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Começando com a contribuição do Comitê de Ligas do 
Brasil da SBED, que nos informa o trabalho efetuado na atu-
alização dos dados de todas as ligas de dor já registradas em 
nosso sítio eletrônico. As ainda ativas e que responderam ao 
chamado, foram convocadas a seguir com a SBED, no comitê 
das Ligas ou em outro comitê, na atividade infindável do es-
tudo do fenômeno doloroso. O Comitê comemora, com toda 
razão o sucesso retumbante da “Caminhada Nacional” levado a 
cabo no último dia 19 de maio, fruto das ações integradas da 
Liga Interdisciplinar para o Estudo da Dor (LIED) de Curitiba; 
da Liga da Dor – Educador da UNIFAL de Alfenas; da Liga sem 
Dor de Maringá (LISDOMAR); e, da Liga Acadêmica de Enfer-
magem da Faculdade Santa Marcelina (LAE) de São Paulo. O 
evento ocorreu simultaneamente nas respectivas cidades das 
ligas participantes. Sucesso inusitado de mídia foi a partici-
pação cativante e sedutora do público do mascote Fleming 
autografando com a impressão de sua mão as camisetas dos 
participantes da caminhada de Curitiba. O assunto dor ficou 
em evidência e muitos passos, realmente, foram dados contra 
a dor, muitos entraram nesta caminhada. O mesmo comitê 
convida a todos para o I Simpósio do Comitê de Ligas da SBED 
que tem programação prevista para ocorrer no próximo dia 
06 de outubro na cidade de Curitiba – Paraná.

Muito apropriado para este ano dedicado mundialmente ao 
ensino, o Comitê de Pesquisa Básica em Dor nos oferece ma-
téria em que salienta a importância da melhor compreensão 
do processo fisiológico que envolve a dor nos seres humanos, 
e, destarte o fundamental papel da pesquisa científica básica 
em desvendar e completar o conhecimento a respeito. 

 O comitê de Saúde Mental e Dor não ficou nada atrás 
dos outros e nos presenteou com a reflexão sobre o tema 
alusivo às diferenças e as semelhanças entre a dor física e a 
da rejeição social. Uma visão diferente compartilhada nessa 
matéria que proverá aos leitores um enriquecimento subs-
tancial no entendimento de outras dimensões do fenômeno 
dor e o sofrimento por ele causado.

Como era de se esperar o Comitê de Dor e Movimento 
não ficou parado, e, produziu um texto bem atual e perti-
nente a respeito do desconforto doloroso do ombro que 
se segue à exérese cirúrgica da mama, comentando sobre 

EDITORIAL

as alterações biomecânicas e impacto na funcionalidade. 
Nessas doentes além dos aspectos físicos mais óbvios o 
texto inclui também os impactos mais abstratos como a 
aceitação da própria doença oncológica, o sentimento de 
dependência, tristeza, reclusão social, depressão e presença 
de outras alterações da esfera psíquica. Ainda celebrando o 
assunto dor e movimento, o comitê aborda o modo como 
a memória de dor e a cinesiofobia podem influenciar no 
tratamento do desconforto álgico.

O Comitê de Cefaleia oferece um texto interessante sobre 
as cefaleias secundárias decorrentes a doenças orofaciais. Es-
clarece que dentre as doenças orofaciais, incluindo as bucais, 
as mais comuns são a cárie dentária, a doença periodontal, o 
câncer bucal e as disfunções temporo-mandibulares (DTM). 
Todas podem e causam dor orofacial aguda ou crônica. 
Quando agudas, facilmente são identificadas pelos doentes 
quanto sua localização e extensão, mas quando crônicas ca-
recem de informações confiáveis pelos doentes, dificultando 
o diagnóstico pelo médico ou cirurgião-dentista. 

O Comitê de dor Orofacial e outra versando sobre a pro-
posta de atividade física com apelo lúdico e aprazível, a 
dança de salão, no cenário de dor crônica. 

O Comitê de Dor Neuropática ainda em meio da comemo-
ração do bem sucedido Primeiro Simpósio de Dor neuropá-
tica, nos brinda com um texto bastante interessante sobre o 

Nosso Jornal dos Comitês  
está recheado de matérias 

que nos informarão, e, 
principalmente, contribuirão 

com nossa formação
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componente neuropático da dor lombar.  O texto enfatiza 
que a alta prevalência da lombalgia, o não menos alto custo 
pessoal e coletivo, sua grande complexidade fisiopatológica, 
e, o agravamento do prognóstico quando associada a queixa 
neuropática; induz a necessidade de uma abordagem multipro-
fissional e de estratégias farmacológicas e não farmacológicas.

O Comitê de técnicas intervencionistas em dor realiza 
reflexões sobre a educação em dor, sobre a formação do 
profissional médico envolvido com o tratamento intervencio-
nista do fenômeno doloroso em nosso meio, e, faz um breve 
histórico a respeito de uma categoria a procura de um foro 
para debates e defesa de pleitos próprios. O comitê ainda 
advoga a criação  de um programa padrão para formação de 
um médico intervencionista, no que concerne à uma carga 
horária mínima, carga teórica e temas fundamentais que de-
vem constar, determinação dos procedimentos fundamentais 
que o especializando deve fazer e um número mínimo de 
procedimentos que cada um deve executar na sua formação. 
O texto termina com a asserção da necessidade da criação de 
uma certificação nacional para esses médicos também que 
atuam nessa importante subárea da medicina da dor.

O Comitê de Dor no Idoso colabora neste Jornal com 
um comentário esmerado feito sobre a publicação do ar-
tigo sobre a validação das propriedades psicométricas da 
versão brasileira do inventário auto-aplicável de avaliação 
emocional geriátrica da dor e sua aplicação em idosos com 
80 ou mais anos de idade no rastreio de ocorrência de dor 
induzida pela depressão. O texto confere facilidade e rapidez 
ao instrumento nessa faixa etária.

O Comitê de dor Urogenital reforça a necessidade de 
conhecermos melhor sobre a influência do sexo e gênero 
na expressão dolorosa. Comenta com denodo ímpar um 
estudo que considera os preconceitos caricaturais vigentes 
nas mentes humanas sobre o sexo e o respectivo estereótipo: 
“homem bravo e mulher emotiva”. Viajando pelo mundo da 
anatomia, da fisiologia, da genética, dos hormônios, da bio-
logia molecular, dos papéis culturalmente esperados, entre 
outros inúmeros aspectos do assunto, e, leva os leitores a 

criarem um novo cenário para entendimento das diferenças.
O Comitê de dor e regeneração tecidual apresenta neste 

Jornal evidências científicas do plasma rico em plaquetas 
(PRP) no tratamento da dor nas patologias ortopédicas. O 
texto do comitê afirma que o grande número de publicações 
de boa qualidade em revistas de referência a respeito do uso 
de PRP nas patologias ortopédicas não deixa dúvidas sobre 
a sua eficiência e segurança. O uso do PRP é uma alternativa 
bastante plausível aos tratamentos que utilizam analgésicos 
anti-inflamatórios hormonais e não hormonais, que embora 
mitiguem a dor não oferecem qualquer resultado regenerati-
vo e com a incidência de uma grande quantidade de efeitos 
adversos, inclusive com óbitos e sequelas graves.

O Comitê de Ondas de Choque contribuiu também neste 
Jornal com um texto sobre a aplicação das ondas de cho-
que no tendão calcâneo salientando os efeitos benéficos 
associados ao realinhamento das fibras colágenas, com a 
formação de fibras de interligação e reforço das habitual-
mente existentes, e melhoria da nanoestrutura do tendão

O Comitê de Dor em Medicina Veterinária no dia 8 de abril 
de 2018 promoveu seu primeiro simpósio e será lembrado por 
todos aqueles que acreditam que a dor deve ser diagnosticada 
e tratada de forma adequada também em animais. Nesta data, 
cumprimos por intermédio desse importante comitê parte da 
nossa grande missão de levar aos nossos colegas o que há de 
mais novo em relação ao diagnóstico e tratamento da dor em 
animais, promovendo os conceitos e doutrinas da Associação 
Internacional Para o Estudo da Dor (IASP) e de seu capítulo 
brasileiro a Sociedade Brasileiro Para o Estudo da Dor (SBED).

O Comitê de Práticas Integrativas e Complementares 
(COMPICSBED) tem como uma das suas finalidades, fomen-
tar e fortalecer ações que viabilizem o estudo e a pesquisa 
acerca do tema e possibilitar oportunidades diferenciadas 
tanto aos profissionais quanto aos pacientes no tratamento 
e alívio da dor, mediante oferta de cursos de práticas inte-
grativas e complementares, eventos científicos, publicações 
em consonância com a proposta de ação da SBED. No dia 7 
de abril o Comitê pode oferecer a comunidade seu primeiro 
simpósio no Hotel Macksoud na capital de São Paulo. Foi um 
maravilhoso evento capitaneado pela Professora Belén que 
liderou uma equipe de enfermeiras competentes totalmente 
dedicadas ao estudo do fenômeno doloroso e com mentes 
flexíveis e abertas o suficiente para não serem impassíveis com 
o progresso de áreas da saúde envolvidas com a melhora da 
qualidade de vida daqueles que sofrem de dor mesmo sem 
reconhecimento das entidades oficiais e ainda sem níveis de 
recomendação em conformidade com evidencias científicas.

Esperamos que todos tenham uma profícua leitura.

“Neste ano Internacional da 
Educação em Dor, todos os 
comitês trabalhando para 
compreensão do processo 
fisiológico que envolve a 
dor nos seres humanos”
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Primeiro simpósio de dor 
em Medicina veterinária

O dia 08 de abril de 2018 ficará marcado na história da Medicina 
Veterinária. Certamente será lembrado por aqueles que acreditam que 
a dor deve ser diagnosticada e tratada de forma adequada em animais, 
assim como no homem. Nesta data, cumprimos parte da nossa grande 
missão de levar aos nossos colegas o que há de mais novo em relação 
ao diagnóstico e tratamento da dor em cães e gatos, bem como os 
conceitos e doutrinas da IASP e SBED.

Este primeiro simpósio, foi realizado no espaço São Paulo Center, um local 
especializado em eventos, situado em frente ao Jockey Clube de São Paulo. 
Tivemos a participação de 67 ouvintes entre médicos veterinários e estudan-
tes de medicina veterinária, bem como médicos traduzida na presença da 
Dra. Sandra Serrano e Prof. Dr. Irimar de Paula Posso, contribuindo com suas 
excelentes colocações e conhecimentos.  A presença do professor Irimar, 
nosso grande entusiasta e incentivador para que a medicina veterinária 
fosse englobada em todos os eventos promovido pela SBED, foi um dos 
pontos importantes, pois ficou com ele a responsabilidade de abrir nosso 
simpósio. Pudemos contar também com a presença de grandes pales-
trantes que atuam nas áreas de anestesia, fisioterapia e fisiatria veterinária. 

Não podemos deixar de ressaltar a participação da professora Dra. De-
nise Tabacchi Fantoni, nossa grande incentivadora e orientadora, sendo 
ela peça essencial para que nosso grupo trilhasse esse caminho até aqui.

Dentre as palestras que compuseram a grade, tivemos a aula inaugural 
O que sabemos de dor após 20 anos, ministrada pela professora Denise 
Fantoni, que mostrou de forma brilhante e saudosa os passos dados por 
ela e seus seguidores desde 1990 até os dias de hoje no Brasil.

Outros temas de igual importância foram abordados, incluindo diag-
nóstico da dor em felinos, e o emprego de opioides, anti-inflamatórios 
dipirona e adjuvantes nessa espécie. Aulas sobre dor cônica, a qual é um 
grande desafio para os profissionais que artuam na área,  também foram 

incluídas na grade do evento, além de 
temas relacionados à fisioterapia e outras 
terapias inovadoras no tratamento da dor, 
como magnetoterapia e ondas de choque.

Houve intensa particpação dou ou-
vintes durante os períodos de discussão 
com os palestrantes sobre os temas , 
podendo assim sanar dúvidas e com-
plementar o conhecimento adquirido.

O evento mostrou, finalmente que há 
público que mostra intersse na área de 
controle da dor em animais, e que mais 
palestras, cursos e simpósios serão bem 
vindos para que os profissionais possam aperfeiçoar o diagnóstico e a 
terapia  para tratamento dos processos álgicos agudos e crônicos, tão 
comuns na medicina veterinária. Esse é um dos principais objetivos de 
nosso comitê. Disseminar o conhecimento na área, unir forças para que 
nossos pacientes possam se beneficiar dos cuidados que um médico 
veterinário qualificado pode oferecer.

Certamente, esse é o primeiro de muitos eventos que nosso grupo 
pretende organizar e contamos com a particpação cada vez maior de 
todos os que querem , como nós, que o tema “Dor em animais” seja 
valorizado e compreendido!

 Por fim agradecemos todos por disponibilizarem um domingo de 
descanso para estarem conosco neste evento histórico, e agradecer 
principalmente aqueles que fomentaram nosso sonho, as empresas 
AVERT, OUROFINO, AGENER UNIÃO, CRISTÁLIA E A REVISTA VETPET 
VETERINARY & SCIENCE, sem estas parcerias não conseguiríamos levar 
conhecimentos e fazer ciência em DOR.

Maria Teresa de  
Mello Rego Souto

São Paulo (SP)
Especialidade:

Veterinária

Sandra  
Mastrocinque
São Paulo (SP)
Especialidade:

Veterinária

Karina Velloso  
Braga Yazbek
São Paulo (SP)
Especialidade:

Veterinária

Comitê Veterinário – Sandra Mastrocinque, Teresa Souto e Karina Yazbek, com o Professor Irimar de Paula Posso

DOR EM MEDICINA VETERINÁRIA
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O Comitê de Ligas do Brasil da SBED (gestão 2018-2019) con-
tatou todas as ligas de dor que já estavam registradas no site da 
sociedade e convidou a atualizar seus dados. As que ainda esta-
vam ativas e enviaram seus dados e contatos foram convocados a 
seguir conosco no aprimoramento do estudo da dor, usando um 
jargão bastante antigo, porem verdadeiro ainda nos dias de hoje 
“A UNIÃO FAZ A FORÇA!”.

Acreditamos que quando ocorre uma reunião de pessoas com o 
mesmo objetivo, um grande movimento pode ser feito e, portanto 
o aprendizado e o crescimento são inevitáveis. 

