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É com grande entusiasmo que apresentamos mais uma edição do Jornal dos 
Comitês da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor. Este volume traduz não 
apenas a continuidade de um trabalho coletivo sólido, mas também a evolução de 
um pensamento cada vez mais integrado, humano e cientificamente robusto no 
cuidado à dor.

Ao percorrer os artigos desta edição, somos convidados a reconhecer que a 
dor, em suas múltiplas manifestações, permanece como um dos maiores desafios 
da prática em saúde. Mais do que um sintoma, ela se revela como uma experiência 
complexa, que exige de nós não apenas conhecimento técnico, mas também 
sensibilidade, escuta qualificada e capacidade de integração entre diferentes 
saberes.

Os conteúdos aqui reunidos refletem, de maneira marcante, a força da 
interdisciplinaridade. Desde o manejo da enxaqueca crônica associada ao uso 
excessivo de analgésicos — evidenciando a necessidade de estratégias integradas 
e personalizadas — até os avanços na neuromodulação para dor neuropática 
refratária, observamos o quanto a ciência evolui quando diferentes áreas dialogam 
entre si.

A interface entre ciência e humanidade também se faz presente de forma contundente. Os desafios bioéticos 
no cuidado após o câncer, o papel da empatia e da compaixão no enfrentamento do sofrimento e as reflexões sobre 
o cuidado paliativo ampliam nosso olhar para além da doença, centrando-o na pessoa.

Outro aspecto que merece destaque é a valorização do movimento, da funcionalidade e da autonomia. A 
abordagem da fibromialgia por meio do exercício, assim como as discussões sobre o manejo da dor na pessoa 
idosa, reforça a importância de estratégias que promovam não apenas o alívio da dor, mas também qualidade de 
vida e independência.

Vivemos, ainda, um momento de intensa transformação tecnológica e educacional. A Teleodontologia, a 
educação em ciência da dor e o protagonismo crescente das ligas acadêmicas apontam para um futuro em que o 
conhecimento é construído de forma colaborativa, acessível e dinâmica. Mais do que transmitir informação, somos 
chamados a criar caminhos com nossos pacientes e com as novas gerações de profissionais.

Não menos relevante está a diversidade de contextos abordados: da dor oncológica à dor pediátrica, da 
prática veterinária às síndromes complexas, passando pelas abordagens complementares e integrativas e pela 
espiritualidade. Essa amplitude reafirma que a dor não pertence a uma única especialidade — ela nos convoca, 
como comunidade, a uma atuação verdadeiramente integrada e multidisciplinar.

Diante de tudo isso, esta edição não é apenas um compêndio de conhecimentos. É, sobretudo, um convite. Um 
convite à reflexão sobre nossas práticas, nossos limites e, principalmente, nossas possibilidades. Um convite a revisitar 
conceitos, desafiar paradigmas e fortalecer uma atuação que una ciência, ética, espiritualidade e humanidade.

Que cada artigo aqui apresentado seja mais do que uma leitura — que seja um estímulo à transformação. 

Boa leitura.
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Enxaqueca crônica por associado excessivo 
de fármacos exige um plano de tratamento que 
integre: desintoxicação, terapia de transição, 
controle das comorbidades, terapia de resgate, 
aconselhamento e profilaxia (Kowacs, 2018).  
O objetivo deste artigo é apresentar como a 
interdisciplinaridade pode funcionar, na prática, 
a partir de um caso fictício com características 
frequentemente encontradas na clínica.  De 
acordo com a Classificação Internacional da 
Cefaleias, a enxaqueca crônica é caracterizada 
por qualquer tipo de cefaleia por pelo menos 
15 dias no mês nos últimos 3 meses. Em pelo 
menos 8 dias a dor preenche critérios de 
enxaqueca ou se parece com a enxaqueca no 
seu início ou responde a ergotamínicos ou 
triptanos. Já a cefaleia associada a uso excessivo 
de analgésicos exige o diagnóstico de cefaleia 
primária pré-existente que evoluiu para uma 
cefaleia em aperto bitemporal e a ocorrência 
de pelo menos 10 dias por mês nos últimos 3 
meses de consumo de ergotamínicos, triptanos, 
opioides ou analgésicos combinados. No caso 
de analgésicos simples ou anti-inflamatórios, o 
consumo mínimo passa para 15 dias mensais. De 

Ivone Dantas
Fisioterapeuta
Aracaju / SE

Márcio Siega
Médico

Brasília / DF

Virginia Turra
Psicóloga

Brasília / DF

toda forma, há uma sobreposição dos sintomas 
da enxaqueca crônica propriamente dita com 
os sintomas do uso excessivo e analgésicos.

 O quadro clínico refere-se a uma paciente de 
42 anos, servidora pública e mãe de dois filhos, 
que apresenta um cenário de alta incapacidade 
funcional decorrente de cefaleia diária. Nos 
últimos três meses, relatou dor em todos os dias 
do mês, sendo 20 deles de forte intensidade, 
o que resultou no uso diário de analgésicos. 
Os episódios mais severos apresentam 
características latejantes acompanhadas de 
náuseas, fonofobia e fotofobia, enquanto nos 
demais dias a dor manifesta-se em aperto. Esse 
padrão, presente desde a adolescência, evoluiu 
progressivamente até o estado atual. Ao exame 
cefaliátrico, identificou-se alodinia importante 
em nervos occipitais e supraorbitários e 
pontos-gatilho miofasciais nos músculos 
masseter, temporal e trapézio bilateralmente. 
O diagnóstico confirmou enxaqueca crônica 
associada à cefaleia por uso excessivo de 
analgésicos, síndrome miofascial cervical e 
desordem temporomandibular muscular, além 

Interdisciplinaridade na Prática

Enxaqueca Crônica 
Associada ao Uso Excessivo 
de Analgésico:
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de distúrbio de humor misto (ansiedade, 
depressão e insônia). Diante da resistência da 
paciente ao uso de medicações controladas, 
optou-se por bloqueios anestésicos semanais 
com lidocaína 2% nos seguintes sítios de dor 
que reproduziam sintomatologia familiar 
durante as crises: nervo occipital maior, 
supraorbitário, ponto-gatilho muscular ativo 
em masseter, temporal e trapézio. Todos 
esses sítios receberam aplicação bilateral com 
a quantidade de 0,5 mL por sítio. Recebeu 
também encaminhamento imediato para 
psicologia e fisioterapia especializadas em dor 
crônica. (Ashkenazi et al, 2010; Dach et al, 2015).

A avaliação fisioterapêutica baseou-se 
em uma análise cinético-funcional detalhada, 
contemplando o rastreio de sinais de 
sensibilização central, a identificação dos 
mecanismos de dor predominantes e o exame 
minucioso da biomecânica craniocervical 
e oculomotora (Siverling e Schultz, 2023). 
Observou-se redução da amplitude de 
movimento (ADM) cervical e torácica, falha 
no controle motor cervical (CCFT reduzido) e 
insuficiência de convergência ocular, fatores 
que podem contribuir para cronicidade do 
quadro. À palpação, a reprodução fiel da dor 
habitual na musculatura temporal anterior 
e suboccipital ratificou a convergência 
trigeminocervical. Complementarmente, a 
aplicação do Inventário de Sensibilização 
Central e do Checklist de 12 itens de sintomas 
alodínicos revelou pontuações que demonstram 
comprometimento grave, confirmando um 
estado de hiperexcitabilidade nociceptiva.

A conduta priorizou a neuromodulação 
periférica via eletroestimulação nervosa 
transcutânea (TENS) de alta frequência, visando 
a modulação das vias nociceptivas e a ativação 
de sistemas analgésicos descendentes da dor. 
Os eletrodos foram posicionados em trapézio 
superior e região frontal, com frequência variada 
entre os atendimentos, duração de pulso de 200μs 
e intensidade ajustada conforme a percepção 
da paciente, em sessões de 20 a 30 minutos. 
O plano incluiu também terapia manual para 
desativação de pontos-gatilho e agulhamento 

a seco (dry needling) em temporal anterior e 
suboccipitais (agulhas 0,20x15mm), exercícios 
de reeducação oculomotora, como a flexão 
de ponto próximo (pencil push-ups) e saltos 
sacádicos. Para o controle motor craniocervical, 
foram implementados protocolos de 
sustentação isométrica dos flexores profundos 
com biofeedback de pressão e treino de 
diferenciação óculo-cervical.  Ao final, a equipe 
recebeu o relatório dos achados funcionais, 
consolidando um tratamento alinhado e focado 
na dessensibilização do sistema, essencial 
para a transição da paciente para uma rotina 
com menor dependência medicamentosa. 

O atendimento da Psicologia consistiu em 
escuta ativa, mapeamento de focos estressores, 
e contextualização de sintomas depressivos. O 
direcionamento desta avaliação foi possível 
pelas informações previamente recebidas 
tanto do médico como da fisioterapeuta. A 
paciente não tem história prévia de problemas 
psicopatológicos clinicamente significativos, 
os sintomas atuais configuram-se início de 
processo depressivo, com ansiedade ligada a 
frustração e impotência diante da incapacitação 
advinda da dor. Como fator protetivo, a 
paciente utiliza estratégias de enfrentamento 
adaptativas, predominantemente com 
foco em apoio social, recurso que pode 
ser potencializado nas intervenções dos 
profissionais.  As intervenções prioritárias 
foram em termos de garantir adesão, uma vez 
que o tratamento exigirá ressignificação do 
uso de fármacos, implicando em mudança de 
rotina, bem como inserir no cotidiano técnicas 
de mindfulness e relaxamento pactuadas com 
fisioterapeuta. Para ressignificação do uso de 
fármacos foi utilizada técnica em que a paciente 
de modo proativo buscou informações, que 
foram discutidas criticamente com a paciente. 
As técnicas de mindfulness iniciaram com 
exercícios de foco atencional na respiração e 
promovendo melhoria da consciência corporal 
progressiva e refinamento, combatendo a 
distorção, da percepção da dor. Durante anos o 
uso de fármacos foi o recurso único da paciente 
para manejo da dor e da incapacidade, e agora, 
com a mudança de abordagem de tratamento, 
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a paciente necessitará de psicoeducação tanto 
para compreensão do processo da dor, como 
para integrar a diversidade de intervenções e 
recursos tanto para manejo das crises como 
para a manutenção diária. As informações foram 
repassadas para o médico e a fisioterapeuta.

Pode-se pensar que este modelo se 
refere a uma atuação multidisciplinar, por 
ter sido feito em espaços específicos. No 
entanto, na prática clínica, caracteriza-se como 
interdisciplinar pela qualidade do diálogo que 
tem se mostrado determinante para que o 
curso do tratamento, como no exemplo dado, 
siga um ciclo produtivo (figura) de trocas 
de avaliação, de decisões compartilhadas de 
intervenções, e psicoeducação alinhada com 
todos os profissionais envolvidos.  Diaz et al 
(2023) identificaram que a comunicação, cerne 
da definição de interdisciplinaridade, é eficaz 
quando há boa definição de papéis, processos 
formais, canais informais de comunicação, 
influências hierárquicas e segurança 
psicológica. Compreende-se que não é preciso 
que os profissionais estejam ao mesmo tempo 

no mesmo espaço físico para se ter uma efetiva 
prática interdisciplinar, e sim profissionais com 
boa interação, que apresentem-se de modo 
competente nas condutas, e pactuem relações 
e formas de entrosamento continuado.  

A relação dialogada entre os profissionais 
possibilitou um tratamento mais sustentável 
em termos de adesão, com a manutenção 
de um mesmo discurso, mesmas metas, 
mesmos objetivos.  Manter essa coerência 
exige habilidades pessoais, como p.ex., 
disposição para ouvir; disciplina para troca de 
informações e esclarecimentos; discussão sobre 
sintomatologia, interações medicamentosas; 
pactuação de pontos a serem enfatizados na 
psicoeducação; reavaliação baseada em novas 
informações; e foco nos melhores resultados. 
Após dois meses, apresentou melhora 
significativa do quadro, chegando a passar até 
sete dias consecutivos sem nenhuma queixa 
de dor, tensão muscular, psíquica ou insônia.  
Relatou que há muitos anos não experimentava 
uma semana inteira de completo bem-estar.

REFERÊNCIAS
1.Ashkenazi, A., Blumenfeld, A., Napchan, U., Narouze, S., Grosberg, 
B., Nett, R., DePalmama, I. Rosenthal, B., Tepper, S., Lipton, B. 
(2010). Peripheral nerve blocks and trigger point injections in headache 
management–a systematic review and suggestions for future research. 
Headache: The Journal of Head and Face Pain, 50(6), 943-952.

2.Dach, F., Éckeli, Á. L., Ferreira, K. D. S., & Speciali, J. G. (2015). Nerve 
block for the treatment of headaches and cranial neuralgias–a practical 
approach. Headache: The Journal of Head and Face Pain, 55, 59-71.

3.Diaz, C. M., Egide, A., Berry, A., Rafferty, M., Amro, A., Tesorero, K., 

Shapiro, M., Ko, B., Jones, W., Slocum, J. D., Johnson, J., Stey, A. M. (2023) 
Defining conditions for effective interdisciplinary care team communication 
in an open surgical intensive care unit: a qualitative study. BMJ Open, 13: 
e075470. doi:10.1136/bmjopen-2023-075470

4.Kowacks, F., (org) (2018) Classificação Internacional das Cefaleias.  Comitê 
de Classificação das Cefaleias da Sociedade Internacional de Cefaleia. São 
Paulo: Omnifarma.

5.Siverling, S., Schultz, P. (2023) A Multimodal Conservative Approach to 
Treating Migraine: A Physical Therapist’s Perspective. Curr Pain Headache 
Rep.;27(9):329-337. doi: 10.1007/s11916-023-01140-3. Epub 2023 Jul 29. 
PMID: 37515744.



www.sbed.org.br

7 COMITÊ DE CUIDADOS PALIATIVOS

A incidência do câncer tem aumentado 
significativamente em todo o mundo, 
sendo considerada  importante causa de 
morbidade e mortalidade, independente do 
índice de desenvolvimento humano. Nesse 
cenário, a sobrevivência ao câncer configura-
se como um desafio crescente de saúde 
pública. Respostas eficazes dos sistemas de 
saúde e dos serviços sociais dependem da 
adequada identificação dos sobreviventes e 
de suas famílias, bem como da compreensão 
de suas necessidades ao longo do tempo.

O crescimento dessa população relaciona-
se a múltiplos fatores , que entre os quais se 
destacam o envelhecimento populacional, 
os avanços na prevenção, na detecção 
precoce e no tratamento do câncer, que têm 
contribuído para a melhora do prognóstico da 
doença. Como consequência, observa-se um 
crescimento expressivo no número de pessoas 
que vivem após o diagnóstico de câncer. 

A sobrevivência ao câncer deve ser 
compreendida como um processo que se inicia no 
momento do diagnóstico e se estende ao longo 
de toda a vida. Nesse percurso, os indivíduos 
podem enfrentar diversos desafios adicionais 
à saúde, incluindo o risco de desenvolvimento 
de um segundo câncer, a presença de 
comorbidades, repercussões psicológicas 

e econômicas, além de toxicidades tardias 
relacionadas ao tratamento, frequentemente 
acompanhadas de alterações físicas e funcionais. 

Nesse sentido, o câncer configura-se 
como um evento que ultrapassa a dimensão 
estritamente biomédica, produzindo 
repercussões clínicas, sociais, econômicas e 
biográficas que atravessam diferentes esferas 
da vida humana e se inter-relacionam de 
maneira complexa. Desde o diagnóstico, tais 
repercussões podem impactar profundamente 
pacientes e seus familiares, alcançando 
não apenas a condição física, mas também 
aspectos psicológicos, sociais e econômicos.

Nesse contexto, destaca-se o conceito 
de survivorship , que compreende o 
acompanhamento longitudinal da pessoa com 
câncer desde o diagnóstico, passando pelo 
tratamento e pelo seguimento pós-tratamento 
, podendo incluir também situações de doença 
avançada. Trata-se de um importante desafio 
de saúde pública, uma vez que envolve uma 
população heterogênea com necessidades 
complexas e multidimensionais, demandando 
que articulem cuidado multidisciplinar, suporte 
psicossocial e reflexão bioética na tomada de 
decisões ao longo de toda a trajetória da doença. 

A compreensão de que o adoecimento por 
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câncer repercute sobre os indivíduos e sobre a 
sociedade em múltiplas dimensões biográficas, 
sociais, culturais, tecnológicas e econômicas 
aproxima-se desse contexto, evidenciam-se 
as inter-relações entre as necessidades físicas, 
psicológicas, sociais e econômicas vivenciados 
pelos pacientes. A partir dessa perspectiva, 
reconhecer a natureza interdependente 
dessas dimensões é essencial para a 
construção de estratégias de cuidado capazes 
de responder à complexidade do câncer. 

Contudo, observa-se que os serviços de 
saúde e os profissionais envolvidos nem sempre 
se encontram adequadamente preparados para 
oferecer uma abordagem que contemple, de 
forma integral, essas múltiplas necessidades, 
o que evidencia importantes desafios para a 
organização do cuidado e para a efetivação 
de práticas assistenciais verdadeiramente 
integradas no controle do câncer. 

O expressivo crescimento da população 
de sobreviventes de câncer tem ampliado 
a visibilidade das repercussões de longo 
prazo relacionadas à doença e ao seu 
tratamento. Nos Estados Unidos, estimou-se 
a existência de 15,5 milhões de sobreviventes 
em 2016, com projeção de aumento para 
26,1 milhões até 2040, impulsionada pelo 
envelhecimento populacional e pelos avanços 
na detecção precoce e nas terapias oncológicas. 

Entre essas repercussões , a dor crônica 
destaca-se como uma das sequelas mais 
prevalentes e relevantes, associando-se a 
prejuízo da qualidade de vida, menor adesão ao 
tratamento e aumento dos custos assistenciais. 
Entre sobreviventes de câncer de mama, por 
exemplo, 41% referem dor entre um e cinco 
anos após o tratamento. Corroborando essa 
magnitude, estudos publicados entre 2014 e 
2021 apontou prevalência global de dor de 44% 
em pacientes com câncer, com dor moderada 
a intensa em 31% dos casos e prevalência de 
55% entre aqueles com doença avançada, 
metastática ou terminal. À luz dessas reflexões 
, a persistência de dor inadequadamente 
controlada continua configurando um desafio 

clínico relevante no cuidado oncológico .

Na América Latina, o Brasil ocupa o 
segundo lugar entre os países em que pessoas 
com câncer relatam maior prevalência do 
sintoma de dor, sendo que entre 24% e 46% 
dos pacientes com dor oncológica apresentam 
controle inadequado desse sintoma. Esse 
cenário evidencia a relevância da dor como 
um dos principais desafios no cuidado 
ao paciente oncológico e nesse contexto, 
compreender a dor como um fenômeno que 
envolve intenso desconforto físico e sofrimento 
psicológico impõe à equipe assistencial , 
especialmente no cuidado de pacientes em 
fases avançadas da doença, a necessidade 
de uma abordagem ativa e sistemática para 
seu alívio, o que constitui um dos princípios 
estruturantes dos cuidados paliativos. 

