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Enquanto sociedade multidisciplinar, a SBED visa  
o diálogo entre as profissões. Facilitar por exemplo,  

a discussão da atuação do médico, psicólogo  
e fisioterapeuta no tratamento da cefaleia

Começamos 2018 com força total! Com o objetivo de promover e com-

partilhar conhecimento com outras especialidades e entre os nós mesmos, 

os “sbedianos”. Iniciamos este ano em sintonia com a IASP - que lança o Ano 

Mundial de Educação em Dor. A SBED, por sua vez, lança cursos e simpósios dos 

Comitês. Ambas instituições unem forças e recursos para melhorar as compe-

tências interprofissionais e aprimorar – o treinamento e - o tratamento da dor. 

No Brasil, além da dificuldade ao acesso a serviços especializados no trata-

mento da dor, outro grande obstáculo à excelência no tratamento da dor é a 

carência no treinamento dos profissionais de saúde. Algumas instituições em 

grandes cidades do nosso país oferecem cursos de especialização em dor, cujo o 

deslocamento e custo limitam o acesso. Nosso Jornal dos Comitês, é um espaço 

para troca de informação e oferece espaço para reflexões sobre especificidades 

no tratamento e estudo da dor. Ou seja, singelamente, somos um polinizador. 

Enquanto sociedade multidisciplinar, a SBED visa o diálogo entre as profissões. 

Facilitar por exemplo, a discussão da atuação do médico, psicólogo, fisiotera-

peuta e cirurgião dentista no tratamento da cefaleia. Uma das nossas missões 

seria proporcionar momentos para os profissionais de diferentes especialidades 

em dor estabeleçam estratégias para melhorar a “a avaliação integral da dor” e 

as abordagens multimodais ao tratamento. 

Neste contexto, criam-se os cursos e simpósios dos Comitês. Como toda a 

nova proposta, precisamos nos estruturar com raizes fortes, por isso avança-

mos lentamente. Enquanto gestão, desejamos oferecer um curso/simpósio de 

cada comitê neste biênio. Agradecemos a participação de todos, com críticas, 

sugestões e elogios para manter nossa equipe sempre motivada. Como sonhar 

é infinito, a SBED ambiciona ativar a plataforma de Educação a Distância. Desta 

forma acreditamos alcançar maior número de profissionais de saúde de língua 

portuguesa, para aprimorar o conhecimento, a compreensão e minimizar pre-

conceitos no tratamento da dor. 

Confira no nosso site, os cursos. Seja um sócio ativo e participativo, envolva-se 

com o(s) comitê(s) de seu interesse!

‘‘

EDITORIAL
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COMITÊ DE LIGAS DE DOR

2018 – Ano 
Internacional da 
Educação em Dor

Seguindo o incentivo da IASP (International Association for the 
Study of Pain) e da nossa Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor 
(SBED), o Comitê Nacional das Ligas de Dor tem reforçado ainda mais 
este ano, a necessidade do estudo da dor entre os 
profissionais e acadêmicos da área da saúde 
e trabalhando intensamente na divulgação 
à população leiga informando que é 
possível controlar a dor e ter uma boa 
qualidade de vida.

Para tanto o comitê tem incentivado, 
nessas ações, as Ligas de todo o Brasil 
cadastradas na SBED. Entre elas estão:

► LIGA DA DOR E CUIDADOS PERIO-
PERATÓRIOS DA UFCSPA (Universidade 
Federal de Ciências e Saúde de Porto 
Alegre - RS)

► LIGA ACADÊMICA PARA O ESTUDO DA DOR – 
LAED (Universidade Federal da Bahia (UFBA) – Salvador ) 

► LIGA ACADÊMICA DE ESTUDO DA DOR DA UNIFAL - LIGA DA DOR 
– EDUCADOR (Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL) – Minas Gerais)

► LIGA INTERDISCIPLINAR PARA O ESTUDO DA DOR – CURITIBA 
– LIED (Instituto de Neurologia de Curitiba – INC – Curitiba – Paraná)

► LIGA SEM DOR DE MARINGÁ – LISDOMAR (Universidade Estadual 
de Maringá – UEM – Paraná)

► L.A.E - FASM MANEJO DA DOR (Liga Acadêmica de Enfermagem 
da Faculdade Santa Marcelina - Manejo da Dor – São Paulo – São Paulo)

► LIGA ACADÊMICA DE DOR PUC – GO IÁS – LADOR  (Pontifíca 
Universidade Católica de Goiânia – Goiás)

► LIGA ACADÊMICA DE DOR, INTERVENCIONISMO E REABILI-
TAÇÃO  -  LIADIR/ES (Centro Universitário do Espírito Santo (UNESC) 
– Colatina – Espirito Santo)

► LIGA ACADÊMICA DE DOR DO MARANHÃO – LAD-MA (Univer-
sidade Federal do Maranhão (UFM) - São Luís – Maranhão)

► LIGA DE DOR DE PERNAMBUCO – LDPE (Universidade Mauricio 
de Nassau (UNINASSAU) – Recife – Pernambuco)

No dia 19 de maio acontecerá a Caminhada Nacional de Prevenção 

da Dor Crônica, no período da manhã entre 9h:30 e 10h:30, que será 
conduzida, conjuntamente,  pelas Ligas anteriormente relacionadas nas 
seguintes cidades do Brasil: Porto Alegre, Curitiba, Alfenas, Maringá, São 
Paulo, Goiânia, Colatina, São Luís e Recife.

O objetivo será estimular a população à prática de atividade física, 
algo que deve ser sempre orientado aos pacientes com dor crônica 
e também anunciar que existe a possibilidade de tratamento da dor 
quando uma equipe interdisciplinar bem treinada entra em ação.

Atualmente, apesar da grande facilidade de informação, não é raro 
ouvirmos pessoas relatarem que convivem com dor por vários anos. 
Indivíduos que dizem já “terem tentado de tudo”, a terem efetuado 
diversos tratamentos com vários profissionais usando todos os tipos 
de medicamentos e que mesmo assim, não obtiveram os resultados 
esperados para o alívio de sua dor.  

Ainda existe uma enorme carência quando se fala em Educação em 
Dor e devido a isso o Comitê Nacional de Ligas está trabalhando com 
determinação orientando os acadêmicos de como serem os vetores 
desta informação para a população em geral.

Ainda no quesito de Educação em Dor para profissionais e acadêmi-
cos das áreas de saúde será realizado no dia 06 de outubro deste ano o 
I Simpósio do Comitê de Ligas em Curitiba o qual será reproduzido em 
outras cidades onde as Ligas de Dor são atuantes tendo como objetivo 
atualizar o estudo da dor com foco na interdisciplinaridade e salientar 
a necessidade de um pensar humanizado aos profissionais que atuam 
nesta área com palestras específicas no assunto. 

Este ano será intenso para as Ligas de Dor do Brasil, por isso contamos 
com o apoio de todos os profissionais da SBED para juntos desenvol-
vermos um país com excelência na Educação em Dor. 

Coordenadora
Luci Mara França Correia

Curitiba (PR)
Especialidade:
Odontóloga

Coordenadora Científica
Maria Beatriz Campos

Curitiba (PR)
Especialidade:
Ginecologista

Secretário
Marcelo L. da Silva

Alfenas (MG)
Especialidade:
Fisioterapeuta
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COMITÊ DE LIGAS DE DOR

Liga acadêmica como uma 
ação de extensão universitária

“O conhecimento não se estende do que se julga sabedor até aqueles 
que se julga não saberem; o conhecimento se constitui nas relações 
homem-mundo, relações de transformação, e se aperfeiçoa na proble-
matização crítica destas relações.” (FREIRE, 2006)

A extensão universitária é o processo educativo, cultural e científico 
que articula o Ensino e a Pesquisa de forma indissociável e viabiliza a 
relação transformadora entre Universidade e Sociedade. (BRASIL, 1996).

Nesse contexto, a experiência da Liga da Dor da Universidade Federal 
de Alfenas se mostra importante. A Liga Acadêmica está registrada 
como um projeto de extensão, denominado EducaDor: Conhecendo e 
Controlando a Dor. Esse projeto foi idealizado para aproximar os conhe-
cimentos sobre a dor da prática clínica dos estudantes e profissionais da 
saúde envolvidos diretamente, ou indiretamente, com pacientes com 
que sofrem dor aguda, crônica, oncológica ou neuropática. 

O estudo da dor é complexo, exigindo dos profissionais informações cada vez mais atualizadas e integradas. A escolha das 
modalidades de tratamento para o controle da dor deve ter uma base neurofisiológica e científica, levando em conta os 
aspectos biopsicossociais, a melhor ferramenta de avaliação e a melhor intervenção. Como ação de extensão, a Liga da Dor 
proporciona aos alunos participantes o desenvolvimento das práticas baseadas em evidências, habilidades de avaliação, 
criatividade e responsabilidade, que fortalece o interesse pelo projeto e reforça o seu compromisso social. O componente mais 
forte do projeto é a multidisciplinaridade. Dentre os professores, existem químicos, com interesse em desenvolvimento de 
medicamentos; enfermeiros, com interesse em propostas para alívio da dor no parto; antropólogos, com a visão do componente 
humano no estudo da dor; fisioterapeutas, com interesse em maior compreensão dos fatores não-físicos da dor. Dentre os 
estudantes, existem alunos de graduação em: fisioterapia, química, medicina e enfermagem. Dentre os pós-graduandos existem 
nutricionistas, farmacêuticos, enfermeiros e fisioterapeutas. As atividades do projeto são divididas em 4 núcleos: 
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I - Núcleo de Estudos: realiza atividades quinzenais de 
apresentações de artigos científicos, projetos executados na 
universidade e atualidades de congressos. 
II - Núcleo de Ensino: responsável pelas ações de ensino em 
dor para servidores, discentes e comunidade externa. 
III - Núcleo de Assistência: responsável pelos atendimentos 
supervisionados, utilizando práticas integrativas e recursos 
fisioterapêuticos, em servidores da universidade, discentes e 
comunidade externa. 
IV - Núcleo de Pesquisa: A partir dos estudos e dos casos 
clínicos apresentados, os alunos são incentivados a 
desenvolver projetos de pesquisas sobre dor. 

