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Tenho o prazer de comemorar com vocês o 5º ano do Jornal dos Comitês da Socie-
dade Brasileira para o Estudo da Dor. Esse projeto endossado pela diretoria da SBED  
e que requeria a ação de muitos, muitos associados! Em 2017, nosso desafio era “que-
brar o gelo” proporcionar mais trocas entre os diferentes comitês, e como resultado 
surpreendente, além de muito material produzido, novos Comitês de dor foram for-
mados! Dessa forma, o estudo da dor avança e principalmente a divulgação científica 
entre uma rede de pessoas e uma malha de conhecimento.

Compartilho também a minha alegria ao receber da “equipe em solo paulistano” 
a prévia de cada um dos jornais e perceber que, a cada edição, há a participação de 
novos autores nos artigos e que existe integração e colaboração intra e inter comi-
tês. O resultado alcançado é coerente com a proposta de cada um de nós, associado 
SBED. O objetivo é trabalhar em equipe multiprofissional, seja em nosso ambiente de 
trabalho, ou em nossos projetos paralelos como no empenhamos pela SBED.

Apesar de muitas alegrias, … essa sequência de um ano após o outro, conduz a 
2021 “ um novo capítulo de um mesmo livro”, a luta mundial pelo controle e com-
bate a pandemia Coronavirus Covid 19. Nós, enquanto profissionais de saúde, reco-
nhecemos a importância (e invisibilidade) da prevenção, e a necessidade de cuidado 
coletivo. A grande maioria de nós está na linha de frente, seja para o diagnóstico, o 
tratamento na fase aguda, ou o tratamento do paciente acometido por sequelas do 
SARS-CoV-2. Além de dúvidas e de novas esperanças, 2021 é um ano em que será 
preciso manter o foco e a determinação para seguir em frente juntos, pois já desco-
brimos que assim somos mais fortes.Precisamos estabelecer bem a direção de nossa força, movimento. Aproveito a reflexão 
para  parafrasear  Mahatma Gandhi: “Seja a mudança que você quer ver no mundo”.

Enquanto sociedade, a diretoria da SBED e sua equipe tem sido criativa e ativa para nos apresentar essa direção e alcançar 
seus objetivos entre os associados, os pares, os acadêmicos e socialmente. Os encontros virtuais do “SBED Responde”  con-
tam com a participação de associados, outros colegas da área da saúde, pacientes e curiosos sobre os temas abordados. Essa 
mistura de público permite que o assunto seja dialogado de forma acelerar a divulgação científica e manter nossos clínicos 
atualizados. As edições estão todas disponíveis no canal do YouTube: “SBED Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor”. A 
primeira edição de 2021 foi sobre o Ano Mundial de Dor nas Costas, promovido pela IASP e endossado nacionalmente pela 
nossa sociedade. As discussões são enriquecidas pela participação da platéia no chat ativo para os inscritos durante as apre-
sentações e os debates. A intensidade do mundo virtual tem suas vantagens, apesar de várias lacunas ficarem expostas. Não 
nos encontramos mais “por acaso”,  mas podemos interagir juntos e com o palestrante durante as sessões do SBED Responde 
-ao vivo, colaborar com o desenrolar da discussão via “chats”.

Em um mundo tão digital, uma revista impressa, para você poder desfrutar de conteúdos sobre a dor desde a ciência básica 
até a prática clínica. Boa leitura e até breve! 

Cinco Anos de Muito 
Conhecimento

Dra. Juliana Barcellos de Souza
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As disfunções temporomandibulares (DTM) englobam 
diversas condições musculoesqueléticas e neurofuncio-
nais, que podem comprometer com quadros dolorosos ou 
alterações funcionais, a articulação temporomandibular 
(ATM) propriamente dita, os músculos da mastigação e os 
músculos acessórios aos movimentos mandibulares (mm 
digástrico, mm esternocleidomastoideo, mm cervicais, en-
tre outros), assim como as regiões relacionadas com a iner-
vação trigeminal1. 

Atualmente, o critério de diagnóstico para DTM mais uti-
lizado é o Critério de Diagnóstico para Disfunção Tempo-
romandibular (Diagnostic Criteria for temporomandibular 
Disorders – DC/TMD)2, conhecido comumente como DC. 
De maneira geral, esse critério classifica as DTM em dois 
grandes grupos: as de origem muscular e as articulares, 
também conhecidas como desarranjos internos da ATM. 
Dois eixos de diagnóstico são contemplados nesse crité-
rio: o eixo I – que estabelece um diagnóstico baseado em 

variáveis clínicas e o eixo II – que 
estabelece um diagnóstico basea-
do em questionários que avaliam 
o indivíduo com DTM em relação 
ao comportamento da dor, ao seu 
estado psicológico e psicossocial.

Ao longo dos anos, antes dos cri-
térios diagnósticos existentes se-
rem criados, muitos tratamentos fo-
ram propostos ora fundamentados 
no empirismo, ora em teorias sem 
evidência científica comprovada. 
Além disso, essas técnicas preconi-
zavam procedimentos geralmente 
irreversíveis e até invasivos como 
ajustes oclusais, reposicionamen-
to mandibular com subsequentes 
reabilitações protéticas, tratamento 
ortodôntico e intervenções cirúrgi-
cas abertas. Claro que, muitos pa-
cientes acreditaram terem se bene-
ficiado dessas técnicas, permitindo 
a perpetuação das mesmas, pois ao 
realizarem os tratamentos, tiveram 
remissão da queixa. No entanto, 
com a evolução sobre o conheci-
mento das DTM e com a ciência 
baseada em evidência, desde o co-
meço do século, podemos afirmar 
que a melhora desses pacientes, 
foi provavelmente porque as DTM 
apresentam um caráter multifato-
rial, são alterações autolimitantes, 
têm uma evolução benigna e se ca-
racterizam com períodos de remis-
são e exacerbação por possuírem 
sintomas flutuantes3-5.

Atualmente, a comunidade cien-
tífica, baseada nessas informações, 
preconiza que os tratamentos justificáveis para quaisquer 
tipos de DTM, devam ser conservadores e/ou minimamen-
te invasivos e reversíveis6,7. Mesmo assim, apesar de toda a 
fundamentação desse conhecimento sobre as DTM, devido 
à falta de regulamentação e fiscalização, ainda são utilizados 
diversos tratamentos para o controle das DTM, caracteriza-
dos como invasivos e irreversíveis. 

Monique Lalue Sanches

Odontologista
São Paulo/SP

Eduardo Grossmann

Odontologista
Porto Alegre/RS

Marcos Fabio Henriques 
dos Santos

Odontologista
Rio de Janeiro/RJ
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Diversos ensaios clínicos e revisões sistemáticas apon-
tam excelentes resultados no controle das DTM, utilizando 
diferentes técnicas e modalidades de tratamento como: 
aconselhamento, autocuidado, reversão de hábitos, ter-
moterapia, exercícios terapêuticos, dispositivos interoclu-
sais estabilizadores, terapia medicamentosa, laserterapia, 
neuroestimulação elétrica transcutânea, relaxamento, 
terapia manual, biofeedback, terapia cognitivo comporta-
mental e as consideradas minimamente invasivas como: 
acupuntura, agulhamento seco e artrocentese3-13. Algu-
mas delas agem na diminuição da dor, outras na melhora 
da função, outras na promoção do bem-estar e nos possí-
veis fatores de risco que promoveram o desenvolvimento 
desse quadro. Portanto, os estudos mostram que a asso-
ciação de algumas delas, permite uma abordagem ampla 
dos possíveis domínios comprometidos no paciente, pro-
piciando um resultado favorável e duradouro no controle 
das DTM. Outras abordagens como: neuromodulação, fo-
noforese, e algumas minimamente invasivas como: toxina 
botulínica, viscossuplementação e injeção de PRP, ainda 
possuem poucos estudos e não têm se mostrado melho-
res que as já existentes14-16. 

Não podemos deixar de citar que, apesar dessa enor-
me gama de procedimentos conservadores, com eficácia 
comprovada, muitos profissionais não têm êxito na esco-

lha do tratamento prescrito para o controle da DTM do 
seu paciente. Isso acontece porque provavelmente hou-
ve falha na tomada da história e consequentemente no 
diagnóstico, ou porque não foi estabelecida, na primeira 
consulta, uma relação profissional/paciente sólida e de 
confiança. Estudos mostram que as crenças e adesão ao 
tratamento, juntamente com a evolução positiva do qua-
dro do paciente, estão diretamente relacionadas com a 
formação dessa aliança terapêutica17. 

Apesar de todo o conhecimento das características das 
DTM, dos tipos de pacientes e da enorme quantidade de 
opções terapêuticas, devemos ter o cuidado de iniciarmos 
um tratamento sempre com a premissa de que: “o menos 
é mais !”.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1.	 Leeuw Rd, Klasser GD, American Academy of Orofacial Pain. Orofacial pain: 

guidelines for assessment, diagnosis, and management. Sixth edition. ed. 
Hanover Park, IL: Quintessence Publishing Co, Inc.; 2018.

2.	 Ohrbach, R. Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders: Assess-
ment Instruments. Version 15 May 2016. [Critérios de Diagnóstico para De-
sordens Temporomandibulares: Protocolo Clínico e Instrumentos de Avalia-
ção: Brazilian Portuguese Version 25May2016] Pereira Jr. FJ, Gonçalves DAG, 
Trans. www.rdc-tmdinternational.org [Internet]. 2016 [cited 20/05/2020].

3.	 Rollman A, Visscher CM, Gorter RC, Naeije M. Improvement in patients with a 
TMD-pain report. A 6-month follow-up study. J Oral Rehabil. 2013;40(1):5-14.

4.	 Reid KI, Greene CS. Diagnosis and treatment of temporomandibular disor-
ders: an ethical analysis of current practices. J Oral Rehabil. 2013;40:546-561.

5.	 de Freitas RF, Ferreira MA, Barbosa GA, Calderon PS. Counselling and self-ma-
nagement therapies for temporomandibular disorders: a systematic review. 
J Oral Rehabil. 2013;40(11):864-74.

6.	 Aggarwal VR, Fu Y, Main CJ, Wu J. The effectiveness of self-management in-
terventions in adults with chronic orofacial pain: a systematic review, meta-
-analysis and meta-regression. Eur J Pain, 2019;23(5):849-865.

7.	 Grossmann E. Algias Craniofaciais: diagnóstico e tratamento. São Paulo: Edi-
tora dos Editores; 2019.

8.	 Peixoto KO, Abrantes PS, De Carvalho IHG, De Almeida EO, Barbosa 
GAS. Temporomandibular disorders and the use of traditional and la-
ser acupuncture: a systematic review. Cranio. 2021 Jan 12:1-7. doi: 
10.1080/08869634.2021.1873605.

9.	 Michelotti A, Steenks MH, Farella M, Parisini F, Cimino R, Martina R, et al. The 
additional value of a home physical therapy regimen versus patient educa-
tion only for the treatment of myofascial pain of the jaw muscles: Short-term 
results of a randomized clinical trial. J Orofac Pain. 2004;18:114-25.

10.	Conti PC, Corrêa AS, Lauris JR, Stuginski-Barbosa J. Management of painful 
temporomandibular joint clicking with different intraoral devices and coun-
seling: A controlled study. J Appl Oral Sci. 2015;23:529-533.

11.	Heir GM. The Efficacy of Pharmacologic Treatment of Temporomandibular 
Disorders. Oral Maxillofac Surg Clin North Am. 2018;30(3):279-285. 

12.	Vier C, Almeida MB, Neves ML, Santos ARSD, Bracht MA. The effectiveness of 
dry needling for patients with orofacial pain associated with temporoman-
dibular dysfunction: a systematic review and meta-analysis. Braz J Phys Ther. 
2019;23(1):3-11. 

13.	Polat ME, Yanik S. Efficiency of arthrocentesis treatment for different tempo-
romandibular joint disorders.Int J Oral Maxillofac Surg. 2020;49(5):621-627.

14.	Albilia J, Herrera-Vizcaíno C, Weisleder H , Choukroun J , Ghanaati S. Liquid 
platelet-rich fibrin injections as a treatment adjunct for painful temporo-
mandibular joints: preliminary results. Cranio. 2020;38(5):292-304. 

15.	Ferreira N, Masterson D, Lopes de Lima R, de Souza Moura B, Oliveira AT, 
Fidalgo KST, et al. Efficacy of viscosupplementation with hyaluronic acid in 
temporomandibular disorders: A systematic review. J Craniomaxillofac Surg. 
2018;46(11):1943-1952.