Assim, quando não identificada e 
adequadamente manejada, a dor tende a 
potencializar outros sintomas físicos, ampliando 
não apenas o desconforto, mas também o 
sofrimento global do paciente e interferindo 
diretamente em sua qualidade de vida. Nesse 
contexto, estabelece-se uma interface relevante 
entre o survivorship care e os cuidados 
paliativos, que envolve a transição progressiva 
de um modelo de cuidado centrado na cura 
para uma abordagem orientada para qualidade 
de vida. Tal cenário exige a consideração 
de princípios bioéticos fundamentais, 
como o respeito à autonomia do paciente, 
a promoção da beneficência e a justiça na 
distribuição dos recursos e cuidados em saúde. 

Diante da complexidade das demandas 
que emergem ao longo da trajetória do 
câncer ,desde o diagnóstico até o período de 
sobrevivência e reabilitação, torna-se evidente 
a necessidade de abordagens de cuidado que 
ultrapassem os limites do modelo estritamente 
biomédico. Nesse contexto, a oncologia 
configura-se  como uma área interdisciplinar 
que congrega diferentes campos do saber, 
com o objetivo de oferecer atenção integral à 
pessoa com câncer e ampliar a produção de 
conhecimento a partir de múltiplas perspectivas .
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Ressalta-se que a Portaria do Ministério 
da Saúde nº 2.439, de 8 de dezembro de 
2005³, estabelece a organização da atenção 
oncológica no Brasil com base no trabalho 
multidisciplinar, envolvendo áreas como 
psicologia clínica, serviço social, nutrição, 
fisioterapia, odontologia e psiquiatria, e 
embora a assistência oncológica tenha se 
ampliado para além dos aspectos médico-
biológicos do câncer, permanece o desafio 
de incorporar de maneira mais abrangente 
os diversos aspectos humanos envolvidos 
na experiência do câncer, o que demanda 
investigações que contemplem dimensões 
sociais, psicológicas e éticas do cuidado.

Nesse cenário, um campo do conhecimento 
que tem estabelecido diálogo crescente com 
outras áreas da saúde é a bioética. Segundo a 
Organização das Nações Unidas para a Educação, 
a Ciência e a Cultura (UNESCO), a bioética 
constitui um estudo sistemático e pluralista 
dos problemas morais, teóricos e práticos 
relacionados à medicina, às ciências da vida e 
às tecnologias aplicadas à saúde. Considerando 
que tanto a bioética quanto a oncologia se 
configuram como campos interdisciplinares 
que exigem uma compreensão integral do ser 
humano, torna-se pertinente questionar de 
que maneira esses dois campos têm dialogado. 

Os cuidados paliativos afirmam-se, assim, 
como componente indispensável da atenção 
oncológica, por promoverem qualidade de vida, 
alívio do sofrimento e cuidado integral voltado 
às dimensões físicas, emocionais, sociais e 
espirituais dos pacientes e de suas famílias. 
Nessa perspectiva, a interface entre bioética, 
oncologia e cuidados paliativos fortalece a 
construção de um modelo assistencial mais 
humanizado, interdisciplinar e centrado na 
pessoa, sustentando processos de tomada de 
decisão clínica eticamente fundamentados ao 
longo de toda a trajetória do câncer. Além disso, 
a limitada produção de conhecimento sobre 
a prevalência e os fatores de risco para dor 
crônica entre sobreviventes de câncer evidencia 
a necessidade de aprofundar a compreensão 
sobre a epidemiologia desse agravo, de modo 
a orientar prioridades de cuidado, ações 

educativas e formulação de políticas de saúde 
mais responsivas às demandas dessa população.
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Caracterizada por dor musculoesquelética 
difusa, a fibromialgia é uma síndrome que 
frequentemente vem acompanhada de fadiga, 
distúrbios do sono, alterações cognitivas e 
impacto significativo na qualidade de vida. 
Nas últimas décadas, o reconhecimento de 
sua natureza multifatorial tem levado ao 
desenvolvimento de diretrizes clínicas que 
priorizam abordagens não farmacológicas, 
entre as quais o exercício físico ocupa posição 
central. Entre as recomendações internacionais 
mais influentes, destacam-se as diretrizes da 
Liga Europeia contra o Reumatismo (EULAR), 
que enfatizam intervenções baseadas em 
evidências provenientes de revisões sistemáticas 
e metanálises. Nessas recomendações, o 
exercício físico é a única intervenção não 
farmacológica com recomendação forte para o 
manejo da fibromialgia, refletindo a consistência 
dos achados que demonstram benefícios 
modestos, porém clinicamente relevantes, em 
relação à dor, à função e à qualidade de vida1.

As recomendações da EULAR apresentam 
grande rigor metodológico e forte 
fundamentação em evidências, mas sua 
abordagem tende a ser mais conceitual do 

que prescritiva. Elas oferecem orientações 
gerais sobre a prática de exercícios, com menor 
detalhamento sobre modalidades específicas, 
parâmetros de treinamento ou estratégias de 
progressão. Diretrizes mais recentes, como 
as publicadas pela Sociedade Brasileira de 
Reumatologia, por outro lado, mantêm o 
exercício como componente essencial do 
tratamento e oferecem recomendações mais 
detalhadas sobre tipos de atividade física, 
incluindo exercícios aeróbicos e treinamento 
de força. Além disso, tais diretrizes destacam 
a importância de programas estruturados, 
com frequência semanal definida, progressão 
gradual de intensidade e integração com 
estratégias educacionais e abordagem 
multidisciplinar, refletindo uma perspectiva 
mais voltada à aplicabilidade clínica1,2.

Apesar da convergência entre diretrizes 
internacionais e brasileiras quanto ao 
papel central do exercício físico no manejo 
da fibromialgia, uma questão relevante 
permanece para a prática clínica e para a 
pesquisa: qual modalidade de exercício deve 
ser priorizada? Embora tanto o exercício 
aeróbico quanto o treinamento de força 
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apresentem evidências de eficácia na redução 
da dor e na melhora da função física, ainda 
existem divergências quanto à magnitude 
de seus efeitos e à forma mais adequada de 
implementá-los. Nesse contexto, surge uma 
questão fundamental para orientar decisões 
terapêuticas e futuras investigações: exercício 
aeróbico vs. treinamento de força: qual é o mais 
adequado para o tratamento da fibromialgia?

 Modalidades de Exercício no 
Tratamento da Fibromialgia

Apesar do interesse crescente em identificar 
a modalidade de exercício mais eficaz para 
o tratamento da fibromialgia, as evidências 
disponíveis sugerem que diferentes tipos 
de exercício podem proporcionar benefícios 
semelhantes. Em um ensaio clínico randomizado 
e cego, Pontes-Silva et al. compararam o impacto 
da fibromialgia em indivíduos com a síndrome 
submetidos a treinamento de força progressivo, 
treinamento de força em intensidade constante 
e caminhada. Não foram observadas diferenças 
significativas entre os grupos. Todos os 
tipos de exercício reduziram os sintomas da 
síndrome nas análises intragrupo, indicando 
uma melhora global da condição clínica. 
Porém, nenhuma modalidade demonstrou 
superioridade consistente sobre as demais3.

Esses achados são consistentes com 
evidências recentes da literatura, que mostram 
que diferentes formas de exercício terapêutico 
(incluindo o aeróbico e o de força) produzem 
efeitos comparáveis na redução da dor e na 
melhora da função física em pessoas com 
fibromialgia. Dessa forma, os dados atuais 
sugerem que tanto o exercício aeróbico quanto 
o treinamento de força são intervenções 
eficazes e que a escolha da modalidade pode 
depender mais da tolerância, das preferências 
do paciente e da adesão ao programa do que 
de uma superioridade fisiológica intrínseca 
de um tipo de exercício sobre o outro3.

Evidências experimentais recentes 
também reforçam a ideia de que diferentes 
modalidades de exercício produzem respostas 

semelhantes em indivíduos com fibromialgia. 
Em um estudo quase experimental que 
comparou caminhada de intensidade 
moderada e treinamento de força em mulheres 
com fibromialgia, não foram observadas 
diferenças estatisticamente significativas entre 
as modalidades nos indicadores laboratoriais 
de modulação da dor, incluindo limiar de dor 
à pressão, somação temporal e modulação 
condicionada da dor. Esses indicadores foram 
avaliados antes e após sessões de exercício nas 
primeiras e quartas semanas do programa4.

Além disso, as análises entre grupos 
demonstraram estimativas de efeito pequenas 
e intervalos de confiança amplos, o que 
sugere grande variabilidade interindividual nas 
respostas ao exercício e a ausência de padrões 
consistentes que favoreçam uma modalidade 
específica. Esses achados indicam que, embora 
diferentes tipos de exercício possam ativar 
mecanismos fisiológicos distintos relacionados 
à modulação da dor, seus efeitos práticos 
tendem a ser comparáveis no contexto da 
fibromialgia. Dessa maneira, a literatura atual 
sustenta que tanto o exercício aeróbico quanto 
o treinamento de força são intervenções 
eficazes, sem que haja evidências consistentes 
de que uma modalidade seja superior à outra4.

Quando o Treinamento de Força 
Pode Ser Particularmente Útil?

A fadiga é um dos sintomas mais 
incapacitantes da fibromialgia, estando 
frequentemente associada à redução da 
tolerância ao esforço físico, à piora da qualidade 
de vida e à diminuição da capacidade funcional. 
Ao contrário da fadiga experimentada por 
indivíduos saudáveis após esforço físico 
intenso, a fadiga relatada por pessoas 
com fibromialgia tende a ser persistente, 
desproporcional ao esforço realizado e, 
frequentemente, vem acompanhada de dor 
e sensação de exaustão generalizada. Esse 
quadro está relacionado a alterações no 
processamento central da dor, na modulação 
sensório- motora e na integração entre os 
sistemas neuromuscular e autônomo, podendo 
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influenciar diretamente a forma como o exercício 
é percebido e tolerado por esses indivíduos4.

Do ponto de vista fisiológico, a fadiga 
durante o exercício pode ser compreendida 
a partir de dois componentes principais: a 
fadiga periférica e a fadiga central5. A fadiga 
periférica está relacionada a alterações 
no próprio músculo esquelético, como o 
acúmulo de metabólitos (íons de hidrogênio, 
fosfato inorgânico e lactato), a redução da 
disponibilidade energética e as alterações na 
excitabilidade das fibras musculares. Esses 
fenômenos são particularmente comuns em 
exercícios de baixa a moderada intensidade 
e maior volume ou tempo sob tensão, nos 
quais o músculo permanece ativo por longos 
períodos. Nessas condições, o acúmulo de 
metabólitos estimula as aferências sensoriais 

musculares, especialmente as fibras aferentes 
dos grupos III e IV, o que é frequentemente 
associado à sensação de queimação e ao 
desconforto local durante o exercício. Para 
muitos pacientes com fibromialgia, esse tipo 
de desconforto metabólico pode contribuir 
para a interrupção precoce da atividade física6,7.

Por outro lado, a fadiga central é 
caracterizada pela diminuição da capacidade 
do sistema nervoso central de recrutar ou 
sustentar a ativação das unidades motoras 
necessárias para manter o esforço5. Em 
indivíduos com fibromialgia, há evidências 
de alterações no processamento central da 
dor e na regulação do esforço, o que pode 
resultar em limitação precoce da ativação 
motora durante o exercício. Dessa forma, 
em alguns casos, a interrupção da atividade 
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mais interessantes quando se objetiva aumentar 
a tolerância ao treinamento. Nesse contexto, o 
treinamento de força com cargas mais altas e 
menor volume pode ser uma alternativa útil 
em algumas situações clínicas, pois privilegia 
estímulos com menor acúmulo de metabólitos. 
Dessa forma, mais do que priorizar uma 
modalidade específica, a individualização da 
prescrição de exercícios parece ser o aspecto 
mais relevante no tratamento da fibromialgia.
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pode ocorrer antes mesmo da ocorrência 
de um acúmulo metabólico significativo 
no músculo, refletindo uma limitação 
predominantemente central. Nesse contexto, a 
percepção da fadiga pode ser desproporcional 
ao estímulo mecânico aplicado8,9.

Diante dessas características, o treinamento 
de força com cargas mais altas e menor 
volume pode representar uma estratégia 
particularmente interessante na prática clínica. 
Exercícios com cargas elevadas geralmente 
envolvem um número menor de repetições e 
um tempo mais curto sob tensão, o que tende 
a reduzir o acúmulo de metabólitos associados 
à fadiga periférica e à sensação de queimação 
muscular. Assim, o estímulo do treinamento 
passa a depender predominantemente da 
tensão mecânica, e não do estresse metabólico 
prolongado. Como a fadiga e a intolerância ao 
esforço são queixas centrais na fibromialgia, 
estratégias de exercício que minimizem o 
estresse metabólico, sem reduzir o estímulo 
neuromuscular, podem tornar o treinamento 
mais tolerável e favorecer a adesão ao tratamento.

 Considerações Finais

As evidências atuais indicam que o 
exercício físico é uma das intervenções não 
farmacológicas mais importantes para o manejo 
da fibromialgia. Tanto o exercício aeróbico 
quanto o treinamento de força apresentam 
benefícios semelhantes na redução da dor, na 
melhora da função física e na qualidade de 
vida, sem que haja evidências consistentes que 
indiquem a superioridade de uma modalidade 
sobre a outra. Dessa maneira, a escolha do tipo 
de exercício deve considerar fatores clínicos 
e individuais, como a tolerância ao esforço, 
as preferências do paciente e o potencial 
de adesão ao programa de treinamento.

Além disso, compreender os mecanismos da 
fadiga pode ajudar na prescrição de exercícios 
mais adequados. Para pessoas com fibromialgia, 
que apresentam fadiga e intolerância ao esforço 
com frequência, estratégias que reduzam o 
estresse metabólico prolongado parecem ser 
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O tratamento da dor na pessoa idosa ainda 
é frequentemente permeado por ideias 
simplificadas, muitas vezes baseadas mais em 
receio do que em evidência científica. Embora 
o envelhecimento esteja associado a maior 
prevalência de dor crônica e maior 
vulnerabilidade a efeitos adversos de 
medicamentos, isso não significa que o manejo 
da dor deva ser restritivo ou guiado por 
proibições absolutas. 

A prática clínica mostra que o cuidado da 
dor no idoso exige, acima de tudo, 
individualização da conduta, avaliação da 
funcionalidade e compreensão do grau de 
fragilidade. Nesse contexto, alguns conceitos 
amplamente difundidos merecem ser 
revisitados.

1. Anti-inflamatórios devem ser evitados em 
todos os idosos? Mito.

O receio em relação aos anti-inflamatórios 
não esteroidais (AINEs) é compreensível, 
especialmente diante do risco de complicações 
gastrointestinais, renais e cardiovasculares. No 
entanto, a ideia de que esses medicamentos 
devem ser completamente evitados em toda 
pessoa idosa é uma simplificação que não 
contempla a heterogeneidade do 
envelhecimento1.

Idosos robustos, com boa reserva funcional 
e baixo risco clínico, podem eventualmente se 
beneficiar do uso de AINEs em situações 
específicas, principalmente quando utilizados 
em menor dose e por períodos curtos. Já em 
idosos frágeis ou com múltiplas comorbidades, 
o uso deve ser muito mais criterioso1.

Assim, a decisão terapêutica não deve ser 
baseada apenas na idade cronológica, mas na 

avaliação global do paciente. Em geriatria, a 
pergunta raramente é “pode ou não pode”, mas 
sim para quem, por quanto tempo e sob quais 
condições1.

2. Opioides são sempre perigosos em idosos? 
Mito.

A prescrição de opioides para idosos ainda 
é cercada por grande cautela a qual apesar de 
muitas vezes ser justificada, também pode ser 
excessiva em outros momentos. O medo de 
efeitos adversos pode levar ao subtratamento 
da dor, especialmente em pacientes com dor 
moderada a intensa que não respondem a outras 
estratégias analgésicas1,2.

Assim como ocorre com qualquer terapia 
farmacológica em geriatria, o uso de opioides 
deve ser guiado por avaliação cuidadosa do 
paciente, considerando funcionalidade, 
cognição, presença de fragilidade, comorbidades 
e interações medicamentosas1,2.
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A escolha adequada do fármaco, a titulação 
gradual e o monitoramento clínico são 
fundamentais para minimizar riscos. Em alguns 
casos, o opioide pode representar uma 
ferramenta importante para restaurar mobilidade 
e funcionalidade, permitindo que o paciente 
participe de programas de reabilitação, 
fortalecimento muscular ou fisioterapia1,2.

Portanto, mais do que evitá-los 
indiscriminadamente, o desafio está em 
prescrevê-los de forma segura, criteriosa e 
individualizada1,2.

3. A dor crônica aumenta o risco de declínio 
funcional? Verdade.

A dor crônica está diretamente associada à 
perda de funcionalidade na pessoa idosa. 
Quando persistente, ela favorece imobilidade, 
redução da atividade física e medo de 
movimento, fatores que contribuem para o 
descondicionamento físico progressivo1.

Esse processo pode levar à perda de massa 
e força muscular, perda ponderal e 
desenvolvimento de sarcopenia, aumentando o 
risco de dependência funcional. Dessa forma, 
dor, imobilidade e fragilidade passam a se 
retroalimentar, criando um ciclo difícil de 
interromper1.

Nesse contexto, tratar a dor no idoso não 
significa apenas aliviar um sintoma, mas 
preservar mobilidade, autonomia e qualidade 
de vida1.

4. Dor mal tratada pode piorar sintomas 
neuropsiquiátricos na demência? Verdade.

Pacientes com demência frequentemente 
apresentam dificuldade em comunicar 
verbalmente sua dor. Como consequência, 
manifestações de sofrimento podem surgir na 
forma de alterações comportamentais, como 
agitação, irritabilidade, agressividade ou 
distúrbios do sono1,2,4.

Não raramente, esses sintomas são 
interpretados como progressão da síndrome 
demencial, quando na verdade podem 
representar dor não reconhecida. Além disso, a 
dor deve sempre ser considerada entre os 
diagnósticos diferenciais de delirium em 
idosos1,2,4.

O reconhecimento adequado da dor nessa 
população é fundamental para evitar tanto o 
subtratamento analgésico quanto o uso 
desnecessário de psicotrópicos1,2,4.

5. Dor crônica pode acelerar declínio cognitivo? 
Verdade.

Nos últimos anos, tem crescido o interesse 
científico na relação entre dor crônica e cognição. 
Evidências sugerem que a dor persistente pode 
interferir em funções cognitivas por diferentes 
mecanismos, incluindo alterações 
neuroinflamatórias, distúrbios do sono, impacto 
emocional e mudanças em redes neurais 
envolvidas na atenção e na memória1,3,4.

Além disso, a dor crônica está frequentemente 
associada a fatores como depressão, ansiedade 
e isol.amento social, que também contribuem 
para o declínio cognitivo1,3,4.

