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Resumo

A abordagem multimodal na reabilitacdo funcional € crucial para um
desempenho positivo do doente.

A presente dissertacdo foca-se na utilizagdo de magnetoterapia como
modalidade adjuvante no maneio de dor, em doentes com dor de origem neuropatica e
inflamatoria.

Os objetivos deste estudo passam por verificar se a utilizacdo de campos
eletromagnéticos pulsateis de baixa frequéncia (CEMP-BF) tém algum efeito no maneio
de dor e consequente beneficio num melhor desempenho do doente, durante o protocolo
de reabilitacdo funcional.

O estudo contou com uma amostra de 40 cdes, divididos uniformemente em 4
grupos. O grupo A e C s6 com doentes com dor de origem neuropatica e os grupos B e
D com doentes com dor de origem inflamatdria.

Os quatro grupos seguiram o mesmo protocolo de Reabilitacdo funcional com
a Unica variavel a aplicacdo de magnetoterapia nos grupos A e B, servindo o grupo C e
D como controlo.

Os resultados indiciaram diferencgas significativas e quantitativas no grupo B
em comparacdo com o D, suportando a teoria de que os doentes com dor de origem
inflamatdria beneficiam da utilizacdo de magnetoterapia. No entanto os grupos A e C
tiveram uma evolucgdo bastante similar ao longo do periodo de observacao.

A utilizacdo da modalidade de magnetoterapia pareceu ainda beneficiar 0s

doentes num maior relaxamento muscular, em relacdo ao grupo de controlo.

Palavras-chave: Magnetoterapia; Reabilitacdo Funcional; Dor Neuropatica;
Dor Inflamatéria; Maneio de Dor



Abstract

A multimodal approach to functional rehabilitation is crucial for the patient's
positive recovery process.

This dissertation focuses on the use of Magnetotherapy as an adjunctive
modality in pain management in patients with neuropathic and inflammatory pain.

The objectives of this study consist in verifying if the use of low frequency
pulsed electromagnetic fields (PEMF-LF) has any effect in pain management and
consequent benefit to the patient's rehabilitation during a functional rehabilitation
protocol.

This study included a sample of 40 dogs, evenly parted into 4 groups. Groups
A and C contained only patients with pain of neuropathic origin and groups B and D
contained only patients with pain of inflammatory origin.

The four groups followed the same functional rehabilitation protocol with the
only variable being the application of Magnotherapy in groups A and B, with C and D
serving as control groups.

The results have shown significant and quantitative differences in group B
when compared to group D, supporting the theory that patients with pain of an
inflammatory origin benefit from the use of magnotherapy. However, groups A and C
had a very similar development over the observation period.

The use of magnotherapy has also shown the added benefit of allowing patients
to obtain a greater muscular relaxation, when compared to patients from the control

groups.

Key-words: Magnotherapy; Functional Rehabilitation; Neuropathic pain;

Inflammatory pain; Pain Management.



Abreviaturas, Siglas e Simbolos

Ap- Alfa Beta

Ad- Alfa Delta

G- Gauss

H - Hidrogénio

Hz- Hertz

K — Potéssio

Kg- quilogramas

Nm- nanémetro

T- Tesla

V- Volt

W- Watt

ACTH- Hormona adrenocorticotréfica

ADH- Hormona antidiurética (vasopressina)

AMDA- Acido aminometilfosfonico

ASICs- “Acid sensing ion channels”

CaM- Proteina calmodulina

CEMP-BF- campos eletromagnéticos pulsateis de baixa frequéncia
CRAA- Centro de Reabilitacdo Animal da Arrabida
FC- Frequéncia cardiaca

FMV-UL- Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade de Lisboa
FR- Frequéncia Respiratoria

GABA- Acido gama- aminobutirico

GH- Hormona de crescimento

GRD- ganglio da raiz dorsal

HLC- hormona libertadora de corticotrofina

HPA- Hipotalamo- Pituitaria- Adrenal

HVA- Hospital Veterinario da Arrabida

IASP- “International Association for the Study of Pain”
IL- Interleucina

LC- Locus coeruleus

MC- membrana celular



NGF- fator crescimento do nervo

NMDA- N-metil D- Aspartato

NMES- estimulagdo elétrica neuromuscular
OVH- Ovariohisterectomia

PA- Pressdo arterial

PAAF- Puncéo aspirativa por agulha fina

PAG- substancia cinzenta periaquedutal

PD- Pontuacéo de dor

PDG- Pontuacdo de dor global

PEMF-LF- “Low frequency pulsed electromagnetic fields”
PG- Ponto Gatilho

SNC- Sistema nervoso central

SNP- Sistema nervoso periférico

SRA- Sistema reticular ativante

SSS- sistema sensorial somético

TAC- Tomografia axial computorizada

TE- Trato espinotalamico

TENS- Estimulacdo transcutanea elétrica do nervo
TGF- Fator de crescimento transformante

TNF- Fator necrose tumoral

TPLO- “Tibial Plateau leveling osteotomy”

TRP- canais i6nicos do recetor de potencial transitorio
TSH- Hormona estimulante da tiroide

ULHT- Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias

VMD- Vias de modulacdo descendente
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Introducao

A presente dissertacdo surge no seguimento da realizacdo de um estagio
curricular, de dominio fundamental para a obtencdo do grau de mestre, no curso de
Medicina Veterindria da Universidade Lusdfona de Humanidades e Tecnologias
(ULHT), na area de clinica e cirurgia de animais de companhia.

O estagio curricular realizou-se no periodo continuo, entre 1 de Setembro de
2015 e 1 de Marco de 2016, no Hospital Veterindrio da Arrébida e Centro de
Reabilitacdo Animal da Arrabida (CRAA), sob a orientacéo da Dra. Angela Martins.

Ao longo do periodo de estagio foi possivel assistir a diversas consultas das
diferentes areas clinicas existentes, bem como auxiliar nas variadas atividades diarias de
um hospital veterinario, como cirurgia, internamentos e urgéncias médicas.

A medicina fisica e reabilitacdo funcional é o principal foco do CRAA, sendo
atualmente uma das areas emergentes na medicina veterinaria e um dos pontos centrais
desta dissertacéo.

A manifestacdo de dor € um dos fatores que compromete o desempenho dos
doentes, durante o plano de reabilitacdo funcional. A dor é igualmente um
desencadeador de stress e ansiedade, 0 que leva a alteracGes fisioldgicas e compromete
0 bem-estar animal.

A existéncia de modalidades e terapias, que aliviam a dor e auxiliam numa
melhor performance dos pacientes, é crucial na reabilitacdo funcional.

A magnetoterapia € uma modalidade recente, que tem vindo a ser amplamente
utilizada na medicina Humana como adjuvante na reducdo de dor. E apesar de diversos
estudos comprovarem o seu resultado positivo, existe uma grande percentagem de efeito
placebo devido a consciencializagdo humana do seu propdsito.

A utilizacdo de magnetoterapia num plano de reabilitacdo funcional, como
modalidade adjuvante, podera ter efeitos positivos em cdes com dor inflamatéria e
neuropética, contribuindo igualmente para a reducdo de stress, aumento de bem-estar e
progressos mais rapidos durante o processo de reabilitacéo.

O objetivo final da dissertacdo é verificar se a utilizacdo de magnetoterapia €
favoravel em cdes com dor inflamatdria ou neuropatica e se fara sentido a sua utilizagdo

em protocolos de reabilitacdo funcional.
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I- Relatorio de estagio curricular

O presente relatorio descritivo pretende apresentar de forma concisa, as
atividades desenvolvidas durante o estagio curricular, do Mestrado Integrado em
Medicina Veterinaria, na area de clinica médica e cirdrgica de animais de companhia.

O estagio curricular foi realizado no Hospital veterinario da Arrabida e Centro
de Reabilitacdo animal da Arrabida (CRAA), sob a orientacdo da Dra. Angela Martins,
durante o periodo de 1 de Setembro de 2015 a 1 de Marco de 2016.

Durante o periodo de 6 meses de estagio, foi possivel participar ativamente nas
diversas atividades diarias de um Hospital veterinario, permitindo consolidar os
conhecimentos tedricos e praticos ja adquiridos, bem como a apreensdo de novas
competéncias.

O internamento hospitalar permitiu uma abordagem de perto a monitorizacéo
de doentes, administracdo de terapéuticas e acompanhamento e evolucdo de casos
clinicos.

Na area de clinica cirargica foi possivel acompanhar todos 0s processos que
vao desde da preparacdo do animal e avaliacdo pré-cirdrgica, passando pelo protocolo
anestésico, monitorizagdo anestésica e cirurgia, terminando no recobro, participando de
forma ativa em todas as atividades.

O acompanhamento de consultas nas diferentes areas clinicas permitiu a
realizacdo de exames fisicos, triagem e exames complementares de diagnostico.

A éarea de medicina de urgéncias foi aquela onde a participacdo estava mais
limitada, pela necessidade que se tem de efetuar os procedimentos de forma metddica,
eficaz e rapida, caso contrario poder-se-ia a vida do doente em risco.

No que diz respeito a disciplina de fisioterapia e reabilitacdo funcional, para
além da casuistica e atividades realizadas no CRAA, foi ainda possivel acompanhar a
Dra. Angela Martins no trabalho desenvolvido quer no centro de referéncia veterinaria,
quer na faculdade de medicina veterinaria, da ULHT.

No seguimento de casos referenciados, existiu ainda a possibilidade de
acompanhar a realizagdo de tomografia computorizada (TAC), na Faculdade de
Medicina Veterinaria da Universidade de Lisboa (FMV-UL).

15



1. Casuistica

A apresentacdo dos dados na tabela 1, correspondentes & casuistica assistida
durante o periodo de estagio, é feita recorrendo ao valor de frequéncia relativa e na
forma de percentagem, de forma a obter uma maior objetividade e rapida interpretacéo
dos resultados.

De salientar que todos os elementos obtidos, sdo consequéncia da observagéo e
acompanhamento direto realizado durante o estagio, pudendo de alguma forma néo ir de
encontro com a casuistica real do hospital em quest&o.

Em relacdo a espécie animal com maior fluxo de movimento na pratica clinica
durante o estagio, destaca-se claramente, observando a tabela 1, o cdo (69,8%), seguido
do gato (29,2%) e por fim os exo6ticos com um valor residual (1%).

A area clinica com maior nimero de casos observados foi a medicina interna
(57,9%), muito devido ao trabalho realizado durante o internamento e acompanhamento
de consultas. Seguindo-se a area de Fisioterapia e Reabilitacdo funcional (15,5%),
resultado esperado tendo em conta que o CRAA € neste momento o centro de
referéncia, em Portugal, nesta especialidade.

No entanto observando cada espécie individualmente, verifica-se que nos
felinos é ainda pouco procurada pelos proprietarios (4,6%), o que de certa forma quebra
o valor total observado, visto que nos cdes por exemplo, 0 nimero de casos em
Fisioterapia e Reabilitacdo foi elevado (20%).

A medicina de clinica cirurgica e urgéncias acabam por ter um numero de
casos muito similares, ainda que com ligeira supremacia da area de cirurgia, quer ao
nivel de espécie animal, quer ao nivel do nimero total de casos observados.

A medicina preventiva ocupa o Ultimo posto no niumero total de casos
observados (5,4%). Este resultado é uma consequéncia direta da dindmica do proprio
hospital, que ndo tem nesta vertente uma casuistica muito elevada, sendo o

acompanhamento deste tipo de consultas menos frequente, por parte do estagiario.

Casuistica Céo Gato Exético Total
Med.Preventiva 4,5% 7,7% 5,4%
Med.Interna 57,9% 56,9% 83,3% 57,9%

Clinica cirtrgica 9% 15,9% 10,9%
Urgéncias 8,6% 14,9% 10,3%

Fisioterapia e Reabilitagdo Funcional 20% 4,6% 16,7% 15,5%
Total 69,8% 29,2% 1% 100%
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1.1- Medicina Preventiva

A medicina preventiva é uma das areas mais importantes na clinica de animais
de companhia, ndo s6 na prevencdo da salde publica e animal, como na instrucdo dos
proprietarios, relativo a consciencializacdo para a importancia das cirurgias de
esterilizacdo, doencas infecciosas e parasitarias e cuidados nutricionais.

De forma geral os procedimentos realizados nas consultas de medicina
preventiva sdo: vacinacdo, desparasitacdo e identificacdo eletronica do animal,
incluindo sempre um exame fisico para avaliar o estado geral do animal.

No que diz respeito a casuistica observada, tabela 2, verificou-se que nos cées
existe preocupacao dos proprietarios quer na vacinacdo (42,9%), quer na desparasitacdo
regular (57,1%). J& nos gatos a desparasitacdo (46,7%) ocorre quase sempre em

simultaneo com a vacinacéo (53,3%).

Céo Gato Total

Vacinagio 42,9% 53,3% 47,2%
Desparasitacdo 57,1% 46,7% 52,8%
Total 58,3% 41,7% 100%

1.2 Medicina interna

A medicina interna é o pilar clinico, para qualquer clinica ou hospital, permite
uma abordagem ao doente como um todo, sendo por isso o elo de ligacéo das diferentes
areas especializadas da medicina.

Relativo aos dados presentes na tabela 3, verifica-se que a especialidade clinica
com maior nimero de casos foi a neurologia (14,5%), de salientar que apesar de no cédo
ser claramente a area predominante (17%), no gato acaba por ocupar o 6° posto de
prevaléncia (8,1%).

Com valores muito aproximados destacam-se 4 areas, a Gastroenterologia
(11,1%), a Oncologia (10,4%), a Ortopedia e musculo-esquelético (10,1%) e Doengas
infecciosas e parasitarias (10,1%).

A primeira area acaba por ter valores muito similares no cdo (10%) e no gato
(12,7%), sendo as doencas gastrointestinais facilmente identificadas pelos proprietarios
e por isso também, umas das principais razdes para recorrer ao servico hospitalar.

A segunda éarea referida é uma consequéncia da fidelidade dos proprietarios ao
hospital em questdo, uma vez que uma boa parte da casuistica hospitalar sdo animais

geriatricos, apresentando alguns deles doencas oncoldgicas.
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A ortopedia e musculo-esquelético, em conjunto com a neurologia, sdo as duas
maiores &reas de interesse para a fisioterapia e reabilitacdo funcional, sendo o CRAA
centro de referéncia, facilmente se compreende o nimero de casos elevados nas duas
especialidades.

As doencas infecciosas e parasitarias tém
um valor significativo nos gatos (13,5%), muito

devido ao numero elevado de Micoplasmose e «

Fig. 1 - Dipylidium caninum, fotografia
do Autor

dos doentes com parasitas gastrointestinais (Fig.1), hemoparasitas e do acréscimo de

Panleucopénia felina e nos cées (8,9%), consequente

doentes com traqueobronquite infeciosa canina, no periodo de outono e inverno.

A pneumologia (7,5%) acaba por aparecer nos lugares cimeiros, em virtude do
nimero elevado doentes respiratorios felinos (11,8%), que se apresentavam
principalmente com sinais de asma felina.

A dermatologia (6,9%) tem a sua maior prevaléncia no céo (7,7%), devido
principalmente aos internados do CRAA, que apresentavam por vezes feridas de
decubito, dermatites e piodermites.

Todas as outras dareas perfazem valores bastante similares e menos

significativos.

Céo Gato Exoticos Total
Dermatologia 7,7% 5,4% 6.9%
Otorrinolaringologia 3,3% 1,8% 2,8%
Oftalmologia 3,7% 1,7% 3,1%
Cardiologia 5,9% 4,5% 5,4%
Pneumologia 5,9% 11,8% 7.5%
Estomatologia,
Gastroenterologia e 10% 12,7% 40% 11.1%
glandulas anexas
Urologia e nefrologia 4,4% 9,9% 6,1%
Endocrinologia 3,3% 3,6% 3,4%
Ginecologia, andrologia e 5,6% 1,9%
obstetricia 4,4%
Doencas infecciosas e 8,9% 13,5% 10,1%
parasitarias
Ortopedia e musculo- 11,2% 6,3% 40% 10,1%
esquelético
Neurologia 17% 8,1% 20% 14,5%
Oncologia 8.3% 16,2% 10,4%
Toxicologia 4,8% 2,6% 4,2%
Total 69,9% 28,8% 1,3% 100%
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1.3- Clinica Cirurgica
Na area de clinica cirargica, verificando a Tabela 4,
destaque claro para a cirurgia em tecidos moles (86,3%).
Devendo-se este valor, ao numero elevado de
cirurgias eletivas de esterilizacdo, quer ovariohisterectomias
(OVH), quer orquiectomias.

