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1. Revisédo de Literatura

1.1Hipertenséao Arterial Sistémica

1.1.1Caracterizacao e epidemiologia

Pressédo arterial elevada ou hipertensdo arterial sistémica (HAS) é
definida por niveis de pressédo arterial acima de valores considerados normais, ou

seja, valores iguais ou superiores a 140 mmHg de pressao arterial sistélica e 90
7



mmHg de pressdo arterial diastdlica (1). A partir destes niveis o tratamento anti-
hipertensivo diminui eventos associados a elevagcédo da pressao arterial (PA), mas é
sabido que ja a partir de 115/75 mmHg, em individuos acima dos 40 anos, o risco de
eventos coronarianos e cerebrovasculares dobra a cada 20 mmHg de aumento de
presséo sistolica e 10 mmHg de diastdlica (2). A ocorréncia de 49% dos eventos de
cardiopatia isquémica e 62% dos acidentes vasculares encefalicos pode ser
explicada por elevacdo sustentada dos niveis pressoéricos a partir de 115/75
mmHg(3). No Brasil, os 0bitos relacionados as doencas cardiovasculares

representaram 27% no ano de 2003(4).

Hipertensdo arterial € prevalente e acomete 26% da populacdo adulta
mundial, podendo chegar a 40% em determinadas regides. Estimou-se que até 2025
esse percentual passe para 29%. Paises desenvolvidos tém prevaléncias absolutas
maiores que paises em desenvolvimento, porém, segundo perspectivas para 2025, o
namero de hipertensos nestes paises podera chegar a 1,17 milhdes de individuos,

representando trés quartos da populacéo hipertensa mundial (5).

Portanto, HAS é um grande problema de saude publica no mundo e em
nosso pais, sendo o principal fator de risco para as doencas cardiovasculares. No
Brasil, as estimativas corroboram os achados anteriormente citados. Na cidade de
Porto Alegre encontrou-se prevaléncia de 29%, seguindo critérios de presséo arterial
maior ou igual que 140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos (6). Em outra capital
brasileira, Goiania, foi constatada prevaléncia de 34% de individuos hipertensos,
considerando os mesmos critérios (7). Outros estudos populacionais, utilizando
diferentes critérios diagndsticos, mostram variacdo do percentual de hipertensos

entre as regides brasileiras, oscilando de 22,3% a 43,9% (4, 8).

1.1.2 Aferigéo da presséo arterial

A medida da presséao arterial pode ser realizada por todos profissionais da
saude, mas estes devem estar devidamente treinados. Nem sempre a medida da
pressdo arterial é realizada de forma correta e isso pode ser evitado se houver
preparacdo adequada do paciente, o emprego da técnica padronizada e o

instrumento devidamente calibrado (4).



O método de afericdo mais utilizado na pratica clinica é o indireto,
realizado basicamente por dois tipos de instrumentos. O primeiro e mais utilizado na
pratica diaria € o esfigmomandmetro aneroide, que substituiu o de coluna de
mercurio por questdes ambientais (9), baseado na técnica auscultatoria. O segundo
instrumento é o aparelho eletrénico, oscilométrico, que evita erros em relacdo ao
observador e que se validado, pode ser amplamente utilizado em estudos

epidemioldgicos (10). Ambos os aparelhos devem ser calibrados a cada seis meses

(4).

1.1.3 Etiopatogenia da HAS

A manutencdo da pressdo arterial depende de mecanismos que
determinam ajustes da frequéncia e contratilidade cardiacas, do estado contratil dos
vasos de resisténcia e de capacitancia e da distribuicdo de fluido dentro e fora dos
vasos. Modificagbes no débito cardiaco e na resisténcia vascular periférica

modificam a pressao arterial.

O controle da presséo arterial em longo prazo € realizado basicamente
pelo rim, que exerce sua funcdo para manter a homeostasia do volume de liquido
corporal. O aumento de liquido extracelular eleva o volume sanguineo, causando
aumento da pressao arterial. Esta elevacao é consequéncia de uma série de
eventos, iniciados a partir do aumento da pressdao média de enchimento da
circulacdo, que aumenta o retorno venoso e, consequentemente, o débito cardiaco,
acarretando a elevacdo dos niveis pressoricos. Em decorréncia, o rim atua
eliminando este excesso de liquido e assim normaliza os niveis pressoricos. Quando
este processo nao acontece adequadamente, ocorre o0 desenvolvimento da
hipertensédo (11). Nas fases iniciais predominam fatores funcionais na elevacéo da
resisténcia periférica, como hiperatividade do sistema nervoso simpatico e do
sistema renina-angiotensina. Na HAS cronica, também contribuem fatores

estruturais, como remodelamento e hipertrofia vascular.

O sistema nervoso simpatico tem grande contribuigcdo no estabelecimento
dos niveis de pressao arterial, principalmente pelo controle do tbnus vascular que
determina vasoconstricdo ou vasodilatacdo, dependendo da necessidade do

organismo (11). Este sistema também esta relacionado com a sustentacédo cronica
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dos niveis presséricos elevados, pela manutencdo da resisténcia periférica

aumentada.

1.1.4Fatores de risco para HAS

Entre os principais fatores que contribuem para 0 aparecimento e
agravamento da HAS estéo idade, consumo de sal, obesidade, consumo de alcool,

etnia (4), sindrome de apneia-hipopneia do sono (12).

O sal tem papel importante para a sustentacdo dos niveis pressoricos,
pois 0 acumulo no organismo eleva indiretamente o volume de liquido extracelular.
Desta forma, a exposicdo frequente ao sal promove o desenvolvimento de
hipertenséo arterial, por meio de sobrecarga de volume, decorrente da incapacidade
do rim excretar adequadamente o sal e a agua e da ativacdo do sistema renina-
angiotensina (11). Em popula¢fes nas quais a ingestado de sal é maior, observa-se
elevacdo da presséao arterial com a idade, ao contrario de populacdes que tém em
sua dieta menor consumo de sal. Em povos que tém minimo consumo de sal, como

os indios Yanomami, néo foi constatada a presenca de hipertensao arterial (13).

E bem conhecido que a pressdo arterial aumenta linearmente com a
idade e que, consequentemente, existe prevaléncia maior entre os idosos (14). No
estudo de Moreira e colaboradores (15), a incidéncia de HAS foi de 22/1.000
pessoas-ano, até 35 anos, e 66/1.000 pessoas-ano, acima de 55 anos. Jovens
hipertensos freqiientemente tém a presséo diastdlica mais elevada, enquanto que 0s
idosos apresentam maior elevacdo na pressao sistdlica (16). Pode ser observado
também que os riscos basais para hipertensdo duplicam a cada dez anos de

acréscimo na idade (2).

O excesso de massa corporal pode ser responsavel por 20 a 30% dos
casos de hipertensao, sendo que 75% dos homens e 65% das mulheres apresentam
hipertensédo associada a sobrepeso ou obesidade. Obesidade é fator de risco para
incidéncia de HAS, e esta relacdo pode ser mais bem identificada pela medida da

relacéo cintura-quadril, podendo assim estimar com maior precisédo o seu risco (17).

Embora género ndo seja fator de risco independente para hipertensao
(5,6), mulheres afro-descendentes tém maior prevaléncia de hipertensdo em relagéo
10



as mulheres brancas (18). Ainda, mulheres que fazem uso de contraceptivos orais

tém maior incidéncia de hipertenséo arterial e risco cardiovascular aumentado (19).

Nivel socioeconémico esta relacionado com mortalidade precoce por
doencas cardiovasculares e, no Brasil, esse indice € duas vezes maior no nivel mais
baixo das camadas sociais e econdmicas, quando estas sdao comparadas com a
camada mais alta (20). Baixo nivel socioecon6mico também esta relacionado com
aumento da prevaléncia de HAS e agregacdo de maior niumero de fatores de risco
(21). Em mulheres de Porto Alegre, o risco de doenca cardiovascular foi quatro
vezes maior (RP=4.0, IC95% 2.1 — 7.6) para a categoria de menor nivel de
escolaridade, caracterizando uma relagdo dose-resposta (22).

O consumo elevado e cronico de bebidas alcodlicas aumenta a pressao
arterial (23). O efeito sobre a pressédo arterial varia conforme a quantidade ingerida,
género e frequéncia. Stranges e colaboradores (24) relataram maior risco quando a
ingestdo ocorre fora das refei¢cdes, independente da quantidade ingerida. O &lcool
possui efeito bifasico, sendo que ingestbes agudas promovem queda de pressao

arterial (25), porém o uso crénico produz efeito inverso (26).

Outros fatores de risco cardiovascular como fumo, sedentarismo,
estresse, sdo alvo de intervencdo em programas de tratamento ndo-medicamentoso
para HAS, enfatizando habitos de vida mais saudaveis, que contribuem para o
controle dos niveis pressoricos (4). Porém, constatou-se, em estudo transversal de
base populacional, a auséncia de associacdo de eventos estressores e estado
emocional com HAS aferida, havendo associacdo apenas com a informacdo dada
pelo participante de ser hipertenso, mesmo com niveis presséricos aferidos normais

(27). Este achado sugere causalidade reversa entre estresse e HAS.

Diversos farmacos estao associados a elevacéo da pressao arterial, entre
eles anti-inflamatorios nédo-esterdides (AINE). Mesmo os inibidores seletivos da
enzima cicloxigenase 2 (COX-2) tém sido relacionados a elevacdo da presséo
arterial, principalmente em individuos com mais de 65 anos (28). Observou-se, em
estudo de coorte aumento do risco de incidéncia de hipertensdo entre usuarios de
AINE, tanto em homens (29) quanto em mulheres (30). O aumento da presséo

arterial pode ocorrer devido a retencdo de liquidos ou pela inibicdo das
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prostaglandinas, mecanismos que também poderiam alterar a acdo dos anti-
hipertensivos. As prostaglandinas exercem papel importante na resposta
inflamatoria, assim como na dilatacdo vascular renal e sistémica, reducdo da
filtracdo glomerular e excrecdo de sodio, transmissdo adrenérgica, sistema renina-
angiotensina, e protegem a mucosa gastrica. Sendo assim, a sua inibicado também

pode levar ao aumento da presséo arterial (31).

1.1.5Tratamento da HAS

O tratamento da HAS tem sido associado com diminuicdo da incidéncia
de acidentes vasculares cerebrais em 35% a 40%, de 20% a 25% dos casos de
infarto agudo do miocéardio e mais de 50% dos casos de insuficiéncia cardiaca (1).
Envolve mudancgas no estilo de vida, a fim de diminuir o consumo de sal, controlar o
peso por meio de dieta e pratica de atividade fisica, adotar dieta tipo “Dietary
Approaches to Stop Hypertension” (DASH) e evitar exposi¢cdo a outros fatores de
risco como consumo de alcool e uso de farmacos, entre este anticoncepcional oral e
AINEs. Os farmacos utilizados para a reducdo da pressao arterial sdo diuréticos,
inibidores adrenérgicos (betabloqueadores, alfa-2 centrais, alfabloqueadores),
inibidores de canais de calcio, inibidores da enzima conversora da angiotensina

(ECA), bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il e vasodilatadores diretos

(4).

Os diuréticos tém mecanismo de acdo anti-hipertensiva relacionado aos
seus efeitos diurético e natriurético, diminuindo o volume extracelular. O volume
circulante € praticamente normalizado dentro de 4 a 6 semanas de uso, reduzindo a
resisténcia periférica vascular, e, desta forma, tém efeito hipotensor, com eficacia na
diminuicdo da morbidade e mortalidade por doencas cardiovasculares. Os diuréticos
tiazidicos séo indicados na maioria dos casos como primeira escolha para o

tratamento inicial, sozinhos ou combinados a outros anti-hipertensivos (1).

Os farmacos de acéo central atuam estimulando os receptores alfa-2
adrenérgicos pré-sinapticos no sistema nervoso central, com consequente reducao
do tdnus simpatico. Seu efeito hipotensor como monoterapia € pequeno, porém sao
eficazes quando associados a outros medicamentos e quando ha hiperatividade

simpética (4).
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O mecanismo de acdo dos betablogueadores envolve diminuicdo do
débito cardiaco, reducdo na secrecao de renina, readaptacdo dos barorreceptores e
diminuicAo das catecolaminas nas sinapses nervosas (4). Sdo amplamente
utilizados para reducdo da pressao arterial, com evidéncias de diminuir morbidade e
mortalidade por doencas cardiovasculares em individuos com idade inferior a 60
anos (34, 35).