16.	Thambar S, Kulkarni S, Armstrong S, Nikolarakos D. Botulinum toxin in the 
management of temporomandibular disorders: a systematic review.Br J Oral 
Maxillofac Surg. 2020;58(5):508-519. 

17.	Fuentes J, Armijo-Olivo S, Funabashi M, Miciak M, Dick B, Warren S, et al. 
Enhanced therapeutic alliance modulates pain intensity and muscle pain 
sensitivity in patients with chronic low back pain: an experimental control-
led study. Phys Ther. 2014;94(4):477-489. 



Vol. 05 N° 01 Jan/Fev/Mar 2021
www.sbed.org.br

9

Consolability (FLACC) que avalia 
a dor baseada na observação dos 
padrões de face, pernas, atividade, 
choro e consolabilidade do pacien-
te; Paediatric Pain Profile (PPP) que 
inclui observações físicas e pontos 
funcionais tais como inapetên-
cia, distúrbios do sono;  Children’s 
Hospital of Eastern Ontario Pain 
Scale (CHEOPS) Mensuração ob-
servacional de dor pós-operatória 
em crianças; Non-Communicating 
Children’s Pain Checklist – Revised 
(NCCPC-R) consiste em uma lis-
tagem de 30 comportamentos 
subdivididos em sete indicadores 
de dor (expressão vocal, comer e 
dormir, comportamento social, ex-
pressão facial, atividade, corpo e 
membros e sinais fisiológicos) e es-
cala Douleur Enfant San Salvadour 
(DESS) constitui um instrumento 
que possibilita a quantificação e 
monitorização da dor em crianças 
com limitações verbais, cognitivas 
e comportamentais por meio de observação comportamen-
tal e questionário com o familiar/cuidado3-5. 

Diante da complexidade de agravos da criança com PC, a 
avaliação do processo doloroso não deve se deter somente 
a dimensão física, mas sim as dimensões psicológica, social e 
espiritual, que ainda são pouco discutidas na clínica. A enfer-
magem deve se instrumentalizar, adotando práticas basea-
das em evidências, explorando cada escalas mais completas 
que envolvam também o cuidador, com a escala de DESS.
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Em 2020 a International Association for the Study of Pain 
(IASP) redefiniu dor como “uma experiência sensitiva e emocio-
nal desagradável, associada, ou semelhante àquela associada, 
a uma lesão tecidual real ou potencial” ficando evidente que a 
dor é uma experiencia pessoal que é influenciada em graus va-
riáveis de acordo com fatores biológicos, psicológicos e sociais 
individuais anteriores, desta forma a descrição verbal é apenas 
uma das variáveis comportamentais para expressar a dor1.

A paralisia cerebral (PC) é uma lesão permanente e não pro-
gressiva do sistema nervoso em desenvolvimento que afeta o 
tônus, os reflexos e a postura, comprometendo assim o desen-
volvimento motor, seu diagnostico abrange diversas síndromes 
clinicas com diferentes níveis de gravidade e comprometimen-
to funcional, além de comorbidades clinicas e neurológicas, 
desta forma os pacientes portadores dessa patologia necessi-
tam recorrentemente de internações e realizam acompanha-
mentos periódicos com equipe multiprofissional2,3.

Em decorrência do comprometimento físico, a criança com 
PC é frequentemente acometida por processos dolorosos, 
que podem estar relacionadas a múltiplas internações e múl-
tiplos a procedimentos invasivos doloroso com finalidade de 
tratamento e/ou terapêutica, assim como dores relacionadas 
ao comprometimento neuro musculoesquelético que causa 
limitações aos movimentos e inadequações posturais. Desta 
forma as crianças com comprometimento neurológico apre-
sentam um maior risco para experiência fenômenos álgicos 
dentro e fora do ambiente hospitalar2,4.

As crianças portadoras de PC possuem características que 
podem vir a mascarar sua expressão de dor como a mudan-
ça de expressão facial, espasmos em membros superiores e 
inferiores, assim como alteração no padrão de sono decor-
rentes a sua patologia, dificultando assim a avaliação do 
fenômeno doloroso, tendo seu conforto menos valorizado 
que as demais crianças. Contudo os avanços das pesquisas 
referente a dor em neonatos e crianças reforçam que a inabi-
lidade de comunicação de tratamento não está relacionada 
a ausência de dor, fundamentando assim a necessidade de 
tratamento apropriado para seu alívio3. 

É primordial que a avaliação da dor seja realizada de for-
ma assertiva para o acompanhamento e o sucesso do trata-
mento, em particular quando se fala de crianças não comu-
nicativas e com distúrbios neuromusculares. Uma vez que o 
enfermeiro se empodera deste conhecimento e das escalas 
utilizadas para auxiliar neste processo pode agir como facili-
tador para sua equipe e família deste paciente3,4.

As escalas para avaliação de dor são instrumentos que 
facilitam a interação e comunicação entre os membros da 
equipe de saúde e os pacientes, dentre esses instrumentos 
podemos destacar para a avaliação de dor aguda e crônica 
dos pacientes com PC a escala de Face, Legs, Activity, Cry, 

Avaliação da Dor no Paciente 
Pediátrico com Paralisia Cerebral

DOI 10.5935/2675-7133.20210003
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tes acabam utilizando medicação 
para sintomas de pânico e ansie-
dade como benzodiazepínicos, 
mas podem apresentar piora da 
fadiga, da depressão e da função 
cognitiva. Antidepressivos como 
tricíclicos, muito utilizados em dor 
crônica, podem provocar um sono 
mais superficial e inquieto, além de 
piora da disautonomia. O clínico 
deve ficar atento a estes efeitos co-
laterais, e se for necessário seu uso, 
utilizar a dose conforme a tolerân-
cia do paciente. O uso de alguns 
neurolépticos utilizados como me-
dicações indutoras do sono como 
a quetiapina, podem também 
piorar a disautonomia, como queda da pressão arterial. O 
tratamento do sono é fundamental nestes pacientes, sendo 
necessário trabalhar higiene do sono e o uso de medicações 
para insônia deve ser utilizados com parcimônia, tendo em 
vista a preocupação dos efeitos colaterais em relação aos 
sintomas supracitados. É essencial que o profissional tenha 
conhecimento destas peculiaridades para melhor direciona-
mento da terapêutica com intuito de evitar piora dos sinto-
mas, facilitar a adesão e de melhorar a qualidade de vida.
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A presença de transtornos psiquiátricos em pacientes com 
hipermobilidade tem sido descrita na literatura e seu pleno 
conhecimento ajuda em muito na condução e manejo te-
rapêutico destes pacientes. Bulbena et.al observaram, em 
um estudo de coorte, que pacientes com hipermobilidade 
tinham 22 vezes maior risco de sofrer de algum transtorno 
de ansiedade do que aqueles do que indivíduos sem hiper-
mobilidade. Entre eles houve maior consumo de ansiolíticos, 
em torno de quatro vezes mais do que os não hipermóveis. 

A prevalência de síndrome de hipermobilidade em indiví-
duos com transtorno do pânico, agorafobia, ou ambos refletem 
uma disposição constitucional para ter transtornos de ansie-
dade. Martin-Santos et al., em um estudo caso-controle com 
99 pacientes, realizado em um ambulatório universitário em 
Barcelona, identificou síndrome de hipermobilidade em 67,7% 
de pacientes com transtorno de ansiedade. Destes pacientes 
com transtorno de pânico, aqueles que tinham hipermobili-
dade eram mais jovens, maior predomínio do sexo feminino e 
tinham um inicio mais precoce dos sintomas de ansiedade do 
que aqueles sem a síndrome de hipermobilidade.

O transtorno de pânico, cuja apresentação clínica caracte-
riza-se, conforme critérios do DSM-5, por ataques de pânico 
inesperados e recorrentes, sendo que os ataques de pânico 
são períodos distintos de intenso temor ou desconforto que 
atinge o pico em minutos no qual ocorrem quatro dos sinto-
mas a seguir (sendo que o surgimento abrupto pode ocorrer 
a partir de um estado de calma ou ansiedade): palpitações 
ou taquicardia, sudorese, tremores, sensações de falta de ar 
ou sufocamento, sensações de asfixia, dor ou desconforto 
torácico, náusea ou desconforto abdominal, sensação de 
tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio, sensações de 
calafrio ou ondas de calor, parestesias, sensação de irrealida-
de (desrealização) ou de estar distanciado de si mesmo (des-
personalização), medo de perder o controle ou enlouquecer 
e medo de morrer.

Entretanto, devido a presença de sintomas de disautono-
mia em pacientes com hipermobilidade como fadiga cere-
bral, náusea, sudorese, dormência no corpo, escurecimento 
visual, palpitação e palidez, podem ser confundidos com 
ataques de pânico. É interessante destacar que estes pacien-

Hipermobilidade e 
Transtorno do Pânico
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Se eu te perguntar o que você almoçou ontem, ou que 
roupa estava usando, você consegue responder rapidamen-
te e com precisão? Sobre sua infância, a casa onde nasceu 
e cresceu, você lembra? Agora, se eu questionar sobre sua 
experiência com a dor, o que você diria? 

Armazenamos e processamos as nossas memórias, depois 
codificamos e resgatamos para colocar em prática. O que 
acontece com a sensação de dor é semelhante aos nossos 
resgates nostálgicos, sempre com base em nossas experiên-
cias prévias e nas associações da neuromatrix. Esta, propõe 
que o nosso cérebro é formado por uma rede difundida de 
neurônios consistindo em voltas entre o tálamo e o córtex e 
o mesmo acontece com o córtex e o sistema límbico; sendo 
inicialmente determinada geneticamente e mais tarde alte-
rada pelos estímulos sensoriais1. 

Do Que Você Se Lembra? 
Exercício Memória e Dor

Podemos aprender a ressigni-
ficar a dor com exercícios físicos, 
cognitivos e educação em neuro-
ciência? As pesquisas indicam que 
sim.

MEMÓRIA E APRENDIZAGEM, SÃO A MESMA COISA?
Memória é a nossa capacidade de codificar, armazenar, 

reter e posteriormente recuperar informações e experiên-
cias passadas no cérebro humano. Em termos gerais como 
o uso de experiências passadas para afetar ou influenciar o 
comportamento atual2. Como as memórias são resultados 
de estímulos sensoriais, a amígdala cerebral, região respon-
sável por codificar os sinais elétricos do tato, olfato, paladar, 
audição e visão ativam o processo relacionado à memória3. 

DOI 10.5935/2675-7133.20210005
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Aprendizado é o processo pelo qual adquirimos conhe-
cimento do mundo e modificamos nosso comportamento 
subsequente. Durante o aprendizado, os neurônios que dis-
param juntos para produzir uma experiência específica são 
alterados para que eles possam disparar juntos novamente4. 
O aprendizado também depende, de certa forma, da memó-
ria, na medida em que o conhecimento armazenado fornece 
a estrutura à qual novos conhecimentos estão ligados por 
associação e inferência. Essa capacidade dos humanos de re-
cordar lembranças passadas para imaginar o futuro e plane-
jar futuros cursos de ação é um atributo extremamente van-
tajoso em nossa sobrevivência e em nosso desenvolvimento 
como espécie5,6. 

A proposta, é unir forças da neurociência com a cinesiolo-
gia para aliviar a dor e prevenir a perda de memória. Sendo 
assim, agrega-se a educação em neurociência com interven-
ção de exercícios físicos e cognitivos com exposição gradual 
ao movimento, diminuindo o medo e ressignificando a me-
mória da dor7.

As respostas de medo e ansiedade podem ser fisiológicas 
(aumentar a tensão muscular), comportamental (comporta-
mento de fugir ou lutar), bem como cognitiva (pensamentos 
catastróficos)8. 

Algumas interpretações disfuncionais podem levar ao 
medo relacionado à dor, e a hiper vigilância. O medo/ansie-
dade e as memórias são como componentes emocionais e 
podem ser associadas a piora dos sintomas na dor crônica9.

A dor musculoesquelética na faixa etária ≥ 65 anos está al-
tamente associada às limitações da função física (por exem-
plo, mobilidade reduzida, quedas e evitação de atividade), 
doença mental (como por exemplo: depressão, ansiedade, 
isolamento social), redução da qualidade do sono e compro-
metimento cognitivo10.

A abordagem primária para o manejo crônico da dor mus-
culoesquelética na população idosa geralmente envolve tra-
tamento farmacológico10. 