De salientar ainda para o numero elevado de OVH,

consequente de piometras ou hidrometras (Fig.2), = - -
_ ) Fig.2 — Piometra, fotografia do
nodulectomias e mastectomias. autor

Ainda que com menor regularidade foi possivel
observar e assistir na realizacdo de cirurgias mais especificas
como gastrotomia, gastropexias, esplenectomias, colonopexia

(Fig.3), uretrostomia, enterectomia, enterotomia e herniorrafia.

4 A laparotomia exploratoria foi por vezes realizada
E?d;réﬁgldoongﬁfia’ como procedimento de diagndstico e urgéncia, bem como a
toracocentese.

A cirurgia ortopédica (9,6%) foi maioritariamente realizada pelo Dr. Rui Onca,
em servico de ambulatdrio. Destacando-se as recessdes de cabeca de fémur, resolucdo
de fraturas e técnica de TPLO.

A amputacdo de membros ocorreu com alguma frequéncia no plano das
cirurgias ortopédicas, mas sempre realizada pela Dra. Angela Martins.

A cirurgia reconstrutiva teve pouca prevaléncia (4,1%), ocorrendo

maioritariamente apds mastectomias radicais.

Céo Gato Total
Tecidos Moles 83,3% 90,3% 86,3%
Ortopedia 11,9% 6,5% 9.6%
Cirurgia plastica e 4,8% 3,2% 4,1%
reconstrutiva
Total 57,5% 42,5% 100

1.4- Medicina de Urgéncias
Em medicina de urgéncias a casuistica, tabela 5, distribuiu-se de forma mais
acentuada em trés areas distintas, Cardiorrespiratoria (21,7%), Politraumatizados
(20,3%) e Neuroldgicos (17,4%).
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No entanto se levarmos em conta a espécie do animal, as diferencas sdo
bastante assinaléveis.

No cdo os casos de descompensacdo cardiorrespiratoria (25%) foram realmente
os predominantes, seguido dos neurologicos (20%), com realce para 0s animais com
acidentes vasculares cerebrais e Toxicologia (17,5%), que teve nesta espécie uma
prevaléncia elevada.

No gato a casuistica foi predominantemente Politraumatizados (27,6%),
salientando os designados “gatos voadores”, seguido de Urologia e nefrologia (17,4%),
muitas vezes descompensados por insuficiéncias renais graves, em terceiro as urgéncias

cardiorrespiratorias (17,2%).

Céo Gato Total
Cardiorrespiratorio 25% 17.2% 21.7%
Politraumatizado 15% 27,6 % 20,3%
Neurolégico 20% 13,8% 17.4%
Oftalmolégico 5% 3,4% 4,3%
Urologia e nefrologia 2,5% 17,4% 8,7%
Gastroenterologia e 10% 10,3% 10,1%
glandulas anexas
Toxicologia 175 6,9% 13,1%
Reprodutiva 5% 3,4% 4,4%
Total 58% 42% 100%

1.5- Fisioterapia e Reabilitacdo Funcional
A especialidade de fisioterapia e reabilitacdo funcional tem neste relatério
especial destaque, devido a vasta quantidade de casos acompanhados durante o periodo
de estagio.
Do ponto de vista da totalidade dos casos acompanhados, verifica-se, na tabela
6, que o nimero de doentes neuroldgicos (55,3%) foi ligeiramente maior que o nUmero

de doentes ortopédicos e musculo-esqueléticos (44,7%).

Céo Gato Exoético Total

Ortopedia e musculo- 43,1% 55,6 % 100%
esquelético 44,7%
Neurologia 56,9% 44,4% 0 55,3%
Total 90,1% 8,9% 1% 100%
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A percentagem total acompanha logicamente os valores na espécie
predominante, o cdo (90,1%).

No cédo verifica-se que os doentes neuroldgicos (56,9%), destacando-se 0s
casos de Hérnias toraco-lombares, foram superiores aos doentes ortopédicos e musculo-
esqueléticos (43,1%), sendo nestes predominante o nimero de casos com osteoartrite,
displasia da anca, contracturas musculares secundarias e fraturas.

No gato, verifica-se ligeira tendéncia para doentes com problemas ortopédicos
ou musculo-esqueléticos (55,6 %), destacando-se os doentes com fraturas.

Os doentes neuroldgicos (44,4%) foram predominantemente consequéncia de

dano medular pds-trauma.

1.6- Exames Complementares de diagnostico

Os exames complementares de diagndstico sdo essenciais para suportar
diagndsticos diferenciais, bem como na monitorizacdo de doentes e internados.

Do ponto de vista global, verificando a tabela 7, observa-se que o exame
efetuado com maior frequéncia durante o estagio foi o eletrocardiograma (34,8%), dado
que é pratica habitual, no hospital, a monitorizacdo de todos os internados de risco e
doentes geriatricos do CRAA.

O Hemograma (21,6%) e as andlises bioguimicas (18,4%), tendo em conta a
sua importancia na obtencdo de um painel geral basico do doente, sdo em conjunto 0s

exames complementares realizados com maior frequéncia.

Céo Gato Total
Hemograma 20,1% 27,1% 21,6%
Analises bioquimicas 18,2% 19,2% 18,4%
Anélises Enddcrinas 5,5% 6% 5,6%
lonograma 1,7% 1,1% 1,6%
Radiografia 9,4% 10,9% 9.7%
Radiografia de contraste 0,1% 0 0,1%
Ecocardiografia 1,9% 3% 2,1%
Ecografia 3,6% 5,3% 4%
Eletrocardiograma 37,5% 25,6% 34,8%
PAAF 0,5% 0,4% 0,5%
Tempo Coagulagéo 0,7% 0 0,6%
Teste de fluoresceina 0,3% 0,4% 0,3%
Tomografia computorizada 0,2% 0 0,2%
Uriandlise 0,3% 1% 0,5%
Total 78,1% 21,9% 100%
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Os exames de imagem aparecem a seguir, ainda

que com valores mais baixos, a radiografia (9,7%) foi o

exame de imagem mais solicitado, sendo bastante

importante no diagnostico de diferentes doencas 2
principalmente gastrointestinais (fig.4), ortopédicas e g&?éf_':ecaloma’ fotografia do
cardiorrespiratorias.

A ecografia (4%) aparece com uma percentagem humilde, apesar de ser
bastante utilizada na pratica clinica, mas mais uma vez salienta-se que as percentagens
apresentadas dizem respeito aos casos observados pelo estagiario. De salientar aqui a
ecocardiografia (2,1%), que foi maioritariamente realizada pelo Dr. Pedro Parreira em
servico de ambulatério.

As analises enddcrinas (5,6%) aparecem com este valor, muito influenciado
pelos casos de monitorizacdo de doentes com diabetes e devido a despistes de
hipertiroidismo felino e hipotiroidismo canino.

Os outros exames complementares acabam por obter valores residuais, na

pratica realizada durante o periodo de estagio.
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I1- Dor, Reabilitacdo Funcional e Magnetoterapia

1- Fisiopatologia da dor

1.1- Dor

A dor ¢é inevitavel, sendo, no Homem ou qualquer outro animal, um
mecanismo essencial de protecdo contra estimulos aversivos. No entanto, em certos
casos, torna-se numa experiéncia sensorial incapacitante, continua e severa (Muir &
Woolf, 2001).

A International Association for the Study of Pain (IASP), em 1979, definiu dor
como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associado a um dano
tecidual potencial ou real...”(Crook, 2014; Wiese & Yaksh, 2015).

J& em 1997, Molony e Kent, definem a dor nos animais como uma
“experiéncia aversiva sensorial e emocional, que serve de aviso para um possivel
comprometimento da integridade fisica do animal, desencadeando alteracdes
fisioldgicas e comportamentais, de forma reduzir o dano e promover a recuperagdo”
(Molony & Kent, 1997).

A dor é uma manifestacdo que, apesar de crucial a sobrevivéncia, pode
comprometer o bom funcionamento fisioldgico e psicolégico do organismo (Downing,
2015).

O objetivo ndo é abolir por completo, a capacidade sensorial do animal, mas
sim controlar e reduzir a dor mal adaptativa (Fox, 2014).

E assim essencial, compreender os sistemas envolvidos no processo de dor, de
forma a compreender melhor o efeito exercido pela magnetoterapia no seu maneio
(Chapellier & Matta, 2010).

1.1.1- Dor e a Nocicepgao
Em primeiro lugar, é importante realcar a ideia de que dor ndo é sindbnimo de
nocicepcéo.
A nocicepcdo é o termo que designa o processo no qual o organismo deteta um
estimulo e transmissdo dessa informacdo ao cérebro (Wiese & Yaksh, 2015).
A dor envolve ndo s6 a interpretagdo do estimulo, como a manifestacdo

sensorial e emocional associada (Fox, 2014).
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Com base nessa premissa, pressupdem-se que a experiéncia multidimensional
de dor é uma consequéncia de um envolvimento conjunto de trés sistemas: nervoso,
enddcrino e imunitario (Shilo & Pascoe, 2014), sendo a desregulagdo deste
supersistema, a principal razéo para a prossecucdo da dor (Chapman et al., 2008).

Ainda que interdependentes, de uma forma geral, o sistema neuroldgico é
responsavel pela detecdo e reconhecimento dos estimulos e resposta motora, o sistema
enddcrino pela reacdo comportamental e o sistema imunitario pela resposta inflamatéria
(Marchand et al., 2005; Chapman et al., 2008).

1.2- Nocicepgao

O maneio da dor na veterinria tem nas uUltimas décadas evoluido bastante,
tendo em conta que no passado existia a tendéncia de descurar o tratamento e
reconhecimento da mesma, em animais (Flecknell, 2008).

No presente, sabe-se que a maioria dos organismos multicelulares possui
terminacGes nervosas especializadas, que diferenciam estimulos indcuos de
nociceptivos (Cooley, 2015).

O grande responsavel pela transmissdo e interpretacdo, de toda a informacéo
sensorial externa e interna, é o sistema sensorial somético (SSS) (Kamerling, 2006).

O conjunto de estruturas que forma o SSS sdo designados de recetores
sensoriais, estes de acordo com o tipo de estimulo que os ativa classificam-se em:

mecanoreceptores, proprioceptores e nociceptores (Robertson & Mead, 2013a).

1.2.1- Nociceptores

Os nociceptores, que tém como funcdo a sinalizacdo de dano tecidual, séo no
ambito deste trabalho, os recetores sensoriais mais importantes. Estes encontram-se
presentes na pele, musculos, articulagdes, periosteo, vasos e visceras, apresentando-se
histologicamente, como terminacgdes nervosas livres (Bear et al., 2007; Basbaum et al.,
2009). No cérebro a sua presenca esta limitada as meninges (Bear et al., 2007).

Os neurdnios apresentam, na sua forma tipica, numerosos prolongamentos
designados de dendritos, que atuam na rececdo de estimulos e terminagdes no axonio,
responsaveis pela transmissdo dos mesmos (Behan, 2006). Contudo, os nociceptores
apresentam uma estrutura pseudo-unipolar, com o corpo celular acoplado a duas
ramificagbes de axonios, que conectam o0s terminais periféricos e centrais e permitem

transmisséo de informacdo bidirecional (Basbaum et al., 2009).
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1.2.1.1- Vias aferentes

O sistema nervoso periférico (SNP) pode ser visto como uma extensdo do

sistema nervoso central (SNC), sendo constituido por fibras nervosas motoras

(eferentes), autbnomas e sensoriais (aferentes) (Kamerling, 2006).

Os nervos aferentes primarios sdo neurdnios de primeira ordem, compostos por

populacbes de axdnios com diferentes caracteristicas, responsaveis pela detecdo e

descodificacdo da modalidade e intensidade dos estimulos (Klinck & Troncy, 2016).

A classificacdo mais comum das vias aferentes (anexo 1) é diretamente

relacionada com a velocidade de conduc¢éo, dependente do diametro do axdnio e grau de

mielinizag&o (Shilo & Pascoe, 2014).

e Fibras Ap: constituidos por populacdo de axénios longos mielinizados mostram

rdpida adaptacdo e respondem a estimulos baixa intensidade (Presséo,

Propriocepcéo).

e Fibras Ad: formadas por axonios curtos mielinizados, respondem a estimulos

mecanicos/térmicos que podem ir de um limiar de intensidade baixo a alto,

sendo os segundos designados de nociceptores

e Fibras C: compostas por axénios curtos ndo mielinizados, respondem a

estimulos de alta intensidade mecanicos/térmicos/quimicos, sdo designados de
nociceptores polimodais (Muir 111, 2009; Wiese & Yaksh, 2015).

1.3- Fisiologia da dor

A melhor forma de entender a fisiologia da dor é entdo seguindo toda a via

percorrida pelo sinal nociceptivo, desde da sua transducdo ao nivel do SNP, até a sua

percecdo no SNC (Fox, 2014).

Essa via, que engloba ndo
sO6 0S nociceptores como uma
pandplia de outras estruturas,
consiste  em  cinco  eventos:
Transducéo do estimulo;
Transmissao do sinal; Modulacéo da
informacdo; Projecdo; Percecédo
(fig.5) (Cooley, 2015).

Transducao

J /
i p.
) ) ) e

Quimicos
Térmicos

Fig.5 - Via do sinal nociceptivo, adaptado (Muir 111, 2009)
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1.3.1- Transducéao

E o processo no qual os recetores, nas terminacdes nervosas das fibras
sensoriais, reconhecem e transformam os diversos estimulos (térmicos, quimicos,
mecanicos) em sinais elétricos (potenciais de acdo) (Wiese & Yaksh, 2015).

A resposta ao estimulo estd intimamente relacionada com a intensidade do
mesmo.

Os nociceptores ativam somente em estimulos de alta intensidade e sé&o
mediados por canais de transducéo especificos, que espertam o potencial de acdo, sendo
0S mais importantes, os canais iénicos do recetor de potencial transitorio (“TRP”),
canais ionicos dependentes de voltagem, recetores ASICs (“Acid-Sensing lon
Channels”) (Shilo & Pascoe, 2014).

1.3.2- Transmisséo
A transmissdo do sinal corresponde a propagacdo do potencial de agcdo do
neurdnio primario aferente, para a espinal medula.
Os corpos dos neuronios primarios aferentes encontram-se no ganglio da raiz
dorsal (GRD), estendendo as suas extremidades para a camada cinzenta da medula
espinhal. Ai comunicam com os neurénios de segunda ordem, no corno dorsal, ou no

caso da regido orofacial, com o subnucleo caudal do trigémeo (Kuner, 2010).

1.3.3- Modulacéo
A substéncia cinzenta na espinal medula é dividida em trés grandes regides:
corno dorsal, corno ventral e corno intermédio (fig.6).
Sendo no corno dorsal que se encontram 0s nucleos sensoriais, local da
primeira sinapse na via da nocicepcdo, que recebem e processam a informacdo

somatossensorial (Shilo & Pascoe, 2014).

Corno Dorsal Funiculo Dorsal Raiz Dorsal N
Ginglio da

Raiz Dorsal

Funiculo Lateral

Coluna Intermediolater:

Nervo
Espinhal

Substincia Cinrenta / 4 \ \
Corno Ventral| .01 Central Res Veritral

Funiculo Ventral

Fig.6 - Corte Transversal da Medula Espinhal, adaptado (Shilo & Pascoe, 2014)

¢, Substincis Branca
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Os neuronios de segunda ordem consistem em interneurdnios, neurénios de
vias ascendentes, neurdnios intersegmentais e neurdnios a-motor (Klinck & Troncy,
2016).

Atualmente acredita-se que os interneuronios, localizados no corno dorsal, sdo
0s principais neuronios de segunda ordem, envolvidos na modulacdo do sinal
nociceptivo (Wiese & Yaksh, 2015).

Os sinais elétricos que chegam das fibras AP ativam o0s interneuronios
inibitdrios, resultando numa retracdo do sinal elétrico transmitido ao cérebro.

No entanto, esses mesmos interneurdnios ndo inibem, de igual forma, os sinais
provenientes das fibras C e AJ, intensificando assim a informacdo projetada, por estes
filamentos, ao encéfalo (Millan, 2002).

1.3.4- Projecéo

Os neuroénios de segunda ordem contactam, através dos seus axonios, com 0s
tratos espinhais ascendentes, na regido supraespinhal.

O sinal elétrico nociceptivo ascende da medula espinhal para o cérebro, por
diversas vias, sendo as de maior relevo, o trato espinotalamico (TE) e espinoreticular
(TER) (Wiese & Yaksh, 2015).