Embora a relação causal ainda esteja em 
investigação, cada vez mais se reconhece que a 
dor não tratada pode representar um fator 
potencialmente modificável no risco de declínio 
cognitivo1,3,4.

6. Idosos institucionalizados recebem menos 
tratamento para dor? Verdade.

A dor em idosos institucionalizados 
permanece frequentemente subdiagnosticada 
e subtratada. Entre os principais fatores 
envolvidos estão a dificuldade de comunicação, 
a alta prevalência de comprometimento 
cognitivo e a ausência de protocolos 
padronizados de avaliação da dor em muitas 
instituições1,3,4.
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Como consequência, manifestações 
comportamentais relacionadas ao sofrimento 
podem ser interpretadas como sintomas 
psiquiátricos, favorecendo o uso de 
antipsicóticos em vez de uma investigação 
adequada da dor1,3,4.

A implementação de protocolos 
sistemáticos de avaliação da dor e capacitação 
das equipes assistenciais é fundamental para 
melhorar o reconhecimento e o tratamento da 
dor nesse contexto1,3,4.

7. Bloqueios e procedimentos intervencionistas 
não devem ser feitos em idosos? Mito.

A idade, isoladamente, não representa 
contraindicação para procedimentos 
intervencionistas. Em muitos casos, técnicas 
minimamente invasivas podem oferecer alívio 
significativo da dor com menor exposição a 
medicamentos sistêmicos2.

Quando bem indicados, bloqueios e outros 
procedimentos podem melhorar a mobilidade, 
reduzir o uso de analgésicos e facilitar programas 
de reabilitação2.

O ponto central não é excluir o idoso dessas 
abordagens, mas selecionar adequadamente os 
pacientes e estabelecer indicações claras2.

8. Fragilidade aumenta o risco de complicações 
no tratamento da dor? Verdade.

A síndrome da fragilidade está associada a 
menor reserva fisiológica e maior vulnerabilidade 
a eventos adversos relacionados ao tratamento 
da dor. Idosos frágeis frequentemente 
apresentam múltiplas comorbidades, maior 
exposição à polifarmácia e alterações 
farmacocinéticas e farmacodinâmicas1.

Esses fatores aumentam o risco de interações 
medicamentosas, sedação excessiva, delirium, 
quedas e outros efeitos adversos1,3.

Por esse motivo, o manejo da dor nessa 

população deve sempre considerar o grau de 
fragilidade, utilizando doses iniciais menores, 
titulação lenta e monitoramento clínico 
cuidadoso3.

9. Solidão piora a dor do idoso? Verdade.

Estudos populacionais evidenciam que os 
idosos relatam sentimentos persistentes de 
solidão e com isso, apresentam maior 
probabilidade de desenvolver dor crônica ao 
longo do tempo. Quando apresentam maior 
intensidade de sintomas dolorosos o efeito 
cascata acontece, piorando a qualidade de vida4.

Mecanismos psicobiológicos ajudam a 
explicar essa relação. A ausência de suporte 
social pode aumentar a vigilância ao desconforto 
físico ou contribuir para negligencias por falta 
de habilidade ou mesmo auto percepção.  Isso 
amplifica respostas ao estresse e favorecer 
processos inflamatórios, fatores que podem 
contribuir para a intensificação da dor. O 
aparecimento de lesões e infecções por falta de 
higiene4.

Assim, o manejo da dor em idosos não deve 
se limitar apenas a intervenções farmacológicas 
ou físicas, mas também considerar o contexto 
social do paciente. Estratégias que promovem 
vínculos, participação social e sensação de 
pertencimento podem ter impacto relevante na 
experiência dolorosa4.

10. Dor social no idoso existe? Verdade.

O conceito de dor social refere-se ao 
sofrimento físico e emocional associado a 
experiências do ambiente onde essa pessoa está 
inserida (casa, cidade, nível socioeconômico, 
relações, políticas públicas, etc.). Transformando-
se em sensações de rejeição, discriminação, 
perda ou isolamento social. Pesquisas em 
neurociência demonstram que a dor social e a 
dor física compartilham, em parte, circuitos 
neurais semelhantes, envolvendo regiões 
cerebrais relacionadas ao processamento do 
sofrimento5.
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Na pessoa idosa, eventos como luto, 
afastamento familiar, redução da rede social ou 
institucionalização podem desencadear esse 
tipo de sofrimento. Essas experiências podem 
intensificar a percepção de dor física, aumentar 
a sensibilidade ao desconforto e contribuir para 
quadros de dor persistente5.

Essa compreensão reforça a perspectiva 
biopsicossocial da dor: fatores emocionais e 
sociais não apenas acompanham a dor física, 
mas podem influenciar diretamente sua 
intensidade e evolução5.

O manejo da dor na pessoa idosa exige uma 
abordagem cuidadosa, individualizada e 
baseada em evidências. Como discutido ao 
longo deste texto, muitas das ideias que ainda 
circulam na prática clínica, como a contraindicação 
absoluta de determinados medicamentos ou a 
limitação de determinadas intervenções, 
frequentemente refletem mais receios históricos 
do que evidências científicas robustas.

O envelhecimento é um processo 
heterogêneo. Enquanto alguns idosos 
apresentam fragilidade e múltiplas 
comorbidades, outros mantêm elevada reserva 
funcional e boa capacidade de adaptação. Por 
esse motivo, decisões terapêuticas não devem 
ser baseadas exclusivamente na idade 
cronológica, mas sim em uma avaliação global 
que considere funcionalidade, cognição, 
fragilidade, contexto social e objetivos de 
cuidado.

Além disso, a dor na pessoa idosa deve ser 
compreendida dentro de uma perspectiva 
ampliada, que inclui não apenas fatores 
biológicos, mas também aspectos psicológicos 
e sociais. Solidão, isolamento, sofrimento 
emocional e perda de vínculos podem influenciar 
diretamente a experiência dolorosa, reforçando 
a importância de uma abordagem biopsicossocial 
no cuidado dessa população.

Mais do que simplesmente reduzir sintomas, 
o tratamento adequado da dor no idoso tem 
como objetivo preservar mobilidade, autonomia, 

participação social e qualidade de vida. Nesse 
sentido, estratégias farmacológicas, não 
farmacológicas e intervenções multidisciplinares 
devem ser consideradas de forma integrada, 
sem medo da intervenção.

Revisitar mitos e reconhecer verdades no 
manejo da dor em idosos não é apenas um 
exercício acadêmico. Trata-se de um passo 
essencial para promover uma prática clínica mais 
segura, mais humana e mais alinhada com as 
necessidades reais de uma população que cresce 
rapidamente em todo o mundo.
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Desmistificando e Orientando Profissionais de Saúde 

A Neuromodulação Invasiva 
no Tratamento da Dor 
Neuropática Refratária:

Uma Abordagem Essencial para o Manejo da Dor Crônica 

Este artigo visa desmistificar e orientar profissionais de saúde sobre 
a neuromodulação invasiva como uma ferramenta eficaz e segura no 
tratamento da dor neuropática refratária, destacando suas indicações e 
mecanismos de ação. 

Introdução: A Epidemia Silenciosa 
da Dor Neuropática 

A dor é uma experiência universal, mas a 
dor crônica, especialmente a de origem 
neuropática, representa um desafio significativo 
para pacientes e sistemas de saúde. A dor 
neuropática é definida pela International 
Association for the Study of Pain (IASP) como 
dor causada por uma lesão ou doença do 
sistema nervoso somatossensorial. Sua 
prevalência global é considerável, afetando 
cerca de 7-8% da população mundial. No 
Brasil, dados indicam que aproximadamente 
14,5% dos pacientes com dor crônica 
apresentam um componente neuropático, 
evidenciando a magnitude do problema (Udall 
et al., 2019). 

Caracterizada por sintomas como 
queimação, choque, formigamento e alodinia 
(dor desencadeada por estímulos não dolorosos), 
a dor neuropática frequentemente não responde 
adequadamente aos tratamentos convencionais, 
tornando-se refratária. Essa refratariedade leva 
a um impacto devastador na qualidade de vida 
dos pacientes, resultando em incapacidade 
funcional, distúrbios do sono, ansiedade, 
depressão e custos socioeconômicos elevados 
(Taylor, R.S., 2006). 

Diante desse cenário, a busca por terapias 
mais eficazes e duradouras é imperativa, e a 
neuromodulação invasiva emerge como uma 
solução promissora, embora ainda pouco 
conhecida por muitos profissionais de saúde. 
Este artigo tem como objetivo desmistificar essa 
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modalidade terapêutica, explicando seus 
mecanismos, indicações e benefícios, para que 
mais pacientes possam se beneficiar de um 
manejo adequado da dor. 

Como a Neuromodulação Invasiva 
Funciona 

A neuromodulação invasiva atua alterando 
a atividade neural através da aplicação de 
estímulos elétricos ou químicos diretamente no 
sistema nervoso. As duas principais modalidades 
para dor neuropática refratária são a Estimulação 
da Medula Espinhal (SCS) e a Estimulação do 
Gânglio da Raiz Dorsal (DRG). 

Estimulação da Medula Espinhal (SCS) 

A SCS envolve a implantação de eletrodos 
no espaço epidural, adjacente à medula espinhal, 
conectados a um gerador de pulso implantável 
(IPG). O mecanismo de ação primário da SCS é 
explicado pela Teoria do Portão da Dor de 
Melzack e Wall. A estimulação elétrica envia 
correntes que ativam seletivamente as fibras 
mielinizadas grossas (Aß). Essas fibras, ao 
serem ativadas, inibem a transmissão dos sinais 
de dor conduzidos pelas fibras nociceptivas 
finas (Aδ  e C) no corno dorsal da medula 
espinhal, efetivamente “fechando a comporta da 
dor”. 

Além desse efeito direto, a SCS também 
promove a liberação de neuromoduladores 
inibitórios endógenos, como o ácido gama-
aminobutírico (GABA) e a adenosina, que 
contribuem para a supressão da dor. Há também 
evidências de que a SCS pode modular a 
atividade das células gliais, que desempenham 
um papel crucial na sensibilização central e na 
cronificação da dor. Ao modular essas células, a 
SCS pode reduzir a neuroinflamação e a 
hiperexcitabilidade neuronal (Freitas, Monaco, & 
Golovac, 2022). 

Estimulação do Gânglio da Raiz Dorsal (DRG) 

A estimulação do DRG é uma técnica mais 
recente e altamente seletiva. O gânglio da raiz 

dorsal (DRG) é uma estrutura chave na 
transmissão da dor, contendo os corpos celulares 
dos neurônios sensoriais primários. A estimulação 
elétrica direta do DRG atua regulando os 
potenciais de ação na junção em T dos corpos 
celulares neuronais, onde ocorre a integração 
dos sinais aferentes. Ao modular essa região, a 
DRG pode interromper a transmissão de sinais 
de dor específicos de uma área anatômica, 
sendo particularmente eficaz para dores 
localizadas e focais. Acredita-se que a 
estimulação do DRG também module a 
excitabilidade neuronal e a liberação de 
neurotransmissores, proporcionando um alívio 
mais preciso e direcionado.

Indicações da Neuromodulação 
Invasiva 

A neuromodulação invasiva é uma opção 
terapêutica valiosa para pacientes com dor 
neuropática refratária que não obtiveram 
sucesso com tratamentos conservadores. As 
principais indicações incluem segundo Freitas, 
Monaco, & Golovac, 2022: 

•	 Síndrome Pós-Laminectomia (FBSS - Failed 
Back Surgery Syndrome): Pacientes que 
continuam a sentir dor lombar ou radicular 
após uma ou mais cirurgias de coluna. A 
SCS é amplamente utilizada e 
comprovadamente eficaz para essa 
condição, melhorando significativamente a 
qualidade de vida e reduzindo a necessidade 
de analgésicos. 

•	 Síndrome de Dor Regional Complexa (CRPS 
- Complex Regional Pain Syndrome): Uma 
condição dolorosa crônica e debilitante que 
geralmente afeta um membro após uma 
lesão. A estimulação do DRG tem 
demonstrado resultados superiores para 
CRPS, especialmente em casos de dor 
localizada. O estudo ACCURATE, por 
exemplo, demonstrou a superioridade da 
estimulação do DRG em comparação com a 
SCS tradicional para o tratamento da CRPS 
tipo 1 e 2, com taxas de sucesso notáveis. 
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•	 Neuropatia Periférica Diabética Dolorosa 
(DPN): Uma complicação comum do 
diabetes que causa dor intensa e queimação 
nos pés e pernas. A neuromodulação, 
particularmente a SCS, pode oferecer alívio 
significativo quando outras terapias falham. 

•	 Doença Vascular Periférica/Isquemia: 
Pacientes com dor isquêmica crônica nos 
membros inferiores, muitas vezes associada 
a úlceras e risco de amputação, podem se 
beneficiar da SCS para melhorar o fluxo 
sanguíneo e reduzir a dor. 

•	 Dor Fantasma: Dor percebida em um 
membro que foi amputado. A 
neuromodulação pode ser uma opção eficaz 
para modular os sinais de dor originados no 
sistema nervoso central. 

•	 Neuralgia Pós-Herpética: Dor crônica que 
persiste após um episódio de herpes zóster. 
Em casos refratários, a neuromodulação 
pode ser considerada para aliviar a dor 
persistente. 

Segurança e a Vantagem da Fase de 
Teste (Trial) 

Uma das maiores vantagens da 
neuromodulação invasiva é a possibilidade de 
realizar uma fase de teste (trial) antes do 
implante definitivo. Durante o trial, eletrodos 
temporários são implantados e conectados a 
um gerador externo, permitindo que o paciente 
experimente a terapia por alguns dias ou 
semanas. Se houver uma redução significativa 
da dor (geralmente 50% ou mais), o paciente é 
considerado um bom candidato para o implante 
permanente. Essa característica torna o 
procedimento reversível e minimiza o risco de 
um implante ineficaz, oferecendo ao paciente e 
ao médico a oportunidade de avaliar a resposta 
terapêutica de forma objetiva (Freitas, Monaco, 
& Golovac, 2022). 

A eficácia da neuromodulação é notável, 
com estudos demonstrando que a SCS e a DRG 
podem proporcionar uma redução da dor de 

50% a 80% em pacientes selecionados. Essa 
melhora substancial se traduz em uma melhoria 
significativa na função, na qualidade do sono e 
na capacidade de realizar atividades diárias, 
além de uma redução no uso de medicamentos 
analgésicos, incluindo opioides (Freitas, Monaco, 
& Golovac, 2022). 

Quanto à segurança, a neuromodulação 
invasiva é considerada um procedimento seguro. 
As taxas de eventos adversos são baixas e 
geralmente manejáveis. As complicações mais 
comuns incluem infecção no local do implante 
(com taxas variando de 3% a 4,5%), migração 
do eletrodo (que pode exigir reposicionamento) 
e falha do gerador de pulso (necessitando de 
substituição). É crucial ressaltar que, a longo 
prazo, os riscos associados à neuromodulação 
são significativamente menores e mais 
controláveis do que os riscos do uso crônico e 
indiscriminado de opioides, que incluem 
dependência, overdose, efeitos colaterais 
sistêmicos e progressão da dor (Taylor, R.S., 
2006; Freitas, Monaco, & Golovac, 2022).
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Conclusão

A dor neuropática refratária é uma condição 
complexa que exige abordagens terapêuticas 
inovadoras. A neuromodulação invasiva, por 
meio da Estimulação da Medula Espinhal (SCS) 
e da Estimulação do Gânglio da Raiz Dorsal 
(DRG), oferece uma alternativa eficaz e segura 
para pacientes que não respondem aos 
tratamentos convencionais. 

É fundamental que os profissionais de 
saúde compreendam que a neuromodulação 
não deve ser encarada como um “último 
recurso” ou uma terapia de salvamento, a ser 
considerada apenas quando todas as outras 
opções falharam e a dor já está profundamente 
cronificada. 

Pelo contrário, a indicação precoce e 
adequada da neuromodulação pode prevenir a 
cronificação da dor e a sensibilização central, 
fenômenos que tornam o tratamento ainda 
mais desafiador. 

Ao desmistificar seus mecanismos de ação, 
suas indicações precisas e a segurança 
proporcionada pela fase de teste, esperamos 
capacitar mais profissionais de saúde a 
considerar essa terapia transformadora. Integrar 

a neuromodulação no arsenal terapêutico para 
a dor neuropática refratária é um passo crucial 
para melhorar a qualidade de vida de inúmeros 
pacientes, oferecendo-lhes uma esperança real 
de alívio duradouro.

Imagem 2: Arquivo pessoal
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A dor é descrita como uma experiência 
intrinsecamente subjetiva e multifacetada, 
variando entre indivíduos tanto na 
percepção quanto no impacto funcional. 
Pode comprometer a função física, o estado 
emocional e a qualidade de vida global. 
Nos pacientes oncológicos, a dor é um dos 
sintomas mais prevalentes e pode resultar de 
infiltração tumoral direta, dos efeitos adversos 
do tratamento e da combinação de ambos. 
Estudos demonstram que maior intensidade 
de dor e presença de breakthrough pain estão 
associadas a pior qualidade de vida, maior 
limitação funcional e piores desfechos clínicos. 
A definição de breakthroug pain foi proposta em 
2009 pela Association for Palliative Medicine 
of Great Britain and Ireland, permanencendo a 

mesma até os dias atuais. É caracterizada por 
exacerbação aguda e transitória de dor intensa 
que pode ocorrer espontaneamente ou após 
um gatilho em um paciente cuja dor basal está 
estável e controlada na maior parte do tempo. 
Clinicamente, o episódio típico apresenta início 
súbito, intensidade elevada e clara distinção 
em relação à dor basal, com perfil temporal 
clássico de pico em poucos minutos e duração 
de 30–60 minutos. 

Breakthrough pain pode ser classificada em 
três categorias. Pode ser espontânea (idiopática), 
sem gatilho identificável ou previsível; incidental, 
relacionada a um evento desencadeante como 
por exemplo caminhadas, mudança de posição, 
tosse, deglutição, mastigação etc.; associada a 
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procedimentos, um subtipo particular associado 
a intervenções diagnósticas e terapêuticas 
previsíveis, que permitem, portanto, profilaxia 
analgésica e uso adequado de medicação de 
resgate. Estudos epidemiológicos mostram 
prevalência relevante especialmente da dor 
tipo espontânea ou idiopática. 

