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O título é uma frase que pode parecer clichê, pois é utilizada em várias campanhas 
há alguns anos. Porém, essa frase também resume minha percepção ao longo desses 
anos participando de forma ativa junto com a Sociedade Brasileira para o Estudo da 
Dor, a nossa SBED. O sentimento de pertencimento de uma instituição multiprofis-
sional nos fortalece enquanto profissionais da área da saúde e enquanto cidadãos 
mesmo. Perceber que há opiniões e visões bem diferentes entre si apesar do proble-
ma ser “o mesmo”: a dor. 

A edição do 15º Congresso Brasileiro de Dor foi realizada em formato online. Ex-
pectativas incertas de pertencimento e sensação de trocas, de conversas e de apren-
dizado, além dos momentos formais. Dessa incerteza, fomos todos criativos, além do 
ambiente virtual na plataforma do CBDOR, os participantes e palestrantes puderam 
trocar mensagens e fazer novos contatos recorrendo às várias plataformas de redes 
sociais. Contatos firmando, parcerias novas engatinhando, e nós estamos juntos em 
um grupo maior que antes. Acredito que seremos também mais fortes! 

A “família” SBED com seus vários Comitês “filhos”. Assim como na analogia da famí-
lia, cada comitê (filho) cresce de um jeito diferente, com escolhas e visões distintas, 
apesar de pertencer a mesma base de conhecimento científico, com os mesmos va-
lores e a mesma missão. Nesta edição do Jornal dos Comitês podemos contemplar 
novamente diferentes pontos de vista de um mesmo ponto. 

Mandem seus comentários, participem dos comitês e participem da SBED. Somos uma sociedade e temos como objetivo 
facilitar trocas, escutas, discussões construtivas respeitando as divergências entre as pessoas que somos. O momento de troca 
é nosso maior momento de aprendizado! 

 

Até breve, 

Boa leitura! 

Juntos somos 
mais fortes

Dra. Juliana Barcellos de Souza
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Mas qual a relação entre o TEPT e 
a enxaqueca? 

Eles frequentemente coocor-
rem, pois o TEPT está associado a 
diversas comorbidades tais como 
depressão e doença coronariana. 
Especificamente quando falamos 
em dores crônicas, ele ocorre si-
multaneamente a quadros de en-
xaqueca, cefaleia tensional, distúr-
bio temporomandibular, síndrome 
do intestino irritável, fibromialgia, 
síndrome da fadiga crônica, prostatite crônica e dor pélvica 
crônica. Porém quais os mecanismos que interligam esses 
distúrbios ainda não são totalmente conhecidos.2,3

Sabe-se que tanto a dor crônica quanto o TEPT causam 
maior sofrimento emocional e incapacidade aos que tem 
ambos os transtornos do que dos pacientes que tem apenas 
um destes diagnósticos, ou seja, sua simultaneidade gera 
impactos negativos no curso de ambas as doenças. Além 
disso, pacientes com dores crônicas têm quatro vezes mais 
chances de desenvolver TEPT.3 Inúmeras pesquisas tem sido 
realizadas desde a década de 1990, no sentido de entender a 
correlação entre as doenças, que tem se intensificado na úl-
tima década com o aumento do número de estudos utilizan-
do ressonância magnético funcional e outros métodos para 
investigar o papel dos componentes genéticos e do cérebro 
nessa interseção.

Nesse sentido, é importante entendermos e conhecermos 
quais são os fatores genéticos e ambientais que contribuem 
para a ocorrência simultânea de TEPT e dores crônicas. Caso 
essa ocorrência seja devido a uma pleiotropia (é um meca-
nismo genético controlador de várias características a partir 
da expressão de um único gene), a identificação dos genes 
específicos ou das influências biológicas ajudaria no de-
senvolvimento de fármacos que atuariam de forma direta 
e eficaz nas doenças. Por outro lado, se a sobreposição de 
fatores ambientais for o causador, intervenções ambientais 
devem ser repensadas e mais indicadas.3 Deve-se ressaltar 
que apesar da comorbidade conhecida de TEPT e dor crô-
nica, a maioria dos tratamentos para tratar a dor crônica é 
genérica e não há abordagem específica para problemas de 
saúde mental.

Vários estudos tem sido realizados buscando compreen-
der os mecanismos genéticos e epigenéticos responsáveis 
pelo TEPT e por dores crônicas, e embora estudos epidemio-
lógicos tenham relacionado o TEPT como um fator preditor 

COMITÊ DE CEFALEIA
DOI 10.5935/2675-7133.20210032

A prevalência do Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
(TEPT) na população geral é de 6,8% ao longo da vida, e esta 
é uma doença que ocorre quando as pessoas são expostas a 
eventos traumáticos que envolvem ameaças a vida, lesões 
graves ou morte. É caracterizado por um conjunto de sinais 
e sintomas que envolvem ansiedade e a impressão de se es-
tar revivendo o evento traumático. Entretanto, cerca de 90% 
dos seres humanos será exposto a um evento traumático e a 
grande maioria destes não desenvolve TEPT.1,2

Essa variação entre pessoas expostas a situações traumá-
ticas e o risco de TEPT deve-se muito provavelmente a uma 
predisposição genética e a mecanismos epigenéticos, visto 
que o TEPT se desenvolve como uma desregulação do eixo 
hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA) que reage de uma for-
ma não usual ao estresse.2 

Relação entre Transtorno do Estresse 
Pós-Traumático e Dores Crônicas: o 
que Sabemos e o que Precisamos Saber

Barbara Maria Müller
Psicóloga – São Paulo/SP
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para enxaquecas, esta ainda é uma comorbidade pouco es-
tudada de TEPT.2

Atualmente, já é notório que mecanismos epigenéticos 
podem modular a frequência e a intensidade das crises de 
enxaqueca, por meio da alteração de padrões de metilação 
do DNA, por exemplo. Dentre os fatores que induzem modi-
ficações epigenéticas em todo o cérebro e que influenciam 
nas migrâneas temos: hormônios sexuais femininos, hormô-
nios de estresse, gatilhos de inflamação, exercícios físicos, 
deficiência de sono, entre outros.2,4 

Estudo de associação entre fenótipos e genótipos (GWAS 
– Genome Wide Association Studies) refere que a enxaque-
ca tem uma maior correlação genética com transtornos psi-
quiátricos do que com outros transtornos neurológicos, su-
gerindo assim que mudanças epigenéticas podem modular 
a resposta fenotípica do estresse.2

Como exemplo de substância que pode ter ação tanto no 
TEPT quanto na enxaqueca, temos a enzima Catecol-O-Me-
tiltransferase (COMT), que tem como função original a me-
tabolização das catecolaminas (dopamina, noradrenalina e 
epinefrina), mas cujo aumento de sua metilação age no TEPT 
inibindo as reações de medo e que foi associado ao uso ex-
cessivo de medicamentos para dor de cabeça.2

Considerando traços comportamentais comuns tanto para 
o TEPT quanto a dor crônica, estudos apontam a hipervigi-
lância, evitação, resposta exagerada ao estresse, entorpeci-
mento emocional e ansiedade, por exemplo. Tomando esses 
“sintomas” como ponto de partida estudos encontraram al-
guns possíveis caminhos cerebrais comuns para o TEPT e a 
dor crônica: (a) uma resposta aumentada em neurônios e cir-
cuitos nas vias nociceptivas, ou sensibilização central aguda; 
(b) aumento de atividade no eixo HPA e na amígdala; (c) alte-
rações estruturais e funcionais no córtex cingulado anterior; 

(d) modelo de manutenção mútua, que sugere que os sinais 
e sintomas de uma doença exacerba e mantém os sintomas 
da outra, e vice-versa; (e) níveis elevados de estresse oxidati-
vo e inflamação.3 

A princípio todos esses estudos e outros inúmeros que têm 
sido realizados e nos quais encontram-se outras associações 
entre aumentou ou diminuição de substâncias e sintomas re-
lacionados as dores crônicas, só trazem mais dúvidas e incer-
tezas, e pouca ou nenhuma diferença na nossa prática clínica. 

Porém devem ser estimulados pois é crucial não só com-
preender quais os genes envolvidos nas dores crônicas e em 
distúrbios comórbidos, mas também identificar quais os fa-
tores predisponentes as crises de dor, para que possam ser 
descobertos medicamentos e outras terapias que visem alvos 
moleculares específicos, mecanismos epigenéticos e até mes-
mo, para o desenvolvimento de tratamentos profiláticos.2,4 

Além disso, sugere-se que os estudos apontem as barreiras 
e os facilitadores para que os conteúdos científicos possam 
ser disseminados e implementados, interligando as pesqui-
sas futuras a prática clínica, uma vez que à primeira vista os 
estudos relacionados a neurociência hoje ainda estão muito 
restritos a laboratórios e pesquisas nem sempre realizadas 
em humanos.
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Como a maioria das dores na criança, a breakthrough Pain, 
dor disruptiva e subtratada e subestimada, apesar de ser 
uma dor muito frequente, caracterizando-se por agudização 
como forma de exacerbação com características de grande 
intensidade em uma dor controlada. 

Um estudo prospectivo de pacientes pediátricos interna-
dos com câncer descobriu que 57% dos pacientes experi-
mentam um ou mais episódios de dor disruptiva durante as 
24 horas anteriores, com cada episódio durando de segun-
dos a minutos.

Sabe-se que a dor rápida pode ser desafiadora, pois seu 
início pode ser imprevisível e rápido, e pode ser mais intensa 
do que a dor tipicamente experimentada cronicamente.1

Crianças com idades entre 7 e 12 anos, tiveram uma preva-
lência muito maior (83%) de dor disruptiva do que crianças 
mais velhas (38%).2

A presença de dor disruptiva também acontece em pa-
cientes não oncológicos pediátricos como um estudo reve-
lado em cirurgias cardíacas recentemente.

Este estudo revelou que durante o período pós-operatório 
em cirurgias cardíacas pediátricas (38 horas em média), 130 
eventos de resgate de morfina por paciente ocorreram prin-
cipalmente nas primeiras 24 horas em uma concentração 
média de morfina de 29,5 ng/mL − 1 ml. O número esperado 
de eventos de resgate de morfina foi encontrado para au-
mentar em concentrações mais altas de morfina. Em vez de 
explorar a dosagem de morfina mais agressiva, as pesquisas 
futuras devem se concentrar em uma abordagem multimo-
dal para tratar a dor disruptiva em crianças.3

Um outro estudo em crianças após tonsilectomia, de-
monstrou que as crianças sofrem de um grande número 
de sintomas angustiantes após amigdalectomia com ou 
sem adenoidectomia, incluindo dor clinicamente signi-
ficativa. A dor da criança durou mais de 10 dias após o 
procedimento para 24% da amostra, com dores disrupti-

Como Manejar a Dor 
Disruptiva na Criança?

vas e frequentes. Esses eventos disruptivos com pontua-
ções mais altas de dor foram associadas a dificuldade para 
adormecer, acordar durante a noite com dor, maior proba-
bilidade de receber analgésicos, visitas ao departamento 
de emergência/atendimento de urgência/consultório mé-
dico e hospitalização não planejada. Para muitos destes 
pacientes, a dor aguda persiste, passando para dor pós-ci-
rúrgica crônica em 1 ano após a cirurgia, com incidência 
relatada variando de 12% a 80%.4

Vários estudos demonstram que a dor disruptiva está pre-
sente na faixa pediátrica sendo esta dor correlacionada a pa-
cientes pediátricos oncológicos ou não oncológicos, estando 
presentes inclusive em pacientes pediátricos pós cirúrgicos, 
sendo as cirurgias de pequeno a grande porte.
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A dor disruptiva inclui entidades como: 
	• Dor incidental, que normalmente é induzida pelos 
movimentos de uma criança (que pode exigir ajuste 
do regime de dosagem e/ou uma dose de analgésico 
antes do movimento, como durante a fisioterapia, ir ao 
banheiro etc.).

	• Falha no final da dose (requerendo ajuste do regime de 
dosagem, como aumentar a dose e/ou diminuir o inter-
valo de dosagem).

	• Dor espontânea, onde nenhuma patologia óbvia é apa-
rente. A dor repentina em nossa experiência frequente-
mente ocorre em crianças com câncer em conjunto com 
a dor de fundo que geralmente é bem tratada por anal-
gesia multimodal.2

Como podemos manejar a dor disruptiva na faixa etária 
pediátrica? A Organização Mundial da Saúde (OMS) sugere 
a aplicação dos seguintes princípios de gerenciamento da 
dor que resulta em um bom alívio da dor para a maioria das 
crianças com câncer ou não oncológicas5,6, incluindo aquelas 
com dor por mucosite:

	• Usando uma estratégia de duas etapas (“pela escada 
analgésica”);

	• Dosagem em intervalos regulares (“pelo relógio”);

	• Usando a via de administração apropriada (“pela via 
apropriada”);

	• Adaptando o tratamento para cada criança (“com a criança”).
Para controlar a dor disruptiva, o agente terapêutico ideal 

deve ter início rápido, duração de ação relativamente curta 
e ser fácil de administrar.2 Devemos preconizar a analgesia 
multimodal como manutenção analgésica e forma de pre-
venção de dor disruptiva pediátrica. 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
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with cancer. J Pain Res. 2014;7:117-123 https://doi.org/10.2147/JPR.S58862.
3.	 de Hoogd, S., Goulooze, S.C., Valkenburg, A.J. et al. Postoperative break-

through pain in paediatric cardiac surgery not reduced by increased mor-
phine concentrations. Pediatr Res (2021). https://doi.org/10.1038/s41390-
021-01383-z.

4.	 Postier, Andrea C.a,*; Chambers, Christineb,c,d; Watson, Davide; Schulz, Crai-
gf; Friedrichsdorf, Stefan J.a,g,h A descriptive analysis of pediatric post-ton-
sillectomy pain and recovery outcomes over a 10-day recovery period from 
2 randomized, controlled trials, PAIN Reports: March/April 2020 - Volume 5 
- Issue 2 - p e819 doi: 10.1097/PR9.0000000000000819.

5.	 World Health Organization. Principles of Acute Pain Management for Chil-
dren. Geneva: WHO; 2012. Available from: http://whqlibdoc.who.int/publica-
tions/2012/9789241548120_Guidelines.pdf. Accessed May 15, 2013.

6.	 World Health Organization. Cancer Pain Relief and Palliative Care in Children. 
Geneva: WHO; 1998.
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nervosas provocam, do ponto de 
vista clínico, dor em repouso ou in-
cidental no local da cirurgia e em 
região próxima. Há dor evocada 
pelo toque da ferida cirúrgica, pelo 
movimento, pela respiração, tosse 
ou atividade gastrintestinal. Tam-
bém ocorre efetivo dano nervoso, 
pois um componente neuropático 
pode se desenvolver imediata-
mente após a operação e persistir 
na ausência de estímulo periférico 
nociceptivo ou inflamatório. Desse 
modo, definir dor neuropática é 
essencial para elaborar estratégias 
de prevenção e tratamento da dor 
crônica persistente.3

Compreender as peculiarida-
des da PPSP em crianças ainda 
permanece um desafio e há uma 
necessidade de melhor estratégia 
envolvendo gestores para uma 
melhor definição de dados so-
bre a incidência precisa de PPSP 
na população pediátrica. A dor 
prévia à cirurgia é reconhecida 
como um fator de risco para PPSP 
em adultos e até o momento, não 
está claro que seja também um 
fator de risco para crianças e o 
papel dos fatores psicológicos da 
criança e dos pais no desenvolvi-
mento e a manutenção da PPSP 
são relevantes. 