O TE ascende da medula espinhal até ao tronco cerebral, passando pelo tdlamo
e acabando no cértex somatossensorial. Cré-se que, parte destes neurénios do TE estdo
envolvidos na consciencializacdo da localizacdo do estimulo, bem como na interacdo
com estruturas do sistema enddcrino (Lima, 2007).

Os estimulos provenientes dos Orgdos viscerais e tecidos profundos sdo
projetados pelo TER, sendo a dor nestes casos percecionada de uma forma pouco
localizada (Fox, 2014).

O TER ascende da medula espinhal a formacéo reticular do tronco cerebral e
algumas vias ao talamo. A formacao reticular regula o ritmo cardiaco e respiratorio,
tendo ainda um importante papel na manutencdo da consciéncia e estado de alerta.

O TER esta intimamente ligado com o sistema limbico, que regula grande parte
da resposta emocional & dor, como comportamento, memoria, emogdes (Fox, 2014;
Cooley, 2015).

27



1.3.5- Percecéo

A percecdo da dor é uma experiéncia dindmica consciente, caracterizada pelo
reconhecimento do sinal sensorial (Shilo & Pascoe, 2014).

A area do cérebro designada de cdrtex somatossensorial € a grande responsavel
pelo processamento dessa informacéo (Kamerling, 2006).

No entanto, existem outras areas importantes, para que o organismo dé uma
resposta integrada comportamental, motora, autonémica e somatossensorial, aquando da
presenca de dor (fig.7) (Cooley, 2015).

Tdlamo
(Integracio)

Giro Cingulado
(Emocio, Comportamento)

Ducto
Periaquedutal
(Modulagio)

- = T \x-’ Medula
Amigdala locus coeruleus
(medo, ansiedade) (Vigilancia)

Hipotilamo Hipocampo Formacdo Reticular
(memoria)

Fig.7 - Regibes do cérebro responsaveis pela resposta integrada de dor; adaptado
(Wiese & Yaksh, 2015)

O sistema reticular ativante (SRA), localizado no tronco cerebral, € um centro
de integragéo da experiéncia sensorial (Shilo & Pascoe, 2014).

O SRA é mediador das respostas motoras, autonémicas e endocrinas e
subsequentemente dos aspetos afetivos e motivacionais da dor, pela ligacdo que
estabelece com o talamo e sistema limbico.

O talamo transmite a informacdo sensorial para o cortex somatossensorial, que
projeta a informacdo para os sistemas adjacentes, incluindo o sistema limbico.

O sistema limbico inclui o giro cingulado (comportamento, emocgao); amigdala
(medo, ansiedade); hipocampo (memoria); hipotdlamo (atividade autonémica
simpatica); locus coeruleus (vigilancia, excitacao).

A substancia cinzenta periaquedutal (PAG) recebe a informacao ascendente da
medula e descendente do cortex e sistema limbico, tendo um papel crucial nas vias de

modulacéo descendentes (VMD).
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As VMD atuam ao nivel dos neuronios de segunda ordem, atraves de
neurotransmissores, inibindo ou facilitando o sinal nociceptivo transmitido ao cérebro.

Os neurotransmissores mais importantes na inibicdo s&o, a norepinefrina,
serotonina, dopamina, opioides e GABA. Ao passo que na facilitacdo do sinal elétrico
sdo, a substancia P (SP) glutamato e fator crescimento nervo (NGF) (Shilo & Pascoe,
2014; Wiese & Yaksh, 2015).

A influéncia das VMD no processamento e percecdo da resposta a certos
estimulos depende de fatores como, estado emocional e aprendizagem. O que leva a

experiéncias de dor diferentes para estimulos particulares (Woolf & Mannion, 1999).

2- Tipos de dor
2.1- Dor somatica e Dor Visceral

A aplicacdo de um protocolo de maneio de dor esta intimamente ligada, com o
tipo de dor que o doente apresenta. Sendo crucial, uma interpretacdo correta do caso,
para aplicacdo de uma terapéutica adequada (Fox, 2014).

A dor deve ser primeiramente classificada, com base no seu local de origem.
Dentro deste parametro, podemos estar perante dois tipos: Dor somaética e Dor visceral
(Cooley, 2015).

A dor somética provem de tecidos com maior grau de sensibilidade, séo eles a
pele, mlsculo, articulacdes e osso. E caracterizada por ser bastante localizada e
latejante, sendo muitas vezes procedida por um reflexo de fuga ou protecdo do local.

Os nociceptores presentes séo Ao e fibras C (Ko, 2013).

A dor visceral tem origem nos 6rgdos internos e é conduzida somente por
fibras C. Sendo por isso pouco localizada, fastidiosa e dando sensacdo de uma
gueimadura interna (Cooley, 2015).

Os 6rgdos sdo normalmente sensiveis a distensdes, isquemia e inflamagdes. Os
doentes apresentam-se normalmente prostrados e com grande relutancia em
movimentar-se (Ko, 2013; Fox, 2014; Cooley, 2015).

2.2- Dor adaptativa ou aguda
Apos a distingdo entre dor visceral ou somatica, é importante categorizar a
duracdo do processo doloroso e gravidade do tecido lesado, sendo crucial a distingdo
entre dor adaptativa ou aguda e dor mal adaptativa ou cronica (Gaynor & Muir IlI,
2015).
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A dor adaptativa ou aguda ocorre apés um estimulo nociceptivo doloroso,
iniciando uma resposta, quer comportamental quer fisiologica, de protecdo do local
lesado, de forma a promover a cura do mesmo. E sub-categorizada em dor fisioldgica ou
patoldgica (Muir & Woolf, 2001; Ko, 2013; Gaynor & Muir 111, 2015).

2.2.1- Dor Fisiol6gica
A dor fisioldgica, ou priméria, ocorre como resposta a estimulos passiveis de
causar dano. E localizada, transitoria e consequente da ativacao de fibras As (Gaynor &
Muir 111, 2015).
A dor fisiolégica tem como funcdo defender organismo, de forma a evitar
contato com o estimulo aversivo (Meintjes, 2012), por exemplo retirar a pata ap6s pisar

um pico (Cooley, 2015).

2.2.2- Dor Patoldgica

A dor patoldgica ou secundaria implica a existéncia de dano tecidular, levando
a uma maior ativacao de fibras C. Esta pode ser de origem inflamatoria e/ou neuropética
(Fauber, 2013).

E uma dor difusa e desproporcionada, que se mantém mesmo apds a
inexisténcia de qualquer estimulo aversivo (Gaynor & Muir 111, 2015).

A dor patoldgica pode ter funcdo de defesa do local lesado, proporcionando a
cura do mesmo, no entanto é indiciada, como a principal causa de desenvolvimento de
dor crénica (Fauber, 2013).

2.2.2.1- Dor inflamatoria
A inflamacdo que se desenvolve, apos lesdo do tecido, persiste até a cura do
mesmo. Os produtos que dai resultam alteram o ambiente quimico e sensibilizam os

nociceptores. Originando a designada dor inflamatoria (Klinck & Troncy, 2016).

2.2.2.2- Dor neuropatica

A dor neuropatica estd associada com lesdo ou doenga de partes do sistema
nervoso, que incluem, nervos periféricos, GRD, corno dorsal e/ou SNC.

Ao passo que a dor inflamatoria, na maioria das vezes, diminui apos

eliminacdo do estimulo aversivo, a dor neuropatica mantém-se (Mathews, 2008).
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As alteracOes resultantes da dor inflamatdria e neuropatica, estdo na origem da
sensibilizagdo do SNP e/ou SNC, bem como no aparecimento de dor cronica (Klinck &
Troncy, 2016).

2.3- Dor cronica

A dor mal adaptativa ou cronica, em contraste com a anterior, persiste apos a
eliminag&o dos estimulos aversivos e cura do tecido lesado, sendo uma consequéncia da
sensibilizacdo do SNP e SNC (Fox, 2014).

Atualmente é descrita como uma dor que supera o tempo esperado para cura do
tecido lesado e da propria lesdo priméria, ou que dura mais que 3 meses. Sendo que nos
animais a primeira definicdo é mais aceite, tendo em conta as diferentes espécies
existentes e caracteristicas individuais das mesmas (Phillips & Clauw, 2013).

Aparentemente ndo tem qualquer vantagem bioldgica ou de sobrevivéncia e
tende a ser bastante debilitante para o doente, podendo mesmo n&o responder a
terapéuticas multimodais de dor (Muir & Woolf, 2001; Cooley, 2015).

3- Sensibilizacdo do Sistema Nervoso Periférico e Central

A sensacdo de dor, que se mantém mesmo ap6s remoc¢édo do estimulo aversivo,
¢ uma consequéncia de diversos processos, que estimulam a sensibilizacdo do SNP e
SNC (Wiese & Yaksh, 2015).

A sensibilizacdo € definida como uma diminuicdo do limiar e aumento da

magnitude da resposta a um estimulo nociceptivo (fig.8) (Latremoliere & Woolf, 2009).
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Fig. 8 - Reagdo a intensidade do estimulo; A- Doente com sensibilizacdo do SNP ou
SNC; B- Doente normal, adaptado (Shilo & Pascoe, 2014)
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3.1- Sensibilizacdo do SNP
A alteracdo da resposta dada pelos nociceptores, aos estimulos, ao nivel das
terminacGes periféricas € uma consequéncia direta das modificagdes quimicas que
ocorrem no meio extra e intracelular, apds dano tecidular (Wiese & Yaksh, 2015).
Os mecanismos pela qual os nociceptores sdo sensibilizados resultam da
inflamacdo neurogénica, inflamacdo secundaria dos tecidos e alteracdo nos neurdnios

nociceptivos por lesdo direta (Klinck & Troncy, 2016).

3.1.1- Inflamacéo neurogénica

Os neurdnios nociceptivos, de primeira-ordem, podem libertar
neurotransmissores, como a SP, para os terminais periféricos (Klinck & Troncy, 2016).

Estes neurotransmissores atuam no endotélio vascular e células do musculo
liso, produzindo vasodilatacdo e aumento da permeabilidade capilar.

Ainda que a sua funcdo seja de cooperagdo para a homeostase, em caso de
inflamacéo e lesdo tecidular, contribuem para o extravasamento de plasma e edema
tecidular (Mathews, 2008; Klinck & Troncy, 2016).

A inflamacdo neurogénica ativa ainda células do sistema imune, iniciando a
fase aguda da inflamacdo, pela cooperacdo dindmica entre o sistema neuroldgico e
imunitario (Marchand et al., 2005).

3.1.2- Resposta inflamatoria

A nivel periférico, a libertacdo de substancias para o meio extracelular, como
H" e K', pelas células danificadas e a acumulagio de citocinas (IL-1, IL-6, TNF) e
outros mediadores, produzidos pelos leucdcitos, sdo designadas de “sopa inflamatéria”
(Muir & Woolf, 2001).

Esta “sopa inflamatoria” induz vasodilatacdo, extravasamento de proteinas do
plasma, ativagdo da cascata inflamatoria e libertagdo de outros mediadores quimicos,
entre elas, as prostaglandinas (Chapman et al., 2008).

Coletivamente estas substancias e seus derivados sensificam o normal limiar de
resposta dos nociceptores, por alteracdo quimica do ambiente extracelular e
funcionamento dos canais de transducdo (Klinck & Troncy, 2016). Consequentemente
contribuem para a ativacdo dos chamados nociceptores silenciosos (Riley & Boulis,
2006).
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Os nociceptores silenciosos, quando ativados, levam a um aumento da
hipersensibilidade local, estando igualmente envolvidos na sensibilizagdo do SNC
(Woolf, 2011).

Atualmente acredita-se que a principal causa desta sensibilizacdo, causada pela
resposta inflamatoria nas terminacdes periféricas, deve-se a alteracdes no fluxo de iGes
ao nivel dos canais de transducdo, alterando o limiar de resposta dos nociceptores
(Chapman et al., 2008; Cooley, 2015).

3.1.3- Lesdo dos neurodnios nociceptivos

Em alguns casos, a dor é um reflexo ndo s6 de um processo inflamatério, mas
também de um dano direto a estruturas do sistema nervoso (Wiese & Yaksh, 2015).

A dor neuropatica resulta numa atividade inapropriada das fibras nociceptivas,
alteracdes no processamento e modulacdo dos sinais recebidos no SNC e atividade
inflamatoria das células de glia e de Schwann (Austin & Moalem-Taylor, 2010).

Ainda que o processo de sensibilizacdo se inicie quase sempre no SNP, este

envolve em grande parte a acdo do SNC (Woolf, 2011).

3.2- Sensibilizagéo do SNC

A sensibilizacdo do SNC é uma consequéncia de um intenso, prolongado e/ou
repetitivo sinal nociceptivo, que culmina em alteraces na excitabilidade da membrana
dos neurdnios, na eficacia das sinapses e nas vias de modulacdo descendente (Woolf,
2011).

Em casos de inflamagdes crénicas, como na osteoartrite, ou lesdo de nervos
periféricos, pode ocorrer sensibilizacdo do SNC, devido a presenca constante de
mediadores inflamatérios (Ren & Dubner, 2010).

O fenomeno de “wind up” é aquele que atualmente melhor explica a ocorréncia
de sensibilizagdo do SNC (Fox, 2014).

A ativagdo constante, de nociceptores silenciosos, leva a libertacdo de
neurotransmissores como glutamato, SP e NGF, que ativam recetores NMDA e AMPA
nos neurdnios do corno dorsal, aumentando a excitabilidade dos mesmos e o sinal
elétrico projetado ao SNC (Xu & Yaksh, 2011; Fox, 2014).
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A facilitacdo do sinal elétrico por parte desses mesmos neurotransmissores leva
a hipersensibilidade e ao aparecimento de um fenémeno designado de alodinia, que é
um reflexo da modulagdo ineficiente aos estimulos recebidos pelas fibras AP
(Hulsebosch et al., 2008; Fox, 2014).

A neuroplasticidade refere-se a habilidade dos neuronios se adaptarem
estruturalmente e funcionalmente, em resposta a estimulos aversivos, levando a uma
memorizagdo dessa nova resposta (Frank et al., 2005).

Ainda que crucial a sobrevivéncia este € um dos principais aspetos que leva a
dor crénica e incapacidade de adequar uma terapéutica correta (Cooley, 2015).

A grande diferenca entre a sensibilizacéo periférica e central deve-se ao facto,
de a primeira levar a uma diminui¢do no limiar de resposta dos nociceptores, ao passo
que a segunda, devido a excitacdo e diminui¢do de modulacdo nos neurénios aferentes,
aumenta o sinal recebido quer pelos nociceptores quer por Fibras AR (Muir & Woolf,

2001).

4- A dor e o stress

4.1- Stress

A homeostase ndo contribui para adaptagdo do meio, em contrapartida, a
adaptacdo protege a homeostase no organismo (Chapman et al., 2008).

O stress é a resposta bioldgica que os animais exibem quando a homeostase €
posta em causa (Kloet & Derijk, 2004).

Os cées e os gatos, tal como o0s outros animais, respondem ao stress ativando
resposta sensoriais, autonémicas, enddcrinas e imunomediada, com o intuito de fuga,
protecdo ou luta (Kloet & Derijk, 2004; Chapman et al., 2008; Muir 111, 2015).

Uma resposta inefetiva ou exagerada, como a que acontece muitas vezes a
estimulos dolorosos, leva a um desequilibrio biologico, designado na literatura como
“distress” (Muir 111, 2015).

O “distress”" é um estado no qual o desgaste bioldgico é tdo grande, que
compromete criticamente a homeostase e bem-estar do animal (Gaynor & Muir Ill,
2015).
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4.2- A resposta de stress na dor

A resposta de stress envolve a atividade de diversos mediadores,
particularmente hormonas, neurotransmissores, canabinoides enddgenos e citocinas, que
determinam o processo de regulacdo neuroldgica e resposta do sistema nervoso
autonomo (fig.9) (Kloet & Derijk, 2004; Chapman et al., 2008).

O stress pode induzir um estado de hiperalgesia ou hipoalgesia, dependendo da
atividade dos diversos mecanismos de modulagdo e do tipo de dor envolvida
(Martenson et al., 2009; Quintero et al., 2011).

A dor aguda, normalmente leva a analgesia temporéaria, ao passo que a dor
cronica estimula o estado de hiperalgesia (Rivat et al., 2010; Muir 111, 2015).

A estimulacdo intensa sensorial (somatossensorial, auditiva, visual) ao cérebro
ativa o LC, regiBes limbicas (hipocampo, amigdala, ndcleo do talamo anterior) e cértex
cerebral.

