a instalagdo é
insidiosaf®. Metade dos doentes apresenta dor durante os
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primeirosdiasou durante o primeiro més aposainstalacéo
da doenca neuroldgica, em 1/4, entre 1 e 6 meses e, nos
demais, apos 6 meses*®. Dor cronica ocorre em mais de
30% dos casos de doenca de Parkinson®. Traumatismos
craniencefdlicosraramente causam dor central®. Em 15%
a 100% dos doentes submetidos a tratotomia
espinotalamica bulbar pode ocorrer dor central42. A dor
ocorre em até 2,8% dos doentes durante crises de
epilepsiaoriginadas, particularmente, no giro pré-centra
€ naregiao somatossensitivat®1e,

E comum a ocorréncia de dor por nocicepgéo e
desaferentacéo em doentes com isguemia decorrente de
aterosclerose, embolias de trombos cardiacos e
vasculopatias (periarterite nodosa, poliarterite reumética,
1%-10%, | Gpus eritematoso disseminado 10%, sindrome
de §j6gren)s. Vascul opatiafoi acausade dor em apenas
1,3% dos casos e predominou nos homens na Unidade
de Triagem do Centro de Dor do HCFM USP¥,

Cancer foi aterceiracausade dor entre os doentes
gue procuraram aUTCIDHCFMUSP. Manifestou-seem
52 (10,7%) dos 485 doentes avaliados. Céncer é a
segunda causa de morte no Estado de S&o Paulo. E
responsavel por 5% dos casos de dor cronical®. Dor é
sintomafreguiente em doentes com cancer!?-12214: ocorre
dor em 29% a57% dos doentes com cancer?738, Grande
nimero de doentes com cancer falece apresentando dor
consideravel®®. Dor é menos freqliente nas fasesiniciais
da doenca, sendo observada em 20% a 50% dos casos
guando do diagndstico e, em 70% a 90% dosindividuos
com doenca avangadal®%, E muito intensa em 25% a
30% dos doentes'?®. Frequentemente manifesta-se em
mais de um local*®. Parece ser mais freqliente quando o
cancer localiza-se em éreas muito inervadas, tal como
no segmento cefalico ou cervical'?1, Na presente
casuistica, 53,8% dos doentes era do sexo masculino. A
mediana das idades no sexo masculino foi 60,5 anos e,
no feminino, 60 anos. O predominio dos individuos do
sexo masculino e na sexta década de vida foi também
observado por outros autorest?,

CONCLUSAO

H& muito a ser realizado no campo da
epidemiologia da dor. Técnicas que possam permitir a
identificac8o das causas e mensurar as caracteristicas das
afecgOes clinicas necessitam ser criadas e adaptadas para
estudos dessa natureza em trabal hos do campo. Estudos
realizados em unidades de assisténcia sofrem a
interferéncia da motivacdo dos doentes e podem néo
refletir necessariamente a realidade da dor na
comunidade, poisaprocurapelos cuidados de assisténcia
pode traduzir comprometimento grave ou uso abusivo
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dos servicos médicos. N&o hadcomo avaliar anecessidade
da assisténcia em condicdes dolorosas. Cada individuo
tem seus préprios conceitos sobre a gravidade de suas
condicdes. Estas sofrem influéncia dos aspectos
demogréaficos, culturais, psicossociais, econdmicos,
profissionais e outras caracteristicas individuais dos
doentes e de seus circundantes que influenciam o
comportamento para a procura da assisténcial®. As
necessidades do tratamento sdo baseadas no
conhecimento do estado doloroso, na suatratabilidade e
nas possibilidades prognésticas. A percepgdo que o
individuo tem da necessidade da assisténcia € que
determina a demanda para o tratamento e é baseada na
experiéncia subjetiva individual da dor e de seu
simbolismo. Entretanto, a percepcéo da necessidade do
tratamento ndo implica em demanda pelo tratamento.
N&o existe ambiglidade ou relacdo simples entre a
utilizagdo dos servicos de salde e a necessidade dos
cuidados em doengas. A necessidade dos cuidados pode
ser maior ou menor que a necessidade percebida da
demanda de assisténcia, de cuidados e da utilizag&o dos
servicos médicos. Pode haver necessidade latente de
assisténcia quando o individuo ndo esta consciente dos
sinais ou sintomas iniciais das doengas. E provével que
a necessidade percebida e a demanda pelo cuidado
excedam a estimativa clinica das necessidades dos
cuidados nos doentes com dor?.

Os objetivos dos cuidados destinados aos doentes
com dor podem ser educacionais, preventivos e
terapéuticos reabilitativos. As facilidades destinadas ao
tratamento da dor também s&o dificeis de ser definidas;
h& aspectos apropriados para tratamento da dor em
clinicas gerais assim como em unidades especializadas.
Existem necessidades proprias para doentes internados
e paradoentes ambul atoriai s em unidades especializadas.
As prioridades devem ser determinadas pelas condicdes
de cada doente, etiologias dos quadros, intensidade do
sofrimento, interferénciadador nasatividadesindividuais,
caracteristicas temporais da dor e incapacidade fisica ou
socia resultantes da dor. O plangjamento da assisténcia
deve ser também fundamentado na perspectiva da
sobrevidaestimada, consumo de anal gési cos, expectancia
quanto ao efeito terapéutico e possibilidade de medidas
preventivas. As prioridades devem estar submissas aos
aspectos €ticos, médicos, econdmicos e sociais de cada
caso. As unidades de saide e o conhecimento dos
problemas de salide séo relacionados com o grau em que
ador pode ser diviada. Para cumprir tais finalidades, ha
crescente interesse em se analisar informagfes mais
especificas sobre as diferentes dimensdes da dor e sobre
as etiologias dos estados dolorosos.
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ABSTRACTS: Pain is more frequent in females. The studies about thoracic and lumbar pains are inconclusives. Artralgias and
fibromyalgia have increasing frequency with the progression of the ages in both sexes and but are more common in females.
Temporomandibular pain conditions are more common in women. The differencesin the prevalence of pain related with gender are
based in constitutional, hormonal, cognitive and cultural aspects. The increasing of occurrence of certain pain conditionsin older
peopleis due to degenerative conditions and accumulation of diseases during in younger ages and the reduction may be due to the
improvement of the causal conditions, increasing of incapacities or deaths.

KEY WORDS: Pain/epidemiology. Chronic disease. Myofascial pain syndromes/epidemiology. Fibromialgia/epidemiology.
Rheumatic diseases.
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