A ação se mostrou altamente eficaz em atingir seus objetivos, 
principalmente por contar com tantos alunos extensionistas e de 
diferentes áreas. Todos os núcleos funcionaram plenamente, as 
reuniões sempre aconteceram com temas relevantes e apresenta, 
aos extensionistas, as possibilidades de estudo da dor, clínica e 
experimental. No ensino da dor, são elaborados 
folders explicativos e palestras de ensino e 
controle da dor e no ano de 2017 foram 
realizados 205 atendimentos ao longo 
do ano, de servidores, alunos e 
comunidade externa. Na pesquisa, 
foram apresentados 7 posters 
em congressos nacionais (CBDor 
e Cindor) e internacionais 
(SIICUSP e ISAMS), um pôster foi 
premiado, quatro artigos 
publicados e outros 
dois submetidos para 
publicação.

REFERÊNCIA:
BRASIL. Senado Federal. Lei de Diretrizes 
e Bases da Educação Nacional: nº 
9394/96. Brasília : 1996.
FREIRE, Paulo. Pedagogia da Autonomia: 
saberes necessários à pratica educativa. 
34ª edição. São Paulo: Paz e Terra, 200.
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COMITÊ DE DOR E MEDICINA DO TRABALHO

A Dor no Ambiente Laboral

O Comitê de Dor e Medicina do Trabalho foi constituído com o in-
tuito de debatermos as nuances que o diagnóstico e o Tratamento da 
dor apresentam quando o ambiente laboral está inserido no contexto. 

Nós, Médicos de Trabalho, atendemos nossos pacientes com muitas 
particularidades relacionadas à especialidade.

Diferentemente do que ocorre com doenças não ocupacionais, as 
doenças relacionadas ao trabalho têm implicações legais que atingem a 
vida dos pacientes, empresas, e por fim, custos sociais. Temos de afirmar 
no final de uma consulta, se o caso se trata de uma doença do trabalho, 
doença profissional ou não.

No primeiro caso a doença é adquirida ou desencadeada em função 
das condições especiais que o trabalho é realizado e com ele se relaciona 
diretamente. Já a doença profissional é aquela produzida ou desenca-
deada pelas características da atividade profissional exercida e consta 
em uma relação elaborada pelo Ministério do Trabalho e Emprego e a 
Previdência Social. Ambas são aplicadas aos casos de auxílio-acidente 
e aposentadoria por invalidez.

Para a definição do nexo causal utiliza-se os Critérios de Hill (1965), 
propostos pelo epidemiologista e estatístico britânico Sir Austin Bradford 
Hill. Neles são analisados nove critérios, onde quanto mais critérios 
preenchidos, maior a probabilidade de associação entre uma exposição 
a um fator e uma doença formarem associações de “causa e efeito.” Os 
critérios são os seguintes: Força da associação, consistência, especifi-
cidade, temporalidade, gradiente biológico, plausibilidade biológica, 
coerência, evidências experimentais e analogia.

Coordenador
Marcos de Toledo

Brasilia (DF)
Especialidade:

Médico

Coordenador Científico
Carlos Gropen Junior

Brasilia (DF)
Especialidade:

Médico

Secretária
Angélle A. Essado Jácomo

Brasilia (DF)
Especialidade:

Médica

 Cabe também aos Médicos do Trabalho o diagnóstico da capacida-
de laboral, avaliando se paciente tem condições de voltar ao trabalho 
mesmo que a dor ainda não tenha sido totalmente debelada: “não 
reabilitá-lo totalmente antes de retornar ao trabalho e sim retornar ao 
trabalho para reabilitá-lo.” A reintegração precoce é um componente 
importantíssimo do tratamento.

Somos, muitas vezes, a primeira especialidade procurada pelo traba-
lhador para resolução de suas queixas. Logo, precisamos estar atualiza-
dos para conduzirmos bem os casos que a nós são confiados, sabendo 
quando e para quem encaminhar e as melhores terapias para cada caso.

Em 2012, o Ministério da Saúde atendendo a essa necessidade pu-
blicou um estudo sobre a dor relacionada ao trabalho, abordando suas 
peculiaridades. Dados do Ministério do Trabalho apontam que não são 
as atividades consideradas “pesadas” que mais afastam os trabalhadores 
devido às lombalgias, e sim o serviço público.

Na nossa especialidade o estudo da dor quase sempre vem agregado 
ao estudo das LER/ DORTs. Porém, nos capítulos onde as LER/DORT 
são tratadas, dentro de suas peculiaridades que por si só são bastante 
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complexas, não há uma abordagem de maior amplitude quanto a 
fisiopatologia da dor juntamente com os seus sistemas supressores.

A lombalgia por exemplo, uma patologia bio-psico-social como 
maior causa de afastamentos do trabalho e primeira causa de anos 
vividos com incapacidade. Necessitamos entendê-la com conheci-
mentos interdisciplinares. Podemos fazer muito por nossos pacientes 
se conhecemos as estratégias gerais para o tratamento clínico. Como 
afirmava o professor Waddell (2004 p.2 ) , ”frequentemente a escolha 
do tratamento reflete mais as habilidades do profissional assistente do 
que as necessidades do paciente.”

Patologias crônicas tornam os pacientes mais dependentes do supor-
te social e nós médicos do trabalho somos uma pilastra desse suporte.

As principais causas da dor nas lombalgias são o disco vertebral, as 
facetas, a articulação sacro-ilíaca e síndrome miofascial, respectivamente. 
Em todas elas há um processo de sensibilização central, sendo que o maior 
preditor de mau prognóstico é o pensamento catastrófico do paciente, 
ou seja, um fenômeno psíquico. Logo, podemos prever o risco de cro-
nificação da dor baseados na personalidade e desajustes psicossociais.

Agregando o conhecimento de nossa especialidade à Sociedade 
Brasileira de Estudos da Dor, teremos muito o que contribuir e aprender.

REFERÊNCIAS
1.	 Ministério da Saúde do Brasil. Representação no Brasil da OPAS/OMS.
2. 	 Doenças relacionadas ao trabalho: manual de procedimentos 

para serviços de saúde; organizado por Elizabeth Costa Dias; 
colaboradores Idelberto Muniz Almeida et Al.-Brasília: Ministério 
da Saúde, 2001.

3. 	 Waddell, G. The Back Pain Revolution. U.K.: Elsevier, 2004.
4.	 Luiz, RR., and STRUCHINER, CJ. Inferência causal em 

epidemiologia: o modelo de respostas potenciais [online]. Rio 
de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2002. Available from SciELO Books 
http://books.scielo.org .

5.	 Dor relacionada ao trabalho :lesões por esforços repetitivos(LER): 
distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho (Dort) / 
Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde Ambiental e 
Saúde do Trabalhador. - Brasília: Editora do Ministério da Saúde, 2012.
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COMITÊ DE EDUCAÇÃO E DOR

Ações do 
comitê 
no Ano 
Global de 
Excelência 
em Educação 
em Dor

Coordenador Científico
José Tadeu T. de Siqueira

São Paulo (SP)
Especialidade:

Dentista

Secretária
Fabiola Peixoto Minson

São Paulo (SP)
Especialidade:

Médica

Coordenador
Jamir João Sardá Júnior

Catarina (RS)
Especialidade:

Psicólogo
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2018 foi definido pela IASP como o Ano Global de Excelência em 
Educação em Dor. O grupo de interesse especial (SIG) coordena as ações 
sobre o tema e elegeu como slogan a frase “Transpondo a lacuna entre 
conhecimento e prática”.  Atuando em consonância com a IASP a SBDE 
criou em sua Assembleia Geral em 2017 o Comitê de Educação em 
Dor que desenvolverá a partir deste ano ações em educação em dor.

A abordagem deste tema é de extrema importância uma vez que existe 
um enorme déficit educacional sobre a compreensão da dor em diversos 
níveis, resultando no subtratamento das pessoas vivendo com dor.

A dor persistente afeta milhões de pessoas em todo o mundo ao longo 
da vida e é uma importante causa global de incapacidade1. Infelizmente, 
nem os formuladores de políticas de saúde, nem os cuidadores, nem os 
administradores de sistemas, nem o público compreende a amplitude 
do impacto da dor A dor mal gerenciada é dispendiosa, não só para os 
indivíduos afetados e suas famílias, mas também para governos e contri-
buintes2. Continua a haver uma lacuna entre o que sabemos sobre o ge-
renciamento eficaz da dor e a prestação de cuidados eficazes ao paciente. 
A educação insuficiente para a dor para cuidados de saúde profissionais 
é repetidamente reconhecida em todo o mundo como um fato2.

De acordo com a força tarefa da IASP para o ano em educação em 
dor3 os déficits nesta área estão associados a:

●	Falta de compreensão pública sobre a dimensão de problemas de 
saúde em torno da dor;

●	Déficits alarmantes na provisão de educação e treinamento para a 
dor na graduação;

●	Progressão demorada e melhoria da educação de dor na pós-
-graduação;

●	Inacessibilidade ou ausência de treinamento eficaz em gerencia-
mento da dor.

Especificamente, estes déficits em educação são decorrentes e in-
cluem os aspectos abaixo descritos:
●	Conteúdo curricular inadequado em programas de graduação para 

profissionais de saúde
●	Falha nas qualificações de licenciamento para exigir competência 

na avaliação da dor e gestão
●	Subutilização de competências relacionadas à dor para garantir 

que os graduados sejam suficientemente educados para fornecer 
o gerenciamento adequado da dor

●	Falta de oportunidades de desenvolvimento profissional contínuo 
pós-licenciamento para especialistas em gerenciamento de dor

●	Adoção sub-óptima de evidências atuais em práticas de gerencia-
mento de dor

●	Consideração insuficiente de vozes de pessoas com dor e suas 
famílias no planejamento e monitoramento da gestão da dor

●	Falha em capturar avaliações de resultados de educação de dor 
rotineiramente ou se concentrar em competência e melhores 
resultados do paciente

●	Incompreensão do impacto público da dor e problemas de saúde 
relacionados

●	Falta de entendimento entre pessoas com dor persistente de 
recursos disponíveis e opções de tratamento.

Diante deste contexto o O Ano Global da Excelência em Educação em 
Dor segundo as diretrizes da IASP se concentrará em quatro áreas-chave.

1.	 Educação Pública e Governamental
2.	 Educação do Paciente
3.	 Educação Profissional
4.	 Pesquisa sobre educação para a dor

Partindo destes pressupostos o Comitê de Educação em Dor da SBED 
estabeleceu os seguintes objetivos:

1.	 Estabelecer parcerias com entidades afins visando promover a 
educação em dor;

2.	 Desenvolver materiais educativos para profissionais;
3.	 Disponibilizar material educativo para pacientes;
4.	 Promover a realização de eventos científicos para profissionais e 

pacientes;
5.	 Estimular a educação em dor através das ligas acadêmicas de dor.

