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não equivale a um diagnóstico de 
migrânea vestibular.

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS
Os critérios diagnósticos atuais 

estão descritos no apêndice da 
terceira edição da Classicação 
Internacional de Cefaleias para mi-
grânea vestibular1, mas também 
existem os critérios padronizados 
pela Classicação da Sociedade 
Internacional Bárány para migrâ-
nea vestibular e provável migrânea 
vestibular.2 Os critérios estão des-
critos na Tabela 1. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
O diagnóstico da MV é desa-

ador devido à sobreposição de 
alguns sintomas com outros dis-
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CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA 
Migrânea vestibular (MV) é uma forma de enxaqueca em 

que as vertigens recorrentes são relatadas como sintoma 
predominante, associados a outras características da en-
xaqueca, como dor de cabeça e/ou sensibilidade à luz ou 
ao som.1 A MV também é referida com diferentes termos, 
como enxaqueca vertiginosa, vertigem enxaquecosa, ton-
tura relacionada à enxaqueca ou enxaqueca com vertigem 
predominante. 

Sua prevalência entre pacientes adultos é de 2,7%, e é re-
latada como a causa mais comum de tontura episódica em 
adultos. O impacto da MV é considerável, visto que 40% dos 
portadores relatam absenteísmo e mais de 70% classicam 
os sintomas como moderado ou grave, interferindo nas ativi-
dades diárias. Entre crianças e adolescentes a MV é considera-
da a causa mais comum de tontura, entretanto a prevalência 
exata permanece desconhecida devido ao subdiagnóstico 
decorrente da falta de conscientização entre os pais e entre 
os médicos assistentes. Pessoas que sofrem de migrânea po-
dem apresentar sintomas vestibulares ocasionais, mas isso 

Migrânea Vestibular
Atualizações e Direcionamentos Futuros
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túrbios do equilíbrio. A seguir, destacaremos alguns diag-
nósticos diferenciais:

 • Doença de Menière – condição complexa, resultante da 
interação entre fatores genéticos e ambientais, que de-
sempenham um papel crucial no seu desenvolvimento. 
Essa síndrome clínica é caracterizada por episódios de ver-
tigem espontânea, frequentemente acompanhados por 
perda auditiva neurossensorial utuante unilateral, zumbi-
do e sensação de plenitude auricular.2 

 • Vertigem posicional paroxística benigna (VPPB) – distúrbio 
vestibular mais frequente com sintomas desencadeados 
pelo ato de mover a cabeça para uma nova posição.2 

 • Tontura postural-perceptiva persistente (TPPP) – distúrbio 
vestibular crônico que se manifesta com sintomas crescen-
tes e decrescentes de tontura, instabilidade ou vertigem 
sem rotação, causando sofrimento signicativo ou com-
prometimento funcional.2 

 • Paroxismia vestibular – considerada uma síndrome rara, 
caracterizada pela compressão neurovascular causada 
pelo contato entre o oitavo nervo craniano (nervo vestibu-
lococlear) e um vaso.2

Outras condições também podem ser investigadas como a 
tontura psiquiátrica, acidentes isquêmicos transitórios (prin-
cipalmente em pacientes idosos), ataxia episódica tipo 2, en-
tre outras.2 Em tais circunstâncias, um exame físico completo 
é crucial, muitas vezes complementado por exames adicio-
nais (audiometria, eletrococleograa e prova calórica), para 
uma avaliação precisa e diagnóstico diferencial.

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 
Devido à falta de dados especícos sobre o tratamento 

farmacológico da migrânea vestibular, as recomendações 

terapêuticas geralmente se baseiam em inferências de estu-
dos relacionados a outras formas de migrânea.3,4 Na Tabela 
2, estão descritas as opções farmacológicas abortivas, e na 
Tabela 3, estão descritos os tratamentos proláticos.

É prudente ressaltar que a maioria dos estudos apresen-
ta uma qualidade metodológica baixa, com consideráveis 
riscos de viés. Diante dessa realidade, torna-se essencial 
individualizar o tratamento, observando atentamente os 
desfechos analisados e o prognóstico especíco desse per-
l de paciente.5

TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO 
Como descrito anteriormente, os tratamentos farmaco-

lógicos atuais para pacientes com MV podem ser proláti-
cos ou utilizados nas crises agudas, muitos deles baseados 
em intervenções que têm sido amplamente utilizadas para 
tratar migrânea. Eventualmente, as pessoas optam por tra-
tamentos não farmacológicos para ajudar a prevenir ou me-
lhorar os sintomas e reduzir a frequência com que ocorrem 
as crises. Isso pode incluir mudança dietética (como comer 
menos sal) ou tomar suplementos (como vitaminas ou mine-
rais), fonoterapia ou sioterapia.

Tabela 1. Critérios da Classicação Internacional de Cefaleias e da Classicação da Sociedade Bárány para migrânea vestibular

Classicação da Sociedade Internacional de Cefaleias Classicação da Sociedade Internacional Bárány

Migrânea vestibular Migrânea vestibular Provável migrânea vestibular

A. Ao menos cinco episódios preenchendo os critérios 
C e D

B. História atual ou prévia de 1.1 Migrânea sem aura ou 
1.2 Migrânea com aura

C. Sintomas vestibulares2 de intensidade moderada ou 
forte3 durando entre cinco minutos e 72 horas4

D. Ao menos metade dos episódios estão associados 
a ao menos uma das três seguintes características 
migranosas5:

1.  Cefaleia com ao menos duas das quatro seguintes 
características:

 – localização unilateral

 – qualidade pulsátil

– intensidade moderada ou forte

 – agravamento por atividade física de rotina

2.  Fotofobia e fonofobia

3.  Aura visual

E. Não melhor explicada por outro diagnóstico da ICHD-
3 ou por outro transtorno vestibular.

A. Pelo menos5 episódios com sintomas 
vestibulares1 de intensidade moderada ou grave2, 
com duração de 5 minutos a 72 horas3

B. História atual ou prévia de enxaqueca com 
ou sem aura de acordo com a Classicação 
Internacional de Cefaleias (ICHD-3)4

C. Uma ou mais características de enxaqueca com 
pelo menos 50% dos episódios vestibulares5:

 y Cefaleia com pelo menos duas das seguintes 
características: localização unilateral, qualidade 
pulsátil, intensidade de dor moderada ou intensa, 
agravamento por atividade física rotineira

 y Fotofobia e fonofobia6,

 y Aura visual7

D. Não é melhor explicado por outro diagnóstico 
vestibular ou ICHD8

A. Pelo menos 5 episódios com sintomas 
vestibulares1 de intensidade moderada ou 
grave2, com duração de 5 minutos a 72 horas3

B. Apenas um dos critérios B e C para 
enxaqueca vestibular é preenchido (histórico 
de enxaqueca ou características da enxaqueca 
durante o episódio)

C. Não é melhor explicado por outro 
diagnóstico vestibular ou ICHD8.

Observações: os números listados na tabela correspondem a notas explicativas encontradas nas diretrizes.

Tabela 2. Opções de tratamentos farmacológicos abortivos (trata-
mento agudo)

Medicamento Classe medicamentosa Dose diária 

Zolmitriptano Triptanos 2,5 mg por via oral

Rizatriptano Triptanos 10 mg por via oral

Paracetamol Anti-inamatório não esteroide 1.000 mg

Fonte: Adaptada de Smyth et al., 2022 (Vestibular migraine treatment: a 
comprehensive practical review).
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Uma série de diferentes intervenções não farmacológicas 
foram propostas como benécas na cefaleia migranosa e, con-
sequentemente, foram consideradas para uso na migrânea 
vestibular. Uma revisão Cochrane realizada em 2023 incluiu 
estudos que descrevessem intervenções dietéticas por meio 
dos probióticos, Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) e 
da Reabilitação Vestibular. Dos 1.186 registros recuperados 
após análise dos critérios de elegibilidade apenas três estudos 
concluídos (seis registros) se mantiveram, cada um avaliando 
uma comparação diferente: uma intervenção dietética (pro-
bióticos), terapia cognitivo-comportamental e reabilitação 
vestibular versus placebo ou nenhuma intervenção. Há pou-
cas evidências sobre intervenções não farmacológicas para a 
prolaxia da MV e muitas das comparações de interesse nesta 
revisão não foram avaliadas em nenhum ensaio randomizado 
controlado por placebo. Portanto, não podemos ter certeza se 
alguma destas intervenções é ecaz para a prolaxia da Mi-
grânea Vestibular. É importante salientar que nenhum dos es-
tudos incluídos relatou possíveis efeitos adversos, não haven-
do, portanto, informações sobre o potencial de danos dessas 
intervenções. Desta forma, considera-se que base de evidên-
cias para os tomadores de decisão é extremamente limitada.

RECOMENDAÇÕES GERAIS 
Migrânea vestibular, apesar de sua baixa prevalência, tem 

um alto impacto social e laboral, prejudicando a qualidade 
de vida das pessoas afetadas em diversas faixas etárias. A 
ausência de diretrizes nacionais ou internacionais para sua 
gestão destaca a necessidade de evidências atualizadas e 
conáveis para orientar pacientes e prossionais de saúde 
sobre os benefícios e riscos das intervenções. Portanto, con-
sidere os seguintes pontos:

 • Diagnóstico preciso: Dada a complexidade e a sobreposi-
ção de sintomas da migrânea vestibular (MV) com outros 
distúrbios do equilíbrio, é fundamental procurar um espe-
cialista em saúde para realizar um diagnóstico detalhado.

 • Individualização do tratamento: Devido à falta de dados 
especícos sobre o tratamento farmacológico da MV e à 
baixa qualidade metodológica dos estudos existentes, é 
essencial que o tratamento seja individualizado.

 • Explorar intervenções não farmacológicas: Além dos trata-
mentos farmacológicos, considerar intervenções não far-
macológicas pode ser benéco.
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Tabela 3. Opções tratamentos farmacológicos proláticos (trata-
mento preventivo)

Medicamento Classe medicamentosa Dosagem 

Propranolol β-bloqueadores 40 mg – 160 mg

Metoprolol β-bloqueadores 95 mg

Lomerizina Bloqueadores dos canais de cálcio 10 mg

Cinarizina Bloqueadores dos canais de cálcio 75 mg

Flunarizina Bloqueadores dos canais de cálcio 5 mg – 10 mg

Verapamil Bloqueadores dos canais de cálcio 240 mg

Lamotrigine Antiepilépticos 75 mg – 100 mg

Topiramato Antiepilépticos 25 mg – 200 mg

Valproato de 
sódio

Antiepilépticos 500 – 1.000 mg

Amitriptilina Antidepressivos 10 mg, 25-50 mg, 
100 mg

Nortriptilina Antidepressivos 20-50 mg

Venlafaxina Antidepressivos 37.5 – 75 mg,  
37.5 – 150 mg

Acetazolamida Diurético inibidor da anidrase 
carbônica

250 mg – 500 mg

Toxina botulínica Agente paralisante neuromuscular 155 – 185 unidades

Fonte: Adaptada de Smyth et al., 2022 (Vestibular migraine treatment: a 
comprehensive practical review) e Silva et al., 2022 (Vestibular migraine).
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A compreensão dos mecanismos 
de ação da fotobiomodulação na 
regeneração tecidual é fundamen-
tal para que os prossionais cons-
truam protocolos de tratamento 
reabilitador que sejam efetivos.

Os lasers utilizados para fotobio-
modulação (FBM) são os lasers de 
baixa potência (classe III) que são 
denidos com uma potência de 
saída de até 500 mW, e existem os 
lasers de alto potência (classe IV) 
com uma potência de saída de 500 
mW ou mais.

As luzes do laser e dos LEDs de-
sencadeiam no fenômeno da FBM 
um processo utilizado para acelerar 
a cicatrização ao aumentar a viabi-
lidade celular. Isso ocorre através 
do estímulo à síntese de ATP pelos 
fotorreceptores mitocondriais e 
da membrana celular. Tal processo 
pode ser aplicado para promover a 
proliferação dos osteoblastos, abrin-
do caminho para novas abordagens 
clínicas. Nesses cenários, a irradiação 
laser se conecta com o entendimen-
to do comportamento das células-
-tronco e com manipulações direcio-
nadas para acelerar o reparo ósseo.

Além da modulação nos proces-
sos de regeneração tecidual, a FBM 
está sendo cada vez mais utilizada 
para o tratamento de uma varie-
dade de condições de dor. No en-
tanto, os protocolos, maneiras de 
aplicação e parâmetros dosimétri-
cos variam conforme o objetivo do 
tratamento.

O uso do laser ou do LED a para tratar condições dolorosas 
é bem documentado, abrangendo desde dor neuropática, dor 
lombar crônica, bromialgia até dor pós-cirúrgica. Os meca-
nismos podem ser categorizados em efeitos periféricos e cen-
trais, com ambos colaborando para reduzir a sensação de dor.

Um exemplo é a aplicação direta da luz LED de 950 nm (in-
fravermelho) na área da incisão plantar resultou na redução 
da hipersensibilidade mecânica em camundongos estudada 

https://doi.org/10.5935/2675-7133.20240026
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Há uma crescente união entre pesquisadores nos campos 
da medicina regenerativa e reabilitação, resultando na for-
mação de um novo campo interdisciplinar denominado rea-
bilitação regenerativa. 

Esta abordagem combina protocolos e princípios de rea-
bilitação com terapias da medicina regenerativa, visando 
otimizar a recuperação funcional por meio da regeneração, 
remodelação ou reparo de tecidos. A base da medicina reabi-
litadora é em abordagens baseadas em evidências, que visam 
aproveitar a capacidade regenerativa natural dos tecidos e 
melhorar a recuperação funcional após lesões ou em condi-
ções de doença. Da mesma forma, a medicina regenerativa 
utiliza princípios da biologia celular e tecidual para restaurar a 
estrutura e função dos tecidos. Embora esses campos tenham 
progredido separadamente, evidências crescentes indicam 
que integrar conhecimentos e técnicas de ambos os domí-
nios pode melhorar signicativamente os resultados. A cola-
boração entre avanços biológicos e de bioengenharia é fun-
damental para o desenvolvimento de terapias translacionais 
impactantes. Portanto, é essencial integrar os conceitos da 
sioterapia e da medicina convencional e regenerativa para 
promover uma abordagem mais abrangente na reabilitação.

A fotobiomodulação, também conhecida como terapia 
com luz de baixa intensidade (LLLT), tem ganhado destaque 
na medicina regenerativa devido aos seus potenciais bene-
fícios na promoção da regeneração tecidual e na redução da 
inamação e dor associadas a diversas condições.

Nessa perspectiva, a luz de baixa intensidade, geralmen-
te na forma de laser ou LED, é aplicada diretamente sobre a 
área tratada. A luz é absorvida pelas mitocôndrias das célu-
las, onde desencadeia uma série de reações bioquímicas e 
siológicas. Isso inclui o aumento da produção de ATP, que 
é a principal fonte de energia celular, e a modulação de pro-
cessos celulares envolvidos na regeneração tecidual.

Em termos de medicina regenerativa, a fotobiomodulação 
tem sido aplicada em uma variedade de contextos.

Pesquisas clínicas têm-se concentrado na investigação dos 
efeitos da fotobiomodulação na regeneração de tecidos mus-
culares, particularmente em atletas de alto rendimento. Resul-
tados preliminares revelam uma redução signicativa no tem-
po necessário para a recuperação muscular após a aplicação 
da terapia com laser de baixa intensidade. Além disso, estudos 
in vitro têm se dedicado a elucidar os mecanismos molecula-
res subjacentes aos processos de proliferação celular induzi-
dos pela fotobiomodulação. Essas pesquisas têm contribuído 
para ampliar o entendimento sobre os benefícios dessa abor-
dagem no âmbito da medicina regenerativa.

Fotobiomodulação na
Reabilitação Pós-Tratamento
Regenerativo
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por Cidral-Filho et al. (2014). Os autores vericaram os efei-
tos analgésicos da FBM o mediados por receptores opioides 
periféricos, não centrais. Além disso, o estudo investigou o 
papel do óxido nítrico (NO), um mediador inamatório e 
mensageiro da dor, na analgesia induzida pelo LED. Experi-
mentos com L-arginina (precursor do óxido nítrico) e N ω-ni-
tro-L-arginina (L-NOARG, inibidor do óxido nítrico) revelaram 
que outra via de analgesia está relacionada à redução local 
de NO na área inamada. Esses resultados evidenciam a im-
portância dos receptores opioides periféricos e das vias ina-
matórias locais no mecanismo de analgesia proporcionado 
pela aplicação cutânea do LED.

Há outro mecanismo anti-inamatório envolvido na analge-
sia proporcionada pelo tratamento com luz em um modelo de 
dor neuropática em ratos. A aplicação de luz vermelha (660 nm) 
na área do nervo ciático lesado não apenas reduziu a sensibili-
dade mecânica, mas também diminuiu a expressão de citocinas 
pró-inamatórias, como TNF-α, IL1-β e HIF-1α, no nervo ciático, 
em comparação com controles simulados. A neuroinamação 
mediada por citocinas pró-inamatórias é conhecida por au-
mentar a sensibilidade à dor no nível periférico. Esses resulta-
dos indicam que o tratamento cutâneo com luz pode diminuir a 
neuroinamação, reduzindo os níveis de citocinas pró-inama-
tórias e, assim, contribuindo para o alívio da dor.

Foi observado um mecanismo periférico de analgesia e an-
tinocicepção envolvendo mudanças biomoleculares no gân-
glio da raiz dorsal (DRG). A irradiação com luz infravermelha 
próxima (810 nm) na região lombar por 120 segundos au-
mentou o limiar de dor em camundongos após três horas do 
tratamento. Alterações nos DRGs lombares incluíram uma 
redução na expressão do receptor metabotrópico de gluta-
mato (mGluR1) e um aumento na fosfatase ácida prostática 

(PAP). A diminuição da expressão de mGluR1 foi sugerida 
como contribuinte para o efeito analgésico, possivelmente 
reduzindo a sensibilização de neurônios ou indiretamente 
diminuindo a excitabilidade neuronal. A PAP, normalmente 
associada ao câncer de próstata, pode hidrolisar o monofos-
fato de adenosina (AMP), um sensibilizador para neurônios 
nociceptivos, contribuindo para a redução da sinalização no-
ciceptiva ao diminuir os níveis de AMP. Esses resultados indi-
cam que o tratamento com LED pode afetar intrinsecamente 
as células do DRG, retardando a transmissão nociceptiva.

Aliar os mecanismos de ação da FBM reparo tecidual e 
analgesia na reabilitação pós-tratamento regenerativo pode 
potencializar os resultados. Trata-se de um método não inva-
sivo que contribui para o alívio da dor e reduz a inamação, 
paralelamente à melhoria dos processos de cicatrização e 
reparação tecidual. A aplicação dessas propriedades é ob-
servada no tratamento de diversas doenças e condições e 
tende a ser cada vez mais utilizada.
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do intestino delgado, podendo demonstrar ecácia e efeitos 
adversos mais pronunciados. Exige baixa ligação às proteí-
nas, com eliminação renal inalterada em humanos, porém, 
em cães, cerca de 30% da dose oral administrada é rapida-
mente metabolizada pela via hepática.2,3

INDICAÇÕES
As indicações para o emprego dos gabapentinoides em 

cães e gatos são baseadas em poucos estudos randomizados 
controlados e com grupo placebo, sendo a maior parte das 
informações advindas de comunicação entre prossionais 
da área. No homem, mesmo nos quadros de dor neuropática 
para os quais este fármaco tem indicação mais clara (neuro-
patia diabética e pós-herpética), a ecácia da gabapentina 
gira em torno dos 30-35%. Os resultados de estudos em ou-
tros quadros como na osteoartrose, na lombalgia, e quadros 
mistos de dor, são conitantes. 

