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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)
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da entidade. As opiniões, ideias e 
conceitos emitidos em matérias 
ou artigos assinados são de  
exclusiva responsabilidade dos autores. 
É permitida a reprodução  desde que 
citada a fonte.
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Décima 
quarta edição  
do Congresso 

Brasileiro  
de Dor

“ ”

Caros Colegas, 

A décima quarta edição do Congresso Brasileiro de Dor será em 
São Paulo, de 19 à 22 de junho de 2019.  A nossa expectativa é supe-
rar o número de congressistas vindos de todo o Brasil, países vizinhos 
e exterior. 

Serão quatro dias de atividades científicas intensas que contempla-
rão as últimas tendências no tratamento da dor. Mais um momento ím-
par na história da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor – SBED.

Os preparativos para realização de um grande congresso já estão 
a todo vapor e a programação cientifica está sendo minuciosamente 
trabalhada a fim de contemplar todas as áreas e categorias engajadas 
com o tema da dor. 

Para receber a todos, não poderíamos ter escolhido um local mais 
adequado do que o Centro de Convenções Frei Caneca, espaço co-
nhecido por sediar vários eventos de grande importância em diferen-
tes segmentos e localizado no coração de São Paulo.

Estamos também preparando uma Feira de Negócios com as mais 
avançadas tecnologias disponíveis para os procedimentos realizados 
em dor.

Muitas novidades serão implantadas nessa edição. São Paulo espera 
por vocês de braços abertos.

Eduardo Grossmann

Presidente SBED – 2018/2019
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A população de animais de companhia no Brasil é a quar-
ta maior do mundo. Além disso, os pets ganharam o status 
de membros da família sendo tratados como tal. Em conse-
quência disso, somada à evolução da Medicina Veterinária, 
o aumento da expectativa de vida de cães e gatos se tornou 
evidente nos últimos anos além da elevada incidência de 
doenças crônicas relacionadas a idade avançada. Algumas 
destas doenças como artrose e câncer são fontes inquestio-
náveis de dor crônica. O desconforto gerado por tais afec-
ções afeta a qualidade de vida dos animais e implica em 
transtornos psicológicos para os mesmos e seus tutores. O 
sofrimento da família de um pet com dor crônica incapaci-
tante é enorme e cabe ao médico veterinário especialista 
amenizar essa situação.

A literatura relata que a maior barreira para tratamento da 
dor não é a carência de fármacos e técnicas e sim a dificul-
dade em se reconhecer a dor nos animais. Estudo realizado 
com médicos veterinários franceses demonstrou que mui-
tos pacientes não recebiam alivio da dor adequado pois os 
profissionais não se sentiam habilitados para diagnosticá-la. 
Além disso o medo de efeitos adversos com medicações 
analgésicas a longo prazo faz com que a dor mesmo quando 
diagnosticada seja subtratada.

A dor é uma “experiência” e varia drasticamente de um 
paciente para outro, envolvendo componentes emocionais 
e ambientais, sendo, desta forma, única. Somada a esses fa-
tores, a ausência de um instrumento que possa mensurar 
a dor com acurácia dificulta sua avaliação. Nota-se, então, 
a importância de uma equipe especializada para realizar o 
diagnóstico e controle dos processos álgicos em cães e ga-
tos. A equipe também ajudará a família a enfrentar da me-
lhor forma a situação.

O pilar do reconhecimento da dor em pacientes da es-
pécie canina e felina é 
a avaliação compor-
tamental, que deve 
ser investigada minu-
ciosamente pelos pro-
fissionais. Tal mensura-
ção deve ser registrada 
detalhadamente, poden-
do discriminar se o proces-
so doloroso é agudo ou 
crônico, somático ou visce-
ral, neuropático, nociceptivo 
ou misto.

Sandra Mastrocinque

São Paulo/SP
Veterinária

Karina Velloso 
Braga Yazbek

São Paulo/SP
Veterinária

A Importância dos 
Ambulatórios de Dor na 
Clínica de Pequenos Animais
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As fontes de dor crônica mais comuns em animais das es-
pécies caninas e felinas são a doença degenerativa articular 
(a qual está presente em até 80% dos gatos idosos), neopla-
sias, neuropatia pós-operatória ou diabética, algumas doen-
ças cutâneas e estomatite gengivite nos gatos. Em felinos, o 
diagnóstico da dor se torna ainda mais complexo que nos 
cães, devido às características de comportamento, muitas 
vezes sutis e pouco óbvias. Uma equipe especializada e com 
treinamento adequado pode orientar os tutores a realizar 
trabalhos multidisciplinar com outros profissionais. Durante 
a consulta com o especialista que trabalha com o tratamento 
da dor, ocorre anamnese detalhada, buscando modificações 
no comportamento do animal e empregando escalas que 
avaliam alteração na qualidade de vida do paciente. Exem-
plos de escalas que avaliam qualidade de vida em felinos e 
caninos as quais podem ser implementadas no ambulatório 
estão apresentadas nos Quadros 1 e 2. O atendimento tam-

bém deve contar com exame físico detalhado, que aliado 
aos exames complementares irão definir o a conduta a ser 
tomada.

Num ambulatório de dor o atendimento e a avaliação são 
então mais direcionados, individualizando o tratamento 
para cada paciente, e sua condição clínica, considerando as 
possibilidades mais efetivas e seguras para o mesmo.

Já existem ambulatórios e clínicas de dor na medicina hu-
mana, há algumas décadas. Na medicina veterinária este é 
um conceito relativamente novo, mas que vem ganhando 
destaque, visto que tutores e profissionais de outras áreas 
almejam cada vez mais o bem-estar e melhoria na qualidade 
de vida em cães e gatos. 

O ambulatório deve ter uma equipe liderada e orientada 
por um profissional com formação em anestesia, neurologia, 
ortopedia, odontologia, clínica médica ou cirurgia geral, que 
saiba identificar as condições de dor mais frequentes e mais 

Quadro 1 – Escala para avaliação da qualidade de vida (QV) para cães com câncer (zero referente a pior QV e 36 a melhor QV)

1. Você acha que a doença atrapalha a vida do seu animal?
0. ( ) muitíssimo
1. ( ) muito
2. ( ) um pouco
3. ( ) não

7. O seu animal se cansa facilmente?
0. ( ) sempre
1. ( ) frequentemente
2. ( ) raramente
3. ( ) está normal

2. O seu animal continua fazendo as coisas de que gosta 
(brincar, passear...)?
0. ( ) nunca mais fez
1. ( ) raramente
2. ( ) frequentemente
3. ( ) normalmente

8. Como está o sono do seu animal?
0. ( ) muito ruim
1. ( ) ruim
2. ( ) bom
3. ( ) normal

3. Como está o comportamento do seu animal?
0. ( ) totalmente alterado
1. ( ) alguns episódios de alteração
2. ( ) mudou um pouco
3. ( ) normal

9. O seu animal tem vômitos?
0. ( ) sempre
1. ( ) frequentemente
2. ( ) raramente
3. ( ) não

4. O seu animal manteve os hábitos de higiene (por exemplo, 
lamber-se)?
0. ( ) não
1. ( ) raramente
2. ( ) menos que antes
3. ( )está normal

10. Como está o intestino do seu animal?
0. ( ) péssimo/funciona com dificuldade
1. ( ) ruim
2. ( ) quase normal
3. ( ) normal

5. Você acha que seu animal sente dor?
0. ( ) sempre
1. ( ) frequentemente
2. ( ) raramente
3. ( ) nunca

11. O seu animal é capaz de se posicionar sozinho para fazer 
xixi e cocô?
0. ( ) nunca mais conseguiu
1. ( ) raramente consegue
2. ( ) às vezes consegue
3. ( ) consegue normalmente

6. O seu animal tem apetite?
0. ( ) não
1. ( ) só come forçado/só o que gosta
2.  ( ) pouco
3. ( ) normal

12. Quanta atenção o animal está dando para a família?
0. ( ) está indiferente
1. ( ) pouca atenção
2. ( ) aumentou muito (carência)
3. ( ) não mudou/ está normal

Modificado de Yazbek, Fantoni, 2005.
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raras, estar apto à avaliar a evolução natural das afecções. 
Ainda, o grupo deve ter consciência das responsabilidades 
e da necessidade da continuidade deste tratamento, que 
muitas vezes é prolongado, estando apto a entender e se 
necessário, modificar, crenças infundadas da equipe médica, 
cuidadores e tutores.

A infraestrutura para atendimento adequado é da mes-
ma forma, importante, incluindo sala de espera confortável, 
mesa e cadeira para preenchimento de questionários, con-
sultório para realização de exame físico e neurológico, sala 
cirúrgica para realização de pequenos procedimentos, como 
bloqueio de nervos periféricos, infiltrações ou infusões con-
tínuas de analgésicos e farmácia. 

No Brasil já existem ambulatórios de dor em grandes ci-
dades ou hospitais escola. Em São Paulo esse trabalho está 
sendo realizado no All Care Vet há seis anos coordenado pela 
Dra Karina Yazbek. A maior casuística ainda é de cães idosos 
com câncer e artrose encaminhados por colegas veteriná-
rios da região. O espaço ainda conta com internação, centro 
cirúrgico e UTI para animais que necessitarem de atenção 
multidisciplinar. Acupunturistas e fisioterapeutas também 
integram a equipe.

Recentemente, foi criado um ambulatório neste formato, 
na cidade de Ribeirão Preto. O ALIVIARE é o primeiro serviço 
para diagnóstico e tratamento da dor e cuidados paliativos 
da região. Conta com quatro profissionais que já atuam na 
área de anestesiologia em Ribeirão Preto e municípios vizi-
nhos e é coordenado pela professora Sandra Mastrocinque, 
docente do Centro Universitário Barão de Mauá-RP.

Quadro 2 – Escala 5H e 2M de Qualidade de Vida para felinos com câncer

H: 0-10 HURT: controle adequado da dor, incluindo facilidade para respirar. É o primeiro e mais importante item da 
escala. O tratamento da dor é realizado com sucesso no animal? Oxigenioterapia é necessária?

H: 0-10 HUNGER: O animal está se alimentando adequadamente? Colocar o alimento em sua mão ajuda? Ele neces-
sita de uma sonda alimentar?

H: 0-10 HYDRATATION: O paciente está desidratado? Para animais que não estão ingerindo água suficiente, utilize 
fluidoterapia subcutânea uma a duas vezes ao dia para suplementar a ingestão de fluidos.

H: 0-10 HYGIENE: O gato permite ser escovado? O pelo está emaranhado? O paciente deve ser escovado e limpo, 
especialmente após urinar ou defecar, evite pressão nos locais feridos, mantenha feridas limpas. Gatos são 
muito sensíveis quanto a manutenção da limpeza. 

H: 0-10 HAPPINESS: O paciente demonstra alegria e interesse? Responde à estimulação e às coisas ao seu redor (fa-
mília, brinquedos, etc.)? Ele está deprimido, solitário, ansioso, entediado ou com medo? 

