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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?
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Presidente SBED – 2018/2019

O 14° Congresso Brasileiro de Dor - CBDor 2019 da SBED já tem data mar-
cada e palestrantes internacionais confirmados. O evento acontece em São 
Paulo, no Centro de Convenções Frei Caneca, entre os dias 19 e 22 de junho e 
promete trazer grandes novidades do mundo da dor. 

A definição da programação científica do congresso está sendo realizada 
com participação ativa dos 14 comitês temáticos da SBED. A participação ga-
rante maior pluralidade entre os assuntos e temas multidisciplinares. Historica-
mente, contaremos com mais de 35 patrocinadores.

Está confirmada a presença dos especialistas estrangeiros Dra. Ana Pedro 
(POR), Dr. Miguel Meira e Cruz (POR), Dr. Marcelo Pastor Almada Dávalos (ARG) 
e Dr. José Maria Aguilera Cantero (PAR), Dr. Luca Guarda-Nardini (ITA), Dr. André 
Almeida (POR) e Dr. Rogerio Hirata.

O 14°CBDOR também está recebendo inscrições de trabalhos científicos. São 
dez categorias temáticas e os resumos devem ser submetidos por meio do site 
do evento até dia 10 de abril. 

Serão aceitos relatos de caso e pesquisas científicas em português, inglês ou 
espanhol, e os pesquisadores poderão também se inscrever para concorrer ao 
Prêmio SBED, que visa o incentivo à pesquisa em dor por alunos de graduação 
nas categorias “Iniciação Científica” e “Liga de Dor”. 

Os autores devem apresentar seus trabalhos sob a forma de pôster (0,90 m de 
largura x 1,20 m de altura). Todas as informações sobre aprovação de trabalhos, 
apresentação e exposição serão divulgadas no site da sociedade até 20 de maio 
de 2019.

Não deixe de participar e inscreva seu trabalho no site da SBED!

CBDor 2019 tem palestrantes 
estrangeiros confirmados
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potencial algênico, como o adjuvante completo de Freund 
(CFA), carragenina. O mycobacterium butyricum ou mycobac-
terium tuberculosum também são utilizados. Em roedores, 
injeções no joelho ou na articulação do tornozelo contendo 
a mistura de Caoulin e carragenina, carragenina, zimozan ou 
CFA são usados como modelos de monoartrite inflamatória 
(Neugebauer e cols., 2007). Em geral, todos esses compostos 
induzem alodinia térmica e mecânica e hiperalgesia durante 
pelo menos várias horas. 

No que se dizem respeito aos modelos de dor neuropática, 
numerosos modelos foram desenvolvidos em roedores. Eles 
são baseados na maioria dos conhecidos etiologias em hu-
manos, visando reproduzir lesões no nervo periférico lesões, 
lesões centrais, neuralgia do trigêmeo, neuropatias diabéticas, 
neuropatias induzidas por quimio, neuralgia pós-herpética, e 

COMITÊ DE PESQUISA BÁSICA EM DOR
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A pesquisa científica básica utiliza-se de modelos animais 
de laboratório na busca de uma melhor compreensão da 
dor. Os modelos animais são correlatos aos fenômenos en-
contrados na clínica. Os estudos experimentais são na maio-
ria realizados em ratos e camundongos, sendo sempre ob-
servados os preceitos enunciados pelo Comitê Internacional 
e Brasileiro de Experimentação Animal. No artigo já publica-
do em edições anteriores do nosso Comitê, abordamos os 
principais testes nociceptivos utilizados em pesquisa animal, 
sendo eles o von Frey manual ou eletrônico e o teste de Ran-
dall Selitto (estímulos mecânicos), teste de retirada de cauda 
(tail flick test), teste de placa quente (hot plate test), teste de 
hargreaves (estímulo térmico quente) e teste da acetona (es-
tímulo térmico frio). 

Os testes nociceptivos baseiam-se em estudos sobre noci-
cepção aguda. Para realizarmos uma pesquisa translacional 
sobre a dor e seus possíveis tratamentos, modelos animais 
são utilizados para indução de estados de dor, que são eles 
modelos de dor inflamatória e modelos de dor neuropática. 
Muito embora esses testes sejam para estudos da dor aguda, 
os mesmos são empregados para mensuração dos estados 
de dor inflamatória e ou neuropática.

Nos modelos de dor inflamatória após dano tecidual, ocor-
re a liberação de mediadores químicos originados de dife-
rentes células. Os mediadores químicos liberados atuam 
ativando diretamente os nociceptores ou mesmo sensibili-
zando-os (Julius e Basbaum, 2001). A maioria dos modelos 
de dor inflamatória depende da administração de substân-
cias que induzem uma resposta imune ou a administração 
de mediadores inflamatórios (Negus e cols., 2006). Em geral, 
consiste da realização de uma injeção dessas substâncias 
nas patas ou articulações do animal. O teste da formalina 
pode ser considerado como um modelo de dor inflamatória 
de curto prazo (Figura 1). No entanto, estudos sobre a dor 
inflamatória têm se utilizados outras substâncias com forte 

Modelos Animais no 
Estudo da Dor?

Figura 1 – Respostas de lambidas nas patas em camundon-
go durante o teste de formalina. 
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assim por diante (Jaggi e cols., 2011), as-
sim, apenas alguns deles, relacionados à 
manipulação do nervo isquiático, serão 
rapidamente apresentados neste artigo. 
Sendo esta lesão (total ou parcial) causa-
da por ligadura, transecção ou compres-
são do nervo periférico (Mogil, 2009). A 
transecção completa do nervo isquiáti-
co foi o primeiro modelo animal de dor 
neuropática (Wall e cols., 1979). Bennett e 
Xie (1988) introduziram um novo mode-
lo animal de neuropatia periférica. Esse 
modelo experimental consiste em lesão 
por constrição crônica (CCI) do nervo is-
quiático em roedores, compreendendo 
quatro ligaduras frouxas amarradas ao 
redor do nervo isquiático proximal à sua 
trifurcação. No entanto, aqueles mais 
utilizados, hoje, são a ligadura do nervo 
espinal (SNL), consistindo na ligadura 
do nervo espinal próximo ao gânglio da 
raiz dorsal do nervo espinal em nível dos 
segmentos L5 e L6 (Kim e Chung, 1992). 
O modelo experimental de DN proposto 
por Seltzer e colaboradores (1990) con-

siste em amarrar firmemente 1/3-1/2 do nervo isquiático. Lee 
e colaboradores (2000) transeccionaram uma combinação 
diferente dos três ramos neurais (tibial, sural e peroneal) do 
nervo isquiático para induzir NP (Figura 2). Em geral, ambas 
as lesões são caracterizadas por anormalidades sensitivas tais 
como sensação anormal desagradável (disestesia), aumento 
da intensidade da resposta a estímulos dolorosos (hiperalge-
sia) e dor em resposta a estímulos que normalmente não pro-
vocam dor (alodinia). 

Considerando a dor umas das principais queixar médicas, 
o desenvolvimento e a profunda investigação da pesquisa 
básica em modelos animais de dor inflamatória e neuropáti-
ca têm contribuído para o melhor entendimento dos meca-
nismos e tratamentos de várias patologias dolorosas.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
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2.	 Jaggi AS, Jain V, Singh N (2011). Animal models of neuropathic pain. Fundam 

Clin Pharmacol. 2011 Feb;25(1):1-28. 
3.	 Julius D, Basbaum AI. (2001). Molecular mechanisms of nociception. Nature 

413:203-210.
4.	 Mogil JS. (2009). Animal models of pain: progress and challenges. Nat Rev 

Neurosci 10:283-294.
5.	 Negus SS, Vanderah TW, Brandt MR, Bilsky EJ, Becerra L, Borsook D (2006) 

Preclinical assessment of candidate analgesic rugs: recent advances and fu-
ture challenges. J Pharmacol Exp Ther 319:507–514.

6.	 Neugebauer V, Han JS, Adwanikar H, Fu Y, Ji G (2007) Techniques for asses-
sing knee joint pain in arthritis. Mol Pain 3:8.

7.	 Seltzer Z, Dubner R. Shir Y. (1990). A novel behavioral model of neuropathic 
pain disorders produced in rats by partial sciatic nerve injury. Pain 43:205-218.

8.	 Wall PD, Devor M, Inbal R, Scadding JW, Schonfeld D, Seltzer Z, Tomkiewicz 
MM. (1979). Autotomy following peripheral nerve lesions: experimental 
anesthesia dolorosa. Pain 7:103-113. 

Figura 2 – Representação esquemática de diferentes mo-
delos experimentais de dor neuropática. Ligadura de raízes 
(SNL), ligadura parcial do nervo (PNL), constrição crônica do 
nervo (CCI), rizotomia, contusão mecânica da medula, lesão 
poupadora de nervo. 
Adaptada de Garcia-Larrea e Magnin, 2008.
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Grande maioria da pesquisa em analgesia clínica em hu-
manos avalia a intensidade de dor. Entretanto, outras tantas 
pesquisas consideráveis destacam que, relembrar a dor ao 
longo do tempo, envolve processos cognitivos capazes de 
afetar a validade de tais estimativas. Por adição, há, também, 
debates que questionam se uma única avaliação da intensi-
dade da dor, ainda que fidedigna, pode fornecer um adequa-
do indicador de sensibilidade para a mesma. Como resolver 
tal impasse? Dada a inexistência de uma abordagem univer-
sal para avaliar a intensidade da dor em adultos humanos, 
o ônus está nos investigadores, ou seja, estes devem ser 
transparentes em seus métodos de avaliação, de modo que 
a maioria, senão todos possam entender quais elementos da 
intensidade da dor estão sendo mensurados, e sob quais cir-
cunstâncias.

Revisão sistemática para avaliar a extensão na qual ele-
mentos fundamentais para da avaliação da intensidade da 
dor em ensaios clínicos analgésicos, tais como, tipos de dor, 
localização, momento e frequência da avaliação da dor, en-
tre outros, têm sido identificada e registrada por autores de 
pesquisas recentes, aqui incluindo-se ensaios clínicos e não 
clínicos, os quais publicaram-na em três grandes periódicos 
científicos de língua inglesa, a saber, European Journal of 
Pain, Journal of Pain, e Pain. Por adição, nesse mesmo contex-
to, testou-se, também, a hipótese de que um registro mais 
completo dos elementos fundamentais da avaliação da in-
tensidade da dor ocorreria mais provavelmente nos artigos 
de ensaios clínicos do que naqueles descrevendo pesquisas 
não clínicas, haja vista que, muitos ensaios clínicos são sujei-
tos a revisão pelas autoridades regulatórias.