Os blogueadores de canais de calcio atuam diminuindo a resisténcia
vascular periférica, agindo nas células musculares lisas vasculares, diminuindo a
concentracdo de calcio. S&do divididos em trés grupos por caracteristicas quimicas e
farmacoldgicas diferentes: fenilalquilaminas, benzodiazepinas, diidropiridinas (4).
Tem eficacia, tolerabilidade e seguranca de uso comprovados para o tratamento da
hipertensao arterial (35). Reduzem a morbidade e mortalidade cardiovasculares (36),
além de reduzirem taxas de internacdo por insuficiéncia cardiaca e infarto agudo do

miocardio, quando comparado a outros medicamentos (37).

Inibidores da enzima conversora da angiotensina agem inibindo esta
enzima e fazendo com gue a angiotensina | ndo se converta a angiotensina Il no
sangue e nos tecidos. Sao eficazes no controle da pressao arterial, com reducao de
mortalidade e morbidade, tanto nos hipertensos como em pacientes com
insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocéardio (principalmente com fracdo de

ejecdo baixa) e pacientes com risco de doenca aterosclerética (4).

Os bloqueadores de AT1 atuam antagonizando a acdo da angiotensina ll.
Também tém eficacia na reducdo da pressdo arterial, possuem efeito benéfico na
insuficiéncia cardiaca, mas a reducédo de morbidade e mortalidade cardiovasculares

estd apenas evidenciada em hipertensos de alto risco (4).

Os vasodilatadores diretos atuam na musculatura da parede dos vasos,
promovendo relaxamento destes e consequente vasodilatagdo, reduzindo a
resisténcia vascular periférica. Promovem retencdo hidrica e taquicardia, sendo
contra-indicado seu uso como monoterapia. S&o indicados em associacdo com

diuréticos ou betabloqueadores (4).
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1.2Dor e HAS

O uso de medicamentos como analgésicos e anti-inflamatorios € comum
em todo o mundo, estando entre 0s agentes farmacol6gicos mais prescritos (38). No
Brasil, estes medicamentos aparecem como 0s mais procurados, incluindo por
automedicacdo, e 0s analgésicos aparecem como 0s medicamentos de uso mais
frequente (39). Em estudo australiano, analgésico foi a classe de medicamentos
mais consumidos sem receita médica por cerca de 9% dos idosos, principalmente
para cefaléia e dores diversas. Condicbes musculo-esqueléticas, incluindo
osteoartrite, artrite reumatoide, dor lombar, osteoporose, sao as principais causas de
dor crénica e, assim como HAS, sua prevaléncia esta diretamente associada com a
idade.

Se, por um lado o controle da HAS pode ser dificultado pelo uso de
AINES para tratamento de dores crOnicas, particularmente em idosos, estudos

sugerem que a hipertensao arterial também interfere no limiar de sensibilidade a dor.

1.3Definicdo de dor

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP)
(41) como “uma experiéncia desagradavel, sensorial e emocional, descrita em
termos de lesBes teciduais reais ou potenciais, ou atribuida a tais danos.” A dor é
sempre subjetiva, mesmo sendo uma inquestiondvel sensagcdo em uma ou mais
partes do corpo. Cada individuo aprende e utiliza esta definicdo conforme as
experiéncias vividas. E ainda, estas experiéncias variam, dependendo de fatores

fisiologicos, psicoldgicos, sociais e culturais (41, 42).

Sendo estritamente um fendmeno subjetivo, dor ndo pode ser direta e
objetivamente observada, quantificada, medida ou validada. Assim, avaliar a
natureza, a intensidade e o significado de dor nos individuos faz os profissionais de
saude confrontarem-se com a incerteza. A determinacdo da natureza e intensidade
da dor € muitas vezes baseada no relato do individuo, mais do que na patologia ou
alteracdes teciduais (43), como, por exemplo, na cefaleia, que pode se apresentar

sem dano tecidual.
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Para facilitar investigacdes tanto epidemioloégicas como clinicas, a dor
pode ser classificada em trés tipos: aguda, subaguda e cronica. Esta diferenciacao
tem implicacdes terapéuticas importantes, tendo em vista tratamentos diferentes que
um diagnostico incorreto pode causar complicacbes para o individuo (44, 45).
Apesar disso, a definicdo especifica de cada uma delas é imprecisa. Alguns autores
preferem uma divisdo mais objetiva, em aguda e crbnica, pois a subaguda
permanece pouco esclarecida e trata-se de uma transicdo entre a fase aguda e
cronica (41, 45, 46).

A dor de um modo geral, tanto crénica quanto aguda, leva a alteracées no
padrdo do sono, apetite, libido, manifestacBes de irritabilidade, diminuicdo na
capacidade de concentracdo, alteragcbes de energia, restricbes nas atividades
familiares, profissionais e sociais, sendo que, na dor cronica, estas manifestacoes
podem ser prolongadas. As manifestacfes de dor podem ser explicadas com base
nos substratos neurais responsaveis pela mediacdo sensorial afetiva e funcdes
nociceptivas, assim como pelas respostas neurovegetativas. Na mediagéo sensorial,
0 componente perceptivo-discriminativo reconhece a localizagéo espacial e temporal
enquanto a mediacdo cognitiva, com seu componente afetivo-cognitivo, atribui
emoclOes a experiéncia, sendo responsavel pela resposta comportamental a dor
(47).

Estimulos nociceptivos sdo capazes de provocar real ou potencial leséo e
nao necessariamente causam dor. Entretanto, o fendbmeno de dor pode ocorrer
espontaneamente, sem necessidade de leséo, caracterizando a dor nao-nociceptiva,
representada pela diminuicdo no limiar de receptores e pela alteracdo do sistema
nervoso central (SNC) (46, 47). Existem diferengcas entre os termos nocicepgao e
dor. O primeiro refere-se a manifestacées neurofisioldgicas geradas por estimulos
nocivos, enquanto o segundo refere-se ao envolvimento da percepcdo a um
estimulo adverso e exige capacidade de captacdo e elaboragcdo do estimulo
sensorial (47, 48).

1.3.1Fisiologia da dor

As sensacOes dolorosas resultam de ativacbes especificas das

terminagbes nervosas - 0S nociceptores — por meio de estimulos mecénicos,
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térmicos e quimicos. Estimulos nocivos codificados nos nociceptores periféricos séo
enviados para a medula espinhal e processados no talamo, para finalmente ser
percebidos pelo cértex cerebral (43, 49, 50). Dor somatica, como a de um corte, &
conduzida através das fibras sensoriais, e a dor visceral ou autondmica é conduzida
pelas fibras simpéticas. A primeira caracteriza-se por dor intensa e bem localizada,
enquanto a dor visceral é difusa e pobremente localizada (43).

Existem dois tipos de terminacdes nervosas livres encontradas na pele:
as ramificadas, que se originam de uma ou duas fibras mielinizadas que formam
terminacdes intra-epiteliais, e a de corpos nado encapsulados, glomerulares,
derivadas de uma unica fibra desmielinizada e organizadas em uma densa forma
espiral, abaixo da epiderme ou mucosa. Em outros 6rgdos essa organizacao varia
conforme o estimulo, propagacédo e qualidade de sensacao dolorosa, dependendo

da inervacédo de cada 6rgéo (48, 51).

Os receptores periféricos representam a parte mais distal do neurdnio
aferente de primeira ordem. Sao constituidos de fibras de pequeno diametro, com
pouca ou nenhuma mielina, sendo as fibras tipo A-delta (pouco mielinizadas) e tipo
C (amielinizadas). Estéo localizados na pele, mucosas, tecidos dos 6rgaos viscerais,
membranas, fascias, capsulas articulares, ligamentares, mauasculos, tenddes,

peridsteo e vasos arteriais (48).

As fibras aferentes de primeira ordem sdo classificadas por suas
estruturas, diametro e velocidade de conducédo. Fibras do tipo C (amielinicas) séo
finas e tém velocidade de conducéo lenta, enquanto que as fibras do tipo A-delta
sdo mais grossas, sua velocidade de conducao € mais rapida e propagam estimulos
de alta intensidade e curta laténcia, que promovem sensacfes rapidas em uma
primeira fase ou dor aguda, gerando respostas comportamentais imediatas, como as
acOes de retirada (48). Fibras A-beta sdo as de maior diametro e de maior
velocidade de conducdo, porém ndo propagam potenciais nocivos em situacdes
normais, mas sdo fundamentais no circuito doloroso, devido a participacdo nos

mecanismos de supressao segmentar (46, 52).

As fibras do tipo C propagam informacdes de forma mais lenta, levando a
manifestacdo de dor prolongada. Isto ndo pode ser aplicado a todos os 0Orgaos,
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sendo mais evidente na pele (47). Fibras do tipo C apresentam receptores
termosensiveis que respondem ao calor e frio, mecanorreceptores de baixo limiar e
receptores especificos de substancias algogénicas, como ions potassio,
prostaglandinas, histamina, acetilcolina, enzimas proteoliticas, serotonina e
substancia P. Muitas fibras do tipo C respondem igualmente aos trés tipos de
estimulo, sendo chamadas entdo de polimodais. Tipos especiais de fibras do tipo C
que respondem a altos limiares térmicos, juntamente com as polimodais, séo
responsaveis por mediacdes nas respostas de alerta apés dano tecidual. Outro tipo
de fibora C mecanosensivel possivelmente € responsavel pela sensagcdo de
queimacdo, mediada pelas histaminas. H4, ainda, fibras que possuem receptores
silenciosos que nao respondem a estimulo nocivo e que séo ativadas somente na

presenca de inflamacéo (48, 51).

No musculo, as fibras do tipo C e tipo A-delta atuam na estimula¢do da
dor, sem diferenciacfes. As fibras A-delta atuam na propagacdo de todos o0s
estimulos, sendo reconhecidas como fibras polimodais também neste caso, atuando
nos estimulos nocivos de hipdxia/isquemia e na compressao dolorosa. As fibras do
tipo C atuam de forma semelhante, mas com propor¢cao de 50% a mais de fibras
para hipbxia/isquemia e compresséao dolorosa (48, 51).

Os aferentes nociceptivos primarios se projetam da periferia para areas
centrais, chegando a medula espinhal e tronco cerebral. Os nervos espinhais
conduzem o estimulo para o corno dorsal da medula, onde sdo ativados neurdnios
internunciais de segunda ordem, no trato de Lissauer, organizados de acordo com

laminas, que recebem estimulos exclusivamente nocivos (Iaminas I, 11, V e VI) (48).

Os neurdnios que passam no interior do corno dorsal irdo promover
interacOes entre estimulos nociceptivos aferentes e eferentes, sendo responsaveis
também pela passagem de informacbes para estruturas supraespinhais. Estes
neurénios podem ser classificados como neurdnios de projecdo, que transmitem
diretamente o0 estimulo para 0s centros supraespinhais, e neurbnios
intersegmentares, que integram varios niveis da medula espinhal. Estes ultimos
podem iniciar e mediar inibicbes descendentes com implicagcbes em mecanismos

reflexos de sensibilizacdo. Ainda, os interneurbnios podem ser divididos em

17



interlaminares e neurbnios com caracteristicas inibitérias e excitatorias como 0s

intralaminares intrasegmentais (48).

A medula ndo so6 recebe e transmite impulsos sensoriais, como também
permite um elevado grau de modulacdo central, que envolve abstracdo local,
selecdo e dispersdo apropriada dos impulsos. Para que isto ocorra, fenémenos
centrais de somacéo e convergéncia ativam esse complexo processamento medular
por meio de influéncias inibitérias e facilitatérias, que envolvem vias neuronais
periféricas, interneurbnios locais, vias neuronais do tronco enceféalico,
supraespinhais e cortex cerebral. No entanto, alguns impulsos nociceptivos, que
sofreram influéncia modulatéria, passam diretamente ou através de interneurbnios
para as células do corno anterior e anterolateral, onde estimulam neurénios
somatomotores e pré-ganglionares simpaticos, gerando respostas reflexas

autonémicas segmentares (53, 54).

Os neurotransmissores tém papel importante na modulacdo da
transmissao nociceptiva e séo liberados no corno dorsal da medula espinhal. Dentre
eles, destacam-se os aminoacidos excitatorios glutamato e aspartato e outros
neurotransmissores e neuropeptideos, incluindo as taquicininas [substancia P (SP)
neurocinina A (NKA) e neurocinina B (NKB)], peptidio geneticamente relacionado
com a calcitonina (Calcitonin Gene-Releted Peptide — CGRP), colestocinina (CCK),
somatostatina, 6xido nitrico (ON), prostaglandinas (PG), galanina, encefalinas e
endorfinas (55, 56).