Visando atingir estes objetivos o Comitê de Educação em Dor 
atuará em conjunto com os outros comitês, traduzirá o material 
produzido pela IASP para disponibiliza-lo no site da SBED, produzirá 
material educativo eletrônico e promoverá articulações com outras 
entidades para estimular a educação em dor a profissionais não 
associados a SBED. Além disto, procuraremos também produzir 
materias educativos ou ações educativas para pessoas vivendo 
com dor. O desenvolvimento e implantação de políticas em dor 
também será foco de atenção, mediante discussão com a SBED 
sobre ações já existentes nesta esfera.

Gostariamos de convidar os comitês da SBED para incluírem em suas 
atividades científicas o tema educação em dor, com o intuito de otimi-
zarmos ações visando proporcionar educação em dor aos profissionais 
de saúde associados a SBED e ao público em geral.

REFERÊNCIAS
1. 	 Wilkinson, P.  The Gap Between Knowledge and Practice. Fact 

Sheet 1. IASP. Seattle. 2018.
2. 	 Watt-Watson, J., Hogans, B. B.  Current Status of Pain Education 

and Implementation Challenges. Fact Sheet 2. IASP. Seattle. 2018.
3. 	 Wilkinson, P.  2018 Global Year for Excellence in Pain Education. 

Message from Global Year Task Force. IASP. Seattle. 2018

“Existe uma lacuna entre 
o que sabemos sobre o 
gerenciamento eficaz da dor 
e a prestação de cuidados 
eficazes ao paciente”

“A dor persistente afeta 
milhões de pessoas ao 
longo da vida e é uma 
importante causa global 
de incapacidade”



12

10 SEMESTRE DE 2018
www.sbed.org.br

A criação de animais de estimação ou 
de companhia é característica universal 
nas sociedades humanas. O relaciona-
mento entre homens e animais é uma 
entidade complexa iniciada nos primór-
dios da história da humanidade com a 
domesticação de algumas espécies e 
mantida até hoje graças a sentimentos 
muitos peculiares. É uma mudança de 
paradigma nas atitudes em relação aos 
animais de companhia, justificando os 
crescentes estudos na área de saúde e 
cuidados gerais para manutenção do 
bem-estar animal.

Lá se foi o tempo em que cães e 
gatos, os animais domésticos mais 
próximos do convívio humano, viviam 
somente no quintal das casas e mor-
riam de “velhice”. Não é incomum nos 
depararmos com alguém se referindo 
ao seu animal como “meu filho”, “meu 
amigo”, “vem com a mamãe/papai”, 
“vovô/vovó chegou”, pois o cão e gato, 
principalmente nos grandes centros, 
aproximaram-se muito do homem, di-
vidindo os mesmos ambientes da casa, 
da cama, do sofá, do carro e algumas 
vezes sendo a única companhia no dia a 

dia de algumas pessoas. E não é à toa que esta relação se tornou tão 
frequente nos dias atuais, pois resulta em muitos pontos positivos, 
como a redução de estresse no homem, presença de uma companhia 
e possibilidade de diversão, além do fato de que o animal pode ser 
um facilitador das relações sociais humanas.  Assim, a proximidade e a 
importância da companhia fizeram com que os animais de estimação 
se tornassem parte das famílias em todo o mundo.     

Os avanços na área de nutrição e saúde animal proporcionaram 
longevidade e melhoria da qualidade de vida, contudo com os cães 
e gatos atingindo maiores expectativas de vida vieram também as 
doenças decorrentes da idade, como as osteoartroses e o câncer, que 
dentre outras alterações promovem importante debilidade orgânica e 
dor. Muita dor. E é normal que o tutor nessas condições queira o melhor 
atendimento e tratamento para o controle da dor e manutenção da 
qualidade de vida do seu animal.

O médico veterinário, com sua experiência médica, deverá atender 
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às necessidades físicas do paciente (muito embora devêssemos 
levar em conta também as necessidades emocionais e sociais dos 
animais na tomada de decisões médicas), mas atualmente ainda 
é insuficiente o atendimento às expectativas dos tutores na difícil 
tarefa em melhorar e manter a qualidade de vida do paciente com 
dor, porque um animal doente já é perturbador para a família, mas 
aqueles com doenças crônicas dolorosas é ainda pior. Contudo, nem 
sempre o veterinário está preparado para lidar com a situação da 
importância do animal na vida do tutor e a impotência clínica do 
profissional diante da doença do seu paciente, seja por desconhe-
cimento técnico ou impossibilidade de tratamento efetivo. 

No cão e gato com dor, decorrente de várias doenças, entre 
elas as degenerativas, os cânceres, as traumáticas e infecciosas, as 
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manifestações clínicas podem ser muito discretas quando leves, 
sendo mais evidentes quando atingem escore moderado a intenso, 
mesmo quando há tutores cuidadosos observando. As alterações de 
comportamento social, de alimentação, de movimentação, de auto-
limpeza dentre outras são repercussões importantes e que devem 
ser investigadas pelo veterinário durante a avaliação clínica. Contudo, 
há um longo caminho a ser percorrido para que a dor seja encarada 
pelos médicos veterinários como um sinal fisiológico rotineiramente 
avaliado durante a coleta de informações para a realização de um 
diagnóstico e plano de cuidados médicos ao animal. Felizmente, 
muitos estudos têm sido realizados sobre a identificação, mensuração 
e tratamento da dor aguda e crônica em animais. Inclusive, sobre 
as percepções e opiniões da qualidade de vida e interação social 

que os tutores têm a respeito da analgesia adequada do seu animal 
submetido a procedimentos cirúrgicos quando comparadas àqueles 
que tiveram controle inadequado da dor. E, com certeza, devemos 
também atentar para esses relatos e orientar o tutor na observação de 
leves a intensas alterações de comportamentos gerais do seu animal, 
pois são importantíssimas ferramentas de diagnóstico e evolução de 
tratamento no controle da dor crônica, facilitando inclusive a adesão 
ao tratamento proposto e prognóstico da doença.  

  A tomada de decisões médicas para alívio da dor em animais 
deve ser baseada em ferramentas auxiliares como as utilizadas para 
o homem, como escalas e questionários para mensuração da dor e 
qualidade de vida, sendo cada vez mais  direcionadas para a espécie 
e tipo de doença, utilização de medicamentos de diferentes classes 
farmacológicas baseadas na intensidade da dor como sugerida pela  
escada da dor da OMS, emprego de técnicas não farmacológicas 
para controle da dor e reabilitação do paciente e, ainda,  esclarecer 
os pontos positivos e negativos sobre a melhor forma de cuidar e 
proporcionar qualidade de vida ao animal, mas que também possam 
ser opções viáveis e compartilhadas pelos seus cuidadores. Não é 
infrequente que em muitos casos de doenças que cursam com dor 
incontrolável, a eutanásia (ato de proporcionar morte sem sofrimen-
to a um doente atingido por afecção incurável que produz dores 
intoleráveis) seja uma solução clínica legalizada para o desfecho 
digno de vida do animal. A eutanásia é uma decisão irreversível que 
deverá ser baseada em dados clínicos do paciente, mas para tanto, 
deve-se, também, atentar às reações dos tutores e envolvimento 
profissional do médico veterinário, a fim de percebermos o melhor 
momento de ser sugerida e realizada e, salvo exceções, não ser a 
primeira opção clínica diante de uma doença incurável, evitando-se 
a eutanásia precoce do animal. 

Devemos sempre atentar à tríade veterinário-paciente animal-tutor 
do animal, para que haja adesão, eficácia e satisfação do tratamento 
da dor, mas também às outras decisões que podem influenciar no 
desfecho de vida do animal, para que a perda do animal, principalmente 
pela eutanásia, seja bem acolhida pelo seu tutor e tenha sido a melhor 
solução clínica sugerida pelo médico veterinário. 
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Uso do ácido 
Hialurônico  
para tratamento 
da osteoartrite  
do quadril.  
Há evidências?

A artrose ou osteoartrite(OA) do quadril é um dos processos degenerati-
vos articulares mais comuns e apresenta 3 componentes distintos quanto 
a sua fisiopatologia que interagem em diferentes graus determinando a 
clínica e o grau de progressão do processo, tendo basicamente origem 
inflamatória, mecânica, neurogênica ou mista. Quando optado pelo tra-
tamento conservador para seu tratamento, várias abordagens podem ser 
utilizadas para melhora do quadro clínico funcional de forma multimodal 
como apoio psicológico, uso de medicamentos (Analgésicos, antiinflama-
tórios, corticóides,etc), fisioterapia individualizada utilizando suas diversas 
abordagens, entre outros. Contudo, nenhuma dessas é capaz de alterar o 
processo biológico de degradação cartilaginoso pela ação das citocinas pró 
inflamatórias, metaloproteinases, enfim, esse desequilíbrio na homeostase. 
Considerando os limites das terapias e os efeitos colaterais associados1-4, 
a viscosuplementação ou a aplicação intraarticular de ácido hialurônico 
isolada ou associada á outros medicmanetos vem sendo colocada como 
uma boa opção não cirúrgica para o tratamento da coxartrose5.

O ácido Hialurônico é produzido pelos sinoviócitos, fibrobastos e con-
drócitos, representando um dos componentes mais importantes do líquido 
sinovial. Apresenta propriedades viscoelásticas e de proteção da cartilagem 
articular 6-7. Além disso, também já foram comprovados efeitos antiinfla-
matórios, antinociceptivos, e de estimulação da produção endógena pelos 
sinovócitos locais pelo estímulo da AH sintetase e proteoglicanos pelos 
condrócitos8-10. Para o tratamento da OA do joelho, já é um procedimento 
aprovado pelo FDA e ANVISA, no entanto o número de publicações para a 
articulação do quadril ainda é limitado11. Os efeitos analgésicos parecem 
mais evidentes quando avaliados com um tempo de seguimento maior 
tanto pela avaliação dos parâmetros clínicos da dor (VAS), como também 
pela redução do consumo de analgésicos e anti inflamatórios 12-13 .