Foram pesquisados todos os volumes daqueles jornais pu-
blicados entre janeiro de 2011 a julho de 2012, totalizando 
262 artigos que satisfizeram os critérios de identificação, e 
qualidade, propostos pelos autores. Aproximadamente, me-
tade dos artigos foi publicado na revista Pain (52%), com os 
artigos remanescentes distribuídos igualmente entre o Eu-
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ropean Journal of Pain (26%) e Journal of Pain (23%). Houve 
mais estudos observacionais e experimentais (73%: 34% ob-
servacionais; 15% experimentais em pessoas com dor; 23% 
experimental em voluntários sem dor), do que ensaios clíni-
cos (27%: 17% dor crônica, 8% modelo de dor experimental 
e 2% dor aguda).

Dos 262 artigos identificados, aproximadamente ¼ (24%), 
registraram, ambiguamente, a avaliação da intensidade de 
dor. Os elementos relacionados à avaliação da intensidade 
de dor foram, frequentemente, não registrados: 31% não 
identificaram o momento em que os participantes foram 
requisitados a avaliar a dor; 43% fracassaram em registrar o 
tipo de intensidade de dor estimada e 58% não registraram 
a localização específica, ou a condição de dor, estimadas. 
Nenhuma diferença foi observada entre ensaios clínicos e 
experimentais (por exemplo, estudos envolvendo manipu-
lação experimental sem designação randômica a um grupo 
ou às cegas) e estudos observacionais referentes à qualidade 
do registro das estimativas de dor. Entretanto, a habilidade 
para entender tais resultados, e compará-los entre si, reve-
lou-se comprometida quando as avaliações das intensidades 
de dor não eram completamente registradas, acarretando 
recomendações que considerassem detalhes básicos para 
os investigadores, de forma que estes considerem quando 
devem conduzir, e registrar, avaliações da intensidade de dor 
em adultos humanos.

  Por sua vez, acerca do registro mais completo dos ele-
mentos fundamentais da avaliação da intensidade da dor, 
partiu-se do entendimento de que, participantes de ensaios 
clínicos requerem, frequentemente, instruções adicionais 
para prevenir interpretações idiossincráticas, considerando 
o preenchimento dos desfechos relacionados aos pacientes. 
Para isso, foi desenvolvido um sistema de treinamento com 
orientações padronizadas e específicas, considerando os re-
gistros da intensidade média de dor diária e visando à explo-
ração dos efeitos gerados pelo treinamento efetuado com a 
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Escala de Estimativa Numérica (EEN), variando de 0 a 10, sen-
do 10 a pior dor possível e 0 nenhuma dor. Tal processo de 
treinamento enfatizava a importância de fazer estimativas 
em lugares livres de distrações, focalizando, apenas, sobre a 
intensidade da dor ao invés de quaisquer outras experiências 
físico-emocionais, tais como, fadiga, estresse e outras dores, 
do que a dor tomada como alvo (osteoartrite, dor lombar ou 
dor diabético-neuropática), que poderiam estar ocorrendo, 
ou presentes, no momento, enfatizando aos participantes a 
importância de seu papel na pesqui-
sa e a necessidade de avaliar sua dor 
integral e cuidadosamente.

Considerando o padrão global 
de resultados, foi revelado suporte 
modesto para os benefícios do trei-
namento e da avaliação humana 
(grupo T+) comparado com treina-
mento com avaliação automatizada 
(grupo T) e nenhum treinamento 
com avaliação automatizada (gru-
po C). As estimativas da intensida-
de diárias de dor do grupo T+ tive-
ram as correlações mais baixas com 
perturbações de sono e depressão. 
Embora isto seja sugestivo de uma 
maior validade discriminante deste 
grupo, essas correlações não fo-
ram significativamente diferentes 
daquelas do grupo T ou grupo C. 
Por adição, a mudança da semana 
1 para a semana 3, nas estimativas 
da intensidade de dor média diária, 
foi correlacionada mais fortemente 
com a mudança da semana 1 para 
a semana 3, nas estimativas da in-
tensidade média semanais, estima-
tivas médias da qualidade das do-
res semanais e interferência de dor 
média semanais no grupo T+ do 
que no grupo T ou grupo C, embora 
uma vez mais a maioria das compa-
rações estatísticas não tenham sido 
significativas.

 O grupo T+ teve, numericamente, 
poucos dados omitidos em compa-
ração com o grupo T ou grupo C. A 
implicação deste resultado é que a 
avaliação humana pode conduzir 
a níveis mais altos de captura de 
dados. A mais robusta evidência 
em suporte de um sistema de trei-
namento com avaliação humana é 
que, o grupo T+ demonstrou poucos 
erros de ordenamento incorreto nas 
estimativas de intensidade de dor 
diárias e, estatisticamente, muito 

menos participantes fizeram esses erros no grupo T+ do que 
no grupo T ou grupo C.

Concluindo, os resultados sugerem que um sistema de 
treinamento tem o potencial de remover erros dos altos re-
gistros de intensidade de dor e aumentar a validade discrimi-
nante, melhorando, portanto, o índice de sensibilidade em 
ensaios clínicos randômicos analgésicos, ainda que pesqui-
sas adicionais sejam necessárias para avaliar esta possibilida-
de, particularmente em ensaios de tratamento prospectivos.
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Para tratamento da dor deve-se 
lançar mão de analgésicos adequa-
dos, indicados pelo médico de acor-
do com a intensidade. Analgésicos 
simples para dor leve, opioides fra-
cos (codeína, tramadol) para dor 
moderada e opioides fortes (mor-
fina, metadona, fentanil) para dor 
intensa. O uso de adjuvantes, como 
antidepressivos ou neuromodula-
dores, por exemplo, pode ser indi-
cado de acordo com cada caso.

Anti-inflamatórios geralmente 
provocam alivio importante e po-
dem ser indicados nas crises inten-
sas. Seu uso continuo, no entanto, não deve ser estimulado, 
pelos efeitos adversos que podem provocar, especialmente 
do ponto de vista gástrico e renal.

O bifosfonato é outro tipo de medicamento que pode 
ser utilizado em associação. Ele atua diminuindo a perda 
de cálcio dos ossos, o que ocorre na presença de metásta-
ses, diminuindo a destruição tecidual, a dor e a incidência 
de fraturas.

Procedimentos cirúrgicos podem ser indicados, quer seja 
de forma preventiva (após detectado o risco de fratura, an-
tes que a mesma ocorra) ou reparadora (após a instalação da 
fratura em si). Isso pode levar a um ganho funcional, estabili-
dade e prevenção/melhora da dor, aumentando a qualidade 
de vida do paciente.

Entre as opções terapêuticas para alivio da dor por me-
tástases ósseas também está a radioterapia, cuja eficácia já 
foi bem documentada. Embora a forma como a radioterapia 
funcione para esse fim não esteja ainda bem compreendida, 
supõe-se que a diminuição do tumor e a inibição da libera-
ção de mediadores químicos pareçam ser os mecanismos 
pelos quais a radioterapia atua.

Tratamentos não farmacológicos, como fisioterapia e psi-
coterapia podem ser utilizados e contribuírem para o contro-
le da dor, de acordo com cada caso.

A indicação de cada modalidade de tratamento (medica-
mentoso, cirúrgico, radioterápico ou outros) deve ser feita 
por médico habilitado, levando em consideração as particu-
laridades de cada caso.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1.	 Canale ST, Beaty J. Campbell’s operative orthopaedics. St Louis: Mosby; 2016.
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3.	 Próspero J. Metástases de carcinoma. São Paulo: Roca; 2001. p. 211–6.
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Estima-se que dois terços dos pacientes portadores de 
câncer avançado sentem dor. Entre as principais causas es-
tão as metástases ósseas, infiltrações de células canceríge-
nas no tecido ósseo, comuns em diversos tipos de neopla-
sia, sendo as principais: mama, pulmão, próstata, tireoide e 
rim.1-3 Geralmente, a presença de metástases ósseas, nessas 
patologias, indica doença avançada, com prováveis lesões 
também em outros órgãos.4

Não raro, a suspeição para o diagnóstico de uma neoplasia 
é feita a partir de um episódio de dor óssea e/ou fratura pa-
tológica, justificadas pela metástase, situação na qual o osso 
se torna mais fragilizado. Os locais mais comumente acome-
tidos por fratura patológica são as costelas e as vértebras.5

A cintilografia óssea é o exame de escolha para detecção 
das metástases ósseas, permitindo sua localização, inclusive 
de lesões múltiplas, mesmo antes que se tornem detectáveis 
por radiografia simples. Tomografia e ressonância são exa-
mes que complementam o estudo anatômico das estruturas 
acometidas, bem como outros órgãos, e contribuem para o 
adequado planejamento terapêutico.

A dor causada por metástases ósseas geralmente é de for-
te intensidade, contínua e se agrava com movimentação. Ini-
cia de forma eventual, predomínio noturno e aos esforços, e 
tende a piorar, tornando-se constante, mesmo no repouso. 
Acredita-se que seja resultado da liberação de substâncias 
inflamatórias locais, bem como acometimento de estruturas 
nervosas, especialmente do periósteo, tecido que reveste os 
ossos e é particularmente sensível.

Rodolfo Moraes Silva

Médico Especialista 
em Clínica Médica e 
Tratamento da Dor

Área de Atuação em Clínica 
da Dor e Cuidados Paliativos

Franca/SP

COMITÊ DE DOR ONCOLÓGICA

A Dor nas Metástases Ósseas



1o SEMESTRE DE 2019
www.sbed.org.br

9

QUAL O MECANISMO DE AÇÃO 
DAS ONDAS DE CHOQUE? 
O ESWT altera as características 

intracelulares ao converter o sinal 
mecânico em sinal bioquímico ou 
o sinal biológico molecular (me-
canotransdução) (Zimmermann et 
al., 2009). Embora os mecanismos 
do ESWT não estejam totalmente 
esclarecidos, várias hipóteses fo-
ram apresentadas sobre seus efei-
tos biológicos celulares e molecu-
lares. De acordo com Zimmermann 
et al. (2009), as ondas de choque 
aumentam a circulação nos capila-
res sanguíneos, reduzem a tensão 
e a rigidez dos músculos. De acor-
do com duas pesquisas realizadas 
por Hausdorf et al. (2008), as ondas 
de choque reduzem a dor ao des-
truir seletivamente as fibras não 
mielinizadas e reduzir a síntese da 
substância P nos gânglios da raiz 
dorsal e a concentração da subs-
tância P no tecido alvo seis sema-
nas após o ESWT. De acordo com o 
estudo de Wang et al. (2003), ESWT 
acelera a perfusão vascular nos 
tecidos isquêmicos (miocárdio e 
pele) e estimula a gênese de novos 
vasos sanguíneos. 