A dor pós-operatória pediátri-
ca é tratada de forma ineficaz em 
muitos centros e muitas crianças 
ainda vivenciam experiências 
intensas dolorosas. Diversos fa-
tores contribuem para o alívio 
inadequado da dor pediátrica como falta de treinamen-
to, dificuldades em quantificar a dor, uso inadequado de 
escalas de dor e baixa expectativa em relação à analge-
sia.  Contudo, a variabilidade na percepção da dor e ne-
cessidade de analgésicos, idade e escassez de estudos são 
fatores contribuintes.4

COMITÊ DE DOR EM PEDIATRIA
DOI 10.5935/2675-7133.20210034
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A dor pós-operatória persistente (PPSP) é uma reconheci-
da complicação em crianças com estimativa de prevalência 
de 20% em 12 meses após cirurgia. Esta condição pode levar 
ao sofrimento e incapacidade funcional para a criança e um 
fardo para a saúde e recursos econômicos.1 São descritas na 
literatura, taxas de PPSP entre 10% e 80% em adultos, para 
uma ampla variedade de procedimentos cirúrgicos.1

Embora os mecanismos para o desenvolvimento de PPSP 
em adultos não sejam totalmente elucidados, fatores de 
risco foram identificados e incluem dor pré e pós operató-
ria, múltiplas cirurgias, idade mais jovem, sexo feminino, 
local da cirurgia, fatores genéticos e psicológicos.2 Apesar 
dos esforços atuais e avanços no cuidado perioperatório 
pediátrico, a dor ainda é vivenciada por até 40% das crian-
ças hospitalizadas.2

A experiência dolorosa após a alta hospitalar de uma cirur-
gia ambulatorial ou de curta permanência é comum e pode 
persistir por dias a semanas com distúrbio comportamental 
associado e aumento do tempo fora da escola. As possíveis 
intervenções e estratégias de melhor condução da dor pre-
cisam abranger educação e informação, uso de ferramentas 
de avaliação de dor adequadas e uma melhor estratégia de 
analgesia. Além da dor, o impacto da ansiedade da criança e 
dos pais deve ser considerado com uma melhor orientação 
pré-operatória baseada na abordagem da ansiedade do pa-
ciente e família.2

Em todas as idades, o manejo analgésico eficaz precisa 
se estender além do período perioperatório, considerando 
também a dor após o período da alta e o potencial para a dor 
pós-operatória persistente. Como a intensidade da dor agu-
da pós-operatória é um fator de risco para a transição para a 
dor pós-operatória persistente em adultos e crianças, o reco-
nhecimento das populações de risco e potenciais estratégias 
preventivas é relevante.

A dor pós-operatória persistente (PPSP) ou dor pós-ope-
ratória crônica (CPSP) é uma complicação reconhecida após 
intervenções cirúrgicas em adultos. A definição mais aceita 
encontrada em literatura de PPSP consiste em dor que per-
siste em pelo menos 3 meses após a cirurgia (vários autores 
propõem diferenças limiares de 2 a 6 meses), indiferente em 
caráter e intensidade a qualquer dor pré-operatória, locali-
zada em um sítio cirúrgico ou área referida e que não pode 
ser atribuída a outras causas (por exemplo, recorrência do 
câncer, infecção) .

No período pós-operatório imediato, a ativação direta de 
nociceptores, a inflamação e a possível lesão de estruturas 

Dor Pós-Operatória 
Persistente na Criança e 
no Adolescente: Reflexões
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Anestesiologista
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A ferramenta de avaliação da dor apropriada depende 
da idade da criança, sua compreensão da dor e da escala. 
A ferramenta mais adequada deve ser identificada durante 
a consulta pré-anestésica. Crianças em idade escolar com-
preendem e são capazes de escolher e usar ferramentas de 
avaliação como a Escala Visual Analógica ou escalas de dor 
de “faces” disponíveis e bem pesquisadas, como Wong-Baker 
FACES. O uso de escala de avaliação de dor, por sua vez, pode 
ser difícil em crianças com atraso no desenvolvimento infan-
til, onde a avaliação de terceiros é necessária.4

A escala comportamental comumente usada para ava-
liação da criança em pós-operatório é a FLACC, onde 
avalia os padrões de face, pernas, atividade, choro e con-
solabilidade, de fácil aplicabilidade para demonstrar a 
mudança no escore de dor antes e após a administração 
de medicamentos analgésicos.4

Diretrizes para avaliação e diagnóstico da dor neuropá-
tica foram desenvolvidos para adultos e as ferramentas de 
triagem para distinguir dor neuropática de dor nociceptiva 
são largamente utilizadas em adultos e mostrou ter sensibili-
dade e especificidade, contudo , o uso desta ferramenta em 
crianças têm sido limitado.1

Apesar do uso generalizado de intervenções farmacoló-
gicas para tratamento da dor crônica incluindo PPSP, em 
crianças, não há dados sobre os quais decisões baseadas 
em evidências podem ser tomadas.   A escolha do analgé-
sico para PPSP em crianças geralmente depende do pre-
sumível mecanismo subjacente da dor, história de uso de 
medicamentos, dados obtidos em pesquisas com adultos e 
experiência clínica. Em alguns casos, a combinação da tera-
pia pode ser apropriada.

Analgésicos simples, como paracetamol ou anti-inflamató-
rios geralmente são ineficazes para PPSP.1 Antidepressivos tri-

cíclicos e os gabapentinóides são mais comumen-
te usados em crianças, contudo, a eficácia desses 
agentes parece ser baixa na população pediátrica 
e os efeitos colaterais significativos podem limitar 
sua tolerabilidade.1 Já os opioides, não são eficazes 
para PPSP e geralmente não são indicados para dor 
crônica em crianças pelos efeitos colaterais.1

O manejo não farmacológico da dor pós-opera-
tória tem sido encorajado a partir de evidências 
que descrevem essa abordagem como eficaz e 
essencial em conjunto com a intervenção far-
macológica.5 Todavia, assim como ocorre com o 
embasamento para a utilização de fármacos na 
PPSP, os métodos não farmacológicos são pouco 
evidenciados no tratamento desta condição na 
população pediátrica. 

Dentre os principais recursos descritos e utili-
zados para o manejo não farmacológico da PPSP 
estão: métodos físicos (termoterapia, massagem, 
posicionamento, estimulação elétrica nervosa 
transcutânea – TENS), métodos cognitivo-compor-
tamentais (informação prévia, uso de imagens, dis-
tração, relaxamento, técnicas de respiração, reforço 

positivo), suporte emocional (presença dos pais/cuidadores, 
toque, conforto e segurança), realização de atividades de 
vida diária e criação de ambiente confortável para a criança.5 

A utilização destas estratégias é relatada como benéfica 
pelas crianças e seus pais/cuidadores5 e também pelos pro-
fissionais de saúde que o aplicam,5 sendo apontada como 
uma estratégia que auxilia no controle da dor, que reduz o 
consumo de analgésico e que promove melhor qualidade 
de vida e do cuidado do paciente pediátrico na condição 
pós-operatória.

A dor pós-operatória continua a ser um fardo pesado para 
as crianças hospitalizadas mesmo após cirurgia ambulatorial 
e a dor pós-operatória persistente é uma entidade comple-
xa que interfere na qualidade de vida da criança e está cada 
vez mais reconhecida na população pediátrica e o interesse 
científico também. 

O desafio e a complexidade de melhorar a condução da 
dor após a alta hospitalar é de grande importância. Estraté-
gias de melhoria precisam abranger educação, informação e 
o uso regular de ferramentas adequadas de avaliação da dor 
e um melhor regime analgésico.
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A síndrome pós-trombótica (PTS) é uma condição crônica 
que se desenvolve em 20%-50% dos pacientes após trom-
bose venosa profunda.1 As manifestações clínicas variam de 
sintomas ou sinais leves a manifestações mais graves, como 
dor crônica, que limita a capacidade e atividade de trabalho, 
afeta negativamente a qualidade de vida e a produtividade, 
o que aumenta os custos para a sociedade.2 

Pelo menos um em cada três pacientes com trombose ve-
nosa profunda (TVP) dos membros inferiores desenvolverá, 
dentro de cinco anos, sequela pós-trombótica (grave). Essas 
sequelas variam de sinais menores (por exemplo, pigmentação 
de estase, ectasia venosa, dor leve e inchaço) a manifestações 
graves, como dor crônica, edema intratável e úlcera de perna.3 

É denominada «síndrome» porque está associada a agru-
pamentos de sintomas e sinais clínicos, que podem variar de 
paciente para paciente. Os sintomas podem estar presentes 
em várias combinações e podem ser persistentes ou inter-
mitentes. Normalmente, os sintomas são agravados em pé 
ou andando e melhoram com repouso, elevação das pernas 
e deitado. Os sinais que podem ser observados no exame 
físico do membro incluem edema, telangiectasias, hiperpig-
mentação, eczema, veias colaterais varicosas e, em casos gra-
ves, lipodermatoesclerose e ulceração.1

Dor Crônica Pós-Trombose Venosa

São considerados fatores preditivos para o desenvolvi-
mento da síndrome: sintomas que persistem um mês após 
resolvido o quadro de TVP, TVP ipsilateral recorrente, TVP ex-
tensa, obesidade e idade avançada.4

O diagnóstico da PTS é clínico, podendo ser feita classifica-
ção de acordo com três diferentes escalas: Villalta, Ginsberg e 
Brandjes, cada qual com suas vantagens e limitações. A escala 
Villalta é endossada pela Sociedade Internacional de Trombose 
e Hemostasia e pela Associação Americana de Cardiologia, sen-
do largamente utilizada. Apesar de sensível, possui pouca es-
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pecificidade, não distinguindo insuficiência venosa crônica da 
PTS. Independente da escala escolhida, seu uso tem importante 
valor comparativo no acompanhamento do tratamento.5

Geralmente, a PTS é tratada com elevação do membro 
afetado, atividades com objetivo de restaurar a capacidade 
propulsora da musculatura da panturrilha, perda ponderal, 
medicações venoativas, anticoagulantes (inclusive por suas 
propriedades anti-inflamatórias intrínsecas), meias compres-
sivas (20 a 40 mmHg), produtos tópicos hidratantes e pro-
cedimentos endovasculares (de trombólise à instalação de 
stent ou cirurgias), apresentando resultados limitados, por 
vezes frustrantes. Considerando a atuação simpática na me-
diação do fluxo sanguíneo periférico e na fisiopatologia da 
PTS, pode ser associado o bloqueio simpático lombar guia-
do por imagem como estratégia para vasodilatação, melhor 
perfusão, redução da pressão venosa, do edema, do eritema 
e da dor nestes pacientes.4,5 

A síndrome pós-trombótica é uma complicação frequente 
da TVP associada à incapacidade funcional crônica, com re-

dução significativa da qualidade de vida dos pacientes que 
a apresentam. Considerando suas desfavoráveis consequên-
cias físicas, emocionais e econômicas, diversas abordagens 
são realizadas, mantendo-se como referência o tratamento 
da dor neuropática pela semelhança dos sintomas. Devido 
à falta de estudos robustos que identifiquem tratamento es-
pecífico efetivo, considera-se a prevenção contra a TVP es-
tratégia fundamental para reduzir o impacto da doença nos 
pacientes e na sociedade. 
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O IASID compreende 7 itens, 
passíveis das respostas “sim” ou 
“não”, agrupados de acordo com 
as dimensões do sono: início 
(item 1), manutenção (item 2), 
conforto físico (item 3), adequa-
ção (item 4), autopercepção do 
sono (item 5), sonolência diurna 
(item 6) e medicamentos usados 
para distúrbios do sono (item 7). 
Estabeleceram-se subitens para 
análises qualitativas referentes à 
latência, duração e eficiência do 
sono (incluídos nos itens 1 e 2). 
Todos os itens são apresentados 
na forma de questões com res-
postas do tipo “sim ou não”, evi-
tando-se indefinições quanto à existência ou não daquele 
recurso ou processo.

Importantes dimensões do sono são contempladas no IA-
SID, como o seu início, manutenção, conforto físico associa-
do, adequação, sonolência diurna, autopercepção do sono 
e medicação relacionada, e ainda, comtemplou subitens 
referentes a sua qualidade (latência, duração e eficiência). 

Quanto as propriedades psicométricas do IASID, essas fo-
ram avaliadas numa amostra de 100 idosos acompanhados 
ambulatorialmente na Disciplina de Geriatria e Gerontologia 
(DIGG) da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), e as 
mesmas se demonstraram sólidas. E uma Curva Roc permitiu 
verificar os escores de corte do IASID, otimizando a sua sen-
sibilidade e especificidade, ou seja, acima do escore total 2,5 
pode-se discriminar idosos mau dormidores com uma sensi-
bilidade de 73,2% e especificidade de 86,0%, considerando a 
curva relacionada ao PSQI.

Portanto, agora dispomos de uma ferramenta simples e 
válida, que ainda muito coerente, apresentando uma peque-
na dimensão, contudo, com um número suficiente de itens 
que podem sugerir a presença de “transtornos do sono dor-
-induzidos em idosos. 
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A interação “dor crônica e distúrbio do sono” é comple-
xa. Tal binômio é comumente encontrado na população 
geriátrica, sendo as estimativas variadas, entre 40% e 
88%, e as etiologias álgicas diversas, destacando-se aqui 
as cefaleias, dores nas costas, artralgias, fibromialgia e in-
testinos irritáveis.

Apesar da crescente evidência para a associação bidire-
cional entre dor e sono, a abordagem do sono em pacientes 
com dor crônica é por vezes esquecida. Seria de grande im-
portância a atenção às queixas relativas ao sono em idosos 
com dor crônica, pois tais abordagens poderiam colaborar 
para tratamentos mais efetivos daqueles indivíduos. 

Até há pouco tempo não se encontrava na literatura cien-
tífica nenhum instrumento elaborado especificamente para 
avaliar os distúrbios do sono dor-induzidos em idosos. Mas, 
Santana MVA e colaboradores (2021) acabam de publicar um 
artigo sobre tal temática numa importante revista brasileira. 
Tratou-se de um estudo que envolveu o desenvolvimento e 
validação de um construto específico para avaliação do sono 
em idosos; o IASID (instrumento de avaliação do sono em 
idosos com dor) (Figura 1).