Segundo diretriz de 2022, da World of Small Animal Ve-
terinary Association (WASAVA), os gabapentinoides são in-
dicados como parte de um protocolo analgésico em casos 
de cães e gatos portadores de dor crônica com componente 
neuropático, aumentando a qualidade de vida em portado-
res de câncer, neuropatia diabética, trauma de região pélvi-
ca, amputações e doença de disco intervertebral, a despeito 
da ausência de publicações que comprovem todos estes 
benefícios. No caso de dor aguda nociceptiva, o que os tra-
balhos apontam são resultados conitantes em felinos sub-
metidos a procedimentos ortopédicos e de ovário-histerec-
tomia, sem redução de CAM do anestésico halogenado. Em 
cães, estudos demonstram a inecácia da gabapentina isola-
da no período perioperatório na dose de 10 mg/kg quando 
administrada pela via oral.4 Quando combinada à morna, 
reduz o consumo do opioide no pós-operatório de cadelas 
submetidas à mastectomia, quando comparadas ao placebo, 
entretanto, sem promover diferença nos escores de dor.4 Já 
em caninos submetidos à hemilaminectomia ou amputação 
de membros, a ecácia da gabapentina em combinação com 
outros analgésicos não foi comprovada, não reduzindo esco-
res dolorosos quando comparadas ao placebo.4 

Em revisão de literatura realizada por Ruel e Steagall 
(2019), relata-se que uma dose de gabapentina ou pregaba-
lina no período pré-operatório reduz o consumo de opioi-
des no pós-operatório em pacientes submetidos à cesariana, 
confere analgesia superior ao placebo após craniotomia e 
histerectomia por laparotomia. Porém, em casos de fratura 
de costela e histerectomia realizada por videolaparoscopia, 
os gabapentinóides não reduzem escores dolorosos nem 
o uso de opioides, demonstrando resultados conitantes, 
e levando os pesquisadores a crerem que novos estudos 
são necessários para maior consistência nas informações e 
prescrições.1 Já no homem, uma metanálise publicada em 
2020 na principal revista de anestesiologia e envolvendo 
quase 25.000 mil pacientes que receberam a gabapentina 
ou a pregabalina no período perioperatório em 281 estudos 
clínicos, concluiu que “nenhum efeito analgésico clinica-
mente signicativo no perioperatório foi observado com os 

gabapentinoides”. Foi vericado também ausência de efeito 
na prevenção da dor crônica pós-operatória e aumento de 
risco de efeitos adversos”.5 Esses resultados não corrobora-
ram, portanto, a indicação da Sociedade Americana para o 
Estudo da Dor que, até essa ocasião, recomendava o uso da 
gabapentina em dose única no período perioperatório.

Kolternyuk et al. já em 20041 citaram que, em mulheres sub-
metidas à cesariana, a gabapentina foi ecaz em reduzir náu-
sea decorrente da anestesia espinhal, porém apontam uma 
série de estudos comprovando a inecácia do fármaco na 
redução de escores de dor, na redução do consumo de opioi-
des no período pós-operatório, concluindo que o fármaco não 
deve fazer parte de protocolos deste tipo de procedimento. 

Em relação ao emprego da pregabalina no cão, o estudo 
que comprovou sua ecácia foi apenas o de cães portado-
res de siringomielia e sintomas claros de dor neuropática. Já 
quando administrada no pós-operatório de cães com hérnia 
de disco, não foi vericada diferença no número de resgates 
analgésicos quando comparado o grupo placebo e o grupo 
que recebeu a pregabalina. 

Como sedativo, na espécie felina, o uso tanto da gabapenti-
na como da pregabalina é indicado a m de reduzir o estresse 
dos animais, facilitando o transporte e manejo dos indivíduos, 
como venóclise e exame físico, sem alteração de parâmetros, 
conferindo maior segurança também para a equipe.2

 CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os gabapentinoides oferecem boa analgesia comprova-

da em casos de dor com componente neuropático, sempre 
obedecendo os critérios de analgesia multimodal. No entan-
to, os estudos na Medicina Veterinária demonstram ausência 
de evidência da ecácia desses compostos na dor aguda no-
ciceptiva, devendo o prossional car atento às suas indica-
ções a m de não banalizar seu uso. 

Assim, deve car claro que estes fármacos podem trazer 
benefícios em situações muito especícas, não devendo, 
portanto, ser administrados indiscriminadamente para todos 
os animais com quadro álgico. É importante que os Médicos 
Veterinários estejam cientes das limitações dos gabapenti-
noides e estar continuamente reavaliando seus pacientes, 
deixando claro aos responsáveis que pode haver ausência 
de efeito adequado. 
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manas do embrião e as vias dolo-
rosas originadas no cérebro estão 
completamente mielinizadas em 
um feto de 30 semanas. Assim, o 
RN apresenta todos os compo-
nentes anatômicos, funcionais e 
neuroquímicos necessários para a 
recepção e transmissão do estímu-
lo doloroso.

Ainda, a dor no neonato é um 
fenômeno multifacetado e rela-
tivamente mais complexo, tendo 
em vista seus métodos de contro-
le inibitório imaturos, o que reduz 
a capacidade de articular a expe-
riência dolorosa. A preocupação é 
ainda maior levando em conside-
ração que as pesquisas da área da 
neonatologia vêm oferecendo da-
dos práticos, relacionando intima-
mente as repercussões em longo 
prazo da experiência dolorosa no 
início da vida sem medidas anal-
gésicas apropriadas, com anor-
malidades na maturação cerebral, 
impactando o neurodesenvolvi-
mento da criança e a resposta ao 
estresse. Portanto, é crucial que 
a dor neonatal seja identicada e 
tratada por prossionais de saúde 
qualicados.

O choro do neonato é sua princi-
pal forma de comunicação. Contu-
do, bebês em ventilação mecânica 
choram em silêncio. Esse silêncio 
ensurdecedor durante os procedi-
mentos dolorosos não signica au-
sência de dor. Prossionais de saú-
de, inertes a essa realidade, podem 
não reconhecer a dor neonatal e, 
consequentemente, não adotar as 
medidas adequadas para aliviá-la.

Um estudo realizado por uma 
universidade de São Paulo comparou o reconhecimento da 
dor em RNs por acadêmicos do 1º aos 6º anos da graduação 
em Medicina com o conhecimento de residentes em Pedia-
tria e Neonatologia. Neste estudo, observou-se que o per-
centual de acertos nas questões relacionadas à avaliação 
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O crescente avanço tecnológico na assistência à gestação 
possibilitou um maior domínio sobre uma série de informa-
ções siológicas a respeito dos bebês ainda no útero. Assim, 
surgiram as oportunidades de diagnosticar, intervir, corrigir 
e antecipar numerosas doenças antes mesmo do nascimen-
to. As inovações no suporte avançado à vida permitem a so-
brevivência de recém-nascidos de risco, alargando os limites 
de viabilidade. Mas, ao possibilitar o prolongamento da vida 
de recém-nascidos com idade gestacional e peso ao nascer 
extremamente baixos, há também maior exposição do bebê 
e da família a situações de dor, desconforto e estresse. A per-
gunta que devemos nos fazer é: os nossos acadêmicos es-
tão sendo preparados, como futuros prossionais da área de 
saúde, para lidar com essa realidade?

Acreditava-se, até meados da década de 1970, que o re-
cém-nascido (RN) era incapaz de sentir dor devido à ima-
turidade neurológica, falta de mielinização ou ausência de 
memória da dor. Porém, estudos apontam que os receptores 
dolorosos sofrem mielinização completa nas primeiras se-

Choros Silenciosos
A Identificação e Alívio da
Dor no Neonato de risco
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da dor e ao custo-benefício do uso de analgésicos durante 
o período neonatal foi, em geral, baixo. Não houve reco-
nhecimento da face de dor por uma parcela signicativa 
dos entrevistados de todos os ciclos de formação médica 
e não houve evolução do reconhecimento da face de dor 
no decorrer da formação do médico e do especialista. Esses 
achados sugerem que ainda existe uma falha na discussão 
a respeito de dor em geral no currículo médico e, especi-
camente, em neonatologia.

A vulnerabilidade do neonato frente a múltiplos proce-
dimentos dolorosos é desaadora. Calcula-se que cada RN 
internado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) recebe em 
torno de 50 a 150 procedimentos potencialmente dolorosos 
por dia, dentre eles: coleta de sangue, passagem de sonda 
gástrica, punção de calcanhar para glicemia, múltiplas aspi-
rações traqueais e drenagem torácica. Os manuseios que os 
bebês muito pequenos requerem em seus cuidados diários 
– como troca de fraldas e o banho – tornam-se, para esses 
bebês, momentos estressantes e que exigem muito esforço 
para retornar ao equilíbrio no qual encontravam-se antes do 
manuseio. As intervenções não farmacológicas, tais quais a 
sucção não nutritiva, o uso de soluções glicosadas, a mudan-
ça de posicionamento do recém-nascido no leito e a redu-

ção de barulhos ou luminosidade excessivos, são medidas 
frequentemente relatadas pelos prossionais e pelos acom-
panhantes, na tentativa de intervir na dor leve e aumentar 
a ecácia dos medicamentos administrados aos bebês com 
dor moderada a intensa.

De acordo com a literatura, o uso de soluções glicosadas li-
bera endornas endógenas diminuindo o tempo de choro e 
atenuando a mímica facial da dor. A sucção não nutritiva não 
ajuda a diminuir a dor, mas inibe a hiperatividade e ajuda o 
RN a se organizar e voltar ao equilíbrio. O ambiente adapta-
do, como a diminuição do excesso de luz, restabelece o ciclo 
dia-noite. Contudo, nem sempre, na realidade dos cuidados 
intensivos, essas medidas são possíveis, especialmente nos 
recém-nascidos com dispositivos de suporte à vida, como 
drenos e cateteres. Porém, a redução do excesso de ruídos, 
redução de manipulação, agrupamento dos cuidados e en-
volvimento da família são medidas possíveis para esses be-
bês. Muitos serviços também recomendam a contenção do 
recém-nascido em um ninho feito de lençóis, que facilitam 
extremidades em exão, aproximam as mãos da boca, me-
lhorando tônus e postura.

A necessidade de sedação prolongada, também é relatada 
como um dos grandes obstáculos enfrentados em serviços 
de neonatologia, pela diculdade do desmame e o trata-
mento da síndrome de abstinência, criando um ciclo desa-
ador para os prossionais de saúde, para as famílias e para 
os bebês em cuidados intensivos neonatais.

A UTI Neonatal é um ambiente de alta complexidade tec-
nológica, cheio de aparelhos sosticados e um batalhão de 
prossionais que inclui, entre outros, médicos, enfermeiras, 
auxiliares e sioterapeutas. Pelas suas próprias característi-
cas, este é, sem dúvida, um ambiente gerador de estresse. 
Dentro desse cenário, é possível entender o grau de an-
siedade e medo vivenciado pelos pais. Entendendo que o 
aprendizado a respeito do fenômeno doloroso durante a 
graduação molda a prática clínica futura, o comitê de Ligas 
de Dor programou, no contexto de uma educação continua-
da, a abordagem do tema com os acadêmicos das diferentes 
áreas da saúde, que integram hoje a SBED. E, embora a cons-
cientização sobre a importância de gerenciar a dor neonatal 
tenha aumentado signicativamente nas últimas décadas, a 
disponibilidade de prossionais qualicados para abordar 
esse tema, ainda é uma questão premente.
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Ao discutirmos a CAA no manejo da dor e nos cuidados 
paliativos, é crucial não negligenciarmos as especicidades 
dos pers de pacientes, reconhecendo as diferenças entre 
pacientes pediátricos e adultos. Essa distinção é funda-
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No contexto dos cuidados paliativos, onde a mitigação do 
sofrimento é fundamental, a dor emerge como uma preocu-
pação central. A comunicação é substancial nesse processo, 
pois permite que o indivíduo expresse a natureza e a inten-
sidade de sua dor, colaborando assim para um 
manejo assertivo, visando garantir o máximo 
conforto e qualidade de vida possível. 

No entanto, para alguns pacientes, expressar 
a intensidade e a natureza de sua dor podem 
ser desaadoras devido a várias condições mé-
dicas como afasia, apraxia da fala ou lesões que 
comprometem a comunicação verbal. Nesse 
contexto, a comunicação alternativa e aumen-
tativa (CAA) se destaca como uma ferramenta 
valiosa, a qual engloba uma ampla gama de 
estratégias e ferramentas, desde gestos simples 
até dispositivos eletrônicos sosticados.

Comunicação Alternativa e
Aumentativa na Identificação
e Manejo da Dor
Uma Abordagem Crucial em Cuidados Paliativos
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Figura 1. Dispositivos geradores de fala. Fotos: Tix Tecnologia Assistiva tix@tix.life.

mental para identicar e adotar estratégias especícas que 
atendam às necessidades de comunicação de cada grupo 
de forma ecaz.

Nesse contexto, devemos reiterar aqui, a denição de dor 
pela Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), 
revisada em 2020, onde foi complementada por seis notas 
explicativas, que passam a ser uma lista com itens que in-
cluem em uma de suas seis notas, que a descrição verbal é 
apenas um dos vários comportamentos para expressar a dor 
e a incapacidade de comunicação não invalida a possibilida-
de de um ser humano ou um animal sentir dor. 

No público pediátrico, o uso da CAA pode empregar fer-
ramentas como cartões de rosto com expressões visuais ou 
dispositivos de comunicação com símbolos pictográcos 
para auxiliar as crianças a indicarem a intensidade e a loca-
lização da dor. Além disso, intervenções criativas, como de-
senhos ou brinquedos especícos, podem ser inovadoras 
para criar as crianças a expressarem suas sensações de dor 
de forma mais lúdica e menos intimidante. É crucial que os 
cuidadores e prossionais de saúde estejam especialmente 
atentos aos sinais não verbais, como expressões faciais, mo-
vimentos corporais e choro, os quais podem indicar descon-
forto ou dor em crianças.

Já no caso de pacientes adultos a CAA pode ser empregada 
para complementar a comunicação verbal ou como alterna-
tiva quando a fala não é possível. Dispositivos de comunica-
ção eletrônica, como tablets ou computadores com software 

especíco, permitem que os pacientes adultos selecionem 
opções pré-programadas para descrever sua dor. Além dis-
so, métodos mais simples, como apontar para cartões com 
palavras-chave ou gestos também podem ser úteis. 

A comunicação emerge como uma peça crucial nos cui-
dados paliativos, onde a dor é uma preocupação central e 
a CAA se destaca como uma ferramenta indispensável para 
pacientes que enfrentam desaos comunicação. Reconhe-
cer as nuances entre pacientes pediátricos e adultos é fun-
damental para adotar estratégias especícas que atendam 
às suas necessidades comunicativas, garantindo assim um 
manejo de dor ecaz e uma melhor qualidade de vida. Ao 
integrar a CAA de forma sensível e adaptada a cada paciente, 
os cuidadores e prossionais de saúde podem promover um 
ambiente mais compassivo e empático, oferecendo suporte 
abrangente. 
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marcha e perda de propriocepção. 
Comumente acomete mãos e pés. A 
maioria desses sintomas persistem e 
não são responsivos à medicação e 
em muitos casos são irreversíveis.

TRATAMENTO
De acordo com as Diretrizes da 

sociedade Americana de Oncolo-
gia Clínica e Sociedade Europeia de 
Oncologia Médica, a duloxetina é 
recomendada para o tratamento da 
polineuropatia induzida por quimio-
terápicos com evidência moderada. 
No entanto, metanálise recente pu-
blicada na BMJ Supportive Palliative 
Care, em março de 2023, mostra que 
a ecácia da duloxetina no trata-
mento da polineuropatia induzida 
por quimioterápicos não é conside-
ravelmente mais notável do que o 
efeito placebo e deve-se ter cautela 
com os efeitos colaterais causados 
pela droga.

Assim sendo torna-se importante 
a busca cientíca por tratamentos 
que possam melhorar de forma e-
caz a dor desses pacientes. Diversas 
frentes de pesquisa têm sido publi-
cadas, dentre elas envolvendo novas 
drogas relacionadas ao tratamento 
medicamentoso, intervenções não 
medicamentosas e ainda estudos 
avaliando a ecácia de intervenções 
minimamente invasivas como a neu-
romodulação, expostas a seguir:

TRATAMENTO NÃO 
MEDICAMENTOSO FUNCIONA?

As intervenções não medicamentosas podem ter efeito posi-
tivo no tratamento da dor do paciente e também foram alvo de 
pesquisas interessantes recentemente.

Uma revisão sistemática e metanálise publicada por Papa-
dopoulou et al., na In Vivo em janeiro de 2023, avaliaram 10 es-
tudos, resultando em um total de 495 pacientes. O estudo foi 
desenhado para investigar a efetividade dos tratamentos não 
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A dor é um sintoma muito comum entre os pacientes com 
câncer, com prevalência de até 66%. Diversos mecanismos são 
vistos como causadores da dor oncológica, sendo secundário 
ao crescimento do tumor em si, ao tratamento quimioterápico 
ou outras opções terapêuticas, como cirurgia e radiação.

A Polineuropatia induzida por quimioterápicos é um efeito 
colateral comum no tratamento ao câncer. Geralmente é uma 
neuropatia predominantemente sensitiva, sendo que a dor é 
o principal e mais debilitante sintoma. O aumento da incidên-
cia do câncer ao redor do mundo e aumento da sobrevivência 
frente ao tratamento instituído tem levado a um aumento da 
polineuropatia induzida por quimioterápicos.

QUAIS OS AGENTES CAUSADORES?
Muitos agentes quimioterápicos como os taxanos, compostos 

de platina, alcaloides da vinca, bortezomibe e talidomida podem 
causar polineuropatia induzida por quimioterápicos. Cada droga 
induz tal polineuropatia por mecanismos diferentes, como alte-
rações nos canais iônicos, gerando hiperpolarização e aumento 
de disparo neuronal nos neurônios sensitivos, inibição do meta-
bolismo endocanabinoide e disfunção mitocondrial. Além disso, 
o processo inamatório pode contribuir para o desenvolvimento 
da polineuropatia induzida por quimioterápicos.

FATORES DE RISCO
Fatores de risco envolvem: dose cumulativa e duração da qui-

mioterapia, coadministração com outras medicações neurotó-
xicas e comorbidades que também possam causar neuropatia, 
como a diabetes mellitus.