Um dos nossos  principais objetivos é estimular os acadêmicos 
das diversas áreas da saúde a desenvolver um pensar interdisci-
plinar, e desenvolver a habilidade de se trabalhar em equipe, para 
isso, o Comitê das Ligas tem realizado reuniões mensais com os 
representantes das diversas ligas do Brasil vinculadas à SBED e já 
percebemos um entrosamento crescente e um relacionamento de 
“GANHA-GANHA” entre os ligantes.

Sabemos do grande desafio que está à nossa frente, pois nosso país 
tem grande extensão e diversidade cultural, porém acreditamos que 
quando se tem um foco no crescimento dos acadêmicos dentro do 
convívio interdisciplinar direcionando ao desbravar do conhecimento 

COMITÊ DE LIGAS DO BRASIL

Atualização para o 
aprimoramento do estudo da dor

sobre Dor, essas ações são possíveis de 
serem realizadas e mantidas na ativa.

A ideia é compartilhar conhecimento 
e replicar ações que já foram testadas e 
deram certo em uma parte do Brasil, e 
assim ser reproduzida em outro canto 
do país contribuindo para uma troca 
saudável entre os acadêmicos que 
participam dessa jornada. 

Contamos hoje com a facilidade 
oferecida pela tecnologia como Skype, 
Whatsapp e outras que favorecem  nos-
sa comunicação e permitem que os 
assuntos possam ser discutidos com 
todos os representantes das ligas cadas-
tradas na SBED ao mesmo tempo pois 
disponibilizamos estes canais para nos 
reunirmos on-line, mensalmente. Desta 
maneira, direcionamos e incentivamos 
os acadêmicos de todas as Ligas do 
Brasil a criarem o habito do trabalhar em 
conjunto em prol da evolução de cada 
um como participante de uma equipe. 

Visando a importância da atividade 
física no tratamento integrativo da Dor 
Crônica, nestas reuniões  ficou decidido 
uma CAMINHADA NACIONAL com o 
slogan PASSOS CONTRA A DOR: ENTRE 
NESTA CAMINHADA que será realizada ao 
mesmo tempo, no dia 19 de maio deste 
ano,  por 4 ligas que já se encontram intei-
ramente integradas ao Comitê: Liga Inter-
disciplinar para o Estudo da Dor (LIED) em 
Curitiba/ Paraná , Liga da Dor – Educador 
da UNIFAL de Alfenas/ Minas Gerais, Liga 
sem Dor de Maringá (LISDOMAR) / Paraná 
e a Liga Acadêmica de Enfermagem da 
Faculdade Santa Marcelina  -  Manejo da 
Dor(LAE) de São Paulo/ São Paulo. 

Os acadêmicos se reuniram e além do 
slogan também confeccionaram uma 
logo para esta Caminhada a qual estará estampada em camisetas 
ou coletes no dia do evento. 

Também já estamos trabalhando para o I SIMPÓSIO DO CÔMITE 
DE LIGAS DO BRASIL – SBED que acontecerá no dia 06 de outubro 
na cidade de Curitiba – Paraná.  

O Comitê de Ligas de Dor do Brasil – SBED faz um convite: Se 
você   faz parte de uma Liga de Dor e ainda não está associado à 
SBED entre em contato com o Comitê de Ligas pelo e-mail comite.
ligas.sbed@gmail que lhe enviaremos as informações para você 
ingressar e participar desta  grande equipe.

Luci Mara  
França Correia

Curitiba (PR)
Especialidade:
Odontóloga

Maria Beatriz  
Campos

Curitiba (PR)
Especialidade:
Ginecologista

Marcelo L.  
da Silva

Alfenas (MG)
Especialidade:
Fisioterapeuta
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Marcelo  
Starling

Belo Horizonte (MG)
Especialidade: 

Geriatria e Fisiatra

Pain-induced depression 
in the elderly: Validation 
of psychometric properties 
of the Brazilian version of 
the “Geriatric Emotional 
Assessment of Pain” – GEAP-b

Trata-se de um estudo de validação das propriedades psicométricas 
da versão brasileira do “Geriatric Emotional Assessment of Pain” GEAP-
-b  desenvolvido especialmente para rastreio do nível de depressão 
induzida pela dor crônica em idosos. Atualmente 50% dos idosos 
que vivem em comunidade e 80% dos residentes em instituições de 
longa permanência experimentam a dor crônica, sendo estes, mais 
propensos a sofrer de depressão. Estudos tem demonstrado que a dor 
esta relacionada ao aumento da incidência de depressão em 3-5 vezes 
e que os idosos que se enquadram com dor e depressão apresentam 
desfechos desfavoráveis quando comparado aos idosos apenas com 
depressão. O diagnóstico da depressão induzida pela dor nem sempre 
é realizado e com isso ocorre um ciclo vicioso que interfere diretamente 

no tratamento, sendo menos de 50% corretamente diagnosticados. Foi 
realizado tradução e adaptação transcultural seguindo rigorosamente 
os critérios para validação de instrumentos internacionais como equi-
valência (transcultural, experimental, semântica, idiomática, conceitual). 
As propriedades psicométricas foram analisadas em três momentos 
distintos por entrevistadores diferentes em uma amostra de 48 idosos 
moradores da comunidade com 80 anos ou  mais e com dor crônica 
definida segundo a IASP com escala visual numérica (EVN) > 3. O instru-
mento continha 25 perguntas para respostas “sim ou não” estruturados 
em três níveis sociais diferentes de dor; oito perguntas sobre crenças 
da dor, oito perguntas sobre a deficiência percebida; e nove perguntas 
sobre a interferência da dor na cognição. A classificação da escala foi 
dada da seguinte forma; 0-5 pontos, pouca ou nenhuma depressão 
induzida pela dor; 5-9 pontos, depressão induzida por dor moderada; 
10 ou mais pontos, depressão induzida por dor grave. 

A média de idade foi de 87,5 ± 4,1 anos, sendo os participantes pre-
dominantemente do sexo feminino, 58,3% eram viuvos e a escolaridade 
formal foi de 60,4% (1 a 4 anos). A dor crônica teve uma duração média 
de 9,26 anos, de intensidade moderada (35,4%) ou grave (54,2%), houve 
predomínio da dor nociceptiva (79,2%) sendo a dor osteoarticular a 
mais prevalente (81,3%). A grande maioria usou analgésicos comum 
regularmente (64,6%) ou drogas com ação adjuvante na dor (31,4%). Os 
antidepressivos foram utilizados por 45,8% da amostra. A depressão foi 
identificada em 39,6% dos idosos segundo a escala GDS. A prevalência 
de depressão moderada induzida por dor foi de 33,3% e grave 20,8%. 

Quanto à validação, segundo a estatística de Pearson, o GEAP-b 
apresentou correlações positivas e estatisticamente significativas  para 
depressão segundo o GDS (r= 59%; p<0,001) e para dor, segundo o 
GPM-p (r =49,5%; p<0,001), ambos os valores considerados regulares 
(entre 40 e 60%). 

A auto-aplicação do GEAP-b pelo paciente é viável e pode ser realiza-
da na sala de espera dos médicos, e também por outros profissionais de 
saúde. O GEAP-b demonstrou ser confiável e válido para a identificação 
de depressão induzida por dor, além de ser um instrumento de fácil e 
rápida aplicabilidade e com boa compreensão pelos idosos

REFERÊNCIAS: 
1.	 Carla Bezerra Lopes Almeida, Ricardo Humberto Félix, Maysa 

Seabra Cendoroglo, Fania Cristina Santos. Pain-induced 
depression in the elderly: Validation of psychometric properties 
of the Brazilian version of the “Geriatric Emotional Assessment of 
Pain” – GEAP-b. Rev Assoc Med Bras 2017; 63(9):741-746 
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COMITÊ DE PESQUISA BÁSICA EM DOR

Como a pesquisa 
básica estuda a dor?

Priscila de  
Medeiros 

Ribeirão Preto (SP)
Especialidade: Neurociências 

e Comportamento animal

Christie Ramos  
Andrade Leite Panissi

Ribeirão Preto (SP)
Especialidade: 
Neurociências

Renato Leonardo  
de Freitas

Ribeirão Preto (SP)
Especialidade:

Neuropsicofarmacologia

José Aparecido  
da Silva

Ribeirão Preto (SP)
Especialidade:

Psicólogo
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A DOR é um dos sintomas mais comum que 
faz com que as pessoas busquem ajuda e tra-
tamentos nas unidades de saúde. A dor inclui 
elementos subjetivos, sendo descrita como “uma 
experiência sensorial e emocional desagradável 
associada a uma lesão tecidual real ou potencial, 
ou descrita nos termos dessa lesão” (Merskey e 
Bogduk, 2014 - IASP, 2014). Entretanto, tentati-
vas para entendê-la, e quantificá-la, enfrentam 
dificuldades especiais, oriundas da associação de 
sua sensação a um conjunto variado de fatores 
emocionais, motivacionais, culturais, raciais e 
de gênero, cuja influência é inegável. Por con-
sequência, a dor é considerada um fenômeno 
intrigante e enigmático. Frequentemente os pro-
fissionais da saúde se deparam com o insucesso 
do controle da dor. Parte dessa falta de sucesso 
vem da incompleta compreensão de como os se-
res humanos processam a dor fisiologicamente. 

Assim, a pesquisa científica básica, utiliza-se 
de modelos animais de laboratório na busca de 
melhor compreensão da dor. Os modelos animais 
são correlatos aos fenômenos clínicos. É impor-
tante ressaltar que, a pesquisa básica envolve a 
criação e a experimentação animal, uma vez que 
é necessária a atualização de técnicas e proce-
dimentos, e principalmente a conscientização 
quanto ao manejo dos animais de laboratórios. 
Russel & Burch (1959) publicaram O Princípio da 
Técnica Experimental Humanitária e introduziram 
o conceito dos 3Rs. Replacement (Substituição): 
animais vivos podem ser substituídos com mé-
todos in vitro ou computacional, ou substituição 
de espécie por outra mais abaixo na escala 
zoológica ou para microrganismos; Reduction 
(Redução): redução do número de animais utili-
zados; Refinement (Refinamento): refinamento 
das técnicas para minimizar o nível de estresse 
e dor causada ao animal durante a experimen-
tação. No entanto, a substituição de animais é 
difícil na pesquisa da dor, devido à natureza dos 
experimentos comportamentais. Assim, o foco é 
muitas vezes na redução do número de animais 
necessários para obter dados e refinamento do 
método com o objetivo de diminuir a quantidade 
de estímulos nociceptivos. Uma ferramenta que 
o pesquisador pode utilizar para avaliar o grau de 
severidade da dor no animal é o uso de Escalas de 
codificação facial, uma vez que a expressão facial 
da dor também pode ser usada em roedores, 
como ilustrada na figura 1.

No homem, dor e analgesia podem ser avaliadas 
por meio de relatos verbais, entretanto, nos ani-
mais, estas só podem ser avaliadas indiretamente, 
por meio de respostas comportamentais ou de 
registros fisiológicos.

Desta forma, muitas vezes terminologias 

diferentes são utilizadas na pesquisa básica. Assim, nocicepção 
refere-se ao processo neural de codificação de estímulos nocivos, 
é a resposta fisiológica real ou dano tecidual iminente e ocorre 
quando terminações neurais especializadas, os nociceptores, são 
ativadas. A nocicepção pode ser quantificada e mensurada como 
disparo neuronial, liberação de neurotransmissores e resposta 
reflexa de retirada. As respostas frente a um estímulo não são 
chamadas de dor em pesquisa básica, uma vez que os animais não 
podem nos dizer o que estão sentindo. Os termos dor e analgesia 
são substituídos por nocicepção e antinocicepção. E os “testes de 
dor” são chamados de testes nociceptivos.

Os testes nociceptivos dependem de estímulos elétricos, térmico, 
mecânico ou químico para desencadear a nocicepção no animal. 
Alguns deles são avaliados pela latência na emissão de um compor-
tamento de evitação, geralmente um reflexo de retirada da pata, da 
cauda ou da face. Neste caso, o estímulo é considerado como fixo. 
Os testes nociceptivos também podem ser quantificados por meio 
do limiar de estímulo necessário para provocar um comportamento 
de evitação. Nesse caso, o estímulo é variável.

São exemplos de testes nociceptivos relacionados à estimulação 
mecânica o teste de von Frey (manual ou eletrônico) e o teste de 
Randall Selitto. O teste de von Frey avalia o limiar de retirada (em 
gramas) frente ao estímulo mecânico. Esse teste consiste em um 
conjunto de monofilamentos de nylon de várias espessuras que 
exercem diferentes graus de força quando aplicados sobre a área 
glabra da pata ou da face. Essa técnica permite avaliar a quantidade 
de força necessária para evocar o comportamento de retirada. Neste 
teste, os animais, são colocados em caixas acrílicas, dispostas sobre 
uma mesa com assoalho de grade de aço não maleável, com 5 mm2 
de espaço entre as malhas. Os filamentos do teste de von Frey são 
então aplicados em ordem crescente de 2 a 100 g para a superfície 
plantar no centro da pata ou a base do terceiro ou quarto dedos da 
pata para induzir o reflexo de retirada da pata, lambidas ou sacudi-
das (Figura 2A). Para avaliação da sensibilidade mecânica orofacial, 
o limiar de retirada de cabeça é avaliado em animais (mantidos em 
caixas individuais durante a realização do teste), e pode ser utilizado 
também aparelhos digitais os quais fazem uso de um filamento com 
aumento progressivo de força (em gramas)

O teste do Randall-Selitto também é utilizado para medir limiares 
mecânicos, alodinia mecânica ou hiperalgesia. Esse teste envolve 
a aplicação de força mecânica crescente na superfície da pata 
ou da cauda do animal. Para isso, e pata do animal é colocada 
entre um elemento fixo, seja uma superfície ou um ponto, e um 
ponto cego móvel exercendo pressão controlada. Esta pressão é 
geralmente fornecida por um contrapeso deslizante sistema. O 

Figura 1 - Expressão facial de dor em ratos.  
(Adaptado de: Barrot e cols. 2012)
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parâmetro medido é o limite (em gramas) para a aparência de um 
dado comportamento, que pode ser uma retirada reflexa, luta ou 
vocalização, dependendo do protocolo (Figura 2B).