Jeon et al. (2012) analisaram os 
possíveis mecanismos da eficácia 
do ESWT em doentes com síndro-
me dolorosa miofascial (SDM). De 
acordo com os autores, o encurta-
mento anormal do músculo decor-
re da descarga excessiva de acetil-
colina na junção neuromuscular, 
fenômeno que gera a formação de pontos gatilho em al-
guns sarcômeros. O encurtamento anormal induz isquemia 
localizada e aumenta o metabolismo nas áreas encurtadas, 
causando a “crise energética”. Várias substâncias algiogêni-
cas (prostaglandina, bradicinina, substância P, peptídeo ge-
neticamente relacionado à acetilcolina, histamina, etc.) são 
liberadas no interstício muscular em decorrência da “crise 

O QUE SÃO AS ONDAS DE CHOQUE?
Durante a II Guerra Mundial, observou-se que o pulmão 

dos náufragos sofria lesões decorrentes das ondas de cho-
que desencadeadas pela explosão de bombas aquáticas sem 
causar sinais externos de violência. Em 1980, o tratamento 
por ondas de choque extracorpóreas (ESWT) foi aplicado 
transcutaneamente pela primeira vez em medicina para des-
truir uma pedra localizada no rim de um doente (Chaussy 
et al., 1980). No início da década de 1990, os efeitos propor-
cionados pelo ESWT nos tecidos ósseos e moles foi utiliza-
do para tratar doentes com afecções musculoesqueléticas 
(Haupt, 1997; Rompe et al., 1998).

As ondas de choque ocorrem na atmosfera durante even-
tos explosivos, como ocorre quando os aviões ultrapassam a 
barreira do som. São impulsos acústicos caracterizados pelas 
altas amplitudes de pressão positiva em relação à pressão 
ambiental (Gleitz, 2011) (Figura 1).

Muitas pesquisas foram realizadas para se investigar os 
possíveis efeitos adversos nos tecidos penetrados pelas on-
das de choque situados entre a pele até a pedra, ou seja, não 
apenas na zona do foco onde a energia mais elevada é libe-
rada, mas também na área circunjacente onde a energia é 
baixa. As ondas de choque causam tanto efeitos destrutivos 
como regenerativos nos tecidos ósseos (Graff et al., 1988). Os 
efeitos do ESWT dependem da dose, a energia elevada gera 
efeitos mais destrutivos e a energia menor efeitos mais rege-
nerativos no tecido tratado. 
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Figura 1 – Ilustração da onda de choque típica. Único impul-
so com ampla faixa de frequência e pressão com amplitude 
elevada, seguido de onda de tensão baixa, largura de pulso 
pequena e período de subida rápido.1
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energética” e induzem dor localizada devido à supersensibi-
lização dos nociceptores dos músculos. O ESWT pode reduzir 
a tensão muscular, melhorar a isquemia localizada nas áreas 
onde ocorre encurtamento anormal da musculatura e, con-
sequentemente, inibir o aumento do metabolismo e reduzir 
a “crise energética”, a secreção de várias substâncias induto-
ras de dor e a dor gerada pela estimulação excessiva dos no-
ciceptores musculares, além de destruir seletivamente fibras 
nervosas não mielinizadas. 

QUANDO INDICAR AS ONDAS DE CHOQUE?
O ESWT pode ser indicado em ampla gama de doenças. 

Nos últimos anos, devido à evidência na literatura a Interna-
tional Society of Medical Shockwave Treatment (ISMST) con-
siderou como indicações aprovadas várias patologias dolo-
rosas, incluindo-se a fasciite plantar, a epicondilite lateral, 
a tendinite calcárea do ombro, tendinopatia patelar, tendi-
nopatia de Aquiles, síndrome dolorosa do trocânter maior, 

além disso pode ser indicada no tratamento da pseudartrose 
e da necrose avascular da cabeça femoral (Chung et al., 2002; 
Wang, 2012; d’Agostino et al., 2015). 

Vários autores observaram que o ESWT é opção útil para 
tratar a SDM (Jeon et al., 2012; Ji et al., 2012; Cho et al., 
2012; Moghtaderi et al., 2014; Gür et al., 2014; Taheri et 
al., 2016; Hong et al., 2017; Kobayashi, 2018). Entretanto, a 
inexistência de pesquisas documentadas satisfatoriamen-
te e com seguimento prolongado dos doentes tratados 
com o TOC comprometem a demonstração sobre sua real 
eficácia em várias condições relacionadas à SDM (Ramon 
et al. 2015).

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1.	 Kobayashi R.  Estudo prospectivo, comparativo, randomizado, duplamente 

coberto, controlado com placebo sobre a eficácia das ondas de choque no 
tratamento da síndrome dolorosa miofascial das regiões lombar e glútea. 
2018. Tese (Doutorado em Neurologia) - Faculdade de Medicina, Universida-
de de São Paulo, São Paulo, 2018. 
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tação fluoroscópica não permite 
uma visão perfeita da posição da 
agulha na articulação e muito me-
nos na região peritendão porque

 ela só pode avaliar adequada-
mente os componentes ósseos e 
não os tecidos moles, como a cáp-
sula articular e tendão. Finalmente, 
os exames de fluoroscopia e tomo-
grafia computadorizada envolvem 
custos relativamente altos. Vale a 
pena recordar a diretiva Euratom, 
segundo a qual as técnicas que 
não envolvem a radiação ionizante devem ser preferidas 
quando há igual eficácia.6 Por esse motivo, nos últimos anos, 
o progressivo desenvolvimento tecnológico da ultrassono-
grafia (US) aumentou o potencial terapêutico.

Algumas articulações apresentam uma dificuldade técni-
ca maior também quando guiadas por Ultrassom e por isso 
é importante o treinamento adequado, que é distante do 
aprendizado do Uso de Ultrassom para diagnóstico, neces-

Injeções articulares guiadas por ultrassom são utilizadas fre-
quentemente nos melhores centros de excelência em Ortope-
dia, Reumatologia, Clínica de Dor e Medicina Regenerativa.

As injeções articulares terapêuticas ou diagnósticas, são 
indicadas por vários segmentos médicos, com as suas indi-
cações já muito bem sedimentadas na literatura, mas o Ul-
trassom como ferramenta terapêutica ainda é relativamente 
recente. As injeções por Landmarks Anatômicos ou às cegas, 
e com o uso de Fluoroscopia já são realizadas há muitas 
décadas, mas com taxas de incurácia bastante elevadas. O 
Joelho tem sido a articulação mais frequentemente tratada, 
tanto pela alta incidência de patologias, como pela “facili-
dade” de acesso.1 Outras articulações também são tratadas 
com injeções articulares com frequência, mas as dificuldades 
técnicas sem o uso do Ultrassom podem ser maiores e até 
oferecer alguns riscos aos pacientes como as lesões de par-
tes moles, infecções e até gangrena. O emprego da técnica 
correta e com maior nível de tecnologia parece ser crucial 
para evitar essas complicações e melhorar os resultados.2 
Além disso, articulações como o Quadril, Sacroilíaca, Facetas 
Articulares da Coluna Vertebral, apresentam elevado índice 
de ineficiência para acessar as cavidades articulares, em tor-
no de 40% mesmo com o auxílio de outras ferramentas, que 
não seja o ultrassom.3 Nas lesões tendinosas, as dificuldades 
são ainda maiores, pois a injeção intralesional diminui a re-
sistência mecânica do tendão podendo levar a complicações 
como a rotura total (Figura 1), ou piorar o quadro degenera-
tivo, e mesmo com o uso do Ultrassom, as técnicas para inje-
ções peritendinosas são muito específicas e dependente de 
treinamento adequado, pois a janela de target terapêutico é 
muitas vezes menor que 1 mm (Figura 2). A necessidade da 
injeção peritendinosa é habitual, pois a tendinopatia é uma 
fonte comum de dor e comprometimento funcional, repre-
sentando 30-50% das lesões por uso excessivo relacionadas 
ao esporte e afetando um grande número de trabalhadores 
que realizam movimentos repetitivos.4 

Até recentemente, a orientação por imagem para realizar 
essas injeções era a tomografia computadorizada e a fluoros-
cópica.5 Esses métodos mostram desvantagens importantes. 
Primeiro, elas expõem tanto o paciente quanto o operador à 
radiação e isso, entre outras coisas, torna a repetição cíclica 
da terapia eticamente inaceitável. Além disso, o uso de ma-
terial de contraste iodado, que é necessário para confirmar 
que a droga intrarticular é injetada no local exato, causa uma 
diluição do fármaco e, portanto, uma alteração de sua con-
centração ótima necessária para a ação terapêutica. A orien-
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Figura 1 – Efeito da injeção intralesional de corticóide no tendão.
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Figura 2 – Injeção peritendinosa guiada por US no tendão longo do bíceps. 

sitando de especialização específica para cada tipo de pro-
cedimento. 

Atualmente terapia com injeção de plasma rico em pla-
quetas (PRP) tem se mostrado promissor como terapia eficaz 
para tendinopatia crônica e artrose, com literatura demons-
trando Nível 1 de evidência científica,7-11 mas para acessar a 
cavidade articular, tendões, meniscos e ligamentos o Ultras-
som se mostra essencial, e diretamente relacionado ao su-
cesso da nova terapêutica. 

Concluindo, as novas formas terapêuticas por injeção arti-
cular e periarticular podem apresentar resultados excelentes 
na artrose e nas tendinopatias porém, necessitam do uso do 
Ultrassom como ferramenta de primeira escolha, e o treina-

mento adequado deve ser requisitado do 
operador, pois as técnicas de aplicação são 
muito diferentes e mais específicas que as 
de ultrassonografia diagnóstica. 
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teoria da relatividade, bem como, 
de alguns temas centrais em me-
cânica quântica. De fato, tachyons 
são mencionados e discutidos em 
algumas das mais modernas teo-
rias da Física, como nas teorias de 
supercordas ou na de quântica de 
campos. Tentativas de se estender 
a teoria da relatividade já foram, é 
claro, propostas por diversos cien-
tistas,2-5 destacando-se as Recami.5 

Na área das práticas integrativas 
e complementares da saúde – PICS, 
na década de 1990 os alemães Mar-
tina Bochnik e Tommy Thomsen3 
desenvolveram conhecimento so-
bre o uso da energia tachyon e seu 
efeito holístico nos seres humanos 
e nos ambientes. A partir de 1993 
passaram a confeccionar objetos 
que atraem e concentram energia 
tachyon ao seu redor. Estes obje-
tos estão registrados como Terra 
Tachyon® estando disponíveis em 
formas geométricas de variadas 
cores e cada uma delas tendo sua 
propriedade e propósito. Desde 
2006 os autores deste artigo vêm ensinado e representando 
este trabalho no Brasil. 