Eyigor et.al 14 em 2010 avaliou o tratamento com ácido hialurônico em 
21 pacientes com Coxartrose, onde foram realizadas 3 aplicações semanais 
de 2,5 ml de AH guiado por fluoroscopia, com um tempo de seguimento de 
6 meses. Observaram uma redução no uso de analgésicos com 1 e 3 meses 
que não foi sustentada na última avaliação com 6 meses. Importante que 
todos os pacientes apresentavam grau de artrose avançado com Kellgreen-
-Lawrence 3 e 4, dor há pelo menos 2 anos e sem resposta ao tratamento 
com opióides ou anti inflamatórios orais 15. O estudo apresenta limitações 
por não ter um grupo controle, mas o padrão de artrose estudado foi bem 
avançado e com coestações pré aplicações importantes.
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Van den Bekeron et. al. 7 em 2008 
avaliando 120 pacientes com artrose 
de quadril submetidos a tratamento 
não cirúrgico com viscosuplementação 
observaram que 51% não necessitaram 
de artroplastia após 3 anos.

Migliori et. al.16 em 2012 fizeram um 
estudo retrospectivo interessante ao 
analisar 176 pacientes com coxartrose 
candidatos a artroplastia após avaliação de ortopedistas experientes. 
Realizaram o tratamento com viscosuplementação (HyalOneR – 1500 a 
2000 kDa) guiado por ultrassonografia, injeção única. Após 24 meses, 90% 
dos pacientes evitaram o procedimento cirúrgico. Após 48 meses, 82% 
não realizaram artroplastia, mantiveram baixos scores de dor e melhora 
da qualidade de vida. 

Dallari et. al. 17 em 2016 compararam, através de um estudo rando-
mizado, a utilização de ácido hialurônico combinado ao plasma rico em 
plaquetas (PRP) ou utilizados de forma isolada, através de infiltrações 
guiadas por ultrassonografia (3 infiltrações com intervalos semanais). 
Concluiram que a associação de PRP com ácido hialurônico não deter-
mina melhora dos scores clínicos ou de dor.

No entanto, Kohei Iio et. al.18 em 2016 publicaram um artigo que de-
monstra que o nível de fatores de crescimento liberados pelo PRP no dia 
5 foi aumentado quando associado ao ácido hialurônico determinando 
uma nova frente para estudos com essa combinação.

Apesar do evidente avanço de conhecimento e publicações nessa 
modalidade de tratamento não cirúrgico para a artrose de quadril, muitas 
questões ainda permanecem questionadas como número de sessões, 
dose a ser aplicada intra articular, limite de artrose radiográfica para o 
tratamento e a associação com outras terapias biológicas ou medica-
mentosas. Estudos mais consistentes e em maior número são aguardados 
para que esses questionamentos sejam progressivamente respondidos.
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Smartphone App Using Mindfulness
Meditation for Women With Chronic 
Pelvic Pain (MEMPHIS: Protocol for  
a Randomized Feasibility Trial

INTRODUÇÃO
Mindfulness Meditation for Women 

With Chronic Pelvic Pain (MEMPHIS) foi 
um ensaio de viabilidade da intervenção 
da meditação consciente (mindfullness) 
através de um aplicativo de celular, com 
objetivo de recrutar pacientes, avaliar a 
aderência e o feedback sobre o aplicativo. 
O estudo com três braços ocorreu em dois 
hospitais no Reino Unido. Os participantes 
elegíveis foram randomizados em uma 
proporção de 1: 1: 1 para cada um dos três 
braços de tratamento: (1) braço da inter-
venção - meditação guiada pela atenção 
mental (mindfulness); (2) braço do controle 
ativo - relaxamento muscular progressivo e 
(3) braço dos cuidados habituais. 

Os participantes foram acompanhados 
por 6 meses. Os principais resultados da 
viabilidade do método incluíram o tempo 
necessário para recrutar todos os pacientes, 
a aderência e as estimativas a serem utiliza-
das no cálculo do tamanho da amostra para 
um teste posterior em escala total1.

CONSIDERAÇÕES
Define-se a dor pélvica crônica feminina 

(DPC) como dor intermitente ou constante 
na parte inferior do abdome ou pelve, duran-

te pelo menos 6 meses, que não se associa exclusivamente à menstruação 
ou à relação sexual e não se associa à gravidez2. A DPC afeta até 24% das 
mulheres em todo o mundo3, representa 20% das consultas ginecológicas no 
Reino Unido4 com impacto considerável na qualidade de vida das pacientes 
e na sua renda. A despeito das intervenções dispendiosas, a DPC geralmente 
é refratária ao tratamento clínico e cirúrgico. Habitualmente, níveis elevados 
de depressão e ansiedade se associam à DPC, embora, geralmente, são des-
considerados nesta população5. No tratamento da DPC as evidências dos 
ensaios controlados randomizados (RCTs) sugerem que intervenções 
multidimensionais incluindo a psicoterapia podem ser responsáveis por 
resultados superiores aos obtidos nas cirurgias6. 

No Reino Unido disponibiliza-se a psicoterapia em todo o Serviço 
Nacional de Saúde, entretanto, existem problemas relacionados com 
o tempo de espera e o número total de pacientes que podem acessar 
os serviços. Pautados nestas dificuldades os pesquisadores criaram um 
sistema de autogestão dos sintomas que capacitava os pacientes com 
DPC a melhor enfrentar sua condição dolorosa7. Como os níveis de de-
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pressão e ansiedade em pacientes com DPC são elevados, e o acesso a 
tratamentos psicológicos demorado, essa intervenção pode preencher 
uma lacuna no conhecimento e no atendimento ao paciente.

Atualmente, não existem RCTs rigorosos que avaliem as intervenções do 
mindfullness como uma terapia para qualquer síndrome de dor crônica, 
incluindo DPC. Como as intervenções psicológicas, quando combinadas 
com terapias tradicionais, como a cirurgia, melhoram os resultados na DPC, 
elegeu-se a meditação consciente para uma investigação mais aprofundada8.

CONCLUSÃO
Devido a onipresença do aplicativo e o número enorme de aparelhos 

celulares espera-se que este tipo de intervenção proporcione uma maior 
aderência ao tratamento e melhor acompanhamento dos pacientes que não 
conseguem participar de consultas regulares. O uso do aplicativo em confi-
gurações locais de atendimento primário, secundário e terciário pode ser um 
grande benefício para seguimento das condições de dolorosas como a DPC9.
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Impactos na Funcionalidade 
do Idoso com Dor Crônica

Os idosos são particularmente mais 
suscetíveis à dor crônica, condição 
que leva a contribuir para declínios 
funcionais e também piores índices de 
qualidade de vida.  Especialmente nestes 
indivíduos, devemos avaliar o impacto 
negativo da dor crônica com a funciona-
lidade, ou seja, o quanto esta condição 
impacta na redução das funções físicas, 
qualidade de vida prejudicada, incapaci-
dades funcionais e efeitos negativos nas 
funções psíquicas e sociais.

Por definição, a capacidade fun-
cional no idoso é a ausência de dificuldades no desempenho de 
certos gestos e atividades da vida cotidiana. A incapacidade é a 
falta ou limitação de uma habilidade, que resulta de um compro-
metimento para realizar uma atividade rotineira. A desvantagem 
seria um prejuízo social resultante do comprometimento e da 
incapacidade, visto que, segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) a parcela da população mundial idosa obedece a um ritmo 
cada vez mais rápido de crescimento.

Tendo em vista que uma vida longa não significa necessariamente 
uma vida saudável, os impactos negativos da perda de funcionali-
dade no idoso, vão muito alem da falta de capacidade em realizar 
algo, a condição é intimamente ligada á dor crônica, aumento no 
isolamento social e maior propensão a novas doenças.

 Com o objetivo de minimizar os riscos do declínio funcional 
resultantes da dor, da inatividade, do repouso e sedentarismo a 
reabilitação precoce se faz necessária e é indicada por vários auto-
res, principalmente quando há déficit no aparelho locomotor por 
reduzir o tempo de imobilismo; estacionar o declínio, restabelecer a 
funcionalidade; condicionar a resistência para ficar em pé, estimular 
a marcha e autonomia; aliviar a dor; e promover melhora no ganho 
de amplitude nas estruturas envolvidas direta ou indiretamente pela 
dor e desuso. O tratamento da dor é multidisciplinar, sempre que 
necessário discuta com outros profissionais e envolva todos nas de-
cisões. O processo de reabilitação do idoso inicia pela orientação do 
doente, familiar e cuidador para compreensão detalhada das etapas 
do tratamento em prol da autonomia e ganho de funcionalidade. 

Para atingir o efeito analgésico produzido pelo exercício em 
idosos com dor crônica, alguns estudos destacam a importância 
da adaptação da reabilitação às condições físicas e fisiológicas 
dos pacientes, que alem de favorecer o processo de reabilitação 
sem exacerbação álgica, tendem a reduzir a taxa de abandono. De 
forma consensual, os estudos recentes destacam a importância 
da reabilitação funcional com fisioterapeuta, seja em tratamento 
conservador ou em técnicas de terapia manual (associação das 
mesmas ao exercício potencializa seus efeitos). Desta forma, a 
melhor abordagem terapêutica, é aquela que promove alivio dos 
sintomas através da mobilização de tecidos moles e articulares 

associado ao movimento ativo, a coordenação e a propriocepção 
através da reeducação do movimento e função.

Comunicação efetiva e vínculo ajudam a estabelecer metas reais, 
como reduzir incapacidades e alarmes do sistema nervoso, estabilizar 
os sintomas, alem de alinhar a expectativa do paciente com o que de 
fato é possível ser feito; contudo, não são suficientes para o manejo 
da dor, sendo necessário analgesia eficaz para otimizar o processo de 
reabilitação e minimizar as complicações e fraquezas associadas ao 
quadro. Considerando a complexidade do idoso, a atuação de uma 
equipe interdisciplinar torna-se fundamental, na medida em que par-
ticipa, analisa e integra conhecimentos específicos de diversas áreas 
com o objetivo comum de promover e manter a saúde do idoso.

Em contrapartida, a dor é um fator limitante à reabilitação do 
paciente. O idoso que esteja estável hemodinamicamente, sem con-
traindicações diretas para a mobilização, que apresente baixa adesão 
à reabilitação e ao ganho de funcionalidade, pode estar sendo inibido 
pela intensidade da dor. As orientações ajudam a modular as expecta-
tivas do paciente para a reabilitação; contudo, não são suficientes para 
modular ou manejar a dor, sendo necessária analgesia eficaz para oti-
mizar o processo de reabilitação. A dor representa uma das principais 
barreiras para a recuperação funcional global e especifica do idoso.
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COMITÊ DE CEFALEIA

Abordagem psicológica 
das dores de cabeça

As dores de cabeça estão entre os sintomas mais frequentes vistos 
na população mundial, mais de 90% das pessoas irá queixar-se de 
cefaleia ao longo da vida (IASP, 2011). Isso eleva essa patologia a um 
problema de saúde significativo, posto que grande parte daqueles 
acometidos por ela não procuram tratamento, dificultando saber sua 
real prevalência na nossa população (Tsuji e Carvalho, 2002). 