H:0-10 MOBILITY: O paciente consegue se levantar sem ajuda? O animal precisa de ajuda humana ou mecânica 
(por exemplo, carrinho)? Ele tem vontade de caminhar? Ele apresenta convulsões ou dificuldades de se loco-
mover? Alguns proprietários preferem fazer eutanásia a amputação de membro, ainda que o animal tenha 
movimentação limitada, mas esteja alerta e responsivo e possa ter boa qualidade de vida contanto que seus 
proprietários se comprometam a ajudá-lo.

H: 0-10 MORE GOOD DAYS THAN BAD: Quando há mais dias ruins que bons em uma sequência, a qualidade de vida 
está comprometida. Dias ruins incluem: náuseas, vômitos, diarreia, convulsões, dor severa, dispneia.

Escore acima de 5 é aceitável em cada categoria. Um total de 35 pontos ou mais é considerado como qualidade de vida 
aceitável.

Modificado de Villalobos, 2011.

Além dos anestesiologistas, o ambulatório visa proporcio-
nar atendimento, reunindo ações de vários profissionais. Hoje, 
a tendência é a intervenção multidisciplinar: com profissionais 
de diversas áreas atuando em conjunto com um único objeti-
vo: eliminar ou controlar a dor, promovendo o bem-estar do 
paciente. O tratamento multidisciplinar é visto como a chave 
do sucesso, pois combina analgésicos com os tratamentos 
não farmacológicos, dentre eles fisioterapia, acupuntura e 
adequação do ambiente para o cão ou gato, além do suporte 
psicológico para os tutores, os quais são parte fundamental 
para a adesão e continuidade do atendimento.

Acredita-se que há demanda crescente por serviços como 
esse e a medicina veterinária está preparada para oferecê-lo, 
o que certamente trará melhorias para o controle da dor em 
animais de companhia.
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Trabalhar e desenvolver uma visão interdisciplinar tem 
sido o objetivo do comitê das ligas de dor da SBED. Esta bus-
ca possui grandes vantagens e muitos desafios.

Primeiramente precisamos compreender a diferença entre 
multidisciplinaridade e interdisciplinaridade. Não são novas 
as discussões acerca destes dois termos e ainda, mais recen-
temente, um novo termo entra para a discussão, a transdis-
ciplinaridade. Porém muito ainda precisa ser colocado para 
clarear este assunto1.

Apesar da necessidade que vem sendo sentida de inte-
gração entre as disciplinas, principalmente quando se fala 
em tratamento da dor crônica, a realidade de ensino ainda 
é bastante fragmentado. Este caráter fragmentado e desar-
ticulado tem origem na exigência material de formação dos 
indivíduos que a sociedade moderna, com suas formas de 
organização social, impôs às instituições educacionais, inclu-
sive à escola em todos os níveis1.

O ensino curricular desarticulado e com as diversas disci-
plinas, é um reflexo do modelo industrial2. Pode-se dizer que 
o conhecimento veiculado nas escolas tem sido organizado 
de forma tão estanque e fragmentado como a organização 
do trabalho industrial que coloca o indivíduo como objeto 
de ação parcial e obriga-o a constituir-se em um homem di-
vidido, de certa forma desumanizado3. 

A multidisciplinaridade, reflexo da multifuncionalidade é 
insuficiente para superar os problemas de fragmentação e 
desarticulação dos currículos nas escolas. Uma organização 
do ensino interdisciplinar é diferente da organização multi-
disciplinar ou transdisciplinar e muito diferente da organiza-
ção de ensino disciplinar1.

Multidisciplinaridade: trabalho conjunto entre as discipli-
nas, em que cada uma trata de temas comuns sob sua pró-
pria ótica1.

O Desafio de se Viver a 
Interdisciplinaridade

A transdisciplinaridade, parece 
trazer em seu interior a possibili-
dade de um vale tudo um pouco 
perigoso. Busca, como referência 
teórica, o holismo e a teoria da 
complexidade, que, embora ve-
nham se constituindo em um re-
ferencial interessante, ainda estão 
pouco compreendidos5.

Quanto à interdisciplinaridade, 
surgiu para promover a superação 
da super especialização e da desar-
ticulação teoria e prática1. A inter-
disciplinaridade não deve ser vista 
como uma superação das discipli-
nas, mas uma etapa superior das 
disciplinas; disciplinas essas que 
se constituem como um recorte 
mais amplo do conhecimento em 
uma determinada área. Este recor-
te tem o objetivo de possibilitar o 
aprofundamento de seu estudo, é 
uma necessidade metodológica le-
gítima e necessária1.

Utilizando o conceito de apren-
dizagem proposta por Willian 
Glasser, temos estimulado os aca-
dêmicos da área da saúde a viver 
a interdisciplinaridade. Como? Vi-
venciando experiências práticas, 
acompanhando os atendimentos 
ambulatoriais, tendo a possibilidade de participar das dis-
cussões clínicas, dando suas opiniões e realizando aulas para 
transmitir seus conhecimentos, atingindo a porcentagem 
aproximada de aprendizado de 70% segundo esta teoria.

Desta forma, estarão preparados para aumentar a porcen-
tagem de aprendizado assim que se formarem e puderem 
colocar na prática individual de sua área, o conhecimento 
adquirido com a visão geral dos demais profissionais das di-
versas áreas da saúde.

REFERÊNCIAS
1.	 Pires, M.F.C. Multidisciplinary, interdisciplinary and transdisciplinary tea-

ching. 1998. V2N2/173-182.
2.	 Frigotto, G. A interdisciplinaridade como necessidade e como problema nas 

ciências sociais. In: Bianchetti. L., Jantsch. A. Interdisciplinaridade: para além 
da filosofia do sujeito. Petrópolis: Vozes. 1995ª.   

3.	 Almeida Filho, N. Transdisciplinaridade e Saúde Coletiva. Ciência & Saúde 
Coletiva. II (1-2), 1997.    

4.	 Grün, M. Questionando os pressupostos epistemológicos da educação ambien-
tal: a caminho de uma ética. Porto Alegre. 1995. Dissertação (Mestrado). UFRGS.

Figura 1 – Como aprendemos. A pirâmide 
de aprendizagem de William Glasser.

Luci Mara França Correia

Curitiba/PR
Odontóloga

Maria Beatriz Campos

Curitiba/PR
Ginecologista

Marcelo Lourenço da Silva

Alfenas/MG
Fisioterapeuta



2o SEMESTRE DE 2018
www.sbed.org.br

8 COMITÊ DE SAÚDE MENTAL E DOR

A dor é uma experiência descrita em termos de carac-
terísticas sensoriais, motivacionais, cognitivas e, não raro, 
com sequelas emocionais, ocasionando que a utilidade de 
sua mensuração através de escalas e de questionários mul-
tidimensionais resulte, parcialmente, do reconhecimento e 
avaliação de seus diferentes componentes e dimensões. To-
davia, no passado, inúmeros estudos sobre a mesma, e sua 
analgesia, a consideraram uma dimensão unitária, variando 
apenas em intensidade. Entretanto, como resultados expe-
rimentais sobre dor podem depender da dimensão de dor 
sendo vivenciada no momento da avaliação, verificou-se que 
o fato de usar de uma simples medida da sensação dolorosa 
pode introduzir significativa variabilidade nos mecanismos e 
tratamento eficiente da dor1-3.

O que os pacientes entendem quando eles descrevem a 
magnitude de dor que estão sentindo? Estão se referindo à 
intensidade sensorial e à presença de qualidades sensoriais 
específicas ou ao seu sofrimento, ansiedade, angústia? São 
os registros de dor usualmente associados a uma dessas di-
mensões, ou os seus significados variam entre indivíduos? Se 
o estudo da sensação da dor precisa ter uma fundamentação 
científica, é essencial mensurá-la. Por exemplo, caso neces-
site conhecer a eficácia de diferentes fármacos analgésicos, 
precisa-se de números, ou de descritores, para dizer que a dor 
diminuiu de alguma forma. Além da importância de conhe-
cer que um fármaco diminuiu a sua intensidade, também é 
importante conhecer se o fármaco especialmente diminuiu 
a qualidade de queimação da dor, ou se os sentimentos de 
desconforto e de desprazer, associados com a dor, sumiram 
de alguma forma1-3.

POLISSEMIA SEMÂNTICA DA DOR
Uma vez que a avaliação da dor clínica é, usualmente, ba-

seada nos registros verbais ou nos descritores comumente 
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usados pelos pacientes, quando um problema se relaciona 
ao grau em que estes compartilham os mesmos significados 
entre as principais dimensões da dor, o descritor de dor pode 
ter mais do que um significado associado a ele. Tal constata-
ção levou ao desenvolvimento do questionário de avaliação 
de dor McGill como um instrumento para avaliar as qualida-
des sensoriais, afetivas e avaliativas da dor juntamente com 
vários outros aspectos, tais como intensidade, padrão e loca-
lização. Resultados? Este questionário tem sido traduzido e 
padronizado para diferentes culturas, raças e sexos, haja vis-
ta a grande variabilidade no significado dos diferentes des-
critores de dor usados pelos pacientes para descrever tanto 
a dor clínica aguda quanto a crônica1-3.

DOR, EXPERIÊNCIA E CULTURA
De modo geral, todos concordam que a dor constitui uma 

experiência subjetiva, pessoal e multidimensional, agregada 
a dimensões psicológicas, comportamentais, afetivas, cogni-
tivas e sensoriais. Multifacetada, a mesma também é afeta-
da pela experiência passada e pela cultura. Pesquisadores, 
habituados a monitorar a intensidade da dor, auxiliam clí-
nicos na escolha do mais adequado método avaliativo para 
controlá-la, uma vez que tal monitoramento é pré-requisito 
fundamental para seu tratamento e manipulação eficazes. 
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Experiência genuinamente subjetiva, apenas aqueles que a 
sentem podem determinar sua severidade e também a ade-
quação de seu alívio, ou seja, apenas a perspectiva do pa-
ciente é a correta, o que tornam suas autoavaliações as mais 
acuradas e confiáveis possíveis1-3.

Por consequência, é razoável questionar como tal fenô-
meno pode ser avaliado ou mensurado. Pelo fato de a dor 
ser uma experiência subjetiva é possível somente avaliá-la 
ou mensurá-la por meio das variadas respostas ou reações 
manifestadas pelas pessoas que a vivenciam. Entretanto, 
qual aspecto da dor deve ser primariamente considerado, 
avaliado ou mensurado? Sua intensidade ou os seus varia-
dos componentes hedônicos? Para isso, torna-se essencial 
definir ou esclarecer o que significam os termos avaliação e 
mensuração no contexto da dor1-3.

DOR COMO QUINTO SINAL VITAL
No fim dos anos 90, a dor veio a ser considerada “quinto 

sinal vital” na literatura médica. Seu registro rotineiro, após 
temperatura, pulsação, pressão arterial e respiração, cons-
titui-se numa imprescindível responsabilidade clínica para 

minorar, adequadamente, o sofrimento dos pacientes com 
dor. Devido a isso, o uso de escalas de mensuração de dor, 
especialmente as de categoria numérica, verbal ou facial, foi 
incorporado aos variados contextos clínico-hospitalares, tor-
nando-se, muitas delas, populares para diferentes profissio-
nais da saúde que, frequentemente, as usam para mensurar 
e avaliar dor1-3.