A ESTRUTURA SUPERLUMINAL E O EFEITO 
TERAPÊUTICO DOS TACHYONS NA DOR
Como seres humanos, não somente somos direcionados 

por nosso corpo, pensamentos e emoções, como também 
por nossa alma, mesmo que não notemos isso em nossa 
vida diária. A Alma tem uma qualidade estonteante pois ela 
é superluminal. Se uma parte nossa é superluminal podemos 

DEFININDO O TACHYON
Tachyon é uma das muitas formas de energia existente, in-

visível para a maioria de nós, e similar às energias que nos 
rodeiam e atravessam o tempo sem que estejamos cons-
cientes delas. A existência da energia tachyon (Táquion) foi 
definida pela primeira vez em 1964, pelo físico americano 
Gerald Feinberg que escolheu o conceito “tachyon”, do grego 
tachyss, ‘rapído’ e ion ‘deslocar’ para destacar suas caracterís-
ticas como partículas subatômicas sem massa, que possuem 
energia própria e se deslocam numa velocidade superior à 
da luz. Elas são Superluminais!1,2 Gerald Feinberg, publicou 
em 1967 o termo Tachyon no artigo “Possibility of Faster-
-Than-Light Particles” discutindo os campos quânticos com 
massa imaginária.2-4

Os tachyons possuem consciência e respondem forte-
mente a seu ambiente e às necessidades daqueles que com 
eles trabalham, são uma manifestação da consciência e uma 
forma de transformação, portanto se desejamos fortalecer, 
compreender e renovar alguns aspectos da nossa vida, os ta-
chyons podem dar-nos suporte para essa realização. Nikolas 
Tesla fez vários experimentos usando como fonte um tipo 
de energia livre. O Dr. Henry Moray também obteve sucesso 
criando energia convertida.3,4 No final de 2011, cientistas do 
Centro Europeu de Pesquisas Nucleares (CERN) divulgaram 
os resultados de um experimento no qual neutrinos mais 
rápidos que a luz, tinham sido supostamente detectados. 
Sincronicamente, semana antes desta divulgação, foi apre-
sentado na 7ª Semana da Física da UFSCar uma palestra so-
bre o tema, mais especificamente, sobre como a teoria da 
relatividade poderia ser estendida de modo a se aplicar tam-
bém a referenciais e partículas mais rápidas que a luz.1,2 Essa 
palestra gerou grande interesse por parte de professores e 
alunos, resultando em teoria que foi plasmada na forma de 
artigo.1,2 É oportuno mencionar que existem outras evidên-
cias experimentais sobre a existência de fenômenos superlu-
minais na natureza,3 além do mais, o estudo teórico dos ta-
chyons pode fornecer uma melhor compreensão da própria 
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compreender que temos uma força notável e um novo tipo 
de acesso ao campo quântico. Somos capazes de co-criar em 
um nível consciente.

Vejamos um exemplo:
Um Tachyon chega a uma pessoa. “A transformação do Ta-

chyon recorda a pessoa sobre suas próprias possibilidades 
de transformação”/.  Então, uma região dolorida pode ser es-
timulada a se curar, uma vez que a pessoa recorda a possibili-
dade de curar-se movida pelo tachyon. Dessa forma o corpo 
realiza o trabalho e os tecidos se reparam podendo cumprir 
sua função. Com isso, os tachyons exercem um efeito de 
equilíbrio, estruturação, ativação e catalização. O processo 
de mudança de um indivíduo em uso do tachyon pode, a 
longo prazo, produzir transformação de suas convicções, 
conceitos, ideias, entre outros, podendo advir velhas emo-
ções, antigas formas de comportamento, desejos e necessi-
dades não realizadas, que agora passam a ser repensadas e 
reequilibradas, e no caso da dor, o modo de seu enfrenta-
mento. Esta é uma descrição simplificada de seus múltiplos 
mecanismos de ação, que podem ser descritos e aplicados 
em vários níveis.

No ano de 2013 foi fundada a Academia Terra Tachyon™ e 
começou o trabalho terapêutico com as sessões Superlumi-
nistic e a formação de praticantes Superluminists que ope-
ram com os tachyons, equilibrando, fortalecendo e harmoni-
zando a conexão entre o corpo físico e os campos psíquicos 

do cliente. Assim, a Academia desde então, vem formando 
Superluminists certificados no Brasil e ao redor do mundo.

BENEFÍCIOS EM SE FAZER USO DOS TACHYONS
Dentre os muitos benefícios podemos citar que os ta-

chyons ajudam a manter um nível elevado de consciência, 
confiança em si mesmo e satisfação pessoal, sem pressão, 
respeitando o ritmo individual e livre arbítrio de cada indi-
víduo. Amplifica a intuição e dá apoio para uma visão mais 
ampla e clara do entorno do indivíduo, aumentando sua 
energia e melhora na resistência física, diminuição nos sin-
tomas álgicos, proporcionando uma sensação de bem-estar. 
Tachyon pode ser utilizado na Medicina Integrativa em pa-
ralelo à medicina tradicional, aumentando seu potencial e 
acelerando o processo de homeostase e homeodinâmica do 
ser humano.
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O envelhecimento é um fenômeno mundial e vem ocor-
rendo de forma acelerada e sem precedentes. Atualmente, 
os indivíduos idosos representam 9% da população brasilei-
ra e esse número deverá dobrar nas próximas duas décadas. 
O Brasil deverá ser a sexta maior população de idosos em 
todo o mundo em 2025.  

O avançar da idade é acompanhado do aumento do nú-
mero de doenças crônicas e muitas dessas estão associa-
das à dor. Nos ambulatórios médicos, a queixa de dor está 
presente em 73% dos idosos, sendo que 50 a 60% ficam 
parcial ou totalmente incapacitados de forma transitória ou 
permanente. 

Todos os guidelines de manejo da dor no Idoso trazem 
atenção especial à polifarmácia, que representa uma ver-
dadeira epidemia nessa população. Aproximadamente 30% 
dos adultos acima de 65 anos vivendo em países desenvolvi-
dos ingerem cinco ou mais medicamentos. 

A prevalência de polifarmácia nos Estados Unidos é de 
14,5%. De todas as prescrições medicamentosas, 33% são 
dispensadas aos indivíduos idosos, sendo que a expectati-

COMITÊ DE DOR NO IDOSO

A Polifarmácia no Idoso 
com Dor e o Caminho 
para sua Racionalização

va é que essa proporção aumente 
para 50% nas próximas duas dé-
cadas. No Canadá, dois terços dos 
idosos usam mais de cinco medica-
mentos e um quarto utilizam mais de 10 medicamentos em 
suas prescrições.

No Brasil, um estudo transversal no município de São Pau-
lo com 1.115 idosos demonstrou a prevalência de polifar-
mácia de 36%. Nesse mesmo estudo, os analgésicos simples 
(paracetamol e dipirona) e anti-inflamatórios não-hormonais 
estão entre os 20 medicamentos mais utilizados entre os ido-
sos usuários de polifarmácia (cinco ou mais medicamentos).

Um estudo populacional que avaliou a polifarmácia e 
multimorbidade com 9.019 idosos no Brasil identificou que 
15,6% dos homens e 20,1% das mulheres, faziam uso de 5 
ou mais medicamentos diariamente. A distribuição da poli-
farmácia é bastante desigual nas diferentes regiões do país, 
sendo muito mais prevalente na região sul, com 25,1%, do 
que na região norte com 3,4% dos entrevistados acima de 
60 anos.
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No que tange ao tratamento medicamentoso da dor no 
idoso, o manejo da polifarmácia racional é um desafio com-
plexo para o profissional da saúde. O idoso é especialmen-
te mais susceptível à efeito adverso a droga e à interação 
medicamentosa e isso se deve especialmente às alterações 
farmacológicas e farmacocinéticas relacionadas ao processo 
natural do envelhecimento e a complexidade do regime te-
rapêutico vigente.

Efeito adverso à droga (EAD) é a injúria resultante do uso 
de uma medicação no funcionamento biológico do indiví-
duo e decorre da interação droga-droga e droga-doença. A 
prevalência ocorre em 58%, com até cinco drogas, até 82%, 
acima de sete drogas. A reação adversa à droga gera um cír-
culo vicioso iatrogênico, também denominado cascata far-
macoiatrogênica, que ocorre quando um efeito adverso de 
uma droga é interpretada erroneamente como uma nova 
morbidade e o resultado é a prescrição de uma nova medica-
ção, adicionada aquela vigente. Esse efeito conduz uma ação 
em cascata, onde mais drogas são usadas com o objetivo de 
tratamento de um efeito adverso.

Interação medicamentosa ocorre quando o efeito e/ou 
toxicidade de um fármaco é alterado pela presença de ou-
tro, podendo ser benéfica (aumento da eficácia) ou maléfica 
(redução da eficácia). Sua prevalência aumenta exponencial-
mente com o número de medicações prescritas.

A polifarmácia reduz a aderência ao tratamento, aumenta 
hospitalizações evitáveis e os custos do tratamento para o 
paciente. Somado a isso, eleva o ônus do sistema de saú-
de e o risco de desenvolvimento de síndromes geriátricas, 
como a desnutrição, quedas, incontinência urinária e défi-
cit cognitivo.

Os fatores de risco para polifarmácia são aqueles relacio-
nados ao paciente e os relacionados ao sistema de saúde. 
Os fatores relacionados ao paciente são dependentes da re-
serva funcional, fisiológica e cognitiva do idoso, como: idade 
acima de 85 anos, ser frágil, desnutrição, presença de seis ou 
mais doenças crônicas, presença de déficit cognitivo, nove 
ou mais medicações prescritas ou doses contadas, doze ou 
mais medicações diárias, déficit de função renal (Cl creati-
nina < 50 mL/min) e a presença de EAD prévio. Os fatores 
relacionados ao sistema de saúde são a presença de prescri-
ção múltiplas, uso de múltiplas farmácias para a compra de 
medicações, lista de medicamentos não revisados pelo pro-
fissional de saúde, comunicação pobre entre os prescritores 
e o regime de prescrição complexo.

A promoção da polifarmácia racional pode ser alcançada 
através da realização da conciliação medicamentosa a cada 
consulta com atenção permanente à novas inclusões, acres-
centar ao regime atual uma droga por vez e sempre iniciar 
as medicações em baixas doses. Ainda, sempre que possível 
tentar a deprescrição, dando atenção a revisão sistemática e 
dinâmica das metas de cuidado e plano de tratamento, que 
podem ser alterados de acordo com a expectativa de vida e 
o avançar de uma doença crônica. Ainda, uma boa estratégia 
é sempre dar preferência as medidas não-farmacológicas a 
fim de reduzir a polifarmácia. 