Já os testes nociceptivos relacionados à estimulação térmica compre-
endem tanto aqueles envolvendo estímulo quente como frio. Dentre 
os estímulos quentes, destacamos o teste de retirada da cauda (tail-flick 
test), teste de placa quente (hot plate test) e teste de Hargreaves.

O teste de retirada da cauda consiste na aplicação de uma fonte 
radiante de calor na região distal da cauda do animal como estímulo 
nociceptivo térmico, provocando seu movimento de retirada. Este 
teste é bastante empregado quando se pretende avaliar a atividade 
antinociceptiva central, caracterizando-se por uma nocicepção 
aguda não inflamatória. A intensidade do calor é configurada de 
acordo com a resposta de latência de retirada da cauda de cada 
animal. Além disso, existe um tempo de corte máximo de 6 s de 
permanência da cauda na fonte de calor. Caso o animal não retire 
a cauda o experimento é interrompido para não ocorrer o risco 
de lesões (Figura 2C).

O teste da placa quente avalia o tempo em que os animais perma-
necem sobre uma placa metálica aquecida até reagirem ao estímulo 
térmico quente. Existem vários protocolos, contudo, a temperatura mais 
frequentemente utilizada varia entre 52 e 55 °C. O parâmetro medido é 
a latência para lamber ou levantar a pata ou saltos. Da mesma maneira, 
o tempo de corte é de aproximadamente 30 s (Figura 2D).

O teste de Hargreaves consiste no aquecimento, por meio de uma 
fonte radiante de luz infravermelha, da região central plantar da pata 
traseira de roedores. O comportamento nociceptivo é avaliado como 
sensibilidade ao calor (hipernocicepção térmica), determinada pela 
latência de retirada da pata do raio de luz. Contudo, 
o limite máximo permitido para exposição da pata 
ao raio infravermelho é 15 segundos, no sentido de 
evitar danos teciduais (Figura 2E).

O teste nociceptivo mais utilizado para avaliar 
a sensibilidade ao frio é o teste da acetona. Este 
teste fundamenta-se na propriedade de evapora-
ção da acetona produzindo um estímulo frio que 
geralmente não é detectado como nociceptivo 
por animais saudáveis (Figura 2F). Contudo, em 
animais com qualquer alteração nas vias nocicep-
tivas, por exemplo, lesão para induzir neuropatia 
periférica, ocorre alteração do limiar nociceptivo, 
e eles apresentam alodinia ao frio. Em geral, os 
resultados são expressos como o número de re-
tirada, lambida ou sacudidas repetidas da pata ao 
longo de um minuto. Placas frias também podem 
ser usadas para avaliar a nocicepção, e a resposta 
é determinada pela latência para a primeira res-
posta de retirada da pata.

Os testes relacionados ao estímulo químicos são 
o teste das contorções abdominais induzidas por 
ácido acético e o teste da formalina. O teste de con-
torções abdominais é um modelo químico induzido 
pela injeção intraperitoneal de uma solução de ácido 
acético 0,9%. O teste se baseia na contagem do 
número de contorções abdominais, caracterizada 
por contração e rotação do abdômen, seguida pela 
extensão de uma ou ambas as patas traseiras. As 

contorções abdominais são contadas durante vinte minutos, iniciando-
-se dez minutos após a administração de ácido acético.

O teste da formalina consiste na administração suplantar na pata 
traseira ou orofacial (20-50 µl) de uma solução de formalina (2-5 %). 
Nesse teste é possível analisar duas fases distintas da nocicepção. 
No primeiro período que compreende os 5 primeiros minutos estão 
relacionados a dor não-inflamatória (neurogênica) e a segunda fase 
que vai de 15 a 45 minutos após a administração é denominada 
fase inflamatória; esta fase é caracterizada pela inflamação local 
com liberação de mediadores inflamatórios e hiperalgesia. A res-
posta comportamental característica é a da lambida da pata ou a 
sacudida e coceira da face.

Vários outros testes nociceptivos foram desenvolvidos para o 
estudo da dor em modelos animais. Com esses testes podemos 
explicar os mecanismos para diferentes tipos de dor, permitindo 
assim, o avanço nos estudos da dor fisiológica e patológica. Neste 
artigo, revisamos alguns testes que utilizam comportamentos 
reflexos como índices nociceptivo. Entretanto, ainda há outros 
métodos de avaliação da sensibilidade dolorosa que fundamentam-
-se em outros aspectos, e buscam compreender os mecanismos 
mais subjetivos da sensibilidade dolorosa. A cerca da escolha dos 
testes, cabe ao pesquisador, embasar-se na literatura científica 
para definição da escolha correta do protocolo experimental. Os 
benefícios que a pesquisa básica tem fornecido para as áreas da 
ciência médicas são incontestáveis. Contudo, é importante men-
cionar que questões referentes à condução deste tipo de pesquisa, 
os princípios éticos a serem adotados e seguidos, e, finalmente 
refletir sobre a validade dos seus resultados.

Figura 2 - Teste Nociceptivos utilizados em roedores.  
Teste de von Frey, em A. Teste de Randall Selitto, em B;  

Latência de Retirada de Cauda, em C; Teste da Placa Quente,  
em D; Teste de Hargreaves, em E; Teste da Acetona, em F
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É comum ouvirmos pessoas expressarem que perder um amor dói. 
Ou, mesmo, que, ser rejeitado socialmente é estressante e dolorido. 
Ambos machucam e, às vezes, a sensação dolorosa que os acompa-
nham é percebida de modo similar. De fato, podemos perguntar quão 
similar são a rejeição social e a dor física e, para isto ilustrar, considere 
duas situações: (1ª) sua mão é queimada por um ferro de passar roupa, 
fazendo com que você vivencie uma dor intensa e (2ª) você relembra 
uma pessoa de seu afeto, com quem vivenciou um rompimento ines-
perado. Será que estes dois tipos de dor estressantes compartilham 
uma representação somatossensorial comum?

Estudo recente, publicado na PNAS (2011: 1-6), demonstrou que sim. 
Usando a técnica de Ressonância Magnética Funcional (fMRI), o estudo com-
parou estas duas ocorrências nos mesmos indivíduos, buscando verificar 
se rejeição social e dor física ativariam regiões comuns dentro da rede de 
conexões dos componentes sensoriais e afetivos da dor física. Além disso, 
os participantes, usando uma escala de 1 a 5, com números baixos refle-
tindo maior estresse, estimaram como eles se sentiam após cada condição.

Globalmente, os dados suportaram que as áreas eliciadas, em 
ambas as condições, foram similares, ativando, especificamente, os 
componentes sensoriais da dor física, ou seja, o córtex somatossen-
sorial secundário e a insula dorsal posterior, destacando a existência 
de forte relação neural entre estes dois tipos de vivências em áreas 
do cérebro, ou seja, uma parte em comum que se torna ativa quando 
uma pessoa vivencia sensações dolorosas, física ou não.

Estes dados conferem novo significado 
à ideia de que rejeição social machuca e 
dói. Os sistemas cerebrais que subjazem à 
rejeição social, desenvolvidos por cooptar 
circuitos cerebrais que suportam o com-
ponente afetivo da dor. Rejeição social e 
dor física não são apenas similares por 
serem ambas estressantes, mas também 
porque compartilham representações 
comuns no sistema somatossensorial. 
Tais resultados também esclarecem 
como experiências similares conduzem 
à várias desordens de dor física, do tipo 
psicossomáticas e fibromialgia, enfati-
zando o papel que o processamento 
somatossensorial pode desempenhar 
neste processo. Ademais, têm implicações 
para pesquisa básica em emoções e suas 
manifestações como, por exemplo, medo, tristeza, raiva, ansiedade e 
culpa, podendo explicar, também, o fenômeno conhecido como “dor 
social” ou “dor da alma”.

Portanto, dor física machuca, rejeição social dói, fazendo com que a 
rejeição social seja, também, uma dor que machuca. Logo, ambas são 
dores que precisam ser prevenidas.

Dor física e rejeição social: 
o que há em comum?

COMITÊ DE SAÚDE MENTAL E DOR
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Dor no ombro pós-
mastectomia, alterações 
biomecânicas e impacto 
na funcionalidade

O câncer de mama é o mais incidente na população feminina, mundial 
e brasileira, excetuando-se os casos de câncer de pele não-melanoma. 
No Brasil, são estimados 59.700 novos casos de câncer de mama, para 
cada ano do biênio 2018-2019, com um risco estimado de 56,33 casos a 
cada 100 mil mulheres (INCA, 2017).

As morbidades mais comuns relacionadas ao tratamento cirúrgico 
do câncer de mama envolvem hiperatividade tensional nos tecidos, dor, 
limitação do movimento do complexo do ombro e da cintura escapular, 
fadiga oncológica, linfedema, fraqueza muscular no braço acometido, 
complicações cicatriciais, infecções e consequente diminuição da qua-
lidade de vida e da autoestima (FIGUEIREDO, 2013; MEDINA et al., 2015). 

Como se sabe, a articulação do ombro sofre alterações biomecânicas 
em curto prazo, pois seu movimento tridimensional fica inadequado 
após a cirurgia, resultado de fibrose e diminuição da extensibilidade do 
peitoral maior e menor, encurtamento da fáscia do grande dorsal e de 
outros tecidos conectivos localizados na região anterior do tórax e próxi-
mo à axila, assim como a cicatriz cirúrgica também pode contribuir para 
alteração da cinemática escapular (BORSTAD e SZUCS, 2012). 

Tais alterações implicam em um prejuízo postural para as mulheres 
devido ao aumento da rotação interna escapular, protação do ombro no 
lado envolvido durante a elevação do braço e anteriorização da cabeça. 
Estes padrões cinemáticos, se não corrigidos da forma adequada, podem 
aumentar o risco de disfunções tais como, síndrome do impacto ou 
instabilidade articular, além de importante declínio funcional.

  A funcionalidade está relacionada 
com as atividades desempenhadas na 
vida diária de cada indivíduo (SOUSA 
et al., 2013). A presença da dor e das 
alterações biomecânicas interferem ne-
gativamente na realização das atividades 
de vida diárias (AVD´s), laborais, sociais 
e de lazer. O impacto causado nessas 
mulheres envolvem o sentimento de 
dependência, tristeza, reclusão social, de-
pressão e alterações comportamentais.

Diante do exposto, sabe-se que o 
paciente oncológico necessita de uma 
equipe multidisciplinar composta por 
diversos profissionais da área da saú-
de que trabalhem em conjunto para 
oferecer o melhor tratamento, dentro 
das possibilidades de cada caso. Nesse 
contexto, o fisioterapeuta tem, como 
objetivo, preservar, manter ou recuperar 
a integridade cinético-funcional de ór-
gãos e sistemas, assim como prevenir os 
distúrbios causados pelo tratamento de 
combate ao câncer buscando o bem es-
tar e a qualidade de vida (COFFITO, 2009).
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A dor crônica pode ser definida como um estado contínuo de 
sofrimento, de longa duração após cura de uma lesão inicial ou 
sem a presença da mesma (Apkarian et al. 2004). As associações 
afetivas da dor crônica se manifestam como aumento da ansieda-
de, depressão e redução dramática da qualidade de vida, além de 
outras deficiências físicas, cognitivas e/ou comportamentais como 
conseqüência de mudanças plásticas nos circuitos cortico-límbicos, 
levando a novas aprendizagens e à formação de memória que são 
continuamente reforçadas e não podem ser extintas, consequência 
de associações emocionais e motivacionais com o estímulo dolo-
roso (Mansour et al. 2014). 

A memória da sensação dolorosa por meio de alteração da plas-
ticidade cerebral provoca hiperexcitabilidade do sistema nervoso 
central (sensibilização central), que é um mecanismo proposto para 
a cronicidade da dor, considerada como a persistência/aprendi-
zagem dessa experiência (Apkarian et al. 2004). A dor persistente 
consequentemente desencadeia a cinesiofobia, medo excessivo do 
movimento, considerada um fator central no processo de desenvol-
vimento da dor em estágios crônicos (Larsson et al. 2016). Quando 
uma experiência dolorosa é interpretada como ameaçadora, ela 
pode gerar cognições catastróficas de que a atividade resultará 
em mais dor, causando incapacidade em longo prazo, desuso e 
depressão, bem como ciclo de aumento do medo da dor, mais dor 
e incapacidade (Larsson et al. 2016; Curtin e Norris 2017).

Esses conceitos originaram a proposição de que a “memória da 
dor” está codificada no sistema nervoso e que a reversão desta 
memória da dor pode ser a chave para o manejo da dor crônica 
(Price e Inyang 2015). A neurociência da dor exige estratégias de 
tratamento destinadas a diminuir a sensibilidade do sistema nervoso 
central (isto é, terapias dessensibilizantes) (Nijs et al. 2015), entre elas 
a terapia cognitivo-comportamental, educação em dor e a terapia 
com exercícios direcionados à cognição.

Para implementar o tratamento com exercícios direcionados à 
cognição, é necessário a preparação do paciente através da educação 
intensiva em neurociência da dor. Alguns autores propõem diretrizes 
para aplicar educação em dor com o uso de um folheto informativo 
ou um manual explicativo ou de forma gradativa prezando pelo 
diálogo entre o terapeuta e o paciente, construindo uma relação 
mútua de confiança (Nijs et al. 2015). Após o preparo intelectual, o 
paciente deverá entender como a cinesiofobia produz uma memória 
aversiva de longo prazo suficiente para ativar a memória de dor e os 
sistemas neurais da nocicepção, sem que haja uma lesão real. Diante 
do entendimento de como é a dor crônica e como a memória de dor 
leva à cinesiofobia, o exercício físico auxilia a diminuir o medo do 
movimento, garantindo a segurança dos exercícios e aumentando 
a confiança do paciente de forma gradual e definida por meio de 
metas elaboradas de acordo com as necessidades do paciente.

