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Eficácia na dor intensa e na dor oncológica2:  
equivalente a 5 mg de morfina.3

Início rápido de ação: 
15-30 minutos.4

COMPRIMIDO  
3X ao dia2

Codaten® é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas, pois sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas. 
Contraindicações: pacientes cujos uso de ácido acetilsalicílico ou outros AINEs podem precipitar ataques de asma, angioedema, urticária ou rinite aguda, úlcera gástrica ou intestinal ativa, sangramento ou 
perfuração. Interações Medicamentosas: inibidores potentes de CYP2C9, lítio, digoxina, diuréticos e anti-hipertensivos (ex.betabloqueadores e inibidores da ECA).

Codaten® – diclofenaco sódico + fosfato de codeína. VIA ORAL. Forma farmacêutica e apresentações: Codaten® Comprimido revestido. Embalagem com 10 e 20 comprimidos revestidos contendo 50mg de diclofenaco sódico e 50 mg de fosfato de codeína. 
Indicações: Para tratamento a curto prazo (máximo de 2 semanas): dor forte causada pela inflamação das doenças degenerativas articulares (p. ex. gonartrose); dor intensa e muito intensa após intervenções cirúrgicas; dor tumoral, especialmente se os ossos 
forem afetados ou se houver edema inflamatório peritumoral. Posologia: Adultos: a dose recomendada é de 1 a 3 comprimidos revestidos/dia, de preferência, antes das refeições, com líquido, sem mastigá-los. A dose máxima diária é de 3 comprimidos revestidos. 
Populações especiais: Nenhum ajuste da dose inicial é necessário para idosos. Recomenda-se cautela quando administrado a pacientes com insuficiência renal leve a moderada e insuficiência hepática leve a moderada. Contraindicações: hipersensibilidade a 
algum dos componentes da formulação, pacientes cujo uso de ácido acetilsalicílico ou outros AINEs pode precipitar asma, angioedema, urticária ou rinite aguda, úlcera gástrica ou intestinal ativa, sangramento ou perfuração, falência hepática, renal ou insuficiência 
cardíaca grave, insuficiência respiratória, ataques agudos de asma, pneumonia, coma, gravidez e lactação. Para crianças e adolescentes. Pacientes conhecidos por serem metabolizadores ultrarrápidos da CYP2D6. Pacientes com íleo paralítico e aumento da 
pressão intracraniana. Advertências e precauções: • Recomenda-se cautela em pacientes com sintomas / história de doença gastrointestinal (GI) e em idosos, devido aos riscos de hemorragia ou perfuração gastrointestinal. Deve ser interrompido se essas 
condições ocorrerem. • O uso combinado com agentes protetores gástricos deve ser considerado em pacientes com histórico de úlcera, idosos e aqueles que necessitam de baixas doses de ácido acetilsalicílico. • Cuidado quando usado seletivos de recaptação de 
serotonina. • Recomenda-se cautela em pacientes com colite ulcerativa ou doença de Crohn. • Recomenda-se cautela em pacientes com asma, rinite alérgica sazonal ou doenças pulmonares crônicas. • Riscos de reações alérgicas graves. Deve ser descontinuado 
se essas condições ocorrerem. • Recomenda-se cautela em doentes com insuficiência hepática (incluindo porfiria). • Monitoramento da função hepática durante o tratamento prolongado. • Cuidado com retenção de líquidos grave e edema. • Monitoramento da 
função renal é recomendado em pacientes com história de hipertensão, insuficiência cardíaca ou renal, depleção de volume extracelular, idosos, pacientes em tratamento com diuréticos ou medicamentos que tenham impacto na função renal. • Recomenda-se 
cautela em pacientes com fatores de risco cardiovasculares • Monitoramento de hemogramas é recomendado durante o tratamento prolongado. • Monitoramento é recomendado em pacientes com problemas de hemostasia. • Avaliar a relação risco-benefício em 
casos de dependência à opiáceos, inconsciência, situação de pressão cerebral elevada, no uso concomitante com inibidores da MAO. • Monitoramento é recomendado para idosos, pacientes com função renal reduzida e pacientes com distúrbios respiratórios. • 
Deve-se evitar o uso concomitante de diclofenaco com outros AINEs sistêmicos, incluindo inibidores seletivos da cicloxigenase-2. • Existe o risco de dependência no uso prolongado e tolerância cruzada a outros opiáceos. Havendo dependência de opiáceo anterior 
(mesmo aqueles em remissão), deve-se contar com recaídas rápidas. Para dependentes de heroína, a codeína é considerada como substância substituta. Dependentes de álcool e sedativos também tendem a abuso e dependência da codeína. • Pode mascarar 
sinais e sintomas de infecção. • Podem ocorrer efeitos nervosos centrais como cansaço, sonolência, tontura e distúrbios visuais, podendo afetar a capacidade de dirigir e/ou operar máquinas. • Não administrar durante a gravidez e/ou lactação. • Codeína pode 
causar hipotensão ortostática e sincope. Existe risco de hipotensão grave em indivíduos com a capacidade de manter a pressão arterial comprometida. • Utilizar com cautela em pacientes com hipotireoidismo, devido ao potencial de depressão respiratória. • É 
recomendado precaução especial em pacientes com falência respiratória. • Existem riscos quando coadministrado com benzodiazepínicos ou outros depressores SNC. • Monitoramento é recomendado em pacientes com hipertrofia prostática. • Codeína pode 
causar confusão e sedação excessiva em idosos. A duração máxima do tratamento é de 2 semanas. Reações adversas: Comuns: cefaleia, tontura, fadiga, vertigem, náusea, vômito, diarreia, dispepsia, dor abdominal, flatulência, diminuição do apetite, constipação, 
aumento de transaminase e rash. Incomuns: infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca, palpitações e dor no peito. Raras: hipersensibilidade, reação anafilática e anafilactoide (incluindo hipotensão e choque), sonolência, asma (incluindo dispneia), gastrite, 
hemorragia gastrintestinal, hematêmese, diarreia hemorrágica, melena, úlcera gastrintestinal (com ou sem sangramento, estenose ou perfuração gastrintestinal, que pode levar a peritonite), boca seca, hepatite, icterícia, distúrbio no fígado, urticária, edema. A codeína 
pode aumentar o tônus da musculatura lisa, especialmente em doses individuais acima de 60 mg. Muito raras: trombocitopenia, leucopenia, anemia (incluindo hemolítica e anema aplástica), agranulocitose, angioedema (incluindo edema de face), desorientação, 
depressão, insônia, pesadelos, irritabilidade, distúrbio psicótico, parestesia, diminuição de memória, convulsão, ansiedade, tremor, meningite asséptica, disgeusia, acidente cerebrovascular, comprometimento visual, visão embaçada, diplopia, zumbido, diminuição 
da audição, hipertensão, vasculite, pneumonite, colite (incluindo enterocolite hemorrágica, colite isquêmica e exacerbação de colite ulcerativa ou doença de Crohn), estomatite, glossite, distúrbios esofágicos, doença intestinal bolhosas, eczema, eritema, eritema 
multiforme, síndrome de Stevens-Johnson, necrólise epidérmica tóxica (síndrome de Lyell), dermatite esfoliativa, alopecia, reação de fotossensibilidade, púrpura, púrpura de Henoch-Schoenlein, prurido, insuficiência renal aguda, hematúria, proteinúria, síndrome 
nefrótica, nefrite intersticial, necrose papilar renal, ganho de peso. Frequência desconhecida: agitação, nervosismo, alucinações, estado confusional, hipotermia, taquicardia, síncope, hiperidrose, astenia, retenção urinária, mal-estar, inchaço, Síndrome de Kounis. 
Interações medicamentosas: inibidores potentes de CYP2C9, lítio, digoxina, diuréticos e anti- hipertensivos (ex.betabloqueadores e inibidores da ECA), ciclosporina, medicamentos conhecidos por causar hipercalemia, antibacterianos quinolônicos, outros AINEs 
e corticosteroides, anticoagulantes e agentes antiplaquetários, inibidores seletivos da recaptação de serotonina, antidiabéticos, fenitoína, metotrexato, depressores do SNC, agonistas/antagonistas opioides, antidepressivos, inibidores das enzimas CYP2D6 e CYP3A4 
e indutores enzimáticos (ex. fenobarbital e rifampicina), cimetidina. Interações com exames laboratoriais: elevação na amilase e lípase plasmática. Pacientes em tratamento com Codaten® não devem ingerir álcool. USO ADULTO. VENDA SOB PRESCRIÇÃO 
MÉDICA. SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. MS – 1.0068.0898. A PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. BSS 05.02.2018/ 2018-PSB/GLC-0918-s. Esta mini-bula foi atualizada em 06/03/2018.

Material destinado a profissionais de saúde habilitados 
a prescrever e/ou dispensar medicamentos © 2018 Novartis 
BR1807859250 - Julho/18.

1. Lista B de medicamentos referência - Anvisa. Publicado em 15 de junho de 2018. Acessado em 17 julho de 2018. Disponível em: http://portal.anvisa.gov.br/documents/33836/4412457/Lista+B+15-06-2018.pdf/0f26e301-a9a-
6-4830-981b-7cfe7986278c 2. Bula do produto. 3. Shaheen PE et al. Opioid equianalgesic tables: are they all equally dangerous? J Pain Symptom Manage. 2009;38(3):409-17.doi:10.1016/j.jpainsymman.2009.06.004.Knotkova H, Fine 
PG, Portenoy RK.Opioid rotation: the science and the limitations of the equianalgesic dose table. J Pain Symptom Manage. 2009 Sep;38(3):426-39. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2009.06.001. 4. AHFS Drug Information 2003. McEvoy GK, ed. 
Codeine. Bethesda, MD: American Society of Health-System Pharmacists; 2003:2570-2.
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Indicações: Para tratamento a curto prazo (máximo de 2 semanas): dor forte causada pela inflamação das doenças degenerativas articulares (p. ex. gonartrose); dor intensa e muito intensa após intervenções cirúrgicas; dor tumoral, especialmente se os ossos 
forem afetados ou se houver edema inflamatório peritumoral. Posologia: Adultos: a dose recomendada é de 1 a 3 comprimidos revestidos/dia, de preferência, antes das refeições, com líquido, sem mastigá-los. A dose máxima diária é de 3 comprimidos revestidos. 
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cardíaca grave, insuficiência respiratória, ataques agudos de asma, pneumonia, coma, gravidez e lactação. Para crianças e adolescentes. Pacientes conhecidos por serem metabolizadores ultrarrápidos da CYP2D6. Pacientes com íleo paralítico e aumento da 
pressão intracraniana. Advertências e precauções: • Recomenda-se cautela em pacientes com sintomas / história de doença gastrointestinal (GI) e em idosos, devido aos riscos de hemorragia ou perfuração gastrointestinal. Deve ser interrompido se essas 
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função renal é recomendado em pacientes com história de hipertensão, insuficiência cardíaca ou renal, depleção de volume extracelular, idosos, pacientes em tratamento com diuréticos ou medicamentos que tenham impacto na função renal. • Recomenda-se 
cautela em pacientes com fatores de risco cardiovasculares • Monitoramento de hemogramas é recomendado durante o tratamento prolongado. • Monitoramento é recomendado em pacientes com problemas de hemostasia. • Avaliar a relação risco-benefício em 
casos de dependência à opiáceos, inconsciência, situação de pressão cerebral elevada, no uso concomitante com inibidores da MAO. • Monitoramento é recomendado para idosos, pacientes com função renal reduzida e pacientes com distúrbios respiratórios. • 
Deve-se evitar o uso concomitante de diclofenaco com outros AINEs sistêmicos, incluindo inibidores seletivos da cicloxigenase-2. • Existe o risco de dependência no uso prolongado e tolerância cruzada a outros opiáceos. Havendo dependência de opiáceo anterior 
(mesmo aqueles em remissão), deve-se contar com recaídas rápidas. Para dependentes de heroína, a codeína é considerada como substância substituta. Dependentes de álcool e sedativos também tendem a abuso e dependência da codeína. • Pode mascarar 
sinais e sintomas de infecção. • Podem ocorrer efeitos nervosos centrais como cansaço, sonolência, tontura e distúrbios visuais, podendo afetar a capacidade de dirigir e/ou operar máquinas. • Não administrar durante a gravidez e/ou lactação. • Codeína pode 
causar hipotensão ortostática e sincope. Existe risco de hipotensão grave em indivíduos com a capacidade de manter a pressão arterial comprometida. • Utilizar com cautela em pacientes com hipotireoidismo, devido ao potencial de depressão respiratória. • É 
recomendado precaução especial em pacientes com falência respiratória. • Existem riscos quando coadministrado com benzodiazepínicos ou outros depressores SNC. • Monitoramento é recomendado em pacientes com hipertrofia prostática. • Codeína pode 
causar confusão e sedação excessiva em idosos. A duração máxima do tratamento é de 2 semanas. Reações adversas: Comuns: cefaleia, tontura, fadiga, vertigem, náusea, vômito, diarreia, dispepsia, dor abdominal, flatulência, diminuição do apetite, constipação, 
aumento de transaminase e rash. Incomuns: infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca, palpitações e dor no peito. Raras: hipersensibilidade, reação anafilática e anafilactoide (incluindo hipotensão e choque), sonolência, asma (incluindo dispneia), gastrite, 
hemorragia gastrintestinal, hematêmese, diarreia hemorrágica, melena, úlcera gastrintestinal (com ou sem sangramento, estenose ou perfuração gastrintestinal, que pode levar a peritonite), boca seca, hepatite, icterícia, distúrbio no fígado, urticária, edema. A codeína 
pode aumentar o tônus da musculatura lisa, especialmente em doses individuais acima de 60 mg. Muito raras: trombocitopenia, leucopenia, anemia (incluindo hemolítica e anema aplástica), agranulocitose, angioedema (incluindo edema de face), desorientação, 
depressão, insônia, pesadelos, irritabilidade, distúrbio psicótico, parestesia, diminuição de memória, convulsão, ansiedade, tremor, meningite asséptica, disgeusia, acidente cerebrovascular, comprometimento visual, visão embaçada, diplopia, zumbido, diminuição 
da audição, hipertensão, vasculite, pneumonite, colite (incluindo enterocolite hemorrágica, colite isquêmica e exacerbação de colite ulcerativa ou doença de Crohn), estomatite, glossite, distúrbios esofágicos, doença intestinal bolhosas, eczema, eritema, eritema 
multiforme, síndrome de Stevens-Johnson, necrólise epidérmica tóxica (síndrome de Lyell), dermatite esfoliativa, alopecia, reação de fotossensibilidade, púrpura, púrpura de Henoch-Schoenlein, prurido, insuficiência renal aguda, hematúria, proteinúria, síndrome 
nefrótica, nefrite intersticial, necrose papilar renal, ganho de peso. Frequência desconhecida: agitação, nervosismo, alucinações, estado confusional, hipotermia, taquicardia, síncope, hiperidrose, astenia, retenção urinária, mal-estar, inchaço, Síndrome de Kounis. 
Interações medicamentosas: inibidores potentes de CYP2C9, lítio, digoxina, diuréticos e anti- hipertensivos (ex.betabloqueadores e inibidores da ECA), ciclosporina, medicamentos conhecidos por causar hipercalemia, antibacterianos quinolônicos, outros AINEs 
e corticosteroides, anticoagulantes e agentes antiplaquetários, inibidores seletivos da recaptação de serotonina, antidiabéticos, fenitoína, metotrexato, depressores do SNC, agonistas/antagonistas opioides, antidepressivos, inibidores das enzimas CYP2D6 e CYP3A4 
e indutores enzimáticos (ex. fenobarbital e rifampicina), cimetidina. Interações com exames laboratoriais: elevação na amilase e lípase plasmática. Pacientes em tratamento com Codaten® não devem ingerir álcool. USO ADULTO. VENDA SOB PRESCRIÇÃO 
MÉDICA. SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. MS – 1.0068.0898. A PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. BSS 05.02.2018/ 2018-PSB/GLC-0918-s. Esta mini-bula foi atualizada em 06/03/2018.
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1. Lista B de medicamentos referência - Anvisa. Publicado em 15 de junho de 2018. Acessado em 17 julho de 2018. Disponível em: http://portal.anvisa.gov.br/documents/33836/4412457/Lista+B+15-06-2018.pdf/0f26e301-a9a-
6-4830-981b-7cfe7986278c 2. Bula do produto. 3. Shaheen PE et al. Opioid equianalgesic tables: are they all equally dangerous? J Pain Symptom Manage. 2009;38(3):409-17.doi:10.1016/j.jpainsymman.2009.06.004.Knotkova H, Fine 
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Gostaria de iniciar agradecendo a todos que de uma forma direta ou indireta 
colaboraram para o ótimo funcionamento da Sociedade Brasileira para o Estu-
do da Dor (SBED) durante o período de 2018-2019. Em especial aos Diretores 
e funcionários que não mediram esforços para que tivéssemos êxito em tudo 
que planejamos. Não menos importante, foi a enorme colaboração dos diferen-
tes Comitês da SBED, com sugestões valiosas, as quais podemos materializar 
na prática. Não podemos esquecer, também, dos nossos sócios e inestimáveis 
amigos. Vencemos um enorme desafio de manter as conquistas até aqui obti-
das e promover os avanços necessários em sintonia com os novos tempos, o 
que somente foi possível graças ao trabalho em equipe.