Variando de severidade ao longo do tempo, agrupa-se a 
outros fenômenos clínicos objetivos similares. A utilidade 
de variadas de medidas de dor resulta, parcialmente, do re-
conhecimento e da avaliação da mesma, independente das 
diferentes dimensões que a compõem (sensorial, afetivo-
-emocional e cognitiva). Enquanto avaliação de dor clínica 
baseia-se em registros verbais e em descritores comumente 
usados por pacientes para descrever o que sentem em deter-
minado momento1-3.

Dor é, portanto, uma experiência pessoal e subjetiva, que 
pode ser sentida apenas pelo que ela acomete. É tudo o 
que a pessoa que a experiência diz que é e existindo todas 
as vezes que a pessoa afirma existir. Logo, a autoavaliação 
é o indicador mais confiável da existência e da intensidade 
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da mesma, o que leva a ser essencial o uso de escalas para 
avaliar e mensurar fidedignamente a percepção de dor para 
melhor manejá-la e controlá-la1-3.

DOR E ORIENTAÇÃO TERAPÊUTICA
Atualmente, ainda que a sensação de dor não possa ser 

pontualmente registrada por instrumentos físicos que men-
suram diretamente o peso corporal, a temperatura, a altura, 
a pressão arterial e a pulsação, identificá-la e quantificá-la é 
extremamente importante no ambiente clínico-hospitalar, 
orientando clínicos a decidirem por tipos de tratamento e 
condutas terapêuticas, bem como, a prescrever medicações 
para seu controle e quando estas devem ser interrompidas1-3.

A partir da mensuração apropriada de dor, torna-se possí-
vel verificar se os riscos de um determinado tratamento su-
peram os danos causados pelo problema clínico, bem como, 
escolher a melhor, e mais segura, conduta terapêutica. Ao 
lado disso, pode-se fazer um melhor acompanhamento e 
análise dos mecanismos de ação de diferentes drogas anal-
gésicas. Baseando-se na evolução periódica dos escores de 
qualquer uma das escalas comumente usadas para avaliar e 
mensurar a dor, o clínico pode prontamente ajustar a dose 
analgésica e a frequência de sua administração. Uma dada 
conduta terapêutica pode ser considerada bem-sucedida se 
a dor for suprimida, e o desprazer a ela associado, mantive-
ram-se em níveis perfeitamente toleráveis pelo paciente1-3.

Para ilustrar a importância do processo de mensuração da 
dor, deixe-nos sumariar um relevante estudo acerca da medi-
da da intensidade da dor pós-operatória. Como é conhecido, 
milhares de cirurgias são realizadas anualmente necessitan-
do do uso frequente do manejo da dor pós-operatória. Há 
muito tipos de cirurgias e, respeitadas as exceções, a maio-
ria é dolorosa. Dentre as preocupações primárias de muitos 
pacientes que irão se submeter a uma cirurgia está o medo 
de sofrer uma dor de difícil controle. Conhecer quais proce-
dimentos cirúrgicos causam dor severa e, por conseguinte, 
quais estratégias analgésicas otimizam esses procedimen-
tos, é de extrema importância para tranquilizar o paciente. 
Todavia, uma vez que ainda não há uma ampla comparação 
das intensidades de dor percebida dentre os inúmeros pro-
cedimentos cirúrgicos que têm sido desempenhados nos 
milhões de hospitais espalhados pelo mundo, determinar 
um ranking acerca da intensidade de dor dos diferentes 
procedimentos cirúrgicos é algo que reclama ser efetuado. 
A partir disso, indagar “O que doeria mais: uma cirurgia não 
estética para câncer de mama, uma hemorroidectomia, uma 
colecistectomia ou uma cirurgia torácica?”, aliviaria preocu-
pações do paciente acerca da qualidade e viabilidade do 
procedimento4.

INTENSIDADE DA DOR NO PRIMEIRO DIA  
PÓS-CIRÚRGICO
Para responder a tais questões, um trabalho, publicado 

na revista Anesthesiology, em 2013, considerou 115.775 pa-
cientes de um total de 578 alas cirúrgicas em 105 hospitais 
alemães, encontrando um total de 70.764 pacientes que al-

cançaram os critérios de inclusão. No primeiro dia pós-ope-
ratório foi solicitado aos pacientes estimarem, numa escala 
de estimativa numérica de 0 a 10, sua pior intensidade de 
dor desde a cirurgia. A partir disso, todos os procedimentos 
cirúrgicos foram designados a 529 grupos bem definidos. 
Finalmente, 50.523 pacientes, dos 179 grupos cirúrgicos, fo-
ram comparados em relação a esta primeira estimativa4.

Os 40 procedimentos com os escores mais elevados de 
dor, entre 6 e 7 na escala numérica, incluíram 22 procedi-
mentos ortopédico-traumáticos nas extremidades, com os 
pacientes registrando, também, escores mais elevados de 
dor após procedimentos cirúrgicos de pequeno porte, in-
cluindo apendectomia, colecistectomia, hemorroidectomia 
e amigdalectomia, as quais se classificaram entre os 25 pro-
cedimentos com intensidade de dor mais elevada. Uma par-
cela de cirurgias abdominais de grande porte resultou, com-
parativamente, em menores escores da dor frequentemente 
causados por analgesia epidural insuficiente4.

Assim considerando, algumas cirurgias de pequeno e mé-
dio porte, incluindo algumas com procedimentos laparoscó-
picos, resultaram, inesperadamente, em altos níveis de dor 
pós-operatória. Como consequência, para reduzir o número 
de pacientes sofrendo de dor severa, pacientes submeten-
do-se a cirurgias de pequeno porte deveriam ser monitora-
dos de forma mais personalizada e as necessidades de trata-
mento pós-cirúrgico deveriam ser associadas à natureza dos 
procedimentos cirúrgicos específicos4.

O mais importante desse estudo é que, em muitos procedi-
mentos cirúrgicos analisados, o tamanho da incisão e a exten-
são do trauma tecidual não foram relacionados à intensidade 
da dor pós-operatória percebida pelos pacientes. Além disso, 
também ficou claro que muitos clínicos parecem subestimar 
as necessidades dos pacientes para medicação analgésica, es-
pecialmente após pequenos procedimentos cirúrgicos4.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Assim considerando, o manejo da dor pós-operatória deve 

considerar um regime de analgesia multimodal, ajustável às 
necessidades do paciente, levando em consideração suas 
condições médicas pré-existentes, bem como, os tipos de 
cirurgias e vivências prévias relacionadas com o manejo de 
sua dor aguda e crônica4.

Importa destacar que todo processo de avaliação e men-
suração de dor deve ser baseado em instrumentos válidos e 
fidedignos, cuja utilidade clínica seja prontamente demons-
trada. Deste aspecto deriva, potencialmente, muito da me-
lhora, da satisfação e da qualidade de vida do paciente1-3.
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No ano de 1986 a Organização Mundial de Saúde propôs, por 
meio de recomendações de especialistas em tratamento da dor 
oncológica, a chamada Escala Analgésica (Figura 1). Tratava-se 
de um marco histórico, pois consistia, além de um instrumento 
orientador de conduta, uma importante forma de chamar a aten-
ção para a tratamento da dor oncológica em todo o mundo.

Traduzida em mais de 22 línguas, a escala também contri-
buiu (e ainda contribui) para a legitimação do uso de opioides, 
importante aliado no combate à dor oncológica, norteando o 
ensino para sua administração adequada e racional.

Estudos apontam para o fato de que, se corretamente apli-
cada, a escala contribui para o alivio da dor em cerca de 70 a 
90% dos pacientes1.

Algumas regras devem ser seguidas na aplicação da Escala, 
sendo a analgesia adequada prescrita:

• Pela boca: por ser mais fisiológica, entre outras vantagens, 
a via oral deve ser sempre a preferencial.

• Pelo relógio: prescrição de analgésicos em horários regula-
res, respeitando a farmacologia dos mesmos.

• Pela escada: prescrição de analgesia de acordo com a in-
tensidade da dor, avaliada por uma escala.

• Para o indivíduo: as doses devem ser individualizadas, pois 
cada um reage de uma forma diferente, quer seja nos efeitos 
esperados ou até mesmo com relação aos efeitos colaterais 
indesejados.

• E com atenção aos detalhes: educação permanente do pa-
ciente e familiar, orientações quanto aos efeitos e possibilida-
des de controle, doses extras (resgates), reavaliação constante, 
etc. São pontos importantes para a adesão e consequente-
mente eficácia do tratamento.

A escala em si leva em consideração o grau da dor, avaliado 
por uma escala, classificando-a como leve, moderada ou in-
tensa. Traduzido por uma escala numérica, teremos o seguin-

A Escada Analgesica da OMS e o 
Tratamento da Dor Oncológica

te padrão de referência: 1 a 3, dor 
leve; 4 a 6, dor moderada, 7 a 10 dor 
intensa.

No primeiro degrau (dor leve) 
a dor pode ser tratada com anal-
gésicos não opioides (analgésicos 
simples e antiinflamatórios). No se-
gundo degrau (dor moderada), é 
recomendado o uso de opioides fra-
cos (codeína e tramadol), em asso-
ciação aos mesmos medicamentos 
do degrau anterior (mantidos). No 
terceiro degrau (dor intensa) devemos usar analgésicos opioi-
des potentes, como morfina, metadona, oxicodona, fentanil 
e hidromorfona, por exemplo, associados aos medicamentos 
utilizados no primeiro degrau (não se recomenda a associação 
entre opioides fracos e fortes).

Em todos os níveis, com atenção aos detalhes e individua-
lização de cada caso, devem ser utilizados medicamentos ad-
juvantes que, embora não sejam em essência analgésicos, po-
tencializam os efeitos dos mesmos e auxiliam no controle de 
outros sintomas associados. São exemplos os antidepressivos, 
miorelaxantes, ansiolíticos, anticonvulsivantes, e etc.

Importante lembrar que técnicas não farmacológicas tam-
bém devem ser implementadas em todos os níveis da escada, 
tais como psicoterapia, radioterapia, quimioterapia, cirurgia, 
fisioterapia.

Alguns aspectos têm sido discutidos ultimamente, com pro-
postas de alteração na escala, por parte de alguns autores2. 
O primeiro seria a inclusão de um quarto degrau, incluindo 
procedimentos intervencionistas para o controle da dor, tais 
como bloqueios neurológicos, estimuladores espinais e bom-
ba de PCA (Patient-controlled analgesia). Este nível de anal-
gesia estaria indicado para casos em que mesmo a analgesia 
otimizada com opioides fortes e adjuvantes tenha sido insufi-
ciente no controle da dor oncológica.

Outro aspecto sugerido seria a eliminação do segundo de-
grau, substituindo-se opioides fracos por opioides fortes, po-
rém em doses mais baixas.

Independente das discussões de alteração, sabemos que o 
uso da escada analgésica da OMS, tal qual se apresenta, é de 
grande valia e deve ser estimulado por todos os profissionais 
que lidam com dor oncológica, pois trata-se de medida sim-
ples e eficaz no manejo e controle da dor nesses pacientes.
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Recentemente temos observado o aumento da incidência 
e prevalência de cefaleias primarias na população mundial 
por fatores múltiplos – além dos genéticos, nossa popula-
ção experimenta os efeitos de um estilo de vida baseado no 
sono sem regularidade e sem qualidade, sintomas de humor 
deprimido e ansiedade, estresse físico e mental, alimentação 
péssima, redução de atividade física e obesidade. Nesse con-
texto, os serviços de atendimento de urgência tem sido cada 
vez mais o destino de pacientes com cefaleia, tendo em vista 
a cronificação e exacerbação de tal sintoma ou mesmo a ine-
ficácia eventual de remédios por via oral – esta última que 
pode evoluir para outra doença como o paradoxal nome de 
“Cefaleia por abuso de analgésicos”.