A instigacdo do talamo e amigdala, pelo sinal somatossensorial aciona o
sistema hipotalamo-pituitéria- adrenal (HPA).

A ativacdo do hipotdlamo resulta num aumento da atividade simpatica e
secrecdo da hormona libertadora de corticotrofina (HLC). Despertando um estado de
ansiedade, medo e em alguns animais, agressividade.

Com a secrecdo de ACTH, pelo HPA, aumenta a producdo de cortisol, pela

adrenal, intensificando o metabolismo e facilitando a atividade das catecolaminas.
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Fig.9 -Resposta de stress a estimulo doloroso, adaptado (Muir 111, 2015)
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Juntamente com a influéncia do SNC e de outras hormonas como a ADH, GH
ou TSH, ocorre alteracdo de comportamento, aumento dos pardmetros vitais,
diminuicdo da resposta imunitaria e aumento da coagulabilidade do sangue.

De uma forma geral o animal acaba ap6s remocdo do estimulo stressor, por
recuperar a homeostasia, mas por vezes estas alteracdes mantém-se e comprometem a
vida e bem-estar do mesmo (Chapman et al., 2008; Martenson et al., 2009; Muir I11,
2015).

5- Pontos Gatilho ou “Trigger Points”

A primeira grande definicdo de Ponto Gatilho (PG) surge pela autoria de
Travell e Simons, sendo descrito como um ponto localizado doloroso, no sistema
musculo-esquelético, associado a hipersensibilidade e tensdo, na banda muscular
(Simons & Travell, 1999).

Os PG caracterizam-se por manifestacdes sensoriais, motoras e autonémicas
(Coates, 2013). As manifestagcbes mais evidentes de dor surgem durante a palpacdo dos
PG, onde muitas vezes o paciente vocaliza e tenta afastar a zona lesada do manipulador,
sendo que esses sinais podem estar aumentados, em caso de sensibilizacdo do SNP e/ou
do SNC (Wall, 2014).

E possivel ocorrer ainda fraqueza sem atrofia muscular, diminuicio de
amplitude articular, inibicdo da contracdo muscular e alteracdes posturais (Cantwell,
2014). No que diz respeito ao sistema autonémico, em pacientes com PG, é possivel

encontrar sinais de hiperemia e parestesia (Wall, 2014).

5.1- Patofisiologia dos Ponto Gatilho

A patofisiologia dos PG carece de explicacéo cientifica, ainda que tenham sido
postuladas diversas hipoteses (Souvlis, 2007).

O Principio que atualmente tem maior suporte pela comunidade cientifica,
pertence a um estudo de 2002, realizado por Borg-Stein e Simons, numa revisdo sobre
dor miofascial (Gerwin, 2010). Nessa pesquisa concluiram que uma alteracdo na placa
motora, devido a trauma ou outro agente agressor, resulta no aumento de acetilcolina,
levando a uma maior despolarizagdo das fibras musculares e encurtamento do
sarcomero (Borg-Stein & Simons, 2002). Consequentemente ocorre isquemia e hipoxia
local, levando a libertacdo de mediadores inflamatérios, que sensibilizam os

nociceptores, causando dor (Gerwin, 2010).
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Sob essas condigdes ocorre libertacdo de substancias neurovasoreativas que
estimulam as fibras locais a maior libertagdo de acetilcolina, levando a um ciclo
continuo de dor (Borg-Stein & Simons, 2002).

Por eletromiografia é possivel detetar alteracbes na atividade elétrica
neuromuscular, designadas de “endplate noises”, que de alguma forma sao

caracteristicas do processo que origina os PG (Simons et al., 2002).

5.2- Ponto gatilho na Reabilitacdo Funcional

5.2.1- Pontos gatilho no doente ortopédico

O doente ortopédico pode facilmente desenvolver mialgia e disfuncdo
muscular, resultantes do stress mecéanico sob o sistema musculosquelético (Souvlis,
2007).

As alteracBes posturais e movimentos compensatérios, que ocorrem em
doentes ortopédicos, sdo umas das etiologias provaveis para o aparecimento de PG
(Gerwin, 2010).

5.2.2- Pontos gatilho no doente neurolégico
O doente neuroldgico por irritacdo e inflamagdo dos nervos e/ou segmento
espinal, pode igualmente desenvolver PG, normalmente junto a juncdo neuromuscular,

nos grupos musculares inervados pelos nervos afetados (Wall, 2014).

5.3- Diagnostico e Tratamento dos Pontos Gatilho

A palpacdo é o método ideal de diagndstico de PG, ainda que seja necessaria
alguma experiéncia e alguns investigadores defendam que é dependente da interpretacéo
individual do manipulador (Gerwin, 2010).

O tratamento pode ser realizado recorrendo a técnicas ndo invasivas como
Laser tipo 1V, ultrassons, eletroterapia e massagens(Coates, 2013), ou ainda técnicas
invasivas como a acupunctura (Cantwell, 2014).

Com este estudo pretende-se também verificar se a Magnetoterapia pode ter
efeitos benéficos na diminuicdo dos PG, ainda que associada a outras modalidades

terapéuticas.
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6- Avaliacédo de Dor

A sensacdo de dor é de alguma forma subjetiva e individual, se na espécie
humana a sua avaliagdo é dificil, nos animais o desafio torna-se ainda mais penoso
(Anill et all. 2002).

A avaliacdo de dor é um parametro de extrema importancia para o clinico,
sendo designada muitas vezes como o0 quinto sinal vital, juntamente com a temperatura
corporal, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e pressdo arterial (Pelligand &
Mora, 2016).

O médico veterinario deve estar familiarizado ndo sé com os parametros
fisiologicos dos seus pacientes, mas também com aspetos psicolégicos e
comportamentais, de forma a melhor interpretar a dor manifestada (Wiese, 2015;
Pelligand & Mora, 2016).

Alguns fatores como espécie, ambiente, idade, condicdo corporal e doencas
concomitantes, podem influenciar a orientacdo do clinico e devem ser critérios a ter em

conta na avaliagdo final (Wiese, 2015).

6.1- Métodos objetivos de avaliacdo de dor

Na dor aguda, as manifestacdes fisioldgicas estdo amplamente relacionadas,
com a ativagdo do sistema nervoso simpético (Muir 111, 2015).

A ativacdo do SNS leva a libertacdo de cortisol pelo cértex adrenal e
catecolaminas pela medula adrenal. Esta também ¢ ativada por outras condi¢cdes ndo
dolorosas, como medo ou doencgas (Woolf, 2011; Wiese, 2015).

A taquicardia, taquipneia, hipertensdo, midriase e hipertermia, sdo
consequéncias destas alteragdes neuroenddcrinas (Wiese, 2015). Que muitas vezes se
mantém na dor cronica associada ao “distress” (Pelligand & Mora, 2016).

A dor mdsculo-esquelética e neuropatica esta normalmente associada a
alteracbes na marcha, rigidez no movimento, tensdo corporal e alteragdes posturais
(Wiese, 2015).

Alguns comportamentos comuns como resposta a dor incluem: ansiedade,
depressdo, inapeténcia, diminui¢cdo da interacdo social, irritabilidade/agressividade
(Pelligand & Mora, 2016).
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6.2- Avaliar a qualidade de vida
A dor torna-se um conceito mais nebuloso quando se refere a cronicidade. A
dor croénica ndo € somente uma consequéncia direta da dor aguda, trata-se de dor mal
adaptativa, causadora de stress, que culmina em desequilibrios fisioldgicos e
psicoldgicos (Lindley, 2016).
Nestes doentes as manifestacdes comportamentais e qualidade de vida, ganham
maior relevo. Sendo a opinido do proprietdrio crucial, para avaliacdo da progressdo

clinica, destes animais (Reid et al., 2015).

6.3- Métodos categoricos de avaliacdo de dor

Atualmente existem diversas formas de avaliar categoricamente a dor, em
animais domésticos. A forma mais basica é recorrendo a escalas unidimensionais, como
€ 0 caso de escalas simples descritivas, numéricas ou visuais (Wiese, 2015; Pelligand &
Mora, 2016).

Este método, apesar da sua simplicidade de utilizacdo, acaba por ser demasiado
subjetivo e dependente do critério do avaliador (Wiese, 2015). Assim sendo, houve a
necessidade de criar escalas multidimensionais, mais objetivas. Dentro deste grupo
destacam-se as escalas de dor da Universidade de Melbourne, Glasgow (certificadas
pela comunidade cientifica) e Colorado (White, 2014; Wiese, 2015; Pelligand & Mora,
2016).

A grande limitacdo destas escalas prende-se com o facto, de se debrucarem
somente sobre doentes com dor aguda (Pelligand & Mora, 2016).

A excecdo é feita relativamente a Escala de Colorado para Dor Crdnica em
Cées (anexo I1), que embora ndo se encontre certificada, podera ser uma ferramenta (til
na pratica clinica (Wiese, 2015).

No que diz respeito a avaliacdo de dor cronica em cées, tem-se procurado a
certificacdo de diversos questionarios aos proprietarios, que visam avaliar a qualidade
de vida dos pacientes (Reid et al., 2015; Lindley, 2016).

Em suma é necessario um aprofundamento cientifico nesta area, de forma a
criar escalas simples, objetivas e amplamente aceites pela comunidade cientifica, de
forma a avaliar ndo sé a dor como o efeito do tratamento, nos nossos pacientes (Millis et
al., 2007; Wiese, 2015).
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7- Fisioterapia e Reabilitacdo Funcional

A aplicagcdo dos principios, conhecimentos e técnicas de Fisioterapia e
Reabilitacdo, na medicina veterinaria, tem crescido acentuadamente desde meados dos
anos 90 (Levine & Millis, 2014).

Sendo decisivo para essa evolucdo, os diversos estudos conduzidos em
universidades e institutos medico-privados, que tém vindo a demonstrar os variados
beneficios desta disciplina (McGonagle et al., 2014).

A Fisioterapia e Reabilitacdo é atualmente imprescindivel para a recuperacao,
mais rapida e eficaz, em doentes neuroldgicos e ortopédicos. Contudo, abrange também
outras &reas como medicina preventiva e desportiva (Ortel, 2015).

A Fisioterapia é definida como uma &rea da medicina, estabelecida em bases
cientificas, que visa promover, manter e reabilitar a funcdo fisica 6tima (McGowan,
2007).

A Reabilitacdo Funcional pretende, por meios ndo invasivos, restaurar, manter
ou promover a funcionalidade, sempre que exista algum tipo de desordem de
movimento (Robertson & Mead, 2013b).

O objetivo é diminuir o tempo necessario de recuperacdo e estabelecer
capacidade de independéncia e qualidade de vida no doente (Dunning & Ehrhart, 2005).

A reabilitacdo deve ser focada no estado funcional e ndo no diagnostico final,
uma vez que doentes com a mesma doenca, podem apresentar um grau de
funcionalidade fisica completamente distinto (Sprague, 2013).

A implementacdo de protocolos adequados requer experiéncia e conhecimento,
assim todo o processo de reabilitacdo deve sempre ser supervisionado por um médico
veterinario, enfermeiro ou técnico devidamente licenciado para o efeito (Levine &
Millis, 2014).

A dor nos doentes € na Reabilitacdo funcional uma das principais razdes para a
vinda de novos clientes, mas igualmente uma das limitagcbes para o sucesso, havendo
por isso a necessidade constante de encontrar formas de a reduzir e controlar (Sprague,
2013).
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7.1- Modalidades de maneio de dor

O objetivo primério de qualquer plano de

reabilitagio é maximizar a recuperagio da | TTTheRmagdRl L ammspn ()

funcionalidade do doente (Robertson & Mead, %ﬁt-

2013b). Algo que s6 é atingido recorrendo a

protocolos rigorosos, que envolvem na sua base
treino locomotor, como hidroterapia e passadeira
terreste  (fig.10), bem como exercicios de

cinesioterapia (Niebaum, 2013).

No entanto, diversas outras modalidades

terapéuticas estdo disponiveis, complementando a Fig.10 - Treino locomotor, A- Passadeira
o o Terrestre; B- Hidroterapia, fotografias

estratégia de tratamento, beneficiando os doentes gentilmente cedidas pelo CRAA

em diversos aspetos, como reducdo de dor ou aumento de massa muscular (Sharp,

2010).

7.1.1- Massagem

A massagem consiste numa aplicacdo manual sistematica, exercendo pressao e
movimento nos tecidos moles, pele, tenddes, ligamentos, fascia e musculo (Coates,
2013).

E uma das primeiras abordagens ao maneio de dor, estando a sua eficacia
devidamente comprovada, em diversos estudos levados a cabo em humanos e animais
(Childs, Piva, & Erhard, 2004).

Os objetivos das diferentes técnicas de massagem passam por diminuir o
edema local, reduzir adesfes, eliminar pontos de dor, diminuir espasmo muscular,
estimular a eliminacdo de residuos metabdlicos e estimular a nutrigdo e flexibilidade
muscular (Goff & Jull, 2007).

7.1.2- Termoterapia

A termoterapia recorre ao uso superficial de calor e frio, com o intuito de
diminuir a dor e edemas e aumentar a flexibilidade muscular (Dragone et al., 2014).

A aplicacdo de frio ou crioterapia pode ser realizada com copos de gelo,
massagens geladas ou unidades de compressdo circulatoria gelada, sendo que a

profundidade atingida nunca é mais de 2 a 3 centimetros (Nadler et al., 2004).
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A crioterapia promove vasoconstricdo diminuindo edema local e diminui
conducdo nervosa sensorial e motora, contudo se o tempo de exposicdo exceder os 20
minutos poderé se dar o efeito inverso (Vannetta et al., 2006).

Ainda que o seu efeito bioldgico seja temporario, pode ser util apds realizacéo
de exercicios locomotores ou como maneio imediato poés-cirdrgico, estando
contraindicado em zonas isquémicas e feridas (Nadler et al., 2004).

A aplicagdo de calor superficial pode ser realizada recorrendo a almofadas
quentes ou lampadas de infravermelhos, estando limitado a um poder de penetracdo de
aproximadamente 1 centimetro (Bher & Green, 2012).

O calor provoca vasodilatagdo e aumento de circulagdo, elevando o
metabolismo celular e a oxigenagdo tecidular, diminuindo a dor e promovendo
relaxamento muscular, reduzindo o espasmo muscular (Niebaum, 2013).

A aplicacdo de calor superficial deve ser evitada em doentes neoplasicos,

hemorragias e inflamacdes agudas (Dragone et al., 2014).

7.1.3- Laserterapia

A laserterapia € uma modalidade que utiliza radiacdo eletromagnética na forma
de fotbes. A classificacdo dos lasers é feita em quatro classes de acordo com sua
poténcia e comprimento de onda. (Millis & Saunders, 2014)

Na reabilitacdo funcional somente os lasers classe 11IB e IV tém interesse
terapéutico (Baxter & McDonough, 2007; Millis & Saunders, 2014).

O laser classe I11B possui energia baixa, menos 100 mW e comprimentos de
onda baixos, permitindo que ndo aqueca o0s tecidos. A sua grande vantagem é poder ser
utilizado imediatamente apds as cirurgias, embora ndo atinja grandes profundidades,
sendo a sua utilizagéo bastante limitada (Millis & Saunders, 2014).

Os lasers classe IV (fig.11) tém maior
comprimento de onda cerca de 980 nm e poténcia
de 1 a 15 W, permitindo um poder de penetracdo

tecidular elevada, mas com maior risco de lesdes

g :

L’ A por queimaduras (Chow et al., 2006; Millis &
Fig.11 - Laserterapia, Laser classe 1V,
Fotografia gentilmente cedida pelo Saunders, 2014).
CRAA
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Os efeitos benéficos do Laser classe IV sdo variados, sendo a analgesia, por
aumento localizado e sistémico de B-endorfinas, a reducdo da inflamag&o, promovida
pelo fluxo linfatico e vasodilatacdo reduzindo o edema inflamatério e estimulagdo de
cicatrizacao, os pontos de maior relevancia (Enwemeka et al., 2004).

A Laserterapia esta contraindicada em animais gestantes, com neoplasias, com
hemorragias ativas, para além disso deve-se ter cuidado com a exposicdo do feixe
luminoso na diregdo dos olhos e regido dos testiculos (Millis & Saunders, 2014).