MANIFESTAÇÃO CLÍNICA
A polineuropatia induzida por quimioterápicos pode acon-

tecer de maneira aguda, durante as primeiras horas após a ad-
ministração da quimioterapia ou meses após a infusão. A pre-
valência é estimada de 68% no primeiro mês, caindo para 60% 
aos três meses e para 30% após seis meses. Há algumas drogas, 
porém, que podem chegar a uma indução de polineuropatia 
em até 80% dos pacientes em até 2 anos da infusão.

A neurotoxicidade pode afetar o gânglio da raiz dorsal, as-
sim bras sensitivas são exclusivamente afetadas. Pode-se 
manifestar como uma polineuropatia comprimento depen-
dente secundária a degeneração axonal predominantemente 
sensorial. Fibras motoras e autonômicas são envolvidas em 
menor proporção.

O envolvimento sensitivo pode culminar em dor, dormência, 
parestesia, perda de sensibilidade, instabilidade, distúrbio de 

O Desafio do Tratamento
da Polineuropatia Induzida
pela Quimioterapia
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farmacológicos na dor e qualidade de vida dos pacientes com 
polineuropatia induzida por quimioterápicos. Foram incluídos 
no estudo tratamentos não farmacológicos como Acupuntu-
ra, ioga, alongamento e exercícios de equilíbrio. A metanálise 
mostrou que no geral os tratamentos não farmacológicos re-
duziram signicativamente a dor neuropática – quando anali-
sados em conjunto ou separadamente. A melhora secundária 
a acupuntura pode ser dada a inibição da cicloxigenase, libe-
ração de opioides endógenos e modulação da nocicepção. O 
exercício físico pode estar relacionado ao aumento do limiar 
de dor nos indivíduos, e consequente menor percepção do es-
tímulo álgico vindo da polineuropatia. O texto ressalta que as 
intervenções não farmacológicas são seguras e não interagem 
com outras drogas, o seu uso nos pacientes com polineuro-
patia induzida por quimioterapia é justicado especialmente 
pelo alívio de dor, melhora da adesão ao tratamento e o prog-
nóstico geral.

Outro estudo publicado em abril de 2023, no Journal of Can-
cer Survivorship por Guo et al., avaliou em revisão sistemática 
e metanálise o impacto do exercício físico na dor e qualidade 
de vida. Vários tipos de exercícios foram incluídos: exercícios 
aeróbicos, exercícios de equilíbrio, treino de força, treino de 
resistência e treinamento de vibração. O estudo revelou que 
intervenções de exercícios físicos são benécas para pacien-
tes com polineuropatia pós quimioterapia por melhorarem a 
função física (equilíbrio e força muscular), qualidade de vida e 
dor neuropática. Uma combinação entre treino de força, exer-
cícios de equilíbrio e exercícios aeróbicos com duração de pelo 
menos 10 semanas, poderia ser implementada com esperadas 
melhorias nessa população. Além disso, o benefício do treina-
mento sensório-motor no controle do equilíbrio deve também 
ser enfatizado, prevenindo inclusive quedas, que são muito fre-
quentes dentre os pacientes com polineuropatia. A intensidade 
ideal do exercício não pode ser determinada pela grande hete-
rogeneidade entre os estudos.

PROMESSA NO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
Dada a ausência de drogas com ecácia robusta no tratamen-

to da dor secundária a polineuropatia induzida por quimioterá-
picos, o desenvolvimento de novas drogas com mínimos efei-
tos colaterais é necessária.

A tetrodotoxina é uma potente neurotoxina não peptídica 
de guanidínio que especicamente bloqueia canais de sódio 
voltagem dependentes. Esse medicamento completou, com 
algum grau de ecácia, vários ensaios clínicos para o trata-
mento da dor oncológica e dor neuropática induzida por qui-
mioterapia. Em metanálise recente publicada por Huerta et 
al., em maio de 2023, na revista Marine Drugs, foi realizada a 
vericação dessa ecácia no tratamento da dor pós quimiote-
rapia. Na dose estudada de 30 mcg, 2 /dia, a tetrodotoxina 
mostrou ecácia de redução maior que 30% da dor dos pa-
cientes do grupo intervenção. O mecanismo de ação da droga 
é animador do ponto de vista siopatológico, já que a ativa-
ção dos canais de sódio teria grande papel na cronicação da 
dor e na própria dor neuropática. O fator limitante para o uso 
de tal medicamento ainda é a avaliação criteriosa dos possí-

veis efeitos colaterais causados, envolvendo até o momento 
náuseas, tontura, parestesias e até ataxia.

TRATAMENTO INTERVENCIONISTA
Intervenções de neuromodulação neuronal têm-se mostra-

do promissoras no tratamento da polineuropatia induzida por 
quimioterápicos, de acordo com diversos guidelines e revisões. 
Entretanto, a ecácia da neuromodulação permanece desco-
nhecida porque não há muitos ensaios clínicos em grande es-
cala, há achados contraditórios e metodologias de qualidade 
não tão alta entre os estudos. Em revisão sistemática e metaná-
lise publicada por Xu et al., em abril de 2024, no Journal of Pain 
Research, foi objetivado avaliar a ecácia e segurança da neu-
romodulação como um tratamento independente ou conjunto 
na redução da dor e melhora da qualidade de vida. As inter-
venções avaliadas no artigo envolviam aquelas invasivas (neu-
roestimulação medular, neuro estimulação de nervo periférico 
e acupuntura) e não invasivas (neurofeedback, terapia mista e 
TENS). Doze estudos relataram efeito de melhora imediato na 
polineuropatia induzida por quimioterápicos, incluindo 734 
pacientes. Houve diferença signicativa quando os estudos 
compararam neuromodulação (com ou sem) tratamento usual 
versus tratamento usual (moderada evidência). Não houve di-
ferença signicativa quando a neuromodulação foi comparada 
ao placebo (alta evidência).

O estudo conclui que há evidência de moderada qualidade de 
que a neuromodulação é uma estratégia terapêutica imediata-
mente superior aos cuidados habituais no alívio da dor imediata 
e melhoria da qualidade de vida. No entanto, nenhum resultado 
positivo foi obtido quando se usou comparação com placebo.

CONCLUSÃO
A polineuropatia induzida por quimioterápicos é uma condi-

ção de alta prevalência e grande impacto na vida dos pacientes 
por ela acometidos. Visto a recente escassez de tratamentos 
atuais de primeira linha terapêutica, o apoio baseado em evi-
dências para terapias alternativas é urgente e necessário.
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O câncer é considerado o principal pro-
blema de saúde pública no mundo, com 
elevadas taxas de morbidade e mortalida-
de.1 No Brasil, dados do Instituto Nacional 
do Câncer (INCA), órgão do Ministério da 
Saúde, estimaram incidência para cada ano 
do triênio 2020-22 de 625 mil casos novos 
de câncer, sendo os cânceres de mama, 
próstata, colón, reto, pulmão e estômago 
os mais incidentes, excluindo o câncer de 
pele não melanoma.1 

A dor é um sintoma complexo que afeta 
muitos aspectos de um paciente com cân-
cer, podendo ter um impacto importante na vida diária 
dos pacientes, interferindo nas suas atividades rotineiras, 
na qualidade sono, na função cognitiva, nas relações so-
ciais e na saúde mental. A Organização Mundial de Saúde 
propôs em 1986 a utilização da Escada Analgésica como 
uma estratégia para promover analgesia adequada em 
pacientes com dor relacionada ao câncer. Consiste na uti-
lização escalonada de analgésicos simples, anti-inflama-
tórios, drogas adjuvantes, como antidepressivos e anti-
convulsivantes e opioides de acordo com a intensidade da 
dor.2 A dor pode tornar-se de difícil controle em qualquer 
fase do tratamento estima-se que um 73% dos pacientes 
com câncer em qualquer estágio do tratamento conside-
rem a dor subtratada.2 A natureza mista da dor, bem como 
a necessidade de administrar combinações de medica-
mentos em altas doses, muitas vezes acompanhadas de 
efeitos colaterais como sonolência, náuseas, vômitos, obs-
tipação, são fatores que contribuem para a dificuldade no 
tratamento e consequente deterioração da qualidade do 
final de vida.2 O cenário de dor oncológica refratária aos 
tratamentos convencionais é desafiador na prática clínica 
e demanda aprofundamento sobre os mecanismos fisio-
patológicos envolvidos na dor crônica em pacientes com 
câncer bem como novas possibilidades de tratamento 
dentro do contexto de terapia multimodal. Nesse contex-
to surge a necessidade de explorar o uso de técnicas de 
neuromodulação não invasiva como adjuvante do trata-
mento da dor relacionada ao câncer. 

A plasticidade neuronal mal adaptativa envolve uma série 
de mudanças estruturais e funcionais tanto em nível central 
quanto periférico, caracterizando a transição da dor aguda 
para a crônica.3 Esta transição envolve mecanismos relacio-
nados às alterações moleculares de vias neuronais de dor 
crônica de várias etiologias.3

Neuromodulação Não Invasiva
na Dor Relacionada ao Câncer
O Que Temos de Evidência?

A maior parte do que sabemos sobre os mecanismos que 
geram a dor relacionada ao câncer concentra-se em mu-
danças na aferência primária de bras nervosas sensoriais 
e simpáticas que inervam o órgão com lesão tumoral.3 No 
entanto, vários estudos têm demonstrado que modelos ex-
perimentais com dor oncológica também apresentam alte-
rações patológicas no Sistema Nervoso Central (SNC) que 
contribuem para a geração e manutenção da dor do câncer.3 
Em outras palavras, terminações nervosas provenientes de 
neurônios danicados secretam quimiocinas no corno dor-
sal da medula espinhal, ativando a micróglia (neuroinama-
ção) e regulando positivamente os receptores N-metil-D-as-
partato (NMDA) e negativamente os canais de repolarização 
de potássio e receptores de ácido γ-aminobutírico (GABA).3 

Alterações plásticas no SNC relacionadas à dor oncológi-
ca também foram apoiadas por outro estudo em roedores, 
utilizando fatias de medula espinhal com uma raiz dorsal 
anexada. Foi demonstrado que camundongos portadores 
de tumor exibem alterações na transmissão sináptica exci-
tatória espinhal mediada através de bras aferentes Aδ e C, 
além de aumento da proporção de neurônios nociceptivos 
de ampla faixa dinâmica (WDR) no corno dorsal da medu-
la espinhal em comparação com roedores sem lesões.3 Esta 
mudança fenotípica foi acompanhada por hiperexcitabilida-
de em resposta a estímulos mecânicos, térmicos e elétricos 
nas regiões dorsal supercial e profunda, que sugerem um 
estado contínuo de sensibilização central na dor óssea rela-
cionada ao câncer.4 Outros dados sugerem que, na dor onco-
lógica, a sensibilização central não está connada apenas à 
medula espinhal, como também ocorre em regiões do tron-
co cerebral envolvidas na inibição descendente e facilitação, 
demonstrando que alterações em controles descendentes 
também desempenham um papel na manutenção de dor 
óssea induzida por câncer. Esses estudos sugerem, portanto, 
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que a dor do câncer não apenas sensibiliza os neurônios afe-
rentes primários, mas também induz reorganização do SNC.4 

Aproximadamente 30% dos pacientes com câncer apre-
sentam dor neuropática, principalmente dor mista noci-
ceptiva e neuropática.4 Guidelines recentes concluíram que 
a Estimulação Magnética Transcraniana Repetitiva (rTMS) 
sobre o córtex motor primário (M1) é provavelmente efeti-
va para o tratamento da dor neuropática e bromialgia.5 A 
estimulação em M1 mostrou-se ecaz em induzir analgesia 
através de mecanismos opioidérgicos e glutamatérgicos.4 

Além disso, rTMS em M1 pode modicar a inibição intracor-
tical dependente de GABA-A, presente em pacientes com 
dor neuropática.4

Pacientes portadores de dor crônica e depressão, trata-
dos com rTMS no córtex pré-frontal dorsolateral (DLPFC), 
podem apresentar melhora concomitante de ambos, pro-
vavelmente devido a interações funcionais entre o córtex 
motor e os córtices cingulado, orbitofrontal e pré-frontal, 
envolvidos no componente emocional da dor. Esta aborda-
gem se mostrou particularmente útil em pacientes com dor 
relacionada ao câncer, com redução do consumo de opioi-
des e na intensidade da dor após 3 semanas de rTMS, além 
de melhorias na ansiedade, depressão e qualidade de vida 
(Nizard J et al., 2015). 

Entre novas terapias adjuvantes para utilização na dor re-
lacionada ao câncer, a modulação da atividade neural do 
córtex motor primário através de estimulação transcrania-
na por corrente contínua (M1-tDCS) tem sido considerada 
uma terapia promissora.5 Portátil e de fácil manuseio, o 
tDCS provou ser seguro e muito ecaz no tratamento di-
ferentes tipos de dor, embora os mecanismos envolvidos 
no alívio da dor relacionada ao câncer sejam incertos. Um 
estudo vericou alívio signicativo de odinofagia secundá-
ria a mucosite em paciente portador de câncer de cabeça e 
pescoço (de Souza Moura B et al., 2022), bem como redução 
do consumo de opioides em pacientes com câncer de pân-
creas (Tang et al., 2022). 

Estudos envolvendo técnicas de neuromodulação não in-
vasiva são raros e até o momento não existem ensaios clí-
nicos randomizados publicados. É possível dizer que existe 
potencial benefício como adjuvante no tratamento da dor 
relacionada ao câncer, entretanto mais estudos são neces-
sários para determinar especicamente em quais situações 
essas terapias seriam indicadas.5 Portanto considerando o 
número de publicações é crucial reiterar a cautela de aplicar 
a rTMS em pacientes com doença oncológica relacionada ao 
sistema nervoso central.
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O tratamento das dores orofaciais apresenta-se frequen-
temente como um desao à prática clínica, dada a comple-
xidade e a intensidade do sofrimento dos pacientes. Uma 
promissora alternativa no tratamento dessas dores é a abor-
dagem do gânglio estrelado, sendo que seus estudos são 
cada vez mais necessários como alternativa terapêutica.

O gânglio estrelado, também conhecido como gânglio 
cervicotorácico, é uma estrutura anatômica que faz parte 
do sistema nervoso simpático. Ele é formado pela fusão do 
último gânglio cervical e do primeiro gânglio torácico. Sua 
localização é no nível da junção cervicotorácica, geralmente 

A Importância
do Bloqueio
do Gânglio
Estrelado
nas Dores
Orofaciais

ao nível da sétima vértebra cervical (C7) ou da primeira vér-
tebra torácica.

Devido a sua inuência no sistema nervoso simpático, o 
gânglio estrelado desempenha um papel importante na 
siologia da dor, especialmente nas dores orofaciais. Esta 
estrutura está envolvida na regulação das funções autonô-
micas, como transmissão dos sinais de dor, modulação da 
resposta inamatória e regulação do uxo sanguíneo. 

Todas as bras eferentes simpáticas da cabeça passam 
através do gânglio estrelado e parte dessas bras ascende 
mais cranialmente através do gânglio cervical superior. Isto 
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nos dá a possibilidade de uma intervenção e seu bloqueio 
consiste na injeção de anestésico próximo ao gânglio para 
interromper temporariamente a transmissão dos sinais da 
dor. Isso pode proporcionar um alívio signicativo para con-
dições dolorosas como a neuralgia do trigêmeo ou dores fa-
ciais atípicas.

Considerando a neuralgia do trigêmeo, já foi estudado 
que pessoas com essa patologia evoluem para sensibiliza-
ção central da dor e podem levar a alterações neuroplásticas 
centrais e periféricas. Logo, em condições patológicas, o sis-
tema simpático eferente pode ter uma interação com o sis-

tema nociceptivo aferente, fazendo com que 
ativações de um levem a ativação do outro, 
promovendo a cronicação da dor.

A neuralgia pós-herpética reete-se como 
grave ganglionite e neurite do nervo afeta-
do. Quando se apresenta na face apresenta 
estimulação simpática profunda que leva à 
redução do uxo sanguíneo intraneural, re-
sultando em isquemia nervosa. Devido a isso, 
bloqueios simpáticos, como o do gânglio es-
trelado, podem ser usados para diminuir o 
impulso nervoso além de prevenir vasocons-
trição e, consequentemente, melhora da dor. 

Alguns estudos demonstram que a dor 
facial atípica, quando possuir características 
predominantes de neuralgia do trigêmeo en-
volvendo os 2 segmentos inferiores, pode ter 
uma inuência do gânglio estrelado. Apesar 
do mecanismo de ação ainda não estar claro 
para essa patologia, o seu bloqueio deve es-
tar entre as opções terapêuticas.

Injeções repetidas de anestésico local po-
dem desencadear um processo de dessensi-
bilização no gânglio ativado pelo mecanismo 
de dor crônica. Esse mecanismo também 
pode ser explicado pela interrupção dos 
ciclos de feedback positivo mantidos pelo 
sistema nervoso simpático, permitindo que 
o processamento da dor se reorganize após 
uma curta interrupção. Além disso, o blo-
queio do gânglio estrelado reduz o aferente 
simpático, melhorando a microcirculação na 
matriz nervosa e otimizando a oferta de oxi-
gênio para o gânglio acometido. 

Portanto, com base na literatura, encoraja-
mos uma reexão sobre a integração do blo-
queio do gânglio estrelado como parte das 
estratégias multidisciplinares de tratamento 
das dores orofaciais. Esta abordagem, respal-
dada por um conjunto crescente de evidên-
cias cientícas, na prática clínica, pode repre-
sentar uma adição importante ao conjunto 
de ferramentas terapêuticas disponíveis para 
prossionais especializados em dor.
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INTRODUÇÃO
A dor é sintoma frequente na Paralisia Cerebral (PC). A 

variação da frequência relatada está entre 27% a 77% e de-
pende do contexto clínico ao qual esteja inserido, idade, 
sexo, tipo de PC e nível conforme a Classicação da Função 
Motora Grossa (GMFCS – Figura 1). A dor em pacientes com 
PC em grande parte é subdiagnosticada e subtratada, muito 
provavelmente devido a problemas clínicos complexos e di-
culdades de comunicação.

O reconhecimento precoce da dor é vital, pois a dor em 
crianças com PC tem consequências abrangentes. Ela reduz 
signicativamente a qualidade de vida e está ligada à saú-
de mental, sono prejudicado e menor desenvolvimento de 
atividades de vida diária (relacionamentos e recreação, por 
exemplo). 

A Associação Internacional para o Estudo da Dor revisou 
a denição em 2020, como “uma experiência sensorial e 
emocional desagradável associada ou semelhante à asso-
ciada a danos reais ou potenciais nos tecidos”. A descrição 
verbal é apenas um dos vários comportamentos usados para 
expressar dor e essa revisão foi importante para a inclusão 
de recém-nascidos, crianças pequenas e pacientes com de-
ciências graves do neurodesenvolvimento e intelectuais.

CLASSIFICAÇÃO DA DOR NA PARALISIA CEREBRAL
A categorização da dor em crianças com PC usando o  

CID-11 nos permitiu identicar tipos de dor comumente es-
tudados. No entanto, é aparente que alguns tipos de dor em 
crianças com PC podem se encaixar em múltiplas categorias 
dependendo do mecanismo subjacente. Como exemplo, a 
dor neuropática pós-cirúrgica pode ser classicada tanto 
como dor neuropática propriamente dita, quanto como dor 
pós-operatória e pode ser encontrada em ambas as catego-
rias, já que o CID-11 permite que o mesmo diagnóstico seja 
descrito sob mais de uma categoria.