Tratar o paciente com o objetivo de diminuir a sensibilização central 
por meio da ativação de novos circuitos neurais diferentes dos ativados 
baseados na memória de dor do paciente pode ser um potencial alvo 
terapêutico que, somado à educação em dor que aborda a neurofisio-
logia e a neurobiologia da dor, pode ter um efeito positivo no manejo 
da dor, da incapacidade, da cinesiofobia e da qualidade de vida. 
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“A dor persistente 
desencadeia a cinesiofobia, 
medo excessivo do 
movimento, considerada um 
fator central no processo de 
desenvolvimento da dor em 
estágios crônicos”

COMITÊ DE DOR E MOVIMENTO
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A Classificação Internacional de Cefaleias (3ª. edição beta), apresenta 
na Parte 2, destinada às Cefaleias Secundárias, o item 11: “Cefaleia ou dor 
facial atribuída a perturbação do crânio, pescoço, olhos, ouvidos, nariz, 
seios perinasais, dentes, boca ou outras estruturas cranianas ou faciais”. 
Mais especificamente, os subtipos 11.6 a 11.9 tratam de doenças em estru-
turas orofaciais, ou seja, do aparelho estomatognático (maxila, mandíbula, 
articulações temporomandibulares, dentes, músculos, mucosas etc.) que 
podem causar cefaleias secundárias. O referido documento favorece o 
clínico diante da complexa e difícil tarefa de identificação da doença ao 
apresentar e esclarecer seus critérios diagnósticos, muitas vezes, pouco 
familiares a muitos profissionais. E, logo no início do capítulo esclarece 
que há o devido diagnóstico de cefaleia secundária a estas doenças 

COMITÊ DE CEFALEIA
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a doenças orofaciais
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nas condições: a) se a cefaleia tem relação temporal com uma doença 
orofacial, mesmo se as características forem compatíveis com uma 
cefaleia primária; b) se há cefaleia primária preexistente que piora com 
tais doenças, devendo-se admitir os dois diagnósticos (cefaleia primária 
preexistente e a ‘nova’ cefaleia secundária do item 11 e seus subtipos).

As doenças orofaciais, incluindo as bucais, mais comuns são a cárie 
dentária, a doença periodontal, o câncer bucal e as disfunções temporo-
mandibulares (DTM) e causam dor orofacial aguda ou crônica, de forma 
que, quando agudas, facilmente são identificadas pelos doentes quanto 
à localização e extensão, mas quando crônicas dificultam a descrição dos 
doentes e, mais ainda, o diagnóstico pelo médico ou cirurgião-dentista. 
Seja qual for a causa da dor orofacial, bem como seu curso agudo ou 
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crônico, é possível sua manifestação em direção ao terço superior 
da face e região temporal, onde, culturalmente, definimos a “dor de 
cabeça”. Outras regiões cranianas, bem como o pescoço, também são 
destinos frequentes da dor orofacial irradiada (ou referida), isso porque 
fenômenos neurológicos como sensibilização central e convergência 
neuronal fazem com que áreas não afetadas diretamente pelas doenças 
locais sejam alvos ou “reflexos” para a sensação de dor. De forma prática, 
significa dizer, por exemplo, que um dente com cárie ou periodontite 
pode levar à dor na região temporal, informada como “dor de cabeça”, 
além de risco de infecção disseminada e agravamento de doenças 
sistêmicas! O desafio é a identificação ou o reconhecimento destes 
problemas bucais no envolvimento da cefaleia.

É dever de todo profissional de saúde conhecer critérios fundamentais 
de diagnóstico dentro do processo saúde-doença, a fim de permitir a 
abordagem ou assistência integral ao indivíduo. Por essa razão, cabe a 
médicos, cirurgiões-dentistas, enfermeiros e fisioterapeutas reconhecer 
características clínicas básicas que possam sugerir uma relação estreita 
entre a queixa de dor de cabeça e a ocorrência de doenças orofaciais.

Mas em quais situações é provável que haja envolvimento de 
doenças orofaciais na queixa de dor de cabeça? Quais são as carac-
terísticas em que é necessária a avaliação do cirurgião-dentista para o 
diagnóstico final da cefaleia? De praxe, é recomendável que se façam 
perguntas durante anamnese e manobras no exame físico com vistas 
às estruturas orofaciais. Veja a seguir algumas perguntas que podem 
ser feitas e aprimoradas e locais que devem ser examinados durante 
o atendimento para triagem dos casos:

Para triagem de DTM
Perguntas:
•	Sente dor, desconforto ou cansaço na face?
•	Sente dor ou dificuldade para abrir ou fechar a boca ou para mastigar 

os alimentos?
•	Ouve algum ruído quando se alimenta, fala ou abre e fecha a boca?
•	Tem dor de cabeça ou na face ao acordar? 
•	Sabe se range ou aperta os dentes?
•	Sofreu algum acidente ou traumatismo na cabeça, no pescoço ou 

na mandíbula?

Exame:
•	Com a boca bem aberta, momento em que é normal a ausência dor 

na face/cabeça/pescoço, medir a distância entre os dentes incisivos 
superior e inferior, que deve ser por volta de 40 mm.

•	Avaliar se há movimento da mandíbula de forma livre e indolor para 
ambos os lados.

•	Palpar as articulações temporomandibulares, os músculos masséte-
res e temporais, sem que os dentes superiores e inferiores estejam 
se tocando, tendo como resposta normal a ausência de dor.

Para triagem das principais doenças bucais
Perguntas:
•	Sente dor em algum dente ou nas gengivas? Quebrou algum dente, 

recentemente?
•	Suas gengivas sangram quando escova os dentes ou passa fio 

dental? Sente mau hálito?
•	Sente dor, ardência ou queimação na língua, bochecha, lábios ou 

outro local da boca?
•	Sente a boca seca? Tem alguma ferida? 
•	Fez algum tratamento odontológico recente (nos últimos 6 meses)?

Exame:
•	Com um abaixador de língua descartável (de madeira ou plástico), 

afastar as bochechas, lábios e língua em todas as direções para 
visualizar os dentes, procurando por fraturas, desgastes, cavitações 
(buracos) escurecidas. Com este abaixador de língua, tocar os dentes 
com leve a moderada pressão e observar se há dor.

•	No mesmo momento, observar as mucosas (lábios, língua, área de-
baixo da língua, palato, bochechas, a área do começo da garganta) 
procurando por feridas, nódulos ou ‘bolinhas’, ‘calos’, vermelhidão ou 
áreas esbranquiçadas, mesmo se não houver dor. Deve haver saliva 
bem fluida cobrindo todas as mucosas.

•	Ainda durante esta visualização, observar as gengivas ao redor 
dos dentes, procurando por vermelhidão, sangramento ao tocá-
-las, restos alimentares ou outras sujidades, bem como se há 
movimentação de dentes ao pressioná-los com o abaixador de 
língua para algum lado.

A presença de lesões descritas acima ou de dor durante a ava-
liação em algum dos itens, bem como as informações colhidas 
nas perguntas, sugere possível DTM ou doença bucal e deve ser 
investigada pelo cirurgião-dentista.

A rigor, sabemos que o processo diagnóstico deve ser o mais amplo, 
embora dirigido à queixa, minucioso, cuidadoso, a fim de evitar erros e 
tratamentos sem sucesso. Também, não é incomum nos depararmos 
com cefaleias cujos diagnósticos não encontram melhora satisfatória 
ao paciente diante do tratamento proposto. Diante de situações assim, 
é importante seguir algumas recomendações:

•	Não importa quão experiente é o profissional, há que se confiar me-
nos na experiência e desconfiar mais da doença. Do contrário, será 
alto o risco de não reconhecermos as nuances atípicas (incomuns) 
de uma doença e, portanto, erraremos o diagnóstico e o tratamento.

•	“Revisitar” o diagnóstico final, periodicamente. A cada retorno do 
doente ao consultório, é importante revisar as características da dor/
doença a fim de assegurar sua tipificação nos critérios diagnósticos. 
Isso deve ser feito mesmo quando o tratamento obtiver sucesso no 
início. Em pouco tempo, o sucesso pode desaparecer, seja por agra-
vamento ou mudança possível no curso da doença, exigindo novas 
terapias, seja por erro diagnóstico ou de proposta de tratamento, 
exigindo rápida e profunda reflexão e estudo do caso clínico.

•	Igualmente importante, é a avaliação da melhora com o tratamento. 
Resultados insatisfatórios tendem a sugerir problemas no diagnós-
tico, na adesão ao tratamento ou agravamento da doença.

•	Especialmente em caso de dor crônica, incentivar o acompanha-
mento longitudinal, pelos motivos já mencionados e para o controle 
da doença e/ou da dor.

“Seja qual for a causa da 
dor orofacial, é possível 
sua manifestação em 
direção ao terço superior 
da face e região temporal”
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Dança de salão e dor  
crônica: uma nova perspectiva

No dia 29 de abril comemora-se o Dia Internacional da Dança e os 
pacientes do setor de dor orofacial e disfunção temporomandibular 
(DTM) atendidos pelos estagiários de um serviço especializado no 
tratamento das DTMS e Dores Orofaciais onde desenvolvem de  en-
sino, pesquisa e extensão numa universidade tem motivos de sobra 
pra celebrar a data. Desde 2015, todas as sextas-feiras, os pacientes/
estagiários tem a sua disposição para o manejo das  DTMs dolorosas 
aulas de dança de salão. Para melhor compreensão, é importante 
salientar que esta condição é pode acarretar a condição dolorosa “não 
odontogênica” mais comum avaliada pelos cirurgiões dentistas1. As 
DTMs consistem em um grupo de distúrbios relacionados às ATMs 
(ATM), aos músculos mastigatórios e estruturas anexas.2

Os fatores psicológicos e psicossociais dos pacientes são muito sig-
nificativos3 onde,  a somatização, a depressão,  a ansiedade e o estresse 
psicológico, devem ser considerados na avaliação e manejo das DTMs4. 
Além disso, a cronificação das manifestações álgicas provocadas pelas 
DTMS pode ser  incapacitante, pode prejudicar funções cognitivas 
como concentração e memória, interromper o ciclo do sono, produzir 
mudanças na personalidade, levar a uma diminuição das atividades da 
vida diária e impedir que as pessoas participem em atividades sociais 
e outras. Portanto, foi sugerido que o principal objetivo do tratamento 
para dor crônica deve estar concentrado na prevenção ou redução da 
incapacidade prolongada relacionada à dor5. já que o tratamento da 
dor crônica caracteriza-se por programas multidisciplinares, atuando 
tanto no plano biológico como no psicológico, reduzindo danos 
mentais causados pela dor crônica.6

Apesar dos recentes avanços na compreensão da neurociência 
da dor e da nocicepção, a maioria dos tratamento propostos ainda 
envolvem as drogas, incluindo os analgésicos , opióides, antiinflama-
tórios (esteroidais ou não, estabilizadores de membrana, tranquilizan-
tes entre outros;  que são amplamente utilizados em pacientes com 
dor crônica moderada a grave.  Devido a cronificação dos sintomas, 
tem se buscado alternativas no âmbito da medicina integrativa para 
complementar ou substituir os tratamentos convencionais. Apesar 
de um cepticismo inicial em relação à eficácia analgésica de tais 
intervenções, há evidências quanto à utilidade dos tratamentos, 
com abordagens seguros e substituindo ou complementando os 
tratamentos convencionais.7

Estudos sugerem que a atividade física é altamente recomendada 
para a maioria dos pacientes e tem os resultados comparáveis ao uso 
de anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) e analgésicos simples8.

Estudos clínicos mostram que o exercício induz neuroproteção e for-
talecimento sináptico e melhora a função cognitiva7; modula múltiplos 
genes alvos com envolvimento conhecido na plasticidade sináptica9.

Um estilo de vida fisicamente ativo tem o potencial de prevenir o 
declínio cognitivo e a demência, contudo a melhor modalidade da 
atividade física permanece obscuro. A dança tem particular interesse, 
pois possui uma atividade rítmica sensório motora complexa, com 
dimensões cognitivas, sociais e afetivas10. 

Dançar tem o potencial para ser uma atividade física atraente 

que pode ser ajustada com a idade de 
uma população alvo, limitações físicas 
e cultura. Pesquisas sugerem que a 
dança, independentemente do seu 
estilo, pode melhorar significativamente 
a força muscular e resistência, equilíbrio 
e outros aspectos da aptidão funcional 
em adultos mais velhos11. 

REFERÊNCIAS:
1.	 Conti PCR, Pinto-Fiamengui LMS, 

Cunha CO, Conti ACdCF. Orofacial 
pain and temporomandibular 
disorders: the impact on oral health 
and quality of life. Brazilian Oral Research. 2012;26:120-3.

2.	 Tjakkes GH, Reinders JJ, Tenvergert EM, Stegenga B. TMD pain: the 
effect on health related quality of life and the influence of pain 
duration. Health Qual Life Outcomes. 2010;8:46.

3.	 Gureje O, Von KM, Simon GE, Gater R. Persistent pain and Well-
being: a World Health Organizatio Study in Primary Care. JAMA. 
1998;280(2):147 51.

4.	 Suvinen TI, Reade PC, Kemppainen P, Könönen M, Dworkin SF. 
Review of aetiological concepts of temporomandibular pain 
disorders: towards a biopsychosocial model for integration of 
physical disorder factors with psychological and psychosocial 
illness impact factors. European Journal of Pain. 2005;9(6):613-.

5.	 Su N, Lobbezoo F, van Wijk A, van der Heijden GJ, Visscher CM. 
Associations of pain intensity and pain-related disability with 
psychological and socio-demographic factors in patients with 
temporomandibular disorders: a cross-sectional study at a 
specialized dental clinic. Journal of oral rehabilitation. 2016.

6.	 Turk DC, Dworkin RH, Burke LB, Gershon R, Rothman M, Scott J, et 
al. Developing patient-reported outcome measures for pain clinical 
trials: IMMPACT recommendations. Pain. 2006;125(3):208-15.

7.	 Tajerian M, Clark JD. Nonpharmacological Interventions 
in Targeting Pain-Related Brain Plasticity. Neural Plast. 
2017;2017:2038573.

8.	 Ambrose KR, Golightly YM. Physical exercise as non-
pharmacological treatment of chronic pain: Why and when. Best 
Pract Res Clin Rheumatol. 2015;29(1):120-30.

9.	 Huttenrauch M, Salinas G, Wirths O. Effects of Long-Term 
Environmental Enrichment on Anxiety, Memory, Hippocampal 
Plasticity and Overall Brain Gene Expression in C57BL6 Mice. Front 
Mol Neurosci. 2016;9:62.

10.	Merom D, Mathieu E, Cerin E, Morton RL, Simpson JM, Rissel C, et 
al. Social Dancing and Incidence of Falls in Older Adults: A Cluster 
Randomised Controlled Trial. PLoS Med. 2016;13(8):e1002112.