Deve-se atentar que existem vários tipos de cefaleias como: 
tensional, salva, cervicogênica, neuralgia do trigêmio e enxaqueca, 
entre outras, portanto o diagnóstico correto é fundamental para 
efetividade do tratamento. Um outro ponto a ser considerado é que 
uma pessoa pode ter mais de um tipo de dor de cabeça demandando 
condutas terapêuticas diversas.

De acordo com a literatura internacional, o estilo de vida e os 
hábitos que adotamos levam a ficarmos mais suscetíveis às dores de 
cabeça em geral. É comum as cefaleias estarem, associadas ao: taba-
gismo, distúrbios do sono, alto índice de massa corporal, abuso de 
substâncias e à baixos níveis de renda e educação (Alstadhaug, Ofte 
e Kristoffersen, 2017). Quando se questiona aos pacientes sobre a 
origem de suas dores, eles reforçam essas associações apontando 
como gatilhos a falta de refeição regular, a desidratação e situações 
de estresse (Turner e Houle, 2017). Observa-se estreita interliga-
ção entre aspectos psicossociais e dor no cérebro, o que reforça 
que a experiência de dor de cabeça inclui componentes afetivos, 
comportamentais, sociais e nociceptivos (Dahlke, Sable e Andra-

sik, 2017). Por exemplo a enxaqueca, 
que tem sido, dentre as cefaleias, um 
dos quadros mais estudados, tem 
apresentado forte correlação com o 
estresse. Muitos autores afirmam que, 
ao vivenciar situações estressantes, o 
limiar de dor é reduzido, tornando o 
indivíduo mais propenso à uma crise 
(Radat, 2013) e também referem prejuízos na área familiar, social 
e profissional (Galego, Moraes, Cordeiro e Tognole, 2007; Viana 
Magalhães, Ferreira Lopes e Ferrari Marback, 2016). 

Nesse contexto evidencia-se o papel cada vez mais presente das 
psicoterapias, como coadjuvantes para melhorar o manejo das cefa-
leias, independentemente de sua origem. O psicólogo pode auxiliar 
o paciente a analisar a situação, incentivá-lo a ter uma atitude mais 
ativa, ajudá-lo a identificar suas próprias estratégias de enfrentamento 
e estimulá-lo a realizar mudanças em seu estilo de vida, quando neces-
sário (Loduca et al.,2015).

No quadro abaixo, elaboramos alguns questionamentos e dicas 
que podem ajudar os profissionais de saúde a fazer com que os pa-
cientes reflitam sobre alguns estressores que podem potencializar 
ou favorecer a eclosão da cefaleia e, que também permite identificar 
quando indicar o paciente para psicoterapia, ajudando o próprio a 
reconhecer essa necessidade. 
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■	 Há problemas que não saem da sua cabeça? Quais seriam 
eles? – verificar a presença de preocupações e suas origens 
(afetiva, social ou financeira) e o quanto o indivíduo tem 
condições de encontrar soluções.

■	 Ao invés de agir ou tomar decisões, você passa a maior parte 
do tempo pensando no que pode ser feito? – perceber se 
ele assume uma postura mais passiva para lidar com a sua 
situação ou se utiliza de estratégias pouco funcionais que 
podem prejudicar o seu quadro de dor.

■	 Tenta resolver todas as dificuldades racionalmente? – obser-
var o quanto o indivíduo consegue dar vazão para as suas 
emoções ou se minimiza suas sensações e sentimentos 
podendo negligenciar o autocuidado.

■	 Se sente constantemente sob pressão? Em quais situações? 
– Identificar que estressores ele reconhece e o quanto se 
sente vulnerável a esses estressores.

■	 Amigos e familiares dizem que você é impaciente ou muito 
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Algumas 
questões e dicas 
para que os  
profissionais 
possam fazer 
para o paciente 
que o auxilie a 
refletir sobre a 
sua própria vida:

irritado? Você concorda? – avaliar a qualidade de suas relações 
interpessoais se conta com rede de apoio funcional ou não.

■	 Quais hábitos ou comportamentos que você possui que 
acredita que podem prejudicar ou desencadear um epi-
sódio de dor? – Ver a capacidade de autorreflexão que o 
paciente tem e se reconhece hábitos e comportamentos 
que podem prejudicá-lo e o quanto se mostra disponível 
a mudar essa condição.

■	 Como está o seu hábito alimentar? Consegue destinar 
tempo e vontade para suas refeições? Qual a qualidade 
da sua alimentação? Percebe relação entre algum tipo de 
alimento e sua dor de cabeça? - investigar autocuidado e 
se a alimentação tem sido válvula de escape para lidar com 
tensões emocionais e frustrações. 

■	 Consegue perceber relação entre suas dores de cabeça e 
alterações hormonais? (para as mulheres) -  ver se as mu-
lheres notam oscilações de humor e de condição física e 
se apresentam estratégias funcionais para lidar com isto.
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Revisão do tratamento da 
neuralgia pós-herpética: 
o espaço da toxina 
botulínica A e de métodos 
intervencionistas

INTRODUÇÃO
A neuralgia pós-herpética (NPH) é uma síndrome de dor neuropática 

caracterizada pela presença de queimação, prurido ou hipersensibi-
lidade localizada no dermátomo afetado previamente pelo herpes 
zoster (HZ), que persiste após três meses da resolução da lesão inicial. 
O HZ é diagnosticado pela presença de lesões eritematosas, com 
múltiplas pápulas e vesículas. Posteriormente estas vesículas tornam-
-se crostas que após duas a três semanas desaparecem, podendo ser 
substituídas por uma lesão cicatricial residual ou por modificação da 
pigmentação da pele. Os dermátomos mais comumente envolvidos 
são os pertencentes a região toracolombar e a face, embora a NPH 
possa acometer outras regiões do corpo. 25% dos pacientes relatam 
um período quiescente, livre de dor, entre a resolução do quadro álgico 
do HZ e o início da NPH. A incidência da NPH aumenta com a idade 
e é incomum em pacientes com menos de 60 anos. (1)  

 A NPH está associada a sofrimento e comprometimento da quali-

dade de vida e em função disto deve ser 
tratada de forma preventiva. Isto só é possível através da prevenção do 
HZ. As medidas adotadas com este intuito incluem a vacinação infantil 
contra o vírus da varicela-zoster, a imunização passiva contra a varicela 
(varicela-zoster imune globulin - VZIG) e a vacinação contra o herpes-
-zoster para adultos. (2) 

A terapia antiviral para o tratamento do HZ reduz a duração e a seve-
ridade dos sintomas apresentados, entretanto não previne a NPH. (3-6) 
Ela é fundamental no combate a infecção principalmente em pacientes 
imunodeprimidos com risco de desenvolver doença generalizada com 
comprometimento do sistema nervoso central (SNC).

A dor aguda, associada ao HZ, deve ser tratada com analgésicos 
simples, opioides fracos e, em casos de dor intensa, opioides fortes. 
Apesar de controverso, alguns autores recomendam a administração 
de antidepressivos nesta fase, com o intuito de prevenir a cronifi-
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cação do quadro álgico. Bowsher realizou um estudo duplo cego 
randomizado, no qual observou a evolução de pacientes com HZ que 
fizeram uso de antidepressivo tricíclico (ADT), a amitriptilina, desde 
o diagnostico clinico de HZ e concluiu que a mesma está associada 
a beneficio para o paciente, devendo ser mantida por três meses 
após o inicio do tratamento. (7) 

A NPH pode persistir por anos e ser refratária aos tratamentos dispo-
níveis. Alternativas para o tratamento da NPH são necessários na busca 
de alívio mais rápido dos sintomas e para os pacientes com intolerância 
ao tratamento convencional. O objetivo deste artigo é fazer uma revisão 
do tratamento da NPH, atentando para o papel da aplicação da toxina 
botulina tipo A (TXB-A) e da medicina intervencionista na condução 
dos casos citados.

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO DA NPH, O PAPEL DA TXB-A
A abordagem da dor neuropática consiste no uso de antidepressivos, 

anticonvulsivantes e neurolépticos, dentre outros. Quanto aos antide-
pressivos, os tricíclicos tem maior índice de evidência no tratamento da 
NPH, quando comparados aos antidepressivos duais e aos inibidores 
seletivos da receptação da serotonina. (8-9) No caso dos antidepressivos 
não serem eficazes ou bem tolerados, recomenda-se a associação ou 
substituição dos mesmos pelos anticonvulsivantes gabapentinóides, 
como a pregabalina e a gabapentina. Estes representam uma boa opção 
para o tratamento da NPH. 

A lidocaína e a capsaicina tópicas devem ser lembradas na aborda-
gem da NPH e representam uma excelente estratégia de abordagem 
destes pacientes. As terapias tópicas são utilizadas em conjunto com 
as medicações sistêmicas. Elas atuam no componente periférico da 
dor, modulando-a.  Além disto, o patch de lidocaína a 5% bloqueia 
os canais de sódio e dessensibiliza os receptores TRPA1 adicionais, 
reduzindo a área dolorosa em até 66% em 3 meses. (10) A capsaicina 
tópica tem sido proposta em diferentes formulações, entretanto aquela 
que está associada a resultados comprovados no tratamento da NPH 
é o patch de capsaicina a 8%, o qual não se encontra disponível para 
comercialização no Brasil. 