Gostaria, também, de agradecer a todas as empresas e indústrias farmacêu-
ticas que acreditaram na nossa sociedade, nos apoiando, o que culminou com 
um dos maiores Congressos já realizado pela SBED em matéria de conteúdo, de 
convidados nacionais e internacionais e de público.

Encerro essa atividade saudando o novo Presidente Dr. Paulo Renato B. da 
Fonseca com toda a sua Diretoria que tomaram posse à frente da SBED. Desejo 
que prosperem que tornem a nossa sociedade ainda maior. Coloco-me à dispo-
sição para ajudar em tudo o que for possível, na continuidade de um trabalho 
inesquecível que tive a honra de liderar nos últimos dois anos.

Com gratidão eterna. Dr. Eduardo Grossmann

Presidente SBED – 2018/2019

Da esquerda para direita, Irimar de Paula 
Posso, Josimari Melo de Santana, Evanilde 
Bronholi de Andrade, Juliana Barcellos de 
Souza, Paulo Renato Barreiros da Fonseca, 
Eduardo Grossmann, José Oswaldo de Oli-
veira Júnior, Durval Campos Kraychete, Cé-
lia Maria de Oliveira, Dirce Maria Navas Pe-
rissionotti e Luci Mara França Correia.



NÓS SOMOS CIENTISTAS, 
INOVADORES E EXPLORADORES.

Através da inovação e colaboração aberta, 
estamos mapeando o panorama da dor, 
impulsionando para explorar ainda mais as 
necessidades não atendidas dos pacientes.

Empresa alemã e 
REFERÊNCIA NA ÁREA DE DOR
na europa desde 1946.

» Sede em Aachen - Alemanha

» Filiais em 30 países 

» 20% das vendas são investidas 
em Pesquisa e Desenvolvimento

Somos uma empresa farmacêutica 
empreendedora, baseada em ciência
e especializada em:

» Dor
» Gota e inflamação
» E com portfólio em Saúde Feminina

na América Latina

30 e 60mg com

30 e 60 cápsulas.

Apresentações:

»

VELIJAMD - cloridrato de duloxetina 30 mg com 10, 30 ou 60 cápsulas de liberação retardada; e 60 mg com 30 ou 60 cápsulas de liberação retardada. Uso oral e adulto (acima de 18 anos de idade).
Indicações: transtorno depressivo maior (TDM); dor neuropática diabética; fibromialgia (FM) em pacientes com ou sem transtorno depressivo maior (TDM); estados de dor crônica associados à dor lombar crônica; estados de dor crônica associados à dor devido à osteoartrite de joelho (doença 
articular degenerativa), em pacientes com idade superior a 40 anos; e transtorno de ansiedade generalizada (TAG). Contraindicações: pacientes com hipersensibilidade aos componentes da fórmula. Não deve ser administrado concomitantemente com IMAO ou dentro de, no mínimo, 14 dias 
da interrupção do tratamento com um IMAO; também se deve aguardar, no mínimo, 5 dias após a interrupção do tratamento com VelijaMD, antes de se iniciar o tratamento com um IMAO. Este medicamento não é recomendado para pacientes com doença renal em fase terminal (necessitando 
de diálise), com disfunção renal grave (clearance de creatinina < 30 mL/min); ou ainda em pacientes com insuficiência hepática. Precauções e Advertências: a possibilidade de tentativa de suicídio é inerente ao TDM e pode persistir até que ocorra remissão significativa dos sintomas 
depressivos. Os pacientes com alto risco devem ser acompanhados estritamente no início do tratamento, e os médicos devem incentivar os pacientes a relatar quaisquer tipos de pensamentos ou sentimentos aflitivos. Deve ser usada com cautela em pacientes com história de mania ou de 
convulsão. Deve ser evitado seu uso em pacientes com glaucoma de ângulo estreito descompensado. Em pacientes com hipertensão conhecida e/ou outra doença cardíaca, é recomendada a monitoração da pressão arterial. A duloxetina deve ser usada com cautela em pacientes com uso 
substancial de álcool (elevações graves das enzimas hepáticas. Embora estudos clínicos controlados com duloxetina não tenham demonstrado qualquer prejuízo do desempenho psicomotor, da memória ou da função cognitiva, seu uso pode estar associado à sonolência e à tontura. A segurança 
e eficácia em pacientes pediátricos não foram estabelecidas. Não foram observadas diferenças na segurança e eficácia entre indivíduos idosos (≥ 65 anos) e indivíduos mais jovens. .É recomendado cuidado no uso de duloxetina em pacientes com doenças ou condições que produzam 
alteração no metabolismo ou nas respostas hemodinâmicas. A duloxetina não foi sistematicamente avaliada em pacientes com história recente de infarto do miocárdio ou doença cardíaca instável. Uso em gestantes durante o 3º trimestre de gravidez: recém-nascidos expostos a ISRSs ou 
IRSNs durante o 3º trimestre desenvolveram complicações, exigindo hospitalização prolongada, suporte respiratório e alimentação via sonda. Os médicos devem considerar cuidadosamente a relação entre riscos e benefícios do tratamento com duloxetina em mulheres no 3º trimestre de 
gravidez. Atenção: Este medicamento contém açúcar (sacarose), portanto deve ser usado com cautela em portadores de diabetes. Cada cápsula contém 0,02g (VelijaMD 30 mg) ou 0,04g (VelijaMD 60 mg) de sacarose. Gravidez e lactação: categoria de risco na gravidez: C. Não há estudos 
bem controlados e adequados conduzidos em mulheres grávidas. Não houve evidência de teratogenicidade em estudos com animais. A duloxetina e/ou seus metabólitos são excretados no leite de ratas lactantes, mas não foi avaliada no leite humano, portanto, não é recomendada a 
amamentação. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista. Interações com medicamentos, alimentos e álcool: houve relatos de reações graves (hipertermia, rigidez, mioclonia, instabilidade autonômica com 
possíveis flutuações rápidas dos sinais vitais e alterações do estado mental, incluindo agitação extrema, progredindo para delirium e coma), às vezes fatais, em pacientes recebendo um inibidor da recaptação de serotonina em combinação com um IMAO. Antidepressivos tricíclicos (ATC): 
pode ocorrer inibição do metabolismo dos ATC, sendo necessária redução da dose e monitoramento das concentrações plasmáticas do ATC. Inibidores do CYP1A2 (como por ex.: fluvoxamina, quinolonas): pode ocorrer aumento da concentração da duloxetina. Fármacos metabolizados 
pela CYP2D6 (como por ex.: desipramina, tolterodina): pode aumentar as ASC destes fármacos. Inibidores da CYP2D6 (como por ex.: paroxetina): pode aumentar a concentração da duloxetina. O uso concomitante de duloxetina com álcool não é recomendado. Antiácidos e 
antagonistas H2: medicamentos que aumentam o pH gastrointestinal podem promover uma liberação precoce de VelijaMD. Entretanto, a coadministração da duloxetina com antiácidos que contêm alumínio ou magnésio (51 mEq) ou com famoditina não resultou em efeito significativo das 
taxas ou da quantidade absorvida da duloxetina (40 mg). Não há informações sobre a coadministração de duloxetina com inibidores da bomba de prótons. Erva-de-são-João (Hypericum perforatum): pode ser mais comum a ocorrência de eventos indesejáveis. Fármacos que atuam no 
SNC: pode ocorrer sinergia dos efeitos. Fármacos com altas taxas de ligação às proteínas plasmáticas: pode aumentar as concentrações livres destes fármacos. Lorazepam: aumento da sedação, em comparação ao uso isolado de lorazepam. Reações Adversas e alterações de exames 
laboratoriais: Muito comuns (≥ 10%): constipação, boca seca, náusea, dor de cabeça, tontura, sonolência. Comuns (≥ 1% e < 10%): palpitação, diarreia, vômito, dispepsia, diminuição do apetite, perda de peso, fadiga, rigidez muscular/contração muscular, tontura, letargia, tremor, sudorese, 
fogachos, visão turva, anorgasmia, insônia, diminuição da libido, ansiedade, distúrbio da ejaculação, disfunção erétil, bocejo, hiperidrose, suores noturnos; visão borrada, disgeusia, ansiedade, hesitação urinária. Raras (≥ 0,01% e < 0,1%): taquicardia, palpitação, vertigem, midríase, distúrbio 
visual, eructação, gastroenterite, estomatite, calafrios, sensação de anormalidade, sensação de calor e/ou frio, mal estar, sede, aumento da pressão arterial, aumento de peso, distúrbios do sono, agitação, bruxismo, hesitação urinária, rubor facial, extremidades frias, anorgasmia, desorientação, 
noctúria. Muito raras (< 0,01%): desidratação, desorientação, reação de fotossensibilidade. Alterações laboratoriais: pequenos aumentos médios nos valores de ALT, AST, CPK e fosfatase alcalina. Posologia: dose diária inicial: 60 mg em tomada única, com ou sem alimento. Dose máxima 
diária: 120 mg, dividida em duas tomadas diárias. Doses acima de 120 mg não foram sistematicamente avaliadas. Para os pacientes cuja tolerabilidade é preocupante, pode ser considerada uma dosagem inicial mais baixa. Para pacientes com insuficiência renal deve ser considerada uma 
dosagem inicial mais baixa e aumento gradativo conforme a necessidade, realizando monitoração constante. Tratamento Prolongado/Manutenção/Continuação: é consenso que os episódios agudos do TDM necessitam de uma terapia farmacológica de manutenção, geralmente por vários 
meses ou mais longa. Não há evidências disponíveis suficientes para determinação da duração do tratamento com duloxetina. Os pacientes devem ser periodicamente reavaliados quanto à necessidade de manutenção do tratamento e qual a dosagem apropriada. Dor neuropática associada 
à neuropatia diabética periférica: a eficácia da duloxetina deve ser avaliada individualmente, já que a progressão da neuropatia diabética periférica é bastante variável e o controle da dor, empírico. Reg.MS 1.0033.0167/Farm. Resp.: Cintia Delphino de Andrade CRF-SP nº 25.125. LIBBS 
FARMACÊUTICA LTDA/ CNPJ 61.230.314/0001-75/Rua Alberto Correia Francfort, 88/Embu-SP/Indústria Brasileira /VELIJA-MB12-17/Serviço de Atendimento LIBBS: 08000-135044. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. 
VELIJAMD É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU OPERE MÁQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS. A persistirem os sintomas, o médico deve ser consultado. Documentação Científica e informações adicionais 
estão à disposição da classe médica, mediante solicitação.  Referências bibliográficas: 1. SKLJAREVSKI, V. et al. Efficacy of duloxetine in patients with chronic pain conditions. Curr. Drug Ther., v. 6, n. 4, p. 296-303, 2011. / 2. WIERMANN, E.G. et al. Consenso brasileiro sobre manejo da 
dor relacionada ao câncer. RBOC, v.10, n.38, p.132-143, 2014. / 3. OGAWA, K. et al. Correlation between pain response and improvements in patient-reported outcomes and health-related quality of life in duloxetine-treated patients with diabetic peripheral neuropathic pain. Neuropsychiatr. 
Dis. Treat. v. 11, p. 2101-7, 2015. / 4. ROBINSON, M.J. et al. Relationship between major depressive disorder and associated painful physical symptoms: analysis of data from two pooled placebo-controlled,randomized studies of duloxetine. Int. Clin. Psychopharmacol., v.28, n.6, p.330-8, 
2013. / 5. PERGOLIZZI, J.V. et al. A review of duloxetine 60 mg once-daily dosing for the management of diabetic peripheral neuropathic pain, fibromyalgia, and chronic musculoskeletal pain due to chronic osteoarthritis pain and low back pain. Pain Pract, v. 13, n. 3, p. 239-52, 2013. / 6. 
BRANNAN, S.K. et al. Onset of action for duloxetine 60 mg once daily: double-blind, placebo-controlled studies. J. Psychiatr. Res., v. 39, n. 2, p. 161-72, 2005. / 7. GUIA DA FARMÁCIA. São Paulo: Contento, v. 25, n.302, jan. 2018. (Suplemento Lista de Preços).
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Com a duloxetina você oferece ao seu 
paciente melhor qualidade de vida.(3)

» Melhora da dor.(4,5)

» Redução dos sintomas depressivos.(4,5)

» Eficácia e rápido início de ação.(6)



NÓS SOMOS CIENTISTAS, 
INOVADORES E EXPLORADORES.

Através da inovação e colaboração aberta, 
estamos mapeando o panorama da dor, 
impulsionando para explorar ainda mais as 
necessidades não atendidas dos pacientes.

Empresa alemã e 
REFERÊNCIA NA ÁREA DE DOR
na europa desde 1946.

» Sede em Aachen - Alemanha

» Filiais em 30 países 

» 20% das vendas são investidas 
em Pesquisa e Desenvolvimento

Somos uma empresa farmacêutica 
empreendedora, baseada em ciência
e especializada em:

» Dor
» Gota e inflamação
» E com portfólio em Saúde Feminina

na América Latina

30 e 60mg com

30 e 60 cápsulas.

Apresentações:

»