Avaliação do Sono 
em Idosos com Dor

SIM NÃO

1- Você demora mais que 30 minutos para iniciar o 
sono? 
Numa noite normal, durante o último mês: 
A - A que horas você vai para a cama?_ __________
B - Quanto tempo demora a dormir?_ ___________

2- Você acorda mais cedo do que deseja e não 
consegue voltar a dormir?
Numa noite normal, durante o último mês:
A - A que horas levanta da cama pela manhã?_____
B - Qual a duração do seu sono?________________

3- Você tem dificuldade para iniciar o sono, acorda 
no meio da noite ou mais cedo por causa da dor?

4- Ao acordar pela manhã, você ainda se sente 
cansado?

5- Você tem uma má / muito má autopercepção do 
seu sono?

6- Você sente muito sono durante o dia?

 7- Você usa medicação para ajudar a dormir?

Escore total:
(1 ponto para cada resposta “sim” e somá-los)

Figura 1 – Instrumento de avaliação do sono em idosos com dor 
– IASID.
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nais hormonais e centro hospita-
lar.1 A aparência, rota e adminis-
tração da intervenção atribuída 
foram idênticas em ambos os gru-
pos. Pacientes, médicos e equipe 
de pesquisa não sabiam das atri-
buições do grupo de estudo du-
rante todo o ensaio1. Obteve-se 
todos os resultados na semana 
16-17, quando o estudo foi aber-
to. Na ocorrência de eventos ad-
versos interrompia-se o ensaio e 
identificava-se o medicamento do 
estudo. Registrou-se nas medidas 
do desfecho primário as pontua-
ções da pior e da média de dor. 
Avaliou-se os escores médios de 
dor separadamente em escala de 
classificação numérica nas sema-
nas 13-16 após a randomização e 
os eventos adversos autorrelata-
dos de acordo com os princípios 
de intenção de tratar.1 Este ensaio 
clínico encontra-se sob o registro 
ISRCTN, ISCRTN77451762.
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INTRODUÇÃO
A dor pélvica crônica (DPC) afeta entre 2% a 24% das mu-

lheres em todo o mundo com poucas evidências para trata-
mentos médicos.1,2 

Desta forma, muitos pesquisadores realizaram ou realizam 
ensaios clínicos objetivando o alívio da dor e a melhora da 
qualidade de vida dos pacientes. O presente estudo baseou-se 
na eficácia da gabapentina no tratamento de algumas condi-
ções de dor crônica, para avaliar sua efetividade e segurança 
na DPC, em mulheres, sem doença pélvica estabelecida.1,3

MÉTODO
Realizou-se um estudo multicêntrico, randomizado, du-

plo-cego, placebo controlado em 39 centros hospitalares do 
Reino Unido. As participantes elegíveis eram mulheres com 
dor pélvica crônica (com ou sem dismenorreia ou dispare-
unia) com duração ≥ 3 meses.1 Os critérios de inclusão fo-
ram: idade entre18 a 50 anos, uso ou planejamento para usar 
anticoncepcionais e sem doença pélvica na laparoscopia 
(por exemplo, endometriose macroscópica, cistos ovarianos 
complexos ou cistos ovarianos > 5 cm, miomas > 3 cm e ade-
rências densas). A laparoscopia deveria ocorrer 2 semanas 
antes do consentimento, ou, pelo menos, 36 meses antes da 
inclusão no estudo.1 

Os critérios de exclusão foram: dismenorreia isolada, 
doença maligna prévia, usar ou ter usado 
gabapentina ou pregabalina, planejamen-
to de cirurgia para os próximos 6 meses, 
contraindicações para o uso ou reação 
anterior a gabapentina, utilizar agonistas 
do hormônio liberador de gonadotrofina, 
lactação, gestação, período preconcepção 
(próximos 6 meses); dor de origem gas-
trointestinal (de acordo com os Critérios de 
Diagnóstico de Roma III); participação no 
estudo piloto GaPP1.1

Designou-se os participantes aleatoria-
mente na proporção de 1: 1 para receber 
gabapentina (titulada para dose máxima 
de 2.700 mg por dia) ou placebo, por 16 
semanas. O sistema de randomização on-
line minimizou as alocações pela presença 
ou ausência de dismenorreia, sofrimento 
psicológico, uso atual de anticoncepcio-

Gabapentin for Chronic Pelvic 
Pain in Women (GaPP2) 
A Multicentre, Randomised, Double-
Blind, Placebo-Controlled Trial
Horne AW, Vincent K, Hewitt CA, Middleton LJ, Koscielniak M, Szubert W, Doust AM, Daniels JP.
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RESULTADOS
A avaliação ocorreu no período entre 30 de novembro de 

2015 a 6 de março de 2019, sendo 306 dos participantes 
designados aleatoriamente (153 para gabapentina e 153 
para placebo). Não constatou-se diferenças significativas 
entre os grupos nas pontuações na pior dor e na média de 
dor na escala numérica (NRS); 13-16 semanas após a ran-
domização. O pior escore de dor NRS foi 7,1 (desvio padrão 
[DP] 2,6) no grupo gabapentina e 7,4 (SD 2,2) no grupo pla-
cebo. A alteração média da linha de base foi 1,4 (SD 2,3) 
no grupo gabapentina e 1,2 (SD 2,1) no grupo placebo 
(diferença média ajustada -0,20 [97,5% CI -0,81 a 0,22]; p 
= 0,47). A pontuação média de dor NRS foi de 4,3 (DP 2,3) 
no grupo gabapentina e 4,5 (SD 2,2) no grupo de placebo. 
A alteração média da linha de base foi -1,1 (SD 2,0) no gru-
po gabapentina e -0,9 (SD 1,8) no grupo placebo (diferença 
média ajustada -0,18 [97,5% CI -0,71 a 0,35]; p = 0,45). Os 
eventos adversos ocorreram com mais frequência no gru-
po da gabapentina do que no grupo do placebo (10 [7%]; 
de 153 no grupo da gabapentina em comparação com 3 
[2%] de 153 no grupo do placebo. Tontura, sonolência e dis-
túrbios visuais foram os eventos adversos mais comuns no 
grupo gabapentina.1

DISCUSSÃO
Este ensaio multicêntrico, randomizado, duplo-cego e 

controlado por placebo mostrou que, em mulheres com 
dor pélvica crônica sem doença pélvica estabelecida, a ga-
bapentina não foi mais eficaz do que o placebo na redução 
da dor. A despeito de fomentar o ensaio adequadamente 

para detectar as diferenças entre os grupos concluiu-se que 
a gabapentina não foi eficaz para tratar DPC.1 Avaliou-se os 
escores de dor, semanalmente, durante 4 semanas tendo em 
vista que, a dor pélvica crônica pode flutuar durante o ciclo 
menstrual e desta forma, é improvável que a pontuação de 
dor em um único ponto de tempo capture o efeito real da 
gabapentina ou reflita a experiência de dor.1

A taxa de adesão ao regime do estudo foi alta (as mulheres 
relataram tomar pelo menos metade das doses do medica-
mento). A dose de gabapentina que as participantes recebe-
ram baseou-se no ajuste individual e refletiu a percepção do 
alívio da dor e dos eventos adversos. As doses finais variaram 
entre 600 mg a 2.700 mg por dia.1 

Os autores concluíram que, de acordo com os relatos cres-
centes de abuso e evidência de danos potenciais associados 
ao uso de gabapentina, é importante considerar opções de 
tratamento alternativas à gabapentina para o tratamento da 
dor pélvica crônica sem doença pélvica estabelecida.1
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te nas práticas atuais, nos pontua 
sobre a importância do aspecto 
“bio”, ou seja, identificar as causas 
fisiológicas e ou patológicas de 
cada paciente que podem levar à 
dor crônica.4 

Como forma de alcançar melho-
res resultados acerca do conheci-
mento e compreensão necessários 
para avaliar e tratar os pacientes 
com dor, um time multidisciplinar, 
composto por diferentes profis-
sionais de diversas especialidades 
trabalhando em conjunto, garante 
abordagem eficaz para a avaliação, 
diagnóstico, tratamento e reabilitação dos pacientes de dor. 
Dentro desse time, os enfermeiros possuem papel de suma 
importância e podem ser treinados para atuar habilmente 
antes, durante e após os procedimentos intervencionistas. 
Dessa forma, é um diferencial ao tratamento e um raspaldo à 
segurança do paciente, que algumas intervenções de enfer-
magem sejam realizadas.1

Obter uma anamnese completa do paciente, incluindo 
histórico de saúde, antecedentes clínicos e cirúrgicos, medi-
camentos já utilizados e em uso, e todos os exames laborato-
riais e de imagem que possam complementar o diagnóstico 
da síndrome dolorosa ou comprovar possíveis contra indica-
ções à realização do procedimento, como infecções, múlti-
plas comorbidades ou indicação cirúrgica evidente.2

Incluir avaliação detalhada da dor, utilizando escalas de 
avaliação da dor validadas e habilitadas para o uso do enfer-
meiro, assim como questionários específicos que avaliam a 
dor de forma multidimensional, além de informações como 
intensidade, localização e característica da dor, o tempo des-
de o início dos sintomas, fatores de melhora ou piora da dor, 
sintomas associados e fatores que podem ser desencadea-
dos ou que agravam essa condição, como fadiga, distúrbios 
do sono, humor, bem-estar geral e grau de funcionalidade.4

Esta avaliação clínica detalhada é importante no planea-
mento do tratamento e na gestão das expectativas do pa-
ciente e seus familiares, principalmente em relação ao efeito 
terapêutico dos procedimentos a longo prazo e no resultado 
esperado no pós-operatório imediato. O enfermeiro serve 
como ponto de apoio para auxiliar no esclarecimento rea-
lizado pelo médico sobre o procedimento indicado e seus 
objetivos no alívio da dor, e na capacitação da realização de 
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As intervenções minimamente invasivas para controle da 
dor tiveram início há aproximadamente 40 anos; porém, ga-
nharam maior reconhecimento nas últimas duas décadas, 
devido a uma indicação mais precisa do procedimento, me-
lhor realização das técnicas praticadas e melhores resultados 
baseados em evidências.1 Na população em geral, a preva-
lência da dor crônica varia entre os 24% e 46%2 e algumas 
das principais síndromes dolorosas de grande incidência na 
população mundial e que podem ser tratadas através de pro-
cedimentos minimamente invasivos são as dores radiculares, 
as neuralgias do trigêmeo e neuralgias occipitais, dores crô-
nicas em ombros ou joelhos.3

Isso só foi possível por meio de amplo entendimento de 
que a dor possui mecanismo complexo e multidimensio-
nal, no qual o modelo biopsicossocial, utilizado amplamen-
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programa de reabilitação que possibilite uma melhora sus-
tentada por mais tempo.2

Os procedimentos, em sua maioria, são seguros e bem 
tolerados pelos pacientes, e os riscos de complicações, em-
bora pouco frequentes, devem ser informados pelo mé-
dico e avaliados em conjunto com o enfermeiro, a fim de 
que, em suas ocorrências, possam ser rapidamente comu-
nicados e resolvidos. Para maior segurança do paciente, os 
procedimentos percutâneos para o tratamento da dor de-
vem ser realizados em ambiente operatório, com medidas  
de bloco operatório com medidas antissépticas.2

No período intraoperatório, o enfermeiro é valioso no 
monitoramento das funções vitais do paciente e no posi-
cionamento apropriado para o procedimento, realizando 
o adequadro preparo antiséptico da região a ser abordada 
e auxiliando o médico na prontidão e disponibilidade dos 
equipamentos e materiais necessários durante o procedi-
mento. Devido a maior parte dos procedimentos serem rea-
lizados sob sedação, é recomendado que o paciente perma-
neça monitorizado em recuperação pós anestésica, até que 
tenha todas as suas funções restabelecidas.1

O enfermeiro ou equipe devem avaliar o paciente ainda no 
pós operatório imediato, questionando sua intensidade de 
dor, e orientando possíveis efeitos adversos e como mane-
já-los. Ainda antes da alta hospitalar, as instruções de enfer-
magem são replicadas ao paciente e acompanhante, sendo 
instruídos a entrarem em contato no caso de quaisquer alte-
rações no quadro atual.1

Nas próximas duas semanas, é recomendado que o enfer-
meiro prossiga com o acompanhamento do progresso do pa-
ciente, realizando contato diário, monitorando e registrando 

intensidade e característica de dor, a fim de avaliar a eficácia 
do procedimento quando comparado aos níveis de dor e fun-
cionalidade antes do procedimento, além de quaisquer efei-
tos colaterais. Esses dados são mandatórios não só no cuidado 
ao paciente, como na elaboração de indicadores de processos 
e qualidade, visando a construção de planejamento estratégi-
co e implementação de melhorias no serviço oferecido.1
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gicos e sociais e que o indivíduo 
que sente dor aprende o conceito 
por meio de suas experiências de 
vida. O relato de uma pessoa deve 
ser respeitado. A descrição verbal 
é apenas um dos vários compor-
tamentos para expressar dor e a 
incapacidade de se comunicar não 
invalida a possibilidade de um ser 
humano ou animal de sentir dor. É 
acrescentado, ainda, que embora a 
dor geralmente desempenhe um 
papel adaptativo, pode ter efeitos 
adversos na função e no bem-estar social e psicológico do 
indivíduo.8

Sendo a experiência de dor uma construção neural, ainda 
não existe uma única região ou rede cerebral que explique 
como acontece o processamento e modulação de dor. Técni-
cas de neuroimagem como a ressonância magnética funcio-
nal têm ajudado a identificar ligações causais entre regiões 
do cérebro e percepção da dor. Algumas regiões cerebrais 
exibem estrutura e função anormais em distúrbios de dor 
crônica. O padrão de anormalidades da massa cinzenta não 
está de forma consistente em todos os distúrbios de dor crô-
nica, porém em alguns casos ocorre uma redução do volu-
me de massa cinzenta do córtex pré-frontal dorsolateral em 
comparação com indivíduos saudáveis.7 

Um estudo publicado na revista Nature, em 2017, envol-
veu 199 jovens estudantes universitários. Demonstrou-se 
por meio de ressonância magnética funcional que os volun-
tários com maiores pontuações na Escala de tendência a per-
doar (Tendency to Forgive Scale) apresentavam maior volu-
me da substância cinzenta nas regiões do córtex pré-frontal 
dorsolateral, e menor nas regiões do córtex insular direito e 
giro frontal inferior. Observou-se, ainda, que os participantes 
com maiores pontuações nessa escala apresentavam, tam-
bém, menor volume de substância branca nas regiões do 
giro frontal inferior esquerdo (Figuras 1 e 2).9

Um outro estudo envolveu voluntários saudáveis em que 
eram induzidos a imaginar cenários sociais que descreviam 
eventos emocionalmente dolorosos. Depois tinham de per-
doar os ofensores imaginários ou guardar rancor em relação 
a eles. Após o processo de imaginação, realizava-se ressonân-
cia magnética funcional para correlacionar perdão e redes 
neurais. A concessão do perdão estava associada a ativações 
em uma rede cerebral: pré-cuneus, as regiões parietais infe-
riores direitas e o córtex pré-frontal dorsolateral (Figuras 3, 4 
e 5). Observou-se, neste estudo, a ativação de uma rede cor-
tical cerebral responsável por processos de tomada de pers-
pectiva, avaliação e empatia. Sugere-se, portanto, que esses 
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Na vida, todos passamos por eventos dolorosos causados 
por outras pessoas. Como alternativa de resolução para tais 
eventos, há a decisão por perdoar o transgressor e abando-
nar o ressentimento.1 O perdão ajuda no desenvolvimento 
de compaixão, generosidade e amor para os transgressores. 
É uma escolha.2