11.	Hwang PW, Braun KL. The Effectiveness of Dance Interventions 
to Improve Older Adults' Health: A Systematic Literature Review. 
Alternative therapies in health and medicine. 2015;21(5):64-70.

José Stechman  
Neto

Curitiba (PR)
Especialidade:

Dentista



18

20 SEMESTRE DE 2018
www.sbed.org.br

COMITÊ DE DOR NEUROPÁTICA18

A dor lombar (DL) é uma condição clinica conceituada como dor 
ou desconforto localizados abaixo dos arcos costais e acima da prega 
glútea inferior, com ou sem irradiação para os membros inferiores.1

A prevalência da DL ao longo da vida é de 60 a 85% e sua incidência 
em pacientes adultos é de 15% (12-30%). 2  De 45 a 75% dos pacientes 
ainda persistem com dor doze meses após o evento inicial.3 Estes 
dados demonstram que a despeito dos esforços desempenhados, 
a DL ainda representa um problema de saúde comum, com grande 
comprometimento da qualidade de vida e impacto negativo, seja 
do ponto de vista social ou econômico.

A etiologia da DL é desconhecida na maioria dos pacientes, 
entretanto estudos demonstram que ela pode ser inespecifica ou 
decorrente de uma doença de base como fratura compressiva, 
espondilolistese, tumor, espondilite anquilosante, hérnias de disco 
centrais ou comprimindo a raíz nervosa lateralmente e infecção. 
Independente de sua causa sabe-se que ela está associada a com-
prometimento da qualidade de vida, absenteísmo no trabalho e 
elevado custo, seja para o paciente ou para a sociedade. Estudos 
realizados nos Estados Unidos da América estimaram que no ano 
de 1998 o custo direto com a DL foi de 12.2-90.6 bilhões de dólares.4 

Além disto, DL está associada com  comorbidades como depressão, 
transtorno de ansiedade, transtorno de pânico e distúrbio do sono, 
elementos que acabam contribuído para o aumento do custo pessoal, 
social e econômico desta patologia. 

A DL é uma condição complexa, heterogênea, na qual mecanismos 
nociceptivos e neuropáticos podem estar envolvidos. A dor lombar 
nociceptiva é decorrente da ativação de nociceptores, de termina-
ções nervosas livres das fibras A-delta e C, presentes nas estruturas 
lombares, mais precisamente em ligamentos, articulações, músculos, 
fáscias e tendões. Observa-se uma agressão tecidual com liberação 
de neurotransmissores excitatórios como prostaglandinas, bradici-
ninas, histamina, serotonina e ions H+ e posterior transformação do 
estimulo, seja ele químico, mecânico ou térmico, em estimulo elétrico, 
num fenômeno conhecido como transdução. A informação de dor é 
então transmitida a medula espinhal e posteriormente aos centros 
superiores, onde há a conscientização do fenômeno doloroso. 5 A DL 
neuropática, por sua vez, é decorrente da lesão ou doença do sistema 
nervoso. Ela ocorre por lesão direta das raízes nervosas que inervam 
as estruturas que compõem a coluna lombar ou os membros infe-
riores. Acredita-se que muitos indivíduos portadores de DL crônica 
apresentem dor mista, com componente nociceptivo e neuropáti-
co.6,7 O não reconhecimento deste fato implica em subtratamento 
da dor e em maior sofrimento para o paciente.

A prevalência de DL neuropática é bastante variável e dependente 
da definição de dor neuropática e portanto da metodologia do estudo. 
Ensaios clínicos  sugerem que a prevalência de dor neuropática nos 
indivíduos com dor lombar seja de 17 a 54%. Mehra M et al, realizou um 
estudo nos EUA envolvendo 39.425 pacientes com dor lombar crônica 
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e identificou uma prevalência de 90,4% de componente neuropático, o 
que é superior ao valor encontrado na maioria dos outros trabalhos envol-
vendo este tema.8 Estes dados são preocupantes uma vez que a presença 
de componente neuropático está associada a redução da qualidade de 
vida, a aumento da probabilidade e severidade de comorbidades médicas 
e a prognóstico mais reservado. Além disto, o custo com o tratamento 
da dor neuropática é 67% superior a aquele observado nos indivíduos 
com dor nociceptiva.9

O objetivo deste artigo é discutir a DL neuropática, atentando para 
os seus diferentes aspectos.

Classificação e fisiopatologia da DL
A DL tem sido classificada em função de seu aspecto temporal, sua 

localização e da sua fisiopatologia. Segundo o aspecto temporal, a 
DL pode ser aguda ou crônica. A DL aguda é aquela que se resolve 
em até 12 semanas, enquanto que a DL crônica se prolonga por 
um período igual ou superior a este. Alguns autores acreditam que 
apenas uma minoria dos pacientes venham a reportar persistência 
da dor após um episódio agudo, entretanto, um estudo de revisão 
sistemática realizado por Itz et al em 2013 demonstrou que dois 
terços dos pacientes desenvolveram DL crônica após um aconte-
cimento inicial.10 A DL aguda está associada a melhor prognóstico 
enquanto que a dor crônica é de tratamento mais complexo, uma 
vez que geralmente está presente em pacientes com comorbidades e 
incapacidade. Diferentes fatores de risco têm sido identificados para 
a cronificação da DL. Dentre eles destacam-se a idade superior a 30 
anos, sexo masculino, obesidade, sedentarismo, tabagismo, etilismo, 
transtornos do humor, hipermobilidade e atividades que impliquem 
em excesso de rotação, flexão e vibração do tronco. 

Considerando a localização da dor, observa-se que esta pode 
ser classificada como (a) DL localizada; (b) DL  irradiada para 
os membros inferiores, acima do joelho; (c) DL irradiada para 
membros inferiores, abaixo do joelho; (d) DL com irradiação para 
membros inferiores, acima e abaixo do joelho, com sinais de 
envolvimento de raiz nervosa.11 Pacientes com DL irradiada para 
membros inferiores e sinais de envolvimento de raiz nervosa, tem 
pior prognóstico quando comparado com aqueles indivíduos que 
apresentam apenas DL.12

Como dito anteriormente, a DL também pode ser classificada 
conforme os seus aspectos fisiopatológicos em DL nociceptiva e 
DL neuropática. A DL nociceptiva é compreendida como aquela 
que tem origem na coluna vertebral ou em estruturas adjacentes, 
sendo provocada por estímulos nóxicos aplicados as fascies e aos 
tecidos ósseos ou musculares,13 A DL neuropática, por sua vez, 
envolve a lesão ou doença de estruturas nervosas e caracteriza-se 
pela presença de dor ou sintomas sensoriais anormais persistentes 
após um processo de recuperação normal. Geralmente observa-se 
achados neurológicos sensoriais como hiperalgesia e hipoestesia, em 
diferentes graus, e outros achados neurológicos incluindo disfunção 
motora e autonômica. É importante observar que a ocorrência de 
dor neuropática não afasta outros tipos de dor, as quais são referidas 
como dor nociceptiva.14 Pacientes com DL, portanto, podem apre-
sentar dor mista, ou seja, dor nociceptiva com componente neuro-
pático. O componente neuropático da DL ainda não é plenamente 
compreendido, mas acredita-se que envolva três diferentes fenôme-
nos: compressão mecânica da raiz nervosa, lesão das terminações 
nervosas nos discos degenerados  e a dor neuropática inflamatória.15

Tratamento da DL com componente neuropático
O tratamento da DL com componente neuropático está associado 

a muitos questionamentos, uma vez que a resposta é muito variável 
e, em várias situações, os resultados obtidos encontram-se aquém 
das expectativas dos pacientes e da equipe de saúde. Acredita-se que 
essa heterogeneidade seja decorrente dos múltiplos mecanismos 
de dor neuropática, o que pode impactar diretamente na resposta 
a terapêutica instituída. O sucesso do tratamento é dependente do 
tipo e do mecanismo de dor envolvido. É fundamental uma avaliação 
cuidadosa do paciente e de suas comorbidades, assim como do 
impacto da dor em sua saúde global. O tratamento deve envolver 
uma abordagem multiprofissional e a implantação de estratégias 
farmacológicas e não-farmacológicas.16 

O tratamento farmacológico da dor neuropática envolve os a 
administração sistêmica de adjuvantes como os antidepressivos 
e os anticonvulsivantes, os opioides e os analgésicos tópicos. 
Embora a utilização destes fármacos esteja fundamentada na 
literatura para a abordagem da dor neuropática de diferentes etio-
logias, estudos envolvendo a aplicação dos mesmos na DL com 
componente neuropático são escassos e apresentam resultados 
controversos. Os antidepressivos, por exemplo, são considerados 
como estratégia de primeira linha na dor neuropática, entretan-
to, só são recomendados na DL com componente neuropático 
refratária a outras linhas de tratamento.17

Sabe-se que os antidepressivos exercem sua ação analgésica ao 
inibirem a recaptação da noradrenalina e da serotonina. Guidelines 
internacionais promovem o mesmo nível de recomendação para 
antidepressivos tricíclicos (ADT) e para aqueles fármacos de ação 
dual no tratamento da dor neuropática, entretanto triagens clinicas 
demonstram que a eficácia dos antidepressivos de ação dual é menor 
que a observada com os ADT, com um número necessário para tratar 
(NNT) de 6,4 e 3,6 respectivamente.18 O uso de duloxetina na dose de 
60 mg ao dia, um antidepressivo de ação dual, em pacientes com DL 
crônica tem sido alvo de interesse de diferentes ensaios clinicos, com 
resultados controversos.19,20 

Os anticonvulsivantes gabapentinoides exercem ação analgési-
ca ao atuarem na subunidade α2δ dos canais de cálcio voltagem 
dependente pre-sinápticos.21 Estudos demonstram que embora a 
pregabalina e a gabapentina tenham o mesmo mecanismo de ação 
e a mesma eficácia no tratamento da dor neuropática, a pregabalina 
tem uma farmacocinética mais linear e mais favorável que a gabapen-
tina. A pregabalina, após administração oral tem uma absorção não 
saturável e uma biodisponibilidade mais previsivel. Estas caracteris-
ticas tornam a pregabalina uma melhor opção que a gabapentina.22 
A dose de gabapentina recomendada no tratamento da DN com 
componente neuropático é de 900-2400mg/dia, enquanto que a 
da pregabalina é de 300-600mg/dia.

Os opioides são sabidamente efetivos no tratamento da dor no-
ciceptiva e exercem sua ação analgésica ao atuarem, em diferentes 
graus, sobre os receptores opioides. Seu papel na dor neuropática é 
intermediário.23 Apesar disto, opioides com múltiplos mecanismos de 
ação tem sido propostos como uma estratégia no tratamento de pa-
cientes com DL crônica. O tramadol, fármaco opioide de ação central, 
ativa os receptores opioides e inibe de forma seletiva a recaptação 
da noradrenalina e da serotonina. O tramadol encontra-se recomen-
dado como tratamento de segunda linha para dor neuropática. A 
dose recomendada é de 150 a 400mg/dia.  O tapentadol, opioide 
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com ação agonista sobre o receptor μ e inibidor da recaptação da 
noradrenalina também tem sido utilizado naqueles portadores de 
dor lombar  de moderada a forte intensidade.

Opioides fortes, anticonvulsivantes não gabapentinoides e ca-
nabinoides são considerados como fármacos de Terceira e quarta 
linha no tratamento da dor neuropática. Preparações tópicas 
de capsaicina  e lidocaina  são indicadas no tratamento de dor 
neuropática localizada. Em um estudo envolvendo 40 pacientes 
portadores de DL crônica, efeito clinico benéfico foi demonstrado 
em 63% dos participantes, efeito este que foi mantido mesmo após 
a remoção do emplasto de lidocaína.24

Outros adjuvantes tem sido propostos, porém com resultados 
inferiores. Uma alternativa nos casos de dor refratária é a analgesia 
multimodal, a qual tem por principio a utilização de analgésicos 
com diferentes mecanismos de ação e efeito sinérgico sobre os 
sintomas álgicos. Estudos demonstram que 45% dos pacientes com 
dor neuropática são tratados com duas ou mais drogas e que esta 
estratégia está associada a várias vantagens quando comparada 
a terapia com um único agente.25 Geralmente observa-se maior 
atividade analgésica, maior tolerabilidade e melhor controle dos 
sintomas como ansiedade, depressão e distúrbio do sono.

Conclusão
A dor lombar é uma patologia frequente e que está associada a 

elevado custo para o paciente e para a sociedade. A sua fisiopato-
logia é complexa e muitas vezes envolve mecanimos nociceptivos 
e neuropáticos. Quando apresenta component de dor neuropática 
está associada a pior prognostico. O tratamento da DL com com-
ponente neuropático é um desafio e envolve a necessidade de 
uma abordagem multiprofissional e de estratégias farmacológicas 
e não farmacológicas. 
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Educação em Medicina 
Intervencionista da Dor

O tratamento da dor vem se desenvolvendo muito devido a um 
maior conhecimento da fisiopatologia da dor, ao desenvolvimento 
de medicações mais efetivas e seguras e novas tecnologias. Diversas 
técnicas não farmacológicas também vêm apresentando corpo cres-
cente de evidência. 

A dor crônica mal assistida se associa a custos elevados para o indi-
víduo e sua família, operadoras de saúde e governo. Faz-se necessário 
estreitar esta grande lacuna que existe entre todo esse conhecimento 
adquirido e a oferta desse ao paciente. A educação deficiente dos pro-
fissionais de saúde é uma grande barreira para o tratamento da dor1. Em 
2010, a declaração de Montreal da IASP define, “todas as pessoas têm o 
direito de ter acesso a uma avaliação e tratamento da dor apropriados 
por profissionais de saúde adequadamente treinados.2 

A educação do paciente é fundamental para que ele entenda a sua 
doença e possa participar de forma ativa no tratamento da mesma.

Todo esse conhecimento adquirido, a alta prevalência associada, 
impacto funcional, trabalhista, altos custos, tratamentos disponíveis, 
custo-efetividade desses e a  necessidade de projetos específicos deve 
chegar aos governantes para que entendam o grave problema de saúde 
pública que é a dor crônica. É necessário disponibilização de recursos e 
mais políticas que ajudem a promover o manejo da dor. A inclusão de 
novas técnicas na tabela do SUS é importante para que mais pessoas 
se beneficiem e que todos tenham acesso aos diversos tratamentos de 
eficácia e segurança bem determinadas para o controle da dor.