Visando um sistema de classicação de dor especíco para 
pacientes com PC, pesquisadores dinamarqueses propuse-
ram a criação da CPPC (Cerebral Palsy Pain Classication), ins-
pirada na Classicação Internacional de Dor em Lesões da 
Medula Espinhal que organiza a dor em indivíduos com PC 
em quatro níveis: origem, tipo, subtipo e fonte – Tabela 1.

A seguir conceituação, características e exemplos.

Dor aguda
Crianças com PC frequentemente têm muitos encontros 

com o sistema de saúde durante a infância e muitas vezes 
passam por intervenções que podem ser dolorosas. As apli-
cações de toxina botulínica tipo A, por exemplo, usadas para 
reduzir a espasticidade e a distonia, são relatadas como do-

A Classificação da Dor em
Crianças com Paralisia Cerebral

Figura 1. Sistema de Classicação da Função Motora Grossa (GMFCS). 
Fonte: Traduzido e adaptado de Palisano et al. 1997.

GMFCS nível I
As crianças caminham em casa, em espaços 
externos e na comunidade. São capazes 
de subir e descer escadas sem assistência 
e sem uso de corrimão. Conseguem correr 
e saltar, mas a velocidade, equilíbrio e a 
coordenação são limitados.

GMFCS nível II
As crianças caminham na maioria dos 
ambientes, descem e sobem escadas. 
Podem ter diculdades de locomover em 
terrenos irregulares. Podem precisar de 
assistência física em ambientes externos
ou dispositivo manual de mobilidade 
para longas distâncias. Habilidade mínima 
para correr e pular.

GMFCS nível III
As crianças andam com dispositivo manual
de mobilidade da marcha, na maioria dos 
ambientes internos. Podem subir e descer 
escadas segurando em um corrimão com 
assistência. Utilizam cadeira de rodas para 
deslocar longas distâncias.

GMFCS nível IV
As crianças necessitam de cadeiras de 
rodas na maioria dos ambientes. Em casa, 
andam curtas distâncias com dispositivos 
de auxílio e assistência física. Em ambientes 
externos e na comunidade, as crianças são 
transportadas em cadeiras de rodas.

GMFCS V
As crianças são transportadas em cadeira 
de rodas manual em todos os ambientes. 
Elas têm capacidade limitada em manter 
posturas antigravitacionais de cabeça e 
tronco e de controlar os movimentos dos 
membros.
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lorosas em até 35% dos casos. Outro exemplo se refere a dor 
aguda nociceptiva após procedimentos cirúrgicos, que pode 
aumentar espasmos musculares, que também podem ser 
fonte adicional de dor. A sioterapia, importante para me-
lhorar e prevenir a perda de funções relacionadas ao movi-
mento, equilíbrio e postura, é citada como causadora de dor 
em até 45% dos atendimentos, principalmente manobras 
que consistem em alongamento assistido e a manipulação 
da amplitude de movimento. Estruturas de suporte que são 
usadas para o manejo postural também são relatadas como 
dolorosas em 14%.

De acordo com os estudos incluídos nesta revisão, a dor 
aguda é mais frequentemente causada por uma interven-
ção. No entanto, a dor neuropática (por exemplo, após ci-
rurgias) também deve ser classicada como dor aguda nos 
primeiros 3 meses.

Dor crônica primária
Síndrome da Dor Complexa Regional foi o primeiro exem-

plo de dor crônica descrita em crianças com PC após cirurgias 
multinível, porém ainda é pouco mencionada nos estudos. A 
enxaqueca e a cefaleia tensional, com incidência relatada em 
PC de 34%, também se encaixa nesse grupo, contudo, não 
há estudos com este público que categorize a cefaleia como 
crônica ou distinga cefaleia primária de secundária.

Dor crônica secundária
• Dor musculoesquelética secundária

É a dor mais comum descrita em crianças com PC. É muitas 
vezes causada por desalinhamento articular, aumento do tô-
nus muscular e osteoporose.

Espasmos musculares podem ser uma causa direta de dor 
recorrente. Tem sido hipotetizado que a dor por espasmos 
musculares é causada devido compressões vasculares ocor-
ridas durante as contrações musculares. Isso faz com que 
os músculos consumam grandes quantidades de oxigênio 
enquanto trabalham em condições isquêmicas, resultando 
na ativação de nociceptores. A dor em si pode gerar ainda 
mais espasmos musculares, criando um ciclo vicioso. Outras 
causas comuns para aumento dos espasmos musculares são 
fadiga, uso excessivo e inamação.

Espasticidade junto à fraqueza muscular e alterações nos 
tecidos moles contribuem para condições dolorosas secun-
dárias, como contraturas. Além disso, espasticidade e con-

traturas contribuem com aparecimento de deformidades 
e desalinhamento articular, especialmente em cadeias que 
suportam peso. 

A prevalência de dor no quadril aumenta com a idade. A 
presença de desalinhamento do quadril (luxação e subluxa-
ção) e com o grau de acometimento da GMFCS é relatada em 
7% das crianças com PC. 

A marcha em exo, causada por exão excessiva do joelho, 
quadril e tornozelo pode causar dor devido a sobrecarga ex-
cessiva na articulação patelofemoral. 

Deformidades no pé e tornozelo têm incidência relatada 
de até 93% em crianças com PC e podem causar dor devido 
à pressão e distribuição desigual do peso plantar.

Assimetrias posturais também estão associadas à dor. A es-
coliose afeta frequentemente pacientes com espasticidade 
e sua incidência é diretamente proporcional à gravidade da 
GMFCS. Pacientes com espasticidade predominantemente 
em membros inferiores têm uma incidência menor de esco-
liose (5%) em comparação com aqueles com espasticidade 
nos quatro membros (65% -74%). A dor nas costas também 
é descrita em outras deformidades como hipercifoses ou hi-
perlordoses. Além disso, a escoliose pode causar dor devido 
ao impacto das costelas contra a crista ilíaca.

Osteoporose é vista precocemente em pacientes com PC 
devido à carga mecânica diminuída. Pode causar dor óssea e 
crianças não ambulantes estão em risco de fraturas patológi-
cas principalmente dos membros inferiores. Crianças classi-
cadas nos níveis III a V do GMFCS têm uma incidência de 4% 
de fraturas por ano. Fraturas não são apenas dolorosas, mas 
também levam a maior imobilização.

• Dor visceral secundária
A dor visceral pode ser subdividida com base na causa 

subjacente (mecânica, vascular ou inamatória). A dor ab-
dominal é relatada em 26% das crianças com PC e em 92% 
das crianças com PC há outros sintomas gastrointestinais 
signicativos, como reuxo gastroesofágico e constipação. 
O trânsito colônico lenticado em retossigmoide está pre-
sente mesmo em crianças sem problemas de constipação. 
Uma perturbação da modulação neural da motilidade co-
lônica pode desempenhar um papel no desenvolvimento 
de distúrbios gastrointestinais, como constipação e reu-
xo gastroesofágico. No entanto, a dor visceral ainda não é 
totalmente compreendida. Não é improvável que algumas 

Tabela 1. Classicação de dor em pacientes com paralisia cerebral baseada em aspectos siológicos e no CID 11 (CPPC)

Dor

Origem Tipo Subtipo Fontes

Dor 
secundária

Nociceptiva Musculoesquelética Subluxação, deslocamento, escoliose, deformidades, espasmos, contraturas, síndromes de uso excessivo, cirurgias

Visceral Constipação, reuxo gastroesofágico

Outras Úlceras de pele, de mucosa, cefaleia secundária ou dor orofacial

Neuropática Periférica Cirurgia com injúria de nervo, compressão nervosa

Central Injúria cerebral

Dor primária - - Migrânea, cefaleia tensional, síndrome da dor complexa regional
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condições de dor visceral possam ser 
fundamentadas por um mecanismo 
neuropático ou nociplástico.

• Cefaleia ou dor orofacial 
secundárias
O bruxismo é relatado em até 70% 

das crianças com PC. É fator de risco 
para transtornos temporomandibu-
lares causando sintomas como cefa-
leias secundárias e dor em mandíbu-
la. Além disso, a dor pode surgir de 
trauma à mucosa oral e ao lábio infe-
rior causado por automatismos orais 
reexos com mordida tônica espásti-
ca e interposição do lábio inferior.

• Dor neuropática
A dor neuropática periférica pode 

surgir após procedimento cirúrgico 
ou lesão do sistema nervoso soma-
tossensorial periférico. Em uma série 
de casos, seis crianças de 40 desen-
volveram dor neuropática após cirur-
gia multinível. Supôs-se que surgiu 
após o estiramento dos nervos ao 
liberar contraturas articulares. Além 
disso, a dor neuropática pós-opera-
tória foi relatada em 5,3% dos casos 
após rizotomia dorsal seletiva.

A dor neuropática central é causada por danos ou doen-
ças no sistema somatossensorial central. É bem descrita após 
lesão cerebral adquirida em adultos, mas não em pacientes 
com PC, embora perturbações sensoriais sejam relatadas. Há 
estudo que mostra que crianças com PC têm sensibilidade 
reduzida a estímulos não dolorosos, mas sensibilidade au-
mentada a estímulos dolorosos. Outro estudo constatou que 
crianças e jovens são menos sensíveis a estímulos mecânicos 
e térmicos e 23% tinham alodinia. 

• Dor crônica pós-operatória 
Dor nas costas e nas pernas foram relatadas em crianças 

vários anos após rizotomia dorsal seletiva. Os objetivos 
das intervenções cirúrgicas em pacientes com PC muitas 
vezes são melhorar a mobilidade e aliviar a dor. Há poucos 
estudos publicados que avaliam se a dor contínua após a 
cirurgia se deve a uma correção mal sucedida da fonte da 
dor ou à cirurgia em si. Dor no quadril após procedimen-
to cirúrgico mal sucedido também já foi mencionada na 
literatura.

CONCLUSÃO
A CPPC é uma ferramenta que pode ajudar aqueles que 

trabalham com pacientes com PC. Assim como o sistema de 
classicação das cefaleias facilitou a pesquisa nessa área, es-
pera-se o mesmo sobre pesquisas de dor em PC.

Múltiplas ferramentas de avaliação da dor crônica estão dis-
poníveis para abordar a dor neste público. Contudo, poucas são 
aplicáveis no Brasil. Em crianças pequenas e pacientes com pro-
blemas de comunicação, a avaliação da dor pode depender de 
relatos por procuração. Além disso, a avaliação da gravidade da 
dor pode ser feita por prossionais de saúde usando ferramen-
tas que medem o comportamento não verbal. 

A implementação da classicação da dor crônica do CID-
11 facilitará a construção de pesquisas, melhorando a ava-
liação e o registro da dor, consequentemente, o tratamento 
de qualidade em crianças com PC. Uma classicação de dor 
especíca para crianças com PC alinhada com a terminologia 
siológica do CID-11 pode fornecer uma ferramenta que seja 
útil para pesquisadores e para clínicos.

REFERÊNCIAS 
1. Botura CAB, Ames FQ, Botura ACA, Bersani-Amado LE, Bardini AVSL, Cuman 

RKN. Pain Symptoms in Patients with Severe Cerebral Palsy: Prevalence 
among Patients with Higher Degree of Locomotor Impairment. Tropical 
Journal of Pharmaceutical Research (2017); Tropical Journal of Pharmaceu-
tical Research June 2017; 16 (6): 1431-1436. ISSN: 1596-5996 (print); 1596-
9827 (electronic).

2. Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, Russell D, Wood E, Galuppi B. Develop-
ment and reliability of a system to classify gross motor function in children 
with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 1997 Apr;39(4):214-23. doi: 
10.1111/j.1469-8749.1997.tb07414.x. PMID: 9183258.

3. Vinkel MN, Rackauskaite G, Finnerup NB. Classication of pain in children 
with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2022 Apr;64(4):447-452. doi: 
10.1111/dmcn.15102. Epub 2021 Nov 2. PMID: 34726259.



Vol. 08 N° 02 Abr/Mai/Jun 2024
www.sbed.org.br

24

mucosas, distúrbios autoimunes, 
falta de crescimento normal das 
células epiteliais e anamento uro-
telial com uma camada supercial 
de glicosaminoglicanas deciente 
ou disfuncional. Apenas uma mi-
noria de pacientes apresenta in-
amação signicativa da bexiga e 
lesões de Hunner.2,3

Uma úlcera de Hunner é caracte-
rística de CI e é descrita como uma 
cicatriz central em área de muco-
sa eritematosa que muitas vezes 
apresenta um coágulo aderido. 
Normalmente pacientes com essas 
lesões respondem muito bem ao 
tratamento.

O achado mais comum é a in-
ltração da bexiga por linfócitos 
T CD4+, mastócitos e eosinólos 
que sugere uma via siopatológi-
ca imunomediada para a doença. 
A ativação e proliferação de mas-
tócitos têm sido consideradas um 
efetor crucial para a resposta imu-
ne na patogênese.4 Os mastócitos 
ativados secretam neurotronas 
e citocinas vasoativas, levando à 
sensibilização neuronal e secreção 
de neurotransmissores ou neuro-
peptídeos, resultando em maior 
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INTRODUÇÃO
A cistite intersticial (CI), também conhecida como síndrome 

da dor vesical (SDV) é um distúrbio crônico caracterizado por 
dor pélvica associado a sintomas do trato urinário inferior que 
tem impacto signicativo na qualidade de vida dos pacientes. 
A diversidade de sintomas e causas subjacentes representa 
um signicativo desao para o manejo ecaz da doença e o 
desenvolvimento de tratamentos novos e ecazes.1

A CI/SDV é uma doença de etiologia desconhecida e de 
caráter progressivo, sendo sua origem provavelmente multi-
fatorial. É caracterizada pela tríade clássica de dor vesical, fre-
quência e urgência miccional. Em 2008, a European Society 
for the Study of Interstitial Cystitis (ESSIC) sugeriu nova no-
menclatura com o conceito de Bladder Pain Syndrome: “dor 
pélvica crônica, pressão ou desconforto pélvico acompanha-
da de pelo menos outro sintoma do trato urinário inferior, 
com duração superior a seis semanas, na ausência de outras 
causas identicáveis”.1 Também pode haver outros sintomas, 
como disúria, dispareunia e, nos homens, dor ejaculatória. 
Esses sintomas crônicos afetam profundamente o bem-estar 
emocional, psicológico e social do paciente, bem como sua 
qualidade de vida. O CI/SDV afeta aproximadamente 4% da 
população nos países ocidentais, com uma incidência cinco 
vezes maior em mulheres do que em homens.2 

ETIOLOGIA
A siopatologia é inconclusiva, contribuindo para a falta de 

tratamento denitivo e curativo. Alguns achados histopato-
lógicos incluem inamação crônica, hiperatividade sensorial 
aferente, aumento da regulação do nociceptor, hiperativida-
de dos mastócitos, anormalidades microvasculares nas sub-

Cistite Intersticial e
Síndrome da Dor Vesical
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estimulação dos mastócitos. Por causa desse ciclo perpetua-
dor, acredita-se que a CI é uma síndrome de dor com carac-
terísticas viscerais e neuropáticas.

Pacientes com CI/SDV são suscetíveis a outras doenças 
autoimunes, como lúpus eritematoso sistêmico, tireoidite 
de Hashimoto, artrite reumatoide, espondilite anquilosante, 
síndrome do intestino irritável, bromialgia, fadiga crônica 
e, especialmente, síndrome de Sjögren.4 O estresse crônico é 
encontrado em mais de 50% dos pacientes e é um fator im-
portante no desenvolvimento e exacerbação dos sintomas.

DIAGNÓSTICO
O diagnóstico de cistite intersticial é sugerido pela his-

tória clínica, exame físico e exames laboratoriais. Dentre os 
exames laboratoriais, o exame de urina 1 e urocultura são 
importantes para afastar etiologia infecciosa. A cistoscopia 
com biópsia está indicada para excluir câncer de bexiga, 
cálculos vesicais e corpos estranhos intravesicais. Pacientes 
acima de 50 anos devem ser submetidos a cistoscopia para 
afastar a presença de células de Hunner.4

O teste urodinâmico não é recomendado de rotina, mas 
pode ser útil em pacientes refratários, suspeitos de obstru-
ção á via de saída da bexiga, hipotonicidade do detrusor e 
bexiga neurogênica. Nestes casos, uma capacidade máxima 
de 300 mL é encontrada.

TRATAMENTO
Antes de iniciar o tratamento, é preciso educar o pacien-

te sobre a natureza complexa da doença e a necessidade de 
uma terapia multimodal. Os tratamentos não farmacológi-
cos incluem dieta, sioterapia, técnicas de gerenciamento e 
redução de estresse. A dieta deve restringir certos alimentos, 
como cítricos, café, álcool, comida condimentada, adoçan-
te sacarina e pimenta, além da ingesta de água. A liberação 
miofascial, a sioterapia com exercícios de relaxamento e 
a terapia manual do ponto gatilho do assoalho pélvico de-
monstraram alívio signicativo dos sintomas.

Terapias orais têm sido usadas com alívio moderado dos 
sintomas. Os agentes orais mais ecazes para o tratamento 
são amitriptilina, gabapentina, ciclosporina A, polissulfato 
de pentosano, oxibutinina, cimetidina e hidroxizina. A ci-
closporina A somente deve ser usada somente por aqueles 
familiarizados com esta terapia e em pacientes com úlceras 
Hunner que falham em outros tratamentos pelos altos riscos
de imunossupressão. Alguns medicamentos podem ser utili-
zados como terapia de instilação intravesical.

Os medicamentos mais usados incluem: o dimetilsulfóxido 
(DMSO), bupivacaína, lidocaína, triancinolona e heparina. Os 
tratamentos físicos intravesicais com hidrodistensão da bexi-
ga e eletrocoagulação são as melhores opções no tratamen-
to das lesões de Hunner. A eletrocoagulação dessas lesões 
foi associada a uma melhora em 90% nas mulheres.

A toxina botulínica por injeção intradetrusores tem sido 
recomendada para o controle dos sintomas urinários em pa-
cientes com CI/SDV.5 Sua ação é através da inibição da libe-
ração exocitótica da acetilcolina nas terminações nervosos 

motoras, levando a diminuição da contração muscular. Além 
disto, promove bloqueio da liberação de substâncias ina-
matórias diminuindo a sensibilização central. Kuo et al. des-
creveram uma taxa de sucesso superior a 60% com a injeção 
intravesical de toxina botulínica tipo A.5

A neuromodulação sacral é um tratamento invasivo apro-
vado para outras dores pélvicas, mas não no manejo do CI/
SDV. No entanto, algumas diretrizes consideram este trata-
mento como opção para pacientes refratários a tratamento 
menos invasivas. Alguns estudos não randomizados e não 
controlados demonstram melhora signicativa dos sinto-
mas, como dor, frequência de micção, urgência e capacidade 
máxima da bexiga.5

Algumas terapias que estão sob investigação demons-
traram bons resultados, porém são resultados preliminares 
que necessitam mais robustas pesquisas. Dentre essas tera-
pias pode-se destacar: terapia com anticorpos monoclonais 
(destaque para certolizumabe pegol), sulfato de condroitina 
(solução de 2%), a oxigenoterapia hiperbárica, os lipossomas 
intravesicais, células-tronco mesenquimais, plasma rico em 
plaquetas, terapia de ondas de choque de baixa energia, 
L-arginine (dose de 1.500 mg/dia) e ácido Omega-3.