A propósito das conceitos de perdão, não há na literatura 
um consenso.3 Entende-se que perdoar é uma decisão e faz 
parte de um processo interno realizado pela vítima da trans-
gressão e gera uma mudança intra-individual e prossocial.1-3 
Contudo, não se pode confundir esse conceito com termos 
congêneres como indulgência, absolvição, desculpa, esque-
cimento, negação ou reconciliação.4 O perdão envolve a dis-
posição de descartar ressentimentos, julgamentos negativos 
e comportamentos indiferentes em relação àqueles que nos 
ofenderam ou feriram injustamente e não requer reconcilia-
ção.2 Além disso, o perdão pode ser benéfico para aqueles 
que sofrem de doenças que gerem dor crônica.5

Um estudo de caso-controle usou questionários ​​para ava-
liar os níveis de perdão e níveis de dor autorrelatados em 173 
pacientes com fibromialgia e 81 controles saudáveis. Esse 
estudo mostrou resultados de níveis mais elevados de dor 
e raiva entre os indivíduos que sofrem de fibromialgia. Foi 
mostrado, também, que esses pacientes têm níveis mais bai-
xos de perdão para si mesmo e para os outros.5 

Ainda em relação a fibromialgia, um outro estudo piloto 
realizado em 2014, comparou a eficácia de uma intervenção 
de perdão com uma intervenção de saúde de fibromialgia 
em pacientes com fibromialgia que sofreram abuso ou ne-
gligência na infância. Eles realizaram este estudo com 11 
participantes do sexo feminino, utilizando um programa 
individualizado de 24 semanas. Os resultados deste estudo 
mostraram grandes melhorias em relação ao perdão, saúde 
geral dos pacientes com fibromialgia e no estado de raiva 
entre o grupo de intervenção de perdão, apoiando a ideia 
que a intervenção de perdão foi potencialmente útil para es-
tes pacientes.6

A dor é uma construção do sistema nervoso central.7 A 
definição mais utilizada, até recentemente, é da década de 
1970 em que foi descrita como “uma experiência sensitiva 
e emocional desagradável associada a uma lesão tecidual 
real ou potencial, ou descrita nos termos de tal lesão”. Este 
conceito foi amplamente discutido por diversos especia-
listas na época e endossado pela IASP (International Asso-
ciation for the Study of Pain). Em 2020, a definição de dor 
foi modificada para “uma experiência sensitiva e emocional 
desagradável, associada, ou semelhante àquela associada, a 
uma lesão tecidual real ou potencial”. Em nota, é explicado 
pela Força Tarefa, que a dor é sempre uma experiência pes-
soal e influenciada por diversos fatores biológicos, psicoló-
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anterior permite ao indivíduo restabelecer o equilíbrio emo-
cional subjetivo após um evento interpessoal prejudicial.1 O 
perdão é uma decisão e uma escolha.1,2 

A ativação de parte de um circuito cerebral que inclui 
córtex pré-frontal dorso lateral, córtex cingulado anterior e 
cerebelo, implica em mediação de efeitos analgésicos da es-
timulação da medula espinhal em pacientes com dor lombar 

Figura 1 – Associação entre pontuações TTF e GMV. GMV do córtex 
pré-frontal dorsolateral foram positivamente correlacionados com 
os escores TTF (A). GMV no IFG esquerdo teve uma correlação nega-
tiva significativa com as pontuações TTF (B). O GMV no córtex insu-
lar direito teve uma correlação negativa significativa com os esco-
res TTF (C). Abreviações: TTF, tendência a perdoar; GMV, volume de 
substância cinzenta; IFG, giro frontal inferior; L, esquerdo; R, direito.

Figura 2 – Associação entre os escores TTF e WMV. O IFG esquerdo 
teve uma correlação significativa e negativa com pontuações TTF. 
Abreviações: TTF, tendência a perdoar; WMV, volume de substância 
branca; IFG, giro frontal inferior; L, esquerdo; R, direito. 

processos desempenhem um papel importante na extinção 
adaptativa de afeto negativo e prevenção de comportamen-
to potencialmente agressivo e socialmente inaceitável.1

As áreas frontais inferiores e o córtex cingulado anterior 
foram recrutados durante o perdão e a falta de perdão. A 
ativação nessas áreas provavelmente reflete processos de 
tomada de decisão. O envolvimento do córtex cingulado 

Figura 3 – Padrão de ativação selecionado durante a resposta condi-
ção em comparação com condições prejudiciais e dolorosas. A figu-
ra mostra o cérebro como uma atividade durante o perdão e a falta 
de perdão comparada a cenários pré-dolorosos e dolorosos. Mapas 
paramétricos estatísticos (p <0,01 corrigido) de ativações são visua-
lizadas. Abreviações: IFG, giro frontal inferior; ACC, córtex cingulado 
anterior; PCC, córtex cingulado posterior; PREC, precuneus.

Figura 4 – Padrão de ativação selecionado durante o perdão em 
comparação a falta de perdão. A figura mostra o cérebro ativo en-
quanto os sujeitos concederam perdão a criminosos imaginários. 
Abreviações: DLPFC, córtex pré-frontal dorso lateral; IPL, lóbulo 
parietal inferior; OCC, córtex médio occipital; MTG, giro temporal 
medial anterior.

Figura 5 – Mapas de causalidade de Granger para perdão e rancor. 
A imagem mostra redes cerebrais causalmente conectadas durante 
o perdão (à esquerda) e a falta de perdão (à direita). As linhas tra-
cejadas mostram conexões causais comuns a ambas as condições. 
Abreviaturas: DLPFC, córtex pré-frontal dorsolateral; ACC, córtex 
cingulado anterior; PCC, córtex cingulado posterior; PREC, precu-
neus; IPL, lóbulo parietal inferior; OCC, córtex occipital; MTG, giro 
temporal medial.
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crônica.7 Um estudo, publicado em 2005, usou uma amostra 
de 61 pacientes com dor lombar crônica. Buscou-se determi-
nar a relação entre perdão, dor, raiva e sofrimento psicológi-
co. Medidas padronizadas foram usadas para avaliar os níveis 
atuais dos pacientes em relação ao perdão, autoeficácia do 
perdão, dor, raiva e sofrimento psicológico. Análises correla-
cionais mostraram que os pacientes que tiveram pontuações 
mais altas em variáveis ​​relacionadas ao perdão relataram ní-
veis mais baixos de dor, raiva e sofrimento psicológico.10 

Portanto, apesar da necessidade de estudos mais apro-
fundados em relação ao perdão e dor crônica e como eles 
estão correlacionados, a prática de perdoar pode ajudar a 
aliviar a dor visto que determinadas áreas cerebrais em re-
lação a dor crônica são semelhantes às áreas envolvidas no 
processo de perdoar. 
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de extensão e principalmente, os ambulatórios de Dor que 
oportunizam o estudante acompanhar profissionais espe-
cializados no atendimento dos pacientes. Entretanto, tendo 
em vista a necessidade de distanciamento social por conta 
da pandemia e da suspensão de atividades presenciais, os 
acadêmicos das ligas se viram frustrados ao se deparar com 
a negativa na participação dos ambulatórios de dor. A vivên-
cia prática unida com o aprofundamento teórico possibilita 
o aluno ampliar seu campo de estudo e a experenciar o con-
tato com a especialidade, tornando essa atividade um ponto 
fundamental para a complementação do estudo dentro de 
uma liga de dor. 

Durante todo esse período de pandemia, a LIADIR/ES e as 
demais ligas, mantiveram as reuniões semanais, adaptando 
seu método de aprendizagem de acordo com as necessida-
des que o período exige. Sendo uma liga associada ao comi-
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Em dezembro 2019, a China relatou à Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS) casos de uma, até 
então, pneumonia de origem desconhecida, que 
levava a um agravamento clínico dos pacientes 
infectados. Em janeiro de 2020, o “novo coro-
navírus” foi identificado como o microrganismo 
causador desse quadro grave e, no mesmo mês 
foi notificado o primeiro óbito decorrente da 
infecção. Rapidamente, o número de casos foi 
aumentando, não só em seu país precursor, mas 
em todo o mundo e, nesse momento, nos vimos 
de frente com uma avalanche desconhecida 
chamada Covid-19 (Andersen et al. 2020)

Não demorou muito, no dia 17 de março de 2020 foi decre-
tado “lockdown” no estado do Espírito Santo (ES), e as ativi-
dades ambulatoriais da Liga Acadêmica de dor, intervencio-
nismo e reabilitação (LIADIR) foram prontamente encerradas. 
Nesse momento, nos vimos em um cenário sem preceden-
tes, onde as máscaras e o uso de álcool eram obrigatórios e 
o ambiente virtual cada vez mais comum. E, nessa mesma 
velocidade com que víamos o esgotamento dos leitos dos 
hospitais no Brasil, surgiu também uma intensa necessidade 
de nos ajustarmos, sendo a tecnologia uma importante alia-
da nesse quesito (Prati G.; Mancini A. 2021).

As ligas de dor seguem o tripé universitário, composto por 
ensino, pesquisa e extensão. Os acadêmicos que delas fazem 
parte têm a oportunidade de adquirir conhecimento por 
meio de atividades teóricas, como palestras e eventos sobre 
o tema, e por meio de atividades práticas, tais como projetos 
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tê de ligas da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor, por 
meio das reuniões mensais, tivemos a oportunidade de fa-
zer parceria entre as demais ligas associadas, utilizando das 
ferramentas online como uma oportunidade de aproximar 
ligas distantes geograficamente.   Apesar das dificuldades, 
o que percebemos foi que o aparato tecnológico permitiu 
que nos mantivéssemos conectados e, possibilitando dessa 
forma, a continuidade das atividades teóricas. Entretanto, 
devido à falta das atividades práticas, como os ambulató-
rios de dor, o desânimo foi um sentimento preponderante 
nos ligantes. Nesse sentido, conseguimos observar também 
uma homogeneidade de opiniões com as demais ligas as-
sociadas à SBED: “O maior prejuízo para a LAD UFMA (Liga 
Acadêmica de Dor do Maranhão), foi sem dúvidas a falta de 
práticas entre os ligantes, associada a um atraso nos projetos 
de pesquisa, diminuindo o nosso ritmo de progressão” diz 
Pedro Henrique Santos Resplandes, Presidente da Liga Aca-
dêmica de Dor do Maranhão – LAD UFMA. “O maior prejuízo 
foi a falta de contato físico com os pacientes no ambulatório”, 
completa Luiz Ernesto Besen Poli, presidente da Liga da Dor 
e Cuidados  Perioperatórios  da UFCSPA de Porto Alegre no 
Rio Grande do Sul. 

Voltando o pensamento agora na perspectiva do paciente 
portador de Dor, a acadêmica Kesiane Rodrigues, Vice-presi-
dente da Liga Interdisciplinar para o Estudo da Dor (LIED) em 
Curitiba destaca que: “No momento atual, existe uma dificul-
dade generalizada da população em ter acesso à saúde. Des-
taca-se um contexto que, como qualquer ambiente de crise, 
colabora para que a saúde mental não esteja em perfeita 
harmonia, favorecendo quadros de ansiedade e depressão, 
podendo evoluir para a cronificação da dor”. Nesse mesmo 

sentido, Laura Pereira Generoso, vice-presidente da LAED-E-
DUCADOR/UNIFAL, complementou: “A comunidade que se 
beneficia dos nossos serviços (como liga de dor) perdeu mui-
to. Além de perderem todo o aparato multiprofissional que 
lhes eram fornecidos, perderam também um ambiente de 
acolhimento e a atenção frente as suas dificuldades na luta 
contra a dor”. Finalmente, Dr. Lúcio César Hotti Silva finaliza 
informando que “os pacientes que passavam por quadros de 
dor, muitas vezes intensa, e sentiam receio de procurar ajuda 
médica pelo risco de serem contaminados pelo coronavírus, 
acabavam se automedicando ou suportando a dor”.

Portanto, a partir desse pequeno levantamento realizado 
entre membros associados à  diversas ligas no Brasil,  nota-
mos as múltiplas carências sofridas, não só no processo en-
sino-aprendizado, como também na vivência social e multi-
disciplinar dos acadêmicos com as restrições na participação 
dos ambulatórios. Contudo, apesar disso, não devemos 
questionar tais restrições, uma vez que essas ações foram 
determinadas pelo Ministério da Saúde, juntamente com o 
Ministério da Educação para prezar pela saúde de todos os 
estudantes do Brasil. Agora, finalmente, podemos começar a 
retornar para o que devemos chamar de “novo normal”, por-
que, inquestionavelmente, a pandemia transformou a socie-
dade e a saúde como um todo. 
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visual passiva, a interação orienta-
da por objetivos está associada a 
maior redução da dor. 

A atenção e o envolvimento são 
facilitados por vários recursos pre-
sentes nos jogos em RV. Primeiro, 
os ambientes virtuais são adap-
tativos e podem ser projetados 
para oferecer um desafio progres-
sivo (seja físico ou psicológico) de 
acordo com o desempenho dos 
jogadores. Da mesma forma, os 
ambientes de jogos podem forne-
cer feedback em tempo real sobre 
vários domínios, oferecendo uma 
maneira eficiente de registrar mu-
danças no desempenho ao longo 
do tempo. 

Intervenções que utilizam tec-
nologias de jogos relatam maiores 
taxas de adesão e envolvimento, 
percepção reduzida de esforço e 
de fadiga em uma determinada in-
tensidade de exercício, bem como 
aumento do aproveitamento de 
atividades relacionadas a ele. Roepke et al.,1 sugerem que as 
plataformas móveis e mecânica de jogo proporcionam opor-
tunidades de criatividade e uso efetivo do conhecimento clí-
nico aprendido. 

O uso de jogos como métodos de treinamento físico, o 
exergaming, melhora a concentração do paciente, o inte-
resse na participação e permite que os pacientes esqueçam 
o desconforto corporal pela distração e interatividade. Três 
estudos relataram que a frequência de exercício foi maior 
em participantes alocados aleatoriamente para prática do 
exergaming, comparados aos participantes alocados ao 
grupo controle.2 

Como mídia narrativa, interativa e simbólica, os video-
games podem representar uma vantagem para o design 
de interfaces digitais nos treinamentos de muitos domí-
nios. O uso de storytelling, que pode ser adicionado ao 
contexto virtual, envolve as pessoas de maneira similar a 
filmes, novelas ou seriados. O desejo de saber o desenro-
lar do tratamento pode ser outro atrativo, que exerce efei-
to positivo no engajamento. Por esta razão, “jogos sérios” 
foram desenvolvidos e testados, geralmente obtendo re-
sultados encorajadores. 
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A reabilitação física é fundamental para o tratamento da 
dor crônica e o resultado costuma se aperfeiçoar a longo 
prazo. Frequentemente os pacientes não conseguem man-
ter a motivação por tanto tempo. Em muitos casos, os doen-
tes apresentam autoeficácia ruim, cinesiofobia, dificuldade 
para tarefas executivas e análise de performance.