Apés interacdes diretas e indiretas dos neurbnios de projecdo com o
corno dorsal da medula espinhal, os axénios dos neurdnios de segunda ordem se
tornam parte dos fasciculos anterior e anterolateral, formando feixes aferentes que
conduzem impulsos para o tronco cerebral e diencéfalo, que inclui talamo,

hipotalamo, entre outros locais (46).

As vias pos-sinapticas da medula espinhal sdo formadas por estruturas
provenientes das laminas Ill e V principalmente, que contém os neurbnios de larga
faixa dindmica, neurdnios de conducdo lenta e n&o-nociceptivos. S&o descritas
projecOes diretas e indiretas para o nudcleo gracil, que desempenha um papel

importante na integracdo sensorial entre oOrgdos abdominais, pele e que séo
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projetadas ao talamo. Estas vias envolvem componentes de dor sensoriais-

discriminativos e motivacionais-afetivos (48, 57).

O talamo representa a estrutura retransmissora da informagéo sensorial
ao cortex cerebral envolvido na recepcéao, integracdo e transferéncia do potencial
nociceptivo. Projecdes para este nucleo e dele para o cortex determinam um circuito

funcional de processamento de dor (48).

Dois sistemas distintos de projecdo nociceptiva para o cortex sédo ativados
de forma paralela e complementar: o sistema lateral e o medial. O sistema lateral
participa diretamente do componente sensorio-discriminativo da nocicepgao
transmitindo o estimulo para o nudcleo talamico, que o projeta para os nucleos
somatosensorial primario e secundario. O sistema nociceptivo medial tem projecdes
menos definidas da regido medial do talamo para areas corticais extensas
(somatosensoriais primaria e secundaria), incluindo estruturas limbicas como a
insula e o coértex cingulado anterior. Por isso contribui principalmente para
componente afetivo-emocional, participando também do circuito sensoério-

descriminativo (58, 59).

As vias descendentes do cérebro exercem uma poderosa influéncia sobre
transferéncia da informacdo nociceptiva. Podem modular vias nociceptivas
interagindo com varios elementos neuronais do corno dorsal como 0s terminais das
fiboras aferentes primarias, neurénios de proje¢do, interneurbnios excitatorios e
inibitérios intrinsecos. Uma vez que vias inibitorias e facilitatorias ndo possuem
separacdo anatdbmica, estimulacdo de uma Unica estrutura supraespinhal pode ativar

simultaneamente mecanismos inibitorios e facilitatérios (60).

As vias descendentes inibitorias, que sao essencialmente moduladas por
sistema noradrenérgico e serotoninérgico, inibem a liberacdo de substancia P na
substancia gelatinosa do corno dorsal. Isto é realizado diretamente pelos
interneurdnios ou indiretamente pelo sistema opioide endogeno, levando ao conceito

de que a inibicdo descendente seria um sistema enddgeno de controle de dor (61).

1.3.2Mensuragéao da dor
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A dor é de dificil mensuracdo, padronizacdo e reprodutibilidade. A
escolha da ferramenta de avaliacdo da dor deve ser determinada a partir da pratica
clinica, objetivos da avaliacéo, tipo e localizacdo da dor e escala de confiabilidade e
validacdo (62). Existe uma quantidade ampla de questionarios de avaliacdo da dor
crobnica, mas ndao ha& um padrdo-ouro para esta avaliagdo. Litcher-Kelly e
colaboradores (63) citam 28 instrumentos de medida de dor, demonstrando a

grande heterogeneidade de mensuracéao.

AvaliacOes de dor sdo baseadas em medidas auto-relatadas, destinadas
a caracterizar qualidades de dor como intensidade, caracteristicas sensoriais,
respostas emocionais e reproducdo. Muitas avaliagcbes multidimensionais estao
disponiveis e incluem McGill Pain Questionnaire (MPQ) e o Western Ontario and Mc
Master Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), entre outras (63).

Instrumentos simples de avaliacdo da dor sdo amplamente utilizados e
ajudam a medir a sua intensidade e localizacdo. Como ferramentas simples de
medida sdo descritas a Pain Drawing (64) e Visual Analog Scale (VAS) (65) ou
Escala Visual Analogica (EVA). A EVA é a mais utilizada nos estudos que

investigam dor (63).

Instrumentos complexos de avaliagcdo da dor incorporam comportamentos
relacionados a dor, como, por exemplo, a escala de intensidade de dor cronica
(Severity of Chronic Pain Scale) (66), que gradua a dor em quatro grupos, em que
grau | refere-se a baixa incapacidade/baixa intensidade e grau IV refere-se a alta
incapacidade/importante limitacdo. Uma limitacdo desta ferramenta é a dificil
utilizacdo e tempo consumido. Outros dois instrumentos amplamente utilizados
devido a sua alta confiabilidade e validade sdo a Pain Behavior Scale (67) e a West
Haven Yale Multidisciplinaty Pain Inventory — WHYMPI (68). O primeiro avalia dez
comportamentos-alvo, e o segundo utiliza doze escalas para avaliar o impacto da

dor na vida dos pacientes (62).

Um instrumento amplamente utilizado nos Estados Unidos, para avaliar
condicbes cronicas nao-transmissiveis, € o Behavioral Risk Factor Surveillance
System (BRFSS). Este instrumento avalia campos especificos de condi¢cdes de

saude, e, dentre elas, estdo condi¢cdes que levam a limitagdes funcionais como a

20



artrite, que é avaliada por meio deste questionério, fornecendo dados de prevaléncia
desta condi¢cdo em adultos, em idade produtiva (69).

Em conjunto com estes instrumentos para avaliagdo de dor, séo utilizados
instrumentos para avaliar incapacidade funcional, que, incluem o Sickness Impact
Profile (SIP), Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF-36) e o Assessment of

Quality of Life. Estes instrumentos avaliam a qualidade de vida (62).

1.3.3Classificacdes de Dor
Dor Aguda:

Na dor aguda, ou fase aguda da dor, ha dominio da dimensao sensorio-
discriminativa na experiéncia de dor, mas sua caracteriza¢do varia segundo o autor.
Bonica (70) caracteriza dor aguda como aquela associada a respostas provocadas
por diversas formas de estimulacdo, causada ou ndo por dano tecidual e que pode
vir a recorrer. Walsh (71) descreve como um sintoma biolégico a partir de estimulo
nociceptivo aparente, com duracdo inferior a trés meses. Rosner (72) considera
como sendo usualmente relacionada a um evento conhecido, com duracéo de zero a
sete dias, e, por fim Scheer e colaboradores (73) definem a dor aguda como inferior
a quatro semanas. A dor aguda episddica, recorrente e limitante pode

potencialmente tornar-se crénica (74).
Dor Cronica:

A dor crdnica leva a limitacfes funcionais, que reduzem a produtividade, e
alteracdes relacionadas ao comportamento. Sindromes crénicas estdo associadas a
angustia psicologica, depresséao e desvantagens profissionais e sociais (75). Muitos
autores definem a dor crbnica como um processo continuo, decorrente de um
processo agudo, permanecendo por um tempo mais longo que o habitual (70-74).
Estes autores definem dor crénica de forma semelhante, mas com divergéncias no
tempo de duracédo. Bonica (70) define como dor persistente por um més apds o
tempo usual para a resolucdo da doenca ou lesdao agudamente. Walsh e
colaboradores (71) consideram dor por periodo maior que o curso usual da doenca

ou lesdo aguda. Para Rosner (72), a dor crbnica define-se por etiologia
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desconhecida e duragdo maior que seis meses, enquanto que, para Schmidt (74),
caracteriza-se por dor que nao responde ao tratamento apropriado utilizado
previamente ou tratamento cirdrgico; por fim, Scheer e colaboradores (73) definem
como sendo de duracdo maior que trés meses. Segundo a IASP a dor crénica pode
ter duragdo menor que um més, duragdo entre um més e seis meses e maior que
seis meses, sendo esta duracdo maior que o tempo de remissdo conhecida para
cada tipo de dor. E sugerido, ainda, um ponto de corte intermediario de trés meses
(41).

E importante diferenciar dor cronica de sindrome de dor cronica. A
sindrome de dor crénica € uma condi¢cdo anormal que ja ndo € um sintoma de lesao
tecidual, mas vem a ser processo da doenca primaria. Na dor crénica, o individuo é
exposto a dor, mas mantém funcdo e comportamento adequados ao nivel da leséo.
No entanto, condi¢cdes de dor crdnica podem levar a sindromes dolorosas croénicas,

nas quais manifestam comportamentos de dor ou deficiéncias (45).

Dor crbénica € reconhecida como um importante problema de saulde
publica (69) e afeta cerca de 50 milh6es de individuos nos Estados Unidos,
acarretando custo anual de 100 bilhdes de délares (76). Na Europa, é a causa mais
frequente de limitacdo em pessoas com menos de 45 anos e é a segunda causa
mais frequente de consulta médica (77). Dados de prevaléncia de dor crdnica no
Brasil sdo esparsos e variados. Em estudo que avaliou funcionarios de uma
universidade, dor cronica estava presente em 69,2% das mulheres e 52,2% dos
homens (42). Em outro estudo com pacientes portadores de dor crbnica, 94,9%
tinham comprometimento da atividade profissional (78). Em estudo populacional
realizado em uma capital brasileira, Salvador, a prevaléncia de dores lombares foi de
14,7%, sem maiores variagbes entre homens e mulheres (79). Outro estudo
realizado nesta mesma populacao, avaliando dor crdnica por periodo maior que seis
meses, detectou prevaléncia de mais de 48% entre as mulheres e mais de 32%

entre os homens (80).

As condicbes masculo-esqueléticas fazem parte de um grupo
heterogéneo de patologias no que diz respeito a fisiopatologia, porém estao
interligadas anatomicamente e associadas pela dor e limitagdo funcional. Sao

descritas pela Organizacdo Mundial da Saude como principais condi¢des musculo-
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esqueléticas osteoartrite, artrite reumatoide, osteoporose e lombalgia, mas estas
também podem ter inicio subito e curta duracdo, sem causar problemas ao longo da
vida (69).

Estas condicbes sdo as que mais causam limitacdes funcionais na
populacdo adulta e acarretam maior tempo vivido com incapacidades em todos 0s
continentes e economias, afetando milhares de pessoas em todo o mundo. Ainda, é
a principal causa de auséncia ao trabalho em paises desenvolvidos e é 0 segundo
motivo mais comum de busca por consultas médicas e servicos de saude (69).
Afetam o estado emocional através da incapacidade fisica e dor, tanto das pessoas

comprometidas com as doencas, quanto seus cuidadores e familiares (81).

A prevaléncia dessas afec¢cdes aumenta com a idade e esta presente em
mais de 20% dos adultos, sendo mais prevalente entre as mulheres (69). Relato de
dor musculo-esquelética entre idosos atingiu prevaléncia de 52% entre homens e

64% entre mulheres em um estudo (82).

E esperado que a prevaléncia destas doencas aumente e cause impacto
sobre os individuos e sobre a sociedade marcadamente, afetando principalmente a
populacdo idosa de paises em desenvolvimento. Este crescimento é resultante das
mudancas no estilo de vida, aumento da obesidade e caréncia de atividades fisicas
estimulados pela urbanizagéo (69).

A alta prevaléncia de dor relacionada a condicdes musculo-esqueléticas
em uma populacdo em que a prevaléncia de HAS também é elevada, dificulta o
tratamento e controle da presséo arterial, uma vez que estes pacientes fazem uso
de AINE para alivio da dor, e limita a pratica de atividade fisica recomendada como
medida ndo-farmacolégica no tratamento de HAS.

1.4Interacao entre dor e HAS

Interacbes fisioldégicas entre dor aguda e pressdo arterial tém sido
observadas tanto em experimentos animais como em humanos, com diminuicdo da
sensacao de dor aguda associada a elevacdo dos niveis de pressao arterial de
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repouso (83-86). Estudos (87, 88) sugerem que a relacdo hipoalgesia e pressao
arterial esta associada com histéria familiar de hipertensdo. A diminuicdo da
resposta a dor aguda em individuos normotensos e com historia familiar positiva,
independentemente dos niveis pressoéricos atuais, sugere que este efeito possa ser
mediado por elevacdo da atividade central inibitoria da dor. Outros estudos
demonstram que, independentemente do estado de hipertensdo, elevacdo dos
niveis pressoricos de repouso esta associada com diminuicdo de sensibilidade a dor
(86). No entanto, a interrelacdo entre os sistemas antinociceptivo e cardiovascular
ndo esta bem explorada, podendo ser relevante para o entendimento da dor cronica
(86, 89).