Um estudo publicado na revista brasileira de geriatria e 
gerontologia, examinou uma proposta de intervenção para 
verificar os efeitos da conjugação de estimulação cognitiva e 
atividades físicas sobre a memória de idosas13.

METODOLOGIA: 55 mulheres ativas, com idade média de 
68,4±5,6 anos,  aleatoriamente divididas em três grupos:  1) 
Estimulação Cognitiva Tradicional (ECT; n=17) – Oficinas de 
Memórias Tradicionais. 2) Estimulação Cognitiva e Movimen-
tos Corporais (ECM; n=19); Oficinas de Memória com AF. 3) 
Grupo Controle (GC; n=19). 

As intervenções foram realizadas em 12 sessões de 90 mi-
nutos, 3x/semana. 

Para verificação dos critérios de inclusão e caracterização 
da amostra, foram aplicados o Mini-Exame do Estado Mental 
e Escala de Depressão Geriátrica, e uma anamnese. 

Para avaliar a memória, foram utilizados os seguintes ins-
trumentos: 

Memória de Lista de Palavras (MLP); Teste de Fluência 
Verbal (FV); e Escala de Queixas de Memória (EQM). RESUL-
TADOS: observou-se diferença significativa entre pré e pós-

-intervenções nos grupos ECM e ECT para todas as variáveis 
avaliadas, enquanto nenhuma alteração significativa foi no-
tada no GC.

CONCLUSÃO: a estimulação cognitiva aliada a atividades 
físicas produziu efeitos semelhantes aos promovidos pelas 
oficinas de memória tradicionais, sugerindo a possibilidade 
de realizar intervenções com essas duas vertentes, favore-
cendo a saúde física e mental concomitantemente.

Estudos sugerem que o exercício físico pode preparar plas-
ticamente o Sistema Nervoso para a estimulação cognitiva 
através de um aumento do fluxo sanguíneo cerebral, da libe-
ração de fatores neurotróficos e da formação de novos vasos 
sanguíneos, neurônios, sinapses11.

A estimulação cognitiva, por sua vez, pode induzir mudan-
ças em redes funcionais específicas, e está associada a tare-
fas complexas de aprendizagem e habilidades treinadas11,15. 
Dessa forma, o treinamento físico e a estimulação cognitiva 
parecem ser complementares; trabalhá-los de forma conjun-
ta pode ser mais eficaz do que qualquer intervenção isolada 
no aprimoramento da estrutura e função cerebral11. 

“O exercício parece ser bom para praticamente todas as 
funções do cérebro e do corpo”, diz Fernando Gomez-Pinilla, 
professor do Departamento de Biologia Integrativa e Fisiolo-
gia da UCLA.

“O BDNF é muito importante para todos os processos bá-
sicos relacionados ao aprendizado e à memória no cérebro.” 
Diz Pinilla.
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infantil2,3. A analgesia do parto neuraxial é usada na maioria 
dos nascimentos nos Estados Unidos4, mas há controvérsias 
quanto à analgesia do parto neuraxial afeta negativamente 
a amamentação. Uma revisão sistemática de 2016, incluiu 
23 estudos que investigaram a associação entre analgesia 
do parto neuraxial e resultados da amamentação5. Os re-
sultados foram conflitantes, pois metade dos estudos não 
encontrou associação entre analgesia neuraxial e resultados 
na amamentação, enquanto a outra metade identificou as-
sociações negativas, e um encontrou associação positiva. 
A maioria dos estudos eram ensaios observacionais; ape-
nas três estudos foram ensaios clínicos randomizados. Uma 
possível explicação para esses resultados conflitantes é que 
muitos estudos não controlaram variáveis de associadas 
conhecidas por influenciar o sucesso da amamentação5,6. 
Alguns estudos foram insuficientes. O manejo da analgesia 
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A analgesia do trabalho de parto e todos os esforços para 
aliviar a dor aguda no pós-operatório são um papel impor-
tante da anestesia obstétrica. Isso implica na boa evolução, 
desfecho favorável, segurança e humanização para a gestan-
te e suas famílias. 

A teoria do apego de Bowlby busca explicar como ocorrem 
os vínculos afetivos entre o bebê e o provedor de conforto e 
segurança relacionando quais as implicações desta relação 
para a vida adulta. Ao estudar os efeitos do cuidado inadequa-
do prestado às crianças na primeira infância, identificou-se 
o desconforto intenso das crianças pequenas, que se encon-
tram separadas daqueles que conhecem e amam. Propôs-se 
que, assim como em outras espécie animais, os bebês huma-
nos teriam certos comportamentos que eliciariam atenção e 
cuidados e manteriam a proximidade da pessoa cuidadora1. 

Dessa forma, Bowlby declarou que o apego estava, primei-
ramente, baseado na amamentação, sendo está 
a razão pela qual a criança desenvolvia um forte 
laço com sua mãe. Mas após muitos estudos subs-
tituiu está concepção atribuindo o forte apego ao 
sentimento de segurança, designando a ele o sen-
tido de segurança/proteção. Nesse contexto, cui-
dar pode ser entendido como uma ampla ordem 
de comportamentos complementares à atitude 
de apego, como: prover ajuda, conforto e confian-
ça encorajando autonomia do bebê1. 

É consenso que a amamentação é uma impor-
tante preocupação de saúde pública, com be-
nefícios documentados para a saúde materna e 

Dor Aguda no Puerpério
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nos grupos de analgesia neuroaxial e controle diferiu ou não 
foi bem descrito.

Opioides, como o fentanil, são comumente usados em 
combinação com anestésicos locais em soluções peridurais 
usadas para analgesia de parto. Dois estudos prospectivos 
randomizados que examinaram o efeito do fentanil peridu-
ral no sucesso da amamentação relataram resultados confli-
tantes. Beilin et al.7. relataram que mães que foram randomi-
zadas para receber uma dose epidural cumulativa de fentanil 
maior ou igual a 150 μg tinham maior probabilidade de in-
terromper a amamentação 6 semanas após o parto em com-
paração com mães que não receberam fentanil ou uma dose 
cumulativa de fentanil epidural menor que 150 μg. Por outro 
lado, Wilson et al., em uma análise secundária de um grande 
estudo randomizado, concluíram que a analgesia neuraxial, 
independentemente da administração peridural de fentanil, 
não impedia a amamentação, mesmo aos 12 meses após o 
parto8. O que foi confirmado por Lee et al.10 que entre as mu-
lheres multíparas motivadas com história prévia de sucesso 
da amamentação, a analgesia peridural mantida com uma 
solução de analgesia que contém fentanil não teve efeitos 
adversos nos resultados da amamentação.

Em todo o mundo, as organizações de saúde têm lutado 
para aumentar as taxas de aleitamento materno por causa 
da infinidade de benefícios associados à saúde2. As crianças 
que são amamentadas têm melhor imunidade e as mães que 
amamentam têm uma incidência menor de câncer de mama e 
ovário e menor incidência de diabetes. 2 De acordo com uma 
Pesquisa Nacional de Imunização do Centers for Disease Con-
trol dos EUA, 80% das mães começaram a amamentar após 
o nascimento e 51% ainda amamentavam aos 6 meses em 
2012, em comparação com 71% e 38%, respectivamente, em 
20029. O número de mulheres que recebem analgesia de parto 
neuroaxial está aumentando4. Como profissionais da saúde, é 
importante garantir que nossas intervenções anestésicas não 
impeçam a capacidade da mãe ou do bebê de amamentar.

Além disso, o manejo da dor, após o nascimento apresenta 
diferenciais ligadas à capacidade materna de se relacionar e 
cuidar do concepto logo após o parto, exigindo recuperação 
rápida e menos limitante possível. A escolha deve pairar so-
bre medicamentos e técnicas que não comprometam a ca-
pacidade de deambular, o equilíbrio, consciência, amém de 
preservar a saúde do recém-nascido.

Lidar com a dor aguda no puerpério exige a ciência de 
que ocorrem mudanças fisiológicas significativas no corpo 
feminino, além da maioria apresentar alguma lesão perineal 
durante o parto vaginal e feridas pós-operatórias na região 
abdominal após parto cesárea. A gestão inadequada da dor 
nesse período se associa a dor persistente, maior consumo 
de opioides, recuperação funcional tardia e até maior inci-
dência de depressão pós-parto11. 

A dor aguda perineal é descrita como sequela e con-
sequência do processo de parto, sendo causa comum de 
morbidade no período puerperal com desenvolvimento de 
processo álgico capaz de limitar e retardar a recuperação da 
mulher puérpera12. Leva a manifestações de sintomas com 

alteração no padrão do sono, apetite e libido, períodos de ir-
ritabilidade, alterações no humor, diminuição da capacidade 
de concentração, restrições na capacidade para as atividades 
familiares, profissionais, sociais e importante impacto na as-
sistência ao recém-nascido13.

A ocorrência de mecanismos de cronificação da dor no 
pós-parto é algo relevante, incluindo-se o parto cesárea. A 
incidência de dor persistente nos três primeiros meses nessa 
população pode alcançar taxas de até 18% segundo Jin et 
al.11.

O tratamento da dor no puerpério se inicial com a esco-
lha adequada do bloqueio do neuroeixo. As doses cada vez 
menores, mas eficazes de opioides associadas a anestésicos 
locais utilizadas na rotina atual são capazes de estabelecer 
analgesia adequada, sem bloqueio motor significativo nem 
aumento do tempo de progressão do trabalho de parto com 
baixo índice de instrumentação nos partos vaginais. O uso 
de morfina no bloqueio subaracnóideo associada a fentanil 
e bupivacaína foi considerado fator protetor frente a ocor-
rência de dor no pós-operatório imediato14.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1.	 Bowlby J. Apego e perda. São Paulo: Martins Fontes, 1984-1985. 
2.	 Victora CG, Bahl R, Barros AJ, França GV, Horton S, Krasevec J, Murch S, Sankar 

MJ, Walker N, Rollins NC; Lancet Breastfeeding Series Group: Breastfeeding 
in the 21st cen- tury: Epidemiology, mechanisms, and lifelong effect. Lancet 
2016; 387:475–90.

3.	 American Public Health Association: American Public Health Associa-
tion Policy Statement 00714. A call to action on breast- feeding: A fun-
damental public health issue, 2007. Available at: https://www.apha.org/
policies-and-advocacy/public-health- policy-statements/policy-databa-
se/2014/07/29/13/23/a-call-to-action-on-breastfeeding-a-fundamental-pu-
blic-health-issue. Accessed novembro, 2019.

4.	 Osterman MJ, Martin JA: Epidural and spinal anesthesia use during labor: 
27-state reporting area, 2008. Natl Vital Stat Rep 2011; 59:1–13, 16.

5.	 French CA, Cong X, Chung KS: Labor Epidural Analgesia and Breastfeeding: A 
Systematic Review. J Hum Lact 2016; 32:507–20.

6.	 Szabo AL: Review article: Intrapartum neuraxial analgesia and breastfeeding 
outcomes: limitations of current knowl- edge. Anesth Analg 2013; 116:399–405.

7.	 Beilin Y, Bodian CA, Weiser J, Hossain S, Arnold I, Feierman DE, Martin G, Holz-
man I: Effect of labor epidural analgesia with and without fentanyl on infant 
breast-feeding: A pro- spective, randomized, double-blind study. ANESTHE-
SIOLOGY 2005; 103:1211–7.

8.	 Wilson MJ, MacArthur C, Cooper GM, Bick D, Moore PA, Shennan A; COMET 
Study Group UK: Epidural analgesia and breastfeeding: A randomised con-
trolled trial of epidural techniques with and without fentanyl and a non-epi-
dural comparison group. Anaesthesia 2010; 65:145–53.

9.	 U.S. Centers for Disease Control and Prevention: Breastfeeding among U.S. 
children born 2002–2012, CDC National Immunization Survey, 2016. Avai-
lable at: https://www.cdc. gov/breastfeeding/data/NIS_data/. Accessed no-
vembro, 2019.

10.	Amy I. Lee, Robert J. McCarthy, Paloma Toledo, Mary Jane Jones, Nancy White, 
Cynthia A. Wong; Epidural Labor Analgesia—Fentanyl Dose and Breastfeeding 
Success: A Randomized Clinical Trial. Anesthesiology 2017;127(4):614-624.

11.	Jin J, Peng L, Chen Q et al. Prevalence and risk factors for chronic pain follo-
wing cesarean section: a prospective study. BMC Anesthesiol. 2016; 16(1):99.