Novas tecnologias, especialmente a realidade virtual (RV) 
e as tecnologias de informação e comunicação, parecem aju-
dar no engajamento dos pacientes. Provavelmente devido à 
sua natureza agradável. Foi relatado que a distração por RV 
aumenta a disposição e a motivação dos pacientes para par-
ticiparem de terapias consideradas dolorosas. Esta solução 
tecnológica ajuda a superar os pensamentos aberrantes, o 
que pode facilitar um maior engajamento na terapia.

Relatos teóricos contemporâneos e descobertas associa-
das sugerem que, para otimizar a competição com a dor, 
a distração deve envolver os recursos cognitivos centrais 
em objetivos específicos, não relacionados à dor. Várias 
áreas de pesquisa convergem em apoiar a importância de 
elementos motivacionais orientados para objetivos afeti-
vamente recompensadores das intervenções, como ocorre 
em jogos de RV – a gamificação. Alguns estudos experi-
mentais investigaram o uso ou não da gamificação em RV 
para dor aguda e evidenciaram que, comparada à entrada 

Gamificação e Realidade 
Virtual: O Tratamento Pode 
Ser Mais Interessante
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Em doentes com dor lombar baixa ines-
pecífica subaguda e crônica, a fisioterapia 
integrada com caminhada virtual reduziu 
a dor e a cinesiofobia, além de ter melho-
rado a função num curto prazo. Um estu-
do experimental incorporou motivação 
por áudio em um aplicativo de RV para 
participantes que caminharam em uma 
esteira a um ritmo 25% acima de suas ca-
dências preferenciais3. Houve um aumen-
to na velocidade de marcha em torno de 
27%, e isso foi conseguido sem um acrés-
cimo significativo da intensidade da dor.

O estudo de Mortensen et al.4 demons-
trou que o videogame com controle de 
movimento é uma intervenção eficaz 
para mulheres com fibromialgia. As par-
ticipantes de seu estudo obtiveram alívio 
temporário da dor com exercícios agra-
dáveis de baixo impacto. Elas gostaram 
do ritmo lento e da familiaridade do Wii, 
enquanto alguns consideraram o PS3 
Move muito rápido. O Xbox Kinect foi rela-
tado como o melhor console para o exer-
cício pelo envolvimento do corpo inteiro. 
Esses resultados, juntamente com a alta 
adesão, indicam que os exergames são 
eficazes em melhorar habilidades, mobi-
lidade, equilíbrio e reduzem o medo de 
quedas em mulheres com fibromialgia, 
tornando-se uma alternativa viável para 
reabilitação física nessa população.

Um programa de exercícios físicos in-
dividualizados baseado em feedback foi 
aplicado a idosas por 60 minutos, três ve-
zes por semana, durante oito semanas.5 
A análise demonstrou efeitos positivos 
do protocolo na autopercepção da saú-
de, na maior aptidão física e na melhora 
da qualidade de vida das participantes. 
Em particular, o exercício preconizado 
melhorou mais a saúde mental, enquan-
to o exercício de grupo controle aumen-
tou a socialização. A conclusão do autor foi, portanto, que 
o exercício individualizado por feedback em RV seria uma 
estratégia eficaz de autogerenciamento para idosos.

Como conclusão, o tratamento da dor deve ser desenha-
do a oferecer mais. Ele não deve doer, não deve custar caro, 
não deve ser percebido como um fardo. Explorar técnicas 
de condução da atenção pelo paciente pode levá-lo a ter 
experiências inovadoras e agradáveis. Tecnologias podem 
oferecer individualização e escalabilidade, ciência e narrati-
va, acompanhamento próximo e preservação da individua-
lidade. Entender os processos subjacentes à perpetuação da 
dor permite devaneios positivos por aqueles que planejam, 
prescrevem e aplicam as modalidades terapêuticas.

Foto de licença livre de Uriel Soberanes em Unsplash.
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espontânea ou evocada/exacerbada pelo leve toque na pele 
da face.4 Um histórico de lesão periférica, muitas vezes, está 
presente, embora a dor possa persistir mesmo após a com-
pleta recuperação da lesão inicial. 

Embora inúmeros estudos tenham permitido uma maior 
compreensão das características clínicas das dores neuro-
páticas trigeminais, a fisiopatologia das mesmas permanece 
parcialmente desconhecida. A elucidação dos aspectos ce-
lulares, bioquímicos e moleculares relacionados a cada uma 
delas, assim como a participação de sistemas modulatórios 
endógenos são fundamentais para a identificação dos meca-
nismos relacionados não só ao desenvolvimento, mas tam-
bém à cronificação dessas patologias. Sendo assim, estudos 
futuros tendo como foco o papel das células da glia (central 
e periférica), bem como dos sistemas modulatórios endóge-
nos, tais como o gabaérgico, o dopaminérgico e o opioidér-
gico são extremamente necessários.
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As dores neuropáticas trigeminais, tais como a 
neuralgia do trigêmeo clássica (ICHD-III 13.1.1.1; 
ICD-11 8B82.0) e a neuralgia pós-herpética (ICH-
D-II 13.1.2.2; ICD-11 1E91.5), são condições crôni-
cas e debilitantes que afetam uma grande parce-
la da população. Elas comprometem a qualidade 
de vida e o desempenho funcional de indivíduos 
em todo o mundo e geram altos encargos eco-
nômicos com absenteísmo ao trabalho, educa-
ção e sobrecarga de serviços de saúde.1 Elas fa-
zem parte de um espectro maior de desordens, 
denominado em conjunto de dores orofaciais. 

A neuralgia do trigêmeo é uma enfermidade 
com prevalência de 107.5 e 200.2/1000.000 em homens e 
mulheres, respectivamente. Inicia-se, na maioria dos casos, 
a partir da sexta ou sétima década de vida 1. A dor é carac-
terizada como choque elétrico, paroxística, breve e bastan-
te intensa, podendo ser espontânea ou evocada por leve 
estímulo tátil na pele da face, mastigação, fala. Na maioria 
dos casos afeta os ramos da segunda divisão, maxilar (V2) e 
mandibular (V3) do nervo trigêmeo e em raras vezes o ramo 
oftálmico (V1).2 Postula-se desde a década de 1960, que a 
sua causa seja a compressão da raiz sensitiva do nervo tri-
gêmeo por um vaso sanguíneo, geralmente, a alça da artéria 
cerebelar superior, exatamente no ponto de emergência do 
nervo entre a ponte e o pedúnculo cerebelar médio (do in-
glês, root entry zone ou simplesmente REZ).3,4 A primeira linha 
de tratamento farmacológico consiste na administração de 
carbamazepina (nível A de evidência científica) ou oxcarba-
zepina (nível B).5-7 Para pacientes refratários ao tratamento 
farmacológico, abordagens cirúrgicas podem ser considera-
das, sendo a descompressão microvascular da raiz do nervo 
trigêmeo um dos procedimentos neurocirúrgicos mais em-
pregados.8-11 Em contraste com a neuralgia do trigêmeo, ou-
tras dores neuropáticas trigeminais, como a neuralgia pós-
-traumática, pós-cirúrgica e pós-herpética, afetam um maior 
número de indivíduos, e apresentam uma grande diversida-
de de sintomas, como dor em queimação, constante e pulsá-
til, além do choque elétrico que, muitas vezes, também está 
presente.1 A dor pode variar de leve a intensa, podendo ser 

Dores Neuropáticas Trigeminais
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O alívio da dor e melhor qualidade de vida dos clientes/
pacientes tem despertado a busca de profissionais da área 
da saúde por tratamentos e estratégias não convencionais. 
Os profissionais de saúde procuram explorar a produção e 
evidências científicas a respeito das diferentes e diversas 
formas de controle e tratamento da dor, como as não far-
macológicas e nelas inseridas as Práticas Integrativas e Com-
plementares em Saúde (PICS). A Aromaterapia é uma prática 
integrativa e complementar em saúde (PICS) com resultados 
expressivos no manejo da dor e o aumento da demanda por 
seu uso pelos próprios clientes/pacientes, vem impulsionan-
do seu estudo e convidando os profissionais a reconhecerem 
a pujança e eficácia dessa prática.

 As evidências da eficácia da Aromaterapia estão inse-
ridas, na Política Nacional de Práticas Integrativas e Com-
plementares (PNPIC) no Sistema Único de Saúde (SUS) 
pela Portaria MS N. 971/96, que assegura o 
seu uso pelo maior órgão representativo do 
Brasil na área da saúde, o Ministério da Saú-
de, respaldado por estudos que demostram 
sua utilização. 

A utilização da Aromaterapia no manejo da 
dor considera a complexa integralidade do ser 
humano, princípio da Medicina Integrativa e se-
gue a definição descrita no glossário das Práticas 
integrativas e complementares em Saúde (PICS): 
é prática terapêutica não invasiva que estuda e 
utiliza as propriedades farmacológicas e a ação 
dos Óleos Essenciais (OE) para reestabelecer o 

equilíbrio e a harmonia do organismo visando à promoção da 
saúde física e mental.

A utilização dos óleos essências (OE) diluídos sempre em 
veículo carreador, pode ser por via inalatória, cutânea (ba-
nhos, compressas, massagens), anal e vaginal (supositórios, 
cremes ou óvulos, respectivamente), assim por ingestão (no 
Brasil, ainda em discussão mas, utilizada na França e na Bél-
gica) por meio de bochechos, cápsulas manipuladas por far-
macêutico capacitado.

Portanto, o cliente/paciente se beneficia das propriedades 
bioquímicas e farmacológicas, assim como de seus efeitos 
psicológicos, com ação direta no sistema límbico, cujos efei-
tos vibracionais, promovem mudanças de pensamentos e 
atitudes, em consonância com os fundamentos básicos do 
Holismo que visa a integração dos sistemas anatômico, fisio-
lógico, psiconeurológico e imunológico, procurando manter 
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o equilíbrio psicobiológico, psicossocial e psicoespiritual e 
a Aromaterapia assiste o indivíduo que sente a dor em sua 
multidimensionalidade, promovendo esse triplo equilíbrio.

A utilização dos OE podem de forma ampla, atender a 
esse requisito, auxiliando na compreensão do processo de 
adoecimento e trazendo consciência sobre a real dimensão 
da dor e seu manejo, guiada pelos sintomas individuais do 
paciente de forma integrada e integral, pois é fundamental 
que seja resgatado um ensinamento do filósofo Platão “o tra-
tamento do todo deveria anteceder à cura da parte”.

Ratificando, a correta prescrição do OE e sua forma de 
utilização, faz-se necessário uma consulta com profissional 
habilitado para que sejam avaliadas as condições psicobio-
lógicas, psicossociais e psicoespirituais, somando-se à ava-
liação criteriosa da dor com instrumentos adequados, com 
clara representatividade na vida do cliente e com a perfeita 
consciência de que a escolha do OE dependerá das necessi-
dades individuais dele.

Os estudos que lançam à luz o mecanismo de ação dos di-
versos OE no controle da dor, apontam atuação na modula-
ção nas vias ascendentes e descendentes, com estímulo de 
receptores olfativos e envio de mensagem ao sistema límbi-
co, com produção de encefalina, endorfinas e serotonina em 
resposta à dor. No entanto, os efeitos ultrapassam a ques-
tão álgica, pois devido à complexidade bioquímica dos OE 
promovem resultados positivos em sintomas relacionados 
com a dor como ansiedade, estresse, dificuldade de conci-
liar o sono ou mesmo insônia, desânimo, tristeza, depressão. 
Exemplificando, então com o OE de Lavandula angustifólia 
(Lavanda-verdadeira), que possui ação analgésica, anti-infla-
matório, antibacteriano, regenerador celular, mas também 
possui ação calmante, relaxante, sedativo, antidepressiva e 
ansiolítica. Na sua composição bioquímica tem 30% a 50% 
álcoois terpênicos (linalol, terpine-4-ol, alfa-terpineol), 45% a 
55% de terpenos (acetato de linalina e acetto de lavandulila) 
e 5% de terpenos (inenos e ocimenos). Os compostos quími-
cos linalol e acetato de linalila possuem ação tranquilizante 
ao afetar os receptores do ácido gama-aminobutírico (GABA) 
no sistema nervoso central (SNC) e o acetato de linalila que 
exerce efeito narcótico.1 

Em estudo realizado com modelo animal,2 utilizando-se de 
camundongos Swiss fêmeas pesando de 25 a 35g, a inala-
ção de OE de Lavandula angustifólia foi utilizada a fim de se 
verificar a eficácia da redução da hiperalgesia mecânica em 
condições de dor crônica do tipo inflamatória e neuropáti-
ca, assim como o possível envolvimento do sistema opioide, 
que para este objetivo, tratou os animais previamente com 
naloxona. O estudo demonstrou que a inalação do OE mos-
trou eficácia (prova de conceito) em reduzir a hiperalgesia 
mecânica em condições de dor crônica do tipo inflamatória 
e neuropática.

Em ensaio clínico randomizado, controlado e duplo-cego3 
verificou os efeitos da inalação do OE de lavanda (Lavandula 
angustifólia) e OE de rosa (Rosa x centifólia L)., em pacientes 
que foram submetidos à cirurgia cardíaca aberta, na inten-
sidade da dor no sítio cirúrgico. Os resultados mostraram 

menor intensidade da dor significativa nos grupos rosa e 
lavanda em comparação com os grupos placebo e controle. 

Metaanalise4 que avaliou o efeito da aromaterapia admi-
nistrada por via inalatória comprovou efeitos no alívio da 
dor de 656 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, com 
destaque para o OE de lavanda (Lavandula angustifólia) no 
alívio da dor (DM* = -0,83, IC de 95% [-1,59, -0,07], p = 0,03)). 
Em crianças de 7 à 9 anos submetidos a tratamento dentário 
com utilização de injeções com anestésicos, a utilização de 
OE de lavanda, inalatório, reduziu cortisol salivar, percepção 
da dor e níveis de ansiedade, demonstrando a variabilidade 
de possibilidade de atuação com a Aromaterapia.5

Diante da diversidade das múltiplas ações dos OE, das 
considerações acerca da idade, condições e utilização de 
medicamentos prévios, tipos de dor, objetivos com o uso 
da Aromaterapia e significados da dor, o terapeuta conduz 
a consulta, explorando inclusive o significado da dor, por 
exemplo, no cenário da dor total. Esta PICS oferece além da 
ação pontual da analgesia, possibilita que o cliente/paciente 
se reconecte consigo mesmo e olhar as áreas da sua vida/
saúde impactadas pela dor.