O manejo intervencionista da dor pode ser definido como uma área 
da medicina dedicada ao diagnóstico e tratamento da dor e desordens 
associadas por meio de técnicas minimamente invasivas que consistem 
na introdução percutânea de medicações a serem depositadas nas 
estruturas, as quais se acredita que sejam a fonte da dor, ablação de 
nervos alvos e/ou modulação da dor, como a implantação de estimula-
dores medulares e de bomba de dispensação intratecal de fármacos3,4. 

O tratamento intervencionista para dor, de uma forma geral, deve 
ser aplicado num contexto de terapia multimodal, onde a reabilitação 
faz-se imperiosa.

A medicina intervencionista começa a 
se organizar em paralelo à estruturação 
do estudo da dor. O grande responsável 
por essa sistematização, pelo conceito 
da necessidade do tratamento em equi-
pe, pela fundação da maior sociedade 
mundial para o estudo da dor, a IASP, 
o Dr Bonica, tinha os procedimentos 
intervencionistas como uma importante 
ferramenta terapêutica no seu arsenal 
desde o início da sua prática na década 
de 1940. Na década de 1970, ao seu 
lado, outros grandes nomes da área 
aparecem fazendo um intenso trabalho 
assistencial e educacional, como os Drs 
Prithvi Raj e Gabor Racz. Na década de 
1980, foi grande o avanço na medicina 
intervencionista da dor.

Os diversos profissionais de saúde de-
vem conhecer esses procedimentos no 
sentido de, indicações, limitações, noções 
básicas da técnica para que esteja toda a 
equipe alinhada com o plano terapêutico. 
Os médicos que não praticam devem 
conhecer bem para não privarem seus 
pacientes dos potenciais benefícios des-
sas técnicas quando bem indicadas. Por 
exemplo, é importante que o oncologista 
tenha sempre em mente a possibilidade 
de indicar neurólise de plexo celíaco 
para pacientes com câncer de pâncreas. 
E não apenas em uma fase final da do-
ença, num indivíduo já fragilizado física e 
mentalmente após meses de sofrimento 
intenso por um mal controle da dor e efeitos adversos de opioides. 

Aos médicos interessados em executá-las, o treinamento é funda-
mental para a adequada aplicação.

A necessidade de padronizar estas técnicas se mostrou logo necessária
Sociedades e livros textos específicos foram criados. Em 2002, Dr Raj 

e colaboradores publicaram o livro Interventional Pain Management 
Image-Guided Procedures, uma referência para as provas de certificação 
e para prática do intervencionista. Em 2008, foi lançado a segunda edição 
e em 2012, junto ao Dr Serdar Erdine, o livro Pain-Relieving Procedures 
The Illustrated Guide, uma referência atual para a prática e para as provas. 
Diversas obras de excelente qualidade foram publicadas desde então 
como o Atlas of Interventional Pain Management do Dr Waldman, o 
Atlas of Pain Medicine Procedures dos Drs Diwan e Staats publicado em 
2015 e a interessante obra Evidence-Based Interventional Pain Medici-
ne According to Clinical Diagnoses que aponta as técnicas de melhor 
evidência para as principais síndromes dolorosas, publicado em 2012.

Renato Bender  
Castro

Porto Alegre (RS)
Especialidade:

Anestesiologista

Guilherme A. C.  
Carvalho

Mogi Guaçu (SP)
Especialidade:

Anestesiologista

Gustavo R. C.  
Lages

Belo Horizonte (MG)
Especialidade: 

Anestesiologista



22

20 SEMESTRE DE 2018
www.sbed.org.br

COMITÊ DE TÉCNICAS INTERVENCIONISTAS EM DOR

Diversos livros, textos e atlas estão disponíveis. Vídeos demonstrando 
as diversas técnicas também podem ser facilmente encontrados. 

Cursos de treinamento prático em cadáveres são disponibilizados 
por diversas instituições mundo afora, como o curso oferecido pelo 
centro brasileiro Singular anualmente em Miami: Hands-on Cadaver 
Workshop for pain management. 

Em 1992, 3 dos discípulos de Prithvi Raj, David Niv, Serdar Erdine e 
Ricardo Ruiz Lopez juntamente ao Dr Gabor Racz, sob a coordenação 
do Dr. Raj começaram as conversas para a fundação de um Instituto 
global para Educação em Intervenção em Dor. Alguns meses depois, 
em 1993, o World Institut of Pain - WIP - era oficialmente fundado 
em Atlanta. Há mais de 20 anos, o WIP tem essencialmente a tripla 
missão de: informar aos clínicos de dor a necessidade de padroni-
zação para o adequado tratamento da dor, desenvolver controles 
de qualidade para o manuseio da dor, e, especialmente, aumentar 
treinamento para novos clínicos de dor.

Por meio de uma avaliação teórico-prática, o WIP vem certificando 
médicos intervencionistas em todo o mundo : Fellow in Interventional 
Pain Practice (FIPP) para procedimentos guiados por radioscopia e 
Certificated Interventional Pain Sonologists (CIPS) para procedimen-
tos guiados por ultrassonografia. O WIP certifica também centros de 
excelência. Atualmente temos 2 centros certificados no Brasil: o centro 
Singular em Campinas e o centro de dor do HC da USP de Ribeirão Preto.

Outras grandes sociedades com finalidades semelhantes (formação 
médica em medicina intervencionista e padronização de técnicas) foram 
criadas: American Society of Interventioal Pain Physicians – ASIPP, Ameri-
can Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine – ASRA, Academia 
Latinoamericana de Médicos Intervencionistas en Dolor – ALMID.

No Brasil, em 2008 foi criado o Comitê de Técnicas  Intervencionis-
tas em Dor da SBED e em 2012, em reunião no Congresso Brasileiro 
de Dor da SBED em Salvador foi fundada a Sociedade Brasileira de 
Médicos Intervencionistas em Dor – SOBRAMID – com a proposta de 
levar a Medicina Intervencionista no Brasil a um nível de excelência 
mundial, promovendo um controle da dor cada vez mais eficiente, 
seguro e acessível.

No Brasil, esta prática está inserida em diversos programas de espe-
cialização/residência médica em dor. Para citar alguns: HC USP de São 
Paulo e de Ribeirão Preto, Santa Casa de São Paulo, UNIFESP – São Paulo, 
Botucatu, Centro de Controle da Dor Singular de Campinas, Clínica 
Plenus da Santa Casa de Alfenas, HC UFMG. Cursos teóricos-práticos 
específicos para intervenção em dor de alta qualidade com menor 
carga horária também estão disponíveis como o curso da Singular em 
Campinas, CMIND em Recife e no HC USP de Ribeirão Preto.

A formação em medicina intervencionista deve contemplar o pro-
fundo conhecimento dos seguintes temas:

•	 Tratamento multidisciplinar
•	 Seleção do paciente
•	 Avaliação completa do paciente: anamnese, exame físico, exames 

de imagem e outros exames complementares quando indicados, 
avaliação psicológica. Identificar se há indicação de técnicas inter-
vencionistas e qual a mais adequada para aquele indivíduo

•	 Técnica
•	 Conhecimento apurado da técnica, complicações relacionadas, 

reais benefícios e indicações.
•	 Drogas 
•	 Farmacologia, indicações, riscos, efeitos adversos, tratamento dos 

efeitos adversos das diversas drogas utilizadas: anestésicos locais, 
corticoides, drogas neurolíticas, contrastes, opioides no neuro-eixo, 
clonidina, dentre outras. 

•	 Técnicas sedação – noções de técnicas e drogas para sedo-analgesia 
úteis para maior conforto do paciente durante o procedimento

•	 Material e aparelhagem usada para o procedimento 
	 - Dispositivos para guiar o procedimento:
	 • Radioscopia – conceitos básicos de radiação, princípios opera-

cionais do aparelho de fluoroscopia, fatores que afetam a quali-
dade e a quantidade do Rx, segurança em radiologia, principais 
fundamentos em proteção à radiaçào. 

	 • Ultrassonografia (US) – Princípios de US, indicações e limitações 
do método.

	 • Tomografia Computadorizada – entender os princípios do mé-
todo, segurança em radiologia. 

	 - As agulhas mais apropriadas para cada técnica, incluindo as de 
radiofrequência, material de neuroestimulação, bomba implantável 
para dispensação de fármacos intratecal dentre outros.

	 - Aparelho de radiofrequência – manejo do aparelho, conhecimento 
das diversas formas de lesão e parâmetros a serem usados.

•	 Técnicas de suporte de vida – Pneumotórax, intoxicação por anes-
tésico local, reações alérgicas a medicamentos, hipotensão seguida 
de bloqueios do neuroeixo ou de neurólises do sistema simpático, 
injeções inadvertidas intratecal são alguns exemplos de complicações 
possíveis que o médico intervencionista deve saber manejá-las.

É necessário termos no Brasil orientações quanto a um programa 
padrão para formação de um médico intervencionista, no que concerne 
à uma carga horária mínima, carga teórica e temas fundamentais que 
devem constar, determinação dos procedimentos fundamentais que 
o especializando deve fazer e um número mínimo de procedimentos 
que cada um deve executar na sua formação. 

A criação de uma certificação nacional para esses médicos também 
é imperiosa para que essa importante subárea da medicina da dor se 
fortaleça e possa apresentar seu trabalho aos colegas, à comunidade, 
ao governo e fontes pagadoras de uma forma séria, mais padronizada 
e com o alcance de melhores resultados.
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Ondas de Choque  
e o Tendão Calcâneo

Os tendões são estruturas que interligam os músculos aos ossos, 
capazes de resistir a fortes tensões, sendo formados basicamente por 
fibras de colágeno, principalmente do tipo I, que corresponde a cerca 
de 85% do peso desidratado do tendão.

Estudos recentes sugerem que nascemos com um pool de células 
progenitoras de tenócitos e com o envelhecimento este numero de cé-
lulas diminuem, dificultando a diferenciação das células mesenquimais 
primarias em tenócitos. Numa situação de sobrecarga mecânica o pro-
cesso de regeneração pode ficar deficiente levando a enfraquecimento 
do tendão e dor, e em alguns casos a roturas do tendão.

A tendinopatia do calcâneo atinge atletas e não atletas e as causas 
são multifatoriais –anatômicas (pés cavos), biológicas (idade, obesidade) 
e mecânicas. Geralmente, os pacientes evoluem com dor crônica, que 
pode acometer a inserção do tendão no calcâneo, no corpo do tendão 
ou mista. Podem ter aumento de volume associado com bursite ou 
peritendinite e tendinose.

As medidas iniciais são repouso, medicação analgésica e fisioterapia. 
Parte dos pacientes tem regressão dos sintomas, mas outros evoluem 
com dor crônica incapacitante para caminhar, subir e descer escadas 
e atividades esportivas.

Inúmeros trabalhos de pesquisa básica e clínica tem demonstrado 
o efeito benéfico das ondas de choque no tendão patológico desde 

o realinhamento das fibras colágenas, 
a formação de cross-links de colágeno, 
melhoria da nanoestrutura do tendão 
são achados biológicos, descritos por 
ação das ondas de choque.

Trabalhos clínicos de autores como 
Maffulli e Rompe demonstram que a associação dos exercícios excên-
tricos com as ondas de choque são o melhor tratamento para estes 
casos, mas é necessário informar ao paciente que a melhora clínica 
geralmente leva algumas semanas para ser alcançado

Os protocolos de tratamento diferem com o tipo de gerador de ondas 
de choque utilizado, quer seja focal ou radial.
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INTRODUÇÃO
Apesar do grande número de pesquisas 

sobre dor, existe uma grande falta de conhe-
cimento sobre a influência do sexo e gênero 
na expressão dolorosa. 

Este estudo avaliou a influência do sexo 
e seu estereótipo, “homem bravo e mulher 
emotiva”,  nas normas avaliativas e no tra-
tamento das manifestações dolorosas.  Os 
autores partiram da definição de sexo como 
um construto biológico, masculino e femi-
nino, quanto à anatomia, fisiologia, genes e 
hormônios e de gênero como “um construto 
social sobre convenções, papéis e comporta-
mentos ligados à cultura, bem como relações 
entre e dentre mulheres e homens1.”

A revisão da literatura contemplou as 
diferenças entre sexos e analisou conceitos 
teóricos de masculinidade e andronormati-
vidade hegemônica. 

MÉTODOS 
A pesquisa bibliográfica incluiu 77 artigos 

avaliados ​​qualitativamente de forma inte-
grativa. Os estudos demonstraram grande 
variedade nas normas entre os sexos sobre 
a experiência entre homens e mulheres na 
expressão da dor, identidade, estilo de vida e 
estilo de enfrentamento. Os autores identifi-
caram um viés no tratamento da dor tanto na 
relação entre o sexo do paciente e o profissio-
nal da saúde como nas decisões do profissional 
relacionadas as estratégias terapêuticas. 

DISCUSSÃO
Consistiu um dos principais foco desta 

revisão o padrão distinto de normas descritas 
na literatura sobre dor, em consonância com 
a masculinidade hegemônica, que distinguia 
as percepções dos homens e mulheres, suas 
expressões e enfrentamento na dor crônica. 
Encontraram homens descritos como es-
tóicos, no controle da dor e na evitação aos 
cuidados de saúde2,3 e mulheres como mais 
sensíveis à dor e mais dispostas a mostrar e 
relatar a dor4,5. Esses resultados confirmaram 
um padrão de separação entre homens e 
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mulheres, que não envolviam apenas as diferenças biológicas6.
A andronormatividade, ou seja, os problemas de saúde mais fre-

quentes nos homens são considerados como norma nos cuidados de 
saúde,  portanto as mulheres e outros grupos sociais encontram-se 
fora da norma. Desta forma, embora as mulheres apresentem mais 
dor do que os homens e maior prevalência nos diagnósticos de dor 
crônica são consideradas desvios da norma7,8. A andronormatividade 
implica no domínio dos homens e na invisibilidade feminina quanto 
aos cuidados de saúde.

Os resultados deste estudo mostraram descrições das mulheres 
como “simuladoras” ou como “se a dor estivesse na sua cabeça”9,10. 
Encontraram dores predominantemente femininas desvalorizadas no 
contexto clínico. Os estudos avaliados sugerem que provavelmente 
a chave para a mudança deste modelo seja a construção dicotômica 
de sexo e gênero, levando a diagnósticos e tratamentos diferentes 
para homens e mulheres. 