Aplicação de toxina botulínica subcutânea na área da NPH é 
uma alternativa que vem sendo estudada há anos com resultados 
satisfatórios. A toxina botulínica é uma exotoxina, produzida pela 
bactéria anaeróbia gram-positiva, Clostridium botulinum. Atual-
mente conhece-se oito subtipos de toxinas, A, B, C1, C2, D, E, F, G. A 
TBX-A é a mais potente e mais frequentemente utilizada na prática 
clínica. Ela fixa-se aos receptores SV2, presentes nas membranas das 
terminações nervosas e é internalizada para exercer ação proteolítica 
sobre os complexos SNARE e SNAP 25. Como consequência observa-
-se inibição da translocação, exocitose e liberação da acetilcolina na 
fenda sináptica, com posterior relaxamento muscular. Inicialmente 
acreditava-se que a ação analgésica da TBX-A estava associada a 
inibição da contratura muscular, entretanto, estudos realizados em 
pacientes portadores de distonia cervical e migrânia, sugerem uma 
ação analgésica independente. A toxina botulínica parece ser capaz 
de agir em múltiplos neuropeptídeos, como o glutamato, a subs-
tância P e a CGRP, que contribuem para a sensibilização periférica, 
durante a inflamação neurogênica, exercendo efeito inibitório sobre 
os mesmos. Outro mecanismo aventado é a redução do tráfego de 
TRPV1 na membrana celular do neurônio periférico. A aplicação 
da toxina botulina, portanto, reduz a inflamação neurogênica, a 
sensibilização periférica e consequentemente a dor, o que a torna 

uma substância interessante para o tratamento da NPH. (11) Estu-
dos comparando infiltração subcutânea de soro fisiológico 0,9% 
(placebo), lidocaína a 0,5% e TBX-A, 5 U/ml demonstraram que as 3 
soluções aplicadas aliviavam a dor e a sensação de alodínea, porém 
no grupo onde os pacientes foram submetidos a injeções com TBX-A, 
a intensidade de dor diminuiu consideravelmente, a qualidade do 
sono foi superior e o tempo de alívio da dor foi mais prolongado. (12) 

A técnica consiste na injeção de TBX-A 5 U/ml, devidamente 
reconstituído em soro fisiológico a 0,9%, na área de dor, distan-
ciando de 1 a 2 centímetros de diâmetro entre as áreas injetadas, 
contemplando toda a área dolorosa. Utiliza-se para esse procedi-
mento um total de 100 a 200 unidades dependendo da extensão 
da área dolorosa. A melhora da intensidade da dor e da qualidade 
de vida incluindo da qualidade do sono inicia-se em cerca de 7 
dias e pode perdurar por 3 a 6 meses, mas são poucas as avaliações 
por tempo mais prolongado desses pacientes e novas pesquisas 
se faz necessário. (13-14) 

TRATAMENTO INTERVENCIONISTA DA NPH
A prevalência ao longo da vida do herpes zoster é de cerca de 30% e
reativação do vírus da varicela zoster silente inicia no gânglio sensi-

tivo tais como o gãnglio da raíz dorsal ou o gânglio trigeminal. Como 
ocorre a disseminação intraganglionar do vírus, as partículas virais 
recentemente sintetizadas são transportadas nas direções periférica e 
central, causando danos neuronais.

O gânglio da raiz dorsal, contêm muitos canais de receptores de canal 
e é uma localização de sinalização nociceptiva. A terminação proximal 
nervosa do corpo celular do gânglio da raiz dorsal se estende até o cor-
no dorsal da medula espinhal. Atividade elétrica anormal até a medula 
espinhal via gânglio da raiz dorsal na herpes zoster aguda pode resultar 
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em processo neuropático tal como a sensibilização central e aumenta 
o risco de desenvolvimento de neuralgia pós herpética.

Se a dor na fase aguda não é controlada, o risco de neuralgia pós 
herpética é aumentada, embora não exista um consenso definitivo 
em relação ao momento que inicia a neuralgia pós herpética, ela 
é uma dor que persiste por mais que 90 dias após o início do rash 
agudo do herpes zoster.

Vários tratamentos na fase aguda podem ser realizados, entre eles 
o bloqueio peridural, bloqueios com anestésicos locais e esteróides, 
entretanto sua eficácia na prevenção de neuralgia pós herpética é 
controverso. 

Dor persistente intratável a despeito de todo o tratamento medica-
mentoso e com bloqueios, é um desafio aos médicos.

Radiofrequência pulsada (PRF) é uma variação da radiofrequência tér-
mica, cuja as ondas de energia pulsada são aplicadas em temperaturas 
não maiores que 42 ºC. Este procedimento tem se mostrado seguro e 
com mínimo risco de lesão térmica ou dano neuronal. 

Kim e cols, fizeram um estudo retrospectivo dos efeitos clínicos 
da radiofrequência pulsada no gânglio da raiz dorsal em pacientes 
com herpes zoster e com neuralgia pós herpética. Eles analisaram 
58 pacientes, divididos entre 29 pacientes que realizaram radio-
frequência pulsada do gânglio da raiz dorsal dentro de 90 dias 
do início da herpes zoster , isto é, precocemente ; e 29 pacientes 
que realizaram radiofrequência pulsada do gânglio da raiz dorsal 
após 90 dias do início da herpes zoster, isto é, com neuralgia pós 
herpética. Antes da radiofrequência pulsada todos os pacientes 
realizaram bloqueio epidural transforaminal. Como conclusão a 
radiofrequência no gânglio da raiz dorsal reduziu a dor significan-
temente em pacientes com herpes zoster e neuralgia pos herpética 
resistente ao tratamento conservador e a redução foi maior em 
pacientes com herpes zoster, isto é na fase aguda.

A radiofrequência pulsada deve ser considerada para controle da dor 

e prevenção de neuralgia pos herpética, e também deve ser realizada 
em pacientes cujo tratamento medicamentoso e com bloqueios não 
obtiveram resultados. (15)

CONCLUSÃO: 
O tratamento da neuralgia pós-herpética vem avançando paralela-

mente ao entendimento da fisiopatologia da dor neuropática causada 
pelo HZ. Com as novas pesquisas que visam a melhora da dor e a pre-
cocidade do seu alívio, espera-se uma menor incidência de pacientes 
sofrendo com dor crônica por muitos anos. Faz-se necessário estudos 
mais prolongados para avaliar o tratamento a longo prazo, mas a lite-
ratura atual nos permite tratar esses pacientes com recursos além do 
farmacológico obtendo resultados satisfatórios. 
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Ozonioterapia como prática 
integrativa e complementar 
no tratamento da dor

O ozônio é formado por três átomos 
de oxigênio (O3). É um gás lábil, instável 
à temperatura ambiente decompondo-se 
rapidamente, por isso deve ser gerado no 
local de utilização, é parcialmente solúvel 
em água, altamente reativo e oxidante, 
incolor, tem odor característico e 
perceptível após temporais, altas altitudes 
ou próximo ao mar e convertido por meio 
de máquinas geradoras específicas. 

Nas últimas décadas, a ozonioterapia 
tem aparecido como uma opção 
eficaz e segura no tratamento dos 
doentes portadores de dor crônica, refratária aos tratamentos 
convencionais. É utilizada desde o século XIX. Os primeiros estudos 
foram desenvolvidos na Alemanha a sua utilização hoje é adotada 
em diversos países como: Austrália, Áustria, Canadá, Coréia, China, 
Cuba, Espanha, Itália, Israel, Malásia, México, Suíça, Rússia e alguns 
estados dos Estados Unidos da América do Norte. No Brasil, a prática é 
adotada desde 1975 de forma experimental. Afecções odontológicas 
já podem contar com a terapêutica, no entanto, na área médica ainda 
não é reconhecida pelo Ministério da Saúde, apesar de progressivo 
acúmulo de evidências de bons resultados no tratamento de doentes 
portadores de diversas afecções, incluindo redução do desconforto 
doloroso quando nelas presente.

O tratamento da dor por essa terapêutica, minimamente invasiva, 
representa uma tentativa de redução dos sintomas, visando obter a 
melhora da qualidade de vida do doente e, em caso de internação 
hospitalar, abreviar sua duração. 

A literatura descreve múltiplas maneiras de se administrar ozônio 

medicinal (formado pela combinação de O2 e O3 numa porcentagem 
máxima de 5%), cujo número total de sessões é variável, em função do 
diagnóstico, da gravidade do quadro clínico e da resposta do organismo 
do doente ao tratamento prescrito. 

Os protocolos de ozonioterapia utilizados em vários países incluem 
aplicações com efeitos locais e sistêmicos. As aplicações com efeitos 
predominantemente locais contemplam diversas vias, entre elas a 
tópica, intramuscular, subcutânea e paravertebral (supra-retro-laminar). 
As aplicações com efeitos predominantemente sistêmicos incluem as 
feitas por via venosa e retal (insuflações). As concentrações são variadas 
de acordo com a doença a ser tratada e a via de administração oferecida.

A administração de ozônio, com finalidade terapêutica, é considerada 
um tratamento médico integrativo e complementar em diversas 
doenças, por possuir propriedades anti-inflamatória e anti-infecciosa 
(bactericida, fungicida e virustática), entre outras.

As evidências da ozonioterapia demonstram a ativação do sistema 
imunológico, ativação de interferons e interleucinas, ativação do sistema 
circulatório, flexibilidade eritrocitária, melhora da oxigenação periférica, 
redução da viscosidade sanguínea e redução da adesividade plaquetária. 

Quando um tecido biologicamente ativo entra em contato com 
a mistura oxigênio-ozônio, um sistema tampão anti-oxidante entra 
em ação. A molécula altamente instável do ozônio, com grande 
labilidade térmica e química, rapidamente desaparece dando 
lugar aos chamados ozonídeos que por sua vez são os verdadeiros 
responsáveis pelos efeitos terapêuticos. Os formados no meio 
lipídico são os ozonídeos de maior longevidade e respondem a 
mudanças terapêuticas mais duradouras.

A técnica exige habilidades de um profissional de saúde 
devidamente treinado, equipamento adequado e boa indicação 
médica. Mas a implementação é simples, segura e de baixo custo. 
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A única contraindicação formal é a deficiência de uma enzima que 
deve ser dosada antes de oferecer a terapêutica citada. Tal deficiência 
ocorre em uma doença genética conhecida como favismo, 
prevalente em cerca de 6% de nossa população, e corresponde aos 
seus portadores a uma condição de fragilidade ao estresse oxidativo 
provocado pela ozonioterapia. 

O início do tratamento deve ser precedido de criteriosa anamnese, 
investigação obrigatória de deficiência da enzima glicose-6-fosfato 
desidrogenase, hipertireoidismo descompensado, diabetes mellitus 
descompensado, hipertensão arterial descompensada e anemia grave.  
A administração terapêutica da mistura gasosa oxigênio-ozônio poderá 
ser realizada após a correção clínica dessas situações, se possível.

As possíveis reações adversas à ozonioterapia são: dor local à punção 
da agulha, flatulência no caso de insuflação retal de ozônio, hipotensão 
ortostática e hipoglicemia transitória.  