12.	Serena Bertozzi MD, Ambrogio P. Londero MD, Arrigo Fruscalzo MD, Loren-
za Driul MD & Diego Marchesoni MD (2010) Prevalence and Risk Factors for 
Dyspareunia and Unsatisfying Sexual Relationships in a Cohort of Primipa-
rous and Secondiparous Women After 12 Months Postpartum, International 
Journal of Sexual Health, 22:1, 47-53.

13.	Beleza, A C S, Ferreira, Cristine H J, Sousa, L de, & Nakano, A M S. Mensuração 
e caracterização da dor após episiotomia e sua relação com a limitação de 
atividades. Revista Brasileira de Enfermagem. 2012; 65(2), 264-268.

14.	Borges NC, Pereira LV, de Moura LA, Silva TC, Pedroso CF. Predictors for Mo-
derate to Severe Acute Postoperative Pain after Cesarean Section. Pain Res 
Manag. 2016; 2016: 5783817.



Vol. 05 N° 01 Jan/Fev/Mar 2021
www.sbed.org.br

15

INTRODUÇÃO
Evidências indicam que o sexo masculino é fator de risco 

para gravidade e morte pelo Covid-19. A mortalidade mun-
dial pelo Covid-19 é aproximadamente1,7 vezes maior em ho-
mens do que em mulheres e a vulnerabilidade aumenta nos 
homens idosos1. Influenciam na incidência e nos resultados 
do Covid-19, as diferenças de sexo que se entrelaçam com 
diferenças nos papéis de gênero, os fatores comportamen-
tais e sociais1. Entre os possíveis mecanismos biológicos no 
sexo masculino que afetam a gravidade da Covid-19, encon-
tram-se às respostas imunológicas1.

Experimentos em animais do sexo masculino demonstram 
respostas imunológicas mais baixas e maior suscetibilidade e/
ou vulnerabilidade a infecções2. Nos seres humanos do sexo 
masculino, observa-se cargas virais mais altas para vírus como 
por exemplo, da hepatite B e HIV2; entretanto, no sexo femini-
no as respostas imunológicas às vacinas são mais robusta2,3.

Em relação ao Covid-19, observa-se que pacientes com 
quadros clínicos graves, exibem altas concentrações séricas 
de citocinas pró-inflamatórias, quimiocinas e interleucinas-6 
(IL-6), IL-1β e IL-18 associadas ao inflamassoma4, assim como, 
a inflamação sistêmica exacerbada se associa à infiltração ma-
ciça dos monócitos e neutrófilos e doença pulmonar extensa5. 

Na fase inicial do Covid-19, as concentrações plasmáti-
cas de várias citocinas e quimiocinas do 
sistema imunológico inato, IL-1β e IL-18, 

aumentam mais em pacientes do 
sexo masculino em comparação 
ao sexo feminino. Por outro lado, 
pacientes do sexo feminino apre-
sentam maiores concentrações 
plasmáticas de Interferons tipo I 
(IFNa) ao longo do curso da doen-
ça6. Em relação a ativação das cé-
lulas T, na fase inicial da infecção, 
ela é robusta mesmo em pacien-
tes idosas do sexo feminino, en-
quanto apresentam um declínio 
significativo com a idade em pa-
cientes do sexo masculino6. 

QUAL O MECANISMO 
POTENCIAL SUBJACENTE AO 
DIMORFISMO SEXUAL NA 
RESPOSTA IMUNOLÓGICA? 

Os cromossomos sexuais, re-
presentam mecanismo potencial 
visto que um número substancial 
de importantes genes relaciona-
dos ao sistema imunológico são 
codificados no cromossomo X1,2. 

O sexo, portanto, tem grande 
impacto nos transcriptomas das células imuno-

lógicas ou mesmo no sistema imunológico e 
são afetados diferentemente pelo envelhe-
cimento1,2. 

Grandes mudanças na paisagem epige-
nética das células imunes ocorrem nas 
mulheres 5 a 6 anos mais tarde do que 
em homens, e essa lacuna corresponde 
às diferenças de longevidade entre os 
sexos7. As mulheres geralmente apresen-

tam respostas de citocinas mais pronun-
ciadas em infecções virais7. Os homens 
têm concentrações plasmáticas mais al-

tas de citocinas pró-inflamatórias inatas, 
como IL-8 e IL-186. Talvez isto explique por 

que os pacientes com doença grave por 
SARS-CoV-2, são geralmente mais velhos pois 

as diferenças sexuais transcriptômicas e epige-
néticas nas células do sistema imunológico prova-

velmente encontram-se amplificadas no contexto da 
infecção6 (ver a Figura 1).
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Figura 1 – Sex differences in factors that affect infection and immunity in Covid-19. SARS-CoV-2 binds to ACE2 to initiate host cell entry. 
This activates the viral RNA sensors TLR3/7/8 and RIG-I–MDA-5, which induce secretion of IFNs and other inflammatory cytokines, leading to 
innate and adaptive immune responses. In each of these steps, sex differences may shape the antiviral immune response1. 

Outro fator biológico importante na diferença das res-
postas imunes são os hormônios sexuais. Nos estudos em 
camundongo, pelo SARS-CoV, a maior mortalidade em ca-
mundongos machos se atribuiu a falta da ação protetora do 
estrogênio (hormônio sexual feminino)1. Estudos em vários 
tipos de células em modelos animais mostraram que a ex-
pressão da enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2) re-
ceptor de entrada da célula hospedeira para SARS-CoV-2 é 
modulada pelo estrogênio1. Por outro lado, as terapias para 
câncer de próstata com privação de androgênio pareceram 
reduzir o risco de infecção por SARS-CoV-2 8. 

Apesar da compreensão emergente das diferenças sexuais 
nas respostas imunes em Covid-19, muitas questões per-
manecem sem explicação. Por exemplo, pouco se conhece 
as respostas imunes a infecções virais, incluindo Covid-19, 
em indivíduos com transtornos do desenvolvimento sexual 
(TDS) ou em indivíduos transgêneros. Os TDS descrevem 
condições congênitas nas quais o desenvolvimento do sexo 
cromossômico, gonadal e anatômico é atípico. Por exemplo, 
na síndrome de Klinefelter (47 XXY) que resulta em fenóti-
pos com ginecomastia e hipogonadismo ou nos indivíduos 
transgêneros, alguns dos quais utilizam terapias hormonais 
para redesignação do gênero. É possível que os indivíduos 
TDS e transgêneros apresentem respostas imunológicas dis-
tintas à infecção viral inclusive ao Covid-199.

A importância das diferenças sexuais na imunidade tem 
implicações nas respostas à vacinação ou na reinfecção con-
tra o SARS-CoV-29. 

CONCLUSÃO
É importante que os estudos clínicos coletem e relatem os 

resultados desagregados do sexo, em todas as doenças in-
fecciosas e estudos com vacinas, não apenas para elucidar a 
patogênese da doença Covid-19, mas também para permitir 

o desenvolvimento de melhores estratégias no tratamento e 
prevenção1,2. 
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Um cenário contrário seria quan-
do o paciente: (a) presencia esses 
“dias intensos” e (b) reavalia seu rit-
mo e intensidade de estresse físico 
e mental vivenciados no que eles 
costumam descrever como “a vida, 
antes da dor crônica”. Avaliando-a 
como exaustiva. 

A satisfação com o desempenho 
nas atividades física (mentais e 
cognitivas) estaria provavelmente 
relacionada ao contexto como um 
todo, por isso é tão importante pen-
sar em modular as expectativas dos 
pacientes ao início do tratamento1. 

Proporcionar aumento na resis-
tência, endurance, performance e 
força muscular pode tornar-se uma 
“faca de dois gumes”. Assim como 
um atleta tem que aprender a res-
peitar seus ciclos de treinamento 
para alcançar seus objetivos, o pa-
ciente com dor crônica deve estar 
consciente da necessidade de in-
tervalos entre suas atividades roti-
neiras, qualidade do sono, tempo 
de recuperação e boa alimentação para manter-se no cami-
nho da recuperação.

Para nos ajudar a compreender a satisfação e as expectati-
vas geradas pelo do paciente, podemos investigar o históri-
co do paciente e elaborar o plano de tratamento sob a óptica 
do modelo conceitual de saúde apresentado pela CIF; e dos 
princípios de tratamento defendidos pela OMS, ambos, am-
pliam a visão pragmática de causa e efeito1.

Em contrapartida, a satisfação por ser subjetiva varia con-
forme as expectativas de cada indivíduo. A fisioterapia acom-
panha o desenvolvimento, a manutenção e a restauração do 
movimento e aprimora a capacidade funcional do indivíduo. 
Considera-se a satisfação do paciente um estudo pertinente, 
encontra-se com inúmeras pesquisas quantitativas; saben-
do-se muito pouco sobre instrumentos que mensurarem os 
efeito do tratamento no âmbito a satisfação do profissional 
de saúde e do paciente no alcance do sucesso terapêutico. 

Satisfação “é o ato ou efeito de satisfazer-se, enquanto 
satisfazer-se significa realizar, agradar, contentar-se, corres-
ponder ao que se deseja”2. Um dos primeiros trabalhos en-
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Se, entender a dor em sua multidimensionalidade, já é 
complicado, imagina entrar em um comum acordo sobre a 
definição da satisfação (do paciente com o quadro cinético 
funcional apresentado no início do tratamento e os resulta-
dos obtidos) ao final do tratamento.

Embora possa parecer contraditório, a satisfação é uma per-
cepção dinâmica e influenciada por tantos elementos, quanto 
a percepção e interpretação da própria situação dolorosa.

Ao comparar, o déficit de funcionalidade apresentado 
pelo paciente portador de síndromes dolorosas no início e 
no final de uma determinada fase do tratamento, suas per-
cepções podem ser contraditórias. Explico, ao mesmo tempo 
em que o paciente com dor crônica deseja poder fazer “mil 
atividades por dia, como fazia antes da doença”; ao perce-
ber-se mais resistente e disposto ao seu desempenho físico; 
o paciente também percebe a fadiga e a exaustão que acom-
panham-no ao final do dia. 

As vezes, a exaustão e a dor ao final de um dia de ativi-
dades intensas e/ou moderadas pode ser seguido de frus-
tração. Apesar do desempenho por cumprir sua “lista de ta-
refas” a presença de dor/fadiga pode ser interpretada como 
uma recaída ou um regresso em sua evolução. 

Reflexão Sobre a Satisfação 
ao Tratamento da Dor e 
Funcionalidade Física
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contrados referente à pesquisa de avaliação de qualidade na 
área da saúde, com o objetivo de identificar a satisfação dos 
pacientes, transmitiu que a satisfação é a principal resposta 
do processo interpessoal de cuidado, e a expressão de sa-
tisfação e insatisfação são pontos de vista do paciente em 
relação à qualidade de atendimento prestado ao mesmo em 
amplo aspecto. Definindo que estrutura, processo e resulta-
do são as três dimensões para qualidade na área da saúde, 
onde o processo refere-se às atividades envolvendo os pro-
fissionais, a estrutura refere-se aos recursos físicos, matérias 
e financeiros, e o resultado corresponde à assistência presta-
da ao paciente3. 

Cada uma das três dimensões representam elementos que 
contribuem para informação sobre a ausência ou a presença 
de atributos que definem ou contribuem para qualidade na 
saúde. As mesmas, apesar de oferecerem subsídios para me-
lhoria neste contexto, não garantem melhoria nos resultados 
de tratamento4. Os resultados do tratamento são os efeitos 
sobre a prestação de cuidados e envolvem a comparação 
entre o que foi planejado e o que na realidade conseguido, 
correspondendo à alteração do estado de saúde atual para 
um futuro, levando em consideração o quadro apresentado 
pelo paciente5.

Nos últimos 30 anos, o principal método para mensurar a 
satisfação do paciente foi através dos questionários6, com 
mensuração direcionada à prática clínica, e certa exclusão da 
percepção do paciente em relação ao resultado obtido após 
o tratamento7.

O termo satisfação ultrapassa o conceito multidimensio-
nal, que envolve dimensões referentes ao ambiente, ao trata-
mento/atendimento oferecido ao paciente e à estrutura or-
ganizacional do local8. Além de fatores externos que podem 
influenciar nesta satisfação, como: idade, gravidade da situa-
ção apresentada pelo paciente, carga psicossocial, questões 
sociodemográficas, principalmente no que se refere à renda 
familiar e nível de escolaridade7. 