VELIJAMD - cloridrato de duloxetina 30 mg com 10, 30 ou 60 cápsulas de liberação retardada; e 60 mg com 30 ou 60 cápsulas de liberação retardada. Uso oral e adulto (acima de 18 anos de idade).
Indicações: transtorno depressivo maior (TDM); dor neuropática diabética; fibromialgia (FM) em pacientes com ou sem transtorno depressivo maior (TDM); estados de dor crônica associados à dor lombar crônica; estados de dor crônica associados à dor devido à osteoartrite de joelho (doença 
articular degenerativa), em pacientes com idade superior a 40 anos; e transtorno de ansiedade generalizada (TAG). Contraindicações: pacientes com hipersensibilidade aos componentes da fórmula. Não deve ser administrado concomitantemente com IMAO ou dentro de, no mínimo, 14 dias 
da interrupção do tratamento com um IMAO; também se deve aguardar, no mínimo, 5 dias após a interrupção do tratamento com VelijaMD, antes de se iniciar o tratamento com um IMAO. Este medicamento não é recomendado para pacientes com doença renal em fase terminal (necessitando 
de diálise), com disfunção renal grave (clearance de creatinina < 30 mL/min); ou ainda em pacientes com insuficiência hepática. Precauções e Advertências: a possibilidade de tentativa de suicídio é inerente ao TDM e pode persistir até que ocorra remissão significativa dos sintomas 
depressivos. Os pacientes com alto risco devem ser acompanhados estritamente no início do tratamento, e os médicos devem incentivar os pacientes a relatar quaisquer tipos de pensamentos ou sentimentos aflitivos. Deve ser usada com cautela em pacientes com história de mania ou de 
convulsão. Deve ser evitado seu uso em pacientes com glaucoma de ângulo estreito descompensado. Em pacientes com hipertensão conhecida e/ou outra doença cardíaca, é recomendada a monitoração da pressão arterial. A duloxetina deve ser usada com cautela em pacientes com uso 
substancial de álcool (elevações graves das enzimas hepáticas. Embora estudos clínicos controlados com duloxetina não tenham demonstrado qualquer prejuízo do desempenho psicomotor, da memória ou da função cognitiva, seu uso pode estar associado à sonolência e à tontura. A segurança 
e eficácia em pacientes pediátricos não foram estabelecidas. Não foram observadas diferenças na segurança e eficácia entre indivíduos idosos (≥ 65 anos) e indivíduos mais jovens. .É recomendado cuidado no uso de duloxetina em pacientes com doenças ou condições que produzam 
alteração no metabolismo ou nas respostas hemodinâmicas. A duloxetina não foi sistematicamente avaliada em pacientes com história recente de infarto do miocárdio ou doença cardíaca instável. Uso em gestantes durante o 3º trimestre de gravidez: recém-nascidos expostos a ISRSs ou 
IRSNs durante o 3º trimestre desenvolveram complicações, exigindo hospitalização prolongada, suporte respiratório e alimentação via sonda. Os médicos devem considerar cuidadosamente a relação entre riscos e benefícios do tratamento com duloxetina em mulheres no 3º trimestre de 
gravidez. Atenção: Este medicamento contém açúcar (sacarose), portanto deve ser usado com cautela em portadores de diabetes. Cada cápsula contém 0,02g (VelijaMD 30 mg) ou 0,04g (VelijaMD 60 mg) de sacarose. Gravidez e lactação: categoria de risco na gravidez: C. Não há estudos 
bem controlados e adequados conduzidos em mulheres grávidas. Não houve evidência de teratogenicidade em estudos com animais. A duloxetina e/ou seus metabólitos são excretados no leite de ratas lactantes, mas não foi avaliada no leite humano, portanto, não é recomendada a 
amamentação. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista. Interações com medicamentos, alimentos e álcool: houve relatos de reações graves (hipertermia, rigidez, mioclonia, instabilidade autonômica com 
possíveis flutuações rápidas dos sinais vitais e alterações do estado mental, incluindo agitação extrema, progredindo para delirium e coma), às vezes fatais, em pacientes recebendo um inibidor da recaptação de serotonina em combinação com um IMAO. Antidepressivos tricíclicos (ATC): 
pode ocorrer inibição do metabolismo dos ATC, sendo necessária redução da dose e monitoramento das concentrações plasmáticas do ATC. Inibidores do CYP1A2 (como por ex.: fluvoxamina, quinolonas): pode ocorrer aumento da concentração da duloxetina. Fármacos metabolizados 
pela CYP2D6 (como por ex.: desipramina, tolterodina): pode aumentar as ASC destes fármacos. Inibidores da CYP2D6 (como por ex.: paroxetina): pode aumentar a concentração da duloxetina. O uso concomitante de duloxetina com álcool não é recomendado. Antiácidos e 
antagonistas H2: medicamentos que aumentam o pH gastrointestinal podem promover uma liberação precoce de VelijaMD. Entretanto, a coadministração da duloxetina com antiácidos que contêm alumínio ou magnésio (51 mEq) ou com famoditina não resultou em efeito significativo das 
taxas ou da quantidade absorvida da duloxetina (40 mg). Não há informações sobre a coadministração de duloxetina com inibidores da bomba de prótons. Erva-de-são-João (Hypericum perforatum): pode ser mais comum a ocorrência de eventos indesejáveis. Fármacos que atuam no 
SNC: pode ocorrer sinergia dos efeitos. Fármacos com altas taxas de ligação às proteínas plasmáticas: pode aumentar as concentrações livres destes fármacos. Lorazepam: aumento da sedação, em comparação ao uso isolado de lorazepam. Reações Adversas e alterações de exames 
laboratoriais: Muito comuns (≥ 10%): constipação, boca seca, náusea, dor de cabeça, tontura, sonolência. Comuns (≥ 1% e < 10%): palpitação, diarreia, vômito, dispepsia, diminuição do apetite, perda de peso, fadiga, rigidez muscular/contração muscular, tontura, letargia, tremor, sudorese, 
fogachos, visão turva, anorgasmia, insônia, diminuição da libido, ansiedade, distúrbio da ejaculação, disfunção erétil, bocejo, hiperidrose, suores noturnos; visão borrada, disgeusia, ansiedade, hesitação urinária. Raras (≥ 0,01% e < 0,1%): taquicardia, palpitação, vertigem, midríase, distúrbio 
visual, eructação, gastroenterite, estomatite, calafrios, sensação de anormalidade, sensação de calor e/ou frio, mal estar, sede, aumento da pressão arterial, aumento de peso, distúrbios do sono, agitação, bruxismo, hesitação urinária, rubor facial, extremidades frias, anorgasmia, desorientação, 
noctúria. Muito raras (< 0,01%): desidratação, desorientação, reação de fotossensibilidade. Alterações laboratoriais: pequenos aumentos médios nos valores de ALT, AST, CPK e fosfatase alcalina. Posologia: dose diária inicial: 60 mg em tomada única, com ou sem alimento. Dose máxima 
diária: 120 mg, dividida em duas tomadas diárias. Doses acima de 120 mg não foram sistematicamente avaliadas. Para os pacientes cuja tolerabilidade é preocupante, pode ser considerada uma dosagem inicial mais baixa. Para pacientes com insuficiência renal deve ser considerada uma 
dosagem inicial mais baixa e aumento gradativo conforme a necessidade, realizando monitoração constante. Tratamento Prolongado/Manutenção/Continuação: é consenso que os episódios agudos do TDM necessitam de uma terapia farmacológica de manutenção, geralmente por vários 
meses ou mais longa. Não há evidências disponíveis suficientes para determinação da duração do tratamento com duloxetina. Os pacientes devem ser periodicamente reavaliados quanto à necessidade de manutenção do tratamento e qual a dosagem apropriada. Dor neuropática associada 
à neuropatia diabética periférica: a eficácia da duloxetina deve ser avaliada individualmente, já que a progressão da neuropatia diabética periférica é bastante variável e o controle da dor, empírico. Reg.MS 1.0033.0167/Farm. Resp.: Cintia Delphino de Andrade CRF-SP nº 25.125. LIBBS 
FARMACÊUTICA LTDA/ CNPJ 61.230.314/0001-75/Rua Alberto Correia Francfort, 88/Embu-SP/Indústria Brasileira /VELIJA-MB12-17/Serviço de Atendimento LIBBS: 08000-135044. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. 
VELIJAMD É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU OPERE MÁQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS. A persistirem os sintomas, o médico deve ser consultado. Documentação Científica e informações adicionais 
estão à disposição da classe médica, mediante solicitação.  Referências bibliográficas: 1. SKLJAREVSKI, V. et al. Efficacy of duloxetine in patients with chronic pain conditions. Curr. Drug Ther., v. 6, n. 4, p. 296-303, 2011. / 2. WIERMANN, E.G. et al. Consenso brasileiro sobre manejo da 
dor relacionada ao câncer. RBOC, v.10, n.38, p.132-143, 2014. / 3. OGAWA, K. et al. Correlation between pain response and improvements in patient-reported outcomes and health-related quality of life in duloxetine-treated patients with diabetic peripheral neuropathic pain. Neuropsychiatr. 
Dis. Treat. v. 11, p. 2101-7, 2015. / 4. ROBINSON, M.J. et al. Relationship between major depressive disorder and associated painful physical symptoms: analysis of data from two pooled placebo-controlled,randomized studies of duloxetine. Int. Clin. Psychopharmacol., v.28, n.6, p.330-8, 
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aumentar a pressão no ducto bi-
liar, por isso deve ser evitada em 
doenças obstrutivas na vesícula 
biliar, principalmente em colelitía-
ses. Além disso, a morfina está as-
sociada à náusea e êmese e pode 
agravar quadros digestórios. Já o 
fentanil e seus derivados não au-
mentam a pressão no ducto biliar 
como a morfina, sendo uma ótima 
opção analgésica nestes pacientes. 
Os opioides butorfanol e meperi-
dina apresentam maior analgesia 
visceral do que somática e cursam 
com mínimos efeitos adversos, porém apresentam limitada 
ação analgésica e um curto período de ação, porém podem 
ser empregados em associação com outros analgésicos 
quando a dor visceral torna-se menos intensa.

Os AINEs são analgésicos importantes no tratamento da 
dor de origem inflamatória, mas nos casos de abdômen agu-
do estes fármacos podem não ser apropriados devido à vas-
ta lista de contraindicação ao seu uso em pacientes críticos. 
Sendo assim, nos pacientes com abdômen agudo preconiza-
-se o uso da dipirona frente aos AINEs, por estar relacionada 
a menor incidência de efeitos adversos.

A lidocaína por via sistêmica por meio de infusão contínua 
apresenta propriedade analgésica de origem central e peri-

COMITÊ DOR EM MEDICINA VETERINÁRIA

Dra. Daniella Aparecida 
Godoi Kemper

Professora de Clínica Médica 
e Anestesiologia Veterinária 
da UNOPAR – Arapongas

A dor abdominal aguda refere-se ao início abrupto de 
dor visceral de grande intensidade, também chamada de 
abdômen agudo. Há poucos trabalhos direcionados para a 
analgesia destes pacientes em cães e gatos. A etiologia do 
abdômen agudo em pequenos animais pode ser decorrente 
de injúrias nas estruturas/vísceras peritoneais ou retroperi-
toneais, bem como no tórax, diafragma e na parede abdo-
minal. As vísceras são mais sensíveis à distensão, à isquemia 
e à inflamação. Apresentam ainda característica difusa e mal 
localizada, sendo acompanhada de componentes autonô-
micos, como taquicardia, taquipneia, náuseas e sudorese.

Os sinais clínicos de dor abdominal em cães e gatos são 
aparência encurvada, abdômen tenso e dolorido à palpação, 
além de proteção da região abdominal. Alguns cães ado-
tam a posição de prece, no qual o animal permanece com 
os membros anteriores e o tórax apoiados no chão e sus-
pende o abdômen, mantendo os membros posteriores em 
estação (Figura 1). Devido à severidade da dor abdominal 
aguda, preconiza-se o tratamento analgésico multimodal, 
com a associação de opioides à outros fármacos, como os 
AINEs (quando não houver contraindicação) ou dipirona, an-
tagonistas de receptor NMDA (cetamina), anestésicos locais, 
e outros adjuvantes.

Devido à intensidade da dor decorrente do abdômen agu-
do, os opioides são fármacos indispensáveis e os agentes 
µ-agonistas totais são os mais recomendados. Entretanto, 
a morfina pode ocasionar contração do esfíncter de Oddi e 

Analgesia para Dor Abdominal 
Aguda em Cães e Gatos

Figura 1 – Cão em posição de prece devido à dor abdominal aguda decorrente de cálculos renais.
Imagem: Mariana Palumbo.
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Figura 1 – Cão em posição de prece devido à dor abdominal aguda decorrente de cálculos renais.
Imagem: Mariana Palumbo.

férica, possivelmente pela diminuição da excitabilidade dos 
neurônios do corno dorsal espinhal. A infusão contínua de 
lidocaína é bastante empregada na clínica de equinos como 
adjuvante no tratamento da síndrome cólica, pois apresenta 
atividade pró-cinética e anti-inflamatória, reduzindo a for-
mação de ânions superóxidos, comuns no processo inflama-
tório. Seu uso é limitado em felinos pelo risco de toxicidade, 
mas em cães é um interessante analgésico a ser estudado na 
dor aguda visceral. 

O estímulo repetido em fibras C, como no caso de dor ab-
dominal aguda, pode ocasionar o fenômeno wind up, Neste 
contexto, os fármacos antagonistas de receptores NMDA 
apresentam papel importante no protocolo analgésico desses 
pacientes. A cetamina é o mais potente e específico antago-
nista de receptor NMDA empregado na prática clínica atual-
mente e pode auxiliar na redução da nocicepção visceral. 

A substância P é um neuropeptídeo que ativa vias noci-
ceptivas associadas à percepção da dor. A ativação da subs-
tância P é mediada por receptores de neurocinina 1 (NK-1). 
Mais de 80% dos aferentes viscerais contêm o neuropeptí-
deo SP contra apenas 21% dos aferentes somáticos, sugerin-
do um papel maior para o receptor NK-1antagonistas na an-
tinocicepção visceral do que na somática. Estudos recentes 
demonstraram que fármacos antagonistas de receptores de 
NK-1 podem apresentar efeito antinociceptivo visceral em 
animais de laboratório e cães. 

O maropitant é um NK-1 antagonista licenciado para uso 
como antiemético em cães e gatos. Na dose recomendada 
como antiemético, o maropitant reduziu a CAM do agente 
inalatório em 24% nos cães e em 15% nos gatos. Contudo, 
não houve efeito redutor da CAM quando o fármaco foi 
administrado por via epidural. Em um ensaio clínico cego 

comparando maropitant e morfina na analgesia de cadelas 
saudáveis ​​admitidas para OH eletiva, os animais do grupo 
maropitant apresentaram menor escore de dor na primeira 
avaliação da analgesia, além de menor frequência cardíaca, 
pressão arterial sistólica e menor requerimento anestésico 
inalatório durante a cirurgia quando comparado aos cães 
que receberam morfina. 

Os estudos realizados em humanos não demostraram 
qualquer benefício do emprego dos antagonistas NK-1 para 
o contexto da dor. Desta forma, mais estudos com o empre-
go deste fármaco na analgesia em pequenos animais são 
necessários para avaliar o real efeito analgésico. De qualquer 
forma, a administração do maropitant em cães e gatos com 
abdômen agudo traz benefícios notórios ao interromper 
o desconforto causado pela náusea e êmese causada pela 
doença de base e pelo uso de analgésicos como opioides 
µ-agonistas e AINES, estes efeitos aliados a um possível efei-
to analgésico torna este fármaco promissor como adjuvante 
no tratamento da dor visceral.
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Dentre as principais causas de incapacidade no mundo duas são relacionadas a dores crônicas: 
lombar e de cabeça (principalmente enxaqueca)1 e, se considerarmos apenas pessoas de 15 a 49 
anos, a migrânea é a primeira causa de incapacidade2. Estes dados reafirmam que as dores crônicas 
são um problema de saúde pública e devem ser prioridade em nível global, o que reforça a necessi-
dade de expansão de investimentos em estudos, diagnósticos e tratamentos na área, sobretudo se 
considerarmos o impacto econômico e psicossocial e o número de afastamentos e a necessidade 
de gastos com tratamentos devido a essas condições3. Nesse sentido, entender quais são os princi-
pais fatores desencadeantes de cefaleia e formas de abordá-los se torna imperativo. Estudo recente 
afirma que o estresse, a depressão, a ansiedade e a irritabilidade estão entre estes fatores e que o 
manejo envolve o uso de intervenções psicológicas4.

Uma revisão sistemática sobre as terapias psicológicas utilizadas na prevenção de migrâneas 
em adultos, publicada este ano, observou, nas quatro semanas após o início do tratamento, dimi-
nuição: na frequência, na intensidade e na duração (número de horas por dia) do quadro álgico; 
no uso de medicamentos e nas queixas de incapacidades relacionadas a dor de cabeça. Também 
pode ser identificada a melhora do humor e da qualidade de vida. No entanto, dentre as pesquisas 
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levantadas, havia poucas que 
checaram a presença dos bene-
fícios a longo prazo. Um outro 
ponto que foi referido foi a baixa 
qualidade e pouco critério me-
todológico dos estudos dificul-
tando garantir a confiabilidade 
dos resultados apresentados5, 
muito embora na prática clíni-
ca mudanças sejam evidentes. 
Uma outra revisão sistemática 
e de meta-análise, também des-
te ano, confirmou a eficácia do 
tratamento psicológico quando 
se tratou de dores de cabeça 
de modo geral, afirmando que 
houve a redução da intensidade 
e da frequência dos episódios 
de dor e de sofrimento associa-
do nos pacientes submetidos a 
intervenções psicológicas6. 

No momento atual, ainda es-
tamos nos desvencilhando da 
noção de certezas, de previsibilidades e da ruptura de um 
mundo linear, portanto novos paradigmas têm emergido e 
outros vem sendo questionados ou precisam ser revistos na 
área científica. Os avanços da Neurociência na área têm ex-
plicitado o quanto a dor é peculiar a cada paciente dentro 
de seu contexto o que inviabiliza que pesquisas de grande 
amplitude tenham a flexibilidade de poder considerar as 
particularidade de cada sujeito. Hoje, a ciência avança para 
uma Medicina cada vez mais personalizada, procurando res-
ponder a necessidades especificas de cada pessoa. 

Neste sentido, após mencionarmos estudos que falam so-
bre os benefícios das intervenções psicológicas cabe referir 
que embora a literatura refira mais sobre a efetividade das 
terapias cognitivos comportamentais temos que levar em 
consideração que isto não retira o mérito de outras aborda-
gens. Entendemos que mais importante do que a linha teó-
rica que o profissional se respalda constitui-se a sua capaci-
dade de ser empático com a situação de seus pacientes e de 
ser capaz de entender em que contexto a dor surgiu na vida 
de cada um deles, procurando compreender a sua narrativa 
e o significado que a dor assumiu no seu cotidiano. Cabe ao 
psicólogo identificar elementos estressores, fontes de moti-
vação, conhecer os papeis que o seu paciente desempenha 
no seu dia a dia e a qualidade de suas interações pessoais. 
Notar o quanto o indivíduo se sente prisioneiro da dor, víti-
ma e sofredor ou se tem sua própria identidade preservada e 
assume postura ativa e resiliente no seu cotidiano tentando 
não ficar subjugado ao seu quadro álgico. 