1.4.1 Relacao entre presséao arterial e dor aguda

Nao esta claramente entendido se mecanismos fisiopatologicos centrais
de hipoalgesia podem contribuir para o desenvolvimento de hipertenséo. A relacao
entre pressao arterial de repouso e sensibilidade a dor tem sido descrita como uma
rede central autondmica, que reflete a integracdo de regides cerebrais que
coordenam respostas a estimulos ambientais (83). Sao sugeridos trés possiveis
mecanismos envolvidos nesta relacdo: processamento mediado por barorreceptores,

atividade opioide enddgena e atividade noradrenérgica (86).

Um modelo funcional da relacdo entre sensibilidade a dor e presséo
arterial tem sido proposto: dor, gerada por estimulo reflexo somatosensorial,
promove aumento da atividade simpatica, que produz aumento da pressao arterial, a
qual aumenta a estimulacao barorreceptora, ativando a via inibitéria descendente da
dor e levando, assim, ao retorno dos estimulos excitatérios ao estado de
homeostase (83). Isto presume um importante papel dos barorreceptores na relacao

entre pressao arterial e sensibilidade a dor (86).

Dados experimentais em individuos normotensos sustentam o papel dos
barorreceptores na mediacdo da relacdo entre pressédo arterial de repouso e
sensibilidade a dor aguda. Estudos descrevem que aumentos espontaneos de
pressdo arterial, durante tarefas estressantes resultam em elevacdo natural do
estimulo barorreceptor, associado com diminuicdo da sensibilidade a dor (90). Os
efeitos da estimulacdo dos barorreceptores na responsividade dolorosa sdo mais

impactantes nos componentes sensoriais e afetivos da dor. Estimulacdes
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experimentais de barorreceptores resultam n&o apenas na diminuicdo da
intensidade sensorial da dor aguda, mas também na diminuicdo da reatividade do
sistema nervoso simpatico, o que € um indicador de intensidade de dor emocional
(91, 92).

Se os barorreceptores de fato se adaptam apos elevacdes sustentadas de
presséo arterial, ndo explicariam a associacao hipoalgesia-hipertensdo, descrita no
estudo de Hagen e colaboradores (93). Isto levanta questdes de como ou de que
forma niveis de pressao arterial estaveis podem estar associados com diminuicdo de
sensibilidade dolorosa envolvendo mecanismos barorreceptores. A chave desta
guestdo pode ndo estar relacionada com o grau de estimulacdo barorreceptora
tbnica e, sim, com o grau de estimulacdo barorreceptora fasica, relacionada ao ciclo
cardiaco, tendo em vista que sujeitos hormotensos tém menor sensibilidade a dor na
sistole e maior sensibilidade a dor na diastole (94). Ainda, em normotensos,
aumento da presséao arterial pode produzir maior ativagdo barorreceptora e também
maior atividade antinociceptiva, com pequenos efeitos na pressao arterial diastélica
(86).

Um importante substrato neuroquimico da via inibitéria descendente de
dor é a ativacdo opioide. O papel dos opioides enddégenos na expressao da relacao
entre sensibilidade a dor e pressado arterial € evidenciada em estudos animais;
porém, em estudos com seres humanos, esta evidéncia ndo é clara (86). Tem sido
registrada associacao de presséo arterial elevada com baixos niveis de sensibilidade
a dor e aumento nos niveis plasmaticos de beta-endorfina, um potente opioide
endogeno (95). Entretanto, é incerto se esses niveis elevados de beta-endorfina
mediam a relacdo entre dor e pressao arterial, jA que um estudo demonstrou que

niveis de beta-endorfina ndo estiveram associados com grau de resposta a dor (96).

Vias centrais noradrenérgicas sao conhecidas como sendo importantes
na regulacdo cardiovascular, particularmente a via mediada por adrenorreceptores
alfa-2, que é também um componente importante na inibicdo descendente do
sistema de dor. Ativacdo dos receptores adrenérgicos alfa-2 parece ter papel
modulador sobre o reflexo barorreceptor e pode ser um potencial contribuinte na

relacdo funcional entre pressao arterial e sensibilidade a dor aguda. A maior parte
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dos estudos que sustentam esta hipétese foi realizada em animais, sendo escassos
os dados sobre essa questdo em seres humanos (86).

1.4.2 Relacao entre pressao arterial e dor cronica

Tem sido proposto que dor cronica resulta da estimulagdo nociceptiva
continua por faléncia de mecanismos descendentes inibitérios de dor (60, 89).
Ainda, a ativacdo continua dos mecanismos facilitatérios descendentes em vias de
processamento nociceptivo espinhal pode confundir o sistema inibitério, levando ao

estado de dor cronica disfuncional (60).

As vias inibitérias descendentes de dor parecem estar associadas ao
desenvolvimento e sustentacdo de dor crbnica, em consequéncia de demandas
antinociceptivas excessivas e persistentes, que eventualmente podem exaurir este
sistema (60). A percepcdo de dor poderia estar reforcada e o processamento
inibitério da dor danificado em individuos com dor crénica (86). Um indicador
experimental de atividade inibitéria descendente de dor é o controle inibitério nocivo
difuso. Este indicador apresenta-se alterado e falho quando avaliado em pacientes
com osteoartrite, quando comparado como de sujeitos controles, livres de dor (97).
Portanto, pode ser sugerido que a atividade das vias de modulacdo descendente de
dor esta danificada em pacientes com dor crbnica, e que esta disfuncao se torna

uma consequéncia e um contribuidor no estado de dor crbnica (86).

Mediadores neurais envolvidos em mecanismos inibitérios descendentes
de dor crbnica frequentemente incluem opioides e ndo opioides. Os opioides
enddgenos tém papel importante como neurotransmissores inibitérios no sistema
antinociceptivo. Estudos com bloqueio opioide indicam que, em subgrupo de
pacientes com dor cronica, antinocicepcdo mediada por opioides esta
funcionalmente prejudicada na dor aguda, podendo impactar na intensidade da dor
cronica. Ou seja, antinocicepcado opioide enddgena, quando prejudicada pode

contribuir para aumento tanto da sensibilidade a dor aguda quanto cronica,

principalmente em pacientes com maior incapacidade relacionada a dor crénica (86).

Outro mecanismo que parece crucial nas vias inibitérias descendentes de
dor sdo 0s mecanismos noradrenérgicos centrais. Estudos em humanos sugerem

gue estes mecanismos poderiam estar prejudicados também na dor crénica e nao
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apenas na dor aguda, porém esta relacdo ndo esta esclarecida (86). Danos nesta
via sdo também suportados pela eficacia de agentes farmacol6gicos que melhoram
a atividade descendente noradrenérgica, causando diminui¢do da intensidade da dor

cronica (98).

Alteracbes na sensibilidade barorreceptora tem sido hipotetizada, como
descrito anteriormente, mostrando que mudancas na sensibilidade barorreceptora
podem contribuir para altera¢cdes no processo regulatério de dor associado com dor
cronica (99). A diminuicdo da sensibilidade barorreceptora altera as respostas
inibitérias a excitacdo do sistema nervoso simpatico e compromete as respostas
inibitérias do sistema nervoso parassimpatico frente a um estimulo estressante
(100). E esperado que sensibilidade barorreceptora esteja alterada na dor crénica,
assim como em outros estados de doenga e em resposta ao estresse, da mesma

forma que na hipertenséo cronica (101).

Diminuicdo na sensibilidade barorreceptora também esta associada com
aumento nos niveis de ansiedade (102). Evidéncias indicam que sensibilidade
barorreceptora pode estar diminuida na resposta ao estresse cronico e agudo e que
0 estresse associado a dor crbnica pode levar a similar diminuicdo desta
sensibilidade. Na medida em que a estimulacdo barorreceptora seja o elo entre
pressdo arterial e sensibilidade a dor, reducbes na sensibilidade barorreceptora
relacionadas a dor crdnica também ajudam a explicar a relagdo pressao arterial e

dor crbnica (86).

Dor cronica parece estar associada a alteracdes significativas na relacao
entre pressao arterial de repouso e sensibilidade a dor aguda (103). Observou-se
nao simplesmente dissociacdo da relacédo pressao arterial e sensibilidade a dor, mas
também inversdo na relacdo adaptativa normal a dor crénica (104). Ainda, foi
demonstrado que individuos com dor cronica lombar, quando tém o0s
barorreceptores carotideos estimulados, respondem com aumento da sensibilidade
a estimulos elétricos, ao invés de responderem com diminuicdo da resposta

dolorosa, como é encontrado em individuos livres de dor (105).

Em pacientes com sindromes de dor crbnica de curta duracdo foi
detectada correlacdo inversa entre a pressao arterial e intensidade de dor crénica,

consistente com a relacado inversa que ocorre em individuos saudaveis. Porém, com
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0 prolongamento da dor, a correlacdo torna-se positiva. A disfuncéo na regulacao da
dor secundaria a progressiva e gradual exaustdo do sistema inibitorio de dor ou
mudancas graduais na funcédo barorreceptora explicariam a relacdo positiva entre

dor cronica e pressao arterial (86, 106).

A relacdo entre pressao arterial de repouso e sensibilidade a dor aguda
também parece estar alterada nas condi¢cdes de dor crbnica e, consequentemente,
na experiéncia de dor clinica. Evidéncias sugerem que as atividades tanto da via
inibitéria quanto da via excitatoria da dor estdo alteradas nestas condi¢es, e que
podem contribuir para alteracdes funcionais da relacdo entre pressdo arterial e
sensibilidade a dor (86).

2. Marco conceitual

A revisdo da literatura mostra que existem evidéncias de associagao
inversa entre pressao arterial e sensibilidade dolorosa aguda. Porém, a associacao
com dor cronica € menos clara, sendo poucos os estudos epidemiolégicos que
abordam esta questdo apontando ora para associacdo inversa (93), ora sugerindo
associacdo positiva (107). A relacdo entre o mecanismo de modulacdo da dor
através das vias descendentes com a atividade barorreceptora e com a ativacédo de
receptores alfa2-adrenérgicos tras plausibilidade biolégica para a associacdo dor e
HAS. O papel do stress como atenuante da resposta barorreflexa € compativel com
achados de associacéo positiva entre dor crénica, que gera ansiedade e stress, e
HAS. O melhor conhecimento destes aspectos pode contribuir para o melhor
esclarecimento da relacdo entre dor crbnica e HAS e assim evoluir no entendimento

dos mecanismos envolvidos nestes processos.

3. Justificativa

As dores musculo-esqueléticas abrangem varias condicbes com inicio
agudo e que se tornam cronicas. Estas condigbes afetam economicamente uma

sociedade, por diminuicdo da forga de trabalho, tendo maior impacto conforme sua
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cronicidade, frequéncia e inabilidades resultantes, onerando os sistemas de saude
dos paises. Isto provoca aumento da necessidade de atendimento médico e custo

das medidas curativas e sintomaticas.

A hipertensdo arterial sisttémica também é uma doenca crbnica e tem
prevaléncia elevada em todo o mundo. E o principal fator de risco para as doencas
cardiovasculares, principalmente para infarto agudo do miocardio (IAM) e acidente
vascular cerebral (AVC), resultando em aumento da morbidade e mortalidade,

causando maiores gastos no sistema de saude publico.

A alta prevaléncia destas condicbes sugere que sejam amplamente
investigadas. Justifica a realizacdo deste estudo, que procura estimar a prevaléncia
de gueixas de dor crénica musculo-esquelética e avaliar a associacdo com HAS, ja
gque ambas sdo morbidades crénicas que comprometem a qualidade de vida, a

presenca e o tratamento de dor pode interferir no controle da HAS.

4. Objetivo Geral

Este estudo tem o proposito de avaliar a associacdo de hipertensédo

arterial sistémica com queixas de dores musculo-esqueléticas.

5. Objetivos Especificos

1. Avaliar a prevaléncia de queixas de dores cronicas musculo

esqueléticas na populacao adulta de Porto Alegre
2. Verificar a prevaléncia de HAS nesta mesma populagéo

3. Estimar a razéo de prevaléncia bruta de queixa de dor crénica musculo-

esquelética entre hipertensos e na populacao geral

4. Estimar a razdo de prevaléncia de queixa de dor musculo esquelética-

entre hipertensos, ajustada para potenciais fatores de confuséao.
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Abstract

Introduction: The inverse association between blood pressure and complaints of
musculoskeletal pain has been investigated. This relationship is well described when
acute pain sensitivity is measured; however, it remains controversial in regards to the

chronic pain.

Objective: To evaluate the association between complaints of musculoskeletal pain

and hypertension, stratified by gender.
Design: Cross-sectional population-based study in the city of Porto Alegre — Brazil..