A satisfação é uma percepção9, multidimensional8, dinâ-
mica10. A mesma torna-se “subjetiva” pois envolve determi-
nantes como grau de expectativas e exigências individuais9. 
É multidimensional pelos motivos citados anteriormente8, 
e dinâmica, pois, alguns instantes, pode ser desagradável 
quando experimentados, porém, os mesmos podem se tor-
nar positivos e agradáveis quando terminam, sendo mais 
prováveis de serem relembrados positivamente, indepen-
dente de quão desagradável foi anteriormente. Experiências 
adquiridas ao longo da vida fazem com que os indivíduos 
mudem e possuam flutuações momentâneas diante de si-
tuações do dia a dia11.

A fisioterapia pode influenciar na satisfação de portadores 
de dores crônicas durante o tratamento, devido à demanda 
de tempo ser superior a uma visita clínica de rotina. Além de 
que a relação profissional/paciente envolve contato físico e 
a interação ativa do paciente7. Porém, muitas vezes, a fisiote-
rapia pode ser vista como uma ameaça física, pois ocasiona 
dor12, cujo a negligencia desse sintoma por parte do profis-
sional pode gerar grau de insatisfação, piora a comunicação 

como paciente, reduz a força da aliança terapêutica e pode 
refletir em menor adesão ao tratamento.

Durante o tratamento, o profissional precisa explicar ao 
paciente como o exercício ou técnica específica irá ajudá-lo 
a alcançar seus objetivos, estabelecendo metas simples, e 
na medida em que o paciente atinge o que foi proposto, 
o profissional de maneira gradual aumenta o grau de difi-
culdade para execução de exercícios, sempre respeitando 
o limite de seu paciente. Assim, o profissional reduzirá as 
chances de frustrações e insatisfação com o tratamento. 
Não esquecendo que o fisioterapeuta é um “educa-dor”, 
que ensinará o paciente a diferenciar a aflição relacionada 
à dor da sensação de dor. Muitas vezes, cuidar da saúde do 
outro significa também dizer “não”. Quando a atitude do 
profissional vai contra o desejo do paciente pode gerar cer-
to grau de insatisfação. 

A satisfação, assim como a dor envolvem interpretações de 
registros corticais de experiências prévias, as quais incluem 
aspectos pessoais, emocionais, culturais e sociais. Cada in-
divíduo, independente de possuir dores crônicas ou não, 
modifica sua percepção de dor, diante dos aspectos citados. 
Porém convém ressaltar que essa mudança de percepção 
só acontece com a ajuda externa ou auto-observação. Si-
tuações vivenciadas ao longo da vida, negativa ou positiva, 
alteram a qualidade de vida, assim como satisfação a um tra-
tamento e resultado obtido perante este.

Apesar da satisfação não ser o principal marcador da me-
lhora do paciente, “esta” é essencial para que se atinga parte 
do sucesso terapêutico. 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1.	 Barcellos de Souza, Juliana. Estratégias terapêuticas para o tratamento da 

dor. Educa a dor, 2020.
2.	 Ferreira ABH. Dicionário da língua portuguesa. Rio de Janeiro: Nova Fron-

teira, 1977.
3.	 Donabelian A.The Definition of Quality and Approaches to Its Assessment. 

Vol 1. Explorations in Quality Assessment and Monitoring. Ann Arbor, MI: 
Health administration Press, 1980.

4.	 Jales, L. Estimulação elétrica transcraniana por corrente contínua no controle 
da dor fibromiálgica. 11º Simbidor. Esfera Editora, São Paulo 2013.

5.	 Hossain, S.J.; Ferdousi, J.; Biswas, M. K.; Mahfuz, N.; Biswas, G. Quality of Care: 
View of Patient Satisfaction with Physiotherapy in Government and Private 
Settings in Dhaka Bangladesh. Faridpur Med. Coll. J. 2012;7(2):71-74.

6.	 Gonzalez, N., Quintana, J.M., Bilbao, A., Escobar, A., Aizpuru, F., Thompson, A., 
Esteban, C.,Sebastian, J.A.S. and de la Sierra, E. “Development and validation 
of an in-patient satisfaction questionnaire”. International Journal for Quality 
in Health Care, Vol. 17 No. 6. 2005. p. 465-72.

7.	 Mendonça, K,M,P,P.; Guerra, R. Desenvolvimento de um instrumento de me-
dida da satisfação do paciente com a fisioterapia. Rev.bras.fisioter. São Car-
los, v.11, n.5, set,/out.2007. p.369-376.

8.	 Hawthorne, G., Review of Patient Satisfaction Measures, Australian Gover-
ment Department of Health and Ageing, Canberra, 2006.

9.	 Sitzia, Wood N. Patient satisfaction: a review of issues and concepts. Soc Sci 
Med. 1997 Dec;45(12):1829-43.

10.	Williams, B. Patient satisfaction: a valid concept. Soc Sci Med, 1994, 
38:509-51.

11.	Albuquerque A. S, Tróccoli BT. Desenvolvimento de uma escala de bem-estar 
subjetivo. Psic.: teor e pesq.20(2) 2004 153-164.

12.	Uemura MD, Velasco E. Avaliação da satisfação dos pacientes atendidos 
em clínica-escola de fisioterapia de Santo André,SP. Fisioterapia e pesqui-
sa,16(2), 2009:126-31

13.	Melo MPE. A visão sistêmica na fisioterapia. Fisioterapia em movimento. Re-
vista de fisioterapia da PUCP. vol.XII- 2; Curitiba ,1999. 

14.	Harstall C, OSPINA M. How Prevalent is Chronic Pain? Pain Clinical Updates 
2013; XI (2).



Vol. 05 N° 01 Jan/Fev/Mar 2021
www.sbed.org.br

19

informações aos pacientes sobre o 
seu estado doloroso, fazendo com 
que os mesmos passem a com-
preender melhor sua condição. 
Ela descende do termo em inglês 
Pain Neuroscience Education e tem 
sido aplicada à várias populações 
de dor persistente desde o início 
da década de 2000. Quanto mais 
um indivíduo desconhece sobre 
dor, mais ele tende a pensar que 
a situação é muito ameaçadora e 
com isso, normalmente desenvol-
ve piores estratégias de enfrenta-
mento, atitudes mal-adaptativas e 
pensamentos catastróficos. A ETD 
é a pedra angular dessa aborda-
gem e traz consigo a premissa de 
que, quanto melhor um indivíduo 
compreende sua condição clínica, 
mais capacitado ele se tornará para 
autogerenciar a mesma. Em outras 
palavras, o objetivo final da ETD é 
facilitar o indivíduo na ressignifica-
ção de sua experiência dolorosa. 
Por ser um procedimento educa-
tivo, exige a participação ativa do paciente, pois é necessá-
rio que ele consiga conduzir mudanças comportamentais e 
cognitivas para melhor enfrentar sua condição e conseguir 
melhores resultados terapêuticos (Reis et al., 2017). Duran-
te a educação em dor devem ser abordados conceitos so-
bre neurofisiologia da dor, neurônios, sinapses, potencial de 
ação, inibição e facilitação medular, sensibilização periférica 
e central e plasticidade do sistema nervoso, porém, esses 
conceitos devem ser transmitidos de uma maneira fácil e 
compreensível para o paciente (Lown et al., 2016). 

Pode parecer simples reproduzir verbalmente e de modo 
fácil de ser compreendido, conceitos neurobiológicos e 
neurofisiológicos em dor. Até parece simples explicar que 
muitas vezes a dor que é sentida não deriva de um tecido 
ou estrutura do corpo que não está saudável, mas sim que 
pode ser devido à hiperexcitabilidade dos neurônios dentro 
do sistema nervoso. Por fim, pode parecer simples modifi-
car as percepções e crenças de um paciente por meio dessa 
abordagem. Entretanto, isso de longe, não é uma tarefa tão 
simples quanto parece. Há na literatura diferentes descrições 
de como a educação em dor deve ser aplicada - alguns estu-
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Parece simples explicar a um paciente que a dor que ele 
sente vai muito além da parte física e envolve também as-
pectos emocionais, cognitivos e sociais. Já presenciamos 
pacientes que desistiram do tratamento quando tentamos 
abordar os conceitos que estão envolvidos na educação em 
dor, ouvindo relatos do tipo “a minha dor é real”, “essa dor 
que me refiro não está em minha cabeça”, “você tenta me ex-
plicar coisas que não fazem sentido para mim”, “isso é mais 
aplicável para pessoas que tem dor diferente da que eu sin-
to, isso não serve muito para mim”, dentre outros. Alguém 
se identifica com essa situação? A Educação Terapêutica em 
Dor emerge como uma opção de abordagem eficaz, com 
particularidades e pontos que merecem atenção. 

A prática clínica dentro de uma clínica-escola que atende 
pacientes na área de fisioterapia em Ortopedia e Traumato-
logia permite a assistência a traumas e disfunções do sistema 
musculoesquelético, que engloba ossos, músculos, articula-
ções, ligamentos, tendões e outros tecidos denominados 
conjuntivos, que promovem a união de todo o sistema. Cos-
tumamos rotineiramente receber no ambulatório, pacientes 
que sofrem com dor persistente. E são muitos! 

A dor é considerada um complexo problema de saúde 
pública, que gera grandes custos e investimentos para seu 
tratamento e controle. Estima-se que a prevalência de dor 
crônica no mundo esteja em torno de 10,1 a 55,5%, com 
uma média de 35,5% (Vasconcelos e Araújo, 2018). De acor-
do com os dados epidemiológicos no Brasil (www.anestesio-
logiausp.com.br), no ano de 2011 a cidade de São Luís/MA 
apresentou 42% de prevalência de dor crônica. Estes dados 
não ultrapassaram a cidade de Londrina (2007) que aponta-
vam uma prevalência de 51,4 % de dor crônica localizada na 
coluna e membros inferiores. Estudos realizados em diferen-
tes regiões do país mostram incidências entre 30 a 50% da 
população que sofre algum tipo de dor crônica, ou seja, que 
persiste por mais de três meses. A maioria dessas pessoas re-
lata dor de intensidade suficiente para interferir nas ativida-
des diárias e cotidianas. Dor é um fenômeno extremamente 
subjetivo, individual e complexo e desvendar os mecanis-
mos que permeiam a dor, especialmente a dor crônica, con-
tinua sendo um dos grandes desafios das ciências da saúde. 
Da mesma forma, encontrar a forma mais adequada para 
tratar essas condições, persiste um desafio para clínicos de 
diversas especialidades. Hoje temos bem estabelecido que 
a abordagem interdisciplinar é o método mais efetivo para 
o tratamento dessa condição clínica. Dentre os vários méto-
dos de tratamento, a Educação Terapêutica em Dor (ETD) é 
uma abordagem terapêutica que tem por objetivo fornecer 

A Educação Terapêutica em Dor 
e Algumas Questões para as 
Mudanças Comportamentais
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dos relatam a utilização de apenas uma sessão com duração 
de trinta minutos a 4 horas, outros relatam necessidade de 
múltiplas sessões. Boa parte dos estudos foram realizados na 
presença do paciente, mas tem-se evidência de bons desfe-
chos com outras formas de aplicação, como via e-mail por 
exemplo, portanto, ainda não há um consenso unificado so-
bre sua aplicação. 

Sim, a ETD é uma abordagem terapêutica efetiva, quan-
do associada a outras abordagens de tratamento. Estudos 
clínicos aleatorizados têm demonstrado muitos pontos po-
sitivos, dentre os quais pode-se destacar efeitos benéficos 
de curto prazo sobre a redução do medo e catastrofização, 
melhora de quadros sintomáticos de ansiedade e depressão, 
melhora da função corporal, aumento do limiar de dor du-
rante a realização de exercícios físicos e outras tarefas do dia 
a dia, melhor qualidade de vida desses indivíduos e maior 
aderência ao tratamento. Todavia, alguns pontos negativos 
também têm sido relatados, como os efeitos de longo prazo 

não tão significativos quanto os de curto prazo, a não dispo-
nibilização dessa intervenção em todos os serviços de saúde 
e a falta de treinamento específico para as habilidades re-
queridas para a ETD. 