Vivemos atualmente muito desconectados de nossas ne-
cessidades e com pouca percepção corporal, estamos à mer-
cê de um tempo a cada vez mais diminuto para dar conta de 
pessoas multitarefas que se mantem ocupadas mas que não 
conseguem gerenciar suas próprias prioridades, nos cobramos 

e nos sentimos cobrados para darmos conta da nossa vida com 
sucesso e infelizmente, muitos só se sentem valorizados se 
reconhecidos por conquistas materiais ou status social. Existe 
um esvaziamento das emoções que não são vistas de modo 
positivo, muitos pacientes referem que, muitas vezes, preferem 
tomar remédios que permitam que eles se anestesiem emo-
cionalmente para evitar sofrimentos, ou seja, estamos vivendo 
uma alienação do eu. Existem aqueles que se queixam de que 
não estão conseguindo ser felizes e, na verdade, está difícil lidar 
com esta busca frenética pela felicidade plena, idealizada nas 
redes sociais o que nos faz sentirmos frustrados sem nem ter-
mos certeza do que queremos reivindicar. Entendemos que o 
trabalho do psicólogo é o de auxiliar os seus pacientes a resga-
tarem a sua capacidade de amar a si e a os outros procurando 
restabelecer projetos que respeitem seus potenciais e limites 
e que acima de tudo os mantenham motivados a viverem o 
momento presente de forma ativa e funcional e que os ajude 
com orientações psicoeducativas a encontrarem estratégias de 
autocuidado que os permitam manejar suas dores de cabeça e 
resgatar ou a aprimorar a qualidade de vida. 
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A dor oncológica, assim como a doença oncológica, não 
pode ser definida em algumas poucas palavras.

O câncer, é uma doença plural, as vezes silencioso no iní-
cio, as vezes extravagante desde a primeira suspeita, assim 
também é a dor oncológica, ela pode acompanhar a jornada 
do paciente como primeiro sinal de alerta, ou para poucos 
sortudos, ela pode aparecer as vezes, após algum tratamen-
to, ou até somente no finalzinho de seu curso.

A verdade é que a dor oncológica não é apenas uma dor, 
são dores, variadas, diferentes e dinâmicas que acompa-
nham a trajetória de quem conta essa história.

Dentre estas dores podemos citar as dores nociceptiva, 
neuropática, breakthroug e a dor total.

A dor nociceptiva é uma dor que aparece após alguma in-
juria aos tecidos, ela é a resposta a ativação direta doas noci-
ceptores, com lesão direta de uma doença ou lesão do siste-
ma nociceptivo. No paciente oncológico pode aparecer pelo 
crescimento de lesão, por procedimentos cirúrgicos reali-
zados (biópsias, exéreses, limpezas), por tratamentos como 
quimoembolizações, metástases hepáticas ou ósseas, dentre 
outros, esse tipo de dor, costuma ser auto limitada, após re-
solução do quadro ela pode desaparecer porém, se não bem 
manejada, está também pode ser fonte de sofrimento por 
sua possibilidade de cronificação.

A dor neuropática é a dor causada por uma disfunção do 
sistema nervoso que pode ou não ter uma causa definida, 
esse tipo de dor pode ser causado pela cirurgia em que 
houve lesão nervosa, pela toxicidade da quimioterapia e da 
radioterapia ou ainda pela compressão nervosa do próprio 
tumor ou gânglios. A dor neuropática é caracterizada por ser 
uma dor em choque, formigamento, queimação, crônica e 
muitas vezes de difícil manejo.

A dor breakthrough, talvez seja a mais comum dos pacien-
tes oncológicos, essa dor é uma dor dinâmica que aparece 
geralmente após algum ato (tomar banho) ou em algum ho-
rário (ao entardecer ou de madrugada). É uma dor aguda e 
incapacitante que aparece e depois vai embora para voltar 
após mesmos fatores desencadeantes. Essa dor pode ser so-
mática em 46% a 67%, visceral em 30% a 55%, neuropática 
em 10% a 75% das vezes, porém pacientes com dor óssea 

Dor Oncológica

são os que mais apresentam a dor 
breakthough sofrendo com essa 
de 72% a 100% das vezes.

A dor total, também conhecida 
como dor da alma, acompanha 
muitos pacientes oncológicos, 
principalmente os pacientes jovens 
e pacientes que não apresentam a 
total aceitação de seu diagnóstico 
durante o curso da doença. Esses 
pacientes demonstram um nível 
álgico elevado, muitas vezes não 
condizente com o quadro patoló-
gico apresentado, seu tratamento 
é difícil e inúmeras vezes foge do 
escopo somente medicamentoso, 
com a necessidade de tratamen-
to complementar multidisciplinar, 
com psicologia, cuidados paliati-
vos, fisioterapia e enfermagem atenciosos, vale lembrar que 
os familiares também podem sofrer de dor total e também 
devem receber todo nosso acolhimento.

Ainda existem inúmeros motivos para que o paciente on-
cológico tenha dor, dor pelo imobilismo, dor pela desnutri-
ção, dor pela terceira via... e cabe a nós, seus médicos acom-
panha-los nessa jornada sempre questionando mudanças 
de comportamentos álgicos para nossa mudança de condu-
ta, tratar sintomas associados como ansiedade, depressão, 
dispneia, insônia, náuseas e prezar pela boa nutrição.

Ao juntarmos excelência científica e empatia certamente 
faremos da jornada de nossos pacientes oncológicos (assim 
como a nossa) muito mais leve e menos dolorosa. 
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CONCLUSÃO 
O aumento da percepção dos 

mecanismos biológicos associados 
as exposições às adversidades in-
fantis oferecem caminhos futuros 
ao tratamento da DPC e outras 
doenças. Estudos epigenéticos re-
centes sugerem que estressores na 
infância vivenciados em momen-
tos críticos do desenvolvimento 
têm efeitos citotóxicos, incluindo a 
redução no comprimento dos telô-
meros, dano ao DNA mitocondrial 
ou dano celular devido aos glico-
corticoides continuamente eleva-
dos6. Outros estudos sugerem que 
as EAI podem resultar em altera-
ções neurobiológicas, alterando a 
conectividade cerebral funcional7,8. 

Embora a investigação desses 
mecanismos potenciais possa re-
sultar em futuras intervenções 
biológicas, o tratamento atual da 
dor pélvica crônica permanece 
desafiador.
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INTRODUÇÃO
A fisiopatologia subjacente a dor pélvica crônica (DPC) 

envolve componentes biopsicossociais1. Aproximada-
mente metade das mulheres que procuram atendimen-
to por DPC relatam história de trauma sexual, físico ou 
emocional2. Apesar desta associação conhecida, a litera-
tura sobre DPC no espectro de experiências traumáticas 
sofridas durante a infância – experiências adversas na 
infância (EAI), é surpreendentemente escassa3.

Os eventos traumáticos ocorridos antes dos 18 anos 
de idade, podem manifestar-se durante a vida adulta 
com quadro de depressão, doenças cardíacas, doenças 
pulmonares, câncer, doenças autoimunes, transtorno no 
uso de substâncias, alcoolismo, dor crônica, tentativa 
de suicídio, violência interpessoal ou autodirigida e au-
mento de morte prematura3. Os pesquisadores das EAI 
identificaram os eventos traumáticos sofridos na infân-
cia através do questionário para Controle e Prevenção de 
Doenças (CDC),

 baseados no histórico de abuso domésti-
co ou familiar (emocional, físico, sexual)4. 

Um estudo recente avaliou a associação entre as adver-
sidades na infância e a dor pélvica crônica, identificou os 
tipos de adversidades e comparou sua prevalência em 
mulheres com e sem DPC5. A idade média das participan-
tes foi de 40 (± 11 anos) distribuídas em dois grupos de 
60 mulheres com e sem DPC (grupo controle)5. Todos os 
grupos concluíram as medidas validadas para detectar 
a presença de EAI identificadas pelo módulo EAI do Sis-
tema de Vigilância de Fatores de Risco Comportamental 
do CDC4.

RESULTADOS
A comparação entre o grupo DPC e o grupo controle 

demonstrou que o grupo da DPC apresentava mais con-
dições dolorosas (fibromialgia, dores crônicas), ansieda-
de e depressão, altos índices de comorbidades e uso de 
opioides5. 

Todas as categorias de abuso foram mais prevalentes 
no grupo com DPC em relação ao grupo controle: abuso 
físico (43% vs 15%), sexual (55% vs 23%), verbal ou emo-
cional (62% vs 33%). A subcategoria mais prevalente nas 
mulheres com DPC em comparação com o grupo contro-
le foi a violência doméstica testemunhada (35% vs 8%). 
Neste estudo as mulheres com DPC apresentaram risco 
três vezes maior de abuso e de violência doméstica du-
rante a infância em comparação com o grupo controle5.

Experiências Adversas 
na Infância e Dor Pélvica 
Crônica em Mulheres
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provoca uma erupção vesicular 
dolorosa no dermátomo corres-
pondente ao gânglio afetado. As 
lesões secam após 7 a 10 dias, 
desaparecendo em aproximada-
mente 14 dias. Dor, coceira ou 
formigamento no local da erup-
ção cutânea podem ocorrer em 
cerca de 1 a 5 dias antes do sur-
gimento do HZ, porém a erupção 
cutânea e a dor em alguns casos 
não estão presentes. Algumas 
complicações podem ocorrer 
tais como: perda de visão quan-
do acomete o olho ou próximo 
dele, edema cerebral, paralisia 
facial, problemas auditivos, problemas de equilíbrio, in-
fecções bacterianas secundárias, pneumonia e morte. A 
dor quando prolongada apresenta características neu-
ropáticas e é conhecida como neuralgia pós-herpética 
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A neuralgia pós-herpética (NPH) é conhecida como dor 
crônica e persistente que respeita o dermátomo previa-
mente acometido por herpes zoster. Apresenta alta morbi-
dade, podendo ocasionar manifestações secundárias como 
distúrbios do sono, fadiga crônica, ansiedade e depressão 
grave, que juntamente com a dor reduzem a qualidade de 
vida da pessoa. Sua prevalência, assim como a intensidade 
e gravidade, aumentam nitidamente naqueles com idade 
superior a 80 anos. A importante morbidade da NPH e as 
implicações financeiras para o seu tratamento estão se tor-
nando uma preocupação para os governos à medida que a 
população envelhece, sendo essencial o conhecimento das 
suas medidas preventivas e terapêuticas. 

O herpes zoster (HZ) é uma infecção causada pelo her-
pesvírus humano-3 (HHV-3), também conhecido como 
vírus da varicela zoster (VZV). O vírus, responsável pela 
varicela, entra no sistema nervoso e permanece inativo 
por muitos anos, se alojando nos gânglios geniculados, 
trigeminal ou da raiz dorsal. Com o avanço da idade, 
ou em estados imunocomprometidos, o vírus reativado 

A Neuralgia Pós-Herpética 
e a População Idosa
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(NPH). A NPH é uma complicação frequente e com im-
pacto importante na vida do indivíduo. Ela pode persistir 
por anos após a erupção cutânea. A dor é frequentemen-
te intensa, intermitente e descrita como queimação, em 
facada ou picadas. A sensibilidade também pode estar 
alterada nas áreas comprometidas, na forma de hiper-
sensibilidade, alodínea ou hipoestesia. Paradoxalmente, 
as áreas com reduzida sensibilidade local podem estar 
associadas à dor intensa e espontânea, relacionadas ou 
não ao toque.

Estima-se que 15% a 30% das pessoas com HZ desen-
volverão NPH. O principal fator de risco para o desen-
volvimento da NPH é a idade avançada. Aos 60 anos, 
aproximadamente 60% dos pacientes com herpes zoster 
desenvolvem NPH e 75% aos 70 anos. Outros fatores im-
portantes para o desenvolvimento da NPH são a dor pro-
drômica grave e a erupção cutânea grave. Em 30% a 50% 
dos casos a dor pode durar mais de três meses e, em 20% 
dos idosos, mais de um ano. 

O objetivo da terapia para NPH é a redução da sua mor-
bidade. Dentre os medicamentos utilizados estão: agentes 
antivirais, antidepressivos tricíclicos, anticonvulsivantes, 
anestésicos e analgésicos. A vacinação também é eficaz 
na prevenção da recorrência do HZ e da NPH. 
•	Agentes antivirais orais (Aciclovir, famciclovir e valaci-

clovir): encurtam o curso clínico da fase aguda, previ-
nem complicações, impedem o desenvolvimento de 
latência e/ou recorrências subsequentes, diminuem a 
transmissão e eliminam a latência estabelecida.

•	Antidepressivos tricíclicos (amitriptilina e nortriptilina): 
utilizados como primeira linha para o controle da dor. 
Bloqueiam não seletivamente a recaptação da seroto-
nina, mas também provocam efeitos anticolinérgicos 
como sedação e aumentam o risco de arritmia cardíaca. 
A nortriptilina apresenta menos efeitos anticolinérgi-
cos do que a amitriptilina. Para pacientes muito idosos, 
deve ser optado por inibidores seletivos da recaptação 
da serotonina e da noradrenalina como a duloxetina ou 
a venlafaxina, que, apesar de menos efetivos que os tri-
cíclicos, apresentam ação para dor e depressão. 

•	Anticonvulsivantes (gabapentina e pregabalina): são igual-
mente efetivos para a redução da dor na NPH como pri-
meira linha. A escolha do agente deve ser individualizada 
conforme tolerabilidade, custo e comodidade posológica.

•	Analgésicos tópicos: 
o	Capsaicina tópica: depleta e previne o acúmulo da 

substância P nos neurônios sensoriais periféricos re-
duzindo a hipersensibilidade no dermátomo acome-
tido. Formulações de 0,025% a 0,075% são facilmente 
encontradas, porém pouco eficazes. O Patch transdér-
mico de capsaicina a 8%, com várias cautelas para uso, 
ainda não está disponível no Brasil, mas pode ser uma 
alternativa para tratar a dor de difícil controle e preve-
nir recorrências. 

o	Anestésicos tópicos: Esses agentes estabilizam a mem-
brana neuronal para que o neurônio seja menos per-

meável aos íons. Isso evita o início e a transmissão de 
impulsos nervosos, produzindo a ação anestésica local. 
A lidocaína pode ser usada em gel ou em adesivo trans-
dérmico. O adesivo a 5% contém 700 mg de lidocaína e 
está indicado para pacientes com alodínea por reduzir 
a atividade das fibras nociceptivas e funcionar como 
uma barreira protetora ao toque da roupa. 

•	Analgésicos: analgésicos simples como dipirona e para-
cetamol são indicados para dor leve e como adjuvan-
tes aos analgésicos opioides. O uso de corticosteróide 
e AINEs acrescentam pouco benefício analgésico em 
detrimento do elevado número de efeitos colaterais. O 
tramadol, agonista opioide e inibidor seletivo da recap-
tação da norepinefrina é o opioide mais indicado para a 
NPH. Porém, outros opioides também devem ser consi-
derados conforme sua potência e tolerabilidade. Deven-
do-se sempre associar laxativos na prescrição inicial de 
qualquer opioide.

•	Procedimentos invasivos (bloqueios analgésicos, radio-
frequência, toxina botulínica): ainda não padronizados 
em estudos maiores e não indicados amplamente.
A história natural da NPH envolve resolução lenta da 

síndrome de dor. Nos pacientes que desenvolvem NPH, 
a maioria responderá a agentes analgésicos e aos anti-
depressivos tricíclicos. Um subgrupo de pacientes pode 
desenvolver dor intensa e duradoura que não responde 
às terapias atualmente disponíveis, o que ainda torna o 
tratamento um desafio.

Atualmente a melhor prevenção para o desenvolvimen-
to da NPH é a prevenção do HZ com vacinação infantil 
para varicela e a vacinação adulta do grupo de risco. O 
Zostavax é uma vacina em dose única subcutânea com ví-
rus vivo atenuado e aprovada para uso em indivíduos com 
60 anos ou mais. Comparado com o placebo, o Zostavax 
reduz significativamente o risco de desenvolver zoster em 
aproximadamente 64% das pessoas entre 60 e 69 anos e 
em 38% para os maiores 70 anos e prevenção de NPH de 
50 a 80% em todas as faixas etárias. Em 2017, o FDA apro-
vou o Shingrix (vacina recombinante) para a prevenção 
de herpes zoster com taxa de prevenção superior a 90% 
em todas as faixas etárias tanto para HZ quanto para NPH. 
Como desvantagens, esta nova vacina apresenta maior in-
cidência de efeitos adversos locais e é prescrita em duas 
doses em intervalo de dois meses. Essa vacina ainda não 
está disponível no Brasil. 
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com STPO em vez da taxa de 0,02% 
na população em geral6-8.