Alguns pacientes podem apresentar um 
fenótipo de breakthrough pain considerado 
de alta frequência ou maior gravidade, 
caracterizado por episódios muito intensos, 
início súbito, imprevisibilidade, impacto 
relevante em atividades diárias e pior 
qualidade do sono. Quando presente, indica 
a necessidade de reavaliação intensiva da dor, 
ajustes terapêuticos frequentes e seguimento 
clínico mais próximo. O controle eficaz da 
breakthough pain é considerado essencial porque 
melhora as funções física e emocional, além 
de múltiplos domínios da qualidade de vida. 
Por esse motivo, recomenda-se que todos os 
pacientes oncológicos sejam sistematicamente 
rastreados na avaliação inicial, em cada consulta 
subsequente e após início de novos tratamentos. 
A intensidade da dor deve ser monitorada 
regularmente por escalas padronizadas, como a 
Escala Visual Analógica (EVA), Escala Numérica 
Verbal (EVN). Entretanto, a avaliação não deve 
limitar-se à intensidade. Um exame completo 
deve considerar tipo e estágio do câncer, 
ambiente de cuidado (hospital, ambulatório, 
paliativo), mecanismos da dor, impacto na 
qualidade de vida e preferências do paciente. 
Além disso, alguns estudos sugerem que se 
deve dar atenção à amplitude de flutuação 
entre a dor basal e os picos de dor, tornando a 
abordagem clínica mais refinada e útil, uma vez 
que os pacientes com câncer que apresentam 
grandes exacerbações transitórias de dor 
tendem a ter pior alívio analgésico, mesmo 
em ambiente especializado. Ferramentas 
como o Questionario de Breaktrough Pain e a 
Breaktrough Pain Assessment Tool podem ser 
uteis para o diagnóstico e melhor caracterização 
do quadro do paciente.

Em relação ao tratamento farmacológico, 
as diretrizes atuais destacam o papel dos 
fentanis transmucosos de ação rápida como 

primeira escolha para episódios de início rápido. 
Formulações transmucosas orais dependem 
de diluição suficiente por saliva, o que pode 
representar um limitante em pacientes que 
convivem com xerostomia secundaria ao 
tratamento oncologico. Formulações em 
spray nasal podem ser preferíveis, porém há 
uma preocupação com possível aumento de 
risco de adicção. Embora recomendados para 
pacientes com doses de opioides contínuos 
maiores que 60mg equivalente de morfina por 
dia, estudos descrevem a segurança do uso 
dos fentanis transmucosos em pacientes em 
uso de doses baixas de opioides.  Recomenda-
se que os opioides orais de liberação imediata 
(ex.: morfina) devem ser reservados para 
dor previsível, relacionada a procedimentos. 
Essas formulações permitem analgesia rápida, 
adequada à fisiologia da breakthrough pain. 
Pacientes que apresentam episódios de dor 
com início rápido e curta duração apresentam, 
entretanto, um problema do ponto de 
vista farmacológico, dada a dificuldade de 
tratamento com opioides convencionais por 
via oral. 

No Brasil, o tratamento da dor enfrenta 
barreiras que podem ser posicionadas na base 
do que se considera uma assistência adequada 
ao paciente com dor, como dificuldade de 
acesso às unidades de saúde especializadas, 
dispensação de medicamentos controlados, 
educação continuada. Soma-se a esse cenário a 
não disponibilidade de opioides de ação rápida, 
como o fentanil e a oxicodona. Nesse contexto, 
o tratamento da dor relacionada ao câncer e, 
particularmente, da breakthrough pain é ainda 
mais desafiador, o que deve nos mobilizar, não 
somente enquanto equipe multiprofissional, 
mas também como sociedade organizada, visto 
que o tratamento da dor é um direito humano 
básico e universal. 
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Avanços e Perspectivas

A Teleodontologia no Manejo 
da Dor Orofacial e Disfunções 
Temporomandibulares: 

A Teleodontologia, definida como a 
aplicação de tecnologias de informação e 
comunicação para a prestação de serviços 
odontológicos à distância, representa um avanço 
significativo na prática clínica contemporânea. 
Este campo engloba diversas modalidades, 
incluindo teleconsultas, telediagnóstico, 
telemonitoramento, triagem e educação em 
saúde bucal. No contexto atual da saúde, sua 
relevância é crescente, particularmente no 
manejo de condições crônicas como a Dor 
Orofacial (DOF) e as Disfunções 
Temporomandibulares (DTM), oferecendo um 
espectro de possibilidades para otimizar o 
acesso e a qualidade do cuidado.

A implementação da Teleodontologia 
acarreta uma série de benefícios que impactam 
diretamente a prestação de serviços e a 
experiência do paciente:

1.	 Ampliação do Acesso e Redução de 
Desigualdades: A capacidade de transcender 
barreiras geográficas é um dos pilares da 
Teleodontologia. Ela facilita o acesso a 
cuidados odontológicos especializados, 
especialmente em regiões remotas ou para 
populações com mobilidade reduzida, 
contribuindo para a redução de disparidades 
na saúde.

2.	 Otimização de Tempo e Custos: A modalidade 
remota minimiza a necessidade de 
deslocamento físico dos pacientes e, em 
alguns casos, dos profissionais. Isso resulta 
em economia de tempo e recursos financeiros 
para ambos, além de otimizar a agenda e 
reduzir listas de espera nos serviços públicos 
e privados.

3.	 Acurácia Diagnóstica e Suporte à Decisão 
Clínica: Em diversas especialidades 
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odontológicas, estudos demonstram que a 
Teleodontologia pode atingir alta acurácia 
diagnóstica. A avaliação remota, por meio de 
imagens, vídeos e relatos detalhados, oferece 
subsídios valiosos para o processo decisório 
do profissional.

4.	 Engajamento do Paciente: A conveniência de 
receber cuidados no próprio ambiente, aliada 
à continuidade da assistência, tende a 
promover uma percepção positiva do 
tratamento, aumentando a satisfação e a 
adesão terapêutica do paciente.

Porém, apesar dos benefícios evidentes, a 
Teleodontologia não está isenta de desafios e 
limitações que necessitam ser abordados para 
sua implementação segura e eficaz:

1.	 Barreiras Tecnológicas e de Infraestrutura: A 
dependência de conectividade de internet 
estável e o acesso a dispositivos adequados 
(computadores, smartphones, tablets) 
podem ser um impedimento em certas 
regiões ou para grupos socioeconômicos 
específicos.

2.	 Privacidade, Confidencialidade e Segurança 
de Dados: A transmissão e o armazenamento 
de dados de saúde sensíveis exigem 
plataformas robustas e conformidade 
rigorosa com legislações de proteção de 
dados, como a Lei Geral de Proteção de 
Dados Pessoais (LGPD) no Brasil. A garantia 
da segurança da informação é crucial para a 
confiança do paciente e a integridade do 
sistema.

3.	 Limitações do Exame Físico Remoto: A 
impossibilidade de realizar palpação, 
inspeção visual direta e tátil ou outros 
procedimentos manuais restringe o 
diagnóstico. Nesses casos, a Teleodontologia 
funciona como uma ferramenta de triagem 
ou monitoramento, exigindo o 
encaminhamento para avaliação presencial.

4.	 Qualidade Metodológica da Evidência: 
Embora o volume de pesquisas sobre 

Teleodontologia esteja crescendo, a 
qualidade metodológica de muitos estudos 
ainda é considerada insuficiente. Há uma 
demanda por pesquisas mais robustas, como 
ensaios clínicos randomizados, para 
consolidar as evidências de eficácia em 
diversas aplicações.

5.	 Desafios Regulatórios e de Reembolso: A 
rápida evolução das TICs e das práticas 
clínicas impõem um desafio constante aos 
órgãos reguladores para criar e atualizar 
diretrizes que garantam a segurança e a ética 
profissional. Questões relacionadas ao 
reembolso dos serviços de consulta remota 
por planos de saúde também são um ponto 
de discussão em muitos sistemas de saúde.

Embora a Teleodontologia seja uma 
ferramenta estratégica de valor inquestionável, 
o atendimento presencial ainda mantém uma 
superioridade clínica fundamentada na 
integralidade da semiologia e na profundidade 
da aliança terapêutica. 

Existem ferramentas únicas que apenas o 
consultório físico pode oferecer, como 
intervenções imediatas e exame físico detalhado. 
A prática clínica presencial permite a execução 
de procedimentos essenciais no manejo da dor 
orofacial como o exame clínico das estruturas 
extra e intraorais. No contexto da DTM, a 
palpação muscular precisa e os testes funcionais 
da ATM são fundamentais para distinguir 
nuances diagnósticas que o atendimento remoto 
pode omitir.

Além disso, o contato social presencial 
permite ao profissional perceber dados sutis, 
pois num ambiente controlado há a integração 
de informações sensoriais (visão tridimensional, 
audição, olfação, tato) que auxiliam o processo 
propedêutico.

Outro fator relevante está na comunicação 
mais objetiva e menos profunda que a relação 
virtual mediada pela tela tende a favorecer. 
Embora adequada para o seguimento, ela se 
mostra limitada na exploração do sofrimento 



www.sbed.org.br

26

subjetivo do paciente. O encontro face a face 
fortalece o vínculo de confiança e permite uma 
compreensão mais profunda das dimensões 
biopsicossociais, especialmente em pacientes 
portadores de dor crônica. A presença física do 
profissional frente ao paciente e o exame clínico 
detalhado oferecem informações subliminares 
importantes no estabelecimento da aliança 
terapêutica.

Órgãos como os Dental Regulatory Authorities 
do Canadá publicam diretrizes que enfatizam a 
necessidade de salvaguardas para a privacidade 
dos dados, a escolha apropriada de plataformas 
tecnológicas e a padronização dos fluxos de 
trabalho. No Brasil, o Conselho Federal de 
Odontologia (CFO) estabelece normas claras 
para a prática da Teleodontologia, contemplando 
requisitos como o consentimento informado do 
paciente, a proteção de dados conforme a 
legislação vigente e a definição das modalidades 
de atuação permitidas. A aderência a esses 
marcos regulatórios é fundamental para a prática 
ética e legal.

No âmbito do manejo de pacientes com 
DTM e DOF, a aplicação da Teleodontologia tem 
demonstrado ser particularmente promissora, 
alinhando-se com a crescente demanda por 
soluções de saúde que integrem conveniência e 
eficácia.

•	 Viabilidade e Aceitação no Acompanhamento 
de DTM: Estudos recentes, corroboram que o 
acompanhamento remoto de pacientes com 
DTM é viável, seguro e bem aceito, sem 
comprometimento da qualidade do cuidado. 
Pode ser bastante útil para o monitoramento 
da resposta a tratamentos conservadores, 
fornecimento de orientações domiciliares e 
ajustes de condutas não invasivas.

•	 Triagem e Diagnóstico Inicial: Consensos 
recentes do International Network for 
Orofacial Pain and Related Disorders 
Methodology (INOPR), da International 
Association for Dental, Oral, and Craniofacial 
Research, destacam que a avaliação inicial 
para triagem e diagnóstico de DTM e DOF 

pode ser realizada por meio da 
Teleodontologia. Esta abordagem apresenta 
alta concordância diagnóstica em relação ao 
exame presencial, especialmente para 
condições como mialgia (dor muscular) e 
artralgia (dor articular). No entanto, para 
distúrbios intra-articulares complexos, como 
o deslocamento de disco com redução, a 
avaliação presencial complementar é 
indispensável devido às limitações inerentes 
ao exame físico remoto.

•	 Manejo da Dor Crônica Associada à DTM: A 
diretriz clínica internacional, elaborada pelo 
painel da MAGIC Evidence Ecosystem 
Foundation, recomenda, para a dor crônica 
associada à DTM, a priorização de 
intervenções conservadoras. Isso inclui, entre 
outras possibilidades, a psicoterapia, 
exercícios supervisionados e educação do 
paciente. Todas essas modalidades podem 
ser implementadas e monitoradas 
remotamente. No entanto, a diretriz enfatiza 
que deve haver um suporte para o 
escalonamento presencial nos casos de falha 
terapêutica ou agravamento do quadro, 
garantindo a segurança do paciente e a 
efetividade do tratamento. O atendimento 
virtual neste cenário atua como um facilitador 
da continuidade do cuidado e da adesão às 
terapias recomendadas.

Em suma, a Teleodontologia representa uma 
ferramenta cada vez mais consolidada para a 
otimização da assistência no campo da Dor 
Orofacial,na realização de triagem, diagnóstico 
inicial e monitoramento de tratamentos 
conservadores à distância.

No entanto, o atendimento remoto deve ser 
ponderado e entendido como complementar, e 
não substitutivo. A soberania do contato 
presencial baseia-se na integralidade 
propedêutica, com maior acurácia, além da 
consolidação de uma aliança terapêutica mais 
sólida que também acolha a subjetividade do 
paciente em sofrimento. 

Apesar das limitações inerentes e dos 
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desafios regulatórios e tecnológicos, a crescente 
base de evidências e o desenvolvimento de 
diretrizes claras por órgãos como o CFO e 
consensos internacionais pavimentam o caminho 
para uma integração mais abrangente da 
Teleodontologia na prática diária. É imperativo 
que os profissionais de saúde e os sistemas de 
saúde continuem a explorar o potencial dessa 
modalidade, sempre com a máxima atenção às 
questões éticas de privacidade e à garantia da 
segurança e qualidade do cuidado ao paciente, 
buscando um modelo híbrido que combine a 
conveniência do atendimento remoto com a 
profundidade da avaliação presencial.

Somente assim será possível garantir uma 
assistência que seja, ao mesmo tempo, 
tecnologicamente avançada e humanamente 
presente.
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Para compreender a transição da Educação em 
Neurociência da Dor (END) para a Educação em Ciência 
da Dor (ECD), gostaríamos de convidar você para essa 
leitura que (prometemos!) será disruptiva sobre a 
evolução do conhecimento na área de saúde/dor e do 
entendimento das estratégias de educação em dor nas 
últimas décadas. Há cerca de 40 anos, George Engel 
propôs um novo modelo para tomada de decisão e 
manejo de condições de saúde, o Modelo Biopsicossocial, 
em contraste com o Modelo Biomédico, que ainda é o 
modelo dominante no entendimento e manejo das 
condições de saúde e adoecimento. O modelo biomédico 
é tão enraizado, que muitos profissionais de saúde não 
conseguem perceber que suas condutas e tomadas de 
decisão estão arraigadas na perspectiva biomédica 
(Wade e Halligan et al, 2017). O Modelo Biopsicossocial 
propõe que para compreender e responder 
adequadamente ao sofrimento de pessoas em 
adoecimento, os processos em saúde deveriam atentar 
simultaneamente para as dimensões biológica, 
psicológica e social da pessoa em adoecimento. 

Concomitantemente com o progresso científico na 
área de dor e as influências do Modelo Biopsicossocial, 
um novo olhar para a compreensão da experiência de 
dor é proposto pela comunidade científica: a dor passa a 
ser descrita não apenas como um fenômeno biológico, 
mas também como uma experiência complexa, 
influenciada por fatores psicológicos, sociais, culturais e 
contextuais (FIGURA). A emergência de resultados de 
pesquisas demonstrando a pouca efetividade de 
intervenções centradas no Modelo Biomédico, para o 
manejo de pessoas com condições crônicas (e nesse 
contexto se insere a dor), foi um dos impulsionadores 
que culminaram com a proposição do movimento da 
educação em dor. 
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Nesse contexto, surge a END, com o 
objetivo de preencher a lacuna da dimensão 
“psicossocial”, como uma intervenção 
educacional que visa ressignificar conceitos e 
crenças sobre dor, cujo objetivo inicial era 
“educar” a pessoa convivendo com dor sobre 
os diversos fatores que podem influenciar a 
dor. Um dos pontos centrais da END é o papel 
do “cérebro” na dor, que em determinados 
contextos pode interpretar de forma 
disfuncional situações não ameaçadoras como 
ameaçadoras, amplificando a experiência de 
dor e contribuindo para sua cronificação 
(Robinson et al., 2016, Moseley & Butler, 2015). 
A END, dessa forma, é uma ferramenta que 
auxilia a pessoa que convive com dor, a deslocar 
suas concepções sobre a dor de uma perspectiva 
centrada apenas em lesões (“a dor é percebida 
no corpo”) para uma visão mais ampla, 
reconhecendo o papel contribuinte do contexto, 
dos fatores psicossociais e do sistema nervoso 
(a dor é uma resposta articulada e dependente 
da atuação do sistema nervoso central) na 
construção da experiência dolorosa.

As intervenções educacionais se tornaram 
hype no começo desse século, especialmente 
impulsionadas pela publicação do livro Explain 
Pain (Butler & Moseley, 2003), obra que se 
tornou referência por apresentar uma narrativa 
acessível sobre a dor e propor estratégias 
inovadoras de educar pessoas convivendo com 
dor sobre a dor e sobre saúde de forma geral. 
Nos últimos 20 anos, mais de 70 ensaios clínicos 
foram publicados sobre a temática (Moseley et 
al., 2024), refletindo o entusiasmo gerado por 
uma proposta que oferecia uma alternativa às 
abordagens estritamente focadas no modelo 
biomédico. 

A revisão sistemática com meta-análise de 
Watson et al (2019), em pessoas com dor 
crônica musculoesquelética, demonstrou 
resultados realistas sobre a efetividade da END. 
Os efeitos da END observados, associados ou 
não a outras intervenções, foram apenas 
modestos para melhora da intensidade da dor 
e incapacidade de pessoas com dor crônica 
musculoesquelética, quando 
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comparados a outras intervenções (sem 
componente psicossocial). 

Se por um lado, a END, como tem sido 
administrada, tem demonstrado apenas efeitos 
pequenos nas diversas revisões sistemáticas 
sobre o tema, por outro lado, as intervenções 
educacionais são uma estratégia factível e de 
baixo custo para contemplar o Modelo 
Biopsicossocial. Para sanar esse aparente 
conflito, estamos vivendo nesse exato 
momento, a emergência de um novo movimento 
de reinventar a END, com o intuito de torná-la 
uma intervenção com efeitos mais potentes 
(Moseley et al, 2024).

Um dos passos iniciais desse movimento 
foi a proposta do rebranding do termo Educação 
em Neurociência da Dor para Educação em 
Ciência da Dor (ECD). A nova perspectiva da 
ECD propõe algumas reformulações na maneira 
como fazemos educação em dor na atualidade, 
tais como: 

1.	 Que as estratégias de educação estejam 
alicerçadas em teorias educacionais, como 
o construtivismo, que envolvam a pessoa 
que convive com dor de forma ativa na 
construção do conhecimento; movendo o 
aprendiz de uma posição passiva (em que o 
aprendiz assisti à apresentação de uma 
“palestrinha”) para uma posição mais ativa 
no processo de aprendizagem, através de 
métodos que promovam interação, co-
criação e mergulho no processo de aprender;

2.	 Que os objetivos de aprendizagem sejam 
bem definidos e que marcos específicos de 
avaliação de desempenho de aprendizagem 
sejam incorporados a programas de ECD 
como, por exemplo, avaliação de mudança 
conceitual. Se o objetivo principal da 
educação em dor é contribuir para 
ressignificar crenças, então, precisamos 
monitorar e avaliar se de fato estamos 
atingindo esse objetivo;

3.	 Que conceitos-chave de outras ciências, 
não somente das neurociências, também 
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sejam incorporados aos programas de ECD, 
como a imunologia e endocrinologia e, 
finalmente, mas sem esgotar contribuições 
de outras áreas científicas pertinentes;

4.	 Que os aspectos biológicos sejam também 
contemplados e resgatados nos programas 
de ECD, de tal forma, que as pessoas 
convivendo com dor não entendam que 
suas experiências de dor estejam sendo 
invalidadas (“o doutor está dizendo que minha 
dor é coisa da minha cabeça, e que eu estou 
inventando”?), já que muitas vezes as pessoas 
que convivem com dor se queixam de que o 
componente psicossocial é enaltecido na 
maneira antiga de se fazer END, e o 
componente biológico negligenciado (Rizzo 
et al, 2023). Assim, a ECD não se propõe 
apenas a preencher a lacuna do 
“psicossocial”, mas sim incorporar e integrar 
o BIO novamente ao psicossocial.