TERAPIA CIRÚRGICA
A cirurgia continua sendo a última opção para pacientes 

com doença intratável. Uma ressecção da bexiga supratrigo-
nal com ileocistoplastia tem sido demonstrada como uma 
terapia cirúrgica bem-sucedida. Uma abordagem combina-
da de laparoscopia e minilaparotomia assistida por robô foi 
descrita com sucesso.

CONCLUSÃO
CI/SDV é uma patologia crônica de difícil diagnóstico e 

manejo clínico que pode afetar negativamente a saúde fí-
sica, mental e social do paciente. A condição muitas vezes 
não é facilmente controlada apenas com uma intervenção e 
muitas vezes existem muitas comorbidades físicas e psicoló-
gicas. Portanto, uma abordagem de equipe multidisciplinar 
envolvendo diferentes especialidades é ideal para o cuidado 
do paciente. Muitas opções terapêuticas estão em investi-
gação, porém o conhecimento limitado da siopatologia da 
doença faz com que os tratamentos sejam limitados e con-
trolem parcialmente os sintomas.
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progressivamente aquele ritmo e 
coordenação natural associado a 
todas as suas atividades mentais e 
subconsciente. “Domínio da men-
te sobre o corpo” (Joseph Pilates, 
1945).

Os exercícios podem ser realiza-
dos em um tatame no chão (pilates 
solo) ou com equipamentos espe-
cializados. Os três grandes princí-
pios de Joseph são:

 • Saúde integral do corpo – de-
senvolvimento do corpo, mente 
e espírito em total coordenação. 
Joseph escreveu que a saúde 
integral do corpo poderia ser 
alcançada através de exercícios, 
de uma dieta adequada, boa hi-
giene, bom sono, bastante luz 
solar e ar fresco, além de equilí-
brio entre trabalho, recreação e 
descanso.

 • Engajamento total do corpo – 
é a disciplina mental e física, a 
ética no trabalho e uma atitude 
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Sabemos que a dor lombar crônica é uma das principais 
causas de incapacidade em todo o mundo e apresenta um 
impacto signicativo em escala global. Existem diferen-
tes abordagens para o tratamento. Diretrizes internacio-
nais recomendam consistentemente  a terapia por exercí-
cio como  tratamento de primeira linha. O exercício é uma 
intervenção complexa que pode exercer seus efeitos através 
de muitos mecanismos biológicos, psicológicos e sociais 
plausíveis. Não há uma recomendação clara para um tipo de 
exercício em detrimento de outro. Em vez disso, recomenda-
-se que o exercício seja prescrito com base na preferência do 
paciente e na experiência do clínico. Essa ampla recomenda-
ção provavelmente reete a incerteza sobre os mecanismos 
por meio dos quais o exercício exerce efeitos positivos sobre 
a dor e a função.

O Pilates é um tipo de terapia de exercício que está sendo 
cada vez mais utilizado e tem demonstrado mudanças cli-
nicamente importantes na dor e na função física em com-
paração com outros tipos de exercício.  Desenvolvido por 
Joseph Pilates na década de 1920, o Pilates é um exercício 
mente-corpo originalmente chamado de “contrologia”, cujo 
conceito é a coordenação completa do corpo, mente e es-
pírito. Através da contrologia, você irá adquirir, inicialmente 
o controle completo do seu próprio corpo e então, através 
da repetição adequada dos exercícios, irá adquirir gradual e 
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em relação a si mesmo, onde se assume o estilo de vida 
necessário para alcançar a saúde integral do corpo. “De-
senvolver corpos fortes e saudáveis e desenvolver nossas 
mentes ao máximo das nossas habilidades.”

 • Respiração – a respiração é parte integrante do funcio-
namento geral do corpo, aumentando a capacidade vo-
lumétrica, a oxigenação e outras mudanças siológicas. 
A inspiração e expiração consistentes e plenas ajudam o 
sistema circulatório a nutrir todos os tecidos com sangue 
rico em oxigênio eliminando impurezas e subprodutos do 
metabolismo. Pilates chama esse mecanismo de limpeza 
de “chuveiro interno” que revigora e rejuvenesce o corpo.
Os princípios podem ter como alvo vários mecanismos psi-

cológicos (por exemplo, cinesiofobia, catastrozação da dor) 
ou mecanismos biológicos (por exemplo, força muscular e 
controle). Wun et al. propôs que o exercício pode atuar atra-
vés de mecanismos neuromusculares, psicossociais, neuro-
siológicos, cardiometabólicos e de cicatrização tecidual. No 
entanto, o(s) mecanismo(s) exato(s) de como o exercício de 
Pilates afeta paciente não estão claros.

O Pilates tem demonstrado ser um dos exercícios mais com-
pletos, pois pode-se trabalhar em conjunto o equilíbrio, for-
ca muscular, respiração, resistência, controle do movimento, 
bem como atividades da vida diária, pois ele apresenta exercí-
cios que simulam as atividades como agachar, levantar, rolar, 
treino de marcha, e outros, bem como a prevenção de que-
das através dos treinos proprioceptivos. Onde a melhora da 
cinesiofobia torna-se signicativa no retorno das atividades 

de vida diárias. Uma outra vantagem é que gera no paciente/
aluno uma maior consciência do corpo, mostrando a percep-
ção de quais são os limites internos que cada indivíduo pode 
chegar. Em alguns casos é um preparo para iniciar outras ativi-
dades físicas muitas vezes mais complexas.

São vários os estudos desenvolvidos sobre a ecácia do Pi-
lates no alívio da dor e incapacidade funcional em pacientes 
com dor lombar crônica. 

Um estudo recente (2023), realizado com 60 pacientes com 
DLC, das quais foram divididas em 2 grupos, sendo grupo 1- 
Pilates e grupo 2- exercícios domiciliares, com uma frequên-
cia de três vezes semanais, durante 8 semanas, analisando 
imagens através de ultrassonograa para medir a espessura 
do músculo multídos e da musculatura abdominal. As ava-
liações foram feitas no início e no nal do tratamento. Os 
parâmetros de desfecho foram EVA, Oswestry Disability Index, 
Qubec Disability Scale, Short Form-36, Beck Depression Ques-
tionnaire, sit and reach, Schöber modicado e testes sit up. O 
estudo concluiu que houve melhora na dor lombar crônica 
nos dois grupos, porém no grupo Pilates a melhora foi mais 
signicativa no grupo Pilates, principalmente na espessura 
da musculatura abdominal e dos multídos.

O Pilates vem se difundindo cada vez mais como uma téc-
nica dentro do universo do exercício físico nas pesquisas em 
dor lombar crônica e ganhando espaço entre os prossionais 
do movimento. Mesmo assim torna-se necessário pesquisas 
de tratamento sobre outras condições físicas, das quais o Pi-
lates pode apresentar desfechos positivos.
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A dor é um dos problemas mais 
prevalentes em pessoas idosas, 
afetando entre 19,5% a 80% da po-
pulação mundial.1

O relato da dor é individual e 
subjetivo envolvendo uma grande 
interação entre fatores cognitivos, 
emocionais e sensoriais. Com isso, 
múltiplas regiões cerebrais estão 
envolvidas no processamento da 
dor, abrangendo a rede modula-
tória descendentes e ascendentes 
da dor (somatossensorial primária 
e secundária, insular, cingulado 
anterior, córtex pré-frontal e tála-
mo).4 É exatamente neste mecanis-
mo modulatório, que os exercícios de dupla tarefa irão agir e 
eventualmente modular a percepção de dor dos pacientes. 

O tratamento da dor é multimodal e o exercício tem papel 
fundamental, sendo recomendado como principal interven-
ção na maioria dos casos de dor crônica. As pessoas idosas 
costumam ter uma farmacocinética e farmacodinâmica alte-
rada e são propensos a interação medicamentosa, por isso o 
exercício deve ser considerado como estratégia terapêutica 
principal para essa população.4

A dupla tarefa, é algo simples de se compreender e testar 
na prática, no entanto nos deparamos com um exemplo per-
feito do que a frase “o difícil é ser simples” quer dizer. 

Atividades de dupla tarefa, nada mais são do que fazer duas 
ou mais coisas simultaneamente. Todos nós fazemos duas ou 
mais atividades ao longo do dia, como por exemplo, andar e 
falar, dirigir e escutar o rádio, comer e assistir televisão. Essas 
atividades são importantes para nosso desenvolvimento, pois 
elas nos ajudam a lidar com a vida de modo geral.2

Sua denição é exatamente a esperada, ou seja, a realiza-
ção de duas tarefas simultaneamente, podendo ambas se-
rem de um mesmo sistema, como motor ou cognitivo, ou 
de sistemas diferentes como habitualmente utilizados. Ge-
ralmente, uma das tarefas é uma tarefa primária, como uma 
atividade física como caminhar, manter o equilíbrio ou reali-
zar uma atividade manual, enquanto a outra é uma tarefa se-
cundária, envolvendo aspectos cognitivos, como memória, 
atenção, tomada de decisão ou processamento mental.3

O objetivo de introduzir uma dupla tarefa em um experi-
mento é criar uma situação desaadora que sobrecarregue os 
recursos de atenção e cognição do participante, revelando as-
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sim como o desempenho em uma tarefa pode ser inuenciado 
pela presença de outra. O estudo de dupla tarefa é particular-
mente relevante em contextos clínicos, como na reabilitação 
de pacientes com lesões neurológicas e musculoesqueléticas, 
onde a capacidade de executar múltiplas tarefas simultanea-
mente é crucial para a independência funcional.4

As possibilidades de dupla tarefas são as mais variadas 
podendo se adequar a necessidade de seu paciente sendo 
uma atividade extremamente versátil, veja alguns exemplos 
na Tabela 1.

Com o raciocínio modulatório do efeito analgésico do 
exercício, uma grande possibilidade se abre para a utilização 
da dupla tarefa em quadros de dor ao movimento. O estudo 
(Reshma et al., 2021) Associação de Dor e Impacto do Exer-
cício de Dupla Tarefa na Função, Cognição e Qualidade de 
Vida, nos mostra o seguinte: O exercício de dupla tarefa que 
incorpora exercício cognitivo e físico demonstrou melhorar a 
cognição, a fragilidade, a velocidade da marcha e a qualida-
de de vida. O seu impacto na dor mostrou aumento da ati-
vação cortical generalizada nas áreas frontotemporoparietal 
e no córtex pré-frontal, onde os receptores opioides estão 
localizados, e a estimulação do córtex motor demonstrou 
induzir a liberação de opioides endógenos e proporcionar 
alívio da dor.6

Outros estudos respaldam que os exercícios de dupla ta-
refa têm uma ação importante no efeito modulatório da dor 

na cognição, no humor, na atenção plena (Mindfulness) e na 
terapia cognitivo-comportamental, melhorando o humor e 
reduzindo a intensidade da dor.2,4,5

Em conclusão, a integração de exercícios de dupla tarefa 
no tratamento de dor crônica em idosos é uma estratégia 
promissora e versátil. A combinação de atividades motoras 
e cognitivas não apenas desaa e aprimora os recursos de 
atenção e cognição, mas também pode inuenciar positi-
vamente a modulação da dor. Estudos indicam que esses 
exercícios melhoram a função cognitiva, a mobilidade e a 
qualidade de vida, ao mesmo tempo em que estimulam a 
liberação de opioides endógenos, proporcionando alívio da 
dor. Considerando as limitações e os riscos associados à far-
macoterapia nas pessoas idosas, a dupla tarefa se apresenta 
como uma intervenção terapêutica ecaz, segura e adaptá-
vel, promovendo uma abordagem de múltiplas facetas no 
manejo da dor e contribuindo signicativamente para a in-
dependência funcional e o bem-estar geral desta população.
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Tabela 1. Possibilidades de dupla tarefas

Tipo de tarefa Exemplos

1. Motora primária 
+ cognitiva 
secundária

 y Caminhar enquanto recitam o alfabeto ao contrário.
 y Jogar bola enquanto contam de trás para frente de 
100 em 100.

 y Pedalar uma bicicleta enquanto resolvem problemas 
matemáticos simples.

 y Subir escadas enquanto nomeiam cores 
alternadamente.

 y Pular obstáculos enquanto dizem palavras que 
começam com a mesma letra.

2. Motora + 
memória

 y Caminhar enquanto tentam memorizar uma lista de 
palavras.

 y Realizar exercícios de equilíbrio enquanto lembram 
uma sequência de números.

 y Jogar bola em um alvo enquanto verbalizam os 
nomes e idades dos familiares

 y Empilhar cones por ordem de cor, instruída 
previamente pelo terapeuta.

3. Equilíbrio + 
atenção

 y Ficar em apoio unipodal só enquanto prestam 
atenção em uma conversa.

 y Manter o equilíbrio em uma prancha instável 
enquanto seguem instruções verbais.

 y Sentar na bola de pilates, marchar e ler um cartaz 
 y Manter o equilíbrio em um pé só enquanto 
observam uma tela com imagens que mudam 
rapidamente.

4. Coordenação 
motora + 
raciocínio

 y Jogar pingue-pongue enquanto planejam uma 
estratégia para resolver um problema.

 y Dançar enquanto pensam em diferentes maneiras 
de organizar um evento.

 y Sentar e levantar enquanto arremessa uma bolinha 
em cones de diferentes cores quando solicitado.
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se refere à descrença e desconança sobre a legitimidade da 
doença em suas interações familiares, sociais e até mesmo 
entre prossionais de saúde.2

Os prejuízos associados à invalidação na FM são diversos, 
dentre eles: afastamento da vida social, perda de emprego, 
danos à saúde mental e física, diminuição de apoio e au-
mento de rejeição social, repercutindo em estratégias para 
esconder sintomas, isolar-se e consequentemente reduzir 
cuidados em saúde. Estudos indicam que quanto maior a in-
validação experimentada, maior a pontuação no Questioná-
rio Revisado do Impacto da Fibromialgia – FIQR (instrumen-
to que avalia o impacto da bromialgia na vida).2

A partir dessas considerações não restam dúvidas sobre 
quão danosa é a invalidação e o quanto esta pode distan-
ciar o paciente do próprio tratamento, levando-o inclusive a 
questionar os próprios sintomas (autoinvalidação). 
Todavia, sobram dúvidas sobre o que mantém 
sua perpetuação e como combatê-la. Pode 
um familiar, que nega a FM, apoiar verda-
deiramente um paciente? Pode um pa-
ciente engajar-se no gerenciamento, 
quando ele mesmo é autoinvali-
dante? Pode um prossional de 
saúde, que deslegitima os sin-
tomas, ofertar acolhimento e 
tratamentos adequados? Se-
ria a falta de conhecimento 
um motor para a perpetua-
ção da invalidação? Torna-se 
fundamental compreender 
como a educação em dor atua 
nesse contexto.

Considerando a terceira nota 
explicativa da denição revisada 
de dor da Associação Internacional 
para o Estudo da Dor (IASP), que ar-
ma: “através das suas experiências de 
vida, as pessoas aprendem o conceito de 
dor”, a educação em neurociências da dor (END) 
apresenta-se como um importante instrumento na rede-
nição da percepção individual da dor.

A END não apenas contribui para a reconceitualização 
da dor, mas também aborda questões como conhecimen-
to sobre a dor, pensamento catastrófico, medo, depres-
são, ansiedade, estresse, atitudes e comportamentos rela-
cionados à dor, além de favorecer a adesão ao tratamento. 
Utilizando metáforas e recursos gráficos, como vídeos ou 
imagens, a END visa modificar as crenças do paciente so-
bre a dor e reduzir sua ameaça, diminuir o medo e mudar 
percepções inadequadas sobre a relevância das estrutu-
ras anatômicas na experiência dolorosa. Essa abordagem 
reforça a ideia de que qualquer sinal de perigo ou segu-
rança nos tecidos corporais pode influenciar positiva ou 
negativamente a experiência da dor, e a END desempe-
nha um papel crucial ao corrigir avaliações errôneas, re-
duzindo a sensibilidade do sistema nervoso e da ativida-

de cerebral, o que possibilita melhor enfrentamento dos 
sintomas e na funcionalidade.

A integração da END em uma abordagem multimodal, que 
combina tratamentos farmacológicos e não farmacológicos, 
pode melhorar signicativamente o estado funcional, sinto-
mas, catastrozação da dor, comportamento de evitação e 
inatividade, intensidade da dor, ansiedade e depressão em 
pacientes com FM. Notavelmente, a END parece ser mais 
ecaz quando combinada com exercícios terapêuticos, téc-
nicas de exposição gradual ou Terapia Cognitivo-Comporta-
mental (TCC).3

A falta de conhecimento é considerada uma barreira para 
o tratamento adequado da FM, repercutindo em comporta-
mentos mal adaptativos, piores estratégias de enfrentamen-
to da dor, como a hipervigilância, diminuição da autoecácia, 
baixa adesão à prática de exercícios físicos e ao tratamento 

farmacológico.
A atividade física, adaptada às capacidades e 

limitações individuais, é uma parte crucial 
no manejo da FM, oferecendo benefí-

cios signicativos na redução da dor, 
melhora da função física e qualida-

de de vida.
A investigação da aptidão 

cardiorrespiratória e da função 
neuromuscular em pessoas 
com FM, em comparação 
com indivíduos saudáveis, 
pode oferecer insights valio-
sos para o desenvolvimento 
de abordagens terapêuticas 

ecazes.4 Medidas quantitati-
vas que fornecem evidências 

sobre o impacto da atividade 
física, aptidão cardiorrespiratória 

e da função neuromuscular, permi-
tem avaliar a ecácia das intervenções 

de exercício, guiando o terapeuta em uma 
prescrição mais segura e que possibilite melho-

ra dos distúrbios inamatórios e neuroendócrinos, além 
de fornecer aos pacientes um parâmetro de comparação 
dentro do seu quadro de saúde, favorecendo maior partici-
pação no tratamento.

A adesão ao tratamento farmacológico da FM é facilitada
pelo conhecimento da sua dinâmica. Os antidepressivos, es-
pecialmente os inibidores da recaptação de noradrenalina e 
serotonina (inibidores duais), são os medicamentos mais co-
muns no tratamento. Eles aliviam a dor ao atuar nas vias ner-
vosas que inibem a transmissão de sinais dolorosos, com a 
duloxetina tendo maior evidência de ecácia e com o milna-
ciprano na redução da fadiga, sintomas depressivos e dicul-
dades cognitivas. Os anticonvulsivantes, como a pregabalina 
e gabapentina podem reduzir a dor em até 30%, bloquean-
do o inuxo de cálcio nos terminais nervosos e controlando 
a hiperatividade glutamatérgica, com a pregabalina apre-
sentando um efeito analgésico mais pronunciado.
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Embora a ação em vias inibitórias descendentes seja cru-
cial para a ecácia do tratamento farmacológico da FM, os 
opioides geralmente não são ecazes devido à baixa ativida-
de opioide e à escassez de receptores em vias nociceptivas 
moduladoras descendentes na FM. Enquanto os analgésicos 
comuns não são recomendados, os anti-inamatórios não 
hormonais têm indicação limitada, sendo úteis apenas em 
doses baixas e por curtos períodos, especialmente em con-
dições reumatológicas associadas.