MENSURAÇÃO
Não existe uma ferramenta única 

para a avaliação de pacientes com 
fadiga que permita uma avaliação 
global de sua gravidade e impac-
to. Entre as opções destacam-se 
o “Multidimensional Fatigue In-
ventory-Short Form (MFI-SF)”, um 
questionário autoaplicado com 
trinta itens tanto quanto sua forma 
completa contendo 83 itens9 e o 
“Wood Mental Fatigue Inventory”, 
este último é uma boa opção para 
avaliação de sinais cognitivos de 
fadiga em clínicas e consultórios10. 
Outros instrumentos úteis são Fa-
tigue Severity Scale (FSS), Fatigue 
Impact Scale (FIS), e Brief Fatigue 
Inventory (BFI)11.

TRATAMENTO
Não há um tratamento farmaco-

lógico padrão para a fadiga, alguns 
já foram tentados, mas há pauci-
dade de evidências científicas cla-
ras. O tratamento é realizado de 
forma individualizada, com foco 
nas doenças de base e nas comor-
bidades associadas. O fortalecimento muscular, baseado em 
exercícios graduais e no emprego de alguns aparelhos fisio-
terápicos, pode auxiliar na recuperação.

É importante a abordagem da dor crônica com protocolos de 
analgesia, assim como o tratamento dos distúrbios do sono. 

É comum o uso de suplementos alimentares pelos pacien-
tes, apesar da inexistência de dados suficientes na literatura 
para recomendar seu uso para o tratamento da fadiga. No 
entanto, alguns médicos e doentes optam por estas essas 
terapias, consideram-nas úteis e as utilizam regularmente. 
Os agentes típicos incluem a coenzima Q10, carnitina, ácido 
alfa-lipóico, magnésio, nicotinamida adenina dinucleotídeo 
(NADH), multivitaminas e minerais. Muitas vezes os pacien-
tes possuem deficiências nutricionais e neste casos a reposi-
ção pode estar indicada.

Em relação a STPO e intolerância ortostática a fludrocorti-
sona pode ser uma medicação de primeira linha. Vasoconstri-
tores com a midodrina podem se encaixar como medicações 
de segunda linha entretanto deve-se evitar fármacos que 
promovam taquicardia como efedrina. Betabloqueadores 
como o bisoprolol podem estar indicados em casos selecio-
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INTRODUÇÃO
A síndrome da hipermobilidade articular está consistente-

mente associada à dor crônica e fadiga. A presença de fadiga 
representa um desafio terapêutico no tratamento dos pa-
cientes com dor crônica, uma vez que pode dificultar a reali-
zação de fisioterapia e exercícios físicos, impactando em um 
dos grandes pilares da reabilitação dos pacientes com dores 
e na qualidade de vida.

FADIGA CRÔNICA
A fadiga crônica (FC) pode ser conceituada como uma 

sensação persistente de cansaço, falta de energia e sensação 
de exaustão1, que pode surgir mesmo após atividade física 
mínima. Esse conjunto de percepções desagradáveis é bas-
tante prevalente em adultos com Síndrome de Hipermobili-
dade/Ehlers-Danlos tipo hipermóvel (JHS/EDS-TH). 

Manifestações clínicas de características semelhantes às 
relacionadas à fadiga em JHS/EDS-HT são amplos e se sobre-
põem aos critérios da Síndrome da Fadiga Crônica (SFC) em 
mais de 80% dos pacientes2. Alguns autores, como NiJs et al., 
têm demonstrado uma alta prevalência de JH/EDS-HT nos 
pacientes com SFC quantitativamente maior que o esperado 
em relação ao grupo controle.

Os principais fatores que podem contribuir para fadiga do 
hipermóvel são: dor crônica, distúrbios do sono, descondi-
cionamento físico e disfunção autonômica cardiovascular3.

A dor crônica causa um grande impacto na fadiga do por-
tador de JHS/EDS-TH, sendo responsável pela cinesiofobia e 
pode estar associado à distúrbios do sono. As alterações do 
sono presentes nessa população são, predominantemente, 
relacionados à dificuldade em iniciar o sono e à manutenção 
do mesmo. A pouca eficiência do sono noturno e a dor crô-
nica contribuem para o agravamento da fadiga. 

O descondicionamento físico aumenta a demanda de 
energia recaindo sobre os músculos que tentam controlar as 
articulações4. Nesse contexto, os portadores de SFC podem 
ter uma intolerância embotada ao incremento dos exercí-
cios, com uma resposta ao estresse oxidativo prolongada e 
acentuada. Isso pode explicar pelo menos parte da dor mus-
cular, mal-estar pós-profissional e a diminuição do limiar de 
dor após exercícios graduados5.

Outro fator diretamente relacionado a fadiga nos pa-
cientes com hipermobilidade é a intolerância ortostática e 
a síndrome de taquicardia postural ortostática (STPO). Nos 
anos 1800, usava-se o termo neurastenia para descrever a 
fadiga dos soldados que não recrutados para a guerra civil 
americana. Em 1932 foi reconhecida como síndrome de in-
tolerância ortostática por Sir Thomas Lewis6. Na década de 
1990, a STPO foi oficialmente reconhecida pela primeira vez. 
Foi descrito pela primeira vez em um adolescente quando 
o Dr. Rowe conectou a STPO a SH/EDS-TH, observando uma 
prevalência de 18% de hipermobilidade em uma população 

Fadiga, Dor e Hipermobilidade
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nados. Dentre as medidas não medicamentosas incluem-se: 
o aumento da ingesta de água e sal, roupas compressivas e 
exercício físico.

CONCLUSÃO
A fadiga é um sintoma comum nos pacientes com dor 

crônica difusa, especialmente aqueles com hipermobilida-
de. Pode prejudicar a realização de cinesioterapia e demais 
estágios do tratamento físico dos pacientes. A abordagem 
adequada da fadiga é fundamental para o sucesso de um 
programa de reabilitação destes pacientes com dor crônica.
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A revisão dos conceitos atuais 
feita pelo comitê cientifico da So-
ciedade Internacional ISMST, e pu-
blicada recentemente no JBJS, re-
produz uma lista das indicações do 
tratamento por ondas de choque, 
com base nas evidências científi-
cas atuais. É conhecida a utilização 
e classificação da qualidade das 
evidências científicas com o uso de 
seus diversos níveis de Evidencias 
Baseadas em Medicina (EBM).

Através dos níveis de evidência, 
os autores publicaram os graus de 
recomendações, com base em uma avaliação completa da 
literatura apropriada para os diferentes distúrbios músculo 
esqueléticos.

Os graus de recomendações possuem 4 níveis, isto é, A,B,-
C,I. As recomendações de grau A são baseadas em eviden-
cias consistentes de nível 1, as de grau B, evidencias de nível 
II e III, grau C, são evidencias que conflitantes e, grau I indica 
que não há evidencias suficientes para a recomendação de 
um tratamento (Tabela 1).

Devemos estar atentos que existem diferentes tipos de ge-
radores de ondas de choque, e que não apresentam a mesma 
eficácia e evidência, razão pela qual ocorrem erros conceituais 
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Utilizamos a literatura médica para determinar o melhor 
tratamento aos nossos pacientes.

A pesquisa pode ser realizada através da metanálise e ou 
revisões sistemáticas, combinando e coletando estudos para 
montar uma amostragem maior, com o intuito de obtermos 
maior precisão em relação aos efeitos do tratamento, embora 
as meta-análises apresentem muitos desafios metodológicos.

Podemos também realizar pesquisas através de revisões 
dos conceitos atuais (Current Concepts) publicados em jornais 
tradicionais como fonte de recomendações dos tratamentos. 

O JBJS (Journal of Bone & Joint Surgery), através desta revisão 
de conceitos, traz ao cirurgião ortopedista uma poderosa fer-
ramenta para auxiliar na decisão da melhor conduta com base 
nas evidências científicas atuais para a boa prática médica.

Através de um índice conhecido como IF (Impact Factor), 
o qual mensura a performance das citações, o JBJS possui 
um fator de impacto elevado quando comparado ao ranking 
de jornais, trazendo alta confiabilidade em seus artigos de 
revisão de conceitos. 

Embora o Fator de Impacto seja um fator de mensuração 
pelo qual influencia os cuidados nas doenças músculo es-
queléticas, esse grau elevado do IF é o testemunho do in-
cessante trabalho dos editores, revisores e autores, que são 
os responsáveis pela mudança na conduta da boa prática 
médica através do grau de recomendação baseado nas evi-
dencias científicas.

Revisão dos Conceitos Atuais das 
Ondas de Choque em Ortopedia 
pela ISMST – (International Society 
for Medical Shockwave Treatment) 

Tabela 1

Grade of 
recommendation

 Level of evidence Reaction

A Good evidence 
(Level-I studies with consistent findings) for or 
against recommending intervention.

Surgeons should definitely change their practice.

B Fair evidence 
(Level-II or III studies with consistent findings) for 
or against recommending intervention.

Surgeons should probably change their practice.

C Conflicting or poor-quality evidence (Level- IV or 
V studies) not allowing a recommendation for or 
against intervention.

Surgeons should not change their practice.

I There is insufficient evidence to make a
recommendation.

Surgeons should not change their practice.
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e controvérsias, principalmente quando se comparam e se 
misturam diferentes tecnologias num mesmo trabalho.

A ausência de evidência com um determinado tipo de 
gerador não necessariamente indica ausência de evidencia 
com outro tipo de gerador. Erros típicos mais comuns de 
conceito são os relacionados às ondas de choque focalizadas 
(ESWT) e ondas de pressão radiais (RPW).

Ondas de Pressão Radiais foi introduzido na medicina no 
final dos anos 1990, e alguns autores citam em suas publi-
cações que, por razões mercadológicas, se utilizou erronea-
mente os termos ondas de pressão radiais como ondas de 
choque radiais.

Ondas de choque focais possuem características únicas 
e especificas em seus princípios físicos, efeitos biológicos e 
mecanismo de ação. Do ponto de vista físico, são ondas su-
persônicas, que atingem maior profundidade e velocidade 
nos tecidos alvo, tem alta energia e volume focal maior, com 
maior eficácia nos tecidos ósseos, contrastando com as on-
das de pressão radiais, as quais são ondas subsônicas, com 
menor energia e menor profundidade, embora as ondas de 
pressão e ondas de choque focais compartilhem bons resul-
tados em algumas indicações similares nos tecidos moles e 
superficiais, citando aqui como exemplo a fasciopatia plan-
tar crônica proximal, com grau de recomendação A, nível de 
evidencia 1. Apesar de termos melhores resultados com as 
ondas de choque focalizadas (ESWT), as ondas de pressão 
radiais (RPW) tem resultados similares em tecidos moles.

Níveis elevados de evidência, com grau A de recomen-
dação na tendinopatia calcária do ombro, torna evidente 
a dependência da alta energia e da necessidade das ondas 
de choque focalizadas para alcançar o melhor resultado te-
rapêutico, por outro lado, grau de recomendação I, ou seja, 
insuficiente, com o uso de ondas de pressão radiais para a 
tendinopatia calcária.

Este mesmo princípio das ondas de choque focais se es-
tende para as patologias do tecido ósseo, demonstrando 
que para o tratamento da pseudartrose necessita de gera-
dores com ondas focalizadas e a utilização de alta energia, 
não se evidenciando indicação com aparelhos de ondas de 
pressão radiais para o tecido ósseo (Tabela 2). Demais graus 
de recomendação nas diversas patologias encontram-se pu-
blicados no JBJS.

ESWT é um método seguro, não invasivo, com forte evi-
dencia cientifica e se tornou uma ferramenta terapêutica 
importante para o cirurgião ortopedista no tratamento dos 
distúrbios músculo esqueléticos.

Estudos e pesquisas futuras são necessárias, com protoco-
los terapêuticos mais homogêneos e qualidade metodológi-
ca, nos fornecendo melhores parâmetros de níveis de ener-
gia, intensidade e frequência mais definidos e padronizados 
para as diversas patologias musculo esqueléticas.
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 Tabela 2 

Patologia Tecnologia Grau de recomendação

Tendinopatia Calcária do Ombro Ondas de Choque Focal - ESWT  A

Tendinopatia Calcária do Ombro Ondas de Pressão Radial -RPW  I

Tendinopatia Não Calcária Focal/Radial  C

Fasciopatia Plantar Focal/Radial  A

Pseudartrose Somente ondas de Choque Focal - ESWT  B
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O zumbido é um sintoma que 
pode ser desencadeado por di-
versos mecanismos, e, por esse 
motivo diferentes respostas aos 
tratamentos propostos devem 
ser observadas. O primeiro passo 
para iniciar uma intervenção para 
o zumbido é identificar a doença 
de base que está por trás do seu 
surgimento. Muitas vezes, o trata-
mento desta doença pode ajudar 
a eliminar o zumbido ou reduzir 
o incômodo e, quando não é pos-
sível determinar a causa, o trata-
mento irá focar na reação do pa-
ciente causada pelo zumbido. Nos 
casos dos pacientes com DTM/
Zumbido pós a caracterização das 
DTMs e os tipos de zumbido mais 
prevalentes pode-se efetivamen-
te propor um tratamento relacio-
nado as DTMs para obter-se um 
resultado mais previsível.
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Uma das grandes dificuldades quando se trata de pacien-
tes com disfunção temporomandibular são as comorbida-
des. Além das cefaleias, as queixas otológicas tem papel 
importante nestes pacientes. Dentre as principais queixas 
otológicas, destaca-se o zumbido. Queixa prevalente em tor-
no de 15% da população em geral, mas quando associada as 
DTMs esta aproxima-se de 85% das queixas dos pacientes. 

O zumbido pode ser definido como a percepção do som 
na ausência de um som externo, descartadas as associações 
com as perdas auditivas, as patologias do sistema cardiovas-
cular as doenças endócrinas; este geralmente resulta de um 
distúrbio do: 
•	 sistema auditivo (periférico/central); 
•	o sistema somatossensorial (cabeça e pescoço); ou 
•	uma combinação dos dois.

Em uma subpopulação de pacientes, o zumbido pode 
ser modulado por movimentos da mandíbula ou cabeça e 
pescoço devido a complexas interações somatossensorio-
-auditivas. Em alguns desses sujeitos, o zumbido pode estar 
relacionado a uma disfunção temporomandibular (DTM) 
subjacente ou craniocervical que, se corretamente identifi-
cada, pode agilizar o tratamento e aumentar as chances de 
melhora do zumbido. 

As características mais importantes da percepção que de-
vem ser verificadas são:
•	 sua qualidade, principalmente se é sempre pulsátil ou se 

tem um componente de clique, mesmo que muito menor;
•	 sua localização, ouvida de um lado ou não;
•	 sua variabilidade, seja constante, flutuante ou intermitente; 
•	 se é predominantemente grave ou agudo; e 
•	 se o paciente pode fazer algo para modulá-lo. 

Caracterizar adequadamente o zumbido pode ser um ca-
minho para que o especialista em DTM e Dor orofacial, após 
o diagnóstico correto das DTMs possa efetivamente tratar 
este paciente. Portanto, são necessárias as avaliações crite-
riosas tanto pelo Otorrinolaringologista como pelo Fonoau-
diólogo para caracterizá-los adequadamente, após a execu-
ção de alguns testes, como: 
•	Questionário Tinnitus Handicap Inventory (THI);
•	Audiometria tonal limiar (ATL);
•	 Imitanciometria;
•	Emissões otoacústicas evocadas por estímulo transiente 

(EOET);
•	Emissões otoacústicas evocadas - Produto de distorção 

(EOEPD);
•	Acufenometria.

DTM e Zumbido: Como Tratar?



4o TRIMESTRE DE 2019
www.sbed.org.br

19COMITÊ DE PESQUISA BÁSICA EM DOR

O declínio das taxas de mortalidade leva ao 
aumento da expectativa de vida da população 
global expandindo o ônus de doenças e lesões 
não fatais. Uma das doenças inclusas no ônus 
não fatal é a dor. A dor destaca-se como um 
dos principais problemas de saúde pública, 
sua relevância é constatada através de medi-
das de incidência e prevalência na população 
adulta e quando crônica está entre as patolo-
gias mais incapacitantes no mundo, poden-
do ser associada à comorbidades adjacentes 
como: doenças neurológicas, traumáticas, fa-
tores psicológicos e socioculturais.