Ganha então destaque cada vez maior na comunidade 
cientifica o bloqueio periférico no tratamento das cefaleias 
em geral. Tal procedimento, que pode ser realizado ambula-
torialmente ou na urgência, dispensa necessidade de centro 
cirúrgico ou aparatos radiológicos como guia – consiste na 
simples injeção de anestésicos locais (em geral de 1-2 mL de 
lidocaína 2% sem vasoconstrictor, mas bupivacaina e outros 
também são descritos) com ou sem corticoides (em geral 
dexametasona, mas betametasona e até hidrocortisona tem 
sido empregados em alguns trabalhos – alguns poucos com 
o corticoide isolado, sem anestésico).

Não existe padronização exata; cada serviço de neurologia 
segue seu protocolo próprio. Em geral observamos uma ten-
dência entre os autores em individualizar os locais de injeção 
e as doses de acordo com o paciente. Isso faz sentido quan-
do lembramos que a abordagem de pacientes com dor crô-
nica requer individualização de todo o esquema terapêutico 
(farmacológico e não-farmacológico) e que a complexidade 
das fisiopatologias múltiplas confluentes nesse tipo de pa-
ciente dificulta o isolamento das variáveis nesse processo – 
em outras palavras, a complexidade e individualidade de um 
paciente com dor crônica ainda não foi totalmente vencida 
pela ciência. 

Na prática, todo paciente com cefaleia que chega a um P.S. 
deve ser submetido a uma anamnese cuidadosa (a fim de se 
excluir sinais de alerta para patologias de risco a vida), um 
exame físico neurológico e um exame cefaliatrico – que além 
de afastar situações de maior perigo possa indicar possíveis 
locais de bloqueio. Não há na literatura consenso sobre se 
tal procedimento deva ser feito de escolha ou após falha nas 
medicações comuns de P.S./abortivos; tem-se como norte 
apenas a visão de que o procedimento deva ser oferecido 
ao paciente sempre que houver indícios de benefício através 
deste (em geral na presença de pontos de gatilho, que po-
dem ser na topografia de nervos ou de músculos cervicais/
faciais), principalmente naquele perfil de paciente com risco 
de efeitos colaterais com drogas comuns ou com risco de 
abuso de analgésicos.

O efeito de tal terapia “intervencionista” é variado. Na lite-
ratura encontramos excelentes resultados com enxaqueca 
crônica, cefaleia em salvas e cefaleia cervicogenica; porem, 
resultados frustrantes com cefaleia tensional. Em alguns 
casos observa-se efeito prolongado com bloqueios repeti-

dos com algum intervalo de tempo, porém há o relato de 
um caso de SUNCT/SUNA submetido a bloqueio que expe-
rimentou 6 meses de remissão com uma única injeção (Yalin 
OO, 2016). Bloqueios com toxina botulínica estão em fase 
de estudos em algumas patologias, porem já tem nível A de 
evidência em enxaqueca crônica (junto com o topiramato). 

Os efeitos colaterais restringem-se a pacientes com alergia 
conhecida aos componentes do bloqueio que se pretende 
realizar; recomenda-se por vezes faze-lo com o paciente dei-
tado ou apoiado pelo risco de hipotensão e sincope inerente 
a qualquer injeção/punção em território sensível do corpo 
(sincope vasovagal ou mesmo efeito de rápida absorção do 
anestésico local).

Os sítios de bloqueio mais comuns são os ramos de C2 
(nervos occiptais maiores e menores) e ramos distais do 
trigêmeo (supraorbitário, retroauricular, infraorbitário etc.) 
e músculos (temporais, masseteres, esternocleidomastoi-
deos, esplênios da cabeça, trapézios etc.); a dose e as drogas 
a serem injetadas variam mas nota-se uma maior utilização 
de lidocaína tal como descrito acima, em doses que variam 
de 0,5 a 3 mL a depender do local de injeção (na média 1-2 
mL, sendo menores volumes em face e maiores volumes em 
músculos e região occiptal/cervical). Deve-se lembrar que a 
injeção de corticoides pode causar cicatrizes atróficas e, por-
tanto, deve-se evitar ao máximo o seu uso na face. 

Os bloqueios periféricos no tratamento de cefaleias consis-
tem numa alternativa barata, simples, rápida, com pouquís-
simos efeitos colaterais e com potencial enorme de trata-
mento – tanto no que se refere a casos refratários a fármacos 
comuns de P.S. como pensando em reduzir efeitos colaterais 
destes e reduzir seu potencial abuso. Cabe às instituições de 
ensino médico de graduação e pós-graduação dar espaço a 
tal pratica a fim de capacitar não apenas neurologistas, mas 
qualquer médico que se depare com tal tipo de patologia 
(p.e. o emergencista).
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MECANISMO DE AÇÃO
A TxB é uma neurotoxina que 

possui alta afinidade pelas sinap-
ses colinérgicas, ocasionando um 
bloqueio na liberação de acetilcoli-
na desses terminais nervosos sem, 
contudo, alterar a condução neural 
de sinais elétricos e/ou a síntese e 
armazenamento de Ach (Unno Ek, 
Sakato RK, Issy AM 2005). 

Atua ocasionando um bloqueio 
na liberação de acetilcolina das ter-
minações nervosas sem, contudo, 
alterar a condução neural de sinais elétricos e/ou a síntese e 
armazenamento de acetilcolina. A injeção muscular de TxB-A, 
em dose e localização apropriadas, provoca desnervação quí-
mica parcial (clivagem proteolítica do complexo SNARE) e di-
minuição da contratura, sem ocasionar paralisia completa do 
músculo (Dressler D, Saberi FA, Barbosa ER 2005).

TOXINA BOTULÍNICA NAS DTM
Na literatura existem vários estudos randomizados que 

têm demonstrado a eficácia da BXT-A no tratamento de 
desordens associadas a hiperatividade muscular. O alívio 
de sintomas dolorosos na região da cabeça e do pescoço, 
abriu a possibilidade da sua utilização em disfunções tem-
poromandibulares (DTM). Nesse contexto, pode envolver a 
musculatura orofacial, na qual existe evidência, embora ain-
da insuficiente, da potencialidade da TXA-B no bruxismo e 
apertamento dentário, distonias oromandibulares, dor mio-
fascial, trismo, hipermobilidade, hipertrofia do músculo mas-
seter e temporal e cefaleias primárias. (Zhang T et al, 2011). 

As principais queixas dos pacientes com DTM são dor e 
cansaço muscular e ou articular, dificuldade mastigatória, li-
mitação nos movimentos mandibulares e ruídos articulares. 
A dor e desconforto estão localizados na mandíbula, ATM e 
músculos mastigatórios. Por vezes, podem existir sintomas 
associados, como otalgia, cervicalgia, cefaleia, entre outros 
(Scrivani SJ, Keith DA, Kaban LB 2008).

Os tratamentos conservadores, não invasivos são eficazes 
na maioria dos pacientes que sofrem de DTM, uma vez que 
estimulam a recuperação natural do sistema musculoesque-
lético. No entanto, em casos mais severos a terapia conser-
vadora não é suficiente, sendo necessárias abordagens mais 
invasivas. A toxina botulínica surge como uma possível al-
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cristalinas e estáveis, liofilizadas, associadas à albumina hu-
mana e utilizadas após diluição.
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ternativa, minimamente invasiva e com resultados idênticos 
aos procedimentos cirúrgicos (Okeson JP, 2000). 

AÇÃO ANALGÉSICA
Os resultados antinociceptivos da TxB-A até então apre-

sentados admitem a hipótese de que existiram dois compo-
nentes no mecanismo antinociceptivo da ação periférica da 
TxB-A (Aoki, K.R. 2004).

Aplicação de injeção intramuscular e também aplicação 
subcutânea direta da TxB-A sobre o nociceptor periférico, 
promovendo a inibição da liberação dos neuropeptídeos 
(NORA, Glutamato, CGRP e Substância P) por uma ação an-
tidrômica responsáveis pela neurotransmissão e/ou sensibi-
lização periférica e central da via de dor (Sycha T, Samal D, 
Chizh B et al. 2006).

Assim, a injeção de toxina botulínica minimiza a inflamação 
neurogênica pela inibição da liberação do neurotransmissor 
no terminal aferente primário periférico, o que reduz a dor e a 
entrada de estímulos para a medula a partir da periferia. Como 
consequência, teremos uma redução do processo nociceptivo 
em nível medular (Colhado O, Boeing M, Ortega L. 2009).

DESORDENS DE ORIGEM MUSCULAR 
É importante salientar que a utilização da TXB_A segue 

um padrão de coadjuvante terapêutico nas DTM associado à 
experiência e vivência profissional. Ou seja, utilizada de for-
ma racional e nunca como terapia primária. Primeiramente 
considera-se, todas as modalidades reversíveis como com-
portamento, hábitos e estilo de vida, fisioterapia, higiene do 
sono, farmacoterapia e as outras inúmeras ferramentas para 
que após estes procedimentos, com muita segurança, lança-
-se mão da TXB-A nos casos de DTM refratárias a terapêutica 
convencional (Emara AS et al, 2013).

Em 2003, von Lindern JJ, et al através de um estudo cego ran-
domizado placebo-controlado, voltaram a confirmar o papel da 
TXB-A, como tratamento inovador em pacientes com dor mio-
fascial. Nesse, 60 pacientes receberam infiltrações com BoNT 
(Botox®), e 30 receberam infiltrações com solução salina. No 
grupo BoNT, observou-se um alívio da dor de 90%, correspon-
dendo a uma redução média de 3,2 pontos na EVA, enquanto o 
grupo controle apresentou uma melhoria de 0,4 pontos. 

De acordo com Kurtoglu et al. 2008 num estudo clinico ran-
domizado (RCT), avaliaram o efeito da toxina botulínica no 
tratamento da dor miofascial, em pacientes com ou sem des-
locamento anterior do disco. Vinte e quatro pacientes, diag-
nosticados de acordo com RDC/TMD, cujos tratamentos con-
servadores foram insuficientes no alívio da sintomatologia, 
foram distribuídos em 2 grupos. O grupo experimental (n=12) 
foi submetido a infiltrações com TXB-A (Botox®, 10U) em 3 e 2 
localizações no músculo masseter e temporal, respectivamen-
te, enquanto o grupo controle foi submetido a infiltrações com 
solução salina. O estado psicológico e alívio da dor, assim como 
a atividade elétrica dos músculos infiltrados, foram os parâme-
tros avaliados antes, 14 e 28 dias após tratamento. No grupo ex-
perimental, observou-se uma melhoria nos sintomas dolorosos 
e estado psicológico, bem como uma diminuição da atividade 

elétrica no 14º dia. Apesar do aumento da atividade muscular 
após 28 dias, o alívio da sintomatologia dolorosa manteve-se. 

