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“Quando o Lateral se Torna Central” - Caso Clinico
“From Side Effect to Major Concern” - Case Report

Nuno Roriz I Filipe Antunes @

Resumo

O controlo da dor nas doencas reumatoldgicas é um verdadeiro desafio clinico, dadas as suas multiplas
apresentagdes. Este torna-se especialmente dificil quando o doente é referenciado a consulta depois de
abordagens prévias infrutiferas.

A sintomatologia osteo-articular crénica, sobretudo em fases avancadas, é fortemente incapacitante, sendo
muitas vezes menosprezado o seu impacto funcional na qualidade de vida do doente.

A intervencdo terapéutica é em muitos casos limitada por efeitos laterais, sendo estes, uma das maiores
dificuldades no manuseamento dos diferentes grupos farmacolégicos.

Este caso clinico de artropatia enteropatica de dificil controlo analgésico ilustra os pontos focados, destacando a

importancia da avaliacao clinica correcta e atenta no sucesso terapéutico.
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Abstract

Pain control in rheumatological disorders is a true clinical challenge because of its multiple presentations.
Unsuccessful pain control attempts, add extra difficulty to its management.

Osteoarticular chronic symptoms, especially in an advanced phase, are strongly incapacitating but often
undervalued despite its functional impact in patient’s life quality.

Treatment options are frequently limited by its side effects, being these one of the major problems when

handling different pharmacological groups.

We report the case of a patient with an enteropathic arthropathy presenting with difficult persisting pain control.
It reflects the importance of a correct and rigorous clinical evaluation leading to therapeutic success.

Keywords: Analgesics; Arthralgia; Inflammatory Bowel Diseases; Spondylarthropathies.

Introducao

A manifestacdo clinica extra-intestinal mais comum na
Doenca Inflamatéria Intestinal (DII) - Doenca de Crohn
(DQ) ou Colite Ulcerosa (CU) - é a sintomatologia
articular, fundamentalmente algica, presente em cerca
de 14 a 44% dos casos'. Classifica-se este quadro como
uma artropatia enteropética incluida no grupo das
espondiloartropatias.

Estdo descritos dois padroes de atingimento articular
nos doentes com DII: periférico ou axial. Os sintomas
periféricos sdo os mais frequentes e estdo

habitualmente associados a periodos de actividade da
doenca intestinal, localizando-se principalmente a nivel
dos joelhos e tornozelos, e sem relacdo com a presenca
do antigénio HLA B272 Os sintomas axiais, resultantes
de sacro-ileite, sdo independentes do curso da doenca
intestinal, sendo habitualmente crénicos e progressivos,
com associa¢ao ao antigénio HLA B27:. O envolvimento
axial ocorre com uma frequéncia de cerca de 3 a 15%
nos doentes com DI, sendo mais frequente na DC, e
apresenta manifestacdes clinicas e radioldgicas
semelhantes a espondilite anquilosante idiopatica, mas
sem predominio de sexo ou idade de inicio*.
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O tratamento da sintomatologia decorrente da
artropatia associada a DIl, nomeadamente da dor,

é mais complexo do que o das restantes
espondiloartropatias, dadas as condicionantes
inflamatérias e intestinais associadas. Os anti-

inflamatérios nao esterdides (AINEs) devem ser
utilizados com precaucéo, pelo risco de agravamento
da doenca intestinal, estando também descritos na
literatura bons resultados clinicos com a utilizacdo de
agentes como a sulfassalazina®, azatioprina®,
metotrexato® e anti-TNF alfa’.

A utilizacdo de farmacos opidides major estda bem
estabelecida no controlo da dor aguda intensa, dor
cirirgica ou oncoldgica, assim como na dor cronica
ndo-oncolégica, nomeadamente nas doencgas
reumatologicas®. No entanto, o facto de estarem
tradicional e culturalmente associados a dor
oncolégica, leva a que normalmente ndo sejam
utilizados nas doencas do foro reumatoloégico.

Os autores apresentam o caso clinico de um doente
com uma artropatia enteropdtica associada a Colite
Ulcerosa progressivamente incapacitante pela dor
poliarticular manifestada. Descrevem o programa
analgésico instituido baseado na terapéutica
farmacoloégica e a necessidade que tiveram de uma
escalada analgésica progressiva até aos opidides major
para o controlo da dor.