7.1.4- Eletroterapia
A eletroterapia € uma modalidade que
consiste na aplicacdo de uma corrente elétrica, de
baixa a média frequéncia (<250Hz), no sentido de
estimular o nervo sensorial ou motor (fig.12),
levando correspondentemente a uma reducdo de

dor ou estimulacéo da contracdo muscular (Levine

& Bockstahler, 2014). gentilmente cedida pelo CRAA
As duas formas mais utilizadas de eletroterapia sdo estimulacdo elétrica

neuromuscular (NMES) e estimulacgéo transcutanea elétrica do nervo (TENS).

O NMES ajuda na contragdo muscular, sendo Util na prevencdo de atrofias
musculares, ainda que a corrente exercida ndo permita uma contracdo muscular idéntica
a de um individuo saudavel (Niebaum, 2013).

O TENS estimula os nervos sensoriais, dessensibilizando os nociceptores e
reduzindo a dor. E Gtil no maneio de dor e tensdo muscular, paralisias do neurdnio
motor inferior e maneio pds-operatorio (Johnson & Martinson, 2007).

A eletroterapia estd contraindicada em doentes com pacemaker, com

neoplasias, gestantes ou historial de convulsées (Baxter & McDonough, 2007).

7.1.5- Ultrassons
Os ultrassons (fig.13) permitem incidir frequéncias
na onda dos 20000 Hz, afetando os tecidos bioldgicos,
produzindo calor em maior profundidade que a termoterapia
(Niebaum, 2013).

Fig.13 - Ultrassons,
fotografia gentilmente cedida
pelo CRAA
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A absorcdo da energia € alta em tecidos com maior prevaléncia de proteinas e
menor em tecido adiposo, tornando-se uma modalidade ideal em desordens musculo-
esqueléticas (Levine & Watson, 2014).

A aplicacdo desta modalidade requer alguma pratica, sendo necessario usar um
meio de difusdo, gel ou agua, na pele tricotomizada, recorrendo no risco de danificar a
sonda ou mesmo produzir queimadura internas no paciente, caso a técnica seja mal
efetuada (Baxter & McDonough, 2007).

Os ultrassons estdo contraindicados em doentes com pacemaker, infecdes,

hemorragias ou fraturas (Levine & Watson, 2014).

7.1.6- Ondas Choque

As ondas choque sdo caracterizadas por altas amplitudes acusticas (20-100
megapascal), num curto espaco de tempo (5-10 nanosegundos) (Durant & Millis, 2014).

O seu campo acustico difere dos ultrassons, devido a baixa frequéncia das
ondas, resultando numa absorcdo minima por parte dos tecidos e auséncia de efeito
térmico, para além disso o doente tem sempre de ser sedado (Millis et al., 2005).

Os seus efeitos biologicos ndo estdo devidamente fundamentados, mas
atualmente sabe-se que produzem analgesia, devido a estimulacdo de citoquinas,
estimula os fatores de crescimento e atividade osteopléstica e é util na degradacdo de
pequenos fragmentos 0sseos, que flutuem livres na cavidade articular (Ogden et al.,
2001; Wang, 2012; Durant & Millis, 2014).

E uma modalidade de eleicio em doentes ortopédicos, no entanto o seu uso €
muitas vezes limitado, pelo facto de ser relativamente dispendiosa para o proprietéario
(Mcclure et al., 2004).

8. Magnetoterapia

A medicina de reabilitacdo tem-se desenvolvido intensivamente, criando-se
novos metodos, que permitem recuperacdes mais rapidas e melhor qualidade de vida
para os doentes (Levine & Millis, 2014).

Em medicina, os campos magnéticos podem ter utilidade quer terapéutica, quer
de diagnostico (Pasek et al., 2015).

A origem do conceito de magnetismo remonta aos primordios das primeiras
civilizagbes, apesar da sua ampla utilizacdo terapéutica, somente no Gltimo século se

comecaram a desvendar os seus beneficios (Meyer et al., 2010).
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Nos ultimos 50 anos foram desenvolvidas diversas formas de magnetoterapia,
tal como Radiofrequéncia, terapia com magnetos elétricos estaticos e terapia por
campos eletromagnéticos pulsados de baixa frequéncia (CEMP-BF ou em inglés PEMF)
(Markov, 2007a).

8.1- Campos Eletromagnéticos Pulsados de Baixa Frequéncia

Os CEMP-BF é um método de aplicacdo de campos magnéticos de frequéncias
baixas, que alteram o potencial elétrico das células dos nervos e outros tecidos e
normalizam o fluxo de iBes e nutrientes na célula (Hug & Roosli, 2012; Gaynor, 2015).

Esta modalidade utiliza campos eletromagnéticos com pulsos alternados, de
forma a mimificar as ondas eletromagnéticas do corpo (Gaynor, 2015).

E um método de facil maneio, ndo invasivo, utilizado principalmente em
desordens musculo-esqueléticas, maneio de dor, regeneracdo tecido e aumento de bem-
estar (Markov, 2007a). Ainda que 0s seus mecanismos de a¢do ndo estejam totalmente
esclarecidos pela comunidade cientifica, diversos sdo os estudos que apontam aspetos
benéficos desta terapéutica (Meyer et al., 2010).

O problema desta modalidade é que os seus efeitos fisicos, ndo sdo
sensorialmente percetiveis, dai que nos estudos de medicina humana ocorra facilmente o
designado efeito placebo (Hug & Roosli, 2012).

Ao contrario do que acontece com 0s animais, que ao ndo terem nogao que
estdo a ser submetidos a uma modalidade terapéutica, poderdo dar origem a resultados
mais fidedignos (Fini et al., 2008; Pinna et al.,2013).

8.1.1- Campos Eletromagnéticos como modalidade terapéutica

O tamanho e composi¢cdo do eletroiman determinam a forca/intensidade do
campo e consequentemente a profundidade que atinge no tecido (Gaynor, 2015).

A forca magnética é medida em gauss (G) ou Tesla (T) (1 T = 10°G) e a
frequéncia em Hertz (Hz) (Markov, 2007a).

A resposta bioldgica depende dos parametros utilizados, sabe-se atualmente
que sdo duas as janelas de intensidade que podem ter efeitos benéficos, 15-20mT (150—
200 Gauss) e 45-50mT (450-500 Gauss) (Markov, 2005; Markov, 2007a).
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Em relacdo a frequéncia o intervalo é bastante variavel, havendo estudos que
defendem que de 0,5-5 Hz beneficia reducédo de inflamacGes, doengas degenerativas,
dor generalizada e de 5-20 Hz, ajuda na tonificagdo muscular e melhoramento de
circulacdo (Gaynor, 2015). Alguns estudos e experiencias clinicas, sugerem ainda que o
efeito biologico da CEMP-BF, é mais efetivo em tecidos que se encontrem em

desequilibrio elétrico, ou seja lesados (Nindl et all., 2002; Markov et al., 2006).

8.1.2- Efeito biolégico dos CEMP-BF

E certo que todos os atomos, elementos e células, produzem campos
eletromagnéticos, se essa atividade energética cessar, a vida termina (Chapellier &
Matta, 2010; Pasek et al., 2015).

A célula sa@ mantem a carga elétrica, entre -70 e -100 mV, devido a trocas
ionicas ao nivel da membrana celular (Chapellier & Matta, 2010; Sekino et al., 2011).
Qualquer dano pode potencialmente alterar o fluxo i6nico, comprometendo a
homeostase celular e consequentemente o organismo (Sekino et al., 2011).

De acordo com o conhecimento atual, assume-se que o alvo primario da agédo
dos CEMP-BF é a membrana celular (MC) (Pinna et al., 2013).

A interacdo dos CEMP-BE com os canais da MC altera o transporte de ides, tal
como o Na" ou o Ca**, normalizando o potencial transmembranar, a transducdo de
sinais e promovendo a homeostase celular. Sendo essa a principal base teodrica, onde

assenta o seu efeito terapéutico (Markov, 2007b; Pasek et al., 2015).

8.1.2.1- Efeito da magnetoterapia no 0sso

O efeito positivo da magnetoterapia, na regeneracdo 0ssea, tem sido
amplamente estudado (Millis & Levine, 2014). Diversos ensaios clinicos apontam para
um menor tempo de recuperacdo, em pacientes com fraturas ésseas, quando submetidos
a campos eletromagnéticos (Boopalan et al., 2009).

Presentemente, sabe-se que as moléculas de colagénio que possuem eletrdlitos
produzem uma poténcia elétrica no 0sso, quando este se encontra sob stress mecanico
(Millis & Levine, 2014).

Esse efeito pizoelétrico por sua vez atrai células de formacgdo O&ssea
(osteoblastos), devido a formacdo de dipolos elétricos. Permitindo a deposicdo de
minerais, como o calcio, na regido lesada (Rogachefsky et al., 2004; Millis & Levine,
2014).
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A corrente eletromagnética gerada pela CEMP-BF pode ter um efeito
estabilizador do armazenamento de calcio intracelular (Millis & Levine, 2014).

Alguns estudos realizados in-vitro, demostraram que os CEMP-BF aumentam a
capacidade osteogénica dos osteoblastos e inibem a reabsorcdo pelos osteoclastos
(Zhang et al., 2014). Para além disso auxiliam no tratamento de osteoartrite, uma vez
que preservam a morfologia da cartilagem, por supressdo da degradacdo da matriz de
colagénio (Fini et al., 2008).

Uma certeza € os resultados empiricos positivos obtidos, quer na medicina
humana, quer na medicina veterinaria. Estes defendem, que aliados a reabilitacdo
funcional, os CEMP-BF melhoram a qualidade de vida de doentes com osteoartrite
(Kanat et al., 2013; Pinna et al., 2013; Sullivan et al., 2013).

8.1.2.2- Efeito da magnetoterapia na dor neuropética

O efeito da magnetoterapia, na estabilizacdo do potencial transmembranar,
aparenta reduzir a tensdo muscular e dor neuropatica (Krukowska et al.,2012; Omar et
al., 2012).

O resultado do estudo em ratos com lesdo no nervo ciatico, demostrou reducéao
dos sinais de dor neuropaética, apds exposicdo a CEMP-BF (Szajkowski et al., 2014).

A estimulacdo por CEMP-BF aumenta a regeneracdo das fibras nervosas e a
sua condutividade (Suszynski et al., 2015).

Esses efeitos podem ser explicados pela acdo dos CEMP-BF ao nivel dos
fatores de crescimento, promovendo a regeneracdo nervosa pos-lesdo e inibindo
progressivamente a atividade de neurotransmissores excitatorios, como o NGF (Meyer
etal., 2010).

8.1.2.3- Efeito da magnetoterapia na dor inflamatdria

A repercussdo dos CEMP-BF, nas vias da inflamacdo é ainda uma grande
incégnita (Millis & Levine, 2014).

A explicagdo mais plausivel provém de um estudo, que esclarece o efeito
inibitdrio, dos CEMP-BF, na sintese de prostaglandinas (Varani et al., 2008).

Tendo sido recentemente postulada a hipotese, da eficacia anti-inflamatoria dos
CEMP-BF, ser consequente do seu efeito mediador na sintese de prostaglandinas, pela

via da lipoxigenase (Kubat et al.,2015).
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O que foi evidenciado é que a corrente eletromagnética induz a ligacio de Ca*
a proteina calmodulina (CaM).

Essa juncdo estimula a sintese de constituintes de 6xido nitrico (ON) e
libertacdo do mesmo (Liboff et al.,2003).

Por conseguinte a libertacio de ON estimula a producdo de fatores de
crescimento, como fator crescimento vascular endotelial (estimula angiogénese no
espaco de horas a dias), fator crescimento fibroblastos (estimula producéo de colagénio)
e TGF-B (aumentando a remodelacéo celular) (Gaynor, 2015).

Em teoria, estas alteracdes, para além de aumentarem a circulacdo sanguinea e

linfatica, reduzem o edema inflamatério (Markov, 2007a).

8.1.2.4- Efeito da magnetoterapia no bem-estar

As conclus@es relativas ao incremento do bem-estar por parte dos CEMP-BF
provém de estudos da medicina humana, defendendo que esta terapia reduz a fadiga,
irritabilidade e manifestacOes de stress (Pasek et al., 2015).

Os defensores da magnetoterapia apontam ainda para um efeito analgeésico,
resultante da libertacdo de opioides enddgenos, do grupo das beta-endorfinas, que

diminuem a dor e aumentam o bem-estar (Sekino et al., 2011; Pinna et al., 2013).

8.1.2.5- Efeito da magnetoterapia na circulagao:

A Forca de Lorentz resulta da forca exercida pelos campos magnéticos no
movimento da corrente elétrica.

O efeito de Hall diz que quando um campo magnético é colocado
perpendicular a direcdo de uma corrente elétrica, tem tendéncia a separar e deflectir os
i0es carregados (Millis & Levine, 2014).

Em teoria um campo magnético influencia os ides positivos e negativos a
movimentarem-se intensamente na periferia dos vasos (Millis & Levine, 2014). Quando
se aplica CEMP-BF, num paciente, as moléculas de oxigénio e hidrogénio que circulam
no sangue, tornam-se magneticamente polarizadas e agregam-se com maior eficiéncia a
outros componentes sanguineos (Gaynor, 2015).

A alteracdo do padrdo e corrente idnica pode potencialmente levar a
vasodilatacdo, com um consequente aumento do fluxo sanguineo. Contudo estas forcas

sdo fisicamente menores que as do musculo cardiaco (Millis & Levine, 2014).

48



Os diversos estudos realizados quer em humanos (Saygili et al., 1992), quer em
animais como ratos e cavalos, ndo obtiveram resultados favoraveis, relativo ao efeito da
magnetoterapia na pressdo sanguinea (Barker & Cain, 1985; Steyn, Ramey, &
Kirschvink, 2000).

8.2- Aplicabilidade dos CEMP-BF
Como demostrado anteriormente, todas as patologias
em que a aceleracdo do processo de recuperacao celular é
necessaria, existe a possibilidade de aplicar magnetoterapia
(fig.14), devido a rapida cinética dos processos induzidos por
esse agente fisico (Millis & Levine, 2014).

No entanto a sua utilizacdo € contraindicada em

neoplasias, hiperfuncionalidade de um 6&rgdo enddcrino,

Fig.14 - Sessdo de
Magnetoterapia, na sala do
CRAA, fotografia do autor

infecbes, uma vez que pode acelerar o processo de
proliferacéo celular (Meyer et al., 2010).

Em doentes que utilizem “pacemakers”, deve-se ter cuidado especial, visto que
0s campos eletromagnéticos podem alterar o ajuste do ritmo elétrico do aparelho
(Quintero et al., 2002).

Devido a popularidade deste tipo de terapéutica diversos acessorios como
pulseiras, casacos, camas, tém sido desenvolvidos com um simples intuito econémico e
sem bases cientificas, descredibilizando a magnetoterapia (Valentinuzzi, 2008).

Apesar dos diversos estudos terem revelado, principalmente de forma empirica,
os beneficios dos CEMP-BF, uma das suas grandes limitacdes é a falta de protocolos de
tratamento estabelecidos. E essa é umas das razfes para a sua rejeicao, por uma parte da
comunidade cientifica (Hug & Roosli, 2012). Além disso muitos dos resultados, obtidos
na medicina humana, séo influenciados pelo efeito placebo (Millis & Levine, 2014).

Ha entdo a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre 0s mecanismos
biofisicos da CEMP-BF, bem como a sua interagdo com os tecidos lesados. De forma a
credibilizar uma terapia, que na disciplina de reabilitacdo funcional, pode ter um papel
importante (Markov, 2007a; Meyer et al., 2010).
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111- Magnetoterapia como adjuvante no maneio de dor, em

Reabilitacao funcional

A evolugdo de um doente em reabilitacdo funcional € dependente de diversos
fatores.

A dor € inevitavel, ndo sé intrinseca a doenca de origem como ao proprio
treino locomotor, que devido ao esforco exercido pelo doente origina por vezes pontos
dolorosos.

O stress e ansiedade estdo também na origem de alteracdes fisioldgicas, que
comprometem o bem-estar animal.

Ha entdo a necessidade de durante o processo de reabilitacdo funcional recorrer
a métodos que controlem e reduzam a dor, com o intuito de aumentar a probabilidade de
sucesso no protocolo instituido ao doente.

A magnetoterapia ¢ uma modalidade que teoricamente permite reduzir a dor,
contribuindo igualmente para o aumento de bem-estar, reduzindo o stress acumulado
pelo processo de reabilitacdo e tempo de internamento.

No entanto os estudos clinicos realizados mostram-se pouco coesos entre i,
havendo uma parte que defende a utilizacdo desta modalidade e outra que refuta os seus
efeitos benéficos.

Este estudo clinico pretende ser mais um contributo para a discusséo cientifica
que envolve esta modalidade.