O tratamento da dor pode ser realizado por 
meio de terapias farmacológicas e não far-
macológicas. Existe número significativo de 
pacientes que não melhoram com o uso de 
terapias tradicionais, por essa razão, técnicas 
alternativas de tratamento são oferecidas, 
como a estimulação elétrica do sistema nervo-
so central (SNC). De fato, evidências sugerem 
que a dor crônica está associada a alterações 
plásticas no cérebro que podem ser modifi-

cadas por estratégias de neuromodulação. A 
estimulação cerebral profunda, a estimulação 
elétrica transcraniana e a estimulação magné-
tica transcraniana são técnicas que acionam os 
sistemas neuromoduladores da dor.

A estimulação cerebral profunda (DBS, sigla 
em inglês de Deep Brain Stimulation) é uma 
intervenção neurocirúrgica popularizada em 
distúrbios do movimento, como doença de 
Parkinson, e também para epilepsia, distúr-
bios obsessivos compulsivos e dor de cabe-
ça em cluster. Desde 1950, a DBS é utilizada 
como tratamento para o alívio de dores de 
difícil manejo de várias etiologias, incluindo 
dor pós-acidente vascular cerebral, dor no 
membro fantasma, dor facial e avulsão do 
plexo braquial. A estimulação de diversas 
áreas encefálicas, incluindo o tálamo senso-
rial (núcleos lateral posterior ventral e me-
dial), a substância cinzenta periaquedutal e 
periventricular e o córtex motor, demonstra-
ram benefícios a longo prazo à pacientes sub-
metidos a esta terapia.
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Com relação à estimulação elétrica transcraniana, esta 
técnica utiliza correntes constantes ou alternadas de baixa 
tensão aplicadas ao cérebro humano por meio de eletrodos 
implantados no couro cabeludo. Estudos eletrofisiológicos 
fundamentais realizados em animais e humanos inspiraram 
aplicações da estimulação transcraniana na decomposição 
de processos comportamentais, no estudo de redes cere-
brais e no tratamento direcionado de um pequeno conjunto 
de distúrbios neurológicos, incluindo a dor.

A estimulação magnética transcraniana (EMT) é a técni-
ca mais estudada na dor crônica. Este método não invasivo 
permite a estimulação de áreas corticais específicas por uma 
corrente elétrica induzida por uma bobina colocada no cou-
ro cabeludo, sendo que a corrente elétrica de variação rápida 
(1ms) flui através de um sistema de fiação (dentro de uma 
bobina) e cria um campo eletromagnético. Essa corrente fo-
cada pode despolarizar os neurônios e criar respostas evoca-
das ou alterar a plasticidade neuronal.

Estudos eletrofisiológicos mostraram que existe uma rede 
de áreas interligadas participando da antinocicepção quan-
do realizada a estimulação cortical do córtex motor primário 
(M1) e do córtex pré-frontal (CPF) (Figura 1). A maioria dos 
estudos em modelos animais confirma que quando estimu-
lado o M1 ocorre ativação da região substância cinzenta pe-
riaquedutal e que a magnitude da redução da dor está cor-

relacionada com alterações na disponibilidade de receptores 
μ-opioides nessas áreas.

As técnicas de estimulação apresentadas trazem seguran-
ça ao médico e ao paciente em relação a outros tratamentos 
invasivos e não invasivos, bem como o tratamento farmaco-
lógico que pode induzir dependência ou exigir doses cres-
centes de medicação. Em adição, a estimulação direta dos 
nervos periféricos, ou neurectomia pode promover danos ir-
reversíveis aos nervos. Desta forma, técnicas de estimulação 
do sistema nervoso tem se mostrado uma terapia coadju-
vante alternativa eficaz para a melhora da qualidade de vida 
dos pacientes portadores de dores crônicas ou resistentes 
aos tratamentos convencionais.
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Figura 1 – Esquema representativo da pos-
sível ativação de áreas encefálicas relacio-
nadas com a estimulação do sistema ner-
voso central utilizadas para a modulação 
da dor crônica ou persistente. 
Abreviações: CCA = córtex cingulado anterior; 
CDME = corno dorsal da medula espinal; CPF 
= córtex pré-frontal; FRB = formação reticular 
bulbar; LC = lócus coeruleus; M1 = córtex 
motor primário; NB = núcleos da base; NMgR 
= medula rostro-ventral; PB = área prabraquial; 
SCP = substância cinzenta periaquedutal. 
Fonte: Adaptado por Ferrari, S.E.N de 
Ossipov e cols., 2014.
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Hoje a utilização de plantas me-
dicinais é encorajada pela Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS) 
e no Brasil, Ministério da Saúde, 
que desde 2006, com o lançamen-
to da Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares 
(PNPIC) oferece na Atenção Básica 
como prática integrativa e comple-
mentar em saúde (PICS), a Fitote-
rapia, ainda facilitando seu uso no 
Sistema Único de Saúde (SUS), pela 
Relação Nacional de Plantas Medi-
cinais de Interesse ao SUS (RENI-
SUS)4,7. Esta política vem ao encon-
tro do cotidiano do profissional de 
saúde, em que é comum cuidar de 
indivíduos com dor que utilizam 
terapêuticas não convencionais 
(TNC) para o seu alívio. Conhecer e 
integrar as terapêuticas empíricas 
tradicionais e científicas para esse 
cuidar, é essencial. Assim, o cui-
dado é um exercício contínuo do 
relacionamento interpessoal e interprofissional, portanto in-
teração e troca de saberes e fazeres culturais, populares com 
os científicos, entre outros, permitem o mútuo aprendizado 
nas relações sociais e por conseguinte, “a coexistência entre 
os procedimentos técnicos convencionais e procedimentos 
complementares não-convencionais”3. 

Procurou-se conhecer e compreender as terapias tradicio-
nais utilizadas por mulheres de uma cidade de médio por-
te, do interior Paulista para o controle e alívio das dores de 
cólicas menstruais e, após a aprovação do Comitê de Ética, 
foi desenvolvido este estudo descritivo-exploratório, no 
qual foram coletadas informações sobre o uso dessas tera-
pias. Utilizou-se o Procedimento de Avaliação Rápida (RAP), 
escolheu-se esse método por permitir conhecer os aspectos 
socioculturais que fundamentam o saber do usuário, profun-
damente associado à Natureza. 

Após terem assinado o Termo de Consentimento, foram 
entrevistadas 95 mulheres, com idades entre 21 e 60 anos. O 
questionário era composto de perguntas abertas e fechadas 
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Os saberes, costumes e tradições culturais são comuns no 
Brasil assim, o uso de vários tipos de plantas no tratamento 
da dor é muito diversificado, seja pela abundante e rica flora 
advinda dos seis biomas brasileiros, seja pela fácil acessibili-
dade e por incorporar práticas empíricas à sua manipulação, 
utilizando plantas para os mais diferentes tratamentos, princi-
palmente, relacionados à dor1-5. Esta afirmativa é corroborada 
por vários autores ao relatar o uso de práticas complementa-
res, aqui mais especificamente, terapêuticas domésticas com 
plantas medicinais como a primeira, ou talvez, a única opção 
ao acesso à saúde, por influência de saberes tradicionais dos 
membros familiares ou vizinhos, isto é, o uso popular é basea-
do, empiricamente, em experiências pessoais transmitidas de 
pais para filhos e, principalmente, na troca de informações en-
tre a comunidade sobre o paciente4,5. 

Segundo a ANVISA6, “plantas medicinais são aquelas ca-
pazes de aliviar ou curar enfermidades e têm tradição de 
uso como remédio em uma população ou comunidade. 
Para usá-las, é preciso conhecer a planta e saber onde co-
lhê-la, e como prepará-la.  Normalmente são utilizadas na 
forma de chás, infusões emplastros e compressas. Quando 
a planta medicinal é industrializada para se obter um me-
dicamento, tem-se como resultado o fitoterápico.” Em ou-
tras palavras plantas medicinais são aquelas cujo princípio 
ativo, em suas partes ou extratos, apresenta propriedades 
farmacológicas terapêuticas6. 

Tradições Culturais Terapêuticas 
para Aliviar a Dismenorreia, 
Utilizadas por uma População 
do Interior Paulista
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sobre as características sociodemográficas e terapias tradi-
cionais usadas para aliviar as dores de cólicas menstruais, 
como elas são preparadas, usadas e as rotinas de adminis-
tração. O uso de terapias tradicionais, sobretudo os chás 
de ervas medicinais, é favorecido pelo fácil acesso e baixo 
custo, visto que ainda, muitas entrevistadas relataram que 
cultivam algumas plantas em suas próprias residências, sen-
do uma alternativa palpável para o alívio de alguns tipos de 
dores. Observou-se que 67 (70,52%) dos entrevistados usa-
vam chás de ervas medicinais para aliviar a dismenorreia. As 
infusões de Petrosilium crispum (salsa) e Laurus nobili (louro) 
foram as mais utilizadas (40,00%), seguidas pelo chá de ca-
nela (Cynammom zeylanicum (13,68), Althernanthera brasilia-
na (anador) (6,32%), Malva sete dores ou Boldo (Plectranthus 
barbatus Andrews) (2,10%) arruda (Ruta Graveolens) (6,32%) 
e casca de laranja (Citrus Simensis) (2,10%). Outro tipo de te-
rapia tradicional escolhida foi uma bolsa de água quente no 
abdome, que tem ação vasodilatadora, utilizada por 21,05% 
dos entrevistados e em alguns relatos associa à ingestão de 
vinho quente com canela (Cynammom zey) (3,15%) ou leite 
quente com canela (Cynammom zey) e açúcar para adoçar 
(3,15%) e emplastros (2,10%), sendo uma feita de Nicotiana 
benthamiana (Tabaco selvagem) e outra de Zea mays (fari-
nha de milho).

Estas infusões relatadas pelas entrevistadas encontram 
fundamento científico de seu uso nos autores4-6,8 quando 
descrevem os princípios ativos e ações dessas plantas, tais 
como: Petrosilium crispum (salsa) anticoagulante, antipla-
quetária, analgésica, antibacteriana, antioxidante; Laurus 
nobili (louro) antiespasmódico, antisséptico, antirreumá-
tico, adstringente; foram Cynammom zeylanicum (canela) 
sedativa, adstringente, antiespasmódica, antileucorréica, 
antirreumática, antisséptica, vasodilatadora. Althernanthera 
brasiliana (anador) analgésica, diurética; Plectranthus bar-
batus Andrews (Malva sete dores ou Boldo) analgésica, an-
tiespasmódico anti-inflamatória; Ruta Graveolens (arruda) 
antiespasmódica, anti-inflamatória; Citrus Simensis (casca 
de laranja) antibacteriana, antiespasmódica, anti-inflamató-
ria, ansiolítica, sedativa, fungicida. Emplastros de Nicotiana 
benthamiana (Tabaco selvagem) têm ação anti-inflamatória, 
antiparasitária, sedativa; Zea mays (farinha de milho) anti-in-
flamatória, anti-hemorrágico, analgésica, diurética, sedativa. 
O vinho tem propriedades analgésicas, relaxantes e vasodila-

tadoras que associado 
à canela (Cynammom 
zeylanicum) ajudam no 
alívio da dor da cólica 
menstrual, assim como 
o leite e canela (Cy-
nammom zeylanicum) 
quentes, que de forma 
sinérgica aumentam a 
sedação e vasodilata-
ção4-6,8, além das outras 
ações da canela. 

Estudos4-6,8 salientam 
o uso de formulações com óleos essenciais à base de camo-
mila (Matricaria chamomila L) que possui a ação espasmó-
dica predominante, advinda do extrato aquoso, enquanto o 
extrato alcoólico tem ação antiflogística, gengibre (Zingiber 
officinale R) ação terapêutica antimicrobiana, anti-inflama-
tória, antipirética, diurética, antioxidante e gerânio (Pelargo-
nium peltatum) popularmente chamado de “óleo da mulher” 
ou “malva cheirosa” é adstringente, antidepressivo, anti-in-
flamatório antisséptico, bactericida, cicatrizante, diurético. 
Tem o poder de equilibrar os níveis hormonais do organis-
mo sendo muito útil na síndrome pré-menstrual (TPM) e na 
menstruação abundante, tanto em uso externo como óleo 
essencial, como em infusões.

Concluiu–se que os 13 tipos de terapias tradicionais usa-
das para aliviar a dor, possuem princípios bioativos com ati-
vidade terapêutica comprovada e é necessário desenvolver 
mais estratégias de investigação científica para fundamen-
tar e ratificar o uso de algumas plantas medicinais, nas suas 
diversas formas de emprego, seja na forma aquosa ou em 
óleos essenciais, por uma população com acesso limitado a 
medicamentos convencionais.
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tados2. Os profissionais que aten-
dem pacientes com dores crônicas 
devem ficar atentos ao potencial 
aumento de risco de suicídio, se 
preocupando em realizar uma ava-
liação abrangente e maiores esfor-
ços para diagnosticar e realizar o 
devido encaminhamento para tra-
tar as comorbidades relacionadas 
à saúde mental dos pacientes4,6,7.

Segundo dados da OMS, as mu-
lheres têm um número maior de ten-
tativas de suicídio, e em contraparti-
da os homens comentem mais o 
autoextermínio. Isso ocorre porque 
os métodos utilizados pelos homens 
costumam ser mais letais, enquanto 
que as mulheres utilizam de recurso 
a intoxicação exógena. Outra ques-
tão que contribui para o maior índi-
ce de suicídio entre os homens é a 
dificuldade em procurar ajuda por 
receio de aparentar fraqueza e fragi-
lidade. Os profissionais de saúde que 
trabalham com esse público devem 
estar alertas, já que pode não haver 
a verbalização espontânea por parte 
do paciente, e quando necessário 
encaminhar para os especialistas em 
saúde mental2,7.

Aqui, mais uma vez, o papel do 
profissional de saúde é fundamental, já que a maioria das 
pessoas mesmo em risco de suicídio e apresentando trans-
tornos mentais acabam não procurando um profissional de 
saúde mental2. Vale ainda reforçar a importância da presen-
ça de equipes multi e interdisciplinares na assistência do 
paciente com dor crônica. Assim, em uma força tarefa, tanto 
o profissional de saúde mental (psicólogo e/ou médico psi-
quiatra), bem como todos os outros profissionais da saúde 
devem dar atenção ao estado emocional do paciente, le-
vando em conta no tratamento da dor não só os aspectos 
biológicos, mas os aspectos psicológicos, sociais e espirituais 
neste doloroso processo de adoecimento.

QUANDO A DEPRESSÃO É IGNORADA2,9

•	 A pessoa sente-se constrangida em admitir que está depri-
mida, pois vê isso como uma característica que representa 
fraqueza/fracasso.

•	 Pessoas que já estão acostumadas a conviver com sentimen-
tos associados à depressão, não reconhecem os sintomas.
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SUICÍDIO: PRECISAMOS FALAR SOBRE
Em uma grande campanha mundial, todos os meses de se-

tembro têm sido associados à cor amarela como uma impor-
tante ferramenta de conscientização da população em geral 
sobre o tema relacionado à prevenção do suicídio. Mas este 
não é um assunto para ficar restrito a um único mês, pois é 
considerado uma questão séria de saúde pública. Segundo 
dados da OMS (Organização Mundial de Saúde) uma pessoa 
morre por suicídio a cada 40 segundos, a cada 3 segundos uma 
pessoa atenta contra a própria vida, há aproximadamente 800 
mil mortes por ano, e está entre as vinte principais causas de 
morte em todo mundo1. Cada suicídio afeta profundamente a 
vida de pelo menos outras 6 pessoas e o impacto psico, social 
e econômico em uma família e comunidade é imensurável2. 

Estudos internacionais mostram que indivíduos com dores 
crônicas têm no mínimo duas vezes mais chances de decla-
rar comportamentos suicidas ou de realizar de fato o suicídio 
em comparação com a população em geral, e, portanto, é 
fundamental identificar alguns dos fatores de risco presen-
tes que contribuem ainda mais para o aumento do suicídio3,4.

A dor crônica, independentemente da etiologia, já se ca-
racteriza como um importante fator de risco5. Além disso, ela 
é frequentemente associada à comorbidades relacionadas à 
saúde mental, principalmente aos transtornos psiquiátricos 
como os depressivos e de personalidade que elevam ainda 
mais os riscos de suicídio6. Outros fatores que também de-
vem levantar um sinal de alerta tanto para a intensificação 
do quadro doloroso quanto para o risco de ideação suicida 
são: distúrbios afetivos, ansiedade ou pânico, histórico fami-
liar de depressão e suicídio, problemas de raiva, adversidades 
na infância ou na idade adulta, grande perda interpessoal 
recente, catastrofização, desesperança, frustração, insônia, 
abuso de substâncias e algumas situações sociodemográfi-
cas como perda do emprego e desempenho limitado no tra-
balho. Hoje também se estuda a influência de desequilíbrios 
de citocinas e dos processos inflamatórios como fonte de 
risco para pacientes com dores crônicas4,6. 