Guarda-Nardini et al. 2012 através de um RCT compararam a 
eficácia, a curto prazo, entre a manipulação facial e infiltrações 
de toxina botulínica no alívio da dor miofascial dos músculos 
mastigadores. Trinta pacientes, com o diagnóstico de dor mio-
fascial, de acordo com o RCD/TMD, foram incluídos no ensaio, 
e separados em grupo A- infiltração de BoNT de sessão única 
(Dysport®, máximo 150 MU/local) e grupo B- manipulação mio-
fascial de sessões múltiplas. Os parâmetros avaliados, antes, 
após e 3 meses depois da conclusão do tratamento, foram: a 
dor máxima medida pela EVA, amplitude de movimentos em 
mm, incluindo máxima abertura bucal, protrusão e lateralida-
de. Ambas as modalidades terapêuticas demonstraram eficá-
cia no tratamento da dor miofascial. A manipulação miofascial 
apresentou eficácia superior no alívio da dor, enquanto a TXB-A 
superioridade na melhoria da amplitude de movimentos. Os re-
sultados obtidos estão de acordo com estudos encontrados na 
literatura os quais apoiam os tratamentos conservadores, como 
opção terapêutica eficaz no tratamento da dor miofascial

Pode-se concluir que a utilização da toxina botulínica, des-
de que orientada corretamente, é mais uma ‘ferramenta” no 
arsenal terapêutica a disposição dos especialistas no contro-
le das DTM musculares. Além do que, se mostra através de 
ensaios clínicos sua ação antidrômica, ou seja, controlando 
a liberação de agentes algogênicos na periferia (Borodic GE, 
Acquadro M, Johnson EA. 2001).
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das crônicas de pele, em especial nas 
feridas em pés diabéticos. Estudos 
demonstram efetividade do estimu-
lo mecânico nestes casos, promo-
vendo a cicatrização destas feridas. 

Tem surgido muitas publicações, 
com diversas indicações médicas. 
Dentre elas, as patologias que ne-
cessitam de melhor aporte sanguí-
neo local ou regional, como por 
exemplo a disfunção erétil vasculo-
genica e a revascularização do mio-
cárdio. Existem também resultados 
no campo da Dermatologia para o tratamento da celulite. 

As ondas de choque têm produzido uma mudança drás-
tica em relação as indicações cirúrgicas que vinham sendo 
realizadas, permitindo ao paciente resolver de forma não in-
vasiva, patologias até então de tratamento cirúrgico e que 
poderiam levar a complicações desastrosas, como infecção. 

Existe uma necessidade, cada vez maior de levar a população 
de um modo global, os benefícios deste excelente tratamento. 

COMITÊ DE ONDAS DE CHOQUE

Desde 1980, quando Chaussy um urologista alemão em 
Munique, conseguiu tratar um paciente com cálculo renal, 
simplesmente utilizando um equipamento em contato com 
a pele, muita evolução ocorreu com as ondas de choque. 
Pesquisas em laboratório e em humanos nos abriram outras 
possibilidades de tratar diversos problemas de saúde, de 
modo não invasivo e com muito êxito.

Estudos demonstram a efetividade de tratamentos através 
de meios físicos e não medicamentosos, como ultrassom, 
laser, ondas eletromagnéticas entre outros, e tem sido larga-
mente utilizada em muitos países. 

As ondas de choque, do inglês extracorporeal shockwave 
therapy – ESWT, são geradas por equipamentos que produ-
zem ondas mecânicas, que penetram nos tecidos, levando a 
respostas biológicas, ainda não totalmente esclarecidas, mas 
duas delas chamam a atenção: o aumento de vascularização 
na área tratada, e através de um mecanismo dito, mecano-
transdução, estimulam as stem cels (células tronco) e provo-
cam diversas respostas bioquímicas e celulares com efeito 

de regeneração de tecidos. 
As aplicações das ondas de 

choque, vão desde as tendi-
nites crônicas, como no om-
bro, cotovelo, tendão calcâ-
neo e na fascite plantar com 
ou sem esporão e também 
nos casos de fraturas que 
não consolidam (não formam 
calo), tendo a propriedade de 
estimular a osteogênese.

Outra importante indica-
ção que vem sendo estuda-
da, é no tratamento de feri-
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sexo quanto o gênero estão bem 
estabelecidos como determinan-
tes-chave da saúde3,4.

Influências sexuais e de gêne-
ro são de grande interesse para 
a comunidade de pesquisa em 
dor, como mostra esta revisão de 
Boerne, et al., que examinaram 
todos os artigos de pesquisa pu-
blicados na PAIN em 2017 e cons-
tataram que 56% deles fizeram 
referência ao “sexo” e 16% fizeram 
referência ao “gênero”1. Observa-
ram que na maioria dos artigos 
revisados, os termos “sexo” e “gê-
nero” não estavam presentes1 e 
que o termo “sexo” foi geralmente 
usado para se referir a diferenças 
entre homens e mulheres. No en-
tanto, mais de três quartos desses 
artigos, usaram o termo “gênero”, 
para se referir a diferenças de sexo 
ou para categorizar os participan-
tes como masculinos ou femininos, 
e quase um terço usou os termos 
“sexo” e “gênero” de forma inter-
cambiável. Isso demonstra que as 

confusões de longa data que cercam a definição 
de “gênero” e a concepção errônea de sexo e gê-
nero como sendo intercambiáveis continuam a se 
perpetuar hoje, apesar das inúmeras tentativas de 
esclarecimentos5-7.

Diferenças entre homens e mulheres com base 
no sexo biologicamente determinado e atribuído 
são amplamente estudadas na dor8. Documenta-
-se, na pesquisa básica sobre roedores diferenças 
no sexo, surpreendentemente robustas e frequen-

temente qualitativas, no processamento da dor, incluindo o 
envolvimento diferencial no sexo masculino e feminino de 
genes individuais9-11 na densidade/função e circuito dos re-
ceptores de opioides12,13, neurotransmissores/receptores14, e 
até tipos de células15. Existem evidências do impacto na dor 
no complemento dos cromossomos sexuais16,17, estrogênio18, 
progesterona e seus metabólitos19 e testosterona15. Demons-
trou-se, em alguns casos, diferenças qualitativas em sexos se-
melhantes nos humanos10,11.

COMITÊ DE DOR UROGENITAL

Constitui um grande desafio nas pesquisas clínicas os ter-
mos “sexo” e “gênero”1. O desafio é maior quando se trata de 
ideologia, expressão, identidade e viés de gênero nas pes-
quisas clínicas relacionadas ou não à dor. 

Segundo a definição de gênero proposta pelos Institutos 
Canadense de Pesquisa em Saúde e de Gênero e Saúde: “Gê-
nero refere-se aos papéis socialmente construídos, compor-
tamentos, expressões e identidades de meninas, mulheres, 
meninos e homens. Esta identidade influencia a forma como 
as pessoas se percebem e percebem as outras, como agem e 
interagem e a distribuição do poder e recursos na sociedade. 
O gênero é geralmente conceituado de forma binária (meni-
na / mulher e menino / homem), entretanto há considerável 
diversidade em como indivíduos e grupos entendem, expe-
rimentam e expressam isso”2. Essa definição destaca a natu-
reza multidimensional e complexa do gênero, que varia da 
adesão à construção dos papéis e normas sociais, a compor-
tamentos e interações observáveis, que podem representar 
meios de expressar e entender a identidade de alguém1,2. 

Sexo refere-se as diferenças biológicas inatas mais dire-
tamente relacionadas ao complemento cromossômico (XX 
e XY) e/ou aos efeitos organizacionais ou ativadores dos 
hormônios gonadais. O sexo demonstra impactos significa-
tivos nos vários domínios da saúde, incluindo a experiência 
socialmente situada e a expressão nos sintomas físicos, cren-
ças e atitudes em relação à saúde, envolvimento no com-
portamento e interações com o sistema de saúde. Tanto o 
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O aumento no reconhecimento da importância do sexo 
na pesquisa biomédica encorajou os pesquisadores a con-
sidera-lo nos projetos de pesquisa20. No entanto, o gênero 
continua negligenciado em grande parte destas iniciativas. 
As diferenças e/ou variáveis entre os sexos são grandes e 
possivelmente o gênero será um meio para explicar algumas 
dessas variações. 

As diferenças entre homem e mulher são maiores do que 
apenas biologia, anatomia e fisiologia, envolvem formas 
interativas, socialmente construídas e reguladas que apre-
sentam significativa influência bidirecional e interação entre 
esses construtos21,22. 

O gênero como uma construção social é frequentemente 
considerado superficialmente na pesquisa da dor e raramen-
te é estudado diretamente. Frequentemente menciona-se 
gênero na seção de discussão de artigos publicados como 
“área para pesquisas futuras” ou como um fator hipotético 
para explicar uma diferença observada. Existem inúmeros 
desafios enfrentados por pesquisadores que tentam avaliar, 
estudar e entender o gênero. As pesquisas realizadas até o 
momento sugerem que a masculinidade e a feminilidade de-
sempenham papéis importantes na compreensão da expe-
riência da dor, por exemplo, diferenças na dor experimental, 
procura pelos cuidados de saúde e construções do significa-
do em relação à dor23. Entretanto a falta de clareza conceitual 
na avaliação do gênero afeta as poucas tentativas de integrar 
esse construto à pesquisa em saúde, pois avaliar gênero tam-
bém envolve examinar traços de personalidade que tendem 
a se agrupar dentro de cada sexo1,2. 

À medida que se entende o impacto significativo do gêne-
ro nos resultados de saúde entende-se a intersecção de gê-
nero e sexo com outros determinantes biológicos e psicos-
sociais da saúde e as necessidades da saúde nas diferentes 
populações. Tem-se dados bem estabelecidos e crescentes 
sobre as diferenças sexuais na dor e incorporar a perspectiva 
de gênero, sem dúvida, adicionará riqueza à compreensão 
dos fatores psicossociais subjacentes às diferenças de sexo 
e gênero à dor1,2.

REFERÊNCIAS
1.	 Boener KE, Chambers CT, Gahagan J, Keogh E, Fillingim RB, Mogil JS. Con-

ceptual complexity of gender and its relevance to pain.Pain. Topical Re-
view.2018; 159(11): 2137-2141.

2.	 Canadian Institutes of Health Research, Institute of Gender and Health. 
What is gender? What is sex? 2014. Available at: http://www.cihr-irsc.gc. 
ca/e/48642.html.

3.	 Canadian Institutes of Health Research, Institute of Gender and Health. Sha-
ping science for a healthier world: strategy 2017. Available at: http:// www.
cihr-irsc.gc.ca/e/48633.html. 

4.	 Public Health Agency of Canada. What makes Canadians healthy or unheal-
thy? 2013. Available at: https://www.canada.ca/en/public-health/services/
health-promotion/population-health/what-determines-health/what-ma-
kes-canadians-healthy-unhealthy.html#defining. 

5.	 Fillingim RB, King CD, Ribeiro-Dasilva MC, Rahim-Williams B, Riley JL. Sex, 
gender, and pain: a review of recent clinical and experimental findings. J 
Pain 2009;10:447–85. 