Atualmente, no Brasil, a opção terapêutica está em processo de apro-
vação. Já se conta com o parecer favorável do senado e este parecer foi 
encaminhado para a câmara dos deputados, e se aprovado, seguirá para 
a aprovação do Presidente da República.   Em sendo aprovada a utili-
zação terapêutica do ozônio, espera-se, definitivamente, poder ofertar 
aos doentes os benefícios desse tratamento, pois,  reiterando,  sempre 
que bem indicado e administrado de maneira correta e por profissional 
habilitado, tem se mostrado seguro, efetivo, eficaz e de fácil manuseio. 
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COMITÊ DE PESQUISA BÁSICA EM DOR

Boas vindas do  
Comitê de Pesquisa 
Básica em Dor (CPBDor)

Com imenso orgulho que em janeiro de 
2018 recebemos a honrosa tarefa de par-
ticipar da criação do Comitê de Pesquisa 
Básica em Dor (CPBDor), afim de represen-
tarmos a ciência básica voltada para a área 
da dor. Neste sentido, o eixo que nos têm 
guiado é: “sem educação, não há pesquisa 
científica; sem pesquisa científica, não há 
desenvolvimento tecnológico; sem desen-
volvimento tecnológico, não há inovação”. 
Entendemos que a pesquisa científica 
básica, aquela que gera o conhecimento, 
pode não ter necessariamente aplicação 
imediata, mas gera o conhecimento básico 
que será fundamental para o amanhã.

CConsiderando os aspectos básicos da 
dor, esta sensibilidade pode ser descrita 
como uma resposta fisiológica normal, 
predita e decorrente de um estímulo 
mecânico, térmico ou químico associado a 
possibilidade de injúria tecidual, tal como 
um procedimento cirúrgico ou uma doença 
aguda, sendo portanto, uma resposta sen-
sorial. Enquanto esta definição relaciona-a 
a mudanças objetivas, a International 
Association for Study of Pain (IASP) inclui 
elementos de subjetividade, descrevendo 
a dor como “uma experiência sensorial e 
emocional desagradável associada a uma 
lesão tecidual real ou potencial, ou descrita 
nos termos dessa lesão”. Dor, todavia, é uma 
experiência pessoal e subjetiva que pode 
apenas ser sentida pelo sofredor. Dito de 

forma ampla e genérica, “Dor é tudo o que a pessoa a vivenciando diz que 
é e existe todas as vezes que a pessoa diz que existe”. Em adição, a dor nos 
seres humanos é uma sensação, e até mesmo, uma emoção. Os caminhos 
desde a lesão até a percepção da dor são transmitidos pelo sistema nervoso, 
sendo caracterizados como uma experiência emocional ou subjetiva. A sua 
intensidade depende das circunstâncias e dos contextos.

Diante do exposto, será que os animais sentem dor assim como os 
humanos? Como podemos estudar dor nos animais?

Mamíferos e aves, por exemplo, possuem sistema nervoso semelhante 
dos humanos. Estes animais evocam comportamentos relacionados à dor, 
os quais variam de espécie para espécie, e até mesmo de indivíduo para 
indivíduo. De fato muitos dos experimentos realizados em pesquisa básica 
são derivados de metodologias que empregam modelos animais tendo 
como índices nociceptivos reações comportamentais que são interpreta-

dos como a sensação ou a percepção de dor. Contudo, uma vez que não é 
possível determinar objetivamente se a sensação apresentada é realmente 
dor,, há diretrizes para classificá-la como sendo resultado da ativação das 
vias nociceptivas. Sendo assim, podemos denominar tais reações em ani-
mais experimentais como nocicepção. Não obstante, sabe-se atualmente 
que, a hiperatividade das vias que levam as informações nociceptivas 
nos animais também causam prejuízos cognitivos, comportamentais 
e emocionais, e que podem muito bem serem avaliados. Sendo assim, 
estes aspectos biopsicossociais, muito abordados na dor clínica, podem 
ser investigados utilizando modelos animais de dor em pesquisa básica.

Enfim, temos muito que conversar e ilustrar neste comitê, e faremos 
isso gradativamente ao longo do tempo. Gostaríamos de agradecer a 
receptividade da SBED e de toda a sua diretoria, em especial, o presi-
dente atual, o Dr Eduardo Grossmann.

Dor e seus correlatos 
afetivos e emocionais

A sensação de dor é fundamental para a sobrevivência. Dor é o primeiro 
indicador de qualquer lesão tecidual. Qualquer estímulo que resulte em 
lesão ou ferimento conduz a uma sensação de dor, entre eles o calor, o 
frio, a pressão, a corrente elétrica, os irritantes químicos e, até mesmo, os 
movimentos mais bruscos. Diferente de outros sistemas sensoriais, todavia, 
o sistema sensorial para a dor é extremamente amplo: uma sensação 
dolorosa pode ser iniciada em qualquer parte do corpo ou no próprio 
sistema nervoso central. Várias regiões do corpo são emparelhadas aos 
vários tipos de sensações de dor. Sua complexidade e natureza multidi-
mensional, as quais são evidentes mesmo nas análises mais elementares 
dos vários tipos de dor, têm, contudo, obstruído virtualmente o desen-
volvimento de uma definição adequada de dor, ou o que, talvez, seja o 
mais importante, dificultado a construção de uma teoria geral da dor, 
bem como a derivação de técnicas de tratamento claramente eficazes.

A análise do fenômeno da dor deve, necessariamente, ser concebida 
dentro do contexto fundamental de uma relação, ainda que incompleta, 
entre estímulo e sensação. O problema pode ser colocado de maneira 
mais simples se nos atermos em apenas duas alternativas para o apareci-
mento do estímulo adequado (presente ou ausente) e, também, em duas 
alternativas para o registro da experiência da dor (presente ou ausente). 
Praticamente todos os fenômenos de dor e os seus problemas teóricos 
e metodológicos podem ser considerados como similares àqueles que 
ocorrem para a sensação de som, de cor ou de brilho. Embora, natural-
mente, inúmeros problemas esperem resolução experimental, nestes 
casos, obviamente, a derivação de funções psicofísicas, que especificam 
a dependência funcional da magnitude da resposta de dor em relação a 
alguma propriedade física do estímulo, pode ser facilmente estabelecida. 
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O que, de fato, torna a dor uma variável psicológica complexa e, às vezes, 
misteriosa, é a grande e desproporcional concentração de fenômenos 
relacionados à dor para os quais nenhum estímulo aparente pode ser 
identificado como, por exemplo, dor num membro- fantasma ou em 
causalgia, uma dor provocada por queimadura que pode persistir por 
meses, mesmo após a lesão dos tecidos ter-se regenerado. Inversamente 
e, talvez, mesmo mais intrigante, são aqueles exemplos nos quais estí-
mulos nociceptivos independentemente demonstráveis fracassam em 
evocar sensações dolorosas em certos indivíduos, como, por exemplo, 
insensibilidade congênita à dor, ou em algumas circunstâncias especiais, 
tais como, participando de certas cerimônias religiosas ou, quando ocor-
rendo ferimento no campo de batalha, que pode render-lhe segurança 
no futuro. Com isso, o problema da avaliação e da mensuração da dor 
torna-se genuinamente um problema psicofísico envolvendo a detecção, 
a discriminação e a magnitude da sensação a estímulos dolorosos.

A sensação de dor não necessariamente necessita ser baseada em 
qualquer experiência prévia com ela. No entanto, muitos estudiosos tra-
tam a dor como uma simples dimensão, variando apenas na magnitude 
sensorial. Mas, descrevê-la somente em termos de sua intensidade é o 
mesmo que especificar o mundo visual apenas em termos da intensidade 
luminosa, sem considerar o padrão, a cor, a textura. Apenas uma definição 
que integra todas estas características da sensação de dor pode ser signi-
ficativa no contexto clínico e de pesquisa. A dor experimental (produzida 
em laboratórios) e a dor clínica (real) diferem na fonte do desconforto e 
pelas reações afetivas e cognitivas do indivíduo. A intensidade da dor ex-
perimental é usualmente muito menor do que a severidade da dor clínica. 

Embora seja tecnicamente possível manipular a dor experimental 
para que ela produza padrões de sofrimento, angústia, ansiedade, 
duração e nível de intensidade os mais similares àqueles que ocorrem 
com a dor clínica, tais manipulações, felizmente, não são éticas e nem 

mesmo legais. Não obstante, a indução da dor possui algumas vanta-
gens, pois permite um maior controle dos estímulos e das condições 
experimentais, combinados com um registro cuidadoso das respostas 
dos sujeitos. Isto certamente não ocorre com a dor clínica. Embora essas 
diferenças sejam extremamente valiosas, elas fracassam, em nossa opi-
nião, por não destacarem a mais importante. No ambiente clínico, além 
do questionamento necessário para a documentação médica (lidando 
especificamente com os aspectos qualitativos da experiência da dor), 
um paciente típico raramente faz, se é que em algum momento o faz, 
um julgamento explícito sobre a intensidade de sua sensação dolorosa.

Em contraste, os estudos de laboratório acerca da dor, quase que por 
definição, requerem que o sujeito se concentre sobre seus sentimentos 
de dor e julgue a intensidade dos mesmos.  Mesmo nas observações 
clínicas, onde aspectos intensivos da dor são importantes, algumas 
vezes, certas medidas são obtidas indiretamente como, por exemplo, 
o número de pacientes que solicita medicação, a quantidade de nar-
cóticos ou de outros analgésicos requeridos, o número de queixas, de 
remoções, etc. no lugar de ocorrerem avaliações explícitas. 

A resposta à dor pode ser influenciada por uma variedade de outros 
fatores, incluindo as habilidades para manejá-la e controlá-la, os sinais 
vitais, a história médica e cirúrgica, as condições socioeconômicas, o 
contexto cultural, o sexo e as habilidades intelectuais ou cognitivas.  A 
resposta não está determinada exclusivamente pelo estímulo, mas é in-
fluenciada, também, por variáveis relacionadas com o paciente: emoções, 
expectativas, atenção, atitudes, sexo, raça e valores. Em outras palavras, 
a dor afeta o corpo e a mente, e sua complexidade a torna difícil de ser 
mensurada. Embora não haja qualquer marcador biológico da dor, exceto 
os indicadores manifestados por aqueles vivenciando dor, a descrição 
individual e o auto registro geralmente fornecem evidências acuradas, 
fidedignas e suficientes para detectar a presença e a intensidade da dor.
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Os smartphones e tablets são hoje parte integrante da vida das pes-
soas em todos os sentidos. Horas e horas podem ser gastas olhando 
para aquela telinha mágica que faz os olhos brilharem, hipnotizando a 
rotina diária com trabalho online, mídias sociais, leitura, notícias, jogos 
virtuais e muito mais. Ficar todo esse tempo conectado e com o pes-
coço curvado deveria ter um preço doloroso, certo? Afinal de contas, é 
comum afirmar que posturas sustentadas causam dor.