Methods: Adults living in the city of Porto Alegre (18 to 90 years) were included in
the survey through multiple-stage population-based sampling. Complaints of chronic
musculoskeletal pain was measured through standardized questions about pain in
the last three months, with current symptoms for at least one month, in the SOFT
study (Syndrome of Obesity and Risk Factors for Cardiovascular Disease). Such pain
was considered chronic. Blood pressure was measured by automatic device
(OMRON CP705), following the recommendations of Joint-7, and hypertension was
determined by the mean obtained from four measurements = 140/90 mmHg or by
use of antihypertensive drugs. The analysis was performed using modified Poisson

regression taking into account the design effect.

Results: Among the 1858 participants, 58% were women, 64% were 18 to 49 years
old, and 45% had up to 8 years of education. The prevalence of complaints of
musculoskeletal pain in the population was 33% (95%CI 30-36) and hypertension
was 34% (95%CI 32-37). Among hypertensive women, the prevalence of pain was
52%, and among normotensive women, 34% (P <0.001). The prevalence of chronic
pain among hypertensive men was 32%, and among normotensives, it was 18% (P
<0.001). When hypertensive participants were stratified by antihypertensive use and
blood pressure control, and adjusted for confounding factors there was a positive
association only in males (P = 0.002). Considering the systolic and diastolic blood

pressure levels, this association was not found.

Conclusions: The prevalence of musculoskeletal pain was high in the population,
and it was positively and independently associated with hypertension in men. In

assessing the prevalence rate between hypertensive patients who used
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antihypertensive medication and complaints of musculoskeletal pain, a positive

association was found only for males.

Keywords: hypertension, blood pressure, chronic pain, musculoskeletal pain
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Introduction:

Blood pressure (BP) has been associated with pain and an inverse
relationship with acute pain has been described *. The hypotheses suggested to
explain the association between BP and acute pain include the baroreceptor
function®, endogenous opioids?, and central noradrenergic mechanisms®. Lower
prevalence of symptoms of chronic musculoskeletal pain* and migraine® were
associated with higher levels of BP in population-based studies. Yet, in the study of
Bruehl et al®, the prevalence of hypertension was higher in patients with chronic pain
compared to those patients free of pain. In addition to that, it has been suggested
that the ratio BP/pain sensitivity could be related to the hypertension risk, or family

history of hypertension’.

In individuals with chronic pain syndrome of short duration, it was
observed an inverse correlation between BP and chronic pain intensity, consistent
with the inverse relation occurring in healthy individuals’. However, as the pain
extends, the correlation becomes positive. Dysfunction in the regulation of pain
secondary to progressive and gradual exhaustion of the inhibitory system of pain or
gradual changes in baroreceptor function would explain the positive relationship

between chronic pain and BP".

Chronic musculoskeletal pain is highly prevalent throughout the world,
been more frequent among women®, and just like hypertension it increases with age
19 Whereas hypertension is an important cardiovascular risk factor ** and there are
controversies over the relationship between chronic pain and BP, this study proposes
to evaluate the association between hypertension, and the complaints of
musculoskeletal pain among men and women from a population-based sample from

the city of Porto Alegre, in Southern Brazil.

Methods

A cross-sectional study conducted between 2005 and 2008 investigated
adults aged between 18 and 90 years, living in Porto Alegre, a capital of Southern
Brazil. The sample was selected in multiple-stages since the geographic

subdivisions of the city which were defined by IBGE' (Brazilian Institute of
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Geography and Statistics). In the first stage, 106 in the 2000 census' subdivisions
were selected by simple random sampling. A block, in which 32 domiciles were
systematically selected, was randomly selected in each of these sectors. Among the
residents aged between 18 and 59 years old, a sampling proportional to the number
of residents was performed, and all the elders aged between 60 and 90 years old

were included.

The research team consisted of two coordinators, eight supervisors and
fifty interviewers trained to interview the participants using a standardized
questionnaire that included assessment of socio-demographic characteristics,
education (years of schooling), marital status, lifestyle and diseases self reported as
diabetes mellitus and hypertension, as well as to perform measurements of

anthropometric and blood pressure levels.

Demographic data included age, calculated from the date of birth to the
date of interview, and self reported skin color. Marital status was defined as single or
never married, married or living with a partner, separated or divorced, and widowed.
These last two categories were grouped to analyze the data. We also collected data
on work, binary variable, and when not working, they were asked about retirement

and occupations.

Physical activity data were evaluated using the short version of the

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)**

which evaluates the time (in
minutes), the walking frequency (days per week), and moderate and vigorous
intensity in the last seven days. Physical inactivity was considered when participants

had less than 150 minutes of activity in the last week.

The body mass index [BMI = weight(kg)/height(m?)] was calculated by
measuring the weight and height and collected™ in such a way that the cutoff points
were those suggested by the WHO?. Other data on alcohol consumption, smoking,

diet, and cardiovascular diseases were also collected™®,

Hypertension was defined by the average of four measurements
>140/90mmHg that was conducted with a validated digital device (OMRON-CP705)*’
after five minutes at rest, sitting down with the left upper limb supported at the

precordium®® in four different moments during the home visit. For comparison with
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normotensive participants, the hypertensives were stratified according to use of
antihypertensive drugs and BP control.

Complaints of chronic musculoskeletal pain were evaluated using
multiple choice questions where the interviewee was questioned as follows: "Have
you presented symptoms like pain, difficulty moving, or swelling in joints or
articulations, or around them, in the last 12 months? And also "Have you had
symptoms of pain, difficulty moving, on most days for at least one month in the three
last months?” as to determine the presence or the absence of these symptoms.
These questions were adapted from Behavioral Risk Factor Surveillance System
(BRFSS)' and pre-tested in a sample from the study population. The primary result
was defined as complaints of musculoskeletal pain in the last 3 months. The use of
drugs in the last two weeks, as non-steroidal anti-inflammatory drug, analgesic and

anti-hypertensive medication was recorded.

The calculation of the sample size was performed for the main objectives
of the study SOFT™. Considering this analysis and data from literature with
hypertension prevalence of 30% and musculoskeletal pain of 30%, power of 80%
and significance of 5%, it would require 1023 participants to detect a prevalence ratio
of 1.3. The sample size calculation was made using the statistical program Epi Info
2000 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, USA) through the
Statcalc version 3.3.2 (HTTP://www.ucs.louisiana.edu/-kxk4695/StatCalc.htm).

The data were analyzed with SPSS version 16.0 using the complex
analysis module for correction of design effect. The descriptive analysis included
percentages and 95% confidence intervals (CI). The association of the prevalence of
hypertension and pain complaints was tested using the chi-square (x 2) of Pearson,
stratified by gender. For the adjustment of confounding factors we have used
modified Poisson regression®°. Age, educational level and skin color for men, and
age, educational level and BMI among women were selected based on a hierarquical

model.

The study was approved by the Institutional Review Board of the Hospital
de Clinicas de Porto Alegre , which is accredited by the Office of Human Research
Protections All participants signed a free and informed consent.
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Results

The characteristics of the studied population are described in table 1.
Considering the total number of individuals mapped for the study, 15.2% of them
were not interviewed due to losses and refusals. Most of the sample is of the female
gender, over 70% are of white skin color, and more than half works. The prevalence
of hypertension was 34.2% (95%CI 31.5 to 36.9) and complaining of pain in the last
three and twelve months were 33% (95%CIl 29.8 to 36.3) and 44.7% respectively.
Complaint of pain in the last 3 months was more frequent among women (39.8%)
than among men (23.5%, P <0.001). In overall population, the use of non-steroidal

anti-inflammatory drugs was 6.6% and of analgesics was 12.7%.

Among men (Table 1), there was association of complaints with age over
50 years, less education, married, and a trend of association with skin color. Among
women (Table 1), the prevalence has increased with respect to age, less education,
physical inactivity, and obesity. It was lower among unmarried women. The presence
of pain in the last 3 months was positively associated with hypertension both in men
and women, with a crude prevalence ratio (PR) of 1.91 (95%CI 1.40-2.59) and 1.77
(95%CI 1.46-2.15), respectively.

Compared to normotensives (Table 2), the group of men with levels of
systolic and diastolic blood pressure = 140/90 mmHg on antihypertensive use had
the highest risk of musculoskeletal complains, adjusted by age, education and skin
color (PR=2.23 95%CI 1,43-3,46). The participants with controlled hypertension by
the use of antihypertensive drugs had a significant, but lower risk (1.74 95%CI 1.10-
2.73). Concerning women, the association lost statistical significance when adjusted

for age, education and BMI.

The systolic blood pressure categorized as <140 mmHg, 140 to 159
mmHg and = 160 mmHg was significantly associated with complaints of
musculoskeletal pain (P = 0.001) in the crude analysis for men, but it loses statistical
significance with the inclusion of age, skin color, education, and BMI in the model
(Table 3). Similarly, for women the crude analysis showed a significant association (P

<0.001), yet, with adjustment for potential confounding factors, this significance could
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not be maintained. The results are suggestive of dose-response relationship between
systolic blood pressure and the prevalence of complains of musculoskeletal pain.
Levels of diastolic blood pressure <90mmHg, 90 to 99mmHg and =2100mmHg were
associated with complains of musculoskeletal pain among men in the crude analysis

only (Table 4). This association was not found among woman (Table 4).
Discussion

This study confirmed the height prevalence of musculoskeletal pain
complains in the adult and elderly population living in Porto Alegre, but it was lower
than the chronic pain prevalence of 41% recorded in another capital city of Brazil®**. A
positive association could be observed between hypertension and complaints of
musculoskeletal pain in the last three months for hypertensive men using
antihypertensive drugs. There was no independent association with levels of systolic
or diastolic blood pressure, although the results suggest a dose-response

relationship.

The results of this study are partially in accordance with the findings of
the study conducted by Hagen et al* in a representative sample of the Norwegian
population, where there was higher prevalence of complaints of pain among
individuals using antihypertensive drugs, independent of pressure level, than among
those who do not use. The participants in our study who did not use antihypertensive
drugs (whether or not hypertensives) also have a lower prevalence of pain complains
than those participants in use of antihypertensive drugs, regardless of controlled
blood pressure (<140/90 mmHg). Furthermore, the studies disagree when
considering only the blood pressure level. Hagen et al* found an inverse association
between prevalence of chronic musculoskeletal complaints and BP. On the other
hand, we have observed the lack of association when analysis was adjusted by
confounding factors, in spite of implying a positive dose response pattern. This
divergence can be attributed to an alfa error and then lack of association, or the
methodological differences like the definition of chronic pain, and the sample

characteristics.

Another interesting fact in our results is the difference in the relation
between blood pressure and pain among individuals who use antihypertensive drugs,

and those who do not use. In the two groups that use these drugs, the prevalence
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ratio is significantly higher than in the group where individuals do not use drugs and
have increased blood pressure, in both gender. This same relationship can be
observed in the study of Hagen et al* that demonstrates a small difference in the
groups that use anti-hypertensive drugs. Such a difference could be related to
severity of hypertension, supporting the idea of being positively associated with blood
pressure levels, since these individuals who take medication could be at higher risk.

Still, the difference between men and women regarding the association
between hypertension and complaints of musculoskeletal pain remains unclear.
Further studies are needed to assess the reasons for this differences and to evaluate
whether they are physiological or behavioral, such as a neurological pathway
conduction and stress, or some other environmental factor. In our results,
hypertension was not associated with complain of musculoskeletal pain in women,
despite they have in fact, a higher prevalence of pain than men®.  Significance
disappeared with the inclusion of IMC in the model, suggesting effect modification.for
women since weight excess was not a confounding factor in men.. Others factors
could be associates with such complaints, as perception of women regarding pain,

but this can only be understood through further studies.

In a study that evaluated pain intensity and blood pressure in individuals
with chronic pain and normotensives, a positive association between chronic pain

intensity and level of BP#*%

was demonstrated. Another study involving patients
with chronic low back pain found a positive correlation between BP and chronic pain
only in patients with pain for more than 24 months’. Our study was suggestive of a
positive dose response, but it could not reach statistical significance in the adjusted
analysis. The lack of association observed could be explained by insufficient power,
or perhaps by the duration of pain. Since the presence of pain was considered in the
last three months, it was included participants with chronic pain of short duration. As
a whole, the findings are contrary to the hypothesis that the baroreflex induced by BP
elevation would activate the descending pathway that modulates pain, as observed in

the acute pain studies™.