6.	 Greenspan JD, Craft RM, LeResche L, Arendt-Nielsen L, Berkley KJ, Fillingim 
RB, Gold MS, Holdcroft A, Lautenbacher S, Mayer EA, Mogil JS, Murphy AZ, 
Traub RJ. Studying sex and gender differences in pain and analgesia: a con-
sensus report. PAIN 2007; 132:26–45. 

7.	 Haig D. The inexorable rise of gender and the decline of sex: social change in 
academic titles, 1945–2001. Arch Sex Behav 2004; 33:87–96. 

8.	 MogilJS. Sex differences in pain and pain inhibition: multiple explanations of 
a controversial phenomenon. Nat Publ Gr 2012;13:859–66. 

9.	 Mogil JS, Miermeister F, Seifert F, Strasburg K, Zimmermann K, Reinold H, 
Austin JS, Bernardini N, Chesler EJ, Hofmann HA, Hordo C, Messlinger K, 
Nemmani KVS, Rankin AL, Ritchie J, Siegling A, Smith SB, Sotocinal S, Vater A, 
Lehto SG, Klussmann S, Quirion R, Michaelis M, Devor M, Reeh PW. Variable 
sensitivity to noxious heat is mediated by differential expression of the CGRP 
gene. Proc Natl Acad Sci U S A 2005; 102:12938–43. 

10.	Mogil JS, Sorge RE, LaCroix-Fralish ML, Smith SB, Fortin A, Sotocinal SG, Rit-
chie J, Austin JS, Schorscher-Petcu A, Melmed K, Czerminski J, Bittong RA, 
Mokris JB, Neubert JK, Campbell CM, Edwards RR, Campbell JN, Crawley JN, 
Lariviere WR, Wallace MR, Sternberg WF, Balaban CD, Belfer I, Fillingim RB. 
Pain sensitivity and vasopressin analgesia are mediated by a gene-sex-envi-
ronment interaction. Nat Neurosci 2011; 14:1569–73. 

11.	Mogil JS, Wilson SG, Chesler EJ, Rankin AL, Nemmani KVS, Lariviere WR, Gro-
ce MK, Wallace MR, Kaplan L, Staud R, Ness TJ, Glover TL, Stankova M, Ma-
yorov A, Hruby VJ, Grisel JE, Fillingim RB. The melanocortin-1 receptor gene 
mediates female-specific mechanisms of analgesia in mice and humans. 
Proc Natl Acad Sci 2003;100:4867–72. 

12.	Liu NJ, von Gizycki H, Gintzler AR. Sexually dimorphic recruitment of spinal 
opioid analgesic pathways by the spinal application of morphine. Pharmacol 
Exp Ther 2007; 322:654–60. 

13.	Loyd DR, Wang X, Murphy AZ. Sex differences in micro-opioid receptor ex-
pression in the rat midbrain periaqueductal gray are essential for eliciting 
sex differences in morphine analgesia. J Neurosci 2008;28: 14007–17. 

14.	MogilJS,SternbergWF,KestB,MarekP,LiebeskindJC.Sexdifferences in the anta-
gonism of swim stress-induced analgesia: effects of gonadectomy and estro-
gen replacement. PAIN 1993; 53:17–25. 

15.	Sorge RE, Mapplebeck JCS, Rosen S, Beggs S, Taves S, Alexander JK, Martin LJ, 
Austin JS, Sotocinal SG, Chen D, Yang M, Shi XQ, Huang H, Pillon NJ, Bilan PJ, 
Tu Y, Klip A, Ji RR, Zhang J, Salter MW, Mogil JS. Different immune cells media-
te mechanical pain hypersensitivity in male and female mice. Nat Neurosci 
2015; 18:1081–3. 

16.	Gioiosa L, Chen X, Watkins R, Klanfer N, Bryant CD, Evans CJ, Arnold AP. Sex 
chromosome complement affects nociception in tests of acute and chronic 
exposure to morphine in mice. Horm Behav 2008;53:124–30. 

17.	Gioiosa L, Chen X, Watkins R, Umeda EA, Arnold AP. Sex chromosome 
complement affects nociception and analgesia in newborn mice. J Pain 
2008;9:962–9. 

18.	Craft RM. Modulation of pain by estrogens. PAIN 2007;132:S3–S12. 
19.	Coronel MF, Labombarda F, Gonzalez SL. Neuroactive steroids, nociception 

and neuropathic pain: a flashback to go forward. Steroids 2016;110:77–87.
20.	Clayton JA, Collins FS. Policy: NIH to balance sex in cell and animal studies. 

Nature 2014;509:282–3.
21.	Oliffe JL, Greaves L. Designing and conducting gender, sex & health research. 

Thousand Oaks: SAGE Publications, Inc, 2012. 
22.	Pavlova MA. Sex and gender affect the social brain: beyond simplicity. J Neu-

rosci Res 2017;95:235–50. 
23.	Keogh E. Men, masculinity, and pain. PAIN 2015;156:2408–12. 



2o SEMESTRE DE 2018
www.sbed.org.br

19

POR QUÊ REALIZAR 
AVALIAÇÕES E INJEÇÕES 
GUIADAS POR USG?
A USG é um método rápido, se-

guro, de fácil acesso, prático, pelo 
qual podemos obter imagens, es-
táticas ou dinâmicas, de múltiplas 
regiões do sistema musculoesque-
lético. Além disso, permite a avalia-
ção contralateral, sem limitações 
quanto ao seu uso na presença de 
implantes metálicos. Seu emprego 
ambulatorial permite um ganho na 
qualidade do atendimento e trata-
mento prestados. Dr. Sivan, reno-
mado ortopedista inglês, descre-
veu sua rotina durante 10 meses 
utilizando USG em seu consultório 
(n= 1012). Ele observou que mais 
de 90% dos pacientes que apre-
sentavam alterações do esqueleto 
apendicular tiveram um diagnós-
tico na primeira consulta e reali-
zaram o tratamento de forma ime-
diata. Como conclusão, o one-stop 
approach permite uma abordagem 
mais objetiva e eficaz, reduzindo o 
número de marcações de consul-
tas, otimizando a qualidade nos 
cuidados ao paciente, e permite a 
elucidação mais rápida de ques-
tionamentos clínicos aventados 
durante a consulta2. Considerando 
que os bloqueios e infiltrações não 
guiados apresentam altos índices 
de insucesso (39-66% dos casos), 
existe uma tendência de que essas 
técnicas sejam substituídas e não 
mais utilizadas nas próximas dé-
cadas

3,4
. Evidências científicas vêm 

demonstrando um aumento da 
eficácia e segurança quando tais 
procedimentos são guiados por 

COMITÊ DE DOR E REGENERAÇÃO TECIDUAL

A ultrassonografia musculoesquelética (USG,MSK) foi des-
crita pela primeira vez em 1972 para diferenciar um cisto 
de Baker de uma tromboflebite1. Por muitos anos, a USG foi 
explorada e dominada apenas pelos radiologistas. Entretan-
to, com o avanço da tecnologia, do conhecimento em seu 
manuseio, além da ampla disponibilidade nas unidades de 
saúde, é crescente o interesse entre as diversas especialida-
des em integrar a USG em sua rotina clínica para diagnóstico 
e apoio no tratamento de certas enfermidades de maneira 
minimamente invasiva. Atualmente, a USG tem sido utiliza-
da em diversas áreas, tais como: na ortopedia, fisiatria, anes-
tesiologia, medicina da dor, reumatologia, entre outras. Sua 
utilização é crescente e certamente será persistente não ape-
nas para guiar agulhas, mas também como extensão do exa-
me físico, por esse motivo que os ortopedistas o têm chama-
do encantadamente de “estetoscópio”. Na reumatologia, por 
exemplo, sua aplicação vai além da avaliação das inflama-
ções articulares, podendo ainda ser utilizada para monitorar 
o controle dos sintomas e das doenças inflamatórias em si, 
e, se necessário, estabelecer decisões terapêuticas mais rápi-
das e acuradas. Sendo assim, com a utilização de protocolos 
para obtenção das imagens, a constante busca por aprimo-
ramento da técnica por parte dos experts, um dos grandes 
paradigmas do exame, o fato de ser operador dependente, 
tem sido cada vez mais superado à medida que os mesmos 
adquirem mais experiência. Mas como qualquer método, é 
necessário treinamento específico, dedicar tempo de estudo 
e obviamente bastante vivência.
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USG ao invés de as cegas, elevando 
assim, as taxas de sucesso para 90 
até 100%

5,6
. Ao associar o Doppler 

(Power/Color) pode-se também ava-
liar a microcirculação local, a pre-
sença de derrames, sinovites, entre 
outros. Outra tecnologia que vem 
ganhando espaço associado a USG 
é a avaliação da elasticidade tecidual 
por meio da elastografia, a qual rea-
lizam-se mensurações quantitativas 
e qualitativas das propriedades me-
cânicas teciduais7. Em 2017, nosso 
grupo de pesquisa publicou no livro 
Bio-Orthopedics um capítulo descre-
vendo a necessidade do diagnóstico 
preciso e individualizado nos casos 
de dor musculoesquelética8. Os prin-
cipais meios utilizados são a anam-
nese e exame físico minuciosos, la-
boratoriais específicos, além do uso 
de exames de imagens convencio-
nais, tais como: a Radiografia, Resso-
nância Magnética e Tomografia. Enfatizamos a necessidade 
da avaliação ultrassonográfica e termográfica. Com a USG 
é possível a avaliação das camadas superficiais e profundas 
dos tecidos (Morfologia Tecidual), microcirculação local e 
elasticidade tecidual (avalia a degeneração e regeneração 
tecidual com maior precisão).Sendo assim, ao empregar di-
ferentes métodos com ou sem o emprego da USG, pode-se 
avaliar com maior acurácia os locais e sistemas onde deve-
mos atuar, além de prever quando será o melhor momento 
de abordar o distúrbio de acordo com suas características 
em tempo real.

Questionamentos que devem ser feitos quando se uti-
liza a USG aplicada ao tratamento biológico das doenças 
dolorosas musculoesqueléticas:

1.	O que fazer? Diagnóstico correto;
2.	Aonde injetar? Intra-articular, peritendíneo, intratendí-

neo, perineural; 
3.	O que devo usar? Produtos biológicos (por exemplo: áci-

do hialurônico);
4.	Qual a concentração ideal?
5.	Qual a periodicidade das injeções? 
6.	O que posso fazer para otimizar o tratamento tecidual? 

Fotobiomodulação, radiofrequência, campo eletro-
magnético, acupuntura, terapia por ondas de choque, 
entre outros.