Caso Clinico

Doente do sexo masculino, 47 anos, caucasiano, natural
e residente em Braga, distribuidor de encomendas, com
certificado de incapacidade temporaria para o trabalho
desde ha 3 anos, casado e com dois filhos.

Antecedentes pessoais de artropatia enteropatica
associada a Colite Ulcerosa, diagnosticada e seguida
por Reumatologia ha cerca de 4 anos.

Foi orientado para a consulta de Medicina Fisica e de
Reabilitacdo no inicio de 2009 por queixas algicas
osteoarticulares de predominio axial decorrentes da
doenca reumatoldgica de base, tendo-lhe sido
prescrito programa de reabilitacdo funcional com
hidrocinesiterapia. Em Marco de 2009 iniciou
terapéutica biologica com anti-TNF alfa (infliximab),
mantendo sulfassalazina 3g/dia e prednisolona 5
mg/dia, prescritos anteriormente por Reumatologia.
Persistiram queixas algicas essencialmente a nivel
cervical, por vezes com irradiacdo ao longo do membro
superior direito, mas com melhoria funcional da
marcha.

No inicio de 2010, por suspeita de tuberculose
ganglionar, suspendeu a terapéutica biol6gica e a
corticoterapia. Iniciou esquema tuberculostatico
quadruplo. Desde essa altura, por agravamento
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progressivo da dor osteo-articular e da limitacdo
funcional, iniciou indometacina de libertacdo
prolongada 75 mg 3id e opidide minor - tramadol+
paracetamol 37,5+325 mg 3 id.

Foi referenciado para a consulta de Dor Crénica em
Maio de 2010 por manter dor sem resposta aos
farmacos entretanto introduzidos. Apresentava
raquialgia difusa, fundamentalmente cervical e lombar,
de caracter misto e predominio mecanico, por vezes
com irradiacdo ao longo dos membros inferiores até ao
nivel do joelho. Cotava 6 cm na escala visual analdgica
(EVA), com interferéncia na marcha e interrompendo o
padrdo de sono. No exame fisico objectivava-se dor a
palpacdo das apofises espinhosas e musculatura
paravertebral ao longo de todo o raquis e sem
alteracdes significativas a nivel do exame neurolégico.

Iniciou cloridrato de tramadol 300 mg id, mas sem
resultados apés 4 semanas de tratamento. Optou-se
entdo por introduzir opidide major - hidromorfona 16
mg id e associar amitriptilina 25 mg id. Um més depois
apresentava melhoria parcial das queixas algicas (EVA
de 5 cm) e regularizacdo do padrdo de sono, mas
referia ainda dor moderada com limitacdo na
velocidade e alteracdo na postura da marcha, tendo-se
aumentado a dose de hidromorfona para 32 mg id. Ao
longo dos 4 meses seguintes foi realizada escalada
terapéutica sucessiva com pregabalina (até 300
mg/dia), baclofeno (20 mg/dia), diazepam (10 mg/dia) e
aumento da hidromorfona até 40 mg/dia.

Em Marco de 2011 suspendeu a hidromorfona por
queixas de prurido intenso e intoleravel. Apresentava
grande dificuldade na marcha e lombalgia persistente
com contractura muscular paravertebral associada.
Estava ja muito dependente nas AVD, com necessidade
de ajuda de 3* pessoa para o vestuario, banho e
realizava marcha para pequenos percursos com apoio
externo de duas canadianas. Pontuava 7,5 cm na EVA e
apresentava limitacdo franca da mobilidade do raquis
em todos os segmentos, com dor a palpagdo
paravertebral. Associou-se flupirtina ao esquema
analgésico (100 mg bid).

Em Maio de 2011 mantinha queixas algicas
sobreponiveis, pelo que se rodou o opidide major para
sulfato de morfina 60 mg id. Na mesma altura realizou
estudo radiolégico sacro-iliaco com evidéncia de sacro-
ileite grau 4.