Some studies show clearly the inverse relationship between blood
pressure and acute pain sensitivity in both animal and human experiments®. In

regards to chronic pain, that interrelation is less known although some of the

50



mechanisms proposed are based on those that work in acute pain. A role of
baroreceptors has been suggested by experimental studies as the mediator of the
relationship BP/pain sensitivity®*. Yet, more recent study show that individuals with
chronic low back pain have had decreased spontaneous baroreflex sensitivity when
compared with controls, suggesting that these individuals do not manifest
antinociception induced by baroreflex®. It is also suggested that endogenous opioids
work in the relation BP/pain sensitivity, and that its dysfunction could be related to the
evolution of chronic pain®®. However, another study of the same group has shown
that the opiates were not significantly associated with the relationship mentioned
above, and that the changing in this ratio should not be involved with the endogenous

opioid system, but with a dysfunction in the system of pain regulation °.

The cross-sectional design of the study is a limitation since it cannot be
given a cause or effect, but it provides data that suggest a positive association
between hypertension and complaints of chronic musculoskeletal pain. It reinforces
that this relationship is different between male and female, as demonstrated in
previous studies®®. It also instigates the interest and the accomplishment of further
studies with design that shall make it possible to clarify the epidemiological
relationship, whereas seeking the knowledge that concerns the involved
physiological systems. Yet, such questions are the most used in the populational
investigations conducted by the United States government for this type of research.
The lack of instruments validated to investigate the musculoskeletal conditions in
epidemiological studies in Brazil has also motivated the use of questions adapted

from the Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS)™ .

In conclusion, high prevalence of musculoskeletal pain was recorded, and
positive association with hypertension among men could be observed. Women had
higher prevalence of musculoskeletal pain, but the results merely suggest a dose-

response relationship among them.
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Table 1. Characteristics distribution in the overall sample, prevalence of
musculoskeletal complains in the last three months in men and women and

prevalence ratio (PR) (n= 1858)

Overall Men (771) Women (1117)
% % PR (95%ClI) % PR (95%)ClI
Gender — female 58.3
P value
Age (years)
18-49 63.8 19 1.00 30,6 1.00
50-64 22.6 33,3 1.91(1.29-2.82) 49,6 1.85(1.45-2.36)
65-90 13.7 31,9 1.81(1.28-2.55) 60,3 2.44 (1.95-3.05)
P value <0.001 <0.001
No White skin 29.4 28,6 1.39 (0.97-1.97) 43,6 1.18 (0.93-1.49)
P value 0.07 0.16
Education (years)
0-4 16.3 17,4 1.00 23,9 1.00
5-8 28.5 21,0 1.22(0.81-1.85) 33,9 1.51(1.08-2.11)
9-11 31.9 25,1 150 (1.00-2.25) 44,4  2.13(1.53-2.98)
12-23 23.3 40,3 2.65(1.64-4.30) 60,3 3.28 (2.37-4.53)
P value <0.001 <0.001
Marital status
Single 28.7 12,0 1.00 28,6 1.00
Married/living with partner 51.2 29,0 2.66(1.77-4.00) 39,7 1.49 (1.90-2.05)
Divorced/widower 20.1 26,8 242 (1.31-4.47) 50,4 2.04 (1.49-2.80)
P value <0.001 <0.001
Not working 46 21,8 1.25(0.9-1.73) 34,3 1.39(1.14-1.70)
P value 0.2 0.001
Retirement 14.2 30,4 1.43(1.08-1.98) 57,7 1.82 (1.46-2.25)
P value 0.29 <0.001
Physical inactivity 25.5 28,6 1.37(0.97-1.94) 47,3  1.36 (1.09-1.69)
P value 0.07 0.006

BMI (kg/m?)
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<25
25-29
> 30
P value
Hypertension
P value
Anti-hypertensives
P value
NSAIDs

P value

46.5

32.5

21

34.2

17.5

6.6

21,8

23,0

28,8

32,4

36,2

51,3

1.00
1.06 (0.76-1.46)
1.38 (0.85-2.22)
0.32
1.91 (1.40-2.59)
<0.001
1.84 (1.30-2.59)
0.001
2.85 (1.74-4.62)
<0.001

28,7

46,6

53,2

52,3

57,9

74,8

1.00
1.83 (1.42-2.38)
2.20 (1.67-2.91)
<0.001
1.77 (1.46-2.15)
<0.001
1.93 (1.57-2.36)
<0.001
2.72 (2.12-3.50)
<0.001

BMI=body mass index; NSAIDs=non-steroidal anti-inflammatory drugs
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Table 2. Prevalence ratio (PR) of musculoskeletal complaint in the last 3 months,
according to hypertension and drug use among men and women.

BP >140/90 BP >140/90 BP <140/90
Normotensives  without use of and use of and use of P value
antihypertensives antihypertensives antihypertensives

Men PR (95%Cl) PR (95%ClI) PR (95%ClI)
Crude Analysis 1.00 1.49 (0.97-2.27)  2.82(1.89-4.20) 2.03 (1.32-3.13) < 0.001
Adjusted PR? 1.00 1.26 (0.80-1.97)  2.23(1.43-3.46) 1.74(1.10-2.73)  0.002
Women
Crude Analysis 1.00 1.21 (0.84-1.75) 2.12(1.63-2.77)  1.89 (1.49-2.41) < 0.001
Adjusted PR? 1.00 0.70 (0.47-1.02)  1.09 (0.82-1.46) 1.14(0.88-1.48)  0.12

Adjusted PR* = Adjusted by age, educational level and color;

Adjusted PR? = Adjusted by age, educational level and body mass index (BMI).

Table 3. Prevalence ratio (PR) of musculoskeletal complaint in the last 3 months according
to systolic blood pressure level in men and women (RP and Cl 95%).

SBP <140 mmHg SBP 140to 159 mmHg  SBP >160 mmHg P value

Men PR (95%CI) PR (95%C)|
Crude analysis 1.00 1.42 (0.94-2.15) 2.20 (1.48-3.27) 0.001
Age+Edu+Color+BMI 1.00 1.16 (0.77-1.74) 1.49 (0.96-2.31) 0.20
Women
Crude Analysis 1.00 1.67 (1.26-2.22) 1.75 (1.28-2.38) < 0.001
Age+Edu+Color+BMI 1.00 0.98 (0.73-1.30) 1.02 (0.75-1.39) 0.97

Adjusted PR® = Adjusted by age, educational level, color, body mass index (BMI).
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Table 4. . Prevalence ratio (PR) of musculoskeletal complaint in the last 3 months according
to diastolic blood pressure level in men and women

DBP <90 mmHg  DBP 90 to 99 mmHg DBP >100 mmHg P value

Men PR (Cl 95%) PR (Cl 95%)
Crude Analysis 1.00 1.32 (0.84-2.06) 2.32 (1.26-4.27) 0.02
Age+Edu+Color+BMI 1.00 1.15 (0.72-1.83) 1.66 (0.89-3.08) 0.27
Women
Crude Analysis 1.00 1.20 (0.90-1.61) 1.11 (0.65-1.88) 0.4
Age+Edu+Color+BMI 1.00 0.81 (0.60-1.10) 0.67 (0.40-1.13) 0.1

Adjusted PR® = Adjusted by age, educational level, color, body mass index (BMI).
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Resumo

Introducdo: A associacao inversa entre pressao arterial e queixa de dor musculo
esquelética vem sendo investigada. Esta relacao est4 bem descrita quando avaliada

sensibilidade a dor aguda, entretanto na dor crénica permanece controversa.

Objetivo: Avaliar a associagdo entre prevaléncia de queixa de dor musculo

esquelética entre individuos hipertensos e normotensos estratificada por sexo.

Delineamento: Foi realizado um estudo transversal de base populacional da cidade
de Porto Alegre — RS.

Métodos: Incluiram-se adultos residentes da cidade de Porto Alegre (18 a 90 anos),
através de amostragem aleatoria por estagios mdultiplos. Aferiu-se dor musculo-
esquelética através de questiondrio do estudo SOFT (Sindrome de Obesidade e
Fatores de Risco para Doenca Cardiovascular) com perguntas padronizadas sobre
dor nos ultimos trés meses, com sintomas presentes por pelo menos um més, foi
considerada dor cronica. Presséo arterial foi aferida através de método oscilométrico
(OMRON CP705), segundo recomendacdes do Joint-7, e hipertensdao foi
determinada pela média de quatro afericdes = 140/90mmHg ou uso de anti-
hipertensivos. Analise foi realizada através de Regressdao de Poisson modificada

levando em conta o efeito da amostragem.

Resultados: Entre 1858 participantes, 58% eram mulheres, 64% tinham 18 a 49
anos e 45% até 8 anos de escolaridade. A prevaléncia de queixas de dor masculo-
esqueléticas na populacao foi 33% (IC 95% 30-36) e de hipertenséao foi 34% (IC 95%
32-37). Entre mulheres hipertensas, a prevaléncia de dor foi 52% e entre
normotensas, 34% (P<0,001). Entre os homens hipertensos a prevaléncia de dor
cronica foi 32% e entre normotensos foi 18% (P<0,001). Na analise multivariada,
ajustada para idade, obesidade, escolaridade e cor da pele, a associacdo manteve-
se significativa apenas entre os homens (RP=1,5 IC 95%; P=0,02). Quando avaliada
associacao entre hipertensos em uso de medicamentos, houve associa¢do positiva
apenas no sexo masculino (P=0,002), quando ajustado para os fatores de confuséao.
Entre os niveis pressoricos (presséo sistolica e diastdlica) avaliados separadamente,

essa associacao nao foi encontrada.
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Conclusdes: A prevaléncia de dor musculo-esquelética foi elevada na populacao e
associou-se positiva e independentemente com hipertensdo entre os homens. Na
avaliacdo da razdo de prevaléncia entre hipertensos que usavam medicacao
hipotensora e queixa de dor musculo esquelética, associagcao positiva foi encontrada

apenas para o sexo masculino.

Palavras chaves: hipertensao arterial sistémica, dor cronica, dor

musculoesquelética.

62



Introducéo

A pressdo arterial (PA) tem sido associada a dor, sendo descrita
associacdo inversa com dor aguda®. Menor prevaléncia de queixa de dor musculo
esquelética foi observada em individuos com dor cronica® e enxaqueca associou-se
inversamente com pressdo arterial em estudo de base populacional®. Hipéteses
sugeridas para explicar a relacéo entre presséo arterial e dor aguda incluem atuacéo
dos barorreceptores’, opidides endégenos® e mecanismos noradrenérgicos
centrais®. Porém, no estudo de Bruehl et al® a prevaléncia de hipertensao foi maior
em pacientes que apresentavam dor cronica em comparacdo a pacientes livres de
dor. Ainda, tem sido sugerido que a relacdo PA/sensibilidade a dor poderia estar

relacionada com o risco familiar de hipertenséo, ou histéria familiar de hipertensao®.

Em individuos com sindromes de dor crbnica de curta duracdo foi
detectada correlacdo inversa entre a pressao arterial e intensidade de dor cronica,
consistente com a relacdo inversa que ocorre em individuos saudaveis. Porém, com
o prolongamento da dor a correlacao torna-se positiva. A disfuncéo na regulacdo da
dor secundaria a progressiva e gradual exaustdo do sistema inibitério de dor ou
mudancas graduais na funcdo barorreceptora, explicaria a relacéo positiva entre dor

cronica e pressao arterial 8.

Dor cronica musculoesquelética tem prevaléncia elevada em todo o

9,10

mundo®*°, e assim como hipertenséo arterial aumenta com a idade**2. E motivo de

emprego de AINES que podem induzir o aumento de pressdo arterial e ainda

interagem com drogas antihipertensivas dificultando o seu controle!®*,

Considerando que HAS é importante fator de risco cardiovascular® e as
controvérsias sobre a relacdo dor crénica e presséao arterial, este estudo propde-se a
avaliar a associacdo entre hipertensao arterial e queixa de dor musculoesquelética,
em uma amostra populacional representativa da cidade de Porto Alegre, no sul do

Brasil.

Métodos

Um estudo transversal foi conduzido entre 2005 e 2008 que investigou

adultos com idade entre 18 e 90 anos, moradores de Porto Alegre, capital do sul do
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Brasil. A amostra foi selecionada por estagios mdultiplos a partir das subdivisbes
geogréficas da cidade, definidas pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica). No primeiro estagio foram selecionados por amostragem aleatoria
simples 106 dos 2.000 setores censitarios. Em cada um destes setores foi
selecionado aleatoriamente um bloco no qual foram selecionados de forma
sistemética 32 domicilios. Entre os moradores do domicilio com 18 a 59 anos, foi
realizada amostragem proporcional ao niumero de moradores, e todos os idosos de

60 a 90 anos foram incluidos.