Como preditores de suicídio relacionados diretamente à 
dor do indivíduo estão presentes condições concomitantes 
de dor e episódios mais frequentes de dor intermitente, pro-
blemas de sono, percepção de piora da saúde mental, con-
tudo de forma surpreendente características da dor (como 
etiologia, duração e intensidade), assim como o status físico 
(como a incapacidade da dor) não foram fatores correlacio-
nados a maiores índices de suicídio4. Levando-se em consi-
deração todos esses aspectos, há uma complexa gama de 
fatores que podem interagir entre si e serem capazes de au-
mentar o risco de suicídio. Não existe uma única causa2.

A partir de intervenções direcionadas é possível manejar 
esses fatores de risco e a maioria dos suicídios podem ser evi-

Suicídio e Dor Crônica: 
Sinais de Alerta
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•	 A pessoa que tentou cometer suicídio pode permanecer 
em risco, caso não tratada.

CARACTERÍSTICAS FREQUENTES SOBRE O ESTADO 
MENTAL E O SUICÍDIO2,9

•	 Ambivalência caracterizado por um conflito interno entre 
o desejo de morrer e o desejo de viver. Geralmente a pes-
soa está experienciando uma grande infelicidade e ela tem 
o desejo de encerrar este sofrimento, não necessariamen-
te de acabar com a própria vida. 

•	 Impulsividade, sendo a impulsividade transitória, normal-
mente tem a duração de minutos ou horas e é desenca-
deado por eventos negativos.

•	 A semana que segue a tentativa de suicídio é um período 
o qual a pessoa está especialmente fragilizada e em perigo 
de se fazer mal.

•	 Rigidez do pensamento, não sendo capaz de pensar em 
outras saídas para seu sofrimento.

SENTIMENTOS E PENSAMENTOS FREQUENTES*

Sentimentos Pensamentos

Tristeza, depressão “Eu preferia estar morto”

Solidão “Eu não posso fazer nada”

Desamparo “Eu não aguento mais”

Desesperança “Eu sou um perdedor e um 
peso pros outros”

Auto-desvalorização “Os outros vão ser mais felizes 
sem mim”

ALGUMAS ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO AO SUICÍDIO2

•	 Empatia com as emoções;
•	 Uma abordagem calma, aberta e livre de julgamentos;
•	 Ouça com cordialidade em um local com privacidade ra-

zoável e com o tempo necessário;
•	 Trate com respeito;
•	 Leve a situação a sério e verificar o grau de risco;
•	 Pergunte sobre tentativas anteriores;
•	 Cuidado com o sigilo;

•	 Explore outras saídas além do suicídio, ajudando a reduzir 
o nível de desespero e dando esperança que as coisas po-
dem mudar para melhor;

•	 Pergunte sobre o plano de suicídio;
•	 Ganhe tempo fazendo um contrato;
•	 Identifique outras formas de dar apoio emocional;
•	 Tome atitudes, consiga ajuda;
•	 Reduza o acesso a métodos de cometer suicídio, remova, 

se possível;
•	 Se o risco é grande, não deixe a pessoa sozinha.

Se você se interessou pelo tema, recomendamos forte-
mente que você se debruce um pouco mais sobre esse as-
sunto acessando de forma gratuita e online o Manual para 
profissionais da saúde em atenção primária para prevenção 
do suicídio que pode ser encontrado no link a seguir:

<https://www.who.int/mental_health/prevention/suici-
de/en/suicideprev_phc_port.pdf>2. Neste manual você tam-
bém encontrará dicas de quando abordar o paciente sobre 
este tema e de que maneira. 

* Informações copiadas de PREVENÇÃO DO SUICÍDIO: UM MANUAL PARA 
PROFISSIONAIS DA SAÚDE EM ATENÇÃO PRIMÁRIA em “BERTOLOTE, D. J. 
(2000). Transtornos Mentais e Comportamentais: departamento de saúde 
mental. Organização Mundial da Saúde. Genebra.”
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FAKE E FATO SOBRE O SUICÍDIO*

Fake Fato
1. Pessoas que ficam ameaçando suicídio não se 
matam.

1. A maioria das pessoas que se matam deram avisos de sua intenção.

2. Quem quer se matar, se mata mesmo. 2. A maioria dos que pensam em se matar, têm sentimentos ambivalentes.

3. Suicídios ocorrem sem avisos. 3. Suicidas frequentemente dão ampla indicação de sua intenção.

4. Melhora após a crise significa que o risco de 
suicídio acabou.

4. Muitos suicídios ocorrem num período de melhora, quando a pessoa 
tem a energia e a vontade de transformar pensamentos desesperados 
em ação autodestrutiva.

5. Nem todos os suicídios podem ser prevenidos. 5. Verdade, mas a maioria pode-se prevenir.

6. Uma vez suicida, sempre suicida. 6. Pensamentos suicidas podem retornar, mas eles não são 
permanentes e em algumas pessoas eles podem nunca mais retornar.
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A dor musculoesquelética pode ser causada 
por patologias em músculos, tendões, ligamen-
tos, ossos ou articulações. Os distúrbios osteo-
musculares são as principais causas de dor em 
todas as populações. Praticamente todos adul-
tos experimentaram um ou mais episódios de 
dor associada a lesão ou uso excessivo. Embora 
as taxas de prevalência variem entre os estudos, 
ela pode ser extremamente comum, como na 
dor lombar, afetando 30% a 40% dos adultos 
na população geral1. O ônus das doenças os-
teomusculares só aumentará com o crescente 
envelhecimento da população e um aumento 
do número de pessoas que não cuidam da dieta, estilo de 
vida, saúde e atividade física . A fisiopatologia da dor muscu-
loesquelética não é completamente clara, mas inflamação, 
fibrose, degradação tecidual e distúrbios neurossensoriais 
têm sido implicados.

O envelhecimento é um processo inevitável ao corpo hu-
mano, associado a uma infinidade de alterações localizadas 
e sistêmicas. Todas essas alterações têm um mecanismo pa-
togênico comum, a presença de um estado pró-inflamatório 

Dor Musculoesquelética
Procedimentos intervencionistas dentro 
de uma visão mais ampla de tratamento

de baixo grau. Além disso, a inflamação sistêmica pode levar 
à destruição da cartilagem, sarcopenia, dor, incapacidade e 
uma qualidade de vida prejudicada2,3. O primeiro passo no 
diagnóstico destes pacientes é a história completa e exame 
físico detalhado, identificando possíveis patologias, comor-
bidades e fatores perpetuantes. Ferramentas de imagem, 
biomarcadores de diagnóstico e análise da marcha devem 
ser combinados para uma abordagem mais integrada no 
diagnóstico de distúrbios osteomusculares. É necessário 

garantir uma visão clara e quantificável dos sinais 
clínicos do paciente, mas também ser capaz de 
considerar o que está acontecendo em um nível 
molecular e tecidual. O tratamento é tipicamente 
multimodal e inclui: terapia física, programa de 
exercícios, medicações, acupuntura, terapia por 
ondas de choque, manejo de estresse e interven-
ções comportamentais.

Pacientes que não respondem a tratamentos 
conservadores e têm uma qualidade de vida ina-
ceitável, são candidatos a tratamentos interven-
cionistas. Os procedimentos invasivos pode ter 
objetivos diagnósticos ou terapêuticos.

Os bloqueios nervosos são os tipos mais comuns 
de procedimentos invasivos de diagnóstico. Sua 
lógica é simples: se uma certa estrutura anatô-
mica é a fonte da dor, a anestesia do suprimento 
nervoso deve, temporariamente, aliviar a dor. Exis-
tem boas evidências para o bloqueio diagnóstico 
de facetas cervicais, torácicas e lombares, bem 
como da articulação sacroilíaca. Os procedimen-
tos terapêuticos apresentam evidências variadas 
e, de acordo com as recomendações da American 
Society of Interventional Pain Physicians, elas são 
de moderadas a boas para 62% dos diagnósticos 
e 52% das intervenções terapêuticas avaliadas4. 
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O fato de a qualidade da evidência ser baixa não significa 
que o efeito do tratamento seja mínimo, indica a necessida-
de de pesquisa clínica. No entanto, a realização de ensaios 
clínicos randomizados para dor, principalmente para técni-
cas intervencionistas, é dificultada por vários fatores como: 
dificuldade em cegar o paciente e o intervencionista, recusa 
do paciente em participar de um estudo com risco de rece-
ber um tratamento ineficaz e preocupações éticas quanto a 
retardar o potencial tratamento efetivo de pacientes que so-
frem de dor intolerável crônica. Desta maneira resultam pou-
cos estudos e, quando são disponíveis, eles são rebaixados 
devido aos riscos de viés como cegamento e baixo número 
de participantes5. Nos últimos anos, a medicina regenerati-
va vem apresentando resultados promissores e em franca 
evolução no manejo destas afeções. Os mecanismos passam 
por reparação tecidual, restabelecendo tecidos e controle 
da dor, eliminando estímulos nociceptivos, locais reverten-
do mecanismos de sensibilização central e neuroproteção 
por efeitos parácrinos6. Devemos encarar os procedimentos 
intervencionistas como mais uma arma no tratamento mul-
tidisciplinar da dor musculoesquelética, permitindo a reabili-
tação física e mental destes pacientes. É importante salientar 

que usar estratégias que permitam a manutenção da saúde 
musculoesquelética são essenciais7. Combater obesidade e 
inatividade física, manter exercícios regulares, controle de 
dieta, uso de nutracêuticos, higiene do sono e gerenciamen-
to dos fatores emocionais, são fundamentais para o sucesso 
do tratamento.
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direta por meio do sistema gabaér-
gico, e outros como endorfinérgico 
e dopaminérgico1,4. O melhor é que 
podemos sim utilizar uma série de 
intervenções por diversos profis-
sionais distintos, cada um na sua 
área de atuação, mas entendendo 
que podemos produzir analgesia 
Top-Down via córtex motor1,4. Ve-
jamos alguns exemplos:

Exercício físico é a intervenção 
carro chefe no quesito analgesia 
e saúde. Sabemos que exercícios 
aeróbicos como caminhada, corri-
da, bicicleta e natação “chegam lá” 
quando atingem uma intensidade 
moderada. Estão conectados ao 
córtex motor e também tem uma 
série de outros efeitos cognitivos, 
endócrinos, somáticos e analgési-
cos, claro. Quando pensarmos em 
exercícios mais focados na cogni-
ção, como controle motor, terapia 
do espelho e tarefas de distração, 
também ocorre analgesia pela co-
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As pessoas envolvidas com o estudo da dor, sendo profis-
sionais e até mesmo os curiosos, estão até “corticalizados” de 
saber que o cérebro é o nosso grande manda chuva. No caso 
da dor, as respostas ocorrem frente à alguma ameaça real ou 
potencial, ou seja, algo que já ocorreu ou algo que tem chan-
ce de ocorrer. Se a dor é uma resposta frente à ameaça, neu-
rocientificamente falando, então devemos ter sim, sistemas 
que podem controlar a dor em múltiplos níveis. O sistema de 
controle mais forte que temos é a Analgesia Descendente, 
também conhecida como Analgesia Top-Down1. 

Nos últimos anos, dentro deste modelo analgésico, o cór-
tex motor se destacou como um excelente alvo de resposta 
analgésica Top-Down. Entendemos que o córtex motor tem 
uma função primordial de iniciar, manter e finalizar o movi-
mento do corpo2,3 e outras áreas como o cerebelo, núcleos 
da base e área motora suplementar estão ativadas para o 
controle motor, tempo de reação, coordenação, pré-ativação 
muscular e outras funções motoras. O córtex motor também 
está estruturalmente e funcionalmente conectado com pra-
ticamente todas as áreas cerebrais2,3 e, talvez por isso, o mo-
vimento seja tão importante para o ser humano, e parar de 
se movimentar seja tão incapacitante. 

Entretanto, quando falamos de analgesia, o papel muda 
de figura. Vamos além de simplesmente mover o corpo no 
espaço. Estimular o córtex motor também produz analgesia 

Do Córtex Motor ao Alívio da Dor
Uma visão além do movimento
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nexão à outras áreas como o córtex pré frontal dorso lateral e 
córtex insular, não necessariamente pela liberação de neuro-
transmissores analgésicos. Mas, isso tudo é movimento. E o 
que não gera movimento, associado a analgesia Top-Down?

Uma ótima opção é a neuromodulação não invasiva, que 
ganha cada vez mais espaço e está se firmando como uma 
proposta de tratamento altamente recomendado para do-
res crônicas4,5,6. Adivinhem qual é um dos principais alvos? 
Tanto na estimulação magnética como na corrente elétrica 
contínua transcranianas tem como alvo ele mesmo, o córtex 
motor (na neuromodulação chamamos o córtex motor cari-
nhosamente de M1). Além disso, podemos também aplicar 
neuromodulação em outras áreas do circuito cognitivo-e-
mocional para um “resgate” da possibilidade do movimen-
to7-11, ou seja, para reinserir movimentos e atividades na ro-
tina do paciente. 

Intervenções como educação em dor, meditação, terapia 
do espelho, o exercício terapêutico dirigido com foco cogni-
tivo, as estratégias com biofeedback, a aplicação de técnicas 
de imagética motora e movimento em realidade virtual, são 
exemplos de intervenções que “despertam” o córtex mo-
tor12-15, sem uma específica função motora periférica, apesar 
de cooperarem com a retroalimentação do circuito sensório-
motor7. Todas ativam o córtex motor e outras áreas cerebrais 
que participam dos circuitos de processamento da dor. 

Apesar de muitas intervenções serem propostas com 
alvos específicos, para o córtex motor existe uma ampla 

gama de ações fisiológicas e potenciais estímulos que 
podem provocar analgesia Top-Down, com ou sem movi-
mentação direta do corpo. Clinicamente, temos então di-
versas opções terapêuticas para os pacientes com dor em 
múltiplos níveis de ação, custo-efetividade, complexidade 
e acesso. Mesmo assim, mesmo depois de toda essa ma-
ravilha neurocientífica e clínica, estimular o córtex motor, 
na prática, não é garantia de alivio da dor, pois dependem 
da biodisponibilidade particular do paciente. Por isso, de-
vemos sempre lembrar que dor é um fenômeno complexo, 
multidimensional, contextual e individual, mas não neces-
sariamente complicado para quem a sente.
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culdades no planejamento das 
atividades diárias, isolando-se do 
convívio familiar e social5,6. Estu-
dos demonstram altos níveis de 
alexitimia em pacientes com FM, 
sugerindo a presença de um défi-
cit na autoconsciência emocional. 
A presença de traços alexitímicos 
podem propiciar comportamentos 
disfucionais e afetar negativamen-
te a capacidade do paciente para 
lidar com a dor e os demais aspec-
tos da FM12,16,17.

Para muitas pessoas, em diversas 
culturas, o trabalho é uma ativi-
dade que necessita de existência 
contínua. Por meio dele, a vida 
assume estrutura e continuidade 
social7. Estudos descreveram que 
indivíduos com FM têm grande di-
ficuldade em gerenciar o trabalho. 
A dor crônica e a fadiga que acom-
panham a doença geralmente tor-
nam o trabalho um grande desa-
fio8,9. As causas mais frequentes nos 
pacientes com FM na limitação do 
trabalho são: dor, fadiga, fraqueza 
muscular e problemas associados 
a cognição e memória16. Entretan-
to alguns pontos devem ser obser-
vados. Situações laborais onde há 
necessidade de movimentação de cargas, tarefas realizadas 
acima da altura do ombro e uso excessivo da atividade de 
preensão. A flexibilidade nos horários de trabalho com pau-
sas mais prolongadas entre as atividades pode ser de grande 
valia em manter a paciente fibromiálgica no trabalho6,15. Um 
trabalho de reabilitação profissional pode ajudar a minimizar 
os sintomas depressivos e melhorar a funcionalidade, apesar 
dos sintomas álgicos não desparecerem16.

DESIGUALDADE DE GÊNERO
Muitas mulheres, após o início dos sintomas, experimen-

taram alterações em seus padrões de vida diária, familiar, 
social e profissional. No campo profissional, essas mudanças 
significaram decréscimo da capacidade laboral. Pacientes 
fibromiálgicas descreveram que as limitações decorrentes 
da doença trouxeram prejuízos com dificuldades financeiras 
para suas famílias10.