A ECD inaugura um modelo de 
aprendizagem ativa, engajadora, dialogada e 
sensível ao contexto, no qual o conhecimento é 
construído junto com a pessoa que convive 
com dor. A transição da END para a ECD não é, 
de forma alguma, apenas uma mudança de 
nomenclatura: representa uma tentativa de 
proposta de transformação na forma como 
entendemos, construímos e aplicamos o 
conhecimento sobre a dor. É um convite para 
modificar nosso “jeitão de fazer educação em 
dor”, convidando as pessoas que convivem 
com dor a ocupar uma posição de protagonismo 
no processo de educar sobre a dor. Mas o 
convite principal é para nós profissionais da 
saúde: para a adoção de novos comportamentos, 
com mais escuta ativa, dando voz aos 
aprendizes, saindo de uma posição de 
“palestrantes sobre a dor”, apenas comunicando 
conceitos sobre dor, para uma posição de 
mediadores/facilitadores nessa viagem de 
construção de novos significados. O convite é 
contribuir para desafiar visões disfuncionais, 
que limitam, e envolver os aprendizes, de 
formas inovadoras e criativas, ativamente no 
processo terapêutico! Será que conseguimos 
abandonar nossa sede por protagonismo e 
nossas visões centradas no modelo Biomédico 

ao atuar com pessoas acometidas pela dor?

O convite está feito: ingressar em uma nova 
era da Educação em Ciência da Dor, mais ampla, 
humana e verdadeiramente biopsicossocial, 
com o objetivo de contribuir de fato para 
transformações significativas na vida de quem 
sofre com dor.
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A Síndrome da Dor Regional Complexa 
(SDRC) é uma condição de dor crônica pós-
traumática rara e debilitante, caracterizada por dor 
desproporcional ao evento inicial, acompanhada 
de alterações sensoriais, autonômicas, motoras 
e tróficas. Sua fisiopatologia envolve possível 
mediação autoimune, disfunções do sistema 
nervoso central e periférico, inflamação 
neurogênica e fatores psicossociais.

A abordagem clínica não pode ser 
padronizada, pois a idade e as comorbidades 
do paciente moldam significativamente a 
manifestação da síndrome e a forma de 
expressão da dor. Neste artigo, exploraremos as 
particularidades da abordagem clínica em três 
faixas etárias: crianças e adolescentes, adultos e 
idosos.

SDRC em Crianças e Adolescentes

Epidemiologia e Fatores Desencadeantes

A SDRC pediátrica apresenta incidência 
de 1,14/100.000 crianças/ano, afetando 
predominantemente meninas (até 90% dos 
casos), com pico em ≥ 12 anos. Diferentemente 
dos adultos, frequentemente se apresenta sem 
trauma identificável ou após trauma menor. O 
membro inferior é mais afetado (até 70% dos 
casos).

Particularidades na Anamnese

•	 Dificuldade de verbalização: Crianças 
menores têm dificuldade em descrever 
intensidade e qualidade da dor

•	 Manifestações comportamentais: Irritabilidade, 
choro, recusa em usar o membro, alterações 
no sono

•	 Relato indireto: Pais são frequentemente a 
principal fonte de informação

•	 Impacto escolar e social: Investigar 
absenteísmo e abandono de atividades

•	 Dinâmica familiar: Avaliar superproteção 
parental, que pode reforçar o comportamento 
de dor

Expressão da Dor

•	 Descrições simplificadas: “Dói muito”, “não 
consigo mexer”, “está queimando”

Desvendando as particularidades da 
Síndrome da Dor Regional Complexa 
em diferentes faixas etárias

SDRC: Abordagens Clínicas 
por Idade
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•	 Manifestações não-verbais: Caretas, proteção 
do membro, postura antálgica

•	 Alodinia intensa: Recusa absoluta de toque; 
intolerância a roupas e lençóis

•	 Cinesiofobia pronunciada: Recusa absoluta 
de mobilização

Fatores Psicológicos

Ansiedade presente em até 80% 
dos casos, perfeccionismo frequente em 
adolescentes, e superproteção parental que 
pode inadvertidamente reforçar a incapacidade 
funcional.

SDRC em Adultos

Epidemiologia e Fatores Desencadeantes

A incidência aumenta com a idade, com pico 
entre 50 e 70 anos e proporção de 4 mulheres 
para cada homem. Os eventos desencadeantes 
mais frequentes são: fraturas (~45%), entorses 
(~18%) e cirurgias eletivas (~12%). O membro 
superior é mais afetado (até 60%).

Fatores de risco identificados: asma 
(OR 3,0), uso de inibidores da ECA (OR 2,7-
4,6), osteoporose (OR 5,6), diabetes (OR 3,2), 
tabagismo e condições de dor crônica pré-
existentes.

Particularidades na Anamnese

•	 Relato direto e detalhado: Capacidade de 
descrever cronologia e fatores de melhora/
piora

•	 Contexto ocupacional: Investigar demandas 
físicas, afastamento laboral, questões 
previdenciárias

•	 Impacto funcional: Avaliar atividades da vida 
diária e independência

•	 Aspectos psicossociais: Suporte familiar, 
situação financeira, litígios trabalhistas

Expressão da Dor

•	 Descrições qualitativas elaboradas: 
“Queimação”, “choque elétrico”, “latejante”

•	 Uso de escalas numéricas: Capacidade de 
quantificar a dor (0-10)

•	 Localização precisa: Delimitam áreas de dor, 
alodinia e hiperalgesia

•	 Preocupações funcionais: Medo de 
incapacidade permanente e perda do 
emprego

Fatores Psicológicos

A relação entre SDRC e saúde mental é 
bidirecional. Transtornos de ansiedade e humor 
pré-existentes aumentam o risco de SDRC 
(HR1,8-2,2). Após o diagnóstico, há aumento 
de 76% na incidência de doenças mentais, 
com maior prevalência de ansiedade (39%), 
transtornos de humor (35%) e insônia (24%).

SDRC em Idosos

Nota: A literatura específica sobre SDRC 
em idosos é escassa. As informações a seguir 
representam extrapolações e consenso de 
especialistas.

Epidemiologia e Fatores Desencadeantes

A incidência permanece elevada, com pico 
entre 50 e 80 anos. Os eventos desencadeantes 
incluem: fraturas por fragilidade (rádio distal, 
quadril), quedas, cirurgias (artroplastias) e 
AVC (síndrome ombro-mão). Fatores de risco 
específicos incluem osteoporose, diabetes, 
polineuropatias e fragilidade.

Particularidades na Anamnese
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•	 Declínio cognitivo: Pode dificultar o relato 
cronológico e descrição dos sintomas

•	 Múltiplas comorbidades: Diferenciar de 
artrose, neuropatia diabética, doença 
vascular

•	 Polifarmácia: Investigar todos os 
medicamentos e possíveis interações

•	 Relato de cuidadores: Frequentemente 
necessário complementar a anamnese

•	 Funcionalidade basal: Avaliar independência 
prévia ao evento desencadeante

•	 Diagnóstico diferencial ampliado: TVP, 
doença arterial periférica, celulite, gota, 
neuropatia diabética, osteoartrite.

Expressão da Dor

•	 Subnotificação: Tendência a minimizar

•	 Descrições vagas: “Incômodo”, “desconforto”, 
“não está bom”

•	 Foco funcional: Queixam-se mais da perda 
de função, como não conseguir pentear o 
cabelo

•	 Alterações comportamentais: Irritabilidade, 
confusão, isolamento como manifestações 
de dor

•	 Apresentação “fria”: Predominância de 
rigidez e atrofia, menos sinais inflamatórios

Fatores Psicológicos

Depressão com alta prevalência, ansiedade 
relacionada a quedas e dependência, isolamento 
social, medo de institucionalização e impacto da 
perda de autonomia na autoestima.

Considerações Finais

A avaliação clínica da SDRC exige 
sensibilidade às particularidades de cada faixa 
etária. Em crianças, atenção às manifestações 
comportamentais e dinâmica familiar. Em 
adultos, anamnese abrangente incluindo 
contexto ocupacional e fatores psicossociais. 
Em idosos, atenção à apresentação atípica, 
subnotificação da dor e diagnóstico diferencial 
ampliado.
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A empatia é um componente essencial da 
comunicação social que envolve processos 
comportamentais, cognitivos e afetivos integrados que 
facilitam a adoção de um estado sensorial ou afetivo 
mais apropriado à situação de outra pessoa do que à 
sua própria. Essa ferramenta representa a capacidade 
de perceber, entender e responder sensivelmente às 
vivências sensoriais e emocionais do outro. Como tal, é 
uma pedra angular da interação humana, pois promove 
conexões e a construção de relacionamentos 
significativos.

Imagina-se que os benefícios da empatia sejam 
múltiplos e se estendam além do indivíduo para 
comunidades mais amplas, particularmente em campos 
profissionais como a saúde, onde a empatia pode 
melhorar os resultados do paciente e a adesão 
terapêutica. Entretanto, muitas pesquisas sobre empatia 
pela dor mostram que a observação da dor alheia 
desencadeia angústia afetiva, dor vicária e respostas 
empáticas, o que traz à tona a multidimensionalidade 
da empatia no cenário da dor e a prática da regulação 
emocional positiva e da compaixão como estratégias 
alternativas de auxílio no enfrentamento da dor.

Diferentes estudos sugerem que a alta empatia pela 
dor está ligada a sofrimento e problemas mentais, como 
depressão. Embora ainda não se conheça como a 
empatia promove essa vulnerabilidade, pressupõe-se 
que a regulação emocional tenha um papel importante 
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William Shakespeare
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nesse processo. A regulação emocional refere-
se à capacidade de controlar, direcionar e 
ajustar comportamentos e respostas emocionais 
para atender às demandas ambientais. Segundo 
Garnefski et al., há nove opções diferentes que 
podem ser categorizadas em estratégias de 
regulação cognitiva da emoção positiva e 
negativa, as quais são exemplificadas por: 
“reavaliação positiva”, “reorientação no 
planejamento”, “autoculpa”, “catastrofização”, 
“ruminação” etc.

No que diz respeito à empatia pela dor, em 
particular, as experiências vicárias que geram 
sofrimento pessoal são teorizadas como 
consequência da regulação emocional 
deficiente devido a capacidades enfraquecidas 
e/ou seleção de estratégias regulatórias 
ineficazes. Um contraponto possível ao exposto 
é o efeito protetor da regulação emocional 
positiva.

A compaixão, por sua vez, embora seja 
difícil de conceituar precisamente, é descrita 
como uma profunda consciência do sofrimento 
alheio, aliada ao desejo de aliviá-lo. Geralmente 
é evocada quando algo ruim acontece a outra 
pessoa e implica um desejo de ajudar, mas não 
resulta necessariamente em uma ação de ajuda. 

A compaixão destaca o engajamento e o 
comprometimento em aliviar o sofrimento, 
refletindo a necessidade de relacionamentos 
sociais. Para alguns, a empatia é parte da 
compaixão, enquanto outros acreditam que a 
compaixão é resultado da empatia. A 
diferenciação entre compaixão e empatia é 
complexa, assim como o efeito de ambas no 
enfrentamento da dor.

O objetivo deste artigo é discutir os 
diferentes aspectos da empatia, trazendo os 
mecanismos de regulação emocional positiva e 
a compaixão como uma alternativa possível e 
auxiliar na superação da dor e do sofrimento.

Recentemente, tem havido um interesse 
crescente em tratamentos não farmacológicos 
para a dor crônica, incluindo intervenções 
focadas na atenção plena, que significa observar 
os pensamentos, emoções, sensações corporais 
e impulsos sem rotulá-los como bons ou ruins, 
certos ou errados. Isso envolve suspender a 
crítica e a reatividade automática, o que 
promove maior clareza e autorregulação 
emocional.

A eficácia das intervenções baseadas em 
atenção plena pode ser parcialmente mensurada 
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por seus efeitos sobre a consciência 
interoceptiva, em especial no que se refere à 
percepção de sensações nociceptivas. 
Considerando que os quadros de dor crônica 
são frequentemente acompanhados por 
alterações nas representações corporais e por 
déficits na capacidade interoceptiva, a atenção 
plena configura-se como uma estratégia 
terapêutica promissora na modulação desses 
processos.

O estudo piloto de Berry MP et al. investiga 
os efeitos do treinamento de autocompaixão 
em respostas neurais a estímulos evocados de 
dor em pacientes com dor lombar crônica. Os 
pacientes foram submetidos à técnica de 
meditação para aumentar a compaixão em 
momentos de dor. Antes e depois da 
intervenção, as respostas cerebrais a um 
estímulo mecânico doloroso foram examinadas 
usando imagens de ressonância magnética 
funcional.

A hipótese era que, após o treinamento, os 
pacientes apresentariam menor intensidade de 
dor e incapacidade funcional, além de maiores 
níveis de autocompaixão e consciência 
interoceptiva. Também se esperavam alterações 
na atividade cerebral em regiões associadas à 
dor crônica, como o córtex cingulado posterior 
e a ínsula.

Os resultados mostraram redução 
significativa da ativação no giro angular direito, 
especialmente na junção temporoparietal 
anterior, impulsionada pela menor resposta ao 
estímulo doloroso após a intervenção.

Esses achados sugerem que treinamentos 
breves em autocompaixão podem modular 
circuitos neurais relacionados à dor e fortalecer 
recursos psicológicos de regulação emocional, 
apontando para seu potencial terapêutico 
como intervenção complementar na dor 
crônica.

Empatia e compaixão são forças silenciosas, 
mas poderosas, no processo de superação da 
dor. A empatia nos permite reconhecer o 

sofrimento do outro, conectar-se 
emocionalmente e validar suas experiências. Já 
a compaixão vai além: é o impulso ativo de 
aliviar esse sofrimento, oferecendo presença, 
cuidado e suporte.

Enquanto a empatia envolve o sentir com o 
outro, a compaixão é o sentir pelo outro com a 
intenção de ajudar. Essa distinção é fundamental 
no cuidado emocional e físico. Pessoas que 
enfrentam dor – seja crônica, emocional ou 
existencial – relatam maior sensação de alívio e 
acolhimento quando sentem que são vistas 
não apenas com compreensão, mas com o 
desejo genuíno de cuidado.

Estudos apontam que o cultivo da 
compaixão não só beneficia quem sofre, mas 
também quem cuida. Diferentemente da 
empatia excessiva, que pode levar ao 
esgotamento, a compaixão está associada a 
afetos positivos, senso de propósito e bem-
estar. Na prática clínica, ela fortalece a aliança 
terapêutica, melhora a adesão ao tratamento e 
promove um espaço seguro para que o paciente 
enfrente a própria dor com mais coragem.

Além disso, a compaixão pode ser treinada. 
Práticas como a meditação de bondade 
amorosa e o autocuidado consciente ajudam 
profissionais e familiares a manterem a 
sensibilidade sem se sobrecarregar, sustentando 
vínculos mais saudáveis e efetivos.

Empatia e compaixão não são apenas 
virtudes morais – são estratégias humanas e 
neurobiologicamente eficazes para a superação 
da dor. Quando presentes nas relações de 
cuidado, tornam-se alicerces para a cura 
emocional e física.

A empatia possui um construto 
multidimensional, que envolve a cognição, a 
afetividade e o espelhamento. O indivíduo 
empático pode compreender o sofrimento dos 
outros, vivenciar seus estados psicológicos com 
preocupação compassiva ou sincronizar-se com 
a linguagem corporal, espelhando-se nas dores 
dos seus semelhantes. Ou seja, a empatia pode 
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ter um potencial de promover resultados 
positivos como aumento do vínculo social, 
resiliência e crescimento psicológico pós-
traumático, conquistado após o enfrentamento 
de adversidades, através de processos 
reflexivos, como aumento da compaixão, 
definição de prioridades de vida e busca de 
sentido para sua existência.

De outro modo, a empatia pode 
desencadear resultados psicológicos negativos, 
como insensibilidade, sofrimento empático, 
exaustão emocional e até mesmo estados 
depressivos para quem a vivencia intensamente. 
É importante diferenciar a empatia negativa da 
positiva, observando a vulnerabilidade e 
condições psiquiátricas das pessoas envolvidas 
no processo do cuidado de portadores de 
dores crônicas. Alguns indivíduos podem se 
sentir sobrecarregados pelo sofrimento dos 
outros e impotentes para fornecer alívio.

De acordo com o modelo teórico 
apresentado em estudos, o PTG (crescimento 
pessoal pós-traumático) frequentemente 
coexiste com sintomas depressivos, já que a 
ruminação, a ruptura das crenças fundamentais 
e a vivência de alguma luta psicológica são 
frequentemente pré-requisitos para o 
crescimento pessoal após experiências de vida 
traumáticas.

É importante observar que desenvolver 
resiliência depende da natureza intrapessoal e 
envolve flexibilidade cognitiva, regulação 
emocional e uma perspectiva positiva, que vai 
além dos processos interpessoais. Ou seja, a 
resiliência pode depender também de traços 
de personalidade intrínsecos, como 
emocionalidade, extroversão e 
conscienciosidade, mais do que do engajamento 
empático com os outros.

Neste contexto complexo do manejo da 
dor crônica, a empatia e a compaixão emergem 
não apenas como respostas emocionais, mas 
como aliados terapêuticos eficazes. Enquanto a 
empatia oferece um profundo reconhecimento 
e validação do sofrimento alheio, a compaixão 

vai além ao fomentar um envolvimento ativo na 
mitigação desse sofrimento. No entanto, a 
empatia excessiva, sem regulação adequada, 
pode levar ao esgotamento emocional, 
destacando a necessidade de um equilíbrio 
delicado entre sentir com e agir para.

A literatura sugere que a compaixão, 
quando adequadamente cultivada, pode 
transformar as dinâmicas de cuidado, 
promovendo bem-estar tanto para quem sofre 
quanto para os cuidadores. Práticas que 
incentivam a compaixão, como meditação de 
bondade amorosa e autocuidado consciente, 
configuram-se como estratégias promissoras, 
permitindo que cuidadores mantenham sua 
sensibilidade sem sobrecarga.

Assim, empatia e compaixão não devem 
ser vistas apenas como virtudes, mas sim como 
abordagens integradas ao tratamento da dor 
crônica que reforçam a conexão humana e 
oferecem um alicerce sólido para a recuperação 
emocional e física. Fomentar um ambiente que 
valorize essas qualidades no atendimento de 
saúde pode levar a interações mais saudáveis e 
efetivas, melhorando os resultados terapêuticos 
e a qualidade de vida dos pacientes. 