Desde a chegada destas tecnologias que integram o telefone e multi 
funcionalidades no final dos anos 90, existem relatos sobre queixas de dor 
no pescoço. Na verdade, havia alguma preocupação dos profissionais da 
saúde com o excesso de uso destes dispositivos, que poderia ser preju-
dicial também a saúde em geral. Porém, foi a partir do termo “text neck” 
(traduzido para o português como “pescoço de texto”), caracterizada pela 
postura flexionada em queda anterior do pescoço, que a tecnologia que 
tanto amamos tornou-se um tanto quanto perigosa e dolorosa. 

O doutor quiropraxista Dean Fishman, nos Estados Unidos, fundou 
o “Text Neck Institute” em 2009, descrevendo em seu site pessoal vasta 
experiência em atender jovens com dores no pescoço causadas pelo uso 
de tablets e smartphones. Esta  tecnologia, segundo Fishman, poderia 
gerar uma epidemia mundial de dores no pescoço (os “text neckers” da 
atualidade). Muitas mídias e notícias propagaram esta idéia ao redor do 
mundo trazendo importância a esta novidade. 

O “text neck” realmente chamou a atenção como um problema de saúde 
e doloroso quando o médico neurocirurgião Kenneth Hansraj publicou seu 
estudo na revista Surgical Technology International em 2014. O objetivo foi 
avaliar a distribuição das forças mecânicas na região cervical em posturas de 
flexão anterior da cabeça, que são consideradas por diversos autores como 
uma postura inadequada. Para entender como isso ocorria, Hansraj estimou o 
peso da cabeça em 6kg e utilizou o modelo computadorizado Cosmoswork 
da engenharia mecânica para calcular o peso entre 0 a 60 graus de flexão 
do pescoço. Como resultado, verificou que a cabeça aumentava seu peso 
gradativamente durante a flexão, ampliado em 5 vezes na posição de 60 graus. 
Por isso, concluiu que a flexão é perigosa para o pescoço, devido ao estresse 
tecidual aumentado. Parece então que o “text neck” é sim um problema 
grave postural, podendo condenar a coluna cervical a lesões e dores. Certo?

Para o estudo brasileiro de Damasceno e colaboradores (2018), atualmente 
na quinta posição em impacto  entre as publicações da história da Spine 
European, o resultado é bem diferente. O objetivo foi investigar uma possível 
associação entre o “text neck” e dor no pescoço em adultos jovens, população 

bem similar a de Fishman, de acordo com as informações em seu próprio site. 
O estudo foi do tipo transversal e contou com 150 pessoas entre 18 e 21 anos 
que preencheram um questionário sobre dores e hábitos com o smartphone 
como por exemplo o tempo de uso, jogos virtuais e preocupações sobre a 
postura do corpo. Os participantes foram também avaliados por fisioterapeu-
tas experientes quanto a sua postura corporal durante o uso do smartphone. 
Os resultados mostraram que mais de 80% dos jovens acreditavam que sua 
postura do pescoço era inapropriada devido ao celular e 36% tinham queixas 
de dor no pescoço. Entretanto, a análise estatística pela regressão logística 
multivariada mostrou que não existia associação entre:

● postura do pescoço, auto percepção postural e dor no pescoço 
(OR = 1.66, 95% CI 0.64-4.33, p = 0.29);  
● postura do pescoço, avaliação fisioterapêutica e dor no pescoço 
(OR = 1.23, 95% CI 0.56-2.66 p = 0.61)
● postura do pescoço, auto percepção 
postural e frequência de dor no pescoço
(OR = 2.19, 95% CI 0.89-5.34, p = 0.09.)
● postura do pescoço, avaliação fisioterapêutica 
e frequência de dor no pescoço 
(OR = 1.17, 95% CI 0.55-2.49 p = 0.68)

Concluíram que não existe associação entre o “text neck” e dor no pes-
coço ou frequência de dor no pescoço na amostra estudada, o que desafia 
a crença sobre posturas inapropriadas do pescoço devido a smartphones 
e tablets sendo a causa de uma prevalência crescente de dor cervical. 

Este estudo brasileiro é a primeira quebra de paradigma que a ciência 
mostra para o popular “text neck”, criado pela experiência pessoal de um 
clínico e supervalorizado por demonstração simulada em computador, 
porém não estudada em seres humanos. A crença sobre a postura cervical, 
ser a causa direta de dor no pescoço é forte, e está enraizada na população 
mundial. Talvez o “text neck” seja tão popular quanto o entendimento 
geral sobre o que é dor: a simples relação de causa e efeito, muitas vezes 
encontrada entre exames de imagem e diagnóstico da dor, que também 
foi observada para sustentar a teoria do “text neck”. Sabemos, claro, que a 
dor é um fenômeno multidimensional e de múltiplas interpretações. Não 
poderia ser tão simples, como parece ser. Por isso, manter a curiosidade 
crítica, em busca de evidências de qualidade deve ser parte da rotina dos 
profissionais e das instituições vinculadas a saúde. 

Graças a este estudo, podemos entender o quanto é possível a criação 
de uma percepção de risco ampliada e desproporcional a realidade. 
De fato, pescoço curvado, flexionado, dobrado, não é causa de dor no 
pescoço! Pode contribuir, mas não é determinante. “O medo pode doer”!

Ao pé da letra bem científica, mais estudos são necessários para entender 
melhor o fenômeno “dor no pescoço”, buscando suas prováveis causas e fato-
res de risco, especialmente relacionado as variáveis da postura e movimento. 
Na clínica do dia a dia, as pessoas costumam se queixar de dor quando usam 
estes dispositivos por muito tempo. Se causam ou não causam dor, teremos 
ainda um longo tempo de discussão, aprendizado e muita, muita quebra de 
conceitos e paradigmas. Enquanto isso, a ciência lançou sua primeira investida 
de qualidade contra o “text neck”. Em breve, cenas dos próximos artigos.
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Dor e seus nexos
Ao longo de 2017, a Associação Internacional para Estudo da Dor (IASP, 

na sigla em inglês) popularizou a campanha “Ano Global contra a Dor Pós-
-operatória”. O principal objetivo dessa iniciativa foi encorajar a melhoria do 
manejo da dor após cirurgias e elevar a consciência sobre a dor pós-ope-
ratória persistente. O porquê disto? Levantamentos estatísticos indicarem 
que, anualmente, mais de 230 milhões de pessoas terem se submetido a 
cirurgias, elevando, progressivamente, o volume global destas no mundo. 
Todavia, em contraste com o progresso feito na pesquisa fundamental, 
e nas técnicas cirúrgicas, o manejo clínico da dor pós-operatória aguda 
ainda permanece limitado. As implicações? Dor aguda severa, quando 
pobremente aliviada, poder se constituir num grande fator de risco para 
o desenvolvimento da dor persistente após cirurgia.

Assim considerando, uma robusta e apropriada avaliação e mensura-
ção da dor é imperativo para assegurar que os pacientes recebam um 
manejo seguro e eficaz, devidamente personalizado à suas reais necessi-
dades. A avaliação da dor é fundamental ao diagnóstico da causa da dor, 
parte fundamental do tratamento apropriado e do controle da dor por 
meio de qualquer conduta terapêutica, seja esta psico-comportamental, 
fisioterápica ou farmacoterápica.

Experiência subjetiva e multifacetada, que varia consideravelmente 
entre os indivíduos, a percepção de dor é influenciada pela idade, 
personalidade, sexo, classe social, experiência passada, estratégias de 
enfrentamento individuais, cultura e circunstâncias momentâneas. Um 
exemplo? A má experiência no manejo e tratamento da dor de uma 
criança, certamente influenciará como esta lidará com as experiências 
futuras dos eventos dolorosos. Entretanto, cumpre lembrar que, em 
relação à intensidade da dor, o que um paciente pode descrever como 
sensação dolorosa severa para si, pode ser apenas leve, ou moderada, 
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para um outro. Similarmente, a qualidade da dor, indicada por seus des-
critores, como, por exemplo, queimando ou sufocando, pode significar 
diferentes coisas para diferentes pacientes, fazendo com que o processo 
de avaliação e mensuração da mesma seja ainda mais complexo.

O resultado de uma avaliação inadequada da dor e, por conseguinte, 
de seu subseqüente manejo, podem ser agravados, resultando em con-
seqüências fisiológicas e psicológicas do tipo morbidade pós-operatória 
aumentada, retardo na recuperação, atraso no retorno às atividades 
normais e uma redução na satisfação do paciente. Importante: um 
inadequado manejo da dor pós-operatória pode levar à dor persistente 
após a cirurgia. Conseqüentemente, um manejo inadequado da dor 
aumenta o uso dos cuidados de saúde, elevando substancialmente os 
custos médico-hospitalares. 

Assim, dor deve ser avaliada dentro de um modelo biopsicossocial, 
que reconhece os fatores fisiológicos, psicológicos e ambientais que 
influenciam sua experiência global, envolvendo também o paciente 
na busca por aliviar o estresse e ansiedade que ele pode vir a ter. Em 
alguns pacientes, particularmente nos que se submeteram à grandes e 
complexas cirurgias, ou experienciaram múltiplos traumas, certamente 
coexistem muitas diferentes fontes de dor, a qual pode emanar da fe-
rida cirúrgica, do trauma, da dor secundária decorrente à imobilização, 
aspiração endotraqueal, ou ao mover ou virar o paciente.

Logo, a avaliação da dor permite o acompanhamento da eficácia do 
tratamento, ajudando a aliviar o sofrimento e a evitar más concepções. 
Dor deve ser considerada como o 5º sinal vital para ajudar a elevar a 
consciência da presença da dor a todos os profissionais de saúde, os 
quais devem, rotineiramente, mensurar e avaliar a dor de uma pessoa 
para, só então, agir considerando a informação obtida.

COMITÊ DE SAÚDE MENTAL E DOR
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