A equipe de pesquisa e investigacdo foi composta de dois
coordenadores, oito supervisores e cinquenta entrevistadores treinados para
entrevistar os participantes utilizando um questionario padronizado que incluia
avaliacdo de caracteristicas sécio-demograficas, educacao (anos de escolaridade),
estado conjugal, estilo de vida e doencas auto relatadas como diabete mellitus e
hipertensdo arterial, bem como realizar medidas antropométricas e dos niveis

pressoricos.

Entre os dados demograficos incluem-se idade, calculada a partir da
data de nascimento até a data da entrevista, e cor da pele, auto relatada. O estado
conjugal foi definido como: solteiro ou nunca casou, casado ou morando com o
companheiro, separado ou divorciado e vilvo. Estas duas ultimas categorias foram
agrupadas para realizar a analise dos dados. Foram coletados ainda dados sobre
trabalho, variavel binaria, e quando ndo trabalhavam eram questionados sobre

aposentadoria e ocupacoes.

Dados de atividade fisica foram avaliados através do International

Physical Activity Questionnaire (IPAQ)*"8

em sua versao curta, que avalia o tempo
(em minutos) e freqUéncia (dias por semana) de caminhada, atividades de
intensidade moderada e vigorosa nos ultimos sete dias. Foram considerados
sedentarios os participantes que obtivessem menos de 150 minutos de atividades na

ultima semana.

O indice de massa corporal [IMC= peso (kg)/altura(m?2)] foi calculado
através das medidas de peso e altura coletados®® tendo como pontos de corte os
sugeridos pela OMS®. Outros dados sobre consumo de alcool, fumo, dieta, doencas

cardiovasculares também foram coletados™®.
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Hipertensdo arterial sistémica (HAS) foi definida pela média de quatro
afericbes 2140/90mmHg, realizadas com aparelho digital validado (OMRON-
CP705)%, ap6s cinco minutos em repouso, sentado, com membro superior esquerdo
apoiado ao nivel do precérdio® em quatro diferentes momentos durante a visita
domiciliar. Para comparagdo com normotensos, os hipertensos foram estratificados

de acordo com uso de antihipertensivo e controle da PA.

Queixas de dor foram avaliadas através de perguntas fechadas onde o
entrevistado foi questionado da seguinte forma: “nos ultimos 12 meses, vocé
apresentou sintomas como dor, dificuldade para mexer ou inchaco nas juntas ou
articulagdes ou ao redor delas?” e ainda “nos ultimos 3 meses, os sintomas de dor,
dificuldade para mexer ou inchacgo nas juntas estavam presentes na maior parte dos
dias por pelo menos um més?”, determinando a presenga ou auséncia destes
sintomas. O desfecho principal foi definido como queixa de dor musculo-esquelética
nos ultimos 3 meses.O uso de medicamentos nas ultimas duas semanas, como anti-

inflamatdério ndo esterdide, analgésico e anti-hipertensivo foi registrado.

O célculo do tamanho amostral foi realizado para os objetivos principais
do estudo SOFT®. Considerando-se a presente andlise e dados da literatura com
prevaléncia de hipertensédo de 30% e de dor musculoesquelética de 30%, poder de
80% com significancia de 5%, para detectar a razado de prevaléncia de 1,3 seriam
necessarios 1023 participantes. O célculo amostral foi realizado no programa
estatistico Epi Info 2000 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, USA)
atraves do Statcalc versao 3.3.2 (HTTP://lwww.ucs.louisiana.edu/-
kxk4695/StatCalc.htm).

Os dados foram analisados no SPSS verséo 16.0 no médulo de analise
complexa para correcdo do efeito do delineamento. A analise descritiva incluiu
porcentagens e intervalos de confianga de 95% (IC). A associacdo da prevaléncia de
hipertensdo e queixas de dor foi testada através do teste qui-quadrado (x2) de
Pearson estratificada por sexo. Para o ajuste de fatores confundidores como idade,
escolaridade, cor entre os homens e idade, escolaridade e IMC entre as mulheres,

foi utilizado regresséo de Poisson modificada®.
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre. Todos os participantes assinaram termo de

consentimento livre e esclarecido.

Resultados

As caracteristicas da populacdo em estudo estdo descritas na tabela 1.
Considerando o total de individuos mapeados para o estudo 15,2% nao foram
entrevistado devido a perdas e recusas. A maior parte da amostra € do sexo
feminino, mais de 70% de cor branca e mais da metade trabalhando. A prevaléncia
de hipertensao foi de 34,2% (IC95% 31,5 a 36,9) e de queixa de dor nos ultimos trés
meses foi de 33% (IC95% 29,8 a 36,3). Queixa de dor nos ultimos 3 meses foi mais

frequente entre mulheres (39,8%) do que entre homens (23,5%; P<0,001).

Entre os homens (tabela 2) houve associacdo de queixas de dor com
idade acima de 50 anos, menor escolaridade, ser casado e tendéncia de associacéo
com cor. Entre as mulheres (tabela 3) a prevaléncia elevou-se com a idade, menor
escolaridade, sedentarismo, obesidade e foi menor entre mulheres solteiras. A
presenca de dor nos ultimos 3 meses associou-se positivamente com hipertensao
arterial tanto em homens como em mulheres, com razdo de prevaléncia bruta de
1.91 (1.40-2.59 IC95%) e 1.77 (IC95% 1.46-2.15) respectivamente.

Em comparagcdo aos normotensos (tab.4), o grupo de homens com
niveis de pressdo arterial sistolica e diastolica =140/90mmHg em uso de
antihipertensivo apresentou o maior risco de dor crbnica, ajustado para idade,
escolaridade e cor (2,23 IC95% 1,43-3,46). Hipertensos controlados em uso de
antihipertensivo, apresentaram risco menor, mas também significativo (1,74 (IC 1,10-
2,73). Entre as mulheres, a associacdo perdeu significancia quando ajustado para
idade, escolaridade e IMC (tab.5),

A pressao arterial sistolica categorizada em < 140mmHg, 140 a 159
mmHg e = 160mmHg associou-se significativamente com queixa de dor musculo-
esquelética (P=0,001) na andlise bruta entre homens, mantendo apenas tendéncia
quando ajustado para idade e perdendo a significancia estatistica com a inclusdo de

cor, escolaridade e IMC no modelo (tabela 6). Para as mulheres (tabela 7), a anélise
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bruta mostrou associacdo significativa (P<0,001), porém com o0 ajuste para 0s
potenciais fatores de confusdo, essa significancia ndo se manteve. Os resultados
sao sugestivos de relacdo dose-resposta entre PAS e dor crénica. Niveis de pressao
arterial diastélica de <90mmHg, 90 a 99mmHg e 2100mmHg associaram-se com
queixas de dor entre os homens apenas na andlise bruta (tabela 8). Entre as
mulheres, esta associa¢ao nao foi encontrada (tabela 9).

Discussao

As condi¢cbes musculo esqueléticas apresentam prevaléncias elevadas
em todo mundo e est&o entre os principais problemas de satde publica?*. No Brasil,
foi descrita prevaléncia de 41% de dores crbnicas, em uma capital brasileira, sendo

maior entre as mulheres representando 48,3% e entre os homens 32,7%™.

O objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo entre hipertensédo e
gueixas de dores musculo esqueléticas na populacdo adulta de Porto Alegre.
Observou-se associacdo positiva entre HAS e queixas de dores musculo-
esqueléticas nos ultimos trés meses quando em uso de anti-hipertensivos e somente
entre homens. Quando foram considerados apenas 0s niveis de pressdo arterial,
ndo houve associacdo independente com queixa de dor musculo-esquelética nos

altimos trés meses, embora os resultados sugiram uma relacdo dose-resposta.

Os resultados do presente estudo concordam, em parte, com o0s
achados do estudo conduzido por Hagen et al®> em uma amostra representativa da
populacdo Norueguesa, onde foi descrita maior prevaléncia de queixas de dor entre
individuos que usam antihipertensivos (independente do nivel de presséo) do que 0s
gque nao usam. Em nosso estudo, participantes que ndo usam antihipertensivo
(sendo ou nao hipertensos) também apresentam menor prevaléncia de dor do que
participantes em uso de antihipertensivo (tabelas 4 e 5) independente de estar com
PA controlada (<140/90mmHg) . Por outro lado, os estudos discordam quando é
considerado apenas o nivel de pressdo arterial. Hagen et al® encontraram
associacao inversa entre prevaléncia de queixas musculo-esqueléticas cronicas e
pressdo arterial, enquanto observamos auséncia de associacdo quando ajustado

pelos fatores de confusédo, embora sugerindo efeito dose resposta positiva. Esta
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divergéncia pode ser atribuida a erro alfa e, portanto, auséncia de associacdo ou a
diferencas metodoldgicas como, por exemplo, na definicAo de dor crbnica, e

caracteristicas da amostra.

Outro dado que chama a atencdo em nossos resultados, é a diferenca
na relacdo pressao arterial e dor, entre individuos que fazem uso de anti-
hipertensivos e os que ndo fazem. Nos dois grupos que fazem uso deste farmaco a
RP é significativamente maior do que no grupo onde os individuos ndo fazem o uso
e tem pressdo arterial aumentada, em ambos sexos (tabela 4 e 5). Esta mesma
relacdo pode ser observada no estudo de Hagen et al® que demonstra uma pequena

diferenca nos grupos que usam anti-hipertensivo.

Em estudo que avaliou intensidade da dor e pressao arterial em
individuos com dor crénica e normotensos, foi demonstrado associacdo positiva
entre intensidade da dor crénica e nivel da PA%?®, Qutro estudo com pacientes
portadores de dor lombar crénica constatou correlacdo positiva entre PA e dor
crénica apenas nos portadores de dor ha mais de 24 meses’. Nosso estudo foi
sugestivo de relacdo dose resposta positiva mas nao atingiu significancia estatisitca
na andlise ajustada. A auséncia de associacdo observada poderia ser por poder
insuficiente, ou talvez pela duracéo da dor, uma vez que foi considerada a presenca
de dor nos ultimos trés meses, o que inclui participantes com dor crbnica de curta
duracdo. Em conjunto, os achados sdo contrarios a hipétese de que o barorreflexo
induzido por elevagdo de PA ativaria a via descendente moduladora de dor

observada nos estudos de dor aguda.

Alguns estudos deixam clara a relagcéo inversa entre pressao arterial e
sensibilidade a dor aguda, tanto em experimentos animais® quanto em humanos?’.
Em relagcdo a dor crbnica essa interrelacdo € menos conhecida, mas alguns
mecanismos sao propostos a partir dos mecanismos que atuam em dor aguda. O
papel dos barorreceptores tem sido sugerido através de estudo experimental como
mediador da relacdo PA/sensibilidade a dor®®. Porém, estudo mais recente mostrou
gue individuos com dor lombar crénica demonstraram sensibilidade barorreflexa
espontanea diminuida quando comparada com os controles, sugerindo que estes
individuos ndo manifestam antinocicepcdo induzida por barorreflexo®. E sugerido

ainda que os opiodides enddégenos atuem nesta relacdo PA/sensibilidade a dor, e que
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sua disfuncdo estaria relacionada ao desenvolvimento de dor crénica®. Entretanto,
outro estudo do mesmo grupo, demonstrou que opiddes ndo estiveram associados
significativamente na relacdo acima citada e que a alteracdo desta relacdo nao
estaria envolvida com o sistema opiéde enddégeno e sim com disfuncéo no sistema

de regulacéo da dor®*.