Que a ETD pode ser aplicada a todos os indivíduos igual-
mente, certamente sim. Entretanto, a forma como cada um 
reage a essa intervenção pode variar amplamente.  Recente 
revisão sistemática com meta-análise publicada em 2019 por 
um grupo de pesquisadores britânicos, pontuou a falta de 
estudos que investigam claramente os efeitos atribuídos à 
ETD e a falta de registro dos protocolos utilizados. A grande 
maioria dos estudos clínicos foram conduzidos associando-
-se a educação em dor à uma ou mais intervenções como 
métodos comparativos, além de focarem-se em medidas 
quantitativas para expressar desfechos de melhora. Pare-
ce ser também fundamental o investimento em pesquisas 
científicas de cunho qualitativo para investigação das expe-
riências individuais com essa abordagem, uma vez que em 
última análise, a ressignificação da dor por meio da ETD, im-
plica em modificação nas crenças dos indivíduos. As crenças 
podem ser consideradas como ideias ou noções que as pes-
soas tomam como verdadeiras sobre os diversos aspectos da 
vida, seja sobre si mesmo, sobre percepções de fatos cotidia-
nos, sobre pensamentos, fatores ambientais, dentre outros 
e, quando disfuncionais, podem influenciar os indivíduos 
quanto a percepção e expressão da dor, a forma como lidam 
com dor e o manejo de seu tratamento. O primeiro estudo 
qualitativo sobre educação em dor foi publicado em 2016 
e pontuou a importância da aplicação dessa abordagem 
individualmente e que as necessidades individuais de uma 
pessoa com dor crônica pode ser altamente relevante para o 
sucesso dessa ferramenta terapêutica. 

Não há atalho na ciência e uma das tendências futuras e 
necessárias para as pesquisas em ETD talvez tenha que per-
mear os aspectos de como aplicar essa intervenção, tanto 
individualmente, quanto à pequenos grupos, no que tange 
ao que é ensinado, a forma como é ensinado e como a com-
preensão do que é ensinado deve ser medida.  Dessa forma, 
vamos conhecer mais a ETD para a clínica e seu tratamento?
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rias classes de fármacos, analgé-
sicos, anti-hipertensivos e outros. 
Algumas toxinas peptídicas obti-
das através do veneno de animais 
peçonhentos podem bloquear 
diferentes tipos de canais iônicos, 
como os canais para cálcio regu-
lados por voltagem. Esses canais 
possuem um papel importante no 
controle da via nociceptiva, sendo 
assim, toxinas que o modulam, 
podem ser consideradas promis-
soras no estudo da dor6. Há muitas pesquisas envolvendo 
o medicamento Prialt®, aprovado em 2004 pelo FDA (Food 
and Drug Administration), Prialt® foi desenvolvido através 
da ω-conotoxina MVIIA do veneno do molusco marinho 
Conus magnus, essa toxina age inibindo canais para cálcio 

COMITÊ DE PESQUISA BÁSICA EM DOR

Luana Assis Ferreira

Bióloga – Belo Horizonte/MG

A dor é um sintoma frequente em pacientes oncológicos. O 
crescimento tumoral, compressão de nervos adjacentes, em 
alguns casos cirurgia ou quimioterapia, podem levar uma ex-
posição prolongada à dor, tornando então a dor relacionada 
ao câncer um tipo de dor crônica e de difícil controle1. Geral-
mente, pacientes oncológicos enfrentam tratamentos lon-
gos com opioides, trazendo alívio para a dor na maioria dos 
casos, no entanto, mesmo com toda a eficácia conhecida, a 
sua utilização deve ser cautelosa pois seus efeitos adversos 
podem serem diversos, como: depressão respiratória, náu-
seas, sedação e euforia, podendo levar a efeitos mais graves 
como: tolerância medicamentosa e dependência2. 

Em alguns países como Estados Unidos e Canadá, a regu-
lamentação dessas drogas trouxe problemas secundários 
ao propósito clínico. O marketing para o uso dessas drogas 
com o intuito de aliviar a dor foi agressivo e as prescrições 
médicas foram indiscriminadas por muitos anos, facilitan-
do assim, acesso a uma quantidade abundante de drogas. 
Morfina, codeína, oxicodona e heroína são responsáveis por 
muitas mortes por overdose nesses países, e atualmente en-
frentam um cenário de crise de opioides3.

A metadona é um analgésico opioide valioso, ganha des-
taque principalmente por apresentar meia vida longa, apro-
ximadamente 30 horas. Pode ser administrada em caso de 
dor oncológica e é capaz de reverter a tolerância de outros 
opioides, como a morfina4, no entanto, o uso da metadona 
pode estar associado a efeitos colaterais assim como outros 
opioides. Uma estratégia para a redução dos efeitos inde-
sejáveis é coadministrar esses medicamentos opioides (ex.: 
metadona ou morfina) com um agente analgésico de dife-
rente classe farmacológica. Essa técnica é conhecida como 
analgesia multimodal.

Na clínica médica, a analgesia multimodal procura com-
binar diferentes tratamentos para alcançar os melhores re-
sultados terapêuticos. Ao combinar fármacos, a resposta 
analgésica não necessariamente será positiva, no entanto, 
se o efeito da combinação for sinérgico a analgesia ocorrerá 
em doses mais baixas, podendo reduzir efeitos secundários 
indesejados. As combinações opioide-adrenérgicas e opioi-
des-canabinoidérgicas são os pares de drogas mais aborda-
dos com interações sinérgicas podendo melhorar até 200 
vezes a janela terapêutica5.

Existe um importante campo de estudo focado na utiliza-
ção de toxinas de animais para o desenvolvimento de vá-

Potencial da Toxina Phα1β 
como Droga Adjuvante 
para Controle da Dor 
Associada ao Melanoma
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sensíveis a voltagem do tipo-N7, propiciando ação analgé-
sica em modelos animais e em humanos (utilizando uma 
bomba de infusão intratecal). 

A Phα1β é uma toxina extraída da peçonha da aranha Pho-
neutria nigriventer, popularmente conhecida como ‘’aranha 
armadeira’’ devido sua posição de defesa. A elucidação das 
ações dessa toxina está em fase experimental e estudos em 
camundongos, ratos e cultura celular mostram que a Phα1β 
pode fornecer efeitos benéficos trazendo analgesia sobre 
vários modelos de dor e certas condições neurológicas, in-
cluindo convulsões, isquemia-hipóxia, danos ao SNC e dis-
túrbios neurodegenerativos. Esta toxina é um bloqueador 
duplo de canais TRPA1 (receptor de potencial transitório com 
domínios anquirina 1) e canais de cálcio dependentes de 
voltagem e exibe maior seletividade para canais do tipo N8,9. 
Os canais do tipo N estão presentes no terminal pré-sináp-
tico de neurônios nociceptivos no corno dorsal da medula 
espinhal, onde regulam a liberação de neurotransmissores 
pró-nociceptivos como o glutamato e a substância P10. De 
acordo com as publicações comprovando a ação analgésica 
da Phα1β, essa toxina é considerada um composto promissor 
para o tratamento de vários tipos de dor.

No laboratório de pesquisa da Santa Casa de Belo Horizon-
te, nosso grupo investiga se se a interação antinociceptiva 
da metadona com Phα1β é subaditiva, aditiva ou sinérgica, 
usando análise isobolográfica11. Utilizamos uma estratégia 
para a instalação e desenvolvimento tumoral inoculando 
células B16-F10 em camundongos C57BL/6J, um modelo de 
melanoma que causa hiperalgesia mecânica severa na pata 
do animal quatorze dias após a inoculação. Para o tratamen-
to da hiperalgesia mecânica, testamos as drogas isoladas e 
ambas alcançaram eficácia antinociceptiva, posteriormente 
testamos as drogas combinadas por meio de análise isobo-
lográfica e a interação sinérgica foi confirmada por compa-
ração estatística entre o valor combinado de DE50 observado 
experimentalmente e o valor teórico aditivo de DE50. Consta-
tamos que o uso de Phα1β e metadona in vivo pode atingir 
eficácia analgésica satisfatória em doses consideravelmente 
menores de ambos os agentes. Nos perguntamos se essa 
combinação induziria também efeitos indesejáveis: sedação, 
euforia, perda do equilíbrio e perda de coordenação motora, 
não foram observados nos testes comportamentais de loco-
moção espontânea ou locomoção forçada no cilindro gira-
tório, garantindo a segurança da combinação. Verificamos 
também a capacidade da combinação em reverter a tolerân-
cia induzida por doses repetidas de morfina e constatamos 
que o tratamento com Phα1β e metadona restaurou o efei-
to analgésico da morfina, notada por uma resposta positiva 
analisada no teste de retirada da cauda.

Os dados obtidos no laboratório de pesquisa da Santa 
Casa de Belo Horizonte apontam que a interação in vivo de 
receptores opioides e canais de cálcio sensíveis a voltagem 
pode ser valiosa no tratamento da dor relacionada ao cân-
cer, a análise isobolográfica que realizamos é considerada 
padrão ouro para indicar a interação entre dois ou mais com-
postos, sendo assim, nossos resultados propõem um par de 

drogas promissor, a metadona com a toxina Phα1β como um 
adjuvante para controlar a dor associada ao melanoma.
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A palavra Reiki quer dizer energia 
universal da vida, é transmitido 
pela imposição das mãos, propor-
ciona relaxamento, harmonia e 
equilíbrio. Atua no campo físico, 
psicoemocional, energético, po-
dendo ser aplicado de forma pre-
sencial e à distância e é reconhe-
cido pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) como uma prática 
complementar aos tratamentos 
de saúde, desvinculado de filoso-
fia ou religião3. 

Vários estudos têm comprova-
do a eficácia do Reiki no cuidado 
de diferentes distúrbios do or-
ganismo se enquadrando assim, 
em uma alternativa viável para a 
busca pela saúde integral e auto-
cuidado também de profissionais 
de saúde4. 

Com o objetivo de dar suporte 
aos profissionais de uma organiza-
ção de saúde, no cenário da pan-
demia, a Associação de Assistência 
à Criança Deficiente (AACD) com o 
apoio da coordenação dos projetos institucionais de huma-
nização e do comitê de terapias integrativas da mesma, ma-
peou as necessidades físicas e mentais desses profissionais, 
que se baseavam majoritariamente em sintomas como an-
siedade, dificuldade de dormir e dor. Diante das necessida-
des indicadas, respaldados pelo programa de humanização 
institucional, havendo a obrigatoriedade do distanciamento 
social, foi proposto um projeto piloto com o Reiki à distância, 
a fim de auxiliá-los de forma eficaz e segura. 

Após aprovação do projeto piloto, o Comitê de Terapias 
Integrativas institucional elaborou um plano de ação, com 
envio de Reiki à distância semanalmente, durante 10 minu-
tos, no período da noite (21h30 às 21h40), cujo objetivo foi 
utilizar o Reiki à distância, de forma gratuita, juntamente 
com uma equipe voluntária especializada, a fim de impac-
tar positivamente no bem-estar daqueles que aceitassem 
essa terapia.

COMITÊ DE PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES NA DOR

Glaucia Cerioni

Gestão Hospitalar
Osasco/SP

Marcia Almeida 
Lima Mendoza

Fisioterapeuta
São Paulo/SP

Ao final do ano de 2019 o mundo foi apresentado a um 
desafio chamado Covid-19, uma pandemia viral cujos pri-
meiros casos no Brasil começaram a ser relatados em março 
de 2020. Na evolução desses casos, muitos profissionais de 
saúde acabaram por se contaminar, ficaram sobrecarrega-
dos e tiveram que lidar, além da pressão no trabalho, com o 
medo de contaminar suas famílias e o temor por suas pró-
prias vidas. 

Os procedimentos de cuidados aos pacientes com Co-
vid-19 evoluíram ao longo desse tempo, melhores proto-
colos e práticas têm aumentado cada vez mais a sobrevi-
da destes pacientes. No entanto, uma das grandes lições 
passadas pela situação dessa crise foi a necessidade de um 
olhar mais cuidadoso aos profissionais da saúde direta-
mente ou indiretamente envolvidos.

No âmbito de promover o cuidado a quem cuida e 
amenizar o efeito dos processos dolorosos vivenciados 
diariamente no ambiente hospitalar em meio a Pande-
mia, as chamadas Práticas Integrativas e Complementa-
res em Saúde (PICS) têm sido uma saída promissora na 
assistência e promoção de saúde integral, de forma a 
prevenir um potencial crescimento de distúrbio psíquico 
causado pelo estresse e a exaustão extrema, como a sín-
drome de Burnout.