A polifarmácia é uma preocupação crescente também das 
autoridades constituídas e no Brasil não seria diferente. Foi 
publicado em 2016 os resultados da Pesquisa Nacional sobre 
o Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medica-
mentos (PNAUM) no Brasil. A pesquisa envolveu 41.433 pes-
soas e traz um resultado alarmante no que diz respeito aos 
medicamentos para dor tomados pelas pessoas pesquisadas 
nos últimos 15 dias que precederam a pesquisa. Mais da 
metade dos medicamentos para dor tomados não haviam 
sido prescritos por médicos ou outros profissionais de saú-
de. Adicionalmente, vale pontuar que 79% daqueles que to-
maram algum medicamento para dor pagaram pelo próprio 
medicamento, ou seja, ele não foi distribuído pelo SUS, o que 
dificulta o controle da polifarmácia a partir dos prontuários 
da esfera pública, ainda que já estivesse completamente im-
plantado o prontuário eletrônico.

Além do governo, que instituiu o Comitê Nacional para 
a Promoção do Uso Racional de Medicamentos em 2007, 
e coordenou diversas iniciativas no sentido de promover 
continuamente esta racionalização no âmbito do SUS, as 
operadoras de saúde também têm passado a adotar paula-
tinamente um atendimento similar ao do SUS, centralizado 
em um médico de família ou um geriatra, para promover 
indiretamente este mesmo fim. Em se tratando do idoso, a 
partir do momento em que ele tenha um geriatra como pon-
to de contato contínuo que racionalize o encaminhamento à 
outros especialistas, este profissional poderá ser também o 
gerenciador principal da prescrição, evitando a polifarmácia 
inapropriada e suas consequências. 
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trabalhos publicados no período, 
observa-se que o Ocidente procu-
ra seguir um modelo de pesquisa 
científica e no Oriente (China) se-
guia um padrão da Medicina Tra-
dicional Chinesa (MTC).

Na Inglaterra, em 2001, um gru-
po internacional de pesquisadores 
propôs um modelo de pesquisa 
em acupuntura respeitando al-
guns padrões para facilitar o in-
terpretação e análise dos estudos 
clínicos.2 Foram estabelecidas 
recomendações denominadas 
STRICTA (Standards for Reporting 
Interventions in Controlled Trials of 
Acupuncture). E pesquisadores na 
China foram estimulados a condu-
zir projetos de pesquisa integran-
do teorias da MTC com a medicina 
moderna.3 Ao longo da década de 
2000 houve um crescimento con-
tínuo de publicações indexadas 
na PUBMED chegando a um pico 
de cerca de 2000 citações sobre o 
tema acupuntura em 2015.

A acupuntura vem conquistando espaço na assistência à 
saúde. Para que esta prática conquiste reconhecimento da 
comunidade científica é necessário demonstrar evidências 
de sua eficácia. Nas últimas décadas houve um crescimento 
na produção científica mundial por meio de ensaios clínicos 
bem desenhados. 

Para que uma prática seja adotada no sistema de saúde re-
comenda-se que essas práticas apresentem evidências cien-
tíficas baseadas na clássica pirâmide de evidências que tem 
como base estudos de laboratório, passando por relato de 
casos, estudos de coorte até chegar ao padrão-ouro que são 
os estudos controlados randomizados e duplo cego, seguido 
por revisões sistemáticas e metanálises.

A acupuntura conseguiu trilhar essas etapas da pirâmide. 
Acompanhando a produção científica mundial de acupun-

tura na base de dados da PUBMED1 (Gráfico 1), identifica-se 
centenas de citações sobre acupuntura e dezenas de estu-
dos clínicos de boa qualidade metodológica.

Até os anos 1970, a acupuntura era vista pela comu-
nidade científica mundial com certo ceticismo. Escassos 
periódicos sobre o tema conseguiram indexação na PUB-
MED. Nas décadas de 1980 e 1990, após o reconhecimento 
de sua eficácia e compreensão dos mecanismos de ação, 
a acupuntura desperta atenção da literatura científica e 
são indexadas cerca de 300 referências por ano em revis-
tas de ciências básicas e clínicas. Entretanto, ao analisar os 
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Gráfico 1 – Citações e Estudos Controlados Randomizados (ECR) sobre acupuntura na base de dados da PUBMED.
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A partir da definição de padrões para a condução de 
pesquisa clínica em acupuntura, anualmente, cerca de 
300 estudos de boa qualidade são indexados nesta base 
de dados.

E a grande maioria dos estudos se relaciona ao manejo da 
dor. Tanto que os mecanismos de ação da acupuntura em 
relação à dor já são bem conhecidos. Foram realizados cen-
tenas de estudos clínicos e hoje tem-se várias revisões siste-
máticas e metanálises sobre analgesia da acupuntura para 
diferentes condições dolorosas como, por exemplo, para o 
tratamento de algumas neuropatias periféricas,4 dor oncoló-
gica5 e síndrome dolorosa miofascial6.

Recentemente, no final de 2017, foi publicada uma atua-
lização e revisão crítica sobre acupuntura na dor crônica. Os 
autores referem que evidências crescentes apoiam a eficácia 
da acupuntura no tratamento da dor crônica lombar, cervi-
cal, ombro e joelho, bem como cefaleias. Dados adicionais 
estão surgindo e apoiam o uso da acupuntura como adju-
vante ou alternativa aos opioides e no perioperatório.7

E em 2018, um grupo de pesquisadores em acupuntura de 
vários países, publicou um revisão crítica sobre acupuntura 
na dor crônica e concluiu que a acupuntura é eficaz para o 
tratamento da dor crônica, com efeitos do tratamento que 

persistem ao longo do tempo e que a diminuição da dor 
após a acupuntura não pode ser explicada apenas em ter-
mos de efeitos placebo.8
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Williams defende a posição de 
que a expressão facial da dor per-
tence aos comportamentos de dor 
em geral e, de certa forma, é fun-
cional para lidar com ela. Esta po-
sição provou ser proveitosa para 
o estudo de expressões faciais em 
geral (Frijda & Tcherkassof 1997). 
De maneira geral, todas as teorias 
afirmam que a emoção têm cinco 
características: é um fenômeno 
com múltiplos componentes; é um 
processo e não um estado; envolve 
um mecanismo (atividade neuro-
nal + atividade do corpo + ativida-
de comportamental) que reproduz 
uma resposta emocional; tem foco 
em um objeto relevante (presente 
ou não); e duração curta.

Uma interpretação funcional 
das expressões faciais da dor é 
bem-vinda na prática clínica, não apenas para a comuni-
cação entre o paciente e o profissional, mas como pedido 
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O ser humano tem 54 músculos apenas em seu rosto, e é 
indiscutível que relaxar essa musculatura pode auxiliar no 
tratamento de dores crônicas e que observá-la ou examiná-
-la pode ajudar o profissional a mensurar a dor do paciente. 

A observação da musculatura da face é um dos tipos de 
avaliação não-verbal que o profissional pode utilizar quando 
o paciente não tem condições de responder oralmente (De 
Araújo e Pereira, 2012; Morete et al., 2014).

Desde Darwin, as expressões faciais são vistas como fun-
cionais principalmente porque elas comunicam informações 
sobre o estado do sujeito a espectadores, que podem vir à 
assistência do sujeito ou realizar seus desejos.

Alguns profissionais acreditam que além da dor, é possível 
prever comportamentos e até mesmo saber quais as emoções 
dos pacientes através de suas expressões faciais. E de fato, um 
observador treinado está na maioria das vezes mais capacita-
do que o próprio sujeito para ler as suas emoções baseando-
-se em alguma das mais 120 teorias da emoção disponíveis na 
literatura (Armony; Vuilleumier, 2013). O Sistema de Codifica-
ção de Ação Facial (FACS) descreve 44 ações faciais discretas 
(de um único músculo ou uma combinação) que podem ser 
distinguidas por observadores e, em determinadas combina-
ções, constituem expressões faciais prototípicas.

COMITÊ DE CEFALEIA
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de ajuda. Principalmente quando estamos diante de pa-
cientes com cefaleias. 

Expressões faciais de dor parecem fazer parte de uma res-
posta bastante elementar, que parece servir à função de se 
livrar do estímulo doloroso. Pode também servir para dimi-
nuir a sensação de dor, desviando a atenção ou suprimindo 
as sensações. Apertar os dentes ilustra essa última função. 
Autores afirmam que as expressões faciais mais frequentes 
em pacientes com cefaleia são: sobrancelhas franzidas, olhos 
fechados, piscar lentamente os olhos, lábios buscando fazer 
caretas (Iezzi et al.,1991; Freitas-Magalhães, 2016).

Devido ao fato de que os nervos sensoriais da cabeça e da 
face se originam na parte superior da coluna cervical, quan-
do esses nervos são pressionados por função articular ina-
dequada (podendo ou nao ter lesão neural) ou aumento do 
tônus ​​dos músculos da região, a dor e a sensibilidade podem 
acompanhar a distribuição desse nervo. Um exemplo co-
mum disso é quando o nervo occipital maior é pressionado 
na região suboccipital, referindo dor à parte de trás da cabe-
ça, podendo se estender até a frente do rosto e atrás do olho. 

Mas a região cervical pode não ser a única resposta para di-
minuir a frequência e a intensidade das cefaleias. Os nervos 
sensoriais da coluna cervical superior fazem parte do núcleo 
trigeminocervical, local onde faz-se também, a convergên-
cia dos nervos faciais. O que isto significa? Isso significa que, 
mesmo reabilitando e tratando a região cervical, ainda pode 
haver disfunção dos músculos da expressão facial, resultan-

do na permanência da dor. Es-
pecificamente o corrugador do 
supercílio, o qual puxa a sobran-
celha para baixo e medialmen-
te, além de ser considerado o 
principal músculo na expressão 
de sofrimento. 

Muitas vezes este músculo é o 
principal agressor do nervo su-
praorbital, e de ramos do nervo 
supratroclear, potencializando 
o quadro de migraneas. Se-
gundo a pesquisa do periódico 
Plastics Reconstructive Surgery 
em 2007, a ressecção completa 
deste músculo, se faz necessária 
no tratamento cirúrgico de mi-
granea. 

Muitos pacientes irão relatar 
diferentes tipos de cefaleias, e 
com diferentes topografias do-
lorosas, onde a expressão facial 
ou ausência de movimentos 
facias nos sugerem pontos de 
tensionamento, o nível de so-
frimento físico e emocional do 
paciente. 

 A capacidade de movimen-
tar os músculos em função das 

emoções é inata, porém a capacidade de relacionar uma 
certa combinação de músculos com uma emoção também 
é cultural. Recentes pesquisas de imagem latente do cérebro 
parecem confirmar uma observação velha, que a expressão 
facial possa fazer com que a própria pessoa experimente a 
emoção que está sendo expressada (Prkarchin 2009).