Ao finalizar a leitura, qual novo pensamento 
ou perspectiva surgiu para você?
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A dor orofacial não é uma entidade única, mas um 
termo guarda-chuva. Entre as condições mais prevalentes 
estão as Disfunções Temporomandibulares (DTMs), que 
afetam os músculos da mastigação e a articulação 
temporomandibular (ATM). A dor crônica nessa região 
está frequentemente associada a processos inflamatórios 
locais e à sensibilização central, o que pode comprometer 
significativamente a qualidade de vida do paciente, 
dificultando funções básicas como a fala e a alimentação. 
Quanto ao mecanismo da dor e à demanda por novas 
terapias, o manejo orofacial envolve, tradicionalmente, o 
uso de analgésicos, AINEs, miorrelaxantes e intervenções 
como placas oclusais ou cirurgias. No entanto, o uso 
prolongado de fármacos pode acarretar efeitos adversos 
gástricos e renais1. Nesse cenário, as práticas integrativas 
complementares (PICS) entram como ações coadjuvantes 
no tratamento dessa disfunção. A acupuntura e 
auriculoterapia, fundamentada na Medicina Tradicional 
Chinesa, tem se mostrado uma ferramenta poderosa no 
controle da dor crônica orofacial. Estas técnicas também 
auxiliam na redução do estresse e da ansiedade, fatores 
psicológicos que frequentemente exacerbam a 
sintomatologia das DTMs6.

A fotobiomodulação (PBM) é uma técnica simples, 
não invasiva e indolor, aplicada por equipamento emissor 
de ondas de luzes que se propagam com baixa intensidade 
e possibilitam alivio da dor orofacial. Esta técnica tem sido 
utilizada de forma localizada nos pontos de dor e também 
em pontos de acupuntura e auriculoterapia. Evidências 
científicas demonstram que a aplicação da PBM em 
pontos de acupuntura potencializa os efeitos analgésicos 
e miorrelaxantes, sendo uma opção eficaz, principalmente 
para pacientes com fobia de agulhas6.

O princípio da PBM baseia-se na absorção de fótons 
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por cromóforos celulares, especificamente a 
citocromo c oxidase presente nas mitocôndrias. 
Essa interação resulta em uma série de efeitos 
bioquímicos:  aumento da síntese de ATP, 
melhorando o metabolismo celular e a 
capacidade de reparo tecidual; modulação do 
estresse oxidativo, regulando as espécies 
reativas de oxigênio (ROS); liberação de óxido 
Nítrico (NO), promovendo a vasodilatação 
local, melhorando o aporte de oxigênio e a 
remoção de resíduos metabólicos2. 

Dados da literatura3 fornecem um 
panorama robusto sobre a aplicação da PBM 
em diferentes contextos da odontologia e 
medicina orofacial. Eficácia nas DTMs: a PBM é 
eficaz na redução da intensidade da dor em 
pacientes com DTM muscular e articular, 
promove o relaxamento das fibras musculares 
em fadiga e reduz a liberação de mediadores 
pró-inflamatórios, como prostaglandinas e 

citocinas. Observa-se um aumento significativo 
na amplitude de abertura bucal e uma 
diminuição na sensibilidade à palpação dos 
músculos masseter e temporal3. Na Neuralgia 
do Trigêmeo e Dores Neuropáticas, dor 
neuropática orofacial, caracterizada por 
disparos elétricos ou queimação, apresenta um 
manejo clínico difícil e nesse caso a PBM atua 
na estabilização do potencial de membrana 
dos neurônios sensoriais e pode acelerar a 
regeneração de nervos periféricos lesionados. 
Conforme discutido em artigos da área4,5, a luz 
infravermelha tem uma profundidade de 
penetração maior, sendo capaz de atingir 
tecidos nervosos profundos para modular a 
transmissão do impulso doloroso4,5.

A eficácia da PBM depende estritamente 
da dosimetria. Diferentes comprimentos de 
onda oferecem diferentes profundidades de 
penetração e interações teciduais:
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A falta de padronização nos protocolos 
ainda é um obstáculo para a generalização dos 
resultados. No entanto, a literatura converge 
para o fato de que doses baixas tendem a 
estimular a atividade celular, enquanto doses 
muito altas podem ser supressoras2. 

Embora os benefícios sejam evidentes, é 
fundamental notar que a PBM não deve ser 
vista como uma “cura” isolada para condições 
crônicas. O diagnóstico preciso é soberano. A 
dor orofacial pode ser sintoma de patologias 
sistêmicas ou psicogênicas que a 
fotobiomodulação, isoladamente, não pode 
resolver. 

A PBM estabeleceu-se como uma 
ferramenta valiosa no arsenal terapêutico para 
o manejo da dor orofacial, bem como uma 
importante ferramenta terapêutica dentro das 
PICS, contribuindo para uma abordagem mais 
ampla, humanizada e centrada no cuidado 
integral do indivíduo. Seja no tratamento de 
DTMs, neuralgia do trigêmeo ou no suporte 
pós-cirúrgico, a terapia luminosa promove a 
homeostase tecidual e melhora a funcionalidade 
do sistema estomatognático. 

O avanço contínuo das pesquisas, focadas 
na padronização de protocolos dosimétricos, 
permitirá que a PBM seja integrada de forma 
ainda mais precisa à pratica clinica baseada em 
evidências, proporcionando um cuidado 

integral, mais humanizado e menos invasivo 
aos pacientes que sofrem com condições 
álgicas orofaciais. Sua aplicação nas práticas 
integrativas reforça a proposta de cuidado que 
valoriza, não apenas, o tratamento da doença, 
mas também o fortalecimento dos mecanismos 
naturais de recuperação do organismo.
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Enxaquecas são dores de cabeça recorrentes 
e debilitantes associadas com sintomas 
neurológicos que incluem dores pulsantes na 
cabeça com ou sem distúrbios visuais (auras). 
Em certos casos, pode ser uma condição crônica 
severa e debilitante. A incidência de enxaqueca 
é estimada entre 11% e 23% da população 
mundial. Está associada a outras comorbidades 
neurológicas e desordens psicológicas como 
fibromialgia, epilepsia, Acidente Vascular 
Cerebral (AVC), esclerose múltipla, síndrome do 
pânico, depressão e estresse pós-traumático.

Vários estudos relacionam enxaqueca à 
epilepsia.

O tratamento dietético para epilepsia 
refratária, ou não tratada com medicamentos, é 
a dieta cetogênica (D’ANDREA, 2019).

Estudos com a dieta cetogênica para 
enxaqueca começaram a ser apresentados em 
1928 e depois de um tempo deixaram de ser 
feitos. Recentemente, verifica-se uma volta ao 
estudo da viabilidade da DC como alternativa 
de tratamento para a enxaqueca. 

As cefaleias primárias estão entre os 

distúrbios neurológicos mais prevalentes e 
incapacitantes, existem várias necessidades não 
atendidas, pois as opções farmacológicas atuais 
são inadequadas no tratamento de pacientes 
com cefaléia crônica, e um interesse crescente 
se concentra em abordagens não farmacológicas 
e sim nutricionais, entre estes o maior corpo de 
evidências apoia o uso da dieta cetogênica (DI 
LORENZO, 2021)

A hipótese “cerebral” associa os sintomas 
ao fenômeno da depressão alastrante cortical. 
Este fenômeno, embora dramático, é pouco 
compreendido e pode ser desencadeado 
experimentalmente em animais pela aplicação 
local de K+ no córtex (RANG, 2016).

A hipótese “inflamatória”, propõe que a 
ativação das terminações nervosas trigeminais, 
localizadas nas meninges e vasos extracranianos, 
constitui o evento primário de uma crise de 
enxaqueca. Esse evento causaria diretamente a 
dor e também induziria alterações inflamatórias 
via liberação de neuropeptídeos e outros 
mediadores inflamatórios a partir das 
terminações nervosas sensitivas, essa teoria é 
sustentada por experimentos que demonstraram 
a liberação de um desses peptídeos (peptídeo 
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relacionado com o gene da calcitonina) na 
circulação meníngea durante uma crise de 
enxaqueca, bem como a ação extremamente 
efetiva de antagonistas desse peptídeo para a 
cessação das crises. Na prática, todos esses 
elementos parecem desempenhar um papel na 
patogênese da enxaqueca (RANG, 2016).

Pacientes com enxaqueca (nas formas 
crônica e episódica) exibem aumento do 
estresse oxidativo e o estresse oxidativo foi 
hipotetizado como o ponto comum entre todos 
os mecanismos de ação pelos quais os 
diferentes gatilhos da enxaqueca induzem o 
início do ataque da enxaqueca (DI LORENZO, 
2021).

As disfunções mitocondriais também foram 
demonstradas em pacientes com enxaqueca, e 
a recuperação da função se correlacionou com 
uma melhora nos sintomas da enxaqueca. Em 
particular, a enxaqueca melhora com altas 
doses de riboflavina que atuam na recuperação 
de deficiências da cadeia de transporte de 
elétrons do Complexo 1 mitocondrial que 
também é um alvo metabólico seletivo da dieta 
cetogênica. O efeito das cetonas como reforço 
mitocondrial pode explicar seu efeito protetor 

nas enxaquecas (DI LORENZO, 2021).

Níveis alterados de monoaminas no SNC 
estão também relacionados a patofisiologia de 
diversas desordens neurológicas como 
depressão. Nesse contexto, a depressão e a dor 
crônica coexistem em muitos pacientes e 
podem ser modulados pelos mesmos sistemas 
de neurotransmissores.

As crises de enxaqueca são desencadeadas 
por um processo disfuncional que se inicia em 
um cérebro hiper-estimulado e hipo-
energizado.

Dieta Cetogênica e sua 
Aplicabilidade na Enxaqueca:

A Dieta Cetogênica (DC) é uma modalidade 
de tratamento utilizada desde a década de 
1920 como tratamento para epilepsia 
intratável.  Tem sido proposto como um 
tratamento dietético que produziria benefícios 
semelhantes ao jejum, o que já está registrado 
na coleção hipocrática. A DC possui alto teor 
de gordura (90%) e baixo teor de proteínas e 
carboidratos. As evidências mostram que a DC 
e suas variantes são uma boa alternativa para 
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pacientes farmacorresistentes não cirúrgicos 
com epilepsia de qualquer idade (D’ANDREA, 
2019).

A compreensão dos mecanismos de ação 
da dieta cetogênica é incompleta; no entanto, 
algumas teorias foram avançadas sobre como 
ele modifica o metabolismo neuronal e a 
excitabilidade (D’ANDREA, 2019).

Um outro possível mecanismo de ação 
envolvido na eficácia da dieta cetogênica na 
enxaqueca, está relacionado a uma potencial 
melhora do metabolismo da glicose 
intracerebral dos pacientes. Em particular, 
especulamos sobre o papel do gene SLC2A1, 
responsável pela síndrome de deficiência de 
GLUT-1, casos foram relatados na literatura em 
que a enxaqueca fazia parte do espectro de 
sintomas da síndrome de deficiência de GLUT-
1 e regrediu após o estabelecimento de uma 
dieta cetogênica. A única terapia existente em 
GLUT-1 síndrome de deficiência, é a dieta 
cetogênica, porque as cetonas não requerem a 
atividade deste transportador atravessar a 
barreira hematoencefálica, contornando o 
bloqueio metabólico e metabolismo energético 
(DI LORENZO, 2021).

A dieta cetogênica é uma intervenção 
terapêutica direcionada ao metabolismo 
cerebral que demonstra grande potencial na 
prevenção de enxaquecas. Em doenças 
complexas como a enxaqueca, uma terapia que 
possa atingir múltiplas vias patogênicas parece 
vantajosa. As evidencias sugerem que a 
enxaqueca se trata de uma síndrome de déficit 
energética do cérebro, e a crise de enxaqueca 
uma resposta ao aumento do estresse oxidativo 
e ou hipometabolismo cerebral. Portanto assim 
abordagens terapêuticas direcionadas ao 
metabolismo cerebral podem ser justificadas 
(GROSS, 2019). 

A disfunção mitocondrial pode 
desempenhar um papel fundamental na 
enxaqueca, afetando a hiperosmolaridade do 
Ca2+, a produção excessiva de radicais livres, a 
diminuição do potencial da membrana 

mitocondrial, o desequilíbrio entre a abertura e 
o fechamento do mPTP e a diminuição do nível 
defosforilação oxidativa, o que leva à exaustão 
da energia neuronal e à apoptose, e, por fim, 
diminui o limiar da dor e a frequência das crises 
de enxaqueca. O metabolismo energético 
cerebral comprometido está intimamente 
relacionado ao limiar da crise de enxaqueca, e 
a função anormal das enzimas mitocondriais é 
uma causa comum de comprometimento do 
metabolismo energético cerebral. Sob fatores 
ambientais e desencadeantes específicos, o 
estresse oxidativo e o metabolismo energético 
cerebral comprometido podem não apenas 
desencadear crises de enxaqueca, mas também 
influenciar a gravidade da enxaqueca (WANG Y, 
2023).

Indivíduos com enxaqueca, são propensas 
a um déficit de energia cerebral entre os 
ataques, através do aumento da demanda de 
energia (cérebro hiperexcitável) ou diminuição 
da oferta (comprometimento mitocondrial) 
(BORKUM 2021).

O cérebro de quem tem enxaqueca é um 
cérebro hiperestimulado, com muitas sinapses 
ocorrendo a todo instante, mas tambem é um 
cerebro que não consegue, ou tem grande 
dificuldade de utilizar a energia fornecida a ele 
(DI LORENZO, 2021).

A dieta cetogênica (DC) deve atender os 
princípios gerais de necessidades nutricionais 
em termos de energia, proteínas, vitaminas, 
minerais, visando manter as condições 
fisiológicas do paciente, porém com uma baixa 
ingestão diária de carboidratos (DI LORENZO, 
2021).

A dieta cetogênica (DC), uma dieta que 
imita o jejum que leva à elevação dos corpos 
cetônicos (KBs), é uma intervenção terapêutica 
direcionada ao metabolismo cerebral que se 
mostrou muito promissora na prevenção de 
enxaquecas. Os KBs são uma fonte alternativa 
de combustível para o cérebro e, portanto, 
provavelmente são capazes de contornar 
algumas das anormalidades no metabolismo e 
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transporte da glicose encontradas nas 
enxaquecas. Pesquisas recentes mostraram que 
KBs - D-β-hidroxibutirato em particular - são 
mais do que metabólitos.  Como moléculas 
sinalizadoras, elas têm o potencial de influenciar 
positivamente outras vias comumente 
consideradas como parte da fisiopatologia da 
enxaqueca. (DI LORENZO, 2021).

  A dieta cetogênica é capaz de modificar o 
estado de metilação dos genes e este 
mecanismo de ação é proposto para reduzir as 
convulsões. Um mecanismo de ação semelhante 
também pode reduzir a frequência e a gravidade 
da enxaqueca (DI LORENZO, 2021).

Conclusão:

A dieta cetogênica é uma alternativa viável 
e eficaz para o tratamento da enxaqueca 
refratária. Porém pode ser de dificil adesão, seja 
pela dificuldade de digestão das gorduras ou 
pelo uso de suplementos industrializados como 
coadjuvantes na dieta, ou ainda pela restrição 
severa a determinados alimentos.

A expertissse do Nutricionista faz toda 
diferença no tratamento em várias correlações 
que devem ser abordadas, uma delas é o 
aspecto genético. Pacientes dependendo do 
genótipo de alguns genes relacionados ao 
metabolismo lipídico, podem ter respostas 
insatisfatórias ao tratamento.

Esperasse estudos futuros, estudos com 
reincidência da enxaqueca em pacientes após 
abondonarem a dieta, com um acompanhamento 
observacional mais a longo prazo desses 
pacientes.

Uma patologia de alta complexidade que 
envolve muita das vezes outras patologias 
associadas, o que colabora a uma piora clínica, 
e fazendo com que o tratamento seje bem 
dificultoso, portanto é de extrema importancia 
um olhar humanizado e integrativo a esses 
pacientes, para que se possa ter uma evolução 
clínica.
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O adoecimento é um contexto diferenciado 
na vida humana. A dor é uma experiência que 
vai muito além de uma simples sensação física. 
É uma vivência sensorial e emocional 
desagradável, moldada por uma complexa 
interação de fatores biológicos, psicológicos e 
sociais5. Ela não é apenas um sintoma, pode ser 
uma condição por si só, manifestando-se de 
forma aguda, crônica ou recorrente, impactando 
na funcionalidade, humor e relações sociais de 
uma pessoa. Essa visão integral da dor, 
denominada de dor total, reconhece a íntima 
relação entre corpo e a mente, e ser cuidado e 
atendido nesta relação pode fazer parte do 
processo de recuperação da saúde3.

Quando a dor se torna crônica, afeta de 
maneira significativa a rotina de pessoas. No 
entanto, não é tratada de forma igualitária no 
mundo. Desigualdades de acesso a cuidados e 
tratamentos analgésicos atravessam tanto 
países desenvolvidos quanto em 
desenvolvimento, influenciadas por fatores 
como gênero, etnia, condição socioeconômica, 

idade e até mesmo pela localização geográfica 
- e a tendência é de agravamento com o 
envelhecimento populacional.

Esse cenário revela uma realidade 
preocupante em que o sofrimento doloroso, 
que deveria ser reconhecido como um problema 
de saúde pública prioritário, ainda é 
frequentemente tratado como questão 
secundária em muitos contextos, sobretudo 
onde os recursos são limitados2.

Embora a abordagem multidisciplinar 
baseada no modelo biopsicossocial seja 
comprovadamente eficaz na redução do 
sofrimento e da incapacidade, sua 
implementação nesses países é limitada. A falta 
de conhecimento sobre o papel das clínicas de 
dor, a escassez de profissionais treinados e a 
baixa priorização desses serviços contribuem 
para essa lacuna. Muitos profissionais ainda 
são formados sob um modelo que vê a dor 
como um mero sintoma a ser tratado com 
analgésicos e procedimentos intervencionistas, 
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que buscam “soluções rápidas”, incentivadas 
por uma remuneração atrelada a procedimentos 
passivos e a influência da indústria farmacêutica4.

Diante desse quadro, torna-se evidente 
que o enfrentamento das desigualdades em 
saúde não pode se restringir à disponibilização 
de medicamentos. O manejo da dor exige uma 
abordagem diversificada, a ser promovida por 
sociedades de pesquisa, instituições de saúde, 
profissionais que atuam em contextos 
vulneráveis e pela própria população. O 
reconhecimento da dor como uma experiência 
biopsicossocial abre espaço para a valorização 
e implementação de estratégias simples, de 
baixo custo e acessíveis.