De acordo com a masculinidade hegemônica, a tensão psicológica 
é codificada pelo sexo feminino e, ao mesmo tempo, desvalorizada em 
comparação às condições somáticas11. Geralmente, a condição dolorosa 
feminina é considerada emocional ou psicológica pelos profissionais 
de saúde, que depreciam ou descartam o sintoma doloroso gerando 
ou aumentando o estresse12. 

A dor crônica, por si só, é uma ameaça à masculinidade visto 
que a dor geralmente se acompanha de perda da força muscular. 
Os resultados deste estudo mostraram que os homens, com dor 
crônica, apresentavam maior risco de serem percebidos como 
mais femininos do que o homem típico13. Nos estudos revisados 
os homens mostraram estratégias, como negação e rejeição, 
para lidar com a dor, uma ameaça a masculinidade, e ignoravam 
ou questionavam o diagnóstico, não seguiam as orientações e a 
prescrição médica14,15. 

Um achado recorrente nos estudos revisados ​​foi o enfrentamento  
das mulheres a dor e as dificuldades com as múltiplas demandas 
simultâneas  assim como a sobrecarga de responsabilidades com a 
família, trabalho, casa, sua dor e seu bem-estar;  considerados obstá-
culos na sua recuperação9. 

Em resumo, os resultados desta revisão, confirmaram um pa-
radoxo, destacado por Hoffmann e Tarzian16 que as mulheres 
comparadas aos homens apresentam mais dor, pois estão “autori-
zadas” a relatar sua dor e desta forma recebem mais diagnósticos 
de síndromes dolorosas crônicas. Contudo, como os relatos de 
dor nas mulheres são pouco considerados16,17 e interpretados 
como queixas  psíquica ou inexistente18, geram subdiagnósticos  
e subtratamentos. 

Talvez a explicação para este paradoxo16 seja a expressão da mas-
culinidade hegemônica da andronormatividade na atenção à saúde.

CONCLUSÕES 
A conscientização sobre as normas entre sexo e gênero são 

importantes, tanto na pesquisa quanto na prática clínica, para 
combater o preconceito de gênero na atenção à saúde e apoiar 
os profissionais de saúde na prestação de cuidados mais equita-
tivos, capazes de atender às necessidades de todos os pacientes, 
homens e mulheres.

REFERÊNCIAS:
1.	 N. Krieger. Genders, sexes, and health: what are the connections—

and why does it matter? International Journal of Epidemiology. 
2003, 32(4): 652–657. 

2.	 O’brien R, Hunt K, Hart G. It’s caveman stuff, but that is to a certain 
extent how guys still operate’: men’s accounts of masculinity and 
help seeking. Social Science & Medicine.2005, 61; (3): 503–516. 

3.	 Ahlsen B, Mengshoel AM, Solbrække KN. “Troubled bodies—
troubled men: a narrative analysis of men’s stories of chronic muscle 
pain. Disability and Rehabilitation.2012, 34( 21): 1765–1773. 

4.	 Robinson ME, Wise EA. Gender bias in the observation of 
experimental pain.  Pain. 2003;104 (1): 259–264.  

5.	 Stutts LA, Hirsh AT, George SZ, et al. Investigating patient 
characteristics on pain assessment using virtual human 
technology. European Journal of Pain. 2010; 14(10):1040–1045.  

6.	 Connell RW,  Messerschmidt JW. Hegemonic masculinity 
rethinking the concept. Gender & Society. 2005; 19(6):829-859.  

7.	 Greenspan JD, Craft RM, Leresche L et al. Studying sex and gender 
differences in pain and analgesia: a consensus report. Pain. 
2007;132(1):S26–S45.  

8.	 Bartley EJ, Fillingim RB. Sex differences in pain: a brief review of 
clinical and experimental findings.  British Journal of Anaesthesia. 
2013;111(1): 52–58. 

9.	 Coˆte 'D, Coutu MF. A critical review of gender issues in 
understanding prolonged disability related to musculoskeletal 
pain: how are they relevant to rehabilitation? Disability and 
Rehabilitation. 2009, 32 (2); 87-102. 

10.	Grace V. Critical encounters with the medical 
paradigm: encouragingdialogue. Feminism&Psychology. 
2001;11(3): 421-428.

11.	Mo 'ller-Leimku 'hler AM. Barriers to help-seeking by men: a 
review of sociocultural and clinical literature with particular 
reference to depression.  Journal of Affective Disorders. 2002; 
71(1):1-9.  

12.	Tait RC,  Chibnall JT,  Kalauokalani D. Provider judgments of 
patients in pain: seeking symptom certainty. Pain Medicine. 
2009;10, (1): 11-34. 

13.	Bernardesand SF, Lima ML. Beinglessofamanorlessof a woman: 
perceptions of chronic pain patients’ gender identities.  European 
Journal of Pain.2010;14, (2);  194–199. 

14.	Lack S, Noddings R, Hewlett S. Men’s experiences of rheumatoid 
arthritis: an inductive thematic analysis. Musculoskeletal 
Care.2011; 9, (2):102–112. 

15.	Nielsen DS, Brixen K, Huniche L. Men’s experiences of living with 
osteoporosis: focus group interviews.  American Journal of Men’s 
Health. 2011;5(2):,166–176. 

16.	Hoffmann DE, Tarzian AJ. “The girl who cried pain: a bias against 
women in the treatment of pain. Journal of Law, Medicine & 
Ethics. 2001; 28(4):13–27. 

17.	Barker KK. Listening to Lyrica: contested illnesses 
and  pharmaceutical determinism. Social Science & Medicine. 
2011;  73(6):833–842.  

18.	Werner A, Isaksen LW,  Malterud K, “‘I am not the  kind of woman 
who complains of everything”: illness stories on self and shame 
in women with chronic pain. Social Science & Medicine. 2004; 59 
(5):1035–1045.  

19.	Fillingim RB, King CD, Ribeiro-Dasilva MC, Rahim- Williams B, 
Riley JL. Sex, gender, and pain: a review of recent clinical and 
experimental findings. Journal of Pain. 2009;10 (5): 447–485.  



COMITÊ DE DOR E REGENERAÇÃO TECIDUAL26

Evidências científicas do 
plasma rico em plaquetas 
no tratamento da dor nas 
patologias ortopédicas

RESUMO
Drogas anti-inflamatórias não-hormonais e corticoides têm sido uti-

lizados rotineiramente no controle da dor em patologias ortopédicas. 
Os efeitos colaterais, como lesão do trato gastrointestinal, lesões renais 
e lesões da cartilagem e do tendão são frequentes com o uso dessas 
drogas.  Nesse sentido, o Plasma Rico em Plaquetas (PRP) se apresenta 
como uma opção terapêutica com menor quantidade de efeitos adversos.

O PRP é um concentrado de plaquetas maior em relação à concen-
tração basal do indivíduo, que pode utilizar a capacidade regenerativa 
das plaquetas ricas em Fatores de Crescimento (FC) como tratamento 
coadjuvante em patologias ortopédicas.

O grande número de publicações de boa qualidade em revistas de 
referência a respeito do uso de PRP nas patologias ortopédicas não 
deixa dúvidas sobre a sua eficiência e segurança

INTRODUÇÃO
No processo natural de cicatrização dos tecidos biológicos, assim 

como na regeneração necessária pós trauma ou intervenção cirúrgica, 
é iniciada pela cascata plaquetária, com formação de um hematoma 
com agregação de plaquetas e a liberação dos α-grânulos para promo-
ver hemostasia e liberar proteínas regenerativas biologicamente ativas.

O hematoma normal é composto de aproximadamente 95% de 
hemáceas, 4% de plaquetas e 1% de leucócitos. A preparação do 

PRP transforma essa relação em 95% de plaquetas, 4% de hemáceas 
e 1% de leucócitos. Este aumento na concentração de fatores de 
crescimento tem sido utilizado na prática clínica como coadjuvante 
no tratamento e para promover analgesia de várias patologias.

Algumas patologias tratadas são: artrose das articulações sino-
viais principalmente do joelho, tendinopatias, principalmente Tenis 
Elbow;além do uso empírico, como na Síndrome Dolorosa Complexo 
Regional1,2. Nessas indicações ainda estão presentes o uso de corti-
coide e anti-inflamatórios não hormonais para analgesia, porém, uma 
vez que seu uso tem resultado em grande quantidade de efeitos 
colaterais importantes e o PRP tem se mostrado seguro18,19,20,21,22,23, as 
patologias ortopédicas podem ser tratadas sem o uso de corticoides 
ou anti-inflamatórios não hormonais33,34,36, 37. 

Os Fatores de Crescimento 
O PRP contém ATP, vários fatores de coagulação e proteínas biolo-

gicamente ativas como: fator de crescimento derivado de plaquetas 
(PDGF), fator de crescimento transformador (TGF-β1 e TGFβ2), fator 
plaquetário IV, interleucína 1, fator angiogênico derivado da plaqueta, 
fator de crescimento vascular endotelial (VEGF), fator de crescimento 
endotelial (EGF), insulin like growth fator (IGF), osteocalcin, osteo-
nectin, fibrinogênio, vitronectin, fibronectin e thrombospondin-11,3. 

Esse concentrado de plaquetas parte de uma porção do sangue 
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normal que, através de um sistema de centrifugação e separação, é 
transformado em sangue pobre em hemácias e rico em plaquetas 
e, dependendo da preparação, rico ou pobre em leucócitos. Para a 
preparação do PRP é necessário a adição de uma pequena quantidade 
de anticoagulante, podendo ser ativado com trombina ou não ativado 
imediatamente para aguardar o contato com o colágeno tecidual. 
A ativação das plaquetas causa a liberação de um concentrado de 
Fatores de Crescimento e proteínas, para criar condições ideais para 
a regeneração e aceleração da cicatrização3,4. PDGF, TGF-β, VEGF e EGF 
aumentam suas concentrações no PRP de três a sete vezes em relação 
às concentrações no sangue normal5.

A baixa concentração de IGF no PRP é esperada, uma vez que o 
fator de crescimento é secretado pelo fígado no sangue. As plaquetas 
produzem níveis insignificantes de IGF6.

 PDGF é secretado por macrófagos, células endoteliais, fibroblastos 
e megacariócitos. Sua ação inclui a ativação de células imunológicas, 
fibroblastos, deposição de matriz extracelular, síntese de colágeno, 
inibição de metaloproteinase, aumento da mobilidade de células 
mesenquimais, mitogenese e angiogenese7,8.

O PDGF é um poderoso mitogenico para o fibroblasto e músculo 
liso e está envolvido nas três fases da cicatrização, incluindo angio-
genese, formação de tecido fibroso e regeneração do tecido. A libe-
ração de PDGF também produz o efeito quimiotáxico nos monócitos, 
neutrófilos, fibroblastos, células mesenquimais e osteoblastos9. PDGF 
é uma proteína estável e resistente às mudanças de temperatura e 
PH, propriedades que permitem que a proteína seja resistente em 
ambientes ricos em metaloproteinases10.

O TGF- β é um potente inibidor da resposta imunológica do ma-
crófago, também aumenta a indução quimiotáxica de fibroblastos e 
células musculares lisas, induz a deposição de matriz óssea e estimula 
a síntese de colágeno tipo I. TGF- β promove angiogênese e produção 
de matriz extracelular11,10,12,13,14. 

O fator de crescimento endothelial vascular (VEGF) estimula a an-
giogênese, aumenta a permeabilidade capilar e a vazão do plasma 
extracelular. O VEGF se liga quase que exclusivamente à célula endo-
telial e não age em macrófagos, fibroblastos e células musculares15, 

Fator de crescimento epidérmico é uma citocina que promove 
angiogenese e deposição de colágeno em feridas, estimula os fibro-
blastos e células epiteliais16.

Uso Clínico e Evidências Científicas 
Na clínica diária, o PRP é utilizado em uma vasta lista de patologias e 

procedimentos, como melhora do regenerado de microfraturas, rege-
neração de lesões musculares e tendinosas, melhora da homeostase 
articular nas artroses de articulações sinoviais e melhora e aceleração 
da ligamentalização de neoligamentos em reconstrução do Ligamen-
to Cruzado Anterior (LCA). O PRP aumenta o anabolismo e diminui 
o catabolismo. Algumas destas indicações são empíricas, enquanto 
outras, como por exemplo, no Tenis Elbow e na artrose do joelho, já 
apresentam literatura com nível I de evidência. Esses procedimentos 
devem ser realizados sempre por profissionais experientes e treinados 
nas técnicas de produção do PRP, pois um PRP mal preparado não trará 
os benefícios esperados, assim como o método de aplicação deve ser 
cuidadosamente planejado e executado por médico treinado e com 
domínio de técnicas como injeção guiada por ultrassom e intensificador 
de imagem, não podendo ser aceita técnica cega para a injeção do PRP.

A comprovação dos efeitos do PRP em ciência básica é vasta, principal-

mente em evidências de efeitos na regeneração de tendões e cartilagem. 
Bosh demonstrou em modelos de lesão tendinosa que o uso do PRP 
aumenta a celularidade, a organização e a resistência mecânica do tendão 
regenerado. Anitua2, estudando culturas de fibroblastos, demonstrou 
que o PRP provoca proliferação celular e aumento da expressão de Ácido 
Hialurônico. O pesquisador Jo, estudando cultura de células de Manguitos 
Rotadores degenerados, demonstrou que o tratamento com PRP aumen-
ta a proliferação de Tenócitos e também Glicosaminoglicanos (GAG), e 
discorre que esses fenômenos são dose-dependentes17. 

Quanto aos estudos de ciência básica para a cartilagem, diversos 
autores, como Lee, Milano, Van Buul e Lippross, demonstraram que 
o PRP aumenta a proliferação do condrócito, conferindo proteção 
celular e reduzindo a hipertrofia sinovial17.

Os estudos clínicos sobre o uso de PRP para o tratamento de ten-
dinopatias e artrose são abundantes atualmente e, no Tenis Elbow, 
as evidências são mais robustas. Mishra, ainda em 2006, apresentou 
um estudo Cohort de pacientes com epicondilite lateral do cotovelo 
resistentes atratamentos fisioterápicos no qual pacientes tratados 
com injeção de PRP obtiveram o melhor resultado clínico18. Em 2011, 
Gosens apresentou um estudo com nível I de evidência, em um 
universo de 100 pacientes com Tenis Elbow, comparando o grupo 
tratado com PRP com o grupo tratado com corticoide foi constatada 
a superioridade no tratamento com PRP19. 