Por isso talvez, sorrir e se alegrar, seja a melhor ferramenta 
para mudarmos as faces da dor.
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em busca de melhores alternati-
vas para o seu problema. Todos 
nós que atuamos, sentimos este 
aumento – há quanto tempo não 
recebemos um paciente que não 
consultou o “Dr. Google” – que 
sabe todas as respostas – que não 
venham com um “script” pronto – 
está é a realidade atual. A pergunta 
que não quer calar: O que fazer? 

Não podemos mais ficar à mer-
cê de discussões acaloradas, mas 
infrutíferas, sem objetividade, en-
quanto a população, cada vez mais busca a informação nas 
redes sociais, de profissionais que tem uma ótima WEB PAGE, 
mas quando consultamos a sua formação, as preocupações 
só aumentam.

Meus colegas, a situação está posta e não tem mais volta, 
não existe retorno, e a pergunta que não quer calar: Por quan-
to tempo vamos continuar aguardando as resoluções dos 
nossos órgãos reguladores que continuam atuando como no 
século passado? A velocidade da informação não pode, nem 
deve ficar à mercê da velocidade dos primeiros automóveis.
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Estamos no século XXI e muitas coisas mudaram nas últi-
mas décadas. Na área da saúde em particular o avanço tecno-
lógico foi responsável pelo “surgimento” de várias patologias 
que eram desconhecidas ou no mínimo não compreendidas 
pelos profissionais. As patologias conhecidas, tiveram uma 
maior compreensão “do que ocorria” o que inúmeras vezes 
proporcionou a utilização de terapias mais efetivas em bene-
fício dos nossos pacientes. 

Atualmente, qual o profissional que prescinde de exames 
subsidiários como um exame de ressonância magnética fun-
cional, uma tomografia computadorizada com reconstrução 
3D, neuroimagem, entre outros, mas, toda a população tem 
acesso as mais modernas técnicas? 

Muito se discute a respeito das “consultas on line”, com ma-
nifestações acaloradas, “a favor” ou “contra”, como se fosse 
possível frear ou alterar este caminho. Não é mais possível! 
Cabe a nós, profissionais que atuam em consonância com os 
níveis atuais de evidência científica, orientar e divulgar com 
as mesmas “ferramentas” o que está embasado cientifica-
mente e o que ainda não tem a devida comprovação. 

A população está em busca de respostas rápidas para os 
seus problemas, por isso o nível de consultas ao “Dr. Google” 
aumentam exponencialmente nos últimos anos, sempre 
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dular a dor em homens, visto sua 
intrínseca ligação com os opioides 
endógenos.10,11 Os níveis baixos de 
testosterona plasmática se associa-
ram com o aumento da intensidade 
dolorosa e, portanto, com a maior 
sensibilidade muscular.3,11 

Os andrógenos também desem-
penham papel regulador essencial 
na espermatogênese e na matura-
ção e motilidade dos espermatozoi-
des durante seu transporte através 
do epidídimo e ducto deferente e 
as características da motilidade dos 
espermatozoides influenciam no 
potencial de fertilização.12,13 

Os resultados, deste estudo, de-
monstraram menor concentração 
de espermatozoides nos pacientes 
com dor crônica independente do 
IMC (grupo magro e grupo obeso). 
A porcentagem foi significativa-
mente menor de espermatozoides 
com menor motilidade em com-
paração com o grupo controle, 
sugerindo que a dor crônica musculoesquelética pode ter 
influência negativa na qualidade do esperma em pacientes 
magros e obesos.1 

CONCLUSÃO
Os resultados deste estudo sugerem fortemente que a dor 

crônica musculoesquelética tem influência significativamen-
te negativa na qualidade do esperma, visto a porcentagem 
significativamente menor de espermatozoides móveis, in-
clusive em homens magros.1

Nos homens com sobrepeso e dor crônica em comparação 
ao controle, não houve diferença significativa na porcenta-
gem e na motilidade dos espermatozoides nos diferentes 
grupos, provavelmente pela influência negativa da obesida-
de sobre os parâmetros espermáticos.1 

Os grupos com sobrepeso e magro com dor crônica de-
monstraram uma porcentagem significativamente menor 
de espermatozoides com menor motilidade em comparação 
com o grupo controle magro, sugerindo que a dor crônica 
musculoesquelética pode ter influência negativa na qualida-
de do esperma mesmo em pacientes magros.1 
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INTRODUÇÃO
Partindo-se da premissa que dor crônica e obesidade 

podem afetar o perfil dos hormônios sexuais, este estudo 
avaliou homens com dor musculoesquelética crônica ​divi-
didos em subgrupos de acordo com o IMC e comparou-os 
com controles saudáveis. Os parâmetros para avaliação 
foram: a escala visual analógica e o limiar de dor à pressão, 
em 16 locais pré-definidos na região inferior do corpo, as-
sim como, dosagens dos hormônios sexuais, perfil lipídico 
e a concentração espermática.1 

Os locais anatômicos para avaliação do limiar de dor à 
pressão foram: músculos, tendões e ligamentos como mos-
tra a Figura 1.1

HORMÔNIOS SEXUAIS E DOR
O papel dos hormônios sexuais na dor não é amplamente 

compreendido; muitos efeitos hormonais relacionados a dor 
que, inicialmente, creditava-se ​​ à liberação hormonal pelas 
gônadas, podem, na verdade, ocorrer pela síntese de hormô-
nios (progesterona e estradiol) em tecidos como o cérebro e 
medula espinhal. Muitas das regiões centrais implicadas na 
dor e na analgesia além de conter receptores para estróge-
nos e andrógenos têm capacidade de sintetiza-los localmen-
te. A ligação específica dos esteroides aos seus receptores 
nas regiões centrais e periféricas provavelmente envolve 
eventos de transcrição dependentes de ligantes, influen-
ciando, assim, a expressão de vários neurotransmissores e 
receptores. Sugere-se que os esteroides sexuais têm efeitos 
não apenas na organização e no desenvolvimento, mas tam-
bém na dinâmica contínua do sistema nervoso.1-3 

DISCUSSÃO
Sabendo-se que dor crônica e obesidade são fatores de 

risco independentes para diminuição dos níveis séricos da 
testosterona e alteração da qualidade dos espermatozoides, 
este estudo investigou a influência da dor crônica muscu-
loesquelética isolada ou combinada a obesidade na qualida-
de do esperma e no potencial de fertilidade masculino.1,4,5 

Considerou-se que nos pacientes com dor crônica, o input 
nociceptivo contínuo pode alterar o processamento central 
da nocicepção e a plasticidade, resultando no aumento da 
sensibilidade à dor, manifesta pelos baixos valores de limiar 
de dor a pressão,6 e que a dor crônica gera efeito estressor re-
corrente no eixo HPA e GnRH constituindo provável fator de 
risco para a diminuição da testosterona.3,7-9 Desta forma, os 
níveis séricos adequados de testosterona demonstraram mo-
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Figura 1 – Locais anatômicos para avaliação do limiar de dor.
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vante analgésico em cães e gatos. 
A substância P é uma das substân-
cias químicas que regula a ativi-
dade dos nociceptores. Estas são 
denominadas substâncias algogê-
nicas, e estão presentes nos teci-
dos e liberadas em decorrência de 
processos inflamatórios, traumá-
ticos e/ou isquêmicos. As mesmas 
são responsáveis pela hiperalgesia 
(sensibilidade exacerbada) ter-
momecânica e pela vasodilatação 
observada em lesões traumáticas, 
inflamatórias e isquêmicas. 

Os peptídeos, a substância P e o 
peptídeo geneticamente relaciona-
do com a calcitonica (CGRP) ligam-
-se as neurocininas do tipo NK-1 e 
NK-2, enquanto as neurotrofinas 
possuem como receptores as tiroci-
nases tipo A e B (trkA, trkB). Quando 
ocorre a liberação de aminoácidos 
excitatórios, peptídeos e neurotro-
finas interagem com receptores es-
pecíficos, ativando segundos men-
sageiros, como o AMPc, PKA, PKC, 
fosfotidilinositol, fosfolipase C, fos-
folipase A2. Com isto, há a abertura 
de canais de cálcio, e, produção de 
prostaglandinas e óxido nítrico. Tais 
substâncias migram do espaço in-
tracelular em direção à fenda sináp-
tica culminando com a liberação de 
glutamato e aspartato, neurotrans-
missores com potente atividade 
excitatória.

A partir do anteriormente citado, 
pode-se notar a importância da 
substância P e sua ligação com a neurocinina no que tange 
ao processamento do estímulo nocivo e da sensibilização 
dos nociceptores.

Os receptors de NK-1 e a substância P são encontrados em di-
versas áreas envolvidas nas vias da dor, incluindo aferentes sen-
sitivos, corno dorsal medular, projeções descendentes e centros 
encefálicos que processam e discriminam a sensibilidade dolo-
rosa. Mais de 80% dos aferentes em vísceras contém o neuro-
peptídeo substância P, em comparação com aferentes somá-
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Os procedimentos cirúrgicos, o trauma e as doenças sis-
têmicas ocorrem com frequência na medicina veterinária. É 
essencial, portanto, que protocolos seguros e efetivos sejam 
realizados nos pacientes. Apesar disto, muitos veterinários 
ainda subestimam a dor nos animais e acredita-se que ape-
nas 40% dos cães e gatos submetidos a intervenções cirúrgi-
cas recebam analgésicos de maneira adequada. 

O controle adequado da dor pós-operatória é essencial 
para melhor recuperação do paciente e para que se previna 
a dor crônica. Os analgésicos mais comumente empregados 
em cães e gatos são os anti-inflamatórios não esteroidais, a 
dipirona e os opioides. Sabe-se, entretanto, que os anti-in-
flamatórios estão contraindicados em diversas situações 
(como coagulopatias, doença gastrointestinal, instabilidade 
hemodinâmica e alterações da função renal) e que altas do-
ses de opioides podem causar efeitos adversos graves como: 
imunossupressão, depressão respiratória, náuseas e vômitos, 
além do risco de hiperalgesia.

Os fármacos adjuvantes podem ser empregados para tra-
tar a dor pós-operatória persistente, a qual não responde 
bem ao tratamento convencional, ou para criar sinergismo 
com os fármacos convencionais, podendo esses últimos ser 
empregados em doses menores, minimizando os riscos as-
sociados às altas doses.