O manejo eficaz da dor exige uma 
abordagem que transcenda o tratamento 
puramente biomédico, a forma como o 
indivíduo pode ser compreendido também faz 
diferença no seu processo de recuperação (ou 
não) da sua saúde. Nesse contexto, as 
intervenções não farmacológicas com respaldo 
científico se tornam cruciais, especialmente em 
cenários com recursos limitados, onde o acesso 
a medicamentos e especialistas é restrito - 
podendo orientar tanto o manejo clínico 
quanto a autogestão da dor.

Psicoterapia, atividade física, treinos de 
relaxamento e respiração, relaxamento 
muscular progressivo e mindfulness podem 
contribuir desde a redução de custos 
medicamentosos até uma nova forma de se 
relacionar com trabalho, família e sociedade. 
Entre as intervenções não farmacológicas, o 
exercício físico. Os exercícios possuem impactos 
diferenciados sobre o organismo: delineamento 
de ganho de força, resistência e flexibilidade, 
promovendo uma alteração na representação 
cerebral da dor, possibilitando uma alteração 
no limiar de dor do indivíduo, como também 
promover uma mudança de comportamentos 
mal adaptados sobre a dor. O tratamento da 
dor passa através das atividades físicas, passa 
pelo seu necessário enfrentamento de questões 
como sensibilização, catastrofização e 
comportamento de evitação da dor6. Porém, se 

levarmos em consideração a natureza 
multifuncional da dor, ainda no hall de opções 
não farmacológicas para o tratamento da dor, 
podemos destacar o treinamento de 
relaxamento muscular progressivo (contração 
e relaxamento de grupos musculares) bem 
como o mindfulness como técnicas que podem 
psicoeducar o paciente a uma maior 
conscientização sobre sua condição clínica e 
sobre o seu próprio corpo, reduzindo com isso 
o estresse em virtude da dor. O estresse pode 
ser visto aqui como um resultado da condição 
dolorosa. Com isso, uma ação que busque 
regular o estresse pode trazer um quadro de 
maior equilíbrio emocional ao indivíduo. 
Práticas de meditação podem ser bem eficientes 
para uma perspectiva diferenciada da dor, já o 
sujeito pode ser treinado a se perceber de 
modo a não mais focar apenas na dor. Com o 
uso de mindfulness, existe o destaque para se 
conseguir um nível diferenciado de consciência 
sobre o momento presente do sujeito, 
direcionando sua capacidade de avaliação da 
sua situação para além somente do quadro de 
dor, não evitando-o, mas aceitando que exista 
uma dor presente e que ela precisa ser encarada, 
reaprendendo a responder ao estímulo 
doloroso.

Quando divulgadas e integradas às 
políticas de saúde e às ações comunitárias, tais 
práticas têm potencial para ampliar o alcance 
do tratamento da dor para populações que, de 
outro modo, permaneceriam sem suporte. 
Muitas abordagens não farmacológicas estão 
disponíveis em formatos acessíveis, muitas 
vezes em um simples clique em um celular, por 
meio de aplicativos, vídeos ou programas 
educativos gratuitos. A depender da doença ou 
da situação de saúde, ter uma postura mais 
ativa ou mais passiva diante do adoecimento 
pode auxiliar tanto na obtenção de controle ou 
recidiva de um quadro clínico, como também 
pode contribuir para a sua piora e/ou 
cronificação.

O Guia para o Tratamento da Dor em 
Contextos de Poucos Recursos, elaborado pela 
Associação Internacional para o Estudo da Dor 
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(IASP), enfatiza que o alívio da dor deve ser 
considerado um direito humano1. Contudo, 
mesmo com essa afirmação publicada desde 
2004, milhões de pessoas permanecem sem 
cuidados adequados. Seja em hospitais de alta 
tecnologia ou em pequenas clínicas de regiões 
remotas, o desafio comum é o de garantir que 
a experiência dolorosa não seja agravada por 
barreiras evitáveis como a desinformação e a 
ausência de práticas concretas e culturalmente 
sensíveis.

Assim, reduzir desigualdades no tratamento 
da dor exige um olhar multifacetado que 
envolve a disponibilização de medicamentos 
essenciais, mas também transformação cultural 
em direção ao acesso, cada vez maior de 
educação em saúde e práticas simples capazes 
de transformar o convívio dos pacientes com a 
dor2. Mudanças no estilo de vida, na dieta e na 
forma como operacionalizamos ações diárias 
podem trazer benefícios que se somam aos 
cuidados médicos gerais. Para isso, é importante 
que se realize um processo psicoeducativo com 
o paciente, incentivando-o a uma postura mais 
ativa no seu próprio tratamento. Trazer o 
paciente não apenas para uma consciência 

sobre seu estado de saúde, mas também de 
conscientizá-lo sobre a necessidade da sua 
colaboração e contribuição no tratamento se 
faz necessário.
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Abstract

Pudendal neuralgia is a recognized cause of 
chronic pelvic pain and is frequently 
underdiagnosed. Structural abnormalities 
affecting sacral nerve roots, including perineural 
cysts (Tarlov cysts), may contribute to neuropathic 
pelvic pain syndromes. We report the case of a 
51-year-old female patient presenting with 
severe chronic anal pain for more than five years 
refractory to multiple pharmacologic and 
interventional treatments including 
coccygectomy. Baseline pain intensity was 8/10 
on the Numerical Rating Scale (NRS). Magnetic 
resonance imaging revealed a Tarlov cyst at S2. 
Diagnostic pudendal nerve block and caudal 
epidurography suggested sacral radicular 
involvement. Pulsed radiofrequency of sacral 
roots S2–S4 produced temporary pain relief. Due 
to persistent symptoms, spinal cord stimulation 

with lead placement at T11–L1 was performed. 
At 3‑month follow‑up pain improved from NRS 
8 to NRS 3 with significant opioid reduction.

Introduction

Chronic pelvic pain lasting longer than six 
months represents a major cause of disability. 
Pudendal neuralgia is characterized by pain in 
the perineal or anal region and is commonly 
diagnosed using the Nantes criteria. Structural 
abnormalities affecting sacral nerve roots such 
as Tarlov cysts may contribute to radicular 
irritation and neuropathic pelvic pain. Spinal 
cord stimulation (SCS) has emerged as a 
promising treatment option in refractory cases.

Case Report

A 51‑year‑old female patient presented with 
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severe chronic anal pain for more than five years. 
The pain was burning and stabbing in the 
perineal region and worsened with sitting. 
Previous treatments included medications, 
physiotherapy and coccygectomy without 
significant relief. Baseline pain intensity was NRS 
8 despite methadone 30 mg/day and tapentadol 
200mg/day.

MRI revealed a Tarlov cyst at the right S2 
level. Ultrasound‑guided pudendal nerve block 
reproduced the patient’s typical pain. Caudal 
epidurography demonstrated asymmetric 
contrast distribution with a filling defect in the 
right sacral nerve roots.

Pulsed radiofrequency of S2–S4 and the 
pudendal nerve produced approximately 40% 
temporary pain relief. Due to persistent 
symptoms, a spinal cord stimulation trial was 
performed with lead placement between T11 
and L1. After successful testing, a permanent 
system was implanted.

At three‑month follow‑up pain improved 
from NRS 8 to NRS 3 with significant reduction 
in opioid consumption.

Figures

Figure 1. Caudal epidurogram demonstrating asymmetric 
sacral root contrast distribution.

Figure 2. Fluoroscopic AP view showing spinal cord stimulation 
lead at T11–L1.

Figure 3. Lateral fluoroscopic view confirming epidural lead 
positioning.

Discussion

Pudendal neuralgia is frequently 
underdiagnosed and may result from peripheral 
nerve entrapment or sacral radicular pathology. 
Tarlov cysts can irritate sacral nerve roots and 
contribute to neuropathic pelvic pain. 
In this case, several findings supported a radicular 
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mechanism including imaging evidence of a 
sacral Tarlov cyst, epidurographic asymmetry, 
and partial response to sacral root radiofrequency. 
Epidurography provided functional information 
beyond structural imaging by demonstrating 
impaired contrast distribution at the sacral roots.

Spinal cord stimulation modulates 
nociceptive transmission through dorsal column 
pathways and dorsal horn neurons. Lead 
placement at the thoracolumbar junction (T11–
L1) allows coverage of pelvic dermatomes. The 
significant reduction in pain intensity observed 
in this case supports neuromodulation as a 
potential therapy for refractory pudendal 
neuralgia.

Conclusion

Spinal cord stimulation may represent an 
effective therapeutic strategy for patients with 
refractory pudendal neuralgia associated with 
sacral radicular pathology. This case highlights 
the diagnostic value of epidurography and 
demonstrates that neuromodulation can provide 
significant pain relief and opioid‑sparing effects.
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Resumo

A dor neuropática representa um desafio 
clínico relevante devido à sua complexidade 
fisiopatológica, impacto funcional e resposta 
frequentemente limitada aos tratamentos 
farmacológicos convencionais. Diante desse 
cenário, a acupuntura (AC) tem sido cada vez 
mais investigada como estratégia terapêutica 
complementar no manejo dessa condição. O 
objetivo desta revisão “guarda-chuva” foi 
sintetizar criticamente as evidências sobre a 
eficácia e a segurança da AC no controle da dor 
neuropática. Foram incluídas cinco revisões, 
abrangendo diferentes dores neuropáticas. A 
acupuntura está associada à redução da 
intensidade da dor neuropática, com evidências 
mais consistentes em neuropatia diabética 
dolorosa e neuralgia pós-herpética. A 
intervenção apresentou bom perfil de 
segurança, com baixa incidência de eventos 
adversos.

Introdução

	 A dor neuropática (DN) é definida como 
a dor resultante de lesão ou doença que afeta 
o sistema somatossensorial, como por exemplo, 
em  pacientes submetidos à quimioterapia1. 
Como no câncer, diversas outras condições 
podem produzir DN, incluindo a neuralgia pós-
herpética; neuropatia idiopática; síndrome da 
ardência bucal e neuropatia diabética, dentre 
outras2. 

	 Diante da presença de efeitos adversos 
relacionados ao tratamento farmacológico das 
dores neuropáticas, a AC está emergindo como 
um importante tratamento na medicina 

integrativa, sendo empregada em centros de 
tratamento e ambiente hospitalar3. Nos últimos 
anos, múltiplas revisões sistemáticas e 
metanálises avaliaram a eficácia da AC em 
diferentes apresentações da DN1-5.

	 Nesse contexto,a realização de uma 
revisão guarda-chuva permite integrar 
criticamente os resultados das revisões 
sistemáticas disponíveis, oferecendo uma visão 
abrangente e hierarquizada das evidências 
atuais, e o perfil de segurança da acupuntura 
no controle da DN. Dessa forma, o objetivo da 
presente revisão foi verificar a eficácia da AC no 
controle de algumas dores neuropáticas.

Métodos

Foram incluídas revisões sistemáticas e 
metanálises. Os critérios de inclusão foram 
baseados na metodologia PICO com coleta 
amostral na base de dados PubMed, sem limite 
de ano de publicação, com a seguinte estratégia: 
(“Neuropathic Pain” OR “Neuralgia” OR 
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“Peripheral Neuropathy” OR “Postherpetic 
Neuralgia”) AND (“Acupuncture” OR 
“Electroacupuncture” OR “Acupuncture Therapy”) 
AND (“Systematic Review” OR “Meta-Analysis” 
OR “Review of Reviews”).

•	 População (P): adultos com DN periférica, 
incluindo neuropatia diabética dolorosa, 
neuralgia pós-herpética, neuropatia 
induzida por quimioterapia e neuropatias 
periféricas de etiologia mista. 

•	 Intervenção (I): acupuntura sistêmica e suas 
variações, como acupuntura manual,  
eletroacupuntura  e técnicas combinadas.

•	 Comparação (C): tratamento farmacológico 
convencional, acupuntura simulada (sham) 
ou ausência de intervenção.

•	 Desfechos (O): intensidade da dor, melhora 
funcional, qualidade de vida e segurança.

O processo de seleção foi por pares e a 
síntese dos dados foi realizada de forma 
narrativa, considerando os principais achados 
clínicos e metodológicos. Detalhes adicionais 
foram resumidos ou omitidos por limitação 
editorial.

Resultados

Em uma revisão sistemática sobre o 
emprego da acupuntura na neuropatia 
periférica induzida por quimioterapia1, foram 
incluídos três ensaios clínicos randomizados 
(ECRs) totalizando 203 participantes. Foi 
possível observar que, embora dois estudos 
tenham encontrado eficácia no controle da dor 
e melhora na qualidade de vida, um terceiro 
não mostrou benefícios significativos. Os 
autores ressaltam que a AC é considerada 
segura e pode ser considerada a critério do 
médico, como instrumento terapêutico. São 
ainda  necessárias pesquisas mais rigorosas e 
com amostras maiores para confirmar sua 
eficácia. As evidências atuais são insuficientes 
para recomendar a AC como rotina no 

tratamento ou prevenção da referida neuropatia.

Uma revisão sistemática com metanálise 
avaliou a eficácia da acupuntura no controle da 
DN de diversas etiologias2, foram avaliados 16 
ECRs (1.021 pacientes), sendo oito empregados 
na metanálise para a avaliação da dor.  A 
acupuntura demonstrou maior eficácia do que 
a simulação da acupuntura (sham) na redução 
da intensidade da dor. Quando comparada a 
tratamentos farmacológicos tradicionais, os 
resultados foram semelhantes, sendo que os 
eventos adversos foram leves e reversíveis. A 
certeza da evidência foi classificada como 
“muito baixa” pelo sistema GRADE, exigindo 
cautela na interpretação devido à baixa 
qualidade metodológica dos estudos originais.

Outra revisão sistemática, com metanálise, 
avaliou neuropatias periféricas de múltiplas 
etiologias, incluindo neuropatia diabética (ND), 
síndrome do túnel do carpo, paralisia de Bell e 
neuropatia associada ao HIV³, no total foram 
incluídos 13 ECRs. Como controle,foram 
empregados medicamentos convencionais e 
agulhamento fora dos pontos de acupuntura, 
dentre outros. Foi possível observar que a AC é 
benéfica em neuropatias específicas: diabética, 
paralisia de Bell e síndrome do túnel do carpo. 
É possivelmente eficaz para neuropatia por HIV, 
mas as evidências são insuficientes para 
neuropatia idiopática. A metanálise para ND e 
paralisia de Bell favoreceu significativamente a 
AC.

Um estudo recente, focado exclusivamente 
na ND, empregou 19 ECRs totalizando 1.276 
pacientes4. Como controles, foram 
empregados,dentre outros, os medicamentos 
tradicionais, simulação de acupuntura e ervas 
chinesas. A AC melhorou significativamente a 
intensidade da dor e outros sintomas associados 
à ND. Também, contribuiu para a elevação da 
qualidade de vida e apresentou baixa incidência 
de efeitos adversos. Dessa forma, deve ser 
recomendada como uma prática segura, 
econômica e clinicamente valiosa para o manejo 
das complicações do diabetes.
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Por fim, uma network metanálise bayesiana 
avaliou a eficácia de diferentes modalidades de 
AC no controle da neuralgia pós-herpética5. 
Foram incluídos 29 ECRs totalizando 1.973 
pacientes. Para as intervenções foram 
empregados fármacos (gabapentina e 
pregabalina), diferentes técnicas de acupuntura 
e técnicas combinadas, especialmente a 
eletroacupuntura associada ao tratamento 
farmacológico. A combinação de técnicas 
chinesas e a associação de técnicas chinesas 
com o tratamento farmacológico convencional 
apresentou os melhores resultados, essa última 
combinação reduziu a incidência de eventos 
adversos.

Discussão e Conclusão

A eficácia da AC apresenta resultados 
robustos em condições específicas, como na 
dor associada à ND3,4 e à neuralgia pós-
herpética (NPH)5, onde metanálises recentes 
indicam melhora significativa na intensidade da 
dor e na qualidade de vida dos pacientes. No 
caso da NPH, a combinação de técnicas como 
sangria e ventosaterapia com fármacos 
antiepilépticos demonstrou superioridade no 
alívio álgico em comparação ao uso isolado de 
medicamentos5. Além disso, evidências 
sugerem benefícios claros em mononeuropatias, 
como a paralisia de Bell e a síndrome do túnel 
do carpo3. Já, a aplicação da acupuntura para a 
neuropatia induzida por quimioterapia, no 
momento não apresenta resultados 
promissores1 (Tabela 1).

Um ponto central na discussão clínica é a 
comparação entre a AC e os tratamentos 
farmacológicos convencionais. Embora estudos 
mostrem que a eficácia da acupuntura pode ser 
equivalente à de fármacos como gabapentina 
ou pregabalina2, o seu diferencial reside no 
perfil de segurança favorável. Enquanto 
tratamentos convencionais frequentemente 
causam efeitos colaterais sistêmicos, como 
tontura, sonolência e distúrbios gastrointestinais, 
os eventos adversos da AC são 
predominantemente leves, locais e reversíveis, 
como hematomas subcutâneos e desconforto 

temporário no local da inserção das agulhas2,4,5. 
Essa característica posiciona a AC como uma 
alternativa viável para pacientes idosos ou 
polifarmácia, que apresentam maior risco de 
interações medicamentosas ou intolerância aos 
efeitos colaterais de antiepilépticos e 
antidepressivos tricíclicos.

A AC pode atuar na neuropatia por 
estimular pontos próximos aos nervos 
periféricos, influenciando diretamente 
estruturas neurais e a condução nervosa, além 
de reduzir a neuroinflamação e modular a dor 
por mecanismos como regulação de citocinas, 
inibição da ciclooxigenase-2 e liberação de 
opioides endógenos1,3.

Apesar dos resultados clínicos 
encorajadores, a literatura aponta limitações 
metodológicas importantes que exigem cautela 
na interpretação dos dados. A certeza da 
evidência foi classificada como insuficiente/
baixa1, muito baixa2, e baixa3-5. A falta de 
padronização nos grupos de controle, a 
heterogeneidade dos protocolos de tratamento, 
variações na seleção de pontos, profundidade 
de inserção e frequência das sessões dificulta a 
definição de um “padrão-ouro” para a prática 
clínica. Futuras pesquisas devem priorizar 
desenhos de estudo mais rigorosos, com 
amostras maiores e acompanhamento de longo 
prazo, seguindo diretrizes internacionais como 
CONSORT e STRICTA para elevar a qualidade 
científica das publicações na área.
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Tabela 1 - Acupuntura e dor neuropática , principais achados. 
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Introdução

Os avanços conquistados pela medicina 
veterinária, aliados à maior conscientização 
dos tutores sobre a saúde animal, contribuíram 
para o aumento da expectativa de vida de 
cães e gatos e, consequentemente, para maior 
prevalência de doenças crônicas, incluindo o 
câncer. Atualmente, as neoplasias figuram entre 
as principais causas de mortalidade nessas 
espécies2,5.

Assim como em seres humanos, o câncer 
frequentemente está associado à presença de 
dor, comprometendo diretamente o bem-estar 
e a qualidade de vida dos pacientes, com redução 
da mobilidade, do apetite e da interação com o 
ambiente2. A dor relacionada ao câncer pode 
ocorrer em diferentes estágios da doença e 
pode resultar tanto da presença do tumor 
quanto das intervenções terapêuticas utilizadas 
no tratamento oncológico5.