Os canabinoides surgiram como potenciais fármacos be-
nécos no tratamento da FM, com o THC e o CBD (dois com-
ponentes ativos principais) desempenhando papéis impor-
tantes na regulação do processamento da dor e do estresse 
crônico. O THC, psicoativo, afeta a dor e as emoções via re-
ceptores CB1 e C2. O receptor CB1, encontrado predomi-
nantemente no SNC e no sistema nervoso periférico (SNP), 
liga-se ao THC e é responsável pela maioria dos efeitos do 
THC no SNC. O CBD possui propriedades anti-inamatórias 
e analgésicas.5

Se há um recurso que alivia a carga na jornada em bus-
ca do diagnóstico e tratamento da FM, é o conhecimento. 
A compreensão pela via da educação em dor repercute em 
maior sensação de controle sobre o manejo dos sintomas e 
a reaproximação da vida signicativa. Entretanto, a entre-
ga desse conhecimento requer cautela. Um facilitador para 
a internalização e prática do conhecimento adquirido se dá 

a partir de habilidades importantes de quem transmite esse 
conhecimento, como as habilidades de empatia, escuta sen-
sível e acolhimento. O paciente tem algo a contar, é preciso 
ouvir, com interesse e sensibilidade, possibilitando a entrega 
sensível da END no momento apropriado e com a linguagem 
mais adequada. Educar o paciente com FM envolve destacar 
os desfechos positivos na funcionalidade, qualidade de vida e 
aspectos sociais como mediadores no enfrentamento da dor.
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No Brasil, embora com escassos 
estudos descritos na literatura, 
esta técnica de analgesia (ACP), é 
utilizada em grandes centros mé-
dicos, justicada pela necessidade 
de investimento em tecnologia e 
capacitação prossional, princi-
palmente da equipe médica e en-
fermagem.

CARACTERÍSTICAS DO 
MÉTODO

O que diferencia na analgesia 
controlada pelo paciente é que se 
disponibiliza pequenas doses ao 
paciente, em um curto intervalo de 
tempo o que favorece a titulação 
de maneira segura, desde que, o 
paciente seja orientado e monito-
rado quanto à sedação no caso de 
opioides e outros efeitos colaterais 
que serão discutidos a seguir.

Vantagens
 • Manutenção nível plasmático da 
concentração da medicação.

 • Disponibilidade da medicação 
rapidamente nos casos de inten-
sicação da dor.

 • Dose pequena de medicação 
com mínimo de efeitos colaterais.

 • ↓ Ansiedade do paciente pela 
espera do analgésico.

 • ↓ Complicações orgânicas (pós-
-operatórias).

 • ↓ Demanda do tempo de enfer-
magem.

 • Redução dos custos.

ASPECTOS TÉCNICOS DA BOMBA DE ANALGESIA 
CONTROLADA PELO PACIENTE
A bomba de analgesia controlada pelo paciente

A bomba de ACP difere das bombas para Nutrição Parente-
ral Total, ou hidratação. O microprocessador da bomba com-
templa três tipos de modalidade de infusão.

Na bomba também é acoplada um disparador semelhante 
à campainha do quarto, neste disparador há um botão onde 
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O rápido progresso obtido nas técnicas cirúrgicas e anesté-
sicas nos últimos anos proporcionou extraordinário aumen-
to das indicações de procedimentos invasivos, e o período 
de recuperação pós-operatória passou a ser motivo de maior 
preocupação da equipe de saúde.

A dor pós-operatória é o tipo mais prevalente de dor agu-
da, sendo vivenciada por milhares de indivíduos no mundo 
inteiro, variando de 30% a 50%. 

O subtratamento da dor pós-operatória induz à liberação 
de mediadores químicos ligados ao estresse, resultando em 
indesejáveis disfunções pulmonares, cardiovasculares, gas-
trointestinais, urinárias, metabólicas e neuroendócrinas, sa-
be-se também que intervenções como toracotomia, mastec-
tomia, herniorraa e amputações de membros podem cursar 
com dor persistente ou crônica. 

Para tanto, técnicas de analgesia foram criadas e desenvol-
vidas e, dentre elas, destaca-se a analgesia controlada pelo 
paciente.

ACP OU PCA
Analgesia Controlada pelo Paciente (ACP) ou PCA (Patient 

Controlled Analgesia) como é internacionalmente conhecida, 
são dispositivos pré-programados através de uma prescrição 
podendo ser de funcionamento mecânicos ou eletrônicos, 
que possibilita o controle da analgesia pelo próprio pacien-
te, com a vantagem de diminuir a incidência de complica-
ções, além de proporcionar maior conforto.

HISTÓRIA
A ACP é a administração de analgésico programado atra-

vés de uma bomba de infusão especíca, onde possibilita
que o paciente administre um bolus de medicação quando 
sentir dor.

O conceito de analgesia controlada pelo paciente foi 
concebida por Sechezer em 1968, possibilitou que a admi-
nistração de pequenas doses pela equipe de enfermagem 
quando o paciente solicitava ser medicado para dor, mas a 
primeira bomba destinada para essa função foi desenvolvi-
da em 1971.

Com avanços subsequentes propiciou o desenvolvimen-
to de microprocessadores que favorecendo a redução dos 
tamanhos das bombas, assim como medidas de segurança 
foram desenvolvidas.4 

Esse método tornou amplamente adotado na década de 
1980, para tratamento de dor pós operatória, principalmente 
nos Estados Unidos, e para a população pediátrica iniciou a 
partir de 1990. 

Analgesia Controlada
pelo Paciente (ACP)
O Que Todo Enfermeiro Deve Saber? – Parte 1
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o paciente tem a possibilidade de acionar a dose bolus quan-
do sentir dor, nas grandes manipulações, sioterapia respira-
tória, por exemplo.

Parâmetros da bomba
 • Infusão continua: dose contínua por hora, pode ser em 
mL/h ou mcg/kg/min ou mg/h.

 • Dose de ataque: dose necessária para atingir o nível plasmá-
tico da medicação, geralmente realizado no início da terapia.

 • Dose bolus: dose de medicação que é administrado quan-
do o paciente aciona o disparador da bomba, esta dose só 
é liberado se estiver dentro do intervalo (bloqueio minu-
tos) prescrito.

 • Bloqueio minutos: intervalo mínimo necessário para o 
acionamento entre uma dose e outra do bolus.

 • Limite doses por hora: número de doses bolus permitidas 
por hora.

Indicações
 • Dor pós-operatórias.
 • Dor no câncer.
 • Grandes queimados.
 • Mucosite induzida por quimioterapia e radioterapia.

Contraindicações
 • Absolutas: décit cognitivo que impossibilita a compreen-
são dos métodos.

 • Relativas:
 � Pacientes com doenças respiratórias.
 � Pessoas com história de abuso de substâncias.
 � Crianças (relativas).

As vias de administração podem ser subcutâneas, endove-
nosa, peridural e via perineural.

MEDICAÇÕES E VIAS UTILIZADAS
O mais comum é a utilização de opioides para via endove-

nosa, anestésico local para analgesia regional, e combinação 
de ambos opioides e anestésico quando analgesia peridural.

Para a analgesia controlada pelo paciente intravenosa: a 
morna é o opioide mais utilizado, podendo ser utilizado o 
fentanil, tramal e a hidromorfona.

A recomendação de não se utilizar uma infusão basal na 
analgesia controlada pelo paciente em via intravenosa au-
menta o risco de depressão respiratória, com exceção de pa-
cientes que já utilizam opioide cronicamente.

A utilização do cateter peridural para analgesia é uma das 
técnicas utilizadas pelos anestesiologistas para controle e 
alívio da dor, promovendo uma analgesia segmentar prolon-
gada e efetiva, com mínimo de efeitos colaterais.

Contraindicado: coagulopatia ou trombocitopenia pelo 
risco aumentado de hematoma epidural, sepse e infecção de 
sítio de punção que elevam o risco de meningite.

Deve-se aguardar o intervalo seguro se o paciente utilizar 
anticoagulantes para a punção.

MONITORAMENTO DOS EFEITOS COLATERAIS 
É recomendado o monitoramento dos efeitos colaterais re-

lacionados ao uso dos fármacos como por exemplo: náusea, 
vomito, prurido, sedação quando utilizar opioides, bloqueio 
sensitivo e motor quando utilizar somente anestésico local, 
hipotensão e retenção urinária são efeitos que podem ser 
identicados na via peridural relacionado tanto ao anestési-
co local, quanto ao opioide.

CONSIDERAÇÕES
Analgesia controlada pelo paciente (ACP) é um método 

seguro e efetivo e de fácil administração para analgésicos, 
depende de fatores clínicos, fatores quanto à adesão dos 
métodos e fatores institucionais.

Os cuidados relacionados ao uso seguro de bombas e 
cateteres para a analgesia estão diretamente dependentes 
do monitoramento e do cuidado implementado por equipe 
multiprossional.
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A espiritualidade, em sua essência, é um con-
vite para uma jornada interior de autoconheci-
mento e descoberta, que pode se manifestar de 
diversas maneiras, desde práticas meditativas 
até crenças religiosas profundamente enraiza-
das. É um caminho que busca conexões pro-
fundas e uma vida harmoniosa, incluindo a tão 
almejada paz interior.

Por outro lado, o pensamento catastróco 
representa uma distorção cognitiva na qual o 
indivíduo antecipa os piores desdobramentos 
futuros, resultando em ansiedade, sofrimento e 
estresse, mesmo quando as evidências sugerem 
o contrário. Essa forma de pensar pode levar a um sofrimen-
to emocional signicativo e interferir na capacidade de lidar 
com os desaos da vida.

Embora pareça haver uma clara dicotomia entre esses dois 
temas, é importante reconhecer as nuances e as possibilida-
des que existem entre eles. Enquanto o pensamento catas-
tróco é inerentemente negativo, a espiritualidade pode de-
sempenhar um papel tanto como combustível, quanto como 
mitigador dessa condição se praticada de forma distorcida.

Enfrentamento
Catastrofização

Figura 1. A espiritualidade e a saúde mental podem se conectar de 
diferentes formas.
Fonte: Próprio autor.

Espiritualidade e
Catastrofização

Em tempos de crescente incerteza e instabilidade, a espiritua-
lidade muitas vezes se torna um refúgio, uma fonte de confor-
to e orientação diante das catástrofes que assolam o mundo. 
Pode oferecer um caminho para lidar com a catastrozação e 
promover o bem-estar mental. Através da conexão com algo 
maior que si mesmo, a espiritualidade pode fornecer um senso 
de signicado, propósito e paz interior, ajudando os indivíduos 
a lidarem com eventos negativos de forma mais resiliente.

Algumas das formas pelas quais a espiritualidade pode ser 
útil incluem:

 • Proporcionar signicado e propósito: A crença em algo 
maior que si mesmo pode oferecer um senso de signi-
cado e propósito na vida, o que pode ajudar a lidar com 
eventos negativos e desaos.

 • Promover a gratidão: A prática da gratidão pode ajudar a 
focar nas coisas boas da vida, mesmo em momentos difí-
ceis, reduzindo o foco em pensamentos negativos.

 • Desenvolver a compaixão: A compaixão por si mesmo e 
pelos outros pode promover a aceitação e o autoperdão, 
diminuindo a autocrítica e a culpa.
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 • Oferecer suporte social: Comunidades religiosas e grupos 
espirituais podem fornecer apoio social e um senso de per-
tencimento, o que pode ser especialmente útil para lidar 
com o estresse e a ansiedade.

 • Promover práticas de relaxamento: técnicas como medi-
tação, mindfulness e ioga podem ajudar a reduzir o estres-
se e a ansiedade, promovendo o bem-estar mental geral.
Mas também a espiritualidade, por outro lado, quando 

exercida a partir de práticas religiosas distorcidas, leva o ser 
humano a uma posição de passividade excessiva, em que 
simplesmente entrega a Deus ou a outras crenças toda a si-
tuação e negligência sua própria responsabilidade no pro-
cesso. Podendo ter como resultados comportamentos de 
vitimismo e tendência à catastrozação fazendo o paciente 
se desvincular de qualquer responsabilidade pessoal.

Frequentemente a catastrozação está associada a trans-
tornos de ansiedade, mas também pode ser um sintoma de 
outras condições de saúde mental, como depressão e trans-
torno de estresse pós-traumático (TEPT). Ela se manifesta ti-
picamente através de pensamentos como:

“Isso é horrível, não vou conseguir superar.”

“Minha vida acabou, tudo está perdido.”

“Ninguém se importa comigo, vou car sozinho para sempre.”

“Está dor está me matando”.

“Fico desesperada só de pensar que possa ter alguma doença”.

Esses pensamentos negativos podem desencadear uma 
série de emoções fortes, como medo, raiva, tristeza e deses-
pero. Além disso, a catastrozação pode levar a comporta-
mentos evitativos, como evitar situações que podem ser per-
cebidas como ameaçadoras, o que pode perpetuar o ciclo de 
sofrimento.

É nessa interseção entre espiritualidade e pensamento 
catastróco que encontramos uma oportunidade para uma 
reexão mais profunda. Nesse sentido, juntas, podem ser vis-
tas como forças opostas que competem pela nossa atenção 
e energia. Enquanto a catastrozação nos puxa para o abis-
mo do medo e da desesperança, a espiritualidade pode nos 
elevar para além das preocupações imediatas e nos convidar 
a contemplar o quadro maior da existência. Cada uma ofere-
cendo uma perspectiva única sobre a condição humana e o 
mundo que habitamos.

Ainda assim, a espiritualidade pessoal não está isenta das 
armadilhas da catastrozação. 

Na busca por iluminação e transcendência, é fácil cair na 
armadilha de negar ou minimizar a realidade do sofrimento 
humano e da injustiça social. No entanto, uma espiritualida-
de verdadeiramente enraizada na compaixão e consciência 
social reconhece a interconexão entre o eu e o mundo, e 
se compromete a agir em prol da transformação pessoal e 

social. Impactando diretamente no comportamento de es-
perança, segurança e conança de melhora na vida do pró-
ximo, permitindo uma modulação cerebral para diminuição 
de dor, sofrimento e pensamentos catastrócos.

 É importante ressaltar que a espiritualidade se manifesta 
de diversas formas e o que funciona para uma pessoa pode 
não funcionar para outra. Encontrar um caminho espiritual 
autêntico e signicativo é fundamental para colher os bene-
fícios da espiritualidade para a saúde mental.

A complexa inter-relação entre espiritualidade e pensa-
mento catastróco revela que, enquanto a espiritualidade 
pode ser uma poderosa ferramenta para alcançar paz inte-
rior e resiliência, ela também pode, se mal orientada, contri-
buir para a passividade e a catastrozação. Reconhecer essa 
dualidade é crucial para promover uma abordagem equili-
brada, onde a espiritualidade atua como uma força positiva, 
proporcionando signicado, propósito e bem-estar mental. 
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A hipermobilidade articular ou transtorno do espectro 
hipermóvel (TEH), ou ainda, o subtipo hipermobilidade da 
síndrome de Ehlers Danlos, teve sua descrição inicial no prin-
cípio do século XX. 

Em 1901, Ehlers, e em 1908, Danlos, descreveram uma 
afecção que cursava com lassidão articular e cutânea asso-
ciada a sangramentos, e dessa maneira deu-se início a saga 
para o desenvolvimento da denição, diagnóstico e descri-
ção dessa patologia. 

Em 1973, Beighton desenvolveu uma escala para facili-
tar o diagnóstico. Esses critérios passaram a ser aplicados 
para diferentes populações, trazendo perfis epidemioló-
gicos distintos. 

Em 1998, Brighton et al., associaram novos sinais e sinto-
mas, buscando ajustar a denição diagnóstica, incorporando 
o caráter sistêmico da hipermobilidade. 

Esses critérios são amplamente utilizados e facilitaram o 
reconhecimento dessa entidade pelos prossionais da saú-
de. São de fácil aplicação, com bons índices de reprodutibili-
dade, porém ainda não satisfazem a profundidade dos fenô-
menos envolvidos no diagnóstico correto do TEH. 

Indivíduos com TEH costumam apresentar os sinais da 
doença desde a infância e ao longo dos anos podem ter mui-
tos sintomas que não estão contemplados nos critérios diag-
nósticos, fazendo com que o sofrimento seja grande por não 
conseguirem obter respostas para as alterações que sentem 
ou percebem no corpo. 

As crianças podem parecer desastradas ou desajeitadas, o 
que levou Kirby e colaboradores a descreverem o distúrbio 
de coordenação do desenvolvimento, caracterizado como 
um atraso na realização da caminhada autônoma e no en-
gatinhar, e baixo desempenho nas atividades motoras nas 
e grossas. 

Durante a adolescência as mulheres costumam apresentar 
uxos menstruais intensos ou sangramentos não explicados 
como parte das manifestações sistêmicas do TEH. 

Os sintomas álgicos costumam ocorrer no nal da adoles-
cência, quando muitas vezes o indivíduo muda os hábitos 
de vida por trabalho ou estudo. Os quadros mais comuns 
são de mialgias, luxações, subluxações e tendinopatias. Pa-
rece haver associação com neuropatias e Síndrome do Tú-
nel do Carpo. 

Em relação ao risco de lesão, a literatura mostra dados que 
variam de efeito protetor devido à lassidão (p. ex., lesão li-
gamentar de joelho), a fator de aumento de risco, como nas 
subluxações e luxações articulares. A fadiga pode levar a le-
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são e, portanto, pacientes com TEH 
devem atentar ao nível de fadiga e 
de exposição a atividades de risco. 

Nadadores com TEH apresentam 
décit de força e fadiga precoce 
para rotação medial do ombro, po-
dendo ser um fator de risco para 
lesão. Sundemo et al. demonstra-
ram que pacientes com TEH apre-
sentam maior chance de falha ou 
re-ruptura de enxerto após re-
construção do ligamento cruzado 
anterior.  Chopra e colaboradores, 
em 2017, zeram uma revisão da 
presença de sinais e sintomas em 
pacientes portadores de TEH, e a 
fadiga foi o sintoma mais encon-
trado (95%). 

O resumo destes dados encon-
tra-se no Quadro 1. 

To et al. estudaram a fadiga e de-
tectaram que nesses indivíduos ela 
possui origem central. 

Além desses sintomas, podemos 
encontrar distonia em uma parce-
la signicativa de pacientes (54%), 
achado que deve ser tratado para 
evitar progressões de lesões con-
drais inerentes aos episódios de subluxações. Cefaleia ten-
sional crônica, migrânea, cefaleia cervicogênica e disfunções 
temporomandibulares também estão associadas ao TEH. No 

Quadro 1. Incidência dos sintomas em pacientes com TEH

Sintoma Incidência (%)

Fadiga 95

Dor generalizada 90

Dor em partes moles 90

Dor gastrointestinal 85

Luxações 78

Menorragia 77

Cefaleia 75

Dismenorreia 73

Disfunção de ATM 71

Fonte: Adaptado de Chopra et al., 2017.
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contexto neurológico temos a epilepsia (não muito bem do-
cumentada), a disautonomia (bem documentada) e a neu-
ropatia de bras nas, com grande associação com essa en-
tidade, o que levou alguns autores a incluírem grande parte 
dessas manifestações na chamada de síndrome da sensibili-
zação central. 