Neste contexto, o principal objetivo € verificar se a utilizacdo de
magnetoterapia num plano de reabilitacdo funcional em cées, é de alguma forma

positiva em doentes com dor neuropatica ou inflamatoria.

1- Materiais e métodos
O periodo de observacao decorreu entre Dezembro de 2015 e Julho de 2016, no
Centro de Reabilitacdo Animal da Arrabida.
O estudo clinico compreende a analise e comparagdo de quatro grupos
distintos.
1. O grupo A com doentes com dor neuropatica sujeitos a um protocolo de

reabilitacéo e adicionalmente a modalidade de magnetoterapia;
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2. O grupo B com doentes com dor inflamatoria sujeitos a um protocolo de
reabilitacéo e adicionalmente a modalidade de magnetoterapia;

3. O grupo C com doentes com dor neuropética sujeitos a um protocolo de
reabilitacdo, mas sem a modalidade de magnetoterapia;

4. O Grupo D com doentes com dor inflamatdria sujeitos a um protocolo de
reabilitacdo, mas sem a modalidade de magnetoterapia;

O grupo de amostra total incluia 48 casos, sendo que 8 incorreram num dos
critérios de exclusdo, tendo a amostra 40 doentes, distribuidos 10 por cada um dos
grupos acima mencionados.

De salientar que no grupo A e C foram incluidos somente doentes com dor
neuropética e nos grupos B e D doentes com dor inflamatdria.

Cada um dos casos teve um tempo de observacdo em internamento permanente
de 1 més. Tendo sido sempre o mesmo individuo como observador.

Os doentes foram todos sujeitos a uma consulta prévia, na especialidade de
fisioterapia e reabilitagdo funcional, pela Dra. Angela Martins e cumpridos os critérios
de inclusdo, distribuidos pelos grupos de forma aleatdria sistematica.

O estudo pode ser visto como Estudo clinico randomizado controlado.

1.1- Critérios de inclusao

e Caes sem critério especifico relativamente a género, raca ou idade;

e Caes com doenca ortopédica ou musculo-esquelética que tenham dor de origem
inflamatoria;

e Caes com doenca neuroldgica, com lesdo neurdnio motor superior e dor de
origem neuropatica;

e Caées com polirradiculopatias que originem musculos espasticos;

e Todos os doentes incluidos ttm no minimo a presenca de 1 ponto de dor num

dos membros, independentemente do grupo muscular ou membro afetado.

1.2- Critérios de néo inclusao

e Doentes que ndo sejam cées;

e Cées com doenca neurologica, com lesdo de neurdnio motor inferior, que nao
apresentem espasticidade;

e Cées com doenca ortopédica e que contenham placas ou qualquer outro material

ndo passivel de estar em contacto com a magnetoterapia;
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e Cées diagnosticados com qualquer doenga concomitante, que comprometa a
viabilidade dos resultados, por exemplo doencas endocrinas;

e Cdées com tratamentos que possam afetar o comportamento (antidepressivos
triciclicos, SSRI, etc.);

e Caes sujeitos a corticoterapia ou AINES, com menos de 7 dias de “desmame”;

e (Cdes sem sensibilidade profunda.

1.3- Critérios de Excluséo

e Doentes que ndo finalizem o protocolo pré-estabelecido ou necessitem de
alteracGes profundas no protocolo de reabilitacéo;

e Doentes que morram ou sejam eutanasiados durante o periodo de avaliacdo e
observacao;

e Doentes que iniciem tratamento com farmacos que atuem no alivio de dor,
excecdo feita a utilizacdo de Gabapentina 5mg/bid e Tramal 2 mg/bid em
doentes que superem o grau 2 de Pontuacédo de dor global, da escala de colorado
(anexo 1), tendo em conta a necessidade de uma abordagem multimodal e o
bem-estar do animal,

e Doentes que desenvolvam uma doenca que obrigue a paragem forcada do plano
de reabilitacéo;

e Doentes que percam a sensibilidade profunda.

1.4- Protocolo de Reabilitacédo estabelecido
O protocolo de reabilitacdo implementado consistia em treino locomotor, com
hidroterapia diaria, 5 vezes por semana e passadeira terrestre bi-diaria 3 a 5 vezes por
semana, realizadas no CRAA.
Foram ainda efetuados:
e Laser IV 3 vezes por semana, 1 vez por dia;
e Eletroterapia bi-diaria, 5 vezes por semana;
e Ultrassons 3 vezes por semana em doentes com disfuncdo ortopédica ou
musculo-esquelética.
Os grupos A e B tinham ainda no seu protocolo a modalidade de
magnetoterapia, 3 vezes na 1° e 2° semana de internamento e 2 vezes na penultima e

ultima semana, realizada sempre pelo observador, num total de 10 sessGes.
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A Magnetoterapia foi realizada recorrendo ao
equipamento BTL-4920 smart (fig.15), utilizando um arco de 60
cm (BTL 239-3), que permitia incidir sobre os doentes um
campo eletromagnético pulsatil de baixa frequéncia.

O protocolo estabelecido para a magnetoterapia seguiu

os valores estabelecidos pela medicina humana, para o alivio de

dor. Fig.15 - BTL- 4920

A intensidade do campo eletromagneético foi de 42 smart fotografia do autor
mT/10, a Frequéncia de 18,86 Hz, com pulsos retangulares com pausas de 46 ms entre
si, durante um periodo de 30 min por sessao.

A magnetoterapia encontrava-se numa sala isolada, sendo que todos os doentes
de todos os grupos passavam pela sessdo de 30 minutos e seguiam o protocolo semanal
estabelecido.

Os doentes do grupo A e B realizavam
efetivamente a magnetoterapia (grupo E) e os do
grupo C e D (grupo F), ainda que sob as mesmas
condicdes ambientais, nédo realizavam
magnetoterapia (fig.16).

A magnetoterapia foi realizada sem cobrar

qualquer custo adicional ao proprietario. Fig.16 - Sessdo Magnetoterapia, na
sala do CRAA, fotografia do autor
1.5- Parametros avaliados

Os doentes em estudo foram avaliados segundo 4 parametros distintos, escala
de pontuacdo para pontos de gatilho (apéndice II), parametros vitais pré e poés
magnetoterapia, escala de colorado para dor cronica em cdes e questionario aos
proprietarios (apéndice I11).

A cada doente foi associada uma folha de registo individual (apéndice I).

1.5.1- Escala de pontuacéo para pontos gatilho

A escala de pontuacgdo para pontos gatilho (apéndice 1), foi desenvolvida pela
Dra. Angela Martins, com o objetivo de verificar a existéncia de pontos de dor nos
grupos musculares, dos membros anteriores e posteriores dos doentes.

E uma escala que ndo assenta em publicacdes cientificas prévias, sendo no

entanto uma pratica comum no CRAA, para verificar dor muscular nos doentes.
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A escala avalia pontos de dor nas regifes dos mecanoreceptores mais distais e
centro dos grupos musculares, perfazendo por membro afetado um maximo total de 6
pontos, 3 nos musculos flexores e 3 nos masculos extensores.

Tendo em conta que nenhum dos doentes apresentou mais que dois membros
afetados, o total de pontos de gatilho possiveis hipoteticamente seria de 12 pontos.

A escala final ficou dividida em 3 classes: 0-3 pontos, prognostico excelente,
3-8 pontos, progndéstico moderado, 8-12 pontos, progndstico grave.

Do ponto de vista tedrico doentes com pior prognostico, teriam uma evolugéo
mais lenta, visto que a dor limita o desempenho no treino de reabilitacao.

Os doentes foram sempre avaliados pela Dra. Angela Martins, em 4 fases
distintas.

A primeira avaliacao foi realizada ainda na primeira consulta de reabilitacdo. A
segunda avaliacdo, ap6s uma semana de internamento e instaurado o respetivo protocolo
de reabilitacdo. A terceira avaliacdo na terceira semana de internamento. A quarta

avaliacdo ap6s um més de internamento.

1.5.2- Parametros vitais preé e pds magnetoterapia

Os parametros vitais avaliados foram a frequéncia cardiaca (FC), frequéncia
respiratdria (FR) e Pressdo arterial (PA).

No entanto devido a um problema técnico, envolvendo o instrumento de
medicdo, a PA ndo foi medida em todos os casos observados.

Assim sendo, a FC e FR foram medidas imediatamente antes da realizacdo da
magnetoterapia, nos grupos A e B e antes do periodo de 30 minutos de sessdo nos
grupos C e D. Sendo novamente realizada ap6s a magnetoterapia nos grupos A e B e
apos os 30 minutos de sessdo nos grupos C e D.

De forma a uma melhor ambientacdo do doente a sala, antes da realizagdo da
sessdo e medicao dos parametros vitais, aguardava-se cerca de 5 minutos.

No total cada doente foi sujeito a 10 medi¢des que equivalem ao numero total
de sessdes realizadas, durante um més.

Todo o processo foi levado a cabo pelo observador, desde da medigéo ao
controlo da sessdo. Visto que a propia dinamica hospitalar ndo permitiu desenvolver um

estudo cego.
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1.5.3- Escala de colorado para dor cronica em caes

A escala de colorado para dor cronica em cédes (anexo Il), ainda que ndo
validada pela comunidade cientifica, foi dentro das escalas multidimensionais
existentes, a que satisfazia de melhor forma os critérios que se pretendiam avaliar.

A escala compreende 3 pontos importantes, Estado comportamental e
psicologico (Pontuagdo de dor 1 (PD1)), Resposta Postural (Pontuagdo de dor 2 (PD2))
e Resposta a palpacao (Pontuacdo de dor 3 (PD3)), resultando a média aritmética das 3
numa Pontuagédo de dor global (PDG) “pain score total”.

A avaliacdo de cada caso foi executada pelo observador, ainda que com a
supervisio da Dra. Angela Martins.

As observacoes e respetiva Pontuacéo de dor (PD) foram realizadas no dia 0, 7,
14, 21 e 28 de internamento do doente.

A Pontuagdo “score” para cada ponto era dada segundo as caracteristicas
observadas, correspondendo cada caracteristica a um determinado valor de PD, sendo a
nota final de cada ponto individual, a media aritmética dada pelas caracteristicas
observadas no doente.

A observacdo individual de cada doente era realizada durante um periodo
minimo de 10 minutos, sendo uma primeira parte correspondente a observacdo do
animal em repouso, a segunda em marcha e a terceira apds palpacéo.

Embora o resultado final tenha na sua base uma forte componente empirica do
observador, esta escala permitiu uma ideia geral da evolucdo do doente (até porque foi
sempre avaliada pela mesma pessoa), sendo o resultado de cada Pontuacdo de dor
individual tdo ou mais importante que a propria pontuacao de dor global.

1.5.4- Questionarios aos proprietarios

O questionario utilizado (apéndice 111) foi adaptado do HCPI-E2 (Anexo I11I).
Ainda que na sua origem seja um questionario para doentes ortopédicos, foi aquele que
dentro dos questionarios aceites pela comunidade cientifica, melhor se adaptava quer a
evolucdo de doentes neuroldgicos quer ortopédicos ou musculo-esqueléticos, sendo
igualmente um questionario de facil compreensdo, por parte dos proprietarios.

O questionario foi realizado pelos proprietarios em duas ocasides distintas, na
primeira consulta de reabilitacdo e na consulta de reavaliacao, excecao feita aos doentes
que permaneceram mais de um més. Nesse caso especifico a segunda avaliagdo dos

proprietérios foi feita imediatamente ap6s um més de internamento do doente.
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Para melhor interpretacdo dos resultados foi dado um nimero a cada resposta,
sendo o valor total maximo de o questionario de 55 pontos, indicando que todas as
respostas foram negativas e 0 minimo 11 pontos, indicando todas as respostas como

positivas.

1.6- Anédlise Estatistica
A andlise estatistica, dos dados obtidos durante o periodo de observacdo, foi
organizada recorrendo ao programa Microsoft Office Excel 2010 e analisada no
software IBM SPSS Statistics 22.0.
Tendo em conta a dimenséo do nimero de unidades amostrais (superior a 30),
considerou-se a normalidade dos dados (Ghasemi & Zahediasl, 2012), pelo que se optou

pelos testes paramétricos apropriados.

1.6.1- Analise estatistica descritiva

O primeiro passo no tratamento de dados consistiu numa andlise descritiva das
variaveis quantitativas.

Nos parametros categoricos como género, diagnostico, raca e resposta aos
questionarios foi realizada uma andlise de frequéncias juntamente com os gréaficos

associados.

1.6.2- Anélise estatistica inferencial

A andlise estatistica inferencial foi realizada recorrendo a testes ANOVA e
testes T, tendo-se considerado o nivel de significAncia igual ou menor que 0,05.

O objetivo passou por encontrar diferencas significativas nas médias dos
diferentes pardmetros avaliados, na evolugdo dos grupos A, B, C e D. Adicionalmente,
avaliou-se a existéncia de diferencas significativas das médias dos diferentes parametros
avaliados entre os doentes que fizeram magnetoterapia (grupo A e B) e 0s que néo
fizeram magnetoterapia (grupo C e D).

O teste ANOVA foi aplicado para comparagdo das médias de peso, idade,
Pontuacdo de dor e pontos de gatilho, entre os diferentes 4 grupos, durante os diferentes
periodos de observacdo. Sendo adicionalmente realizado o teste post-hoc de Tukey HSD

para avaliagcdo dos dados obtidos para essas mesmas variaveis.
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O Teste T foi aplicado para comparacdo das medias de Pontuacdo de dor e
pontos de gatilho, entre os grupos E (doentes que fizeram magnetoterapia) e F (doentes
que ndo fizeram magnetoterapia), durante os diferentes periodos de observag&o.

Nas varidveis Frequéncia cardiaca e PDG foi ainda realizado um teste de

coeficiente de correlacdo de Pearson, para analise correlacional entre as mesmas.

2- Resultados

2.1- Caracterizacdo da Amostra
A amostra total avaliada no estudo foi composta por 40 doentes (n=40),
distribuidos por quatro grupos.
Cada grupo foi constituido por 10 doentes, sendo que no grupo A e C tinham

dor de origem neuropaética e no grupo B e D dor de origem inflamatoria.

2.1.1- Género

O grupo A apresentava 60% dos doentes do sexo masculino e 40% do género
feminino.

No grupo B verificou-se uma distribuicdo equivalente de 50% entre os dois
SeX0S.

O grupo C apresentou uma maior percentagem, 80%, de doentes do sexo
masculino, sendo 20% fémeas.

No grupo D observou-se que 70% eram fémeas e 30% machos.

Se levarmos em consideracdo a amostra total, a percentagem de machos é de
55% e de fémeas de 45%.

2.1.2- Classe Peso corporal

De forma simplificar a analise estatistica e permitir testes de comparacdo de
médias, optou-se por uma divisdo em classes de peso: pequeno <10 quilogramas (kg);
médio 10-25 kg; grande 26-45 kg.

O grupo A apresentou uma percentagem de 50% de doentes com menos de
10kg, os doentes entre os 10-25 kg perfizeram uma frequéncia relativa de 30%, sendo
20% aqueles que tinham entre 26-45 kg. A média de peso corporal no grupo A foi de
14,9kg.
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No grupo B verificou-se uma maior percentagem de doentes entre os 26-45 kg
(60%), tendo os doentes com menos 10 kg e entre os 10-25 kg a mesma percentagem de
individuos (20%). O peso corporal médio foi de 20,6 kg.

O grupo C tinha uma percentagem igual de 40% de doentes com 10-25 kg e
26-45 kg, estando os doentes com menos de 10 kg em minoria com 20%. O peso
corporal médio foi de 20,3kg.

O grupo D continha uma maior percentagem de doentes com 26-45 kg (50%),
seguindo-se aqueles com 10-25 kg (40%) e com menor percentagem os de menos 10 kg
(10%). O peso corporal médio foi de 25,2 kg.

Se tivermos em conta 0 nimero total de doentes constata-se que 25% tinha
menos de 10 kg, 32,5% tinha entre 10 e 25 kg e 42,5% apresentava entre 26-45 kg.

O grupo E apresentava-se com um peso médio corporal de 18 kg e o grupo F
de 23 kg.

Do ponto de vista estatistico observou-se que o grupo A apresentou uma
diferenca significativa de peso corporal médio em relacdo aos grupos B e D e um valor

muito perto da significancia estatistica (0,053) para o grupo C (Tabela 8).