Mishra, em 2013, também apresentou um estudo nível I de evi-
dência comparando 230 pacientes com Tenis Elbow tratados com 
PRP e pacientes tratados com Dry Needling, em que concluiu que o 
tratamento com PRP é superior20.

Kon e Filardo21,22, analisaram 20 atletas com Tendinopatia do Tendão 
Patelar que foram tratados com 3 injeções de PRP, utilizando os escores 
de Tegner, EQ-VAS e SF-36 e constataram que todos os parâmetros me-
lhoraram. Em outro trabalho da mesma autoria, analisando um Cohort 
controlado de 15 pacientes que usaram PRP em comparação com 16 
que apenas realizaram fisioterapia, houve a conclusão que tanto no es-
core de Tegner quanto no EQ-VAS, os dois grupos melhoram em relação 
aos sintomas da tendinopatia. Porém, o grupo que realizou PRP obteve 
melhor nível de atividade esportiva. Ainda sobre a literatura que estuda 
a regeneração do Tendão Patelar, Almeida23 comparou um grupo de 12 
indivíduos que realizaram reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior 
com enxerto de Tendão Patelar e injeção de PRP na falha tendinosa 
da área doadora, com um grupo de 15 indivíduos que realizaram o 
mesmo procedimento sem o uso de PRP. Em uma comparação entre os 
dois, a falha tendinosa do grupo que utilizou PRP foi menor no estudo 
com Ressonância Magnética, comprovando a eficiência do PRP como 
regenerador do Tendão Patelar23.

Em 2014, Charousset acompanhou 28 atletas semi-profissionais 
e profissionais com Tendinopatia do Tendão Patelar que realizaram 
injeção de PRP guiado por ultrassom e constata-se que 75% dos 
atletas retornaram ao esporte no mesmo nível pré-lesão dentro de 
um período de 4 meses. Embora o trabalho seja nível 4 de evidência, 
a demonstração que após a injeção de PRP nas lesões tendinosas do 
Tendão Patelar cicatrizaram em 3 meses em uma proporção de 57% 
demonstra a potencialidade do uso do PRP na cicatrização das lesões 
parciais do Tendão Patelar24.

Os estudos sobrea eficiência do PRP na Lesão do Manguito Rotador 
foram analisados por Zhang, 25 que concluiu que na cirurgia de sutura 
os resultados são semelhantes quando utilizado ou não o PRP como 
coadjuvante, porém, a cirurgia já apresenta altos índices de sucesso 
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mesmo antes de iniciado o uso do PRP associado. Entretanto, quando as 
re-ruturas são analisadas -o que é um achado frequente no seguimento 
de longo prazo desses pacientes, conclui-se que os pacientes que usam 
PRP em lesões menores que 3 cm possuem menor chance de re-rutura25. 

Em 2013, Rha publicou um artigo emblemático sobre o tratamen-
to da Tendinopatia e Rotura Parcial do Manguito Rotador com Dry 
Needling e PRP guiados por ultrassom e, em um estudo prospectivo, 
randomizado e duplo-cego com 39 pacientes seguidos por 6 meses, 
concluiu-se que o grupo tratado com PRP obteve uma evolução 
melhor, e que um terço das lesões parciais de Tendão Supra Espinhal 
tratados com injeção de PRP cicatrizaram completamente26.

As evidências no tratamento das tendinopatias do Tendão Calcâneo 
ainda são confusas, graças ao trabalho de De Vos, publicado na revista 
JAMA, em que dois grupos de pacientes com tendinopatia do Tendão 
Calcâneo são analisados - um com tratamento de injeção de PRP e 
outro com injeção de soro fisiológico - e os grupos não apresentaram 
resultados com diferença estatisticamente significantes27. As conclusões 
desse artigo merecem uma crítica detalhada uma vez que, para o uso 
do VISA - Victorian Institute of Sports Assessment-Achilles, uma amos-
tragem mais apropriada seria de 90 pacientes, o que sugere um erro 
metodológico tipo 2, pois o N utilizado por DeVos continha apenas 27 
indivíduos. Além disso, os dois grupos não realizaram fisioterapia com 
exercícios excêntricos (que é o tratamento preconizado para a patolo-
gia) e realizaram após a aplicação. Assim, é incerto afirmar se todos os 
pacientes melhoraram pelo uso da injeção ou pelo uso do protocolo 
fisioterápico que já deveria ter sido realizado antes da intervenção.

Na artrose do joelho, o tratamento com injeções de PRP também 
foi amplamente testado, prioritariamente em relação à segurança. 
Vaquerizo publicou na revista Arthroscopy em 2013 um trabalho 
nível I de evidência que, além de atestar a segurança do uso do PRP 
intra-articular no joelho com artrose, também conclui que o resultado 
do PRP é superior ao uso de Ácido Hialurônico28. Na mesma linha, 
Kon e Filardo também concluem em seus estudos que o uso de PRP 
é superior ou semelhante ao Ácido Hialurônico. Cerza vai além e de-
monstra que esta superioridade na melhora dos sintomas do paciente 
com artrose do joelho tratado com injeções de PRP é maior entre os 
grupos quando comparamos artroses mais severas classificadas como 
de grau III de Kellgren Lawrence29,30.

Outra área de interesse no uso de PRP é em lesões do Ligamento 
Cruzado Anterior do Joelho. Cugat demonstrou bons resultados no uso 
de PRP intra-articular em atletas com lesão parcial do LCA e aceleração 
e melhor ligamentalização do neoligamento nos pacientes com lesão 
total operados com tratamento coadjuvante de PRP31,32.  

Efeitos Colaterais no Uso de Corticoides 
e Anti-inflamatórios Não Hormonais
Drogas anti-inflamatórias não hormonais e corticoides têm sido 

utilizados rotineiramente no controle da dor em patologias orto-
pédicas. Os efeitos colaterais, como lesão do trato gastrointestinal, 
lesões renais, lesões da cartilagem e do tendão são conhecidos pela 
ciência atual. Os anti-inflamatórios não-esteroides (AINEs) lesionam o 
intestino causando lesão tópica na mucosa e efeitos sistêmicos asso-
ciados a depleção de prostaglandina na mucosa derivada de COX-1. 
Os efeitos sistêmicos dos AINEs parecem ter o papel predominante. 
Devido a isso, o uso de preparações de aspirina com revestimento 
entérico e parenteral ou a administração retal de AINEs para prevenir 
a lesão tópica da mucosa não consegue impedir o desenvolvimento 
de úlceras. Os AINEs exercem seus efeitos inibindo as enzimas cicloo-
xigenases (COX). As enzimas COX são o primeiro passo na conversão 
de ácido araquidônico em várias prostaglandinas, tromboxanos e 
prostaciclinas. Duas isoformas principais de enzimas de COX são: a  
COX-1 e a COX-2. A COX-1 é constitutivamente expressa em muitos 
tecidos e funções fisiológicas, como na manutenção da função renal, 
proteção da mucosa gástrica e na regulação da agregação plaquetária. 
Inibidores seletivos da COX-2 (COXIBs) também representam um risco 
para o sistema gastrointestinal e renal.33,34,36, 37, 38,39,40,41,42

CONCLUSÃO 
A dor nas patologias ortopédicas tem sido tratada há muitas décadas 

com uso de AINEs e corticoesteroides com resultados positivos no 
controle da dor, nenhum resultado regenerativo e com a incidência 
de uma grande quantidade de efeitos adversos, inclusive com óbitos 
e sequelas graves. 

O PRP tem a propriedade de promover analgesia com a vantagem 
de poder promover regeneração em algumas patologias. Além disso, 
é seguro e apresenta baixa incidência de efeitos colaterais. 
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COMITÊ PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES

Práticas integrativas 
e complementares 
na educação 
multiprofissional

O estreitamento de relações entre a academia e os serviços de 
saúde é um desafio constante e muito necessário para viabilizar o 
processo de ensino aprendizagem. 

O ensino e serviço são, efetivamente, parceiros e potenciais agentes 
para a transformação de um modelo hegemônico e unidirecional 
de formação em saúde que ainda se encontra incompatível com as 
necessidades da população1.

A educação ao profissional de saúde constitui-se em estratégia 
fundamental às transformações do trabalho para que venha a ser lugar 
de formação, atuação crítica, reflexiva, compromissada e tecnicamente 
competente2. É o encontro entre o mundo da formação e do trabalho, 
no qual o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organiza-
ções3. Do mesmo modo, a educação engloba os processos de ensinar e 
aprender, ou seja, é uma forma de transformar indivíduo e a sociedade.

A atualização técnico-científica precisa 
ser pensada como um aspecto da transfor-
mação das práticas e não seu foco central. 
A formação e o desenvolvimento das 
pessoas envolvem muitos outros aspectos 
como, a produção de subjetividade, de 
habilidades técnicas e de conhecimento.

No Brasil, como em muitos países oci-
dentais modernos, a dor representa uma 
das principais causas de absenteísmo, 
licenças médicas, aposentadorias preco-
ces, indenizações trabalhistas e baixa produtividade, sendo apontada 
como um complexo problema de saúde pública4.

Na prática, observa-se, que apesar dos grandes avanços na abor-
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dagem e na terapêutica da dor, ela permanece subvalorizada e 
invisível, na maioria das vezes, e consequentemente, sem tratamento 
adequado, resultando em insucessos no seu controle, acarretando 
inúmeros malefícios, como alterações respiratórias, hemodinâmicas 
e metabólicas, predispondo o doente à instabilidade cardiovascular. 
Somam-se a estes fatores, os prejuízos do sono noturno, resultando 
em maior desgaste físico, fadiga e menor motivação para cooperar 
com o tratamento e com a reabilitação.

Uma pesquisa realizada pela IASP em 2007 revelou que entre os seus 
membros, nos países em desenvolvimento, poucos reconheceram ter 
recebido uma educação adequada na compreensão e tratamento da 
dor, enquanto universitários, menos ainda, em relação às Práticas inte-
grativas e complementares (PIC). Na maioria das regiões do mundo, 
menos da metade receberam formação no tratamento da dor, mesmo 
que fosse uma parte significativa do seu trabalho diário. Não é de se 
estranhar, portanto, que 91% relatassem que a falta de formação tenha 
sido a principal barreira para o tratamento da dor.	  

Cabe a equipe, uma ação integrada, multiprofissional mediante im-
plementação de estratégias para prevenção, detecção e alívio do evento 
doloroso, proporcionando melhor qualidade de vida ao paciente5.

O primeiro grande passo na melhoria do tratamento dos pacientes 
com dor nos países em desenvolvimento é proporcionar-lhes profissio-
nais capacitados e habilitados componentes da equipe multiprofissional, 
quais sejam: médicos, enfermeiros, assistentes sociais e nutricionistas, 
como equipe mínima recomendada, obviamente, que demais profis-
sionais de saúde que podem, muitas vezes, devem integrar a equipe. 

O manejo do quadro doloroso é de responsabilidade de todos os 
profissionais que estão envolvidos na assistência ao paciente, bem 
como do próprio paciente e de sua família. O tratamento não é 
necessariamente somente medicamentoso, as PIC são fortes aliadas, 
com resultados significantes, pois visam estimular os mecanismos 
naturais de prevenção de agravos e recuperação da saúde por meio 
de tecnologias efetivas e seguras, com ênfase na escuta acolhedora, 
no desenvolvimento do vínculo terapêutico e na integração do ser 
humano com o meio ambiente e a sociedade6,7.

A integralidade do cuidado à saúde, estabelecida como diretriz 
pela 8ª Conferência Nacional de Saúde de 1986 e formalizada em 
1988 como princípio doutrinário do Sistema Único de Saúde (SUS), 
aponta para a oferta das PIC no Brasil.  Destarte, em maio de 2006, o 
Ministério da Saúde (MS)4 legislou sobre a Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema Único de Saúde 
(SUS) (Portaria MT N. 971/96), integrando-as à assistência prestada nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) regularizando sua prática, também, 
pelas equipes de Saúde da Família8. Elas podem contribuir para a des-
medicalização parcial do cuidado, por serem valorizadas e desejadas 
socialmente. Desde então, a inclusão das PIC no SUS tem acontecido 
de forma gradual, mesmo sendo realidade em aproximadamente 500 
municípios brasileiros, em virtude do pouco conhecimento sobre 
elas, pela falta de pesquisas na área e pela ausência de formação de 
profissionais qualificados para realizá-las. 

São poucas as Instituições de Ensino Superior (IES) que praticam em 
seus currículos plenos inserção das PIC como disciplina regular. Algumas 
a oferecem como disciplinas optativas ou como matéria da disciplina 
de Saúde Coletiva ou da Saúde da família. 

Existem ofertas de cursos livres em nível de Graduação e de Pós-
-graduação, principalmente nas Residências Multiprofissionais em que 
as PIC estão inseridas, assim como “grupos de interesse” que as estudam, 

discutem e pesquisam, como o Grupo de Práticas Complementares de 
Saúde da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo (EEUSP), 
entre outros, como: o Núcleo de Apoio a Práticas Integrativas (NAPI) 
de Recife (PE); a Proposta de Institucionalização da Política das Práticas 
Integrativas e Complementares no estado do Espírito Santo; o Programa 
Qualidade de Vida com Medicinas Tradicionais e Práticas Integrativas em 
Saúde São Paulo; a Coordenadoria de Saúde Integrativa em Campinas 
(SP) oferecem nas Unidades Básicas de Saúde ou em Programas de 
Saúde da Família, ações coletivas e individuais de algumas PIC.

O ainda incipiente conhecimento dos profissionais da saúde sobre as 
PIC pode ser responsável por ajuizamentos equivocados, podendo gerar 
dificuldades na relação médico-paciente e com colegas praticantes 
dessas terapêuticas9,10.

O Comitê de Práticas Integrativas e Complementares e Dor da SBED 
(COMPICSBED) tem como uma das suas finalidades, fomentar e fortalecer 
ações que viabilizem o estudo e a pesquisa acerca do tema e possibilitar 
oportunidades diferenciadas tanto aos profissionais quanto aos pacientes 
no tratamento e alívio da dor, mediante oferta de cursos de PIC, eventos 
científicos, publicações em consonância com a proposta de ação da SBED.
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