Neste contexto de pandemia ocasionado pela Covid-19 
e os seus impactos na saúde integral, o Conselho Nacional 
de Saúde (CNS)1 aprovou em maio/2020 uma recomenda-
ção para o Ministério da Saúde, conselhos estaduais e mu-
nicipais de Saúde e do Distrito Federal para que houvesse 
inclusão e divulgação de PICS na assistência com foco no 
cenário Covid-19. No Brasil, a Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares (PNPIC)2 está institucionali-
zada no SUS desde 2006 (Portaria GM/MS nº 971/2006). Esta 
política foi ampliada com as Portarias GM/MS nº 849/2017, 
nº 702/2018, e atualmente são disponíveis 29 práticas, ofer-
tadas em várias instituições de saúde, desde Unidades Bási-
cas de Saúde até centros especializados e hospitais de nível 
terciário, a fim de complementar a assistência ao paciente/
usuário. 

Dentre as PICS, está o Reiki, definido de forma simplifi-
cada como: Prática terapêutica que utiliza a imposição das 
mãos para canalização da energia vital, visando promover o 
equilíbrio energético, necessário ao bem-estar físico e mental. 

Reiki à distância para os 
profissionais de uma instituição 
de saúde: um case de sucesso 
na pandemia Covid-19
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Funcionários de todas as unidades da AACD foram informa-
dos via e-mail e canal interno, a partir de abril de 2020, sobre a 
disponibilidade do recurso, seus fundamentos básicos e obje-
tivos, o convite foi estendido também aos seus familiares. 

Acompanhando nossos indicadores do projeto, observa-
mos 80% de feedback positivo associado a melhora após 
o Reiki e 91.4% de interessados em receber o Reiki presen-
cialmente, evidenciando boa receptividade pelo Reiki.

O interesse no recebimento do Reiki à distância aumen-
tou progressivamente (Figura 1), pois se iniciou em abril de 
2020 com 13 nomes, finalizou o ano com 347 participantes, 
sendo que o número de aplicações até dezembro de 2020 
somou 7.566 atendimentos.

Com esta experiência, considerada pela coordenação 
dos projetos institucionais de humanização, como case de 
sucesso, verifica-se que existe uma demanda importante 
para atenção à saúde integral dos profissionais da saúde 
ou envolvidos no processo saúde e doença, e que as prá-
ticas integrativas são ferramentas disponíveis e eficazes 
para este cuidado.

O Reiki à distância gerou oportunidades de maior intera-
ção com os funcionários, mesmo que por e-mail ou online, 
melhorou as queixas das pessoas proporcionando bem-es-
tar como relatado, fatos que se confirmaram com o cresci-
mento progressivo no número de atendimentos ao longo 
deste período. 

A aplicação do Reiki trouxe benefícios aos profissionais 
da saúde e seus familiares, mas acima de tudo, trouxe para 
debate interno, este assunto de relevância, que é a informa-
ção sobre as PICS. 

É necessário evoluir na adoção de medidas para pro-
moção de saúde por meio das PICS nas instituições de 
saúde, no desenvolvimento de conhecimento sobre as 
PICS, e na disponibilidade de técnicas para que o indiví-
duo tenha oportunidade de escolha, viabilizando o au-
tocuidado e promoção da própria saúde integral, mesmo 
dentro de um contexto tão desafiador quanto em uma 
pandemia global. 
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Figura 1 – Número de atendimentos semanais do Reiki à distância por semana, São Paulo, 2020.
*Dias 07/09, 12/10 e 28/12 não houve atendimento em decorrência dos feriados da semana.
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te inflamatório. Assim, a resposta 
neuroinflamatória no gânglio da 
raiz dorsal (GRD) e centros encefá-
licos de dor parece também estar 
envolvida nessa expansão territo-
rial dos sintomas. A disseminação 
pode alcançar o GRD contralate-
ral e gerar a dor em espelho por 
exemplo. Acredita-se que essa seja 
a razão de muitos pacientes com 
síndrome do túnel carpo do carpo 
bilateral melhorarem após aborda-
gem cirúrgica unilateral4. O fenô-
meno de “Double Crush” e “Double 
Crush Reverso” também pode difi-
cultar o diagnóstico de um entra-
pment e estar relacionado a essa 
ampla distribuição dos sintomas. 
Isso ocorre por uma predisposição 
do nervo a apresentar uma segun-
da lesão a jusante da primeira por 
uma obstrução do fluxo axoplas-
mático anterógrado ou o inverso 
na situação reversa. Podemos con-
siderar também a possibilidade de 
existir uma patologia extraneural 
em múltiplos locais favorecendo os fenômenos descritos2. 

O sistema nervoso simpático pode ter importante partici-
pação no quadro clínico da dor neuropática o que pode re-
presentar outra dificuldade na abordagem diagnóstica. Em 
condições normais os neurônios sensitivos no GRD não são 
diretamente inervados pelo sistema nervoso simpático e este 
está presente principalmente em associação aos vasos san-
guíneos. O surgimento anormal de fibras simpáticas no GRD 
já foi demonstrado em muitos modelos de dor neuropática 
animal como ligadura do nervo espinhal, lesão neuropática 
por constrição crônica e lesão parcial do nervo ciático. Ocorre 
um extenso brotamento de fibras simpáticas que formam um 
plexo denso no GRD e este fenômeno parece ser mais rápi-
do e precoce quando a lesão acomete nervos mais próximos 
ao gânglio e em modelos de constrição quando comparado 
a transecção total do nervo5. Assim, não é incomum nos de-
pararmos com uma dor mediada pelo simpático e uma ampla 
apresentação territorial dos sintomas simulando uma SDCR 
na qual é difícil identificar um nervo acometido. 

Na fisiopatologia do entrapment de um segmento neural, 
os fascículos dentro de um nervo podem ter suscetibilidade 
diferente a lesão pela sua posição em relação ao vetor de for-
ça de compressão. Isso é importante porque a secção trans-
versa de lesão não tem envolvimento igual de todas as fibras 
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A Síndrome Dolorosa Complexa Regional (SDRCR) e os entra-
pments neurais são dois diagnósticos que nos desafiam na prá-
tica clínica e se confundem com uma apresentação que pode 
trazer muitas similaridades. Assim, torna-se muito importante 
entender algumas particularidades para que o tratamento pos-
sa ser corretamente direcionado em ambos os casos. 

A Síndrome Dolorosa Complexa Regional representa um 
diagnóstico de exclusão e como o próprio nome coloca en-
volve uma fisiopatologia complexa com diversos mecanis-
mos envolvidos. A definição mais recente da síndrome dada 
pela Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), 
conceitua uma condição dolorosa local seguida de um trau-
ma, principalmente em região distal de extremidades, onde 
a dor excede em duração e intensidade o esperado para o 
evento inicial podendo evoluir com considerável restrição 
motora. Atualmente é dividida em tipo I (sem evidência de 
lesão neurológica), tipo II (dano neuronal bem definido) e 
mais recentemente em um terceiro subtipo denominado 
SDCR Sem Outra Especificação que representa um quadro 
clínico que cumpre parcialmente os critérios diagnósticos, 
mas não é enquadrado em nenhuma outra condição1. 

Os entrapments neurais são frequentemente subdiagnosti-
cados embora represente a neuropatia periférica mais preva-
lente na prática clínica. O entrapment consiste em um dano 
neural por compressão externa que pode se desenvolver de 
forma aguda, subaguda ou crônica dependendo do meca-
nismo de lesão. Representa uma neuropatia compressiva 
que pode ocorrer em qualquer parte do corpo, mas acomete 
principalmente os nervos periféricos. A grande dificuldade 
no diagnóstico decorre da ampla variedade de apresentação 
clínica e por requerer um alto nível de suspeição e conheci-
mento da anatomia topográfica2,3. 

O quadro clínico de um entrapment neural pode ser muito 
diferente da apresentação clínica esperada de uma neuropa-
tia focal por compressão e isso representa a grande dificul-
dade desse diagnóstico. Muitas vezes esperamos que uma 
neuropatia focal se apresente com dor neuropática clássica 
envolvendo o território de inervação correspondente, po-
rém cerca de 2/3 dos pacientes apresentam dor que não se 
correlaciona com o dermátomo definido. Isso acontece pela 
ampla variabilidade e grande sobreposição de dermátomos 
dos territórios de inervação e pelos sintomas originados de 
estruturas profundas (miótomos, esclerótomos) que não 
coincidem com o território de inervação superficial4. De qual-
quer forma, essa afirmação não explica totalmente a ampla 
e diversa dispersão dos sintomas encontrada em muitos pa-
cientes. Mecanismos inflamatórios e imunológicos parecem 
estar envolvidos na dispersão extra-territorial dos sintomas. 
Está bem estabelecido que os neurônios podem diminuir 
seu limiar de excitabilidade quando expostos ao ambien-
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e isso pode gerar quadros eletrofisiológicos anormais como 
por exemplo a preservação dos flexores do antebraço na le-
são ulnar no cotovelo. Além de gerar uma ampla variabilida-
de nos estudos de condução também promove divergências 
no quadro clínico. Essa vulnerabilidade fascicular seletiva 
nesse cenário adiciona maior complexidade à avaliação clí-
nica e eletrodiagnóstica nesta neuropatia focal2.

Além disso, no exame clínico buscamos por distúrbios 
neurológicos através da avaliação de força, sensibilidade 
e reflexos. Os testes de alterações neurológicas podem ser 
normais porque visam fibras grossas e mielinizadas que 
compõem cerca de 20% de um nervo periférico. Estudos re-
centes avaliando compressões leves lentamente progressi-
vas que se assemelham de forma mais fidedigna às neuropa-
tias por entrapment, sugerem uma degeneração preferencial 
de fibras finas enquanto os axônios mielinizados mostram 
sinais de desmielinização, porém permanecem praticamen-
te intactos. Esses achados precedem as alterações das fibras 
largas mielinizadas o que mostra que buscar somente por 
alterações dessas estruturas pode não ser suficiente para a 
avaliação diagnóstica da neuropatia por entrapment. Assim, 
os testes neurodinâmi-
cos podem ser negativos 
e testes clínicos simples 
avaliando sensibilidade 
tátil com algodão, dolo-
rosa com agulhas e sensi-
bilidade ao frio e quente 
podem ser uma forma útil 
e simples para diagnos-
ticar a degeneração de 
fibras finas4.

O exame clínico supor-
ta o diagnóstico de uma 
neuropatia por entrap-
ment mas, como vimos 
pode ser desafiante e passar despercebido se não houver 
um olhar atento para essa possibilidade. Sintomas que não 
obedecem ao território de inervação correspondente não 
devem excluir a possibilidade de um entrapment. Os exames 
diagnósticos podem corroborar e auxiliar no diagnóstico, 
mas é preciso entender suas limitações. A eletroneuromio-
grafia pode ser importante para avaliar o grau da lesão, po-
rém somente avalia fibras largas e mielinizadas. Pode ser um 
método útil para avaliar a localização da lesão, mas se a loca-
lização suspeita não for um local comum de lesão por com-
pressão isso deve ser informado ao eletroneuromiografista. 
A possibilidade de detectar a lesão depende do comprimen-
to do segmento neural avaliado, quanto mais longo o seg-
mento analisado menor a chance de detectar alteração por-
que a análise inclui o segmento normal e o patológico e isso 
pode mascarar a lentificação das ondas de condução. Assim, 
nesses casos é importante analisar segmentos curtos de 1 a 
2 cm. Além da eletroneuromiografia a ultrassonografia neu-
romuscular e a ressonância nuclear magnética tem crescido 
muito nesse cenário aprimorando a capacidade de diagnós-

tico de lesões neurológicas. Assim, representam ferramentas 
importantes para auxiliar na correta avaliação desses casos3. 

Conhecer os possíveis locais de entrapment pode ajudar 
muito o raciocínio clínico por isso a anatomia topográfi-
ca ganha muita importância nesse cenário. Além disso, em 
condições normais os nervos periféricos não apresentam 
sensibilidade a pressão, porém quando sofrem entrapment 
passam a ser extremamente sensíveis ao toque pela inflama-
ção neurogênica. Além do toque, a percussão do nervo irri-
tado pode gerar formigamento em sua área de distribuição 
e dor constituindo o sinal de Tinel. Esses podem ser recursos 
valiosos no exame físico em busca de uma neuropatia por 
entrapment3.