Apesar de sua relevância clínica, a dor 
oncológica permanece frequentemente 
subdiagnosticada em cães e gatos. Dados 
indicam que mais de 80% dos médicos-

veterinários reconhecem que a dor oncológica 
não é tratada adequadamente, enquanto mais 
de 60% discordam que seu manejo seja simples5.

A avaliação da dor em animais apresenta 
desafios particulares devido à ausência de 
comunicação verbal, sendo necessária a 
interpretação de alterações comportamentais e 
de parâmetros fisiológicos para sua identificação. 
A experiência dolorosa também pode ser 
influenciada por fatores individuais, como idade, 
condição clínica e características 
comportamentais do paciente. Para auxiliar 
nesse processo, diferentes escalas de avaliação 
foram desenvolvidas e validadas para cães e 
gatos, permitindo identificação mais precoce da 
dor e contribuindo para decisões terapêuticas 
mais adequadas1.

O reconhecimento da dor em estágios 
iniciais é fundamental, pois o tratamento 
precoce pode evitar sua intensificação e 
cronificação. Além disso, manter o conforto em 
pacientes oncológicos é essencial, uma vez que 
a dor persistente pode desencadear respostas 
fisiológicas de estresse e alterações no sistema 
imunológico, comprometendo a resposta do 
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organismo à doença neoplásica3.

Impacto Clínico da Dor Oncológica

A dor não tratada pode provocar alterações 
fisiológicas significativas no paciente oncológico. 
Estímulos dolorosos persistentes podem 
desencadear respostas relacionadas ao estresse, 
incluindo alterações metabólicas, autonômicas 
e neuroendócrinas, com ativação do eixo 
hipotálamo–hipófise–adrenal e do sistema 
nervoso simpático1,3. Esse processo resulta na 
liberação de mediadores do estresse capazes 
de afetar diversos sistemas do organismo, 
especialmente o sistema imunológico. Estudos 
demonstram que a dor persistente reduz a 
atividade citotóxica de células imunológicas, 
como as células natural killer (NK), além de alterar 
a função de linfócitos3. Considerando que o 
sistema imune desempenha papel fundamental 
na identificação e eliminação de células 
neoplásicas e no controle da progressão tumoral, 
a manutenção da homeostase imunológica 
constitui fator relevante no prognóstico e na 
resposta ao tratamento antineoplásico3.

Alguns estudos investigaram possíveis 
efeitos imunomoduladores de fármacos 
analgésicos, particularmente opioides, em 
pacientes oncológicos. No entanto, não há 
evidências científicas consistentes de que o uso 
racional desses medicamentos provoque 
imunossupressão clinicamente significativa que 
supere os benefícios do controle da dor. Pelo 
contrário, o tratamento analgésico adequado 
contribui para reduzir os efeitos fisiológicos do 
estresse associados à dor persistente e favorecer 
a manutenção do equilíbrio imunológico do 
organismo³.

Fisiopatologia e Classificação da Dor 
Oncológica 

Diversos mecanismos fisiopatológicos 
participam da gênese da dor associada ao 
câncer, incluindo infiltração tecidual pelo tumor, 
compressão de estruturas nervosas, inflamação 
local e alterações no microambiente tumoral, 
como interação entre células neoplásicas e 

inflamatórias e hipóxia tecidual ³. Esses processos 
levam à ativação persistente de nociceptores e a 
alterações nos sistemas periférico e central de 
processamento da dor, caracterizando 
frequentemente uma dor mista, na qual 
coexistem componentes nociceptivos e 
neuropáticos.

A sensibilização periférica ocorre quando 
nociceptores presentes nos tecidos são 
continuamente estimulados por mediadores 
inflamatórios liberados no local da lesão, como 
prostaglandinas, bradicinina, citocinas 
inflamatórias, fator de crescimento nervoso 
(NGF) e substância P. Esse processo reduz o 
limiar de ativação dos nociceptores e aumenta a 
excitabilidade das fibras nervosas, favorecendo 
o desenvolvimento de hiperalgesia e alodinia5.

A sensibilização central ocorre em 
decorrência do aumento da excitabilidade 
neuronal no sistema nervoso central em resposta 
a estímulos nociceptivos persistentes. A 
estimulação contínua das vias da dor promove 
alterações na transmissão sináptica na medula 
espinhal e em outras estruturas centrais, 
modificando a percepção dolorosa e 
contribuindo para a cronificação da dor 
oncológica³.

Além da dor causada diretamente pelo 
tumor ou por metástases, pacientes oncológicos 
podem apresentar dor associada a 
procedimentos terapêuticos, incluindo cirurgias, 
quimioterapia e radioterapia4,5.

Avaliação da Dor em Pacientes 
Oncológicos

A avaliação da dor em cães e gatos com 
doença oncológica baseia-se principalmente na 
observação de alterações comportamentais4. 
Mudanças na postura, redução da atividade, 
alterações no apetite e diminuição da interação 
com o ambiente podem indicar presença de 
dor¹.

Escalas e questionários estruturados são 
amplamente utilizados para auxiliar na 
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Figura 1 - Escada de analgesia proposta pela OMS para o tratamento da dor.

identificação da dor. A fim de tornar a avaliação 
dolorosa menos subjetiva, incorporam a 
percepção do tutor sobre o estado físico, 
aspectos emocionais e comportamentais do 
animal, incluindo alterações no apetite, padrões 
de sono, mobilidade, atividade lúdica, nível de 
dor percebido pelo cuidador e grau de 
preocupação em relação ao estado de saúde do 
animal. Com base nas respostas, uma nota final 
é calculada, dando uma idéia de como está a 
qualidade de vida do paciente e como está 
sendo a resposta à terapia1,5.

A integração dessas informações à exame 
físico detalhado, associado aos de imagem 
quando necessário, auxilia o médico-veterinário 
na identificação da dor e no monitoramento da 
resposta ao tratamento analgésico4.

Manejo da Dor no Paciente 
Oncológico 

Com o avanço do conhecimento sobre os 
mecanismos de transmissão da dor, tornou-se 
evidente que o uso isolado de uma única classe 
de analgésicos raramente é suficiente para o 
controle adequado da dor oncológica. Dessa 
forma, recomenda-se a analgesia multimodal, 
que consiste na associação de diferentes classes 
de fármacos com mecanismos de ação distintos, 
permitindo maior eficácia analgésica e redução 
das doses individuais utilizadas ².

Além da farmacoterapia, diferentes terapias 
complementares podem ser utilizadas para 
melhorar a qualidade de vida do paciente 
oncológico, incluindo fisioterapia, acupuntura e 
massoterapia. O manejo adequado da dor 
depende também de avaliação clínica criteriosa 
e comunicação efetiva com o tutor. Como o 
responsável convive diariamente com o animal, 
suas observações são essenciais para identificar 
alterações comportamentais e orientar ajustes 
no tratamento. A adesão ao protocolo 
analgésico, incluindo administração correta das 
medicações e atenção aos possíveis efeitos 
adversos, é igualmente fundamental para o 
sucesso terapêutico5.

A Organização Mundial da Saúde propôs a 
escada analgésica como modelo para o 
tratamento progressivo da dor. Esse modelo 
baseia-se no uso escalonado de analgésicos 
não opioides, opioides e fármacos adjuvantes, 
conforme a intensidade da dor. Entre os 
medicamentos utilizados estão anti-
inflamatórios não esteroidais, dipirona, opioides 
e adjuvantes como antidepressivos tricíclicos, 
gabapentinoides, antagonistas de receptor 
NMDA e bifosfonatos4. Em relação à intensidade 
da dor, a mesma organização criou a Escada 
Analgésica, estruturada ilustrada em degraus de 
intensidade (leve à intensa) usando 
medicamentos de forma progressiva, conforme 
esquematizado na figura 1.



www.sbed.org.br

59

REFERÊNCIAS
1.SANDER, Annina N. et al. Assessment of acute and chronic pain in canine 
internal medicine—what´s missing in our diagnostic toolbox? Frontiers in 
Veterinary Science, v. 12, 2025

2.FAN, Timothy M. Pain management in veterinary patients with cancer. 
Veterinary Clinics of North America: Small Animal Practice, v. 44, n. 5, 2014.

3.PINHEIRO, Ana Vidal et al. Pain management in animals with oncological 
disease: opioids as influencers of immune and tumor cellular balance. Cancers, 
v. 16, n. 17, p. 3015, 2024.

4.MONTEIRO, B. P. et al. WSAVA guidelines for the recognition, assessment 
and treatment of pain. Journal of Small Animal Practice, 2022.

5.MENCALHA, Rodrigo. Dor crônica em cães e gatos: avaliação e tratamento 
com base em mecanismos: abordagem prática. 1. ed. Barueri, SP: Manole, 
2025.

Algumas limitações podem dificultar o uso 
de diferentes classes de analgésicos na medicina 
veterinária. A baixa biodisponibilidade de 
formulações adequadas para administração oral 
pode restringir o uso domiciliar de certos 
medicamentos, exigindo administração 
parenteral em ambiente clínico. Esse fator pode 
tornar o manejo mais invasivo e potencialmente 
estressante para o paciente, especialmente em 
tratamentos prolongados associados à dor 
crônica ou ao câncer².

Outro aspecto relevante no manejo do 
paciente oncológico é o conhecimento da 
evolução natural da doença. Diferentes tipos de 
neoplasia apresentam trajetórias distintas, e 
compreender essa progressão permite antecipar 
necessidades terapêuticas, evitar intervenções 
desnecessárias e ajustar estratégias analgésicas 
de forma mais adequada ao estágio da doença.

Conclusão

O efeito da dor, culmina com consequências 
fisiológicas e emocionais e, vai em detrimento 
à recuperação e bem-estar do paciente. A dor 
oncológica representa condição clínica complexa 
e multifatorial, devendo ser encarada pelo 
profissional com seriedade. O médico veterinário 
deve estar apto à manejar as ferramentas 
disponíveis e manter contato próximo ao 
responsável, a fim de reconhecer sinais sutis 
que apontam para o aparecimento da dor e 
iniciar tratamento farmacológico multimodal 
e multiprofissional, integrando os princípios 
dos cuidados paliativos e contribuindo para 
preservação da qualidade de vida dos pacientes4,5. 



www.sbed.org.br

60 COMITÊ DE DOR EM PEDIATRIA

A dor crônica é um grande problema de saúde para 
uma proporção substancial da população e, portanto, é 
uma questão significativa de saúde pública. Apesar de 
muitos tratamentos de dor disponíveis, a complexidade da 
dor dificulta o tratamento, o que implica que pode ser 
desafiador ajudar pessoas com dor persistente a alcançar 
uma melhor qualidade de vida . 

O impacto e a complexidade da dor crônica levaram à 
compreensão desse fenômeno sob a perspectiva do modelo 
biopsicossocial. Esse entendimento impulsionou o 
desenvolvimento de abordagens multidisciplinares no 
manejo da dor, bem como a criação de centros especializados 
nos quais diferentes intervenções são realizadas de forma 
integrada. De acordo com a Associação Internacional para o 
Estudo da Dor (IASP), os centros multidisciplinares de dor 
reúnem profissionais de diferentes áreas da saúde com 
experiência no manejo da dor, incluindo médicos, 
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 
psicólogos e educadores físicos, permitindo uma avaliação 
ampliada das dimensões biopsicossociais que influenciam a 
experiência dolorosa e seu manejo.

Nesse contexto, o Guidelines on the management of 
chronic pain in children, da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), para o manejo da dor crônica em crianças, reitera 
que o tratamento deve ser orientado pelo modelo 
biopsicossocial, que compreende a dor como uma 
experiência complexa e multidimensional. Dessa forma, a 
abordagem terapêutica deve ser interdisciplinar e 
multimodal, envolvendo intervenções físicas, psicológicas e 
farmacológicas, com avaliação abrangente e cuidado 
centrado na criança e em sua família.

Entre as condições que ilustram a complexidade da dor 
na população pediátrica, está a dor musculoesquelética, 
onde destaca-se a fibromialgia juvenil (FMJ), que é uma das 
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principais queixas na pediatria e corresponde a 
um quadro de dor difusa crônica, associado a 
sintomas como fadiga, distúrbios do sono e, 
muitas vezes, distúrbios psicológicos como 
depressão e ansiedade. É mais frequente em 
meninas adolescentes brancas, com alto 
estresse físico/emocional e distúrbios do sono 
associados. Todo este quadro impacta nas 
atividades da vida diária, levando ao 
absenteísmo escolar e dificuldade em 
socialização. Vários fatores estão associados, 
como predisposição genética, distúrbios 
psicológicos e do sono, hipermobilidade e 
alteração da microbiota, mas sua base na 
fisiopatologia é a sensibilização central. 

À luz dessas reflexões, estudos recentes 
reforçam o papel central da abordagem 
multiprofissional e interdisciplinar na 
modulação da dor na Fibromialgia. Evidências 
apontam que programas multicomponentes, 
que integram  exercício físico, educação em 
dor, intervenções psicoterapêuticas e 
estratégias não farmacológicas estão associados 
à melhora significativa da dor e da funcionalidade 
em pacientes com fibromialgia. Nesse sentido, 
estudos como os de Caballol Angelats et al.
(2025) e Turcotte et al. (2023), demonstram que a 
combinação de exercícios aeróbicos, 
fortalecimento muscular e técnicas de 
relaxamento contribui para a redução dos  
escores de dor e fadiga, além de favorecer 
melhora do desempenho das atividades da 
vida diária.

Nesse contexto, fatores comportamentais 
também devem ser considerados na 
compreensão das dores musculoesqueléticas 
na infância e adolescência. A utilização excessiva 
de computadores por crianças e adolescentes 
em situação de lazer, por várias horas do dia, 
vem determinando dores musculoesqueléticas 
difusas ou localizadas em vários pontos. Além 
disso, essa situação afasta a criança de 
atividades físicas e facilita a ocorrência de 
obesidade e ansiedade. 

A abordagem das crianças com dores 
recorrentes constitui um grande desafio para 

as equipes de saúde, pois geralmente essas 
crianças e seus familiares já percorreram 
diversos serviços e trazem uma grande carga 
de angústia e incertezas. Nesse contexto, 
destaca-se a importância do acompanhamento 
dessa população  em ambulatórios e serviços 
de atenção à saúde, com o objetivo  de melhorar 
a qualidade de vida. Torna-se fundamental uma 
abordagem que ultrapasse a análise isolada 
dos sintomas dolorosos, permitindo 
compreender a criança em sua subjetividade e 
nas múltiplas dimensões que envolvem sua 
experiência de dor. Dessa forma, uma avaliação 
integrada e centrada no modelo biopsicossocial, 
conduzida por equipes multiprofissionais com 
atuação interdisciplinar, mostra-se essencial 
para o manejo adequado da dor na infância e 
adolescência.
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O contexto do ensino superior no Brasil 
baseia-se no tripé acadêmico do ensino-
pesquisa-extensão, em que as atividades 
extensionistas são voltadas ao contato da 
universidade com a população por meio de 
ações, eventos e participações no cotidiano 
social. De forma específica, as ligas acadêmicas 
fazem parte da vertente extensionista 
universitária, sendo definidas organizações 
estudantis destinadas a oportunizar aos seus 
membros participação em atividades didáticas, 
científicas, culturais e sociais, abrangendo 
sempre uma determinada área da saúde, 
visando seu aprendizado e desenvolvimento, 
sendo gerida pelos próprios estudantes, mas 
com orientação de docentes1.

Partindo desse conceito, observa-se a 
importância da aproximação de ligas 
acadêmicas com entidades científicas e 
profissionais que funcionam como 
impulsionadoras ao raciocínio clínico específico, 
ao engajamento com a educação 
interprofissional e ao envolvimento com a área 
de interesse ainda na graduação2. Para o estudo 
da dor, essa perspectiva não é diferente: por ser 

um fenômeno biopsicossocial complexo que 
exige formação além da grade curricular 
convencional e desenvolvimento de soft skills3,4, 
a conexão entre a Sociedade Brasileira para o 
Estudo da Dor (SBED) e as ligas acadêmicas 
dedicadas a esta temática nas universidades 
brasileiras se faz necessária. Essa conexão 
objetiva transformar o esforço isolado da 
universidade enquanto impulsionadora do 
aprendizado técnico-científico em uma rede de 
impacto nacional em que os alunos aplicam 
seus conhecimentos junto à sociedade. 

Apesar desta ideia ser bem esclarecida, 
ainda paira o seguinte questionamento em 
meios acadêmicos: qual seria a vantagem em 
fazer parte da SBED enquanto membro de uma 
liga acadêmica? A resposta a esta pergunta 
pode ser norteada pelos objetivos dos 
estudantes diante de uma participação em 
associações deste caráter. Anseios estudantis 
são compatíveis com o que pode ser 
experienciado dentro desta Sociedade, tais 
como: desenvolver, integradamente, ensino, 
pesquisa e extensão com ênfase nas ações 
voltadas à comunidade, ampliação do objeto 

Bruna Caroline Carneiro 
Psicóloga

Sorriso / MT

Isabela Azevedo Freire Santos
Fisioterapeuta
Aracaju / SE

Maria Beatriz de Campos
Ginecologista
Curitiba / PR

O Papel das Ligas 
Acadêmicas na Consolidação 
do Estudo da Dor



www.sbed.org.br

63

da prática clínica, aprimoramento do 
conhecimento técnico-científico, 
desenvolvimento da carreira e convívio com 
profissionais de referência na área. 

Por outro lado, professores e profissionais 
se questionam sobre a relevância de participar 
de uma sociedade junto a seus orientandos e/
ou acadêmicos de suas áreas de formação. A 
resposta também versa sobre a ideia de 
complementariedade e integração entre o 
“profissional em formação” e o “profissional 
especializado” que proporciona além da uma 
troca de experiências, a possibilidade de 
cooperação clínica e científica, visando a 
atuação em prol da população que manifesta o 
fenômeno doloroso e carece de manejo 
adequado em nosso país. 

É possível afirmar que a participação de 
ligas acadêmicas na SBED corresponde a um 
estímulo à formação de profissionais de saúde 
comprometidos e capazes de contribuir 
efetivamente para o alívio da dor da população? 
Sim, uma vez que a SBED se propõe a acolher e 
impulsionar o conhecimento desses estudantes, 
seja em eventos, cursos e ações junto à 
comunidade com chancela desta entidade que 

representa o capítulo brasileiro da Associação 
Internacional para o Estudo da Dor (IASP).

Em suma, a ciência da dor é dinâmica e não 
espera pelo diploma. Ser acadêmico, orientar 
estudantes da área da saúde e fazer parte da 
SBED constitui um diferencial para as ligas 
acadêmicas. Estas deixam de ser apenas de 
grupos de estudo e passam a ter o papel de 
protagonistas na construção da 
interdisciplinariedade, reiterando que o futuro 
do manejo da dor no Brasil depende da 
renovação trazida pelos estudantes de hoje. 
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