A utilização da Aromaterapia deve ser expandida na sua 
plenitude, de forma holística associando-se à Medicina Con-
vencional para o tratamento e controle e até a cura álgica. É 
importante também que não haja segmentação nas áreas e 
que os novos serviços de saúde compreendam os benefícios 
que as PICS, neste caso, a Aromaterapia, traz ao cliente bene-
fícios, como diminuição da dor, da ansiedade, do estresse, da 
insônia no pré-operatório, resultando em uma melhor recu-
peração pós-cirúrgica, por exemplo.

A necessidade de pesquisas é ponto irrefutável, no entanto, 
para ocorrer nos diversos cenários, explorando, ainda mais, os 
resultados da utilização de uma terapia milenar, faz-se neces-
sário o reconhecimento dos benefícios das PICS pelos Estabe-
lecimentos de Assistência à Saúde e de Instituições Superiores 
de Ensino para um olhar além da dor, um olhar no indivíduo. 

*Diferença média
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pelo aumento anormal da inflamação, sendo mediado, predo-
minantemente, pelas células e moléculas da imunidade inata, 
com uma significativa predisposição do hospedeiro. 

 A imunidade inata é o braço da imunidade envolvido na 
resposta celular ( não específica) para ameaças ou antígenos. 
Os componentes da imunidade inata incluem barreiras ana-
tômicas, moléculas de secreção e componentes celulares. 
A ativação inflamatória é um facilitador para a secreção de 
citocinas, sendo comum a muitas vias da imunidade inata, 
resultando na produção de IL-1B e IL-18. 

A IL-1B produzida pela ativação inflamatória, em certas 
desordens, é pensada como sendo um mediador chave para 
os sintomas dolorosos. O sistema complemento (SC) tam-
bém pode ser ativado por múltiplas vias, incluindo algumas 
do sistema imune inato. Produtos como C3a e C5a podem 
intensificar a inflamação, contribuindo diretamente para a 
dor, através de interações com seus respectivos receptores 

Como mencionado nos artigos anteriores, muitos aspec-
tos fisiopatológicos relacionados à Síndrome da Dor Com-
plexa e Regional (SDCR), ainda permanecem parcialmente 
elucidados. Tal dificuldade encontrada na compreensão dos 
mecanismos implicados na gênese da doença torna, não só 
seu tratamento muito difícil mas, também, seu diagnóstico 
precoce e preciso, pelo caráter plural de apresentações, o 
que acaba por limitar a especificidade dos critérios clínicos, 
levando em consideração a ausência de marcadores especí-
ficos para tal doença.

Alguns autores aventaram hipóteses referentes ao papel 
da autoimunidade e resposta inflamatória na SDCR. 

Em 2004, F. Bales et al., tentaram provar a associação en-
tre autoanticorpos contra estruturas do Sistema Nervoso 
Autônomo (SNA). O estudo encontrou anticorpos, principal-
mente, em indivíduos com SDCR tipo II (quatro de seis), e so-
mente em um paciente de seis com SDCR tipo I. Apesar do 
número pequeno da amostra, este fato poderia sugerir que 
tais anticorpos seriam resultado da lesão nervosa, ao invés 
da causa para isso. Por outro lado, o autor também ressal-
ta que diferentes patologias e distúrbios, como síndromes 
paraneoplásicas neurológicas, esclerodermia e síndrome 
miastênica de Lambert-Eaton, apresentam autoanticorpos 
contra estruturas do SNA. Em algumas dessas entidades, o 
papel dos autoanticorpos foi bem estabelecido na etiologia. 
No entanto, os autoanticorpos na SDCR, não eram restritos 
às fibras simpáticas pré-ganglionares, mas também estavam 
presentes em neurônios entéricos, sem os pacientes com 
SDCR apresentarem sintomas gastrointestinais. O artigo não 
é conclusivo, mas levanta dúvidas e aponta a necessidade de 
mais estudos nesta linha.

J. David Clark et al., mais recentemente, em 2018, fizeram 
um considerável levantamento relacionando a contribuição 
dos fatores autoimunes e da reposta inflamatória, na SDCR. 
Os autores iniciam afirmando que ambos os conjuntos de 
processos afetam potencialmente a fisiologia de múltiplos 
sistemas, tais como: o nervoso; musculoesquelético; vascular 
e tegumentar, sendo todos esses os sistemas envolvidos na 
SDCR. Além disso, estes processos podem manter a inflama-
ção mesmo na ausência de infecção, um sinal da síndrome 
reconhecido desde os tempos das descrições de Paul Su-
deck, há mais de 100 anos. 

Cabe lembrar que as condições inflamatórias são frequen-
temente reconhecidas através de alterações clínicas marcadas 
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em neurônios ou indiretamente por estimular a produção de 
citocinas e neurotrofinas ao redor do tecido. Além disso, o 
complexo de ataque à membrana C5b-9 (da sigla, em inglês, 
MAC – membrane attack complex), formado pela ativação do 
SC pode permitir dano ao nervo e degeneração Walleriana.

Outro parâmetro avaliado é o aumento dos níveis das cito-
cinas na pele, incluindo TNFα, IL-1β, IL-6 demonstrado em hu-
manos voluntários e pacientes depois de um trauma mecânico 
leve, fratura, queimaduras e cirurgias. Usando análise imuno-
-histoquímica e ensaios imunológicos de amostras da pele, 
elevados níveis de citocinas vem sendo documentados em pa-
cientes com SDCR, em diversos estágios da mesma. Tais níveis 
não foram fortemente correlacionados com estágio da doença. 

Alguns estudos demonstraram que queratinócitos no 
membro ipsilateral acometido pela SDRC, expressavam altos 
níveis de IL-6 e TNFα, quando comparada a pele do mem-
bro contralateral. A atividade local do TNFα poderia estar 
relacionada a alodinia mecânica nos pacientes com SDCR. 
Os estudos com agentes anti-TNFα têm demonstrado ser 
um tratamento promissor para SDCR. Embora a maioria das 
evidências tenham sido obtidas em modelos animais, a dor 
relacionada ao fator de crescimento nervoso (da sigla em 
inglês, NGF – nervous growth factor) parece ser fortemente 
elevada na pele destes modelos. Em paralelo a essa linha de 
raciocínio, Varenna et al., ao descreverem as possíveis ações 
dos bisfosfonatos na SDCR, colocam esse grupo de drogas 
como tendo um papel inibitório sobre mediadores pró-in-
flamatórios, bem como na regulação da expressão do NGF, 
o que, em parte, justificaria a importância que este grupa-
mento tem hoje dentro do arsenal terapêutico da síndrome. 
Sem contar a ação primária de inibição da reabsorção óssea. 

Também tem sido explorado o papel da proteína quinase 
ativada por mitógenos (da sigla em inglês, MAPK – mitogen 
activated protein kinase), cuja ativação dentro de queratinó-
citos foi funcionalmente relacionada ao aumento da produ-
ção de citocinas. O bloqueio do receptor (NK1) da Substância 
P (SP), usando antagonistas seletivos como LY303870, oca-
sionou bloqueio nociceptivo e alterações vasculares compa-
tíveis com a SDCR em modelos, tanto com SDCR tipo I (fratu-
ra/imobilização) e SDCR tipo II (secção ciática).

 Há pesquisas em animais demonstrando que a sinalização 
por meio de neurônios eferentes, mediada pela SP e pelo 
Peptídeo Relacionado ao Gene da Calcitonina (da sigla em 
inglês, CGRP – calcitonin gene-related peptide), é necessária 
para o aumento dos níveis da IL-1β, TNFα and NGF. 

O mecanismo para o up-regulation da sinalização da SP e do 
CGRP, após uma fratura, ainda não foi totalmente elucidado, 
mas acredita-se que o estresse oxidativo possa estar envolvido. 

Algumas linhas de pesquisas em humanos investigam o 
papel do estresse oxidativo como fator perpetuador de le-
são nos membros acometidos dos pacientes com SDCR. Ba-
seado nesta hipótese, alguns modelos terapêuticos têm sido 
propostos, como a administração de agentes antioxidantes 
(Vitamina C e a N-Acetilcisteína), embora os dados sejam ain-
da controversos.

No que tange a imunidade celular, os mastócitos e as cé-
lulas dendríticas de Langerhans, ambos atuando na imuni-
dade inata e adaptava, podem contribuir para SDCR. A acu-
mulação e degranulação de mastócitos na derme tem sido 
observada nos modelos animais de SDCR. Tal atuação dos 
mastócitos controlaria a sensibilização nociceptiva nesses 
modelos. Outras investigações demonstraram que a degra-
nulação dos mastócitos era dependente da sinalização da 
SP, através dos receptores NK1. As células de Langerhans te-
riam a sua migração regulada pela sinalização mediada por 
receptores Alfa-1 adrenérgicos, bem como seu controle de 
liberação de citocinas mediada por receptores Beta adrenér-
gicos. No entanto, mais recentemente, essa última hipótese 
não conseguiu ser comprovada em modelos animais.

Quanto à hipótese da autoimunidade contribuindo na 
SDCR, podemos destacar 4 pontos principais: 

	• Foi demonstrado que um número desproporcional de 
pacientes tinham perfis de IgM e IgG consistente com 
antecedentes infecções por Clamídia, Parvovírus e Cam-
pylobacter. A reação cruzada de anticorpos contra esses 
patógenos com autoantígenos explica alguns casos de 
neuropatia autoimune.

	• Experimentos utilizando técnicas de imuno-histoquí-
mica e análise citométrica identificaram neurônios 
do SNS como alvos para autoanticorpos em al-
guns pacientes com SDCR, com pouca evidên-
cia de tal autoimunidade em pacientes com 
outros tipos de neuropatias periféricas.

	• A subpopulação de monócitos CD14+ 
está elevada no sangue de porta-
dores de SDCR, e essas célu-
las têm correlação com 
a severidade da 
alodinia. 



Vol. 05 N° 03 Jul/Ago/Set 2021
www.sbed.org.br

32

	• Específicos Antígenos Leucocitários Humanos (da sigla 
em inglês, HLA – Human Leukocyte Antigens) são associa-
dos com SDCR. HLA-B2 e HLA-DQ8 têm sido associados 
com SDCR com distonia, enquanto o HLA-DQ8 (sozinho), 
foi associado com SDCR sem distonia. Por fim, SDCR 
mostrou uma predominância de 3 à 4 mulheres para 
cada homem, similar a forte predominância feminina, 
característica da maioria das condições autoimunes.

Estudo publicado em 2019, por U. Cuhadar et al., avaliou os 
efeitos em ratos submetidos a uma lesão provocada na pata, 
combinada a administração de IgG purificada de voluntários 
saudáveis ou pacientes com SDCR crônica. Os ratos que rece-
beram IgG dos pacientes com SDCR exibiram aumento da hi-
persensibilidade dolorosa a estímulos mecânicos, como frio e 
calor, mas não estímulos dolorosos táteis. Além disso, pacientes 
com SDCR apresentando níveis mais elevados de dor, tinham 
títulos maiores de IgG, quando comparado aos pacientes com 
menores níveis de dor. O estudo concluiu que a hipersensibili-
dade dolorosa na SDCR crônica é mantida pelos autoanticorpos 
(IgG), que atuam sensibilizando nociceptores das fibra A e C. 

 E. Aradillas et al., em 2015, publicaram um estudo retros-
pectivo com 33 pacientes portadores de SDCR de longa 
data, submetidos a plasmaférese (PF) por 2 a 3 semanas. A 
média de redução da dor foi de 64% e só 3 pacientes não 
apresentaram melhora da dor. A terapia se mostrou satisfa-
tória para esse subgrupo com doença avançada. Além disso, 
os pacientes que continuaram a PF semanalmente, ou que 
receberam infusão de Ig ou alguma outra droga imunomo-
duladora, tiveram manutenção da redução da dor.

Por fim, podemos citar estudos iniciais com imunossu-
pressores, como o micofenolato de mofetila. A. Goebel et al., 
fizeram um estudo randomizado com 12 pacientes apresen-
tando SRCR por mais de 2 anos, demonstrando que o mico-
fenolato reduziu a dor e melhorou a qualidade de vida dos 
pacientes tratados.

Sendo assim, evidencia-se o quão controverso é o tema 
analisado, o que reforça a necessidade de estudos mais 
robustos para um maior entendimento sobre o papel do 
sistema imune e da resposta inflamatória na fisiopatologia, 
no prognóstico e na terapêutica de pacientes portadores 
da SDRC.
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O manejo da dor aguda e crônica em crianças é cada vez 
mais caracterizado por uma abordagem de analgesia mul-
timodal ou preventiva, na qual doses menores de analgé-
sicos opioides e não opioides (como anti-inflamatórios não 
esteroides), anestésicos locais (antagonistas de N-metil-D-
-aspartato), os agonistas alfa (2)-adrenérgicos e as proteínas 
alfa-2 delta do canal de cálcio dependentes de voltagem, são 
combinados para maximizar o controle da dor e minimizar 
os efeitos colaterais adversos induzidos por drogas.1 Uma 
abordagem multimodal também usa terapias de medicina 
alternativa e complementar não farmacológica, e bloqueios 
intervencionistas na dor aguda ou crônica.

Pesquisas recentes têm apoiado a analgesia multimodal 
no período perioperatório com protocolos perioperatórios 
de preservação de opioides validados, incluindo Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) expandindo para o espaço 
pediátrico e ganhando impulso.2 Com isso a intervenção na 
faixa etária pediátrica tem ganhado destaque como papel 
preventivo, de manutenção e para controle de dor crônica 
nas crianças. Possibilidade de tratamentos intervencionistas 
seriam: anestesia regional ou neuroaxial, bloqueios de ple-
xo ou bloqueios analgésicos (eretor da espinha, infiltração 
de pontos gatilhos entre outros), em casos mais graves ins-
talação de bombas intratecais ou cateteres, e últimos casos 
neuroestimuladores, cujos benefícios incluem redução (ou 
nenhuma) necessidade de analgésicos opioides e ausência 
de efeitos colaterais sistêmicos.