Vários questionamentos podem ser feitos nesse cenário 
pois podemos considerar que um entrapment pode simular 
uma SDCR assim como um entrapment pode ser uma cau-
sa de SDCR tipo II pelo dano neural representando um fator 
de risco para o desenvolvimento da síndrome. Além disso, 
muitas vezes uma SDCR tipo I pode ser na verdade um en-
trapment não reconhecido. Essas perguntas devem guiar 
o clínico na busca pelo correto diagnóstico frente a esses 

pacientes. Dessa forma, 
compreender uma neu-
ropatia compressiva em 
todas as suas nuances 
pode ser fundamental 
pois técnicas direciona-
das somente a cadeia sim-
pática podem levar a um 
resultado falho se houver 
uma compressão neural 
não reconhecida. Nestes 
casos, o pilar do trata-
mento deve ser focado na 
descompressão do nervo 
comprometido o mais 

precoce possível6. Uma história clínica cuidadosa e um exa-
me clínico bem direcionado podem evitar erros e direcionar 
adequadamente o tratamento. A mensagem desse artigo 
foca na busca pelo diagnóstico diferencial frente a todos os 
casos de SDCR tendo sempre em mente que uma neuropatia 
por entrapment pode estar por trás da apresentação clínica 
e necessitar de abordagem específica para obter sucesso no 
tratamento. 
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A CTT crônica  é a mais preocu-
pante. Considerada uma doença 
séria, causa elevada incapacidade 
e redução da qualidade de vida. 
Tal transtorno pode decorrer de 
episódios diários ou constantes da 
CTT episódica frequente1,2. Quando 
crônica, a CTT apresenta as seguin-
tes características: é tipicamente 
bilateral, descrita como uma dor 
em pressão, de intensidade leve a 
moderada, persistente por horas ou 
dias. Os episódios (crises) ocorrem 
com frequência de 15 dias ou mais 
em um mês, durante pelo menos 
3 meses, ou ainda por 180 dias ou 
mais em um ano. Todavia, a dor não 
piora com a atividade física de roti-
na, mas pode estar associada a náu-
seas leves, fotofobia ou fonofobia1.

A condição de enxaqueca, no en-
tanto, se diferencia da CTT crônica 
pela localização tipicamente unila-
teral, por ser uma dor de qualidade 
pulsátil, com intensidade modera-
da ou intensa, e que se agrava pela 
prática de atividade física, além 
de estar associada a náuseas e/ou 
fotofobia e fonofobia. Da mesma 
forma que a CTT, a enxaqueca é 
considerada comum e incapaci-
tante. Quanto as cefaleias trigêmi-
no-autonômicas (CTAs), se destaca 
a cefaleia em salva. Está é caracte-
rizada por dor severa, estritamente 
unilateral, e pode estar situada na 
região orbital, supraorbital, tem-
poral ou em qualquer combinação 
desses locais. As crises duram de 2 
a 30 minutos, e acontecem várias 
vezes ao dia ou por vários dias se-
guidos. Ademais a dor é acompa-
nhada de lacrimejamento, conges-
tão nasal, sudorese frontal e facial, 
ou mesmo edema palpebral no 
mesmo lado da dor1.

Identificar o tipo de cefaleia não 
é uma tarefa simples, ainda que os 
descritores e critérios diagnósticos 
estejam bem caracterizados, como 
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A cefaleia, mais conhecida como “dor de cabeça”, é uma 
queixa ou sintoma comum que pode se manifestar em di-
versas condições. Encontra-se entre os frequentes motivos 
que levam as pessoas a visitarem um médico. Com caráter 
desconfortável e angustiante, a cefaleia pode surgir em qual-
quer parte da cabeça, exibindo intensidade variável e ma-
nifestação local ou mesmo difusa1,2. A depressão, ansieda-
de, uso excessivo de medicamentos, péssima qualidade do 
sono, e estresse elevado são alguns dos fatores prognósticos 
que estão associados aos piores quadros de dor de cabeça1. 
Existem mais de 150 tipos de cefaleias que estão catalogadas 
em grupos. Mas a principal classificação as separa em primá-
rias e secundárias. As primárias são aquelas em que a dor de 
cabeça é a própria doença, que apesar de debilitante não é 
considerada uma forma grave. Já nas secundárias, a cefaleia 
se origina de outras doenças ou condições, a exemplo de in-
fecções, traumas e tumores1,2.

A 3ª edição da International Classification of Headache 
Disorders  (ICHD-3), de 2018, considera entre as dores de 
cabeça primária (Figura 1) as ocorrências de enxaqueca, 
cefaleia do tipo tensional, cefaleia trigêmino-autonômi-
cas (como a cefaleia em salva e a hemicrania), e outros 
transtornos de cefaleia que são clinicamente heterogê-
neos, como as dores de cabeça epicranianas e dores de 
cabeça associadas a esforços físicos1. Dentre os seus di-
versos tipos, a cefaleia do tipo tensional (CTT) é muito co-
mum. Cerca de 30 a 78% da população irá experimentá-la 
em alguma fase da vida. A CTT é subdivida em três cate-
gorias – a episódica infrequente, a episódica frequente e 
a crônica1,2.

Abordagem Intervencionista 
nas Cefaleias Primárias

Figura 1 – Localização dos tipos de Cefaleia Primária. 
Fonte: Celia Roesler – Médica Neurologista, membro Titular e Vice-
coordenadora do Departamento Científico de Cefaleia da Academia 
Brasileira de Neurologia (ABN).
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observado na Classificação Internacional de Distúrbios da 
Cefaleia2. Uma das circunstâncias que enreda o diagnóstico 
é a possibilidade de o paciente apresentar mais de uma de-
sordem de dor de cabeça2. Tendo como exemplo, podemos 
citar a CTT episódica frequente que usualmente coexiste com 
a enxaqueca sem aura. Nessa situação ambos os transtornos 
precisam ser identificados, o que pode ser feito com a ajuda 
do paciente por meio de um diário de cefaleia. Esse registro 
cotidiano, quando correlacionado a avaliação clínica, auxilia 
na adequada prescrição do tratamento1.

A etapa do processo diagnóstico faz-se importante uma vez 
que a terapêutica para a cefaleia difere consideravelmente en-
tre as condições2. Além do mais, é importante educar os pacien-
tes para distinguir entre os tipos de cefaleia, assim o tratamento 
pode ser conduzido adequadamente, evitando-se o uso indis-
criminado de remédios e seus efeitos adversos, incluindo o sur-
gimento de cefaleia por uso excessivo de medicação1. 

Ainda que pouco elucidado, diversos mecanismos têm 
sido pesquisados acerca da fisiopatologia dos diferentes 
tipos de cefaleia, abrangendo mecanismos vasculares, pe-
riféricos e centrais4. Uma das questões levantadas tematiza 
sobre a sensibilidade pericraniana, que pode surgir tanto 
durante quando fora das crises, assinalando que os aspectos 
miofasciais podem estar implicados5. A cefaleia nem sempre 
se manifesta acompanhada da sensibilidade e hiperativação 
(contração) dos músculos pericranianos, mas quando pre-
sente, está concatenada à maior intensidade, ao aumento da 
rigidez muscular, a redução da mobilidade do pescoço e ao 
aumento da frequência de dores de cabeça1,5. 

O primeiro passo para abordar as cefaleias é a gestão dos 
fatores desencadeantes, como a privação do sono, ingestão 
de bebida alcoólica, desidratação, ansiedade entre outros. 
Tanto o manejo não farmacológico quanto o farmacológi-
co são primordiais6. De maneira geral, a primeira linha de 
tratamento com fármacos, para os casos de cefaleia pri-
mária, inclui a indicação de analgésicos específicos ou não 
específicos, de anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) e 
medicação adjuvante para os sintomas associados. Outros 
tratamentos não farmacológicos englobam a fisioterapia, 
acupuntura, massagem focada no ponto de gatilho miofas-
cial, terapia de relaxamento muscular, e terapia cognitivo-
-comportamental2,6. 

Nas possíveis situações em que o tratamento inicial é in-
suficiente para reduzir o quadro de dor e sofrimento do pa-
ciente, ou quando o paciente é intolerante a medicação, o 
tratamento intervencionista pode ser recomendado2. Sobre 
essa perspectiva, o bloqueio anestésico e o uso de toxina 
botulínica são versados na literatura científica, embora as 
evidências de eficácia sejam ainda discutíveis7,8. Já a injeção 
de fármaco, sobre os pontos gatilho miofasciais (PGs), é am-
plamente efetuada em pacientes com cefaleia associada a 
sensibilidade muscular pericraniana5. 

A injeção nos PGs (Figura 2) tem o propósito de reduzir 
a dor e restaurar a função, com o intuito de diminuir a rigi-
dez e melhorar a mobilidade do pescoço. São geralmente 
aplicadas na região muscular onde a palpação produz sen-
sibilidade, e inclui os músculos: frontal, temporal, masseter, 
esternocleidomastóideo, semiespinhal da cabeça, trapézio e 

Figura 2 – Injeções de ponto de gatilho no trapézio e semiespinhal da cabeça. A agulha indica o ponto de gatilho comum e local de inje-
ção. As setas indicam as trajetórias de dor referida, com destinos delineados por linhas tracejadas. 
Fonte: Headache: The Journal of Head and Face Pain, Volume: 54, 2014.
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esplênio da cabeça5. Robbins e outros pesquisadores, espe-
cialistas da American Headache Society, em 2014, publica-
ram uma revisão narrativa que incluiu o consenso dos espe-
cialistas quanto ao uso de injeções em PGs, nas cefaleias. De 
acordo com estes, os anestésicos locais são a classe de medi-
cação mais recomendada para esse procedimento, que deve 
ser realizado em ambiente apropriado, e por um profissional 
com adequada experiência. Apesar da necessidade de mais 
pesquisas para padronizar os protocolos de tratamento, a in-
jeção em PGs pode exercer um papel como tratamento adju-
vante nos distúrbios de cefaleias primárias9.

O bloqueio anestésico (Figura 3) do nervo occipital maior 
(NOM) tem sido indicado para diversas cefaleias, sobretudo 
nas condições de CTT e/ou enxaqueca crônica, já o bloqueio 
do gânglio esfenopalatino (BGEP) tem sua indicação para as 
cefaleias em salva8. A O BGEP quando realizado (nas cefaleias 
em salva) tem uma boa taxa de resposta, reduzindo conside-
ravelmente a necessidade de analgésicos após cirurgia. Mas 
apresenta evidências moderadas, pois mais estudos contro-
lados são necessários para replicar e expandir os achados 
promissores das pesquisas10.

Shauly et al., 2019, ao conduzir uma revisão sistemática 
do tipo meta-análise, concluiu que o bloqueio do NOM 
deve ser considerado para uso em pacientes com enxaque-
ca crônica, sobretudo para aqueles que podem requerer 
intervenção cirúrgica futura11. Da mesma forma, Tajti et al., 
publicou uma revisão em 2019, em que apresenta os resul-
tados de alguns estudos clínicos randomizados, acerca da 
eficácia e segurança do bloqueio anestésico do nervo occi-
pital maior (NOM), em casos de enxaqueca crônica. Os estu-
dos fizeram uso de bupivacaína como agente químico para 
o bloqueio anestésico, e no geral os resultados alcançados 
foram a redução na intensidade da dor, na frequência das 
crises e na quantidade de dias com dor de cabeça em um 
mês. Não foram mencionados efeitos adversos graves, e foi 
similar entre as pesquisas a ocorrência de dor local pela in-
jeção e vertigem. Em síntese, o bloqueio químico do NOM 
foi proposto como opção terapêutica simples, aplicável, efi-
caz, segura, bem tolerada, econômica, com efeitos adver-
sos leves e de baixa frequência, que pode ser considerada 
na condição de enxaqueca crônica que não responde aos 
medicamentos12. 

A aplicação de toxina botulínica pode ser indicada para re-
duzir a frequência de episódios de enxaqueca crônica. Uma 
revisão sistemática publicada na Cochrane Library, em 2018, 
por Herde et at., avaliou os efeitos da toxina botulínica versus 
placebo ou tratamento ativo para a prevenção ou redução 
dos episódios de enxaqueca (crônica ou episódica). Os auto-
res concluíram que na enxaqueca crônica, a toxina botulínica 
pode reduzir o número de dias de crise por mês, em com-
paração com o tratamento placebo. Contudo, para as condi-
ções de enxaqueca episódica a indicação desse tratamento é 
incerta devido ao baixo número de evidências8. 

Outras modalidades intervencionistas, como a estimula-
ção de nervos periféricos e a ablação por radiofrequência, 
têm sido estudados e considerados para tratar as cefaleias 

Figura 3 – Bloqueio do Nervo Occipital Maior. 
Fonte: Neurologia. 2017; 32:316-330. 

primárias. Por fim, os pacientes que continuam a sofrer com 
cefaleias refratárias ou graves podem se beneficiar do trata-
mento intervencionista, contendo o impacto que a cefaleia 
tem em suas vidas1.
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