Dentre os agentes adjuvantes podemos citar os gabapenti-
noides, a cetamina, e os antidepressivos tricíclicos. A gabapen-
tina tem mostrado eficácia e segurança para o tratamento da 
dor aguda e crônica em cães e gatos. Apesar de haver carên-
cia de estudos com o emprego da gabapentina para controle 
da dor aguda pós-operatória na medicina veterinária, há evi-
dências que a mesma possa reduzir o consumo de opioides 
após os procedimentos cirúrgicos em cães. A cetamina vem 
sendo empregada em bolus ou infusão contínua, em doses 
sub-anestésicas (0,5 a 1 mg/kg), no período peri-operatório, 
no trauma ou para controle da dor em animais hospitalizados, 
com resultados satisfatórios mediante a inibição do receptor 
NMDA. A amitriptilina e nortriptilina são empregadas em pa-
cientes com dor crônica neuropática, tendo pouca aplicabili-
dade no período pós-operatório ou no trauma.

Além dos adjuvantes anteriormente citados, o citrato de 
maropitant pode ser uma alternativa para controle da dor. 
Trata-se de um antagonista seletivo dos receptores da neuro-
cinina-1 (NK1), desenvolvido para efeito antiemético de ação 
central para medicina veterinária. Este fármaco bloqueia a 
ação da substância P no sistema nervoso central e periférico. 
O receptor em questão também está envolvido com a fisio-
patologia da dor e por isso pode ser utilizado como adju-
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ticos, sugerindo a importância deste neurotransmissor na dor 
visceral. Uma grande vantagem no que concerne ao emprego 
deste adjuvante é a capacidade de inibir náusea e vômito, as 
quais são complicações comuns no período peri-operatório e 
podem aumentar a morbidade e mortalidade dos pacientes.

Marquez et al. (2015), estudaram de forma comparativa os 
efeitos analgésicos e cardiorespiratórios do maropitant ou 
da morfina em cadelas submetidas à ovariohisterectomia. 
Os autores puderam observar que a frequência cardíaca e 
pressão arterial sofreram menores elevações no grupo que 
recebeu maropitant. Adicionalmente, o grupo tratado com o 
adjuvante apresentou escore de dor menor no momento da 
extubação e se alimentou mais precocemente.

Os estudos ainda são bastante escassos, e apenas uma 
pesquisa avaliou a segurança do maropitant para o sistema 
cardiovascular. Tal trabalho avaliou, o potencial arritmogê-
nico e distúrbios de repolarização do fármaco empregado 
com intuito de reduzir o consumo anestésico em cadelas 
submetidas à ovariohisterectomia. Conclui-se que o citrato 
de maropitant não provoca arritmias ou distúrbios de con-
dução miocárdica em cães, na dose de 1 mg/kg, usado como 
adjuvante anestésico.

A capacidade do maropitant de reduzir o consumo de anes-
tésico halogenado foi estudado em felinos por Niyom, et al. 
(2013). Os autores relataram que, na dose de 1 mg/kg, o citrato 
de maropitant reduziu em 15% a concentração do sevofluora-
no em gatas, durante a ligadura do pedículo ovariano.

Estudo desenvolvido por Fukui et al (2017) demonstrou 
que o maropitant produziu efeitos similares ao carprofeno 
no que tange a diminuição da MAC-BAR (o que reflete a res-
posta neuroendocrina à dor e estresse) do sevofluorano em 
cães submetidos à estimulação nociva elétrica. Não houve 
sinergismo quando os fármacos foram combinados.

Pesquisa recente, empregando maropitant em bolus para 
tratar dor persistente em cadelas submetidas à ovariohisterec-
tomia, demonstrou que o agente apresentou eficácia limitada 
e similar a do tramadol, quando administrado no pós-opera-

tório por via subcutânea, em dose única. Porém, nos 
cães internados para controle de dor aguda pós-ope-
ratória de difícil controle tem sido utilizado com fre-
quência em infusão continua, mesmo ainda sem evi-
dência publicada em literatura. Cães com pancreatite 
têm se beneficiado da infusão continua de maropitant 
como adjuvante analgésico em associação com morfi-
na, dipirona e tramadol. A dose utilizada pelas interna-
ções baseia-se nos trabalhos realizados com dor agu-
da. Inicia-se com 80 mc/kg/hora podendo ser titulada 
até 150 mc/kg/hora. Vale ressaltar que é apenas um 
adjuvante devendo ser indicado sempre em associa-
ção a outros analgésicos. 

Publicações recentes recomendam a administração 
do agente por via subcutânea, e quando empregado 
para inibir vômitos a mesma deve ser feita 40 minutos 
antes do opioide. A via intravenosa deve ser lenta (1-2 
minutos) para evitar hipotensão, e garante um início 
de ação em poucos minutos, podendo ser seguida de 

infusão contínua, na taxa inicial de 30 mc/kg/hora.
Diante do exposto, nota-se o potencial de fármacos ad-

juvantes, para controle da dor aguda ou crônica dentro da 
medicina veterinária, e o maropitant parece ser um fárma-
co promissor, pela possibilidade de bloqueio de importante 
neurotransmissor envolvido na nocicepção, e pela capacida-
de de promover maior segurança e conforto ao paciente, ao 
evitar náuseas e vômitos no período peri-operatório. Estu-
dos em infusão contínua para o tratamento de dores agudas 
viscerais e de difícil controle em cães e gatos com dor crônica 
devem ser realizados para emprego de forma adequada des-
te fármaco na medicina veterinária.
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Abaixo, faremos uma breve síntese de alguns elementos 
que contribuem para a inexistência de uma disciplina em 
dor durante a graduação na área da saúde.1

Um dos fatores que contribuem para a situação atual é a 
falta de padrões de competência para licenciamento. Os de-
safios de ensino nas salas de aula e nos locais de treinamento 
clínico também são obstáculos. Estes desafios incluem mo-
delos curriculares e prioridades que não abordam a dor, do-
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COMITÊ DE EDUCAÇÃO EM DOR

Muitos profissionais de saúde se sentem despreparados 
para gerenciar problemas complexos de dor, particularmen-
te onde é necessário um tratamento abrangente.1 A educa-
ção na gestão da dor aguda, persistente (crônica) e/ou do 
câncer continua a ser uma baixa prioridade nos currículos 
profissionais de saúde apesar de décadas de pesquisa docu-
mentando as necessidades globais não atendidas. 

Talvez um dos elementos mais importantes para este ce-
nário, é a reduzida abordagem do tema dor 
e a quase inexistência de uma disciplina que 
aborde o tema na graduação nos cursos de 
saúde. Sem dúvida nenhuma as Ligas de Dor 
têm um papel importante na formação do 
aluno, mas não substituem uma disciplina, 
ou talvez tenham um papel distinto desta.

Além disto, existem poucos cursos de es-
pecialização sobre o tema, ofertados apenas 
em algumas cidades. Porém o interesse so-
bre o tema poderia ser despertado durante a 
graduação, e não após a inserção no merca-
do de trabalho, como em geral ocorre.

Da Necessidade de Implementar 
uma Disciplina em Dor na 
Graduação (Parte 1)
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centes pouco qualificados e oportunidades inconsistentes 
para aprendizagem interprofissional.

É claro que não é tarefa fácil inserir uma nova disciplina 
em um grade ou matriz curricular, onde a disputa por espaço 
é sempre intensa. Uma opção seria oferecer a disciplina de 
dor inicialmente como uma disciplina eletiva/optativa. Outra 
estratégia, seria oferecer o conteúdo de dor, a partir de uma 
atividade de extensão ou estágio, mesmo que isto atinja um 
número menor de alunos. O fato é que o ensino da dor é 
relevante do ponto de vista científico e social, portanto pre-
cisamos avançar nesta área. 

Para transcender a situação atual, Fishman e Young pro-
põem se concentrar em organizações com influência para 
exigir conteúdo de dor em currículos de ciências da saúde.2 O 
material produzido pelo Ano Global “Prospecto para Promo-
ver Educação Profissional da Dor” pode dar subsídios para ini-
ciar uma discussão com as partes interessadas com a autorida-
de apropriada. Este documento inclui estratégias para ajudar 
os órgãos reguladores e de licenciamento e credenciadores a 
compreender a importância de endossar este conteúdo. Os 
padrões de acreditação, como os Padrões de Dor da Comis-
são Conjunta, contêm uma poderosa mensagem que os pro-
vedores que devem ser educados sobre a dor.1 Influenciando 
órgãos profissionais para incluir e aumentar as competências 
necessárias ao manejo da dor na graduação.3

• Os recursos do currículo, como os exemplos abaixo, es-
tão disponíveis para ajudar a mudar a tradição de modelos 
que se concentram na dor como um sintoma. O sistema de 
processamento nociceptivo tem impactos diversos sobre 
os cuidados clínicos e experiências humanas que superam 
qualquer significado como um subsistema do sistema ner-
voso sensorial.

• Competências e currículos de dor básicos 
foram desenvolvidos e testados, e estes podem 
ser usados como base à aplicação em vários cur-
rículos profissionais de saúde.

• O mapeamento do currículo envolve o pro-
cesso de análise de conteúdo para identificar a 
real necessidade de conteúdo diante do que é 
abordado pelas faculdades, visando suprir la-
cunas e redundâncias com coerência.3

Embora as faculdades não tenham se sentido 
competentes no ensino deste conteúdo, eles fo-
ram descritos como os “recursos finais de todas 
as instituições educacionais” e como “agentes 
de transmissão de conhecimento”. Participação 
em conferências profissionais, engajamento, re-
crutamento e colaboração para integrar o con-
teúdo da dor como um componente de outros 
tópicos, como distúrbios metabólicos ou doen-
ças cardiovasculares, é um recurso essencial 
para promover a educação para a dor.

* A maior parte deste conteúdo foi retirado dos fact sheets 1 e 2 
da IASP. Para uma visão mais completa do assunto, o leitor deve 
ser remeter aos fact sheets da IASP traduzidos pelo Comitê de 
Educação em Dor e disponíveis no site da SBED.

• Fomentar relacionamentos com colegas em contextos 
acadêmicos e clínicos incentiva uma compreensão comparti-
lhada da dor e à modelagem de melhores práticas de ensino. 
Encontrar e trabalhar com referências regionais em dor que 
estão motivados para melhorar o cuidado da dor e a educação 
podem garantir que os esforços tenham resultados positivos.

• Os modelos de partes interessadas podem ajudar a identifi-
car indivíduos-chave para desenvolver estratégias para obter seu 
apoio e suporte. As partes interessadas a considerar são reitores, 
coordenadores curriculares, bibliotecários, especialistas em dor, 
especialistas em design educacional, clínicos e pacientes.

• O gerenciamento efetivo da dor requer abordagens co-
laborativas que excedam a experiência de qualquer uma 
profissão, por isso é importante criar oportunidades inter-
profissionais de aprendizagem grupal. Os alunos precisam 
entender os conhecimentos uns dos outros, compartilhados 
e únicos, que são essenciais para gerenciamento de dor in-
terprofissional e multiprofissional.