Ndo tolerou a morfina, novamente por queixas de
prurido intenso. Iniciou entdo buprenorfina
transdérmica 17,5 g/h e aumentou a amitriptilina para
100 mg id, na tentativa de melhoria do sono. Foi
reavaliado na semana seguinte, tendo-se constatado
boa tolerancia e adesdo a buprenorfina (sem prurido).
Dado manter dor intensa, foi proposto aumento
progressivo para 35 g/h, 52,5 g/h e depois 70ug/h, em
intervalos de uma semana.
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Passou a referir melhoria significativa da dor,
pontuando 4,9 cm na EVA e sem interferéncia
significativa com o sono. Nessa altura foi reavaliado por
Reumatologia e reiniciou terapéutica com anti-TNF
alfa.

Dois meses depois evidenciava ja significativa melhoria
na dor, cotando 1,6 cm na EVA. Fazia marcha de forma
independente e necessitava de ajuda apenas para o
banho. Iniciou entdo o desmame progressivo da
buprenorfina.

Discussao

A clinica apresentada por este doente, inicialmente
controlada com a terapéutica biolégica e
corticoterapia, sofreu uma descompensacao progressiva
apds a suspensdo destes farmacos pela suspeita e
depois confirmacdo de tuberculose ganglionar (efeito
colateral provavel).

Foram utilizados sucessivos farmacos com propriedades
analgésicas, anti-inflamatorias e espasmoliticas de
diversas categorias terapéuticas e com diferentes
apresentacoes: sulfassalazina, indometacina, tramadol,
tramadol de libertacdo prolongada, pregabalina,
amitriptilina, baclofeno, diazepam e flupirtina, sem
controlo eficaz da dor.

Associadamente, a incapacidade funcional foi também
crescente, até a dependéncia praticamente total nas
actividades de vida diaria e necessidade de utilizacdo
de auxiliar de marcha.

Houve necessidade de introducdo de um farmaco
opiéide major de libertacdo prolongada, a
hidromorfona. Por deficiente controlo da dor, foi-se
aumentado progressivamente a dosagem do farmaco:
16, 32 e 40 mg/dia, até ser interrompida pelo
surgimento de prurido intenso e intolerdvel como
efeito colateral a nivel do sistema nervoso central, com
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consequente agravamento da dor (7,5 cm na EVA).
Optou-se entdo pela rotacdo dos opidides major,
procurando-se ultrapassar esta dificuldade. Utilizou-se
o sulfato de morfina, mas a presenca de efeitos
colaterais semelhantes levou a sua suspensdo apoés 2
semanas.

O facto de os dois opidides referidos serem agonistas p
puros, com perfil de actuacdo semelhante, ndo foi tido
em consideracdo na rotacdo dos mesmos e explica
provavelmente o surgimento do mesmo efeito
colateral. Com o objectivo de minimizar esta situacao,
decidiu-se utilizar um agonista p parcial. Foi iniciada a
buprenorfina transdérmica em dose progressiva de
17,5; 35; 52,5 e 70 pg/h ao longo de 2 meses com
sucesso: ndo surgiram as queixas de prurido e a dor foi
significativamente controlada, cotando 4,9 cm na EVA.

A reintroducdo do agente anti-TNF alfa permitiu o
desmame progressivo da dose de buprenorfina com
controlo analgésico aceitavel (EVA de 1,6 cm)
permitindo ao doente realizar as suas AVD
praticamente de forma independente, apenas com
necessidade de ajuda minima ao nivel do banho.

O caso apresentado ilustra a necessidade de se ter em
linha de conta todas as opg¢des terapéuticas no controlo
da dor. Este caso clinico, inicialmente controlado
com farmacos também eficazes a nivel da dor
(agentes bioldgicos e corticoterapia) teve de ser
terapeuticamente reformulado apds suspensdo dos
mesmos, com recurso aos opidides. A prescricdo de
farmacos opidides com indicacdo clinica correcta é uma
arma terapéutica inestimavel no controlo da dor.
Interessa conhecer as suas potencialidades, os seus
riscos e, sobretudo, os seus mecanismos de accdo e
efeitos colaterais. O aparecimento destes pode ser
determinante no abandono da medicacdo e na
consequente ineficacia terapéutica, pelo que, estar
atento aos pormenores, torna-se central na
programacéo e no sucesso do tratamento clinico!
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