Questões que devo estar atento quanto às infiltrações 
de produtos biológicos para tratamento das patologias 
dolorosas musculoesqueléticas:

1.	Uso de dose apropriada;
2.	Injeções múltiplas ao invés de únicas – Maior resposta;
3.	Guiada ao invés de não guiada – maior acurácia; 

4.	Injeção no local adequado e “spread” para tecidos adja-
centes; 

5.	Atenção para a causa da lesão;
6.	Cuidados no pós-imediato e reabilitação.
Por fim, o sucesso dos tratamentos da dor ou regenerati-

vos utilizando procedimentos guiados depende da injeção 
de substâncias pró-biológicas na quantidade apropriada, 
periodicidade correta, e, principalmente, no local correto 
onde devem agir. A USG tem sido uma grande aliada não só 
no planejamento dos tratamentos, bem como guiando as 
agulhas e possibilitando um melhor seguimento pós-pro-
cedimentos desses pacientes. Portanto, não restam dúvidas 
que a USG já é indispensável na prática clínica de diversas 
especialidades, especialmente nas clínicas de manejo da dor.
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dor nas costas pode ser destacada 
por meio da TIM. Os benefícios são 
duplos: por um lado, permite que o 
diagnóstico médico seja confirma-
do pela localização mais precisa da 
área da dor e, por outro lado, per-
mite verificar a eficácia dos trata-
mentos aplicados a posteriori.

A dor discogênica, por exem-
plo, é muito frequente e resulta 
de uma complexa interatividade 
de processos bioquímicos e bio-
mecânicos. Ocorre a liberação de 
mediadores químicos pró-infla-
matórios que realizam a quimiota-
xia e proliferação celular por meio 
da inflamação neurogênica local 
que pode ser documentada por 
imagem térmica multiespectral 
(Figura 1).

No caso da dor da articulação sa-
croilíaca (ASI) a termografia auxilia 
basicamente distinguir três condi-
ções: 

1. Disfunção articular (mecânica) 
– Figura 2.

2. Sacroiliíte degenerativa (os-
teoartrite) – Figura 3. 

3. Sacroiliíte inflamatória (artri-
te propriamente dito) – Figura 4. 

Os padrões termográficos são 
diferentes bem como a intensida-
de térmica. A termografia é muito 
sensível na documentação da ASI 
alterada assim como os exames de cintilografia, TAC e RM 
com contraste, e até mais, especialmente nos casos assinto-
máticos ou oligosintomáticos. Porém as vantagens são vá-
rias, a termografia não necessita contraste, não emite radia-
ção iônica, não tem contato, portanto é totalmente segura, 
sem contraindicação podendo ser repetida várias vezes, 
especialmente para acompanhar o tratamento. Além do 
que, é possível avaliar o corpo todo rapidamente e estudar 
sobrecargas mecânicas e vícios posturais (Figura 2), ou até 
mesmo a associação de inflamação de outras articulações 
(poliartrite) ou doença inflamatória intestinal (condição 3).

Os problemas dolorosos nas costas, na maioria dos casos, 
tipicamente respondem a tratamentos não cirúrgicos e, de-
pendendo do nível de dor e da cronicidade dos transtornos, 
três vias de tratamento podem ser propostas para o pacien-

COMITÊ DE TERMOGRAFIA

A termografia infravermelha médica (TIM) é um meio 
diagnóstico por imagem que se baseia em uma investigação 
detalhada da distribuição e intensidade da temperatura da 
pele e do tecido superficial por meio do registro sem contato 
da radiação infravermelha emitida pelo corpo. 

Os seres humanos saudáveis ​​possuem uma simetria tér-
mica tanto em intensidade da luminescência infravermelha 
quanto da distribuição térmica nas mesmas regiões contra-
laterais. Por essa razão, a observação da assimetria térmica 
da pele deve ser considerada como um sinal de alerta, o que 
pode evidenciar a presença de doenças inflamatórias, mus-
culoesqueléticas e neurológicas dolorosas que induzem a 
uma atividade vasomotora anormal. 

A literatura é rica em mostrar o potencial da TIM no diag-
nóstico e monitoramento terapêutico na Medicina. Esse po-
deroso instrumento não invasivo e de fácil manuseio tem 
amplo espectro de aplicação e pode ser usado na medicina 
esportiva e ocupacional para diagnosticar sinais de pré-le-
são, na monitorização do tratamento e reabilitação do AVC, 
na documentação do fenômeno de Raynaud, na neuropatia 
diabética e de fibras finas, radiculopatias, nas artrites e tendi-
nopatias, transplante renal, ginecologia, odontologia, altera-
ções neurovegetativas da fibromialgia e muitas outras áreas 
relacionadas a dor. A TIM também pode ser incorporado à 
prática clínica de rotina, como um meio para ampliar avalia-
ção semiológica do paciente com dor e na implementação 
de procedimentos cirúrgicos intervencionistas termoguia-
dos ou ao apoio ultrassonográfico. A TIM também se mos-
trou útil como um meio diagnóstico diferencial de lesões 
neuromusculoesqueléticas que afetam uma variedade de 
tecidos, incluindo ossos, articulações, cartilagem, ligamen-
tos, tendões, músculos e outros tecidos moles. Em unidades 
médicas, a única limitação do uso da TIM é a necessidade de 
uma sala com temperatura controlada a 23º C para realizar 
os testes.

Entre as enfermidades musculoesqueléticas, a dor nas cos-
tas é uma preocupação comum. Tantos as cervicalgias quan-
to as lombalgias resultam mais comumente de disfunções 
miofasciais, discais, nervosas, ligamentares ou das articu-
lações facetárias com inflamação subsequente. A literatura 
médica estima que 80% das pessoas sofrerão de dores nas 
costas pelo menos uma vez na vida. Toda síndrome doloro-
sa tem um perfil inflamatório que consiste nos mediadores 
inflamatórios que estão presentes na síndrome da dor, mes-
mo na fase crônica de inflamação neurogênica. Além disso, 
o fator mais comum que afeta a temperatura da pele e in-
dica anormalidades é a inflamação nos tecidos subcutâneos 
subjacentes, e que precede o sintoma dor. Assim, o silogis-
mo anterior torna possível estabelecer o postulado de que a 
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te: não invasivo, minimamente invasivo 
e cirúrgico propriamente dito. 

Diversos medicamentos podem ser 
propostos para o tratamento da dor 
lombar aguda ou crônica. Os mais co-
muns são os analgésicos, que visam 
reduzir a dor, medicamentos anti-in-
flamatórios não esteroidais, que visam 
reduzir a inflamação associada e rela-
xantes musculares. A TIM pode auxi-
liar no monitoramento destes diversos 
tratamentos, porém são muito uteis 
no acompanhamento da abordagem 
minimamente invasiva, quando não é 
indicado ainda o tratamento cirúrgico, 
isto é, quando os exames de imagem 
anatômicos (TM, RM) não definem uma 
estrutura morfológica a ser operada.  

Por exemplo, são inúmeras as abor-
dagens na dor da disfunção sacroilíaca 
que podem ser melhor avaliadas com a 
TIM quanto a resposta terapêutica: 

1 – Na disfunção articular mecânica, 
o tratamento geralmente é combina-
do. Como é fundamental avaliar as arti-
culações adjacentes (lombar e quadril) 
além dos desequilíbrios das cadeias 
musculares, a TIM pode ajudar muito 
bem numa visão ampliada da região e 
palpação termoguiada. 

1.1 – Se a paciente for hipomóvel 
(p.ex.: artrose), a HD-PRP e o BMAC IA 
pode trazer bons resultados pensando-
-se em Medicina Regenerativa. Mas se 
refratários ou sem diminuição da infla-
mação à TIM, a radiofrequência é uma 
opção. 

1.2 – Se a paciente tiver instabilida-
de (hipermóvel ou degeneração com 
instabilidade – que é menos comum), 
pode ser realizada a injeção nos liga-
mentos (HD PRP ou prolo guiada por 
USG e termografia combinada)

2 – Muitas vezes pode haver alte-
rações (morfológicas e ou somente 
funcionais) dos ligamentos iliolombar, 
interespinhoso, flavum e supraespi-
nhoso. Pode-se optar em realizar TOC 
focal ou injeção com biológico orienta-
da por USG e TIM. Esse ligamento ileo-
lombar tem 3 porções e é difícil sua vi-
sualização dos 3 seguimentos ao USG. 
A radioscopia ainda é o padrão ouro 
para esse tipo de injeção (pois visuali-
za-se muito bem a dispersão), porém 
com USG  pode-se atingir 2 níveis e as-

Figura 1 – Discopatia nível L5-S1 documentada por termografia. Observar o desali-
nhamento do eixo, desalinhamento das EIPS, e consequente aumento da radiação 
infravermelha na linha média nível L5-S1. EIPS = espinha ilíaca póstero-superior.

Figura 2 – Disfunção sacroilíaca (sobrecarga mecânica, paciente hipermóvel).
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sim aumentar a chance de suces-
so, e associado com a TIM avaliar 
qual região tem maior intensidade 
e atividade inflamatória (aguda ou 
neurogênica).  

3 – Se a paciente estiver mui-
to sensibilizada, pode-se realizar 
uma epidural caudal adjuvante. 
Na TIM haverá mudança térmica 
imediata dos membros inferiores, 
devido a inibição vasomotora sim-
pática induzida pelo bloqueio.

4 – Medidas fisioterápicas rege-
nerativas (p.ex.: SIS, TECAR, foto-
biomodulação) são meios adju-
vantes. Sua efetividade e melhor 
combinação pode ser personali-
zada conforme a resposta do pa-
ciente na TIM. 

5 – Outros pontos importantes 
são, reequilíbrio – I–Motion, ava-
liação com baropodometria, e 
exercícios para correção postural 
termoguiados.

Devido às convicções filosóficas 
que levam ao uso de uma terapia 
considerada mais natural e a evitar 
efeitos colaterais das medicações 
ou complicações cirúrgicas, o uso 
de terapias complementares e mi-
nimamente invasivas e biológicas, 
além da medicina convencional, é 
cada vez mais frequente na prá-
tica de dor. Estudos demonstram 
que a combinação de meios tera-
pêuticos aliados a uma persona-
lização do tratamento conforme 
a resposta terapêutica mostrou 
resultados clínicos mais favoráveis 
em pacientes com dor nas costas. 
Desta forma, o uso de meios de 
documentação por imagem e mo-
nitoramento terapêutico como a 
TIM, são imprescindíveis para atin-
gir um bom resultado.   

As imagens térmicas multies-
pectrais permitem uma análise 
de corpo inteiro com rapidez, in-
dicando erros e inconformidades. 
Assim se obtém um diagnóstico 
inicial e monitoramento de diver-
sas doenças em conjunto com a avaliação clínica e demais 
exames complementares e estudar mais a fundo um trata-
mento ideal para cada caso desde a primeira consulta, one-
-stop approach. A dor não é mais forte se você souber o tra-
tamento certo. 

Figura 4 – Sacroiliíte inflamatória (espondiloartropatia inflamatória, soronegativa).

Figura 3 – Sacroiliíte degenerativa (osteoartrite). Observar associação dos pontos gati-
lhos miofasciais de glúteos.



COMITÊ DE ACUPUNTURA

A acupuntura tem evoluído ao longo de dois milênios, tanto 
por meio de refinamentos baseados nas respostas ao tratamen-
to como pela evolução nos diagnósticos. Nos textos clássicos de 
medicina chinesa, a linguagem reflete metáforas da natureza, e 
descreve uma filosofia em que o homem convive com um uni-
verso ordenado. 

A acupuntura contemporânea evoluiu e integra nosso co-
nhecimento moderno sobre anatomia neuromuscular e fisiolo-
gia da dor, ao mesmo tempo em que abrange clássicas percep-
ções chinesas.