A SBED tem contribuído com a publicação de diretrizes 
curriculares sobre dor em diversas áreas, cabe aos docentes 
estimular as instituições e usar das mais diversas estratégias 
para ofertar uma disciplina de dor na graduação. 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Watt-Watson J, Murinson B. Current challenges in pain education. Pain Ma-
nagement 2013; 3(5): 351- 57. 

2. Fishman S, Young H. Driving needed change in pain education. Pain Medici-
ne 2016;17:1790-1792. 

3. Watt-Watson J, Peter E, Clark AJ, Dewar A, Hadjistavropoulos T, Morley-Fors-
ter P, O’Leary C, Raman-Wilms L, Unruh A, Webber K, Campbell-Yeo M. The ethi-
cs of Canadian entry-to- practice pain competencies: how are we doing? Pain 
Research &Management 2013;18(1): 25-33. 



www.sbed.org.br

Untitled-3   1 04/12/2017   17:20:05



www.sbed.org.br

Untitled-3   1 04/12/2017   17:20:05



A DOR É 
DIFERENTE
PARA CADA 
PACIENTE.10

O TRATAMENTO 
TAMBÉM

PRECISA SER.10

Referências bibliográficas: 1. Jensen MP, Chodroff MJ, Dworkin RH. The impact of neurophatic pain on health-related quality of life: review and implications. Neurology. 
2007 April 68(15):1178-82. 2. Baidya DK, Agarwal A, Khanna O, et al. Pregabalin in acute and chronic pain. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2011 Jul;27(3):307-14. 3. 
Boomershine CS. Pregabalin for the management of fibromyalgia syndrome. J Pain Res. 2010 Jun 22;3:81-8. 4. Freynhagen R, Grond S, Schüpfer G, et al. Efficacy and 
safety of thiocolchicoside and pregabalin in the treatment of acute non-specific low back pain: an open label randomized prospective study. Int J Clin Pract. 2007 
Dec;61(12):1989-96. Epub 2007 Sep 24. 5. Freynhagen R, Serpell M, Emir B, et al. A comprehensive drug safety evaluation of pregabalin in peripheral neuropathic 
pain. Pain Pract. 2015 January;15(1):47-57. 6. Freynhagen R1, Strojek K, Griesing T, et al. Efficacy of pregabalin in neuropathic pain evaluated in a 12-week, randomised, 
double-blind, multicentre, placebo-controlled trial of flexibleand fixed-dose regimens. 2005 Jun;115(3):254-63. 7. Bula Prebictal® 50 mg. 8. Bula Prebictal® 75 mg e 
150 mg. 9. Revista Kairos, dez/2016. 10. Apkarian AV, Bushnell MC, Treede RD et al. Human Brain mechenisms of pain perception and regulation in health and disease. 
Eur I Pain 9(2005); 463-484. 11. Arnold LM, Russel IJ, Din EW, et al. A 14-week, randomized, double-blinded, placebo-controlled monotherapy trial of pregabalin in 
patients with fibromyalgia. J Pain. 2008 Sep;9(9):792-805. 

PREBICTAL® (pregabalina). Cápsulas. Embalagem com 14 ou 28 cápsulas de 50mg, 75mg, 100mg ou 150mg. Uso Adulto. Uso Oral. Indicações: Tratamento da 
dor neuropática; terapia adjunta na epilepsia; transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG); fibromialgia. Contraindicações: Hipersensibilidade à pregabalina ou 
componentes da fórmula. Advertências e Precauções: pacientes com intolerância a galactose, deficiência de lactase de Lapp ou má absorção de glicose-galactose não 
devem utilizar Prebictal®. Categoria de risco na gravidez: C. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica. Pacientes 
não devem dirigir, operar máquinas complexas ou se engajar em atividades potencialmente perigosas pois Prebictal® pode produzir tontura e sonolência. Interações 
Medicamentosas: pregabalina pode potencializar efeitos do etanol e lorazepam. Prejuízo aditivo na função cognitiva e coordenação motora causado pela oxicodona. 
Redução da função do trato gastrintestinal inferior (obstrução intestinal, íleo paralítico, constipação) quando pregabalina coadministrada com medicamentos com 
potencial para produzir constipação (ex: analgésicos opioides). Reações Adversas: Tontura e sonolência (mais frequentes e principais motivos da descontinuação). 
Posologia: Dose inicial: 150mg/dia, em 2 ou 3 tomadas; pode ser aumentada para 300mg/dia (100mg três vezes ao dia ou 150 mg duas vezes ao dia) dentro de uma 
semana; dose máxima: 600mg/dia. Favor consultar a bula para lista completa de EA e detalhes sobre posologia. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SÓ PODE SER 
VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. Reg. MS: 12214.0082 (75mg e 150mg), 1.2214.0096 (100mg) e 12214.0092 (50mg). SAC: 0800-166575. Informações 
adicionais disponíveis aos profissionais de saúde mediante solicitação a Zodiac Produtos Farmacêuticos S.A. Praça José Lannes, 40 – CEP 04571-100 – São Paulo, SP.

CONTRAINDICAÇÃO: hipersensibilidade conhecida a qualquer componente da formulação. INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: Pode potencializar 
os efeitos de bebidas alcoólicas e de lorazepam. Prebictal® é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas, pois 
sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas. FA - 117- 16. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.

CÓDIGO DO MATERIAL: FA-231-17.
PRODUZIDO EM JANEIRO/2018.

Eficácia e Flexibilidade 
para o tratamento
da Fibromialgia e

Dor Neuropática1-8, 11
A FAMÍLIA DE 
PREGABALINA

COMPLETA
DO BRASIL9

50 mg |  75 mg | 100 mg | 150 mg



A DOR É 
DIFERENTE
PARA CADA 
PACIENTE.10

O TRATAMENTO 
TAMBÉM

PRECISA SER.10

Referências bibliográficas: 1. Jensen MP, Chodroff MJ, Dworkin RH. The impact of neurophatic pain on health-related quality of life: review and implications. Neurology. 
2007 April 68(15):1178-82. 2. Baidya DK, Agarwal A, Khanna O, et al. Pregabalin in acute and chronic pain. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2011 Jul;27(3):307-14. 3. 
Boomershine CS. Pregabalin for the management of fibromyalgia syndrome. J Pain Res. 2010 Jun 22;3:81-8. 4. Freynhagen R, Grond S, Schüpfer G, et al. Efficacy and 
safety of thiocolchicoside and pregabalin in the treatment of acute non-specific low back pain: an open label randomized prospective study. Int J Clin Pract. 2007 
Dec;61(12):1989-96. Epub 2007 Sep 24. 5. Freynhagen R, Serpell M, Emir B, et al. A comprehensive drug safety evaluation of pregabalin in peripheral neuropathic 
pain. Pain Pract. 2015 January;15(1):47-57. 6. Freynhagen R1, Strojek K, Griesing T, et al. Efficacy of pregabalin in neuropathic pain evaluated in a 12-week, randomised, 
double-blind, multicentre, placebo-controlled trial of flexibleand fixed-dose regimens. 2005 Jun;115(3):254-63. 7. Bula Prebictal® 50 mg. 8. Bula Prebictal® 75 mg e 
150 mg. 9. Revista Kairos, dez/2016. 10. Apkarian AV, Bushnell MC, Treede RD et al. Human Brain mechenisms of pain perception and regulation in health and disease. 
Eur I Pain 9(2005); 463-484. 11. Arnold LM, Russel IJ, Din EW, et al. A 14-week, randomized, double-blinded, placebo-controlled monotherapy trial of pregabalin in 
patients with fibromyalgia. J Pain. 2008 Sep;9(9):792-805. 

PREBICTAL® (pregabalina). Cápsulas. Embalagem com 14 ou 28 cápsulas de 50mg, 75mg, 100mg ou 150mg. Uso Adulto. Uso Oral. Indicações: Tratamento da 
dor neuropática; terapia adjunta na epilepsia; transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG); fibromialgia. Contraindicações: Hipersensibilidade à pregabalina ou 
componentes da fórmula. Advertências e Precauções: pacientes com intolerância a galactose, deficiência de lactase de Lapp ou má absorção de glicose-galactose não 
devem utilizar Prebictal®. Categoria de risco na gravidez: C. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica. Pacientes 
não devem dirigir, operar máquinas complexas ou se engajar em atividades potencialmente perigosas pois Prebictal® pode produzir tontura e sonolência. Interações 
Medicamentosas: pregabalina pode potencializar efeitos do etanol e lorazepam. Prejuízo aditivo na função cognitiva e coordenação motora causado pela oxicodona. 
Redução da função do trato gastrintestinal inferior (obstrução intestinal, íleo paralítico, constipação) quando pregabalina coadministrada com medicamentos com 
potencial para produzir constipação (ex: analgésicos opioides). Reações Adversas: Tontura e sonolência (mais frequentes e principais motivos da descontinuação). 
Posologia: Dose inicial: 150mg/dia, em 2 ou 3 tomadas; pode ser aumentada para 300mg/dia (100mg três vezes ao dia ou 150 mg duas vezes ao dia) dentro de uma 
semana; dose máxima: 600mg/dia. Favor consultar a bula para lista completa de EA e detalhes sobre posologia. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SÓ PODE SER 
VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. Reg. MS: 12214.0082 (75mg e 150mg), 1.2214.0096 (100mg) e 12214.0092 (50mg). SAC: 0800-166575. Informações 
adicionais disponíveis aos profissionais de saúde mediante solicitação a Zodiac Produtos Farmacêuticos S.A. Praça José Lannes, 40 – CEP 04571-100 – São Paulo, SP.

CONTRAINDICAÇÃO: hipersensibilidade conhecida a qualquer componente da formulação. INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: Pode potencializar 
os efeitos de bebidas alcoólicas e de lorazepam. Prebictal® é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas, pois 
sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas. FA - 117- 16. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.

CÓDIGO DO MATERIAL: FA-231-17.
PRODUZIDO EM JANEIRO/2018.

Eficácia e Flexibilidade 
para o tratamento
da Fibromialgia e

Dor Neuropática1-8, 11
A FAMÍLIA DE 
PREGABALINA

COMPLETA
DO BRASIL9

50 mg |  75 mg | 100 mg | 150 mg



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).

CONTRAINDICAÇÃO: PACIENTES COM HIPERSENSIBILIDADE AOS COMPONENTES DA FÓRMULA. INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: FÁRMACOS QUE ATUAM NO SNC: 
PODE OCORRER SINERGIA DOS EFEITOS.

VELIJAMD É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU OPERE MÁQUINAS, 
POIS SUA AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.
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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)