Tabela 8- Testes Post-hoc de Tukey HSD para comparacao de peso corporal

médio entre grupos

Variavel Diferenca Média Significancia

Peso Corporal A | B -5,6700 0,037
C -5,3800 0,053

D -10,3400 0.000

B | A 5,6700 0,037

C 0,2900 0,999

D -4,6700 0,119

C|A 5,3800 0,053

B - 0,2900 0,999

D - 4,9600 0,087

D|A 10,3400 0,000

B 4,6700 0,119

C 4,9600 0,087
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2.1.3- Raca
No Gréfico 1 estd representada a distribuicdo das racas observadas para a
totalidade dos doentes, durante o periodo de recolha de dados. Note-se a particular

relevancia de animais sem raca definida, que representam 30% da amostra.

Griffon Korthal Rafeiro Jack
3% Alentejano Raca Russel
Beagle % 3%
o \ /
Podengo
Golden 2%

Retriever graco Alemao

>% 5%

Teckel
5%

Rotweiller

Buldogue
5% Pastor Aleméo

Frangés
7% 10%

Gréfico 1- Distribuicdo da amostra (n=40) relativamente a raca

2.1.4- Diagnostico
Os doentes que apresentavam dor neuropética (grupos A e C) foram na sua
grande maioria diagnosticados com hérnia toraco-lombar (75%), sendo a sua
localizacdo de neurdnio motor superior (T3-L3). Os restantes apresentaram-se com
Hérnia cervical (20%), localizada em C1-C5 e uma pequena minoria com polineuropatia
(5%).

No Gréfico 2 observa-se a distribuicdo percentual do diagnostico dos doentes
dos grupos A e C.

Grupo C

Grupo A

B Hérnia Toraco-lombar  ® Hérnia Cervical  ® Polineuropatia

Gréfico 2- Distribuicdo do diagnéstico dos doentes, em percentagem, dos grupos Ae C
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Nos doentes com dor inflamatoria (grupos B e D) observou-se que 30% foram
diagnosticados com Recessdo da cabeca do fémur, 30% com osteoartrite, 20% com
rotura parcial do ligamento cruzado cranial, 10 % com contratura muscular e 10% com
fratura 6ssea incompleta.

No grafico 3 observa-se a distribuicdo percentual do diagndstico nos doentes

dos grupos B e D.

Grupo B 20 -

M Recessdo da Cabega do Fémur
W Osteoartrite

Rotura parcial do ligamento cruzado cranial
B Contratura Muscular

M Fractura dssea incompleta

Gréfico 3- Distribui¢do do diagndéstico dos doentes, em percentagem, dos grupos B e D

2.1.5- Idade
O grupo E apresentou uma idade média de 7 anos, tendo o grupo A média de
idade de 9 anos e o grupo B de aproximadamente 4 anos.
O grupo F apresentou uma idade média de 6 anos, sendo essa a idade média de

ambos os grupos C e D.

2.2- Escala de dor
A primeira abordagem & escala de dor foi averiguar se existiam diferengas
significativas na evolu¢do da PD individual e PDG, ao longo dos 5 periodos de
observacgdo, entre os doentes com dor de origem neuropatica e entre 0s doentes de
origem inflamatdria.
O Teste-T realizado entre grupo E e F ndo apresentou diferencas relevantes.
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2.2.1- Evolucao nos doentes com dor de origem neuropatica
Nos doentes com dor de origem neuropética (grupos A e C) verifica-se que a
PDG (grafico 4) na primeira semana de observagdo ¢ muito similar entre ambos, grupo
A (1,86) e grupo C (1,80).

2,00
1,80
1,60

1,40

1,00
0,80

0,60

0,40 —-— /

0,00

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D

—&—Momento 0 Momento 1 Momento 2 Momento 3 ——@=—=Momento 4

Gréfico 4- Média de Pontuagdo de dor global para cada grupo nos 5 momentos de avaliagdo

Ainda que na primeira semana ocorra uma maior queda na PDG do grupo C em
relacdo ao A, nos momentos seguintes deixa de se observar essa tendéncia, sendo no
momento 4 muito idéntica em ambos 0s grupos, grupo A (0,44) grupo C (0,37).

Esta evolucdo bastante similar entre os grupos € apoiada pela analise
estatistica, dado que ndo existe diferenca significativa entre os dois grupos em nenhum

momento de avaliacdo, relativamente a PDG (tabela 9).

Tabela 9- Teste Post-hoc de Tukey HSD para Pontuacgéo de dor Global entre grupo
AeC

Momento Avaliacéo Diferenca média | Significancia
0 ,060 ,996
1 ,202 ,276
2 Grupo A Grupo C ,230 ,638
3 ,170 741
4 ,070 ,952
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Do ponto de vista da PD individual verifica-se que existem diferencas

significativas entre a PD1 (Estado psicolégico/comportamental do doente), em ambos

0S grupos, entre os momentos 0 para 2, 3 e 4.

Na PD2 (grafico 5) (Resposta postural/locomocéo), que do ponto de vista da

reabilitacdo funcional € talvez o mais relevante, também nao se verificam alteracGes

significativas entre os dois grupos, em nenhum dos momentos de observacao.

3,50

3,00

2,50

2,00

1,50

1,00

0,50

0,00

\,/

Grupo A

Momento O

Momento 1

Grupo B

Momento 2

Grupo C

Momento 3

Grupo D

=—@— Momento 4

Grafico 5- Média de Pontuagdo de dor 2 para cada grupo nos 5 momentos de avaliagdo

Ainda que do ponto vista quantitativo se verifique um ligeiro aumento da PD2

no grupo A (3,40) relativo ao grupo C (2,70), na fase 0, sendo a diferenca menos

acentuada no momento 4, grupo A (1,03) grupo C (0,81).

No entanto a analise estatistica suporta a ideia de que ambos evoluem de forma

similar também relativo a PD2, uma vez que apresentam diferengas significativas iguais

nos mesmos momentos de avaliacdo (0 para 2, 3 e 4; 1 para 3 e 4; tabela 10).

Tabela 10- Teste Anova para Pontuacgédo de dor 2 nos grupos Ae C

PD 2

Diferenca | Significancia Diferenca | Significancia
Média média

Grupo 1 ,800 ,200 Grupo 1 ,800 ,190
A 0 2 1,450 ,002 C 0 2 1,120 ,025

3 1,730 ,000 3 1,660 ,000

4 2,370 ,000 4 1,890 ,000

1 1
4 1,570 ,001 4 1,090 ,031
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A meédia de PD3 (Resposta de dor a palpagédo) é numa fase inicial equivalente,
grupo A (1,60) grupo C (1,68). Embora quantitivamente se observe uma tendéncia
descende maior no momento 4 no grupo A (0,03) relativo ao grupo C (0,25), do ponto
vista estatistico ndo tem valor significativo, embora possa estar relacionado com o
numero de pontos gatilho, como se podera verificar no ponto 2.3 da discussdo de

resultados.

2.2.2- Evolucao nos doentes com dor de origem inflamatdria

A média de PDG (grafico 4) no momento 0 € aproximada entre 0s grupos B
(1,54) e D (1,47). Contudo observa-se que ao longo dos diferentes periodos de avaliacdo
a média de PDG tem uma maior predisposicdo descendente no grupo B que no Grupo
D, evidente no momento de avaliacdo 4 (grupo B (0,36) e grupo D (0,56)).

Apesar de quantitativamente a diferenca ser evidente, do ponto vista de
significancia estatistica ndo existe qualquer diferenca entre a média de PDG, nos
diferentes momentos de avaliagdo, quando comparados os grupos B e D.

Se analisarmos individualmente verificamos que, apesar da evolucdo da PD1 e
PD3 ndo serem muito diferentes, a PD2 (grafico 5) apresenta diferencas assinalaveis
entre os dois grupos.

Enquanto no grupo B existem diferencas significativas entre a média do
momento 0 para o 2, 3 e 4, bem como do momento 1 para 0 4, no grupo D nédo existem
diferencas significativas em nenhuma fase de avaliacdo (tabela 11).

No gréfico 5 pode ainda se observar que apesar da média da PD2 numa fase
inicial ser a mais baixa no grupo D (2,10), acaba no momento 4 por ser a mais alta de

todos os outros grupos (1,13), ao passo que no grupo B é a mais baixa (0,64).

Tabela 11- Teste Anova para Pontuacdo de dor 2 nos grupos Be D

Diferenca | Significancia Diferenca | Significancia
Média média
PD2 | Grupo 1 490 ,406 Grupo 1 ,100 ,999
B 0 2 ,870 .024 D 0 2 470 ,745
3 1,150 ,001 3 ,670 429
4 1,410 ,000 4 ,970 ,109
1 1
4 ,920 ,015 4 ,870 ,183
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2.3- Pontos Gatilho

Na primeira semana de avaliagdo, momento 0, verifica-se no grafico 6 que o
grupo A é o que se apresenta com uma média de pontos gatilho maior (6 Pontos),
seguindo-se o grupo B (com cerca de 5 pontos), grupo C (4 pontos) e grupo D (3,5
pontos).

Na 2° semana parece existir uma queda grande na média de pontos de gatilho
dos grupos A e C para menos de metade dos pontos iniciais. O grupo B também
apresenta uma descida de aproximadamente metade dos pontos inicias, ja o grupo D tem
um decréscimo menos acentuado.

A tendéncia continua na 3° semana (momento 2), no entanto observa-se que na
ultima semana de observacdo, momento 3, 0s grupos que fazem magnetoterapia (A e B)
continuam com uma propensao descendente e 0s grupos que ndo fazem magnetoterapia
(C e D) tem um periodo de estagnacao.

Apesar de estatisticamente ndo existir diferencas significativas na evolucéo dos
grupos, do ponto vista quantitativo e até empirico, a descida parece ser maior nos
grupos A e B relativo ao C e D, havendo inclusive do momento 0 para 0 momento 3

uma inversdo de sentido na reta apresentada no gréafico 6.

5,00

3,00

2,00

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D

Momento O Momento 1 Momento 2 Momento 3

Grafico 6- Média total de Pontos gatilho para cada momento de avaliagdo, por grupo

64



2.4- Parametros Vitais

Os resultados obtidos de PA foram inconclusivos por falta de medigdes
suficientes.

A FR que acabou por ser dividida em classes foi também pouco relevante, ndo
existindo quaisquer diferencas significativas entre o periodo pré e pds magnetoterapia.

A FC apresentou diferencas significativas no periodo pré e pds magnetoterapia,
quando comparado entre grupos, no entanto as diferencas variavam ao longo do periodo
do protocolo, sendo por isso pouco consistentes do ponto vista estatistico e até no
sentido da interpretacao dos resultados.

A realizacdo de um teste de correlacéo de Pearson entre a FC Pré/Pos e a PDG
foi realizada com o intuito de verificar se as alteragOes significativas observadas (no
parametro FC) eram de alguma forma relevantes.

O grafico 7 indica-nos que a correlacdo positiva existente no grupo E, apesar
de positiva e de até aumentar ligeiramente quando comparado o momento Pré (0,189)
para o P6s (0,201), estd longe de ser significativa. Relembrar que a correlacdo maxima

positiva se dd em 1 e a negativa em -1.

GrupoProtocolo: E GrupoProtocolo: E

R, Linear = 0,189 R, Linear = 0,201
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Grafico 7- Correlagdo de Pearson entre FC e Pontuacao de dor global no grupo E
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Ja no grupo F, gréfico 8, a falta de correlacdo s6 vem sustentar a ideia de que a

FC tera tido demasiadas influéncias ambientais que ndo permitiram chegar a conclusdes

R, Linear = 5,508E-4

relevantes.
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Gréfico 8- Correlagdo de Pearson entre FC e Pontuacdo de dor global no grupo F

2.5- Questionarios aos Proprietarios

Os questionarios numa andlise global apresentam resultados quantitativos

positivos nos 4 grupos, quando comparados os dois momentos de avalia¢do, indicando

um percec¢do de melhoria da condic¢do dos animais por parte dos seus tutores.

O grafico 9 apresenta a média total, no conjunto das respostas dadas pelos

proprietarios, para os 4 grupos no momento 0 e momento 1.

TOTAL POR GRUPO

GRUPO A GRUPOB GRUPO C GRUPOD

EMOMENTOO ®MOMENTO 1

Gréafico 9- Diferenca na média do resultado final do questionario entre os
momentos 0 e 1, nos 4 grupos avaliados
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Numa analise quantitativa verifica-se que os grupos A e C tém numa fase 0
uma média total muito similar, aproximadamente 45, acabando no momento 1 também
com médias muito aproximadas, pouco mais de 25.

Os grupos B e D também iniciam no momento O com uma media quantitativa
semelhante, um pouco mais de 35, no entanto a diferenca acentua-se no momento 1,
tendo o grupo B cerca de 23 e o grupo D cerca de 28.

O ogréfico 10 apresenta a diferenga percentual, no resultado final do
questionario, para os 4 grupos entre 0 momento O e 1.

O que se observa é uma evolucdo positiva nos 4 grupos, com diferencas
percentuais muito equivalentes entre os grupos A, B e C, mas com uma clara diferenga

quantitativa no Grupo D.

MEDIA % DE PROGRESSO DOS GRUPOS

45,0
40,0
35,0
30,0
25,0

20,0

0,0

A B

Gréfico 10- Diferenca entre a média percentual do resultado final no questionario, entre 0 momento
0 e momento 1, nos 4 grupos avaliados

3- Discusséo

A amostra total no presente estudo contemplava 40 cdes, sendo 20
diagnosticados com doenca neurolégica e dor de origem neuropatica divididos em dois
grupos distintos (A e C) e outros 20 diagnosticados com doenca
ortopédica/musculoesquelética e dor de origem inflamatdria, divididos em outros dois
grupos (B e D).
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A nivel de caracterizacdo da amostra a Unica diferenca significativa assinalavel
prende-se com a classe de peso mais baixa no grupo A, em comparagdo com 0s outros 3
grupos. N&o descurando ainda assim a heterogeneidade racial.

Os parametros avaliados relativamente a dor tém numa fase inicial valores
muito aproximados entre 0s grupos com a mesma origem de dor, dando alguma solidez
a interpretacdo dada na evolugdo dos mesmos.

De um modo geral a utilizacdo de magnetoterapia parece favorecer uma
evolucdo mais rapida e positiva dos doentes com dor de origem inflamatoria que
realizaram esta modalidade (grupo B), em comparacdo com os doentes com dor de
origem inflamatoria que nédo realizaram (grupo D).

Os resultados vdo de acordo com os estudos de Rogachefsky et al. (2004),
Pinna et al. (2013) e Sullivan et al. (2013) que afirmam que a magnetoterapia estimula a
uma recuperacdo mais rapida em cdes com doenca ortopédica/musculoesquelética. Bem
como com diversos estudos na medicina humana, como Boopalan et al. (2009) e Zhang
et al. (2014), que apontam para os beneficios desta modalidade neste tipo de doencas.

No que diz respeito aos doentes com dor de origem neuropatica, tanto o grupo
que fez magnetoterapia (grupo A) como o que ndo fez (grupo C), aparentam uma
evolucdo muito similar em todos os periodos de avaliacdo, nos diferentes parametros
observados.

Ainda que Omar et al. (2013) apresente beneficios significativos desta
modalidade num estudo em humanos com radiculopatia, consequente de Hérnia Lombar
e Szajkowski et al (2014) chegue a mesma conclusdo num estudo em ratos com dor
neuropética, a comparagdo com outros estudos em cdes ndo foi possivel por falta de
referéncias sobre esta materia.

A escala de colorado para dor crénica em cdes, ainda que ndo certificada, é na
opinido de Wiese (2015) uma ferramenta util na pratica clinica. Assim sendo, ainda que
influenciada pela componente empirica do observador, apresenta resultados
interessantes para escrutinar.

Na sua revisao sobre a atualidade da magnetoterapia Pasek et al. (2015), afirma
a existéncia de estudos na medicina humana que apresentam resultados positivos na
utilizacdo de CEMP-BF, no incremento de bem-estar nos doentes.

Os resultados de PD1 (que avaliavam Comportamento e estado Psicoldgico do
doente) ndo demonstram diferencgas significativas entre os grupos, embora ocorram

diferengas significativas dentro dos proprios grupos entre os momentos 0 para 2,3 e 4.
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A conclusdo destes resultados é que essa diferenca, que se observa em todos os
grupos, possa estar relacionada com a habituacdo do doente ao periodo de internamento,
n&o existindo qualquer relacdo aparente com a utilizagdo de magnetoterapia.

As modalidades fisicas, segundo Sharp (2010), beneficiam os doentes na
reducdo de dor e aumento da massa muscular, contribuindo para a recuperacdo da
funcionalidade do doente. A evolugdo na funcionalidade, avaliada segundo a PD2,
indicia alteragGes importantes de discutir.