PRINCIPAIS CONCEITOS MODERNOS
Desde os anos 1970, demonstrou-se que a analgesia pela 

acupuntura ativa o sistema de peptídeos opiáceos endógenos 
e, desta forma, influência o sistema regulatório da dor do corpo 
ao alterar o processamento e a percepção das informações no-
civas em vários níveis do sistema nervoso central. 

Combinando os modelos neuro-humorais a outras observa-
ções e especulações sobre o mecanismo do impacto exercido 
pela acupuntura, é criado um modelo de agulha de acupuntura 
ativador de múltiplos sistemas simultaneamente na fisiologia 
corporal.

USOS TERAPÊUTICOS DA ACUPUNTURA 
Maior utilidade como terapia primária: dor 
musculoesquelética 
Nos Estados Unidos, a acupuntura encontrou sua maior acei-

tação e sucesso no tratamento da dor musculoesquelética. As 
lesões musculares esqueléticas agudas, como as contusões de 
tecido mole, espasmos musculares agudos, entorses e disten-
sões musculotendinosas, e dor de aprisionamento agudo de 
nervos, estão entre os problemas abordados de forma mais fre-
quente e bem-sucedida com acupuntura. Nestes casos, a acu-
puntura pode ser legitimamente útil como terapia inicial. 

Os problemas crônicos de dor musculoesquelética também 
são frequente e adequadamente tratados com acupuntura, em-
bora nem sempre como única abordagem. Os problemas que 
tendem a ser responsivos à intervenção de acupuntura incluem 
os distúrbios envolvendo distensões repetitivas (p. ex., síndrome 
do túnel do carpo, cotovelo do tenista, fascite plantar), padrões 
de dor miofascial (p. ex., artralgia temporomandibular, cefaleias 
por tensão muscular, dor no tecido mole cervical e torácico, dor 
regional no ombro), artralgias (em particular, as de natureza os-
teoartrítica), doença degenerativa de disco com ou sem dor radi-
cular, e dor subsequente à intervenção cirúrgica (musculoesque-
lética e visceral). No manejo da dor musculoesquelética crônica, a 
acupuntura oferece uma ampla gama de potencial valor entre os 
polos terapêuticos convencionais de fármacos e procedimentos 

Novas Evidências 
Sobre a Acupuntura

invasivos. Outros problemas de dor 
crônica comumente responsivos à 
acupuntura incluem a neuralgia pós-
-herpética, dor neuropática periférica 
e cefaleias por causas diversas. 

NOVAS EVIDÊNCIAS 
CIENTÍFICAS
Uma revisão sistemática e meta-a-

nálise realizada em 2012, envolvendo 
quase 18000 pacientes, em diversos 
estudos de alta qualidade sobre acu-
puntura, enfocou a lombalgia e a dor 
cervical, e constatou que a acupun-
tura real foi mais útil do que a ausên-
cia de acupuntura ou a acupuntura 
simulada. O estudo foi publicado na 
conceituada revista científica Archives 
of Internal Medicine.

As diretrizes da prática clínica instituídas pela American Pain 
Society e pelo American College of Physicians, em 2007 e 2017, re-
comendam a acupuntura como uma das várias abordagens não 
farmacológicas a serem consideradas pelos médicos quando os 
pacientes com lombalgia crônica são irresponsivos ao autocui-
dado (práticas que as pessoas podem fazer sozinhas, como per-
manecerem ativas, aplicação de calor e tomar medicação para 
aliviar a dor).

Uma revisão sistemática realizada pelo Instituto Cochrane em 
2016 constatou que a adição da acupuntura ao tratamento pa-
drão da enxaqueca ajudou a diminuir a frequência dos episódios 
de enxaqueca. Os pesquisadores encontraram evidências mo-
deradas de um efeito pequeno superior ao placebo, e que a acu-
puntura pode ser, no mínimo, tão eficaz quanto o tratamento 
profilático. Segundo os pesquisadores, houve diminuição de até 
50% das crises dos pacientes submetidos à acupuntura.

PERSPECTIVAS FUTURAS
O potencial da acupuntura está começando a ser conhecido. 

Futuramente, pesquisas clínicas e avaliações de utilização de-
vem esclarecer a melhor forma de integrar a acupuntura ao sis-
tema de assistência médica. 

A acupuntura oferece a oportunidade de expandir a medici-
na contemporânea para tratar condições para as quais as inter-
venções atualmente disponíveis são ineficientes ou produzem 
efeitos secundários indesejados. Devido a sua utilidade e adap-
tabilidade a tantos aspectos da medicina alopática, a acupun-
tura provavelmente será cada vez mais integrada às práticas 
privadas e institucionais. 
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25COMITÊ DE TÉCNICAS INTERVENCIONISTAS EM DOR

Angina pectoris teve a sua descrição clássi-
ca pela primeira vez em 1768 por William He-
berden. Ao longo dos anos a terapêutica para 
o controle da angina foi se desenvolvendo. Em 
1879, o trinitrato de glicerina já era utilizado 
como vasodilatador coronariano para o contro-
le do quadro. No século passado, houve grande 
avanço no tratamento da angina com as técnicas 
de revascularização do coração tanto cirúrgica, 
quanto percutâneas. Consequentemente, todo 
esse avanço proporcionou uma maior sobrevida, 
mas aumentou também o número de pacientes 
com uma condição denominada angina refratá-
ria (AR). O termo caracteriza um grupo de pacientes rebelde 
à terapêutica otimizada, medicamentosa e de revasculari-
zação (percutânea ou aberta). Estima-se que 3 a 7 de cada 
1000 pessoas entre 45 e 74 anos sejam acometidas. Esses 
pacientes deixam de ser “apenas” um paciente cardíaco e 
passam a ser pacientes de dor crônica. Apresentam redução 
significativa da qualidade de vida, isolamento social e trans-
tornos psíquicos como depressão, transtorno de ansiedade 

Neuromodulação na 
Angina Intratável

e síndrome do pânico. O tratamento para esses pacientes se 
torna multidisciplinar com acompanhamento além do car-
diologista e da equipe de reabilitação física, do psiquiatra/
psicólogo e do clínico de dor dentre outros conforme neces-
sário, como nutricionista. 

A neuromodulação fisiológica da dor acontece em diferentes 
níveis do sistema somatossensorial. Essas mesmas estruturas 
são também alvos para neuromodulação terapêutica (Tabela 1).

Tabela 1 – Exemplos de terapias com alvo nas vias de transmissão da angina

Nível da transmissão  Alvos  Terapias

Periferia Gânglio simpático  Bloqueio do gânglio estrelado 

Periferia Vias aferentes simpáticas Simpatectomia cirúrgica (técnica neuroablativa) 

Central/medula Sinapses a nível medular  TENS e EEM

Central/supra-espinhal Centros talâmicos Antidepressivos modulatórios (ATC em baixas doses)

Central/supra-espinhal Centros corticais superiores  TCC
TENS = estimulação elétrica transcraniana; EEM = eletroestimulação epidural medular; TCC = terapia cognitiva comportamental; ATC = antidepres-
sivos tricíclicos.
Adaptado de Sainsbury PA, Fisher M, de Silva R. Alternative interventions for refractory angina. Heart. 2017;103:1911-1922.
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Analgesia peridural com anestésicos apresenta efeito an-
tianginoso resultante do bloqueio de fibras simpáticas afe-
rentes e eferentes levando à redução do consumo de oxigê-
nio pelo miocárdio. Cateteres peridurais implantáveis com o 
sistema port-a-catch podem ser uma boa opção para anal-
gesia mais prolongada.

O bloqueio do gânglio estrelado, embora também neces-
site de mais estudos de maior qualidade, é considerado uma 
técnica de neuromodulação invasiva segura e efetiva. O pico 
médio de alívio da dor é de 3,5 semanas. Bloqueios seriados 
podem ser realizados. Radiofrequência pulsada (RFP) pode 
ser considerada afim de se obter alívio prolongado da dor.

A eletroestimulação medular peridural é uma ótima opção 
de terapia adjuvante para angina refratária. Apresenta níveis 
de evidência 2b e de recomendação B. A taxa de sucesso re-
lacionada a essa terapia é maior que 80%. 

O procedimento é realizado por uma punção peridural e 
guiado por fluoroscopia. Os eletrodos são posicionados ao 
nível de T1 e T4. Estimulação teste para confirmar se a área 
de estimulação cobre a região de dor do paciente é feita no 
intra-operatório. Os eletrodos testes são mantidos por 1 a 2 
semanas e após esse período, o gerador (aparelho de peque-
no porte) é implantado no subcutâneo do abdome. O alívio 
da dor é significativo, associando-se à melhora da qualidade 
de vida. Como não tira a dor completamente, em caso de 
uma angina relacionada a um novo evento isquêmico (por 
exemplo, infarto), o paciente não deixaria de sentir essa dor 
e procurar assistência médica.

Baixas doses de antidepressivos tricíclicos podem ser efe-
tivas em pacientes com RA, melhorando os sintomas em pa-
cientes com percepção anormal da dor.

Os pacientes com essa síndrome sempre associam os des-
confortos torácicos como de origem cardíaca e ameaçado-
res da vida. Terapia cognitiva comportamental apresenta um 

efeito modulador em centros corticais, sobretudo para pa-
cientes que apresentam catastrofização.

A acupuntura apresenta ação neuromodulatória tanto so-
bre as vias facilitatórias ascendentes, como nas inibitórias des-
cendentes. Alguns estudos atestam sua efetividade na AR.

Embora as técnicas de neuromodulação invasiva e não in-
vasiva possam ajudar significativamente o controle da dor na 
AR e melhorar a qualidade de vida desses pacientes, o mais 
importante é sempre a prevenção. Vários dos fatores de risco 
para doença coronariana (hipertensão, hipercolesterolemia, 
tabagismo, diabetes) são evitáveis ou controláveis com ati-
vidade física regular, alimentação adequada, hábitos saudá-
veis de vida e tratamento médico da doença em questão. 
Dentre as técnicas de neuromodulação, a eletroestimulação 
medular é a que apresenta maior evidência, sendo endossa-
da pela American Heart Association (AHA). A associação de 
técnicas não invasivas e invasivas deve ser estimulada den-
tro de um tratamento multidisciplinar multimodal.
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Interações medicamentosas: inibidores potentes de CYP2C9, lítio, digoxina, diuréticos e anti- hipertensivos (ex.betabloqueadores e inibidores da ECA), ciclosporina, medicamentos conhecidos por causar hipercalemia, antibacterianos quinolônicos, outros AINEs 
e corticosteroides, anticoagulantes e agentes antiplaquetários, inibidores seletivos da recaptação de serotonina, antidiabéticos, fenitoína, metotrexato, depressores do SNC, agonistas/antagonistas opioides, antidepressivos, inibidores das enzimas CYP2D6 e CYP3A4 
e indutores enzimáticos (ex. fenobarbital e rifampicina), cimetidina. Interações com exames laboratoriais: elevação na amilase e lípase plasmática. Pacientes em tratamento com Codaten® não devem ingerir álcool. USO ADULTO. VENDA SOB PRESCRIÇÃO 
MÉDICA. SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. MS – 1.0068.0898. A PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. BSS 05.02.2018/ 2018-PSB/GLC-0918-s. Esta mini-bula foi atualizada em 06/03/2018.
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