Os pacientes pós-operados que requerem tratamento 
automático para dor aguda pós-operatória em crianças em 
algumas instituições incluem um cateter de bloqueio neu-
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roaxial ou regional permanente, pacientes que receberam 
um bloqueio de nervo periférico de uma única vez, pacien-
tes com uma técnica de analgesia controlada pelo paciente 
(PCA) ou pacientes que receberam uma cetamina infusão.3 
Em 2005 foi realizado um estudo com bloqueios contínuos 
de nervos periféricos fornecidos em casa para 13 crianças 
entre 9 e 16 anos de idade que tinham Síndrome regional 
complexa intratável, demonstrando um benefício substan-
cial a curto prazo.4

Estudos com bloqueio de neuroeixo, utilizando a analgesia 
peridural demonstraram ser um método seguro e eficaz de 
controlar a dor em crianças. Na cirurgia abdominal, o anestésico 
local peridural acelera o retorno da função intestinal e diminui a 
dor pós-operatória.3 Um estudo em 2002, em crianças com dor 
crônica neuropáticas, utilizou bloqueios de anestesia regional 
intravenosa (bloqueios de Bier) com guanetidina e prilocaína 
combinados com fisioterapia, foram usados em meninas de 10 
e 13 anos de idade, demonstrando bons resultados.5 

Um outro estudo comparou bloqueios de nervos inter-
costais bilaterais guiados com ultrassom com a analgesia in-
travenosa para analgesia pós-operatória. Os escores de dor 
pós-operatória (Faces Pain Scale-Revised, FPS-R) nas primei-
ras 6 horas foram significativamente diminuídos no grupo de 
bloqueio de nervo em comparação com o grupo de controle. 
O consumo de opioides de 24 horas foi significativamente 
menor no grupo de bloqueio de nervo em comparação com 
o grupo de controle.6 Meyer et al., em 2009, estudaram Vinte 
e três pacientes, com idades entre 10-18 anos, evidenciaram 
a redução da intensidade média da dor da alodínia à esco-
vagem e à picada de agulha somação temporal através do 
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tratamento com lidocaína via o bloqueio simpático lombar 
em comparação com a via intravenosa. O bloqueio simpático 
lombar produziu redução significativa na intensidade da dor 
em comparação com os valores pré-tratamento de alodínia 
para soma temporal de escova, picada e picada de agulha e 
escores de dor verbal.7

Um outro estudo com 7 pacientes pediátricos (com idades 
entre 11-16 anos) com dor crônica na parede abdominal obti-
veram alívio significativo com um bloqueio da bainha do reto 
(RSB). A etiologia da dor na parede abdominal foi considerada 
compressão do nervo cutâneo abdominal, lesão iatrogênica 
do nervo periférico, síndrome da dor miofascial ou era des-
conhecida. Todos os pacientes apresentaram melhora inicial 
significativa da dor e da qualidade de vida. Três pacientes pre-
cisaram apenas do RSB para permitir que ficassem sem dor 
e retornassem à escolaridade e às atividades físicas normais. 
Duas crianças receberam alívio completo por mais de 1 ano.8

Crianças com síndrome de encarceramento do nervo cutâ-
neo anterior, podem desenvolver dor abdominal crônica, 
um estudo realizado identificando 71 pacientes com idade 
mediana de 15 anos, cuja dor era intensa variando 6-9 no es-
core de dor, um único bloqueio da bainha do reto anterior 
foi bem-sucedido em quase todos os pacientes (97%).9 O or-
ganograma (Figura 1) mostra o esquema de analgesia multi-
modal associando o tratamento medicamentoso com o não 
farmacológico, dando evidência ao papel da intervenção na 
população pediátrica. 

Devido à falta de evidências científicas, uma controvérsia 
significativa cerca a utilidade de técnicas invasivas para o 

gerenciamento de estados de dor crônica em crianças. Os 
procedimentos intervencionistas são uma modalidade am-
plamente aceita para o tratamento da dor em adultos. O uso 
de tais técnicas em crianças é apoiado apenas por relatos de 
casos, séries de casos e muito poucos estudos controlados 
randomizados. Porém, há evidências significativas na litera-
tura que quando utilizado há resposta imediata no controle 
da dor pediátrica a curto e longo prazo.
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Figura 1 – Analgesia multimodal pediátrica: a implementação de algumas, ou várias modalidades, no tratamento da dor.
Fonte: Danielle Mazetto Cadide, 2021.
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Os jumentos são usados ​​como força de trabalho na agri-
cultura e no transporte pelas populações mais pobres nos 
países em desenvolvimento. No Brasil, o asinino é a espécie 
que acompanha o nordestino como fonte de renda no tra-
balho que executam. No entanto, com os avanços tecnológi-
cos, a modernização dos meios de produção e urbanização, 
levaram o jumento, símbolo da cultura nordestina brasileira, 
a se tornar um animal anacrônico.

 Antagônico a espécie equina, identificar mudanças com-
portamentais nos asininos pode ser desafiador. Seu com-
portamento estoico, caracterizado pela falta de expressões 
claras de dor, juntamente com o conhecimento insuficiente 
de seus hábitos normais, os tornam difícil de entender suas 
condições de dor e dificulta o estabelecimento de tratamen-
tos analgésicos. O equívoco de que os jumentos não sentem 
dor na mesma proporção que os cavalos, sugerem que estes 
animais tenham um nível mais alto de tolerância à dor, com-
binado com a dificuldade de identificar a dor nesses animais, 
provavelmente privou muitos animais de receber tratamen-
to quando estavam doentes ou feridos.1 

Um etograma (Tabela 1) foi desenvolvido utilizando um 
estímulo padronizado, a castração cirúrgica, como mode-
lo para avaliar o comportamento relacionado à dor em ju-
mentos.2 Foram identificados comportamentos indicativos 
de dor aguda por 24 horas após a castração desses animais. 

Levantar os membros pélvicos 
(Figura 1) foi o principal compor-
tamento observado em jumentos 
com dor após a castração. A anal-
gesia restaurou o apetite, a inges-
tão de água e reduziu a frequên-
cia de balançar e girar a cabeça, 
movimentar a orelha e levantar 
dos membros. Foi observado que 
movimentos da cauda, cabeça e 
orelha são respostas inespecíficas 
relacionadas a dor e provavelmen-
te relativos à presença de insetos em uma baia.

Os comportamentos de dor observados após a castração 
cirúrgica foram semelhantes aos relatados nos jumentos 
submetidos a trabalho de carga, antes e depois da admi-
nistração de meloxicam e com várias doenças clínicas3. No 
entanto, os comportamentos comumente expressados em 
cavalos com dor abdominal e após cirurgia castração, tais 
como: olhar para o flanco, chutar o abdômen, mover a ca-
beça e cavar o chão, não foram observados nos jumentos 
submetidos a castração e antes da analgesia resgate,2 a me-
nor expressão desses comportamentos pelos jumentos cor-
robora em podermos afirmar a sutileza desses animais em 
expressar a dor.
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Quanto Outros Animais

Tabela 1 – Mediana e intervalo (mínimo - máximo) da frequência ou duração de tempo (minutos) para cada comportamento de jumentos 
observado na gravação de vídeo, antes e após a castração cirúrgica

Frequência de 
comportamentos

M0 M1 M2 M3

Med Amp Med Amp Med Amp Med Amp

Mexer a orelha 55a 0-110 43,5b 6-154 16c 1-43 52,5a 18-114

Comendo‡ 0bc 0-2,1 0c 0-2 28,7a 0-30 0b 0-14,3

Flexionar membro torácico 4ab 0-46 4a 0-50 0b 0-14 3a 0-39

Balançar cabeça 11,5a 1-225 6,5b 0-89 1c 0-12 9b 0-150

Virar a cabeça 3ab 0-37 4,5a 0-37 0b 0-41 4,5a 0-77

Elevar membro pélvico 2b 0-55 7a 0-100 0b 0-28 2b 0-19

Coçar-se† 3a 0-12 1,5ab 0-20 1b 0-9 2ab 0-16

Em pé no final da baia‡ 1,7a 0-30 1,66 0-30 0b 0-26,7 0,3a 0-30

Em pé na frente da baia‡ 9a 0-29 4,75 0-30 0b 0-30 11,3a 0-30

Parado na porta da baia‡ 1,8ab 0-20 0bc 0-9 0c 0-23 2a 0-30

Balançar a da cauda 76,5a 17-615 43 1-210 29,5bc 0-394 54,5ab 2-300

Beber água 0b 0-4 0b 0-1 0a 0-7 0ab 0-4

Bocejar/flehmen 0a 0-42 0ab 0-4 0b 0-3 0ab 0-5
Nota: Cada período de tempo correspondeu a videoclipes de 30 minutos obtidos de 40 jumentos antes da castração cirúrgica (M0), entre 3,5 e 4 h 
após a recuperação da anestesia (M1), entre 5,5 e 6 h após a recuperação da anestesia e de 1,5 a 2 h após o resgate analgésico (M2), e entre 23,3 
e 24 horas após a recuperação da anestesia (M3).
a, b, c letras diferentes indicam uma diferença estatística entre os períodos de tempo, onde a> b> c; Med = mediana; † inclui coçar o membro torácico 
com a cabeça, coçar a cabeça na calha de água, coçar a cabeça contra a parede, coçar o cabeça com membro pélvico ou coçar o flanco com a 
cabeça; ‡ tempo em minutos das atividades; § baia suja; # baia limpa. As comparações foram realizadas com o teste de Friedman (P < 0,05). 

DOI 10.5935/2675-7133.20210046



Vol. 05 N° 03 Jul/Ago/Set 2021
www.sbed.org.br

36

Duas escalas de dor em jumentos foram publicadas recen-
temente (Equine Utrecht University Scale for Donkeys Com-
posite Pain Assessment - EQUUS-DONKEY-COMPASS e Equine 
Utrecht University Scale for Donkey Facial Assessment of Pain 
- EQUUS-DONKEY-FAP) e mostraram excelente confiabilidade 
intra e interavaliador.4 Para que uma escala seja acurada é ne-
cessário que a mesma apresente validade, responsividade e 
confiabilidade. Validade é a capacidade do instrumento em 
avaliar o que foi proposto e confiabilidade é a consistência de 
resultados obtidos pelos mesmos observadores em diferentes 
ocasiões ou por diferentes observadores na mesma ocasião, o 
que garante a consistência ou estabilidade de uma medida. 
Já a responsividade se relaciona à habilidade em identificar 
mudanças na intensidade da dor ao longo do tempo ou em 
resposta à intervenção analgésica.5 Embora as escalas de dor, 
EQUUS-DONKEY-COMPASS e EQUUS-DONKEY-FAP, tenham 
sido responsivas (seus escores de dor foram maiores em ju-
mentos com dor do que em jumentos sem dor), a limitação 
mencionada pelos autores inclui o fato de o estudo não ter 
sido cego, possivelmente gerando viés de expectativa. O pri-
meiro instrumento é demorado e nenhum deles foi submeti-
do à análise item a item para refinamento e validação comple-
ta4. Uma outra escala de Grimace para Jumentos foi publicada 
para avaliação da dor aguda após castração. 1 Nesta escala, 
somente a sensibilidade, especificidade e acurácia foram ava-
liadas, portanto, necessita avaliações adicionais.

A escala DOPS (donkey pain scale) determinou um método 
quantificável para diagnosticar a dor em jumentos utilizando 
alterações comportamentais após um estímulo nociceptivo 
padrão que produziu dor visceral de grau leve a moderado, 
a castração. A escala proposta para avaliação da dor aguda 
pós-operatória em jumentos (Tabela 2) apresentou responsi-
vidade, pois identificou animais com diferentes graus de dor, 
incluindo dor moderada, que ocorreram aproximadamente 
24 horas após a cirurgia, e indicou um ponto de intervenção 
analgésica que pode ser utilizado em situações clínicas.5 

O ponto de corte para analgésico de resgate foi ≥ 4, por-
tanto escores < 4 são indicativos de “sem dor” e escores ≥ 
4 são classificados como “presença de dor”, representando 
36% do valor total da escala.5 No entanto, a determinação do 
escore de intervenção analgésica não substitui a autonomia 
e experiência clínica do profissional, de forma que a analge-
sia para animais com escores < 4 não deve ser desprezada se 
o profissional considerar necessária.

Tabela 2 – Escala de dor em jumentos (Dops – donkey pain scale)

Categoria Descrição Escore

Posição da 
cabeça

Acima da cernelha ou comendo 0

Na altura da cernelha 1

Abaixo da cernelha, mas sem comer 2

Direção da 
cabeça

Cabeça reta ou comendo 0

Voltado para estímulos ambientais e não 
para partes do corpo

1

Olhando para a área afetada 2

Posição 
das 
orelhas

Voltadas para frente predominantemente 0

Voltadas lateralmente 
predominantemente

1

Voltado para trás predominantemente, 
rigidamente

2

Levantar 
o membro 
pélvico

O animal levanta um dos membros 
pélvicos

1

Resposta 
a abertura 
da baia

Se move em direção à porta ou está perto 
da porta

0

Olha para a porta, mas não se move em 
direção à porta

1

Não responde à abertura da porta 2

Resposta a 
palpação 
da ferida

Sem resposta ou alteração em relação ao 
momento antes da cirurgia

0

Resposta leve à palpação da ferida cirúrgica 1

Resposta violenta à palpação da ferida 
cirúrgica

2

Total 11
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Figura 1 – Jumento levantando o membro posterior após a castra-
ção cirúrgica.
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com dor - e os físicos - que per-
meiam entre os níveis de atenção 
de saúde. Articular recursos permi-
te unir fragmentos e cuidar da pes-
soa que tem a doença (não apenas 
da doença que a pessoa tem) sem 
esquecer que, quem cuida, tam-
bém necessita de cuidado. 

Como estratégia para integrar e 
gerir recursos, o meio acadêmico 
constitui um solo fértil para edu-
cação em saúde. A dor é um ponto 
em comum que permite agregar 
a prática interdisciplinar e impac-
tar na diminuição da intensidade 
dolorosa e melhora da capacida-
de funcional dos pacientes. Além 
disso, contribui com os avanços na 
área de estudo da dor, com abor-
dagem que contempla influências 
genéticas, personalidade, expe-
riências anteriores, estado emocio-
nal e sociocultural.

Os estudos mostram que essa 
abordagem não está disponível 
para a maioria dos pacientes com 
dor persistente devido as lacunas 
para a educação em dor desde a 
atenção primária até a compreen-
são dos conceitos, como avaliar e 
tratar a dor.4

A Associação Internacional para 
Estudo da Dor (IASP) sugere cur-
rículos específicos essa formação 
adequada em dor para os cursos 
de Medicina, Fisioterapia, Odonto-
logia, Psicologia, Assistência Social, 
Terapia Ocupacional, Enfermagem e Farmácia, mas a IASP vai 
além das abordagens específicas de cada profissão ao suge-
rir um currículo interdisciplinar para a formação em dor com 
4 grandes dimensões: 1) avaliação multidimensional da dor; 
2) avaliação da dor; 3) gestão da dor e 4) aplicações clínicas.

O National Comprehensive Cancer Network guidelines 
apostou em um programa de educação interdisciplinar para 
criar essa cultura de atendimento em equipe de forma a qua-
lificar o atendimento da dor oncológica dentro da aborda-
gem interdisciplinar.5

Programas interdisciplinares para o gerenciamento da dor 
podem integrar os alunos durante a formação, seja na gra-
duação, nas residenciais multiprofissionais ou em programas 

Educar, do latim educare, remete a acepção primitiva de 
conduzir, nutrir e fazer crescer. Cultivada pelo racionalismo 
da Era Moderna, o modelo cartesiano de educação gerou 
frutos: múltiplas disciplinas.1 E qual o reflexo dessa fragmen-
tação no mundo da dor?