STRESS E BULLYING
Há estudos que associam o stress no trabalho a casos de 

FM com diagnóstico recente, ou sugerem a existência de fa-
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PROBLEMÁTICA
A fibromialgia (FM) é uma doença crônica que afeta apro-

ximadamente 2,7% da população mundial, predominan-
temente mulheres, e é o quarto distúrbio reumático mais 
prevalente após1-3 osteoartrite, doença periarticular e dor na 
coluna. As principais características clínicas da FM incluem 
dor e sensibilidade osteomuscular generalizada, sono não 
reparador, níveis significativos de fadiga, distúrbios cogniti-
vos e altos níveis de sofrimento. A gênese da doença está 
intimamente relacionada a alterações no sistema nervoso 
central que amplificam o processamento dos sinais sensiti-
vos, associados a outros mecanismos neurofisiológicos com-
plexos levando a sensibilização central.

ESTIGMAS SOCIAIS
A medicina ocidental enfatiza essencialmente a importân-

cia de descobertas objetivas, de modo que os relatos subje-
tivos de dor, principalmente por parte das mulheres, geral-
mente são subestimados. Na ausência de um achado físico 
que explique a dor, não é raro o paciente ouvir do seu médi-
co que “nada está errado”11. Ao longo da história, na literatu-
ra médica, as mulheres são frequentemente retratadas como 
lábeis emocionalmente, o que acaba sendo prejudicial, tanto 
no que se refere ao diagnóstico, quanto ao prognóstico1,12.

INCAPACIDADE E FIBROMIALGIA
A FM é uma doença incapacitante. Pacientes com tal dis-

túrbio experimentam uma redução significativa na capa-
cidade funcional e na qualidade de vida4, apresentam difi-
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tores intrínsecos ao trabalho relacionados ao surgimento da 
fibromialgia. Outros fatores relacionados com novos casos 
de FM são o stress físico leve, alterações posturais, obesida-
de, dentre outros. Não bastasse isso, há uma relação entre o 
bullying no trabalho e a fibromialgia. Contudo, não há con-
senso se tal relação é de causa, consequência ou ambos13,14?

PARA ONDE VAMOS?
Pacientes com fibromialgia são especiais e assim devem ser 

considerados. Políticas públicas voltadas para contemplar os 
pacientes portadores de fibromialgia e dor crônica são impor-
tantes, principalmente aquelas relacionadas a reabilitação pre-
coce e manutenção da funcionalidade laboral, com retorno ao 
trabalho e readaptação de funções de forma individualizada.

Nossa força de trabalho, tanto em empresas públicas ou pri-
vadas, tem atravessado momentos de grande stress emocio-
nal decorrente da longa crise econômica que atravessamos.

A qualidade de vida hoje no Brasil não é algo de que pode-
mos nos orgulhar. Uma parcela grande da população exerce 
atividades que nunca fizeram parte de seu projeto de vida. É 
natural que toda pressão externa sofrida pelos colaborado-
res reflita na produtividade dentro das empresas.

Diante deste contexto, os médicos do trabalho podem 
fazer a diferença, servindo como atores da inclusão dos 
trabalhadores que apresentam doenças crônicas como a fi-
bromialgia. Ouvindo suas aflições, propondo mudanças no 
ambiente laboral, servindo como um canal de comunicação 
entre todas as atividades das empresas.
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Cada vez mais, os profissionais das diversas áreas de saú-
de estão sendo questionados por pacientes, familiares e 
representantes da sociedade civil, sobre diversos aspectos 
relacionados ao uso de Cannabis medicinal. A “Cannabis 
medicinal” é um termo amplo que pode ser utilizado para 
designar qualquer tipo de medicamento à base de Canna-
bis. Até o momento, a planta Cannabis sativa contém mais 
de 500 componentes conhecidos, dentre os quais, cerca de 
85 são farmacologicamente ativos, sendo denominados de 
canabinoides. Dentre os componentes mais conhecidos, 
estão o delta-9-tetrahidrocanabidiol (Δ-9-THC), responsável 
pelos efeitos psicoativos, e o Canabidiol (CDB), sem efeitos 
psicoativos. Nos últimos anos, o cenário brasileiro em rela-
ção a Cannabis vem sofrendo importantes transformações, 
sendo objetivo deste artigo uma breve “linha do tempo” 
trazendo os momentos mais relevantes da legislação refe-
rente ao tema. Em 2014, o Conselho Federal de Medicina 
(CFM) autorizou o uso compassivo do Canabidiol (CBD), um 
dos derivados canabinoides da Cannabis sativa, para o trata-
mento de epilepsias em crianças e adolescentes refratárias 
aos tratamentos convencionais. Esta decisão faz parte da Re-
solução CFM nº 2.113/2014, publicada no Diário Oficial da 
União. Esta regra detalha os critérios para uso do CBD com 
fins terapêuticos no país, veda a prescrição da Cannabis in 
natura para uso medicinal, bem como de quaisquer outros 
derivados, e informa que o grau de pureza da substância e 
sua apresentação seguirão determinações da Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária (Anvisa). Até este momento, 
somente o Canabidiol, um dos derivados da Cannabis sativa 
L., por ter mínimos estudos em forma de pesquisa, recebeu 
autorização para uso compassivo sob prescrição médica no 
tratamento de epilepsias em crianças e adolescentes refratá-
rios aos métodos convencionais. 

Em janeiro de 2015, houve a 
retirada do Canabidiol da lista 
de substâncias de uso proscrito, 
abrindo caminho para facilitação 
da comercialização de medica-
mentos com a substância no país. 

Em março de 2016, foi autoriza-
da a prescrição de 
remédios a base 

de Canabidiol e 
THC no Brasil.
Em janeiro de 2017, 

ocorreu o registro 
do primeiro remédio 
à base de maconha 

Breve Linha do Tempo 
A Cannabis Medicinal e a Legislação no Brasil 
– Onde Estamos? E Para Onde Vamos?

no Brasil, droga já aprovada em ou-
tros 28 países. No mesmo ano, em 
abril de 2017, a Justiça Federal na 
Paraíba autorizou uma associação 
de João Pessoa a cultivar maconha 
para fins exclusivamente medici-
nais. Em maio de 2017, ocorreu 
a inclusão da Cannabis sativa na 
Lista Completa das Denominações 
Comuns Brasileiras (DCB) sob a ca-
tegoria de “Planta medicinal”.

Em junho de 2019, amplos de-
bates discutiam regulamentação 
do cultivo da planta e produção 
da medicação, aguardando consulta pública. Contudo, em 
13 de junho de 2019, o CFM e Associação Brasileira de Psi-
quiatria pediram revogação de atos que pudessem liberar o 
cultivo da maconha no País. O Conselho Federal de Medicina 
(CFM) e a Associação Brasileira de Psiquiatria (ABP) fizeram 
um alerta, em nota aos brasileiros, sobre o alto risco na pro-
posta de regulamentação do plantio da Cannabis sativa L. 
As duas instituições médicas divulgaram nota conjunta pe-
dindo revogação e cancelamento de consulta pública sobre 
o tema. A decisão foi aprovada pelo Plenário do CFM, em re-
união. Para as entidades, a decisão da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (Anvisa) de aprovar proposta preliminar 
autorizando o cultivo com fins medicinais e científicos, além 
da produção de medicamentos derivados da droga, descon-
siderava evidências científicas e não garantia efetividade e 
segurança para os pacientes. Por fim, em 3 de dezembro de 
2019, a Anvisa aprovou por unanimidade uma proposta para 
regulamentação do registro de produtos a base de Cannabis 
medicinal no Brasil; a norma entrará em vigor em 90 dias, ou 
seja, passará a ter validade à partir de março de 2020.

Ao que tudo indica, a discussão sobre regulamentação e 
política pública dos derivados da Cannabis Sativa está ape-
nas começando. O Comitê de Canabis da SBED inicia neste 
número do Jornal dos Comitês um projeto de educação con-
tinuada no tema, com objetivo de construir e compartilhar 
conhecimento. Convidamos os interessados a participarem 
de forma proativa no Comitê de Canabis – basta entrar em 
contato com a secretaria da SBED. 
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dicações adjuvantes. Estas diretri-
zes também podem ser aplicadas 
para adolescentes, uma vez que a 
maioria das evidências coletadas 
e avaliadas refere-se a estudos em 
populações que envolvem pacien-
tes de 0 a 18 anos6. 

O uso adequado de medicações 
analgésicas em crianças segue os 
mesmos conceitos-chave: uso da 
escada analgésica de dois degraus, doses em intervalos re-
gulares, uso da via mais adequada de administração, e adap-
tação do tratamento à criança de forma individual. Todos os 
pacientes com dor devem ser tratados com técnicas farma-
cológicas e/ou não farmacológicas independentemente se a 
causa subjacente possa ser ou não identificada. Incapacida-
de para estabelecer uma causa subjacente não deve ser uma 
razão para concluir que a dor não é real6. Os tipos de dor in-
cluídos nestas diretrizes são a dor nociceptiva, relacionada a 
inflamação ou dano tecidual, e a dor neuropática provenien-
te de compressão, lesão ou disfunção do nervo, resultante de 
doença. As condições consideradas nestas diretrizes incluem, 
mas não se restringem a dor persistente relacionada ao cân-
cer, ao tratamento oncológico, e a dor relacionada ao HIV/
AIDS, artrite e outras doenças reumatológicas, anemia fal-

ciforme, trauma, quei-
mados, dor neuropática 
após amputação, etc.6. 

A escada de dois de-
graus dá preferência a 
doses menores de anal-
gésicos opioides fortes 
ao invés da utilização de 
opioides fracos como 
codeína e tramadol, no 
caso dos analgésicos 
simples (não opioides) 
serem insuficientes 
para o alívio da dor. 
Esta diretriz recomenda 
o uso de paracetamol 
e do ibuprofeno como 
analgésicos simples de 
escolha no primeiro 
degrau da escada, para 
dor de fraca intensida-
de6. Estudos decorren-
tes das últimas décadas 
demonstram que a co-

A introdução da Escada Analgésica pela Organização Mun-
dial de Saúde (OMS) em 1986 é um marco histórico impor-
tante na luta contra a dor oncológica no mundo1-4, sendo 
adotada também para a população pediátrica. O objetivo da 
criação da Escada Analgésica da OMS foi legitimar a prescri-
ção de analgésicos opioides fortes frente à relutância de seu 
uso por profissionais, instituições e agências regulatórias. 
Esta estratégia envolve a abordagem gradual para o uso de 
medicamentos analgésicos e deveria ser considerada mais 
um quadro de princípios do que um protocolo rígido. 

Em 2012, a Organização Mundial de Saúde publicou no-
vas diretrizes para o controle da dor persistente em crianças, 
alterando a escada analgésica para dois degraus5. A publi-
cação, que traz o título WHO Guidelines on the pharmaco-
logical treatment of persisting pain in children with medical 
illnesses6 – OMS Diretrizes para o gerenciamento farmacoló-
gico da dor persistente em crianças com problemas médicos 
refere-se a “dor persistente” como aquela de longo prazo, e 
a “problemas médicos” a situações específicas onde esteja 
ocorrendo algum dano tecidual e exista um papel claro para 
o tratamento farmacológico. O objetivo destas diretrizes foi 
fornecer recomendações baseadas em evidências para o ge-
renciamento da dor em crianças de 0 a 10 anos que a viven-
ciam de forma persistente relacionada a problemas médicos, 
incluindo analgésicos opioides e não opioides, além de me-
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deína apresenta sérios problemas de segurança e eficácia 
relacionados à variabilidade genética em sua biotransfor-
mação, o que ocorre não apenas na faixa etária pediátrica. 
A codeína é um pró-fármaco, ou seja, é convertida em seu 
metabólito ativo morfina pela enzima CYP2D6. A eficácia 
de um pró-fármaco depende da quantidade do metabólito 
ativo formado. Expressões variáveis das enzimas envolvi-
das na biotransformação dos pró-fármacos podem levar a 
diferenças nas taxas de conversão e da concentração plas-
mática do metabólito ativo de forma interindividual e inte-
rétnica. No feto, a atividade da enzima CYP2D6 é ausente 
ou menor do que 1% dos valores dos adultos, e aumenta 
conforme o crescimento. Assim, seu efeito analgésico é 
baixo ou ausente em recém-nascidos e em crianças peque-
nas. Além disso, a porcentagem de metabolizadores fracos 
pode variar em grupos étnicos de 1 a 30%, o que resulta em 
ineficácia em grande número de adultos e crianças6,7. Ao 
contrário, indivíduos que metabolizam a codeína de forma 
rápida e em alta proporção apresentam risco variável de to-
xicidade, em função da conversão rápida e descontrolada 
de codeína em morfina6,7.

O tramadol, analgésico opioide usado para dor moderada, 
não está licenciado para uso na população pediátrica em vá-
rios países. Apesar de seus efeitos favoráveis no controle da 

dor na criança, há falta de evidência disponível corroboran-
do sua eficácia e segurança nesta população6,7. 

Atualmente a Organização Mundial de Saúde está revisan-
do a Diretriz de 2012 – WHO Guidelines on the pharmacologi-
cal treatment of persisting pain in children with medical illnes-
ses, e o documento final deverá ser publicado nos próximos 
meses. 

Convidamos os interessados a participarem de forma 
proativa no Comitê de Dor em Pediatria – basta entrar em 
contato com a secretaria da SBED. 
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reações anafilactoides à codeína/outros opióides. Precauções e Advertências: Não estudado em pediatria e na disfunção renal. Idosos: iniciar 
com a menor dose recomendada. ClCr <30 mL/min: aumentar intervalo entre doses, não exceder 2 comp. a cada 12h. Não recomendado na 
disfunção hepática grave. Risco de convulsões com: doses de tramadol acima do limite recomendado; IRSS; tricíclicos; outros opióides; iMAO; 
neurolépticos; drogas redutoras do limiar da convulsão; pacientes epiléticos/com risco de convulsões. Depressão respiratória junto com 
anestésicos/álcool. Cautela em pacientes que recebem depressores do SNC, trauma craniano/hipertensão intracraniana. Pode afetar habilidade 
mental/física para dirigir/operar máquinas. Risco de hepatotoxicidade com outros produtos com paracetamol ou álcool. Sintomas de 
descontinuação abrupta: ansiedade, sudorese, insônia, rigidez, dor, náusea, tremores, diarréia, sintomas do trato respiratório superior, 
piloereção. Uso na gravidez somente se benefícios justificarem riscos ao feto. ATENÇÃO: PODE CAUSAR DEPENDÊNCIA FÍSICA OU PSÍQUICA. 
Reações Adversas: necrose epidérmica tóxica, síndrome de Stevens-Johnson, náuseas, tonturas, sudorese, prurido, constipação/diarréia, 
amenorréia, boca seca, broncoespasmo, angioedema, reação anafilactóide, sonolência/insônia, fadiga, cefaléia, tremores, ansiedade, confusão, 
euforia, nervosismo, distúrbios prostáticos, urticária. Interações Medicamentosas: Carbamazepina, varfarina, anticonvulsivantes, diflunisal, 
quinidina, fluoxetina, paroxetina, amitriptilina. Posologia: 1-2 comp. a cada 4-6h. Máximo: 8 comp/dia. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA, SÓ 
PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. Reg. MS: 1.2214.0071. Informações disponíveis aos profissionais de saúde 
mediante solicitação a Zodiac Produtos Farmacêuticos S/A. – www.zodiac.com.br. cód.: 349038.07

Contraindicações: hipersensibilidade a qualquer componente 
da fórmula ou aos opióides. Interação Medicamentosa: 
Carbamazepina, varfarina.

SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.
PARATRAM ® É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU OPERE 
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INTERESSADO EM QUE SEUS PACIENTES COM
DOR CRÔNICA NÃO DESISTAM DO TRATAMENTO?

Então facilite o entendimento do 
que você propõe e suas razões.

E de uma forma amigável, rápida e entretida...  
EDUQUE-OS

Pense como seria fácil dialogar com o seu
paciente se ele soubesse responder 
questões como essas. 

O JOGO ALÍVIO TORNA ESSE 
CONHECIMENTO DISPONÍVEL 
NA PALMA DA MÃO !

www.dorcronica.blog.br

O seu paciente sabe:

  a diferença entre dor aguda e dor crônica?
  que analgésicos e anti-inflamatórios aliviam, mas não curam?
  que a dor crônica é dura na queda, porém tem tratamento?
  que uma ressonância não é infalível em apontar causas da dor?



O alívio e a
tolerabilidade
permanecem. 1
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