Na avaliação estática, podemos observar a presença dos 
pés planos em 85% dos pacientes, hálux valgo, projeção pos-
terior do tronco, postura lordótica e cifótica, hiperextensão 
dos joelhos e quadris e anteriorização da pelve. 

No teste de exão anterior a mobilidade parece ser “nor-
mal” e não condiz com a sintomatologia da dor. Há, habitual-
mente, massa muscular diminuída e diminuição do tônus 
muscular. No nal do movimento passivo, há sensação de 
contração muscular e não brose tecidual. 

Dores espalhadas pelo corpo podem aparecer de 24 a 48 
horas após uma atividade física (dor muscular tardia). 

Costumam machucar a pele frequentemente e têm facili-
dade em se lesionar. 

Sintomas como estalos, subluxações, parestesias e rigidez 
são frequentes. Sensação de “não se sentir bem”, tonturas, 
sensação de desmaios e cansaço. Frequentemente não se 
sentem bem no próprio corpo e tendem a se estalar e bus-
cam posições mais confortáveis. 

Em estudos de marcha, indivíduos com hipermobilida-
de parecem apresentar atraso na contração do vasto late-
ral e vasto medial, aumento da ativação do reto femoral e 
tensor da fáscia lata, além de prolongamento da ativação 
do glúteo médio e encurtamento do tempo de ativação 
do gastrocnêmio medial. Há uma chance maior de encon-
trar fraqueza nos músculos do quadril e do tornozelo, bem 
como uma velocidade de marcha menor e passos mais 
curtos. 

Apresentam ainda movimentos de translação tibiotalar 
mais amplos, tanto anteroposterior quanto mediolateral, 
durante a fase de apoio da marcha e na descida de escadas. 

Em um estudo de distribuição de carga plantar, observou-
-se que indivíduos com TEH apresentavam maior carga na 
região do antepé, tanto no quinto quanto no segundo dedo, 
em relação a indivíduos controle. 

A articulação sacroilíaca, com maior mobilidade em seu 
movimento de nutação e contranutação, pode gerar sobre-
carga mecânica na região lombopélvica, o que justica um 
número grande de indivíduos com lombalgia de origem sa-
croilíaca. 

A hipermobilidade segmentar lombar é um dos fatores de 
desenvolvimento e progressão da dor e da doença degene-
rativa discal. 

Em relação ao ombro, o ato de carregar uma sacola com 2 
quilos de peso pode alterar a biomecânica das articulações 
glenoumeral e acrômio clavicular por insuciência do com-
plexo estabilizador estático do ombro.

Do ponto de vista radiográco, podemos observar sinais 
indiretos de instabilidade articular do quadril, com a presen-
ça de osteótos do bordo acetabular, especialmente em pa-
cientes de meia-idade. 

Nas radiograas de pé temos uma associação entre a gra-
vidade da hipermobilidade e alteração maior do pitch do cal-
câneo, do ângulo talometatársico e do metatarsofalângico 
do primeiro raio, sendo útil a avaliação a m de obter o prog-
nóstico da deformidade dos pés nesses indivíduos. 

Há, portanto, fundamental importância na compreensão 
do exame físico detalhado do doente com hipermobilidade 
articular e suas repercussões nas diferentes estratégias de 
tratamento em diversos desfechos (função, qualidade de 
vida, sono e dor). 
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A enxaqueca é uma doença cerebral grave e incapacitante 
que assombra há mais de dois milênios, mais de 1 milhão de 
pessoas no mundo, segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) a enxaqueca é a 6ª causa de incapacidade de saúde no 
mundo, chegando a prevalência de 15% a 18% da população. 

Seu mecanismo sugere uma alteração da excitabilidade corti-
cal, estudos relatam que ocorre uma ativação e sensibilização das 
vias trigeminovasculares, do tronco encefálico e do diencéfalo. 
O sistema trigeminovascular consiste nas entradas eferentes da 
medula espinhal as estruturas craniovasculares como a dura-má-
ter e vasos sanguíneos cranianos, apesar de em grande parte o 
cérebro estar insensível a presença dos estímulos aferentes na re-
gião trigeminovascular, gera estimulação dos vasos sanguíneos 
da dura-máter, que é sentida como a famosa dor de cabeça. 

A Estimulação desses vasos resulta na ativação de neurônios 
do núcleo caudal do trigêmeo e das regiões do complexo trige-
minocervical, aumentando as entradas de estímulos nocicepti-
vos nos vasos da dura-máter, realizando a distribuição comum 
da enxaqueca. 

Segundo a classicação internacional de cefaleia é caracteri-
zada como: ataques de dor de cabeça com duração de 4 a 72 
horas (não tratados ou tratados sem sucesso), localização uni-
lateral, pulsante, intensidade de dor moderada a grave, agrava-
mento causa impedimento das atividades de vida diária, pode 
cursar com náusea e fotofobia. 

Os tratamentos para enxaqueca podem ser multimodais, o 
farmacológico apresenta uma reposta de ecácia entre 50% a 
60% para casos crônicos e traz consigo efeitos adversos, já os 
tratamentos não farmacológicos incluem sioterapia, acupun-
tura, exercício físico, técnicas de liberação miofascial e o uso da 
neuromodulação não invasiva (NIBS).

Nos últimos anos o uso da neuromodulação não invasiva vem 
sendo discutida e utilizada como prolaxia para o tratamento 
da enxaqueca, com grande aceitação por parte dos prossio-
nais e pacientes como: grávidas, adolescentes e aqueles que 
tem baixa tolerância e grandes efeitos colaterais à medicação. 

A Estimulação Magnética Transcraniana é uma corrente gera-
da através de uma bobina colocada no couro cabe-
ludo, essa corrente gera um campo magnético que 
penetra no crânio, gerando uma corrente secundá-
ria, estimulando o córtex cerebral, assim como as 
bras nervosas trigêmeas, fazendo uma alteração 
da excitabilidade cortical. 

A neuromodulação não invasiva para a preven-
ção de enxaqueca consiste basicamente em Esti-
mulação Magnética Transcraniana (EMTr), Estimu-
lação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC), 
Estimulação não invasiva do Nervo Vago (nVNS), 
técnicas que foram analisadas em vários ensaios 
como ecazes para a prolaxia da enxaqueca. 

Os trabalhos sobre a relação entre a enxaqueca e NIBS, relatam 
que logo antes da dor de cabeça se iniciar, os neurônios tornam-
-se excessivamente ativos formando um aumento da atividade 
neuronal, tais células se espalham pelo córtex, seguindo para 
uma depressão neuronal, a famosa depressão alastrante de Leão. 
O uso da neuromodulação não invasiva concomitante ao início 
da crise de dor de cabeça, é capaz de interromper a onda de célu-
las cerebrais ativas e subsequente a depressão neuronal, então a 
dor de cabeça cessa ou torna-se menos intensa. 

Uma revisão sistemática recente, comparou duas interven-
ções, uma estimulação real e outra estimulação simulada. A 
estimulação real teve resultados superiores nos efeitos de redu-
ção das crises de enxaqueca, o que acabou conrmando sua 
recomendação e aplicação na prática como tratamento para 
enxaqueca. 

Assim, ca claro que a neuromodulação não invasiva pode 
ser considerada como um tratamento para os quadros de en-
xaqueca, seja como forma prolática ou para alívio da dor. Vale 
ressaltar que diversas tecnologias, dentro do campo da neuro-
modulação não invasiva, têm sido investigadas e desenvolvidas 
para trazer mais qualidade de vida aos pacientes portadores de 
enxaqueca.
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A percepção da dor é marcantemente modulada pelo nos-
so sistema nervoso central. Mediante a ocorrência de um es-
tímulo nocivo, se o portão que está na via da dor está aberto 
- “desobstruído” – a informação da dor passa e alcança o cé-
rebro, logo percebemos a dor. Se por uma razão qualquer o 
portão está fechado ou “obstruído”, o sinal da dor é impedido 
ou tem sua passagem dicultada até chegar ao cérebro, logo 
percebemos menos ou nenhuma dor. Esse portão ora men-
cionado seria representado por uma circuitaria existente na 
medula espinal, bem no meio do caminho entre as bras 
sensoriais periféricas e o cérebro. Nesse portão, a modulação 
pré-sináptica feita por um interneurônio da substância gela-
tinosa facilita ou diculta a ascensão dos estímulos sensoriais 
em direção ao cérebro. Esse interneurônio funcionaria então 
como um “portão”, um ponto de controle em que o meca-
nismo de abertura ou fechamento depende do balanço da 
atividade de aferentes não nociceptivos e de aferentes noci-
ceptivos que se conectam diretamente a esse interneurônio. 
Tanto os aferentes nociceptivos e não nociceptivos e tam-
bém o interneurônio se conectam ao neurônio de projeção 
que conduz a informação em direção ao cérebro (Figura 1).

Também conhecida como “Teoria do portão do controle 
da dor”, do inglês – Gate control pain theory, essa teoria acima 
descrita gura como uma das teorias que mais inuenciaram 

Nos Caminhos da Teoria
da Dor Havia um Portão

cientistas e estudiosos da dor nas 
últimas seis décadas. Esta teoria 
serviu como um elo para conectar 
duas teorias prévias e mutuamente 
exclusivas que tentavam explicar o 
processamento da dor pelo siste-
ma nervoso sensorial: a teoria da 
especicidade e a teoria do padrão 
de estimulação. 

O inuxo sensorial da periferia 
que desencadeia sensações inó-
cuas e dolorosas é bastante com-
plexo. Esse sistema captura sinais 
ambientais, de qualquer estímulo, 
localização, intensidade e duração, 
e converte isso em potenciais de 
ação disparados através de uma 
ampla população de bras nervo-
sas aferentes. Embora as bras afe-
rentes sensoriais sejam altamente 
especializadas para detectar essas 
características, sua entrada na me-
dula espinhal também desenca-
deia processamento e modulação 
ativos, o que determina a sua saí-
da, para impulsionar a percepção 
sensorial experimentada e as res-
postas comportamentais. O foco 
nessa modulação espinhal ativa foi 
introduzido por Melzack e Wall em 
sua teoria Spinal Cord Gate Control.1 
Esta teoria teve uma inuência 
profunda na nossa compreensão da dor, e especialmente no 
seu processamento, bem como conduziu diretamente ao de-
senvolvimento de intervenções clínicas como por exemplo a 
estimulação elétrica transcutânea (TENS), e a sua importân-
cia histórica precisa ser reconhecida. 

Há seis décadas quando a teoria do portão foi proposta por 
Melzack e Wall existia um debate vigoroso sobre se as sensa-
ções somáticas resultavam apenas a partir de um conjunto 
especíco de neurônios sensoriais altamente especializados 
(teoria da especicidade) desencadeando atividade em cir-
cuitos bem denidos ou se eram, por outro lado, uma con-
sequência dos padrões espaçotemporais de atividade em 
aferentes não especializados. Melzack e Wall armaram ex-
plicitamente que eles consideravam ambas as teorias como 
parcialmente erradas e parcialmente certas. Naquela época, 
o conhecimento dos neurônios das bras periféricas era limi-
tado. A teoria da especicidade especulava que a sensação 
seguia um caminho xo e direto (uma linha rotulada) de um 

+

+

TSG

+

–

–

–

CENTRAL 
CONTROL

ACTION 
SYSTEM

GATE CONTROL SYSTEM

L

INPUT

S

Figura 1. Modelo da teoria do portão de controle da dor. Fibras sen-
soriais grandes (Large – L) ou pequenas (Small – S) excitam células de 
transmissão (T) no corno dorsal da medula onde dá início o sistema 
de ação que conduz o sinal em direção ao cérebro. Entretanto, as -
bras diferem em suas projeções para as células da substância gelati-
nosa (SG). Fibras aferentes de grande diâmetro excitam as células SG 
e elicitam uma inibição pré-sináptica dos sinais sensoriais de entrada. 
Já as bras aferentes pequenas inibem as células SG e removem essa 
inibição pré-sináptica, elicitando assim uma “facilitação” pré-sinápti-
ca. Assim, o portão estará aberto ou fechado dependendo do balan-
ço dos sinais de entrada entre bras grandes e pequenas. 
Fonte: Imagem reproduzida do artigo publicado no periódico Science em 1965.1
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gatilho periférico denido e que ativava apenas um conjun-
to especíco de neurônios sensoriais especializados levando 
à ativação daqueles circuitos cerebrais que conduzem à per-
cepção sensorial. Em contraste, a teoria do padrão sustenta-
va que não havia modalidade especíca de neurônios, era 
apenas a natureza espaçotemporal e o padrão da atividade 
em um amplo conjunto de neurônios não especializados 
que criava um padrão central de atividade que poderia levar 
a sensações inócuas ou dolorosas. 

Melzack e Wall apareceram com uma nova teoria para su-
perar as fraquezas que identicaram em ambas as teorias, um 
modelo que se concentrava principalmente em um controle 
central equilibrado de entrada aferente na medula espinhal 
(ou portão, como eles disseram, seguindo o termo usado 
então para o papel de “gating” dos transistores em circuitos 
elétricos). Eles levantaram a hipótese de que a atividade nas 
bras de grande diâmetro fecharia um portão ativando um 
interneurônio inibitório na substância gelatinosa, que então 
bloquearia pré-sinapticamente a entrada de sinais conduzi-
dos lentamente por bras C não mielinizadas para a medula 
espinhal e daí para o cérebro. Em contraste, a atividade nas 
bras C desligaria a atividade do interneurônio inibitório no 
corno dorsal da medula, abrindo o portão e impulsionando a 
ativação dos neurônios que se projetam da medula espinhal 
para o cérebro para produzir dor.

A principal implicação terapêutica da teoria do portão no 
controle da dor era que um aumento na frequência de sinais 
de entrada em bras A, ao diminuir a entradas através de -
bras C, teria um efeito analgésico. Essa proposta contribuiu 
para o desenvolvimento da neuromodulação para alívio da 
dor, seja através de estimulação do nervo transcutâneo ou 
estimulação da medula espinhal. Esta continua sendo uma 
das principais consequências positivas do modelo proposto 
por Wall e Melzack. 

Apesar do fato de que inúmeros tipos de intervenções 
delineadas especicamente para fechar o portão foram usa-
dos com sucesso em muitos milhares de pacientes, é preciso 
também reconhecer que em muitas abordagens contem-
porâneas de neuromodulação, a analgesia é gerada em al-
tas frequências de estimulação. Isso aponta para analgesia 
como sendo causada não apenas por sinais de entrada vindo 
de bras A na medula espinal. Dessa forma, se essa teoria 
fosse inteiramente correta, era de se esperar que uma perda 
completa de sinais de entrada por meio de bras A pode-
ria produzir dor espontânea, o que não é correto, na prática. 
Estudos de microneurograa feitos em pacientes com dor 
espontânea revelam que a dor é gerada pela ampla ativação 
de nociceptores, sugerindo que a “perda do portão” sozinha, 
não é capaz de iniciar a dor.2 

Se por um lado a teoria do portão de controle da dor foi 
inspiradora e de grande importância histórica, por outro lado 
é preciso reconhecer que a teoria é muito simplista e desa-
tualizada. Sabe-se hoje, por exemplo que existem bras-C de 
baixo limiar de disparo (mecanorreceptores de baixo limiar 
tipo-C) e bras Aα e Aδ que são nociceptores de alto limiar 
de disparo.3 Sendo assim, a dor não é simplesmente uma 

consequência do balanço da atividade entre bras A e C, ou 
do controle de entrada desses aferentes na medula espinal. 
As ferramentas de genética e de sequenciamento revelaram 
também que existem muito mais subtipos de neurônios de 
projeção e de interneurônios na medula do que a teoria do 
portão inicialmente previa. Por último, hoje é claramente 
reconhecido que células não neuronais (ex. glia e micróglia) 
possuem um papel ativo na medula espinal na geração de 
processos que disparam dor,4 algo que não era contemplado 
na teoria do portão de controle da dor. 

O artigo publicado em 1965 com a teoria do portão trouxe 
muita clareza em sua descrição sobre o controle espinal da 
dor o que o deu visibilidade imediata e uma grande reper-
cussão iniciando a partir dali uma série de testes e experi-
mentos tentando reproduzir as predições que aquela teoria 
trazia. Esse número importante de experimentos trouxeram 
um signicativo avanço para o estudo da dor sem necessa-
riamente conrmar o mecanismo proposto pela teoria. O 
diagrama apresentado no paper de 1965 (Figura 1) e que 
explica a teoria do portão é o que mais se é lembrado pela 
maioria, mas essa é apenas uma pequena parta das discus-
sões apresentadas naquele artigo. Tal com o próprio Patrick 
Wall escreveu5 ao avaliar a sua teoria anos mais tarde, sob a 
luz de novos experimentos realizados: “...o mínimo e talvez o 
melhor que pode ser dito sobre o artigo de 1965 é que ele 
provocou grande discussão e muitos novos experimentos”. 
Desde a formulação da teoria do portão até a sua contun-
dente refutação, o ciclo do processo cientíco se fez presente 
e certamente irá girar outras vezes para outras novas teorias 
que surgirão para tentar explicar esse complexo e debilitan-
te caminho chamado dor. 
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Em meio a uma série de desastres ambientais ocorridos 
pelo mundo afora, a exemplo, no Brasil dos escorregamen-
tos de massa no Município de São Sebastião – SP,1 dos dois 
grandes desastres minerários nos Municípios de Mariana e 
Brumadinho em MG,2 e das enchentes que abalaram Estados 
da Região Sul, ceifando vidas, as mais dolorosas perdas e im-
pactando duramente nas economias locais.

Os desastres naturais e humanos são o resultado de even-
tos adversos, naturais ou provocados pelo homem sobre um 
ecossistema vulnerável, causando danos humanos, mate-
riais ou ambientais e consequentes prejuízos econômicos 
e sociais que excedem a capacidade de resposta, além de 
demandar ajuda externa de ordem nacional ou internacio-
nal. Isso necessita de ação imediata por parte das autorida-
des de saúde, visando à diminuição de suas consequências,3 
porém, a mobilização do povo felizmente, (Igrejas, empresas 
e a população, têm tomado a frente colaborando em todas 
as demandas necessárias). A realidade brasileira pode ser 
caracterizada pela frequência cíclica de desastres naturais, 
especialmente as inundações, sobretudo nas regiões Sul e 
Sudeste; as frequentes estiagens na região Nordeste; e os in-
cêndios orestais de grande magnitude nas regiões Norte e 
Centro-Oeste. 