Os grupos A e C tendo numa fase inicial valores elevados de PD2, talvez pelo
nimero de casos em situacdes de dor aguda, acabam com PD2 satisfatorio, sem nunca
existir diferencas significativas em nenhum momento de avaliagdo entre os dois grupos.

Ja os doentes com dor de origem inflamatéria, apesar de entre grupos nao
existirem diferencas significativas, o grupo B apresenta, ao contrario do grupo D,
diferencas significativas entre 0 momento 0 para 2,3 e 4 e 0 momento 1 para 4.

Tendo em conta que numa fase inicial a PD2 é idéntica entre grupos, aquilo
que se conclui é que a evolugdo no grupo B que realizou magnetoterapia, relativamente
a funcionalidade, é mais rapida que no grupo D, sendo esta afirmacdo apoiada pela
andlise estatistica.

A suposicdo que se pode retirar é que, tal como Millis & Levine (2014)
afirmam, com diminuicdo de dor aumenta o desempenho fisico, contribuindo para uma
recuperacdo funcional mais rapida e eficaz.

A PDa3 relativa a resposta do doente a palpacéo pode ser vista em conjunto com
0 nimero médio total de pontos de gatilho por grupo.

O Ponto gatilho é descrito por Gerwin (2010) como uma manifestacdo de dor
muscular, consequente da sensibilizacdo dos nociceptores.

Os resultados relativos & evolugdo da média dos pontos total de gatilho por
grupo, ainda que ndo demonstrem do ponto vista estatistico diferencas significativas
entre os diferentes 4 grupos, sdo numa analise empirica e quantitativa os que apresentam
maiores diferengas. Principalmente quando comparados os grupos E (grupos que
fizeram magnetoterapia A e B) com o F (grupos que ndo fizeram magnetoterapia C e
D).

O que se observa numa fase inicial € que os grupos A e B apresentam um

numero maior de pontos gatilho, seguindo-se os grupos C e D.
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Embora todos apresentem uma descida assinalavel, possivelmente relacionado
com a abordagem multimodal, a tendéncia vai invertendo ao longo dos periodos de
avaliagéo.

No final verifica-se que os grupos que fizeram magnetoterapia tém uma
descida mais acentuada no numero médio de pontos gatilho, em comparacdo com 0s que
ndo realizaram esta modalidade.

A teoria descrita por Markov (2007) defende que os CEMP-BF normalizam o
potencial transmembranar das células lesadas, sendo que Chapman et al. (2008) e
Cooley (2015) afirmam que a sensibilizacdo das terminacGes periféricas pode ter
influéncia na alteracéo de fluxo de ides ao nivel dos canais de célcio.

Do ponto de vista pratico o que os resultados nos indicam é que a uma
melhoria quantitativa dos grupos que fizeram magnetoterapia, algo que vai de encontro
com o estudo de Krukowska et al. (2012) em doentes humanos com dor muscular.

Assim podemos supor, apoiados nos resultados e referéncias bibliogréficas,
que a estabilizacdo do potencial membranar das células musculares e nervosas, pela
magnetoterapia, reduz a tensdo muscular e a dor.

A grande questio € se o0 relaxamento muscular, obtido pela
magnetoestimulacdo, terd alguma relacdo com a inibicdo do neurénio motor gama e
consequente diminuicdo da contragdo das fibras intrafusais, ou se estimula a inibigdo do
neurdénio motor alfa e relaxamento das fibras extrafusais.

A comparacdo da PDG entre os grupos, ainda que sem diferencas
significativas, vem do ponto vista quantitativo apoiar as conclusdes anteriores.

Os grupos com dor de origem neuropatica ndo apresentam diferencas
relevantes ao longo do periodo de observacdo, ja nos grupos com dor de origem
inflamatoria a evolucdo do grupo que fez magnetoterapia (grupo B) é mais positiva.

Os resultados obtidos nos parametros vitais foram inconclusivos e apesar de
muitos autores, como Muir 1l (2015) e Pelligand & Mora (2016), afirmarem a sua
importdncia na avaliagdo da dor, no estudo em questdo ndo foi possivel obter
informac0es relevantes.

A auséncia de dados relevantes relativo aos parametros vitais comegou por ser

afetada pela avaria do medidor de pressOes arteriais.
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Ja os resultados relativos aos parametros de FC e FR foram possivelmente
pouco relevantes devido a fatores intrinsecos dos grupos (a diferencga significativa de
peso do grupo A, que influenciou o facto das FC serem bem mais elevadas em relagdo
aos outros grupos) e fatores extrinsecos (como a diferenca de temperatura da sala nos
diferentes periodos de observacdo, o tempo de espera para ambientacdo ter sido
reduzido, a dindmica hospitalar que ndo permitia que a modalidade fosse sempre
realizada a mesma hora).

O questionario aos proprietarios serviu de solidificacdo a todas as conclusdes
anteriores. Tal como Reid et al. (2015) e Lindley (2016) citam a “opinido dos
proprietéarios é fundamental para interpretar a dor nos caes”.

A conclusédo que se pode apontar é que a diferenca percentual entre 0 momento
inicial e final € positiva em todos os 4 grupos avaliados, logo a partida conclui-se que a
reabilitacdo, assim como Robertson & Mead (2013), Niebaum (2013), Ortel (2015)
entre outros autores afirmam, é extremamente importante para uma recuperagdo mais
rapida, prolongada e eficiente de doentes com limitagGes funcionais.

No entanto observando com mais detalhe as diferencas percentuais, torna-se
evidente que mesmo em relacdo a opinido dos proprietarios, o grupo D ndo teve uma
evolucéo téo significativa como 0s outros 3 grupos.

E importante realcar que tal como qualquer estudo clinico, principalmente
guando realizado em ambiente ndo controlado, as limitacbes tém o seu fator de
importancia.

A falta de protocolos bem estabelecidos na modalidade de magnetoterapia,
salientada por Markov (2007) e até mais recentemente por Gaynor (2015), € bastante
limitativo quer do ponto vista pratico, pois torna-se dificil implementar um protocolo
comum a todos os centros de trabalho, quer do ponto vista tedrico, pois descredibiliza
0s resultados que se possam obter.

A avaliacdo de dor nos animais domesticos é muito influenciada pela opinido
empirica do observador, sendo crucial, tal como Millis et al. (2007) e Wiese (2015)
defendem, a necessidade de criar escalas crediveis que permitam uma melhor
qualificacdo da dor nos doentes de medicina veterinaria.

A amostra utilizada ainda que solida do ponto de vista da distribuicéo e até da
propria caracterizacdo, acaba por ser pequena tendo uma influéncia direta na

significancia estatistica, em alguns pardmetros avaliados.
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A falta de um ambiente controlado afetou diretamente o nimero da amostra
final, visto que alguns casos tiveram de ser rejeitados por néo finalizarem o protocolo e
os resultados obtidos nos pardmetros vitais foram extremamente influenciados.

O estudo serviu para suportar a ideia de que a modalidade de magnetoterapia
pode servir como adjuvante no maneio de dor, principalmente em doentes com doenca
ortopédica/musculoesquelética, onde foram encontradas diferencas quantitativas e
estatisticamente significativas entre os grupos avaliados e parece ter um papel
importante no relaxamento muscular.

As conclusbes retiradas apoiam Valentinuzzi (2008), Hug & Rosli (2012) e
Pasek et al. (2015), quando estes falam na necessidade de entender melhor os efeitos
fisiologicos da magnetoterapia, para que se entendam os seus efeitos praticos e os

resultados obtidos nos diversos estudos ndo sejam somente suposi¢oes.

4- Concluséo

O periodo de estagio no HVA e CRAA foi muito importante para a aplicacdo
do conhecimento tedrico no dia-a-dia do ambiente hospitalar, bem como na
aprendizagem pratica das atividades do médico veterinario.

A diversidade de areas veterinarias incididas, com especial relevo para a
medicina interna, cirurgia e urgéncias e Reabilitagdo funcional, permitiram um trabalho
diversificado e contribuiram para um crescimento profissional.

O presente estudo permitiu chegar a algumas conclusdes e suposi¢bes que
poderdo servir de base para futuras pesquisas sobre a modalidade de magnetoterapia.

De uma forma geral todos os doentes apresentaram melhorias, quer a nivel de
diminuicdo de dor, quer a nivel funcional, o que salienta a importancia da abordagem
multimodal realizada na Reabilitagdo Funcional.

As diferencas estatisticamente significativas e quantitativas entre os grupos B e
D suportam a teoria de que a magnetoterapia tem um efeito benéfico como coadjuvante
no maneio de dor, em doentes com problemas ortopédicos ou musculo-esqueléticos.

Nos doentes neuroldgicos a evolucdo foi bastante similar entre o grupo que
realizou magnetoterapia e o grupo que ndo efetuou esta modalidade, ainda que a nivel
de numero total de pontos gatilho aparente haver uma melhoria mais acentuada no

grupo que realizou magnetoterapia.
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A necessidade de estudos praticos cegos com uma amostra maior e focados
somente num tipo de diagnostico poderdo vir a ser importantes na obtencdo de um
maior nimero de resultados estatisticamente significativos.

Os resultados vieram apoiar do ponto vista préatico, a ideia da magnetoterapia
como modalidade para relaxamento muscular, contudo a explicacdo teorica ficou em
aberto.

A realizagéo de estudos que certifiquem protocolos na utilizacdo de CEMP-BF
sdo cruciais para uniformizar e credibilizar esta modalidade.

O aprofundamento tedrico dos aspetos biofisicos da magnetoterapia séo
cruciais para um melhor entendimento da sua interagdo com as células lesadas e
compreensdo dos seus efeitos biologicos.

Em suma a magnetoterapia na reabilitacdo funcional poderad vir a ter o seu
lugar na abordagem multimodal a dor, desde que o caminho seja o de credibilizacéo

desta modalidade e ndo o de propaganda comercial e interesses econémicos.
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Apéndice |- Folha de registo

1D Doente: Data inicial:
Grupo: Data final:
Diagndstico |

Parametros vitais:

DIA FC FR PS/IPAM AM- Antes
magnetoterapia
1 AM
DM DM- Depois
2 magnetoterapia
3
4
5
6
7
8
9
10
MEDIA
Escala dor:
DIA Estado Psicolégico e Estado Postural Resposta a palpacéo PDG
Comportamental
0
7
14
21
28
Escala pontuacéo para pontos de gatilho
1©
consulta
20
Semana
30
Semana
40
Semana
Questionario, adaptado de HCPI-E2
1 3 4 5 6 7 8 9 10 1 Total

1° Consulta

Reavaliacédo




Apéndice I1- Escala de Pontos de Gatilho
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Apéndice I11- Questionario ao Proprietario

1. O comportamento do seu cio...

1. Muito alerta

2.

Alerta 3. Equilibrado 4. Indiferente | 5. Muito indiferente

2. O seu cdo brinca...

1. Grande Prazer 2. Prazer 3. Relutante 4, Muito 5. Nao
Relutante Brinca
3. A frequéncia que o seu céo vocaliza, relacionado com dor
1. Nunca 2. Raramente 3. Ocasionalmente | 4. Frequente | 5. Muito
Frequente
4. O cao andacom...

1. Grande 2. Facilidade 3. Dificuldade 4. Grande 5. Nao
facilidade Dificuldade anda
5. O céo corre (movimento do membro diagonais ao mesmo tempo “jogging”)

1. Grande 2. Facilidade 3. Dificuldade 4. Grande 5. Nao
Facilidade dificuldade corre

6. O cao corre a alta velocidade com...

1. Grande 2. Facilidade 3. Dificuldade 4. Grande 5. Néo

Facilidade dificuldade corre
7. O cao salta com...

1. Grande 2. Facilidade 3. Dificuldade 4. Grande 5. Nao

Facilidade Dificuldade salta
8. O cdo deita-se com...

1. Grande 2. Facilidade 3. Nem Facilidade, | 4. Dificuldade | 5. Grande

Facilidade nem dificuldade dificuldade
9. O cao levanta-se com...

1. Grande 2. Facilidade 3. Dificuldade 4. Grande 5. Nao se

Facilidade Dificuldade levanta
10. O c&o move-se apds longo periodo de descanso com...

1. Grande 2. Facilidade 3. Dificuldade 4. Grande 5. Na&ose

Facilidade Dificuldade move
11. O cdo move-se apos exercicio intenso com...

1. Grande 2. Facilidade 3. Dificuldade 4. Grande 5. Nao se

Facilidade Dificuldade Move




ANexo |- Fibras nervosas aferentes

Classificaco e propriedades das fibras nervosas aferentes sensitivas; adaptado de
(Kamerling, 2006)

Alfa A Beta A Delta A Fibras C
sensorial
13-20 6-12 1-5 0,2-1,5
(Hm)
Velocidade 80-120 35-75 5-30 0,2-2
Propriocetor ~ Mecanoreceptor Termoreceptor,  Nociceptor
sensorial (pele) (pele) nociceptor
NG IERERER Laminas V- Laminas I, IV~ Laminas I, II, Laminas I, 11,
medula VII, IX \% V, X
espinhal
Vias Colunas Colunas Trato Trato
ascendentes Dorsais Dorsais espinotalamico espinotalamico
Sensagoes Propriocepcdo  Toque, pressdo,  Temperatura, Dor nociva,
Vibracéo “dor rapida ou térmica e
primeira dor” mecanica




Anexo |1- Escala de Colorado para dor crénica em cées

Date

Time

University

Colorado State University
Veterinary Medical Center

Canine Chronic Pain Scale

Many signs of chronic pain are non-specific; rule out anxiety, poor general health, and systemic disease as part of a full workup.

Pain Score Example Psychological & Behavioral Postural Response to Palpation

[J Happy, energetic o : s .
Comfortable when resting  [JMinimal body tension
O Interested in or curious about [ Stands and walks normally [ Does not mind touch

[m| snigﬂﬁ::cgieeks [J Normal weight bearingon  [J No reaction to palpation of joint
atiantion all limbs
Subdued to sl unsettled
1 1 Dor res‘tlim oy [ Stands normally, may CIMild body tension
[ Distracted easily by surroundings __ occasionally shift weight [JDoes not mind touch except painful area
-+ [J Responsive; may not - [ slight lameness when [ Turns head in recognition of joint palpation
initiate interaction walking

[ Anxious, uncomfortable o
[J Not eager to interact with people [ Abnormal weight distribution  []Mild to moderate body tension

or surroundings but will look when standing [0 Doesn't mind touch far away from
2 1 #  around to see what is going on [ Moderate lameness when painful area
[ Loss of brightness in eyes walking [ Pulls limb away during palpation of
[J Reluctant to respond when [ May be uncomfortable affected joint
-+ beckoned at rest Reassess analgesic plan

© 2008/ NG Robinson, SL Shaver Supported by an Unrestricted Educational Grant from Pfizer Animal Health



Anexo I11- Questionario HCPI-E2

HELSINGIN YLIOPISTO
HELSINGFORS UNIVERSITET
UNIVERSITY OF HELSINKI

OWNER QUESTIONNAIRE: HCPI-E2

Date Questionnaireno.1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Name of Dog Diagnosis
Owner Owner signature:

Tick only one answer — the one that best describes your dog during the preceding week

1. The dog’s mood is:
Very alert alert neither alert, indifferent very indifferent
nor indifferent

2. The dog plays:
Very willingly willingly reluctantly very reluctantly  does not play at all

3. Rate how often your dog vocalizes pain (audible complaining, whining, crying out etc.):
Never hardly ever sometimes often very often

4. The dog walks:
With great with ease neither with ease, with difficulty with great
ease nor with difficulty difficulty

5. The dog trots (moving diagonal limbs at the same time; “jogging”):
With great with ease with some with great does not trot
ease difficulty difficulty at all

6. The dog gallops (high speed running):
With great with ease with some with great does not gallop
ease difficulty difficulty at all

Vi



7. The dog jumps (eg. into car, onto sofa...

With great with ease
ease

8. The dog lies down:
With great with ease
ease

9. The dog rises from a lying position:
With great with ease
ease

10. The dog moves after a long rest:
With great with ease
ease

)

with some
difficulty

neither with ease,
nor with difficulty

neither with ease,
nor with difficulty

neither with ease,
nor with difficulty

11. The dog moves after major activity or heavy exercise:

With great with ease neither with ease,
ease nor with difficulty
Thank You for your help!

with great

difficulty

with difficulty

with difficulty

with difficulty

with difficulty

does not jump
at all

with great
difficulty

with great
difficulty

with great
difficulty

with great
difficulty
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