A ciência ocidental é pautada em especializações. Fator 
que permite excelência em detalhes, que proporciona singu-
laridade e profundidade em cada disciplina. Fazer crescer e 
educar nesta realidade fragmentada, requer interdisciplina-
ridade e conhecimento sobre qual solo se pretende semear.1 

E no mundo da dor, existem diferentes solos: de quem sente, 
de quem convive e de quem trata. 

Quanto a quem sente, a psicoeducação é adjuvante no 
tratamento e abrange os mecanismos fisiopatológicos en-
volvidos no processo de cronificação da dor.2 Entender que a 
dor é produto do sistema nervoso central e que os sintomas, 
apesar de reais podem não indicar dano estrutural tecidual, 
pode ser ao mesmo tempo fator de confronto e liberdade. 
Independente da patologia de base, a presença da dor tem 
impacto global na saúde do paciente, o que reforça a impor-
tância de atenção e cuidados pelos profissionais da saúde.3

Sobre quem convive e trata, por se tratar de um sintoma 
multidimensional, a dor crônica requer o acompanhamento 
interprofissional.3 Os profissionais envolvidos podem estar 
em diferentes períodos de formação, seja ao compor o meio 
acadêmico, ou na continuação como atuantes no mercado de 
trabalho, com relação direta ou indireta no cuidado da dor.

O fato é que o número de profissionais especializados para 
o tratamento é desproporcional ao número de pessoas que 
sofrem com dor crônica. No Brasil, 80% dos pacientes do ser-
viço público têm queixa de dor sendo de 30 a 50% relato de 
dor crônica. Um artigo australiano de 2019 revelou que ape-
nas 0,2% de pessoas com dor crônica não oncológica eram 
acompanhados por profissionais em serviços multidiscipli-
nares para dor, e reforça a importância para adaptação as es-
tratégias de tratamento para condições crônicas na atenção 
primaria.3 Além disso, há uma omissão nos currículos da área 
da saúde para a formação adequada em dor. 

Avaliado o solo, não se pode esquecer que sementes de 
apenas um fruto não originam um jardim inteiro. “Interdisci-
plinaridade é questão de atitude”.2 Mas afinal, como colocar 
em prática? Como viabilizar a integração das disciplinas? Será 
falta de tempo... recurso... ou articulação do que já existe?

Adequar a necessidade (problema) aos recursos disponí-
veis para suprir a demanda (solução). Para os cuidados de 
saúde, pode-se seguir o mesmo princípio: gestão de recur-
sos. O paciente e os recursos podem ser articulados para que 
sejam utilizados no momento adequado e para o fim ade-
quado. Ao falar em recursos, pode-se pontuar os humanos 
- como profissionais participantes do cuidado do paciente 
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de aprimoramento, de modo que se vivencie que a prática 
interprofissional necessita o compartilhamento de avalia-
ções e olhares interdisciplinares para o paciente. Cada frag-
mento de disciplina, em sua dimensão única, agrega valor 
ao todo que compõe o cuidado. Modelos de prática inter-
disciplinar emergem pelo Brasil, adequado as necessidades 
e recursos de cada região. 

A Universidade Federal de São Carlos propõe o programa 
INFORMADOR - Instituto Nacional de Formação e Organi-
zação de Recursos Multidisciplinares para Assistência em 
Dor para formação de recursos humanos interdisciplinares 
em saúde (nível de graduação e pós-graduação) oriundas 
de ACIEPEs, atividades de extensão, ambulatórios, Curso 
de Especialização e Programas de Mestrado e Doutorado. 
O Centro de Referência do Atendimento Interdisciplinar da 
Dor (Clínica da dor/UFSCar) é um serviço-escola vinculado 
ao SUS que atende a população da região numa abordagem 
interdisciplinar para os pacientes com dores crônicas muscu-
loesqueléticas. A equipe é formada por alunos de Enferma-
gem, Educação Física, Fisioterapia, Gerontologia, Psicologia, 
Terapia Ocupacional e a Assistente Social do serviço. Nesse 
centro as avaliações iniciais são realizadas por um protocolo 
interdisciplinar realizado em duplas ou trios interprofissio-
nais, sendo realizado posteriormente discussões de casos 
e planejamento das intervenções interdisciplinares para o 
manejo da dor em equipe, além das intervenções específi-

cas de cada profissão. Assim, mesmo durante a graduação 
e pós-graduação os alunos têm a vivência prática do que é 
o trabalho em equipe para o atendimento da dor e compar-
tilham a abordagem biopsicossocial para assistência ao pa-
ciente com dor crônica.

A Universidade Católica do Paraná iniciou o atendimen-
to ambulatorial interdisciplinar para os pacientes com dor 
crônica. Propósitos da Escola de Medicina e das Escolas da 
Saúde foram unidos para atendimento compartilhado entre 
profissionais em formação nas áreas da medicina, fisioterapia 
e psicologia. Além do atendimento prestado aos pacientes e 
familiares, os alunos contemplam habilidades de comunica-
ção entre os profissionais e desenvolvem um novo panora-
ma de possibilidades para abordagem ao processo saúde-
-doença. Os atendimentos ambulatoriais são precedidos de 
momento de discussão clínica para estudos científicos, casos 
em seguimento e dinâmicas para desenvolvimento de habi-
lidades de comunicação. 

Abaixo trazemos alguns relatos dos estudantes e profissio-
nais envolvidos em serviços interdisciplinares para ilustrar as 
experiências acima descritas.

RELATOS DOS ACADÊMICOS E PROFISSIONAIS
“A experiência ambulatorial com os pacientes de dor crônica 

foi de extrema importância para mim e para minha formação 
como futura profissional de psicologia. Ali, podendo ter a tro-



Vol. 05 N° 03 Jul/Ago/Set 2021
www.sbed.org.br

39

ca com área da medicina e maior conhecimento sobre como 
realmente vive uma pessoa acometida de dor crônica percebi 
como o trabalho multidisciplinar é importante para poder aju-
dar essas pessoas. Foram muitos bons os encontros e tivemos 
um bom retorno da paciente que conseguimos fazer um certo 
acompanhamento, foi extremamente rico em conhecimento e 
experiência, pois ali tivemos o contato prático e não somente 
de textos que lemos por aí.”

Relato de Amanda Franquim Maia (atuou no ambulató-
rio durante o 10º período de Psicologia/PUCPR) 

 “Participar do ambulatório de dor foi uma experiência incrí-
vel pois nele precisamos abordar o paciente como um todo e 
não separando ele dentre as especialidades médicas. Com esse 
ambulatório pude me aprofundar ainda mais na propedêutica 
médica e no raciocínio clínico por trás das queixas do paciente, 
sendo importante para a minha construção acadêmica. Pela 
dor ser uma queixa multidisciplinar, o contato com diversas es-
pecialidades no ambulatório seria de aproveitamento máximo 
pelo próprio paciente e por nós, estudantes, que com certeza 
aprenderíamos bastante com essa dinâmica.”

Relato de Gabrielle Patino (atuou no ambulatório du-
rante 6º período de Medicina/PUCPR)

“Participar da Clínica da Dor da UFSCar desde o planeja-
mento do protocolo de avaliação, do caminho que o paciente 
percorreria até sua alta, além de atender os pacientes com dor 
crônica, que muitas vezes, são esquecidos pela rede de cuidado 
é muito gratificante! A clínica de forma interdisciplinar acolhe e 

escuta de maneira qualificada e cuidadosa o paciente que che-
ga com queixas de dor, e faz com que ele se torne parte ativa do 
processo de recuperação! Ver pacientes voltando a encontrar 
brilho e alegria em atividades que já havia perdido interesse e 
muitas vezes a capacidade de realizar por conta da dor como 
profissional e ser humano nos acrescenta de uma maneira in-
descritível! Revigora as nossas forças para buscar sempre aten-
der de forma humana, qualificada.”

Relato pessoal de Loren Bettoni, Gerontologa e Es-
pecialista Interdisciplinar em Dor – (atuante há 2 anos 
como voluntária na Clínica da dor).

“Participar da Clínica da Dor da UFSCar está me proporcionan-
do ampliar meu conhecimento e entendimento sobre a dor. Estar 
em uma equipe multidisciplinar, na qual estudamos juntos e dis-
cutimos cada caso com diferentes profissionais melhora muito a 
qualidade dos atendimentos oferecidos na clínica, além de con-
tribuir na minha prática profissional fora da clínica.”

Relato pessoal de Patrícia Turra, fisioterapeuta e Espe-
cializanda Interdisciplinar em dor, voluntária na Clínica 
da Dor da UFSCar

“Participar da Clínica da Dor foi um divisor de águas na mi-
nha carreira profissional e acadêmica. É um local de aprendiza-
do contínuo e de vivência de possibilidades interdisciplinares, 
antes apenas idealizadas em teoria.”

Relato pessoal – Luciana Buin, terapeuta ocupacional, 
doutoranda e Especializanda Interdisciplinar em Dor, vo-
luntária na Clínica da Dor da UFSCar

Os relatos reforçam o impacto da abordagem interdiscipli-
nar e nos mostram que é possível e viável a gestão de re-
cursos que possibilitem a mesma. Desde 1946 a Organização 
Mundial da Saúde define o conceito de saúde como um esta-
do de completo bem-estar físico, mental e social, e não ape-
nas como a ausência de doença ou enfermidade. Em 2021, a 
semente é para “um mundo mais justo, equitativo e saudá-
vel”, e aponta a união de esforços com base na educação e 
gestão de recursos em meio a pandemia do COVID-19 para 
saúde dos indivíduos, das economias e da sociedade como 
um todo.

Que o molde cartesiano organize, mas não limite a educa-
ção em dor. E que mais do que dar frutos, que aqueles que 
sentem, convivem e tratam, possam também desfrutar da 
arte de cuidar. 
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rotina completamente impactada 
e isso trouxe uma grande modifi-
cação na vida da população, como 
alterações econômicas, aumento 
do estresse, comprometimento 
da qualidade do sono e prejuízo 
na prática de atividade física.3 Esse 
fato foi confirmado em um estudo 
espanhol que comparou o nível de 
atividade física e distúrbio do sono 
durante o distanciamento social e 
confirmou um aumento das pes-
soas fisicamente inativas, além de 
uma piora na qualidade do sono da população.4 

Todos esses fatores podem influenciar diretamente a qua-
lidade de vida da população com dor crônica. Como estra-
tégia de mitigar os efeitos do distanciamento social, e da 
consequente redução no suporte social, observamos a ne-
cessidade de incentivar o uso de outras formas de contro-
le de dores crônicas, especialmente as que também foram 
impactadas, como a prática regular de exercício físico.4 Essa 

Uma das maneiras de enfrentar a pandemia de COVID-19 
em diversos países foi através do distanciamento social.1 Tra-
ta-se de uma medida relevante para reduzir a velocidade de 
contágio da população, através de um adiamento do pico da 
epidemia, com consequente redução da transmissão e do 
número de óbitos relacionados a doença. Essa foi uma das 
estratégias mais utilizadas em diversos países, inclusive no 
Brasil, entretanto esse distanciamento pode causar uma sé-
rie de infortúnios aos pacientes com dores crônicas muscu-
loesqueléticas. Sabemos que a dor é modulada não somente 
por componentes sensitivos, emocionais e cognitivos, mas 
também por fatores sociais, como a conexão com outras pes-
soas,2 limitada durante o período de distanciamento social. 

A redução do repertório social pela população com dor 
crônica pode exacerbar a percepção dolorosa, por outro lado 
o contato de pessoas não imunizadas entre si pode ser um 
forte fator de transmissão da COVID-19. O que torna urgente 
e necessário o acesso a vacinas pela população com dor crô-
nica, permitindo um maior contato com outras pessoas com 
menor risco de transmissão da COVID-19. Além disso, duran-
te o distanciamento social, a maioria das pessoas teve sua 
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estratégia fortalece a capacidade de gerenciamento da dor 
pelo próprio paciente (autoeficácia), uma vez que ela já foi 
caracterizada com um mediador de melhora clínica dos pa-
cientes com dor crônica musculoesquelética.5 

Níveis maiores de autoeficácia no manejo da dor crônica já 
foram associados a uma melhor atividade e participação des-
sa população, ponto importante no contexto atual de com-
bate aos efeitos do distanciamento social (Figura 1). Nesse 
sentido, vivemos um momento no qual algumas pessoas já 
saíram do distanciamento social rígido, enquanto outras ain-
da permanecem por diversos motivos ou escolhas pessoais 
e devemos intervir em ambos os grupos. Para os que ainda 
estão com limitações importantes de convívio social e apre-
sentam dor crônica, podemos lançar mão de recursos como 
o teleatendimento (teleconsulta, teleconsultoria e telemoni-
toramento) em saúde. O estímulo a essas possibilidades de 
interação e cuidado são cada mais decisivos para a melhora 
clínica do paciente, inclusive como meio para atendimentos 
com o método pilates, por exemplo. Algumas ações podem 
ser encorajadas pelos clínicos como a definição de pequenas 
metas diárias que auxiliarão na construção de hábitos para 
conduzir o paciente a um contexto de maior capacidade de 
controlar aspectos do seu dia a dia, inclusive a dor muscu-
loesquelética. Essa mudança no estilo de vida deve ter como 
alvo principal a melhora da dor, mas também de fatores rela-
cionados a ela como a qualidade de sono, participação social 
e um estilo de vida mais ativo, ampliando nossas possibilida-
des de atuação. 

Baixa capacidade de lidar com sua dor, 
recorrendo muitas vezes ao repouso e 
evitando movimentar-se, o que muitas 
vezes aumenta a percepção de dor do 
paciente e limita a evolução clínica em 
dores crônicas.

DISTANCIAMENTO 
SOCIAL

Maior autoeficácia

Mais capacidade de lidar com sua dor, im-
plementando em sua rotina os movimen-
tos com pouca ou baixa intensidade de 
dor. Desse modo é possível que a própria 
realização desses movimentos auxilie na 
redução do quadro de dor crônica.

Menor autoeficácia

Figura 1 – Papel da Autoeficácia no gerenciamento de dor durante 
o distanciamento social imposto pela pandemia de COVID-19.

Já para a população que não está mais em um contexto 
de distanciamento social podemos incentivar a realização de 
atividades físicas/exercícios conforme sua capacidade física 
e mental de estar nos ambientes esportivos. Nosso papel, 
será o de dar suporte a realização da prática que o paciente 
com dor crônica escolher, conduzindo-o a um estilo de vida 
com mais autoeficácia. Esse suporte passa pelo controle de 
eventuais flare ups, processos de “agudização” de uma dor 

crônica, sempre que necessário e visa evitar situações que 
favoreçam a inatividade desse paciente. 

Deste modo, vivemos uma expectativa mundial de retorno 
gradual a rotina. Não a que tínhamos antes da pandemia de 
COVID-19, mas uma nova rotina que exige de cada um de 
nós mais atenção sobre nossa capacidade de autogerencia-
mento para diversas condições, como a dor crônica muscu-
loesquelética. Seguem, portanto, os desafios de pensarmos 
em estratégias de implementação de hábitos de vida mais 
saudáveis e centrados na autoeficácia do paciente para essa 
nova realidade. 
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