Araújo4 discorre sobre as fases do desastre, onde orienta 
que a administração de desastres se analisa e estuda para ns 
práticos, de forma sistemática como uma sequência periódi-
ca de etapas que se relacionam entre si, e que se agrupam 
por sua vez fases distintas: antes, durante e depois. Antes do 
desastre é a fase prévia ao desastre que engloba as ativida-

Práticas Integrativas e
Complementares em Saúde no
Cuidado Humano às Vítimas
de Catástrofes Naturais

des que correspondem à Prevenção, Mitigação, Preparo e 
Alerta. Com isto se busca: prevenir para evitar que ocorram 
danos maiores no impacto dos desastres. Durante o desastre 
se executam as atividades de resposta durante o período de 
emergência ou imediatamente depois de decorrido o even-
to. Estas atividades incluem a evacuação da comunidade 
afetada, a assistência, o abrigo, a busca e o resgate. Também 
se iniciam ações com a nalidade de restaurar os serviços bá-
sicos e de reparar certa infraestrutura vital na comunidade 
afetada. Depois do desastre são todas as atividades em geral 
orientadas ao processo de recuperação a médio e longo pra-
zos. Esta fase se divide em reabilitação e com o objetivo de 
restabelecer os serviços vitais indispensáveis e o sistema de 
abastecimento à comunidade afetada, reparar a infraestru-
tura danicada e restaurar o sistema produtivo com vistas à 
revitalização da economia. 

Na última década, o estado de Minas Gerais, no Brasil, vi-
venciou dois grandes desastres minerários:2 o primeiro foi o 
rompimento da barragem de Fundão, da Samarco, em Maria-
na (2015), que vitimou 19 pessoas e causou danos socioam-
bientais e socioeconômicos ao longo de quase 40 municípios 
mineiros e no estado do Espírito Santo. E o segundo, pouco 
mais de 3 anos depois, foi o rompimento de barragens da 
mina Córrego do Feijão, da Vale S.A., em Brumadinho (2019), 
que vitimou 272 pessoas e causou danos socioambientais e 
socioeconômicos ao longo de 26 municípios, gerando riscos 
adicionais à saúde da população. Uma revisão rápida, realiza-
da em 2022, sobre o impacto nas políticas públicas ocasiona-
das por tais desastres indicam a importância de considerar os 
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impactos na saúde mental a curto, médio e longo prazos; de 
levar em conta as alterações nas relações comunitárias, na si-
tuação nanceira das famílias e nas condições de saúde como 
um todo dos indivíduos atingidos; da importância da resposta 
do sistema público de saúde, em especial de atenção psicos-
social; e de se observar as orientações nacional e internacio-
nalmente consolidadas para respostas de saúde mental em 
emergências.2 Por sua vez, em relação ao cuidado em saúde 
mental e atenção psicossocial no SUS após o desastre de Bru-
madinho, autores5 ressaltam a importância da reconguração 
da rede municipal de saúde como um todo, com capacitação 
de equipes em todos os procedimentos dentro da Estratégia 
de Saúde da Família; fortalecimento da Rede de Atenção Psi-
cossocial, com ampliação de recursos e elevação da habilita-
ção do Centro de Atenção Psicossocial Infantojuvenil (Capsi); 
ampliação da quantidade de Equipes (multiprossionais) In-
termediárias de Saúde Mental e ampliação da disponibilidade 
de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS) 
como: Acupuntura, Ventosaterapia, Auriculoterapia, Essências 
Florais, Reiki, Roda de conversa, Fitoterapia e Aromaterapia, 
por meio do Núcleo de PICS (NUPICS). As PICS desenvolveram 
e desenvolvem uma relação de empatia com os pacientes 
promovendo melhor aceitação às terapias da saúde mental 
já estabelecidas, entre outros. O atendimento a essas pessoas 
é registrado e documentado nos prontuários clínicos, com o 
objetivo de dar sequência às práticas prestadas junto a essa 
população. A continuação sistemática semanal de tais proce-
dimentos atende ao planejamento de integração dos serviços 
das Unidades Básicas de Saúde. 

Em nais de abril e ao longo do mês de maio de 2024, 
em 336 municípios no território do Estado do Rio Grande 
do Sul, foi reiterado o estado de calamidade pública, devi-
do à ocorrência de eventos climáticos de chuvas de grande 
intensidade, atingindo marcas históricas, ocasionando per-
das e danos humanos, materiais e ambientais, destruição de 
moradias, estradas e pontes, com o comprometimento do 
funcionamento de instituições públicas locais e regionais 
e a interdição de vias públicas, assim como prejuízos eco-
nômicos e sociais. A partir de então, viu-se uma gigantesca 
mobilização popular, somada a iniciativas do setor privado 
para salvar vidas e prover as necessidades básicas a milhares 
de pessoas diretamente afetadas, tais ações seguem em de-
senvolvimento paralelo ao cumprimento das obrigações do 
setor público que segundo dados do governo, somente no 
âmbito federal compunham a soma de R$62,5 bi de investi-
mento total (Figura 1).

Em se tratando do cuidado em saúde mental e atenção psi-
cossocial no SUS, como iniciativa cita-se a proposição do pro-
jeto de lei PL n.1883/2024, que se encontra em tramitação na 
Câmara dos Deputados, o qual institui a Política Nacional de 
Resiliência Psicossocial (PNRP),6 em resposta a desastres am-
bientais, dispondo de orientação sobre a prevenção, promo-
ção e pósvenção, mediante intervenções que ajudem e miti-
guem a dor da perda, a conservação e ampliação do acesso ao 
meio ambiente e a redução dos danos causados à saúde men-
tal da população em decorrência de tais desastres ambientais. 
Altera a Lei 12.608, de 10 de abril de 2012, e a Consolidação 
das Leis do Trabalho (CLT), aprovada pelo Decreto-Lei nº 5.452, 

de 1º de maio de 1943 e dá outras pro-
vidências. Das quais, propõem a “criação 
de Planos de Ação Preventivo (PAP) para 
os serviços da saúde e da segurança pú-
blica, de forma a garantir a centralida-
de de comando, garantia de direitos e 
proteção à saúde mental”. Neles, são in-
centivadas as PICS, que são abordagens 
terapêuticas que têm como objetivo 
prevenir agravos à saúde, a promoção e 
recuperação da saúde, enfatizando a es-
cuta acolhedora, a construção de laços 
terapêuticos e a conexão entre ser hu-
mano, meio ambiente e sociedade. Estas 
práticas foram institucionalizadas pela
Política Nacional de Práticas Integrativas 
e Complementares no Sistema Único de 
Saúde (PNPIC).7

Esse tipo de Projeto de Lei urge ser 
aprovado. A exemplo do desastre de 
Brumadinho que em janeiro de 2024 
completou 5 anos, pode-se observar 
que mesmo passado tanto tempo a po-
pulação ainda sofre as consequências 
do luto prolongado, fato este que vem 
aumentando o número de atendimen-
tos nas PICS. 

Figura 1. Ações do Governo Federal em números.
Fonte: https://brasilparticipativo.presidencia.gov.br/processes/unidospelors.
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Este aumento vem mostrar que as PICS levaram diversos 
benefícios aos usuários, tanto sicamente como emocional-
mente, fato que é sentido e verbalizado pela população e os 
que ainda não fazem uso querem conhecer e receber este 
tratamento tão importante para o arrefecimento do estres-
se, fortalecimento do sistema imunológico, o alívio de dores 
crônicas e muitas vezes, da dor total dessas pessoas que vi-
veram um trauma. Ademais, promovem o autocuidado e até 
mesmo autoestima entre as pessoas que as praticam.

Esta experiência deve ser apresentada, discutida e levada 
a outras localidades que sofreram de desastres naturais ou 
humanos que possam provocar traumas na população local, 
como por exemplo para as regiões acometidas pela enchen-
te no Rio Grande do Sul.
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PERSPECTIVAS FUTURAS
A tecnologia relacionada ao ultrassom continua a evoluir, 

com pesquisas focadas na melhoria da qualidade de imagem 
e na automação do processo diagnóstico. Inovações como 
o uso de contraste e ultrassom 3D prometem ampliar ainda 
mais as capacidades diagnósticas, potencialmente transfor-
mando o ultrassom na modalidade de imagem de escolha 
na reumatologia.

CONCLUSÃO
O ultrassom representa uma revolução no diagnóstico 

de doenças reumatológicas, oferecendo uma combinação 
única de precisão diagnóstica, segurança e acessibilidade. À 
medida que a tecnologia ultrassônica avança, seu papel no 
diagnóstico e manejo de condições reumatológicas só tende 
a crescer, rearmando sua posição como uma ferramenta in-
dispensável na prática reumatológica moderna.
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Figura 3: Paciente com artrite reumatoide em atividade inamató-
ria, evidenciada pela captação positiva ao Power Doppler, acompa-
nhada por um índice de resistência baixo, com RI‹ 0,79. 
Fonte: Imagem gentilmente cedida pela Dra. Anauá Cavalcante.

Figura 2: Tenossinovite do quarto compartimento dos tendões ex-
tensores do punho em um paciente com diagnóstico de artropatia 
inamatória. 
Fonte: Imagem gentilmente cedida pela Dra. Anauá Cavalcante.

Figura 1: Sinovite entre os ossos do carpo em um paciente com 
diagnóstico de artropatia inamatória. 
Fonte: Imagem gentilmente cedida pela Dra. Anauá Cavalcante.
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pode representar um grande desa-
o, considerando a complexidade 
das DTM e a superposição dos seus 
sinais e sintomas, como o e outras 
doenças que acometem a região 
da cabeça e do pescoço.

Recentemente, alinhado com as 
diretrizes da Classicação Interna-
cional das Cefaleias (ICH), foi de-
senvolvida a Classicação Interna-
cional de Dor Orofacial.2 Esse novo 
sistema, como na ICH, apresenta 
vários níveis hierárquicos para as
DTM. Através dessa classicação, 
espera-se do clínico, chegar ao pri-
meiro ou segundo nível, entretan-
to, o especialista deve ter conheci-
mento para identicar as doenças 
em níveis hierárquicos mais apro-
fundados. De forma idêntica à ICH, 
nessa nova classicação, as doen-
ças foram agrupadas em primárias, 
quando uma causa especíca da 
dor não pode ser identicada, ou 
secundária, quando a dor é decor-
rente de uma condição conhecida.

ALTERAÇÃO EXTRACAPSULAR
Dor miofascial

A dor miofascial (DMF) é uma 
causa comum de dor aguda e crô-
nica na região da cabeça e do pes-
coço. Ela é secundária, quando im-
putada a doenças como tendinite, 
miosite ou espasmo muscular. Há-
bitos inadequados como o bruxis-
mo também parecem associados
a DMF.2 Sua etiopatogenia não é 
bem conhecida, principalmente quando se trata da DMF pri-
mária. São sugeridas muitas teorias envolvendo os seus me-
canismos, entretanto, como em outras síndromes dolorosas, 
a construção biopsicossocial se aplica melhor a essa doença, 
principalmente na sua apresentação crônica.3

No desencadeamento dos sintomas, parece ocorrer uma 
interação de fatores neurológicos, psicológicos, hormonais 
e nutricionais. Essa conjunção levaria a sensibilização peri-
férica e central, além da desregulação autonômica.4 A nível 
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No presente artigo, em função do protocolo estabelecido 
pelo Jornal da SBED, abordaremos somente as principais do-
res músculos esqueléticas temporomandibulares, enfocan-
do suas características e terapêuticas.

DOR MUSCULOESQUELÉTICA
As dores musculoesqueléticas (DME) representam a con-

dição mais prevalente dentre todas as algias crônicas. Tradi-
cionalmente, têm sido relacionadas a doenças que afetam os 
músculos, ossos ou articulações. A osteoartrite, as doenças 
do tecido conjuntivo ou autoimunes são exemplos. As DME 
podem ocorrer em um local especíco. É o caso da lombal-
gia, cervicalgia ou a disfunção temporomandibular.1 Em to-
das essas situações, é fundamental diferenciar a dor como 
sintoma secundário a uma doença, da dor que não pode ser 
atribuída a elas, sendo por si só a própria doença.

DOR MUSCULOESQUELÉTICA TEMPOROMANDIBULAR
Disfunção temporomandibular (DTM) é um termo utili-

zado para descrever um conjunto de alterações dolorosas 
e não dolorosas que afetam os músculos da mastigação, a 
articulação temporomandibular (ATM), ou estruturas adja-
centes.2 As DTM, aguda e crônica, são doenças complexas, 
sendo um equívoco considerá-las como uma condição de 
dor orofacial local, sendo inadequada a busca de um único 
fator etiológico. Comumente, nenhuma causa isolada é su-
ciente para o desenvolvimento da DTM. Essa é uma condição 
multifatorial que com frequência apresenta sobreposição de 
comorbidades.3

As DTM são caracterizadas, principalmente, por dor na 
articulação temporomandibular (ATM) ou nos tecidos adja-
centes a mesma; limitação, ou não, dos movimentos man-
dibulares e ruído(s) articular(es). Esses sinais e sintomas po-
dem promover um grau variado de diculdade de fonação, 
mastigação ou deglutição, embora menos frequente, na sua 
apresentação mais severa. A dor ou disfunção resultante 
pode provocar uma importante limitação na qualidade de 
vida. Assim, durante o exame, sinais, sintomas, incapacida-
des e suas repercussões para o paciente, devem ser cuidado-
samente identicados.3 

Como em outras DME as DTM apresentam vários grupos 
diagnósticos.3 Quanto a sua localização podem ser classica-
das em intracapsular e/ou extracapsular. Esses grupos ainda 
são divididos em várias outras subclasses. Durante o exame, 
esforços devem ser realizados para alcançar níveis hierárqui-
cos classicatórios adequados, de forma a estabelecer espe-
cicamente a doença apresentada pelo paciente.3 Essa tarefa 
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bioquímico; bradicinina, noradrenalina, serotonina, peptí-
deo relacionado ao gene da calcitonina, substância P, fator 
de necrose tumoral α e interleucina-1β, foram identicados 
em bras musculares com maior sensibilidade à palpação. 
Muitas dessas substâncias estão envolvidas na sensibilização 
de nociceptores periféricos, que quando prolongados, pode-
riam promover a sensibilização central.4 

Clinicamente, a DMF é caracterizada por uma dor profun-
da, de intensidade muito variada. Comumente uma banda ou 
região do músculo pode se apresentar sensível à palpação. A 
dor pode se restringir ao local da palpação ou pode se apre-
sentar a distância.3 Tem sido estabelecido padrões especícos 
de referência para cada músculo, entretanto, é necessário cau-
tela, uma vez que esses padrões podem não serem respeita-
dos.4 Para ns de diagnóstico, é muito relevante, no momento 
da palpação, o paciente informar essa dor como familiar.

Várias terapias têm sido empregadas para o controle dessa 
condição. Incluem: relaxantes musculares; procedimentos 
minimamente invasivos como as injeções de soro siológico, 
corticosteroides e toxina botulínica; anestésicos como lido-
caína e bupivacaína; além do agulhamento seco.3,4 Esses pro-
cedimentos minimamente invasivos parecem se equivaler 
em efetividade. Entretanto, melhores resultados são obser-
vados quando são associados a outros procedimentos como 
a sioterapia, a reversão de hábitos nocivos associados e os 
autocuidados.3,4

ALTERAÇÕES INTRAARTICULARES
A dor relacionada à ATM propriamente dita também é 

dividida em primária ou secundária. Quando secundária, é 
atribuída principalmente a artrite, ao deslocamento do disco 
sem redução, às doenças degenerativas ou à subluxação. Al-
guns desses tópicos também apresentam vários subgrupos 
diagnósticos.1 Como na alteração extra capsular, a dor pode 
ser iniciada ou modicada na função ou parafunção. Assim, 
é muito relevante questionar o paciente sobre quais ativida-
des, movimentos ou situações desencadeiam ou exacerbam 
a sua dor, bem como quais fatores proporcionam alívio, ou 
remissão dos sintomas. A identicação e controle desses fa-
tores podem ser muito relevantes para uma evolução ade-
quada do caso.

DESLOCAMENTO DO DISCO ARTICULAR 
O deslocamento do disco (DD) é uma doença com eleva-

da prevalência em populações de pacientes e não pacientes.3 
Embora, normalmente, seja assintomático, principalmente 
nos casos de ser com redução, pode ter uma apresentação 
sintomática se tornando clinicamente relevante. Os meca-
nismos etiopatogênicos envolvidos parecem incluir: trauma; 
alteração da forma ou das propriedades dinâmicas do disco; 
inclinação do tubérculo articular; hiperatividade do múscu-
lo pterigóideo lateral; hipermobilidade e comprometimento 
da capacidade de lubricação articular.3 O DD é classicado: 
com redução, sem redução, ou com travamento intermiten-
te. A tentativa de estabelecer uma casualidade entre o DD e a 
dor articular, por vezes, pode não ser consistente, entretanto, 

durante o exame, alguns critérios são relevantes para denir 
uma relação de causa e efeito.3,5 Para o DD com redução é fun-
damental identicar-se: 1) a dor iniciou precisamente após o 
surgimento dos ruídos; 2) a dor foi agravada com o início dos 
ruídos e nalmente; 3) durante a movimentação mandibu-
lar ocorre um ruído e nesse exato momento os sintomas são 
desencadeados.1 Clinicamente, estará presente um ruído na 
abertura e fechamento da boca, desvio mandibular, durante 
a sua cinemática, ausência de limitação da abertura bucal (AB) 
e, eventualmente, dor temporomandibular.3 Quando o DD é 
sem redução, frequentemente, os pacientes relatam uma his-
tória de ruído(s) que, imediatamente após o seu desapareci-
mento, estabeleceu-se uma limitação súbita da AB.1 Pode estar 
presente uma alteração no movimento mandibular, durante 
a abertura da boca, com uma deexão da mandíbula para o 
lado acometido.5 Há uma grande variedade de condutas que 
podem ser utilizados para o DD com e sem redução. A eleição 
de um ou mais tratamentos é resultante da análise de muitos 
fatores, incluindo a intensidade dos sintomas, a limitação fun-
cional e quando presente, o grau de redução na qualidade de 
vida do paciente.3 O DD pode ser classicado nos seguintes 
estágios: 1) há um discreto deslocamento para anterior, en-
tretanto a anatomia do disco está preservada; 2) um pequeno 
deslocamento anterior é associado a fases iniciais de deformi-
dade do disco; 3) deslocamento anterior do disco associado a 
um colapso na sua anatomia; 4) há alterações degenerativas 
ósseas iniciais e nalmente; 5) há alterações anatômicas seve-
ras do disco, juntamente com alterações degenerativas ósseas 
muito acentuadas.5

DOENÇAS DEGENERATIVAS
Como em outras articulações, a presença de dor e disfun-

ção na ATM são atribuídas a múltiplos fatores. Algumas são 
associadas a dores agudas, como é o caso do macro trau-
ma; outras condições são mais frequentemente atribuídas a 
dores crônicas. É o caso da sobrecarga contínua ou uso ex-
cessivo da articulação. Esses fatores podem desencadear os 
processos degenerativos. Os mesmos podem também estar 
associados a osteoartrite, deslocamento do disco sem redu-
ção, ou a doenças autoimunes como a artrite reumatoide.3,5 
O diagnóstico e o controle das alterações intracapsulares, 
quase sempre devem envolver uma abordagem multidisci-
plinar, desde o emprego de fármacos, de dispositivo intero-
clusal, sioterapia, artrocentese isolada ou combinada com 
diferentes substâncias.3 
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