O delineamento transversal do estudo € uma limitagdo, uma vez que nao
pode ser determinada causa e efeito, mas contribui com dados que apontam para
associacdo positiva entre hipertensao e queixa de dor crénica musculoesquelética.
Reforca que esta relacdo é diferente entre os sexos, conforme demonstrado em
estudos anteriores®®. Instiga o interesse e a realizacdo de novos estudos, com
delineamentos que permitam esclarecer melhor esta relagdo e buscar o
conhecimento tanto epidemioldgico desta questdo quanto dos sistemas fisiologicos
envolvidos. Outra possivel limitacdo se refere as questdes utilizadas na afericdo de
dor que ainda ndo sdo validadas no Brasil, porém, sdo as mais utilizadas nas
investigagdes populacionais realizadas pelo governo dos Estados Unidos para este
tipo de investigagdo. A falta de instrumentos validados no Brasil para investigar as
condicBes musculo-esqueléticas em estudos epidemioldgicos também motivou o uso

de questdes adaptadas do Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS)?,

Em conclusdo, observou-se prevaléncia elevada de dor
musculoesquelética e associacdo positiva com hipertensdo arterial, entre os
homens. Entre as mulheres, que apresentaram maior prevaléncia de dor

musculoesquelética, os resultados apenas sugerem relacdo dose-resposta.
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Tabela 1. Caracteristicas da populagdo (n= 1858)

%

Género (Feminino) 58.3
Idade
18-49 63.8
50-64 22.6
65-90 13.7
Cor branca 71.6

Escolaridade (anos)

0-4 16.3
5-8 28.5
9-11 31.9
12-23 23.3
Situacdo Conjugal
Solteiro 28.7
Casado/Companheiro 51.2
Separado/Viavo 20.1
Trabalho atual 54
Aposentadoria 14.2
Sedentarismo 25.5
IMC (kg/m2)
<25 46.5
25-29 325
> 30 21
Hipertenséo arterial 34.2
Uso de anti-hipertensivo 17.5
Uso de AINES 6.6
Uso de analgésicos 12.7
Dor 3 meses 33
Dor 12 meses 44.7

F= feminino; IMC= indice de massa corporal; AINES= anti-inflamatorios ndo esterodides



%

RP (IC 95%)

ldade
18-49
50-64
65-90
Valor p
Cor
Branco
N&o branco
Valor p
Escolaridade
12-23
9-11
5-8
0-4
Valor p
Conjuge
Solteiros
Casado/companheiro
Separadol/viluvo
Valor p
Sedentarismo
N&o
Sim
Valor p
IMC (Kg/m?)
<25
25-29
>30
Valor p
Hipertenséo
N&o

19
33,3
31,9

21,4
28,6

17,4
21,0
25,1
40,3

12,0
29,0
26,8

21,7
28,6

21,8
23,0
28,8

18,4

1.00
1.91 (1.29-2.82)
1.81 (1.28-2.55)
<0.001

1.00
1.39 (0.97-1.97)
0.07

1.00

1.22 (0.81-1.85)

1.50 (1.00-2.25)

2.65 (1.64-4.30)
< 0.001

1.00

2.66 (1.77- 4.00)

2.42 (1.31- 4.47)
< 0.001

1.00
1.37 (0.97-1.94)
0.07

1.00

1.06 (0.76-1.46)

1.38 (0.85-2.22)
0.32

1.00

Tabela 2. Prevaléncia de queixa de dor nos ultimos 3 meses e razdo de prevaléncia
entre homens (n=741)
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Sim
Valor p
Uso de anti-hipertensivos
N&o
Sim
Valor p
Uso de AINES
N&o
Sim
Valor p

32,4

21,5
36,2

21,9
51,3

1.91 (1.40-2.59)
< 0.001

1.00
1.84 (1.30-2.59)
0.001

1.00
2.85 (1.74-4.62)
< 0.001

IMC= indica de massa corporal; AINES= anti-inflamatérios ndo esteroides
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%

RP (IC 95%)

Idade
18-49
50-64
65-90
Valor p
Cor
Branco
N&o branco
Valor p
Escolaridade
12-23
9-11
5-8
0-4
Valor p
Conjuge
Solteiras

Casada/companheiro
Separadas/vilvas

Valor p
Sedentarismo
N&o
Sim
Valor p
IMC (Kg/m?)
<25
25-29
>30
Valor p
Hipertenséo
N&o

30,6
49,6
60,3

38,3
43,6

23,9
33,9
44,4
60,3

28,6
39,7
50,4

37,2
47,3

28,7
46,6
53,2

33,7

1.00

1.85 (1.45-2.36)

2.44 (1.95-3.05)
< 0.001

1.00
1.18 (0.93-1.49)
0.16

1.00

1.51 (1.08-2.11)

2.13 (1.53-2.98)

3.28 (2.37-4.53)
< 0.001

1.00

1.49 (1.90-2.05)

2.04 (1.49-2.80)
< 0.001

1.00
1.36 (1.09-1.69)
0.006

1.00

1.83 (1.42-2.38)

2.20 (1.67-2.91)
< 0.001

1.00

Tabela 3. Prevaléncia de queixa de dor nos ultimos 3 meses e razéo de prevaléncia
entre mulheres (n=1117)
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Sim
Valor p
Uso de anti-hipertensivos
N&o
Sim
Valor p
Uso de AINES
N&o
Sim
Valor p

52,3

35,2
57,9

37,0
74,8

1.77 (1.46-2.15)
< 0.001

1.00
1.93 (1.57-2.36)
< 0.001

1.00
2.72 (2.12-3.50)
< 0.001

IMC= indice de massa corporal; AINES= anti-inflamatérios n&o esteroides
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Tabela 4. Associacdo de hipertensdo e queixa de dor nos ultimos trés meses entre
homens (n=741).

Normotensos

PA >140/90 sem
uso de anti-
hipertensivo

PA >140/90 e
uso de anti-
hipertensivo

PA <140/90 e
uso de anti-
hipertensivo

Valor p

Analise Bruta

Idade

Idad+escola

Idade+Cor

Idad+Esc+Cor

1.00

1.00

1.00

1.00

1.00

1.49 (0.97-2.27)
1.36 (0.88-2.09)
1.27 (0.81-1.99)
1.31 (0.84-2.03)

1.26 (0.80-1.97)

2.82 (1.89-4.20)
2.36 (1.53-3.65)
2.23 (1.43-3.48)
2.32 (1.51-3.56)

2.23 (1.43-3.46)

2.03 (1.32-3.13)
1.69 (1.06-2.68)
1.74 (1.10-2.76)
1.70 (1.08-2.67)

1.74 (1.10-2.73)

< 0.001

0.001

0.003

0.001

0.002
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Tabela 5. Associacdo de hipertenséo e queixa de dor nos ultimos trés meses entre
mulheres (n= 1117).

Normotensos

PA >140/90
sem uso de
anti-
hipertensivo

PA >140/90 e
uso de anti-
hipertensivo

PA <140/90 e
uso de anti-
hipertensivo

Valor p

Analise Bruta

Idade

Idad+escola

Idad+Esc+IMC

1.00

1.00

1.00

1.00

1.21 (0.84-1.75)
0.96 (0.67-1.37)
0.76 (0.53-1.11)

0.70 (0.47-1.02)

2.12 (1.63-2.77)
1.47 (1.11-1.95)
1.21 (0.90-1.62)

1.09 (0.82-1.46)

1.89 (1.49-2.41)
1.38 (1.07-1.78)
1.27 (0.97-1.66)

1.14 (0.88-1.48)

<0.001

0.01

0.06

0.12
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Tabela 6. Associacao de niveis de presséao sistélica e queixa de dor nos

ultimos trés meses entre homens.

PAS <140 mmHg PAS 140 a 159 mmHg

PAS >160 mmHg

Valor p

Analise Bruta

Idade

Idad+Cor

Idad+Cor+Esc

I[dad+Esc+Cor+IMC

1.00

1.00

1.00

1.00

1.00

1.42 (0.94-2.15)
1.25 (0.83-1.87)
1.21 (0.80-1.83)
1.16 (0.77-1.77)

1.16 (0.77-1.74)

2.20 (1.48-3.27)
1.69 (1.08-2.64)
1.61 (1.03-2.52)
1.52 (0.97-2.37)

1.49 (0.96-2.31)

0.001

0.06

0.10

0.18

0.20
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Tabela 7. Associacéo de niveis de pressao sistélica e queixa de dor nos ultimos trés
meses entre mulheres.

PAS <140 mmHg PAS 140 a 159 mmHg

PAS >160 mmHg

Valor p

Analise Bruta

Idade

Idad+Cor

Idad+Esc+ Cor

Idad+Esc+Cor+IMC

1.00

1.00

1.00

1.00

1.00

1.67 (1.26-2.22)
1.16 (0.88-1.53)
1.16 (0.88-1.52)
1.01 (0.76-1.35)

0.98 (0.73-1.30)

1.75 (1.28-2.38)
1.21 (0.89-1.65)
1.14 (0.84-1.56)
1.03 (0.76-1.40)

1.02 (0.75-1.39)

< 0.001

0.28

0.39

0.96

0.97
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Tabela 8. Associacao de niveis de presséo diastolica e queixa de dor nos ultimos
trés meses entre homens (n=741).

PAD <90 mmHg

PAD 90 a 99 mmHg

PAD >100 mmHg

Valor p

Analise Bruta

Idade

Idad+Cor

Idad+Cor+Esc

Idad+Esc+Cor+IMC

1.00

1.00

1.00

1.00

1.00

1.32 (0.84-2.06)
1.21 (0.76-1.93)
1.17 (0.74-1.86)
1.16 (0.73-1.84)

1.15 (0.72-1.83)

2.32 (1.26-4.27)
1.99 (1.07-3.70)
1.89 (1.01-3.52)
1.75 (0.94-3.25)

1.66 (0.89-3.08)

0.02

0.09

0.13

0.20

0.27
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Tabela 9. Associacéo de niveis de presséo diastolica e queixa de dor nos ultimos
trés meses entre mulheres (n=1117).

PAD <90 mmHg PAD 90 a 99 mmHg PAD >100 mmHg Valor p

Analise Bruta 1.00 1.20 (0.90-1.61) 1.11 (0.65-1.88) 0.4
Idade 1.00 1.05 (0.81-1.37) 0.84 (0.50-1.40) 0.7
Idad+Cor 1.00 1.02 (0.78-1.33) 0.80 (0.49-1.33) 0.7
Idad+Esc+Cor 1.00 0.89 (0.68-1.17) 0.71 (0.42-1.18) 0.3
Idad+Esc+Cor+IMC 1.00 0.81 (0.60-1.10) 0.67 (0.40-1.13) 0.1
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ANEXO |

UFRGS - Faculdade de Medicina
Programas de Pds-graduagéo em Medicina: Ciéncias Médicas e Epidemiologia

Fatores de risco para doenga cardiovascular

AGORA EU VOU PERGUNTAR SOBRE DOENGAS QUE VOCE PODE TER AGORA OU PODE TER TIDO NA VIDA

63.Nos ultimos 12 meses, vocé apresentou sintomas como dor, dificuldade para mexer ou inchago nas

juntas ou articulagdes ou ao redor delas? 1.Sim  2.Nao > pute72 8NSA 9.GN

64. Nos Ultimos 3 meses, os sintomas de dor, dificuldade para mexer ou inchago nas juntas estavam
presentes na maior na parte dos dias por pelo menos um més?

1. Sim 2.Ndo  8.NSA 9.IGN

65.0s primeiros sintomas de dor, dificuldade para mexer ou inchago nas juntas iniciaram ha mais

de 3 meses atras? 1. Sim 2. Nao 8.NSA 9.IGN

66.Nos ultimos 30 dias, vocé apresentou sintomas como dor, dificuldade para mexer ou inchaco nas

juntas ou articulagdes ou ao redor delas? 1. Sim 2. Nao 8.NSA 9.IGN

67.Alguma vez vocé foi ao médico por dor ou inchago nas juntas ou articulagdes?

Dor12 |__|

Dor3m ||

Dorpri3 |__|

1. Sim 2. Nao 8.NSA 9.IGN

68.Nos ultimos 12 meses, em que juntas ou articulagdes vocé teve dor, dificuldade para mexer ou inchago?

Ombro 1. Sim 2. 8. NSA 9.IGN

Doromb ||
Cotovelo 1. Sim 2. Nao 8. NSA 9.IGN

Dorcot ||
Punho 1. Sim 2. Nao 8. NSA 9.1GN Dorpun 1__|
Mao, dedos 1. Sim 2. Nao 8. NSA 9.IGN Dormao ||
Quadril 1. Sim 2. Nao 8. NSA 9.I1GN Dorqua ||
Joelho 1. Sim 2. Nao 8.NSA  9.IGN Dorjoe  |__|
Tornozelo 1. Sim 2. Nao 8. NSA 9.IGN Dortor ||
Pés, dedos 1. Sim 2. Nao 8. NSA 9.IGN
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69.Vocé deixou de fazer alguma atividade ou tarefa pela dor, dificuldade para mexer ou inchago

nas juntas? 1.Sim 2. Nao 8. NSA 9.IGN

70.se TRABALHA: A dor, dificuldade para mexer ou inchaco nas juntas afeta seu trabalho,

o tipo de trabalho ou a quantidade de horas que trabalha? 1.Sim 2.Ndo 8.NSA 9.IGN

71.Pensando na dor ou inchago nas juntas ou articulagées, escolha uma das frases que diz

como vocé se sente hoje: 8.NSA  9.IGN

[cITE AS OPCOES] 1. Eu posso fazer tudo que gostaria de fazer

2. Eu posso fazer a maioria das coisas que gostaria de fazer

3. Eu posso fazer algumas coisas que gostaria de fazer

4. Dificilmente eu posso fazer as coisas que gostaria de fazer

Dorati |__|

Dortra ||

Dorhoj I__|
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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