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A força-tarefa dos Comitês científicos da SBED nos  
permitiu sensibilizar visivelmente os acadêmicos,  

os 'ligantes' cujo a produção de texto é crescente a  
cada edição do Jornal dos Comitês. Escrever, expor em 
palavras o que estudamos não é simples, admiramos e 
motivamos todos a enfrentar este 'desafio da escrita'’’

O Jornal dos comitês completa seu primeiro ano com edições impressas 

ininterruptas. Parabéns! O trabalho dos membros dos comitês e da equipe 

de profissionais da SBED envolvida na produção e diagramação de texto 

garantiram esse sucesso.  

A força-tarefa dos Comitês científicos da SBED nos permitiu sensibilizar 

visivelmente os acadêmicos, os “ligantes” cujo a produção de texto é cres-

cente a cada edição do Jornal dos Comitês. Escrever, expor em palavras o 

que estudamos não é simples, admiramos e motivamos todos a enfrentar 

este "desafio da escrita".

Estimular a produção de material científico foi um dos nossos desafios 

nesta gestão 2016-2017 sob a presidência do Dr. Irimar de Paula Posso, 

sonhador e persistente, nosso Jornal dos Comitês “nasceu”. Ao analisar esta 

quarta edição impressa, percebemos a facilitação nas trocas de experiên-

cias, reflexões, e associações promovida entre os comitês, os associados da 

SBED e na comunidade em geral. Nesta edição, há uma produção inédita: 

um texto escrito pela paciente e seu treinador, relato de enfrentamento 

da dor com uma suada medalha ao final.

Em 2018 planejamos novidades!

Em dezembro de 2017 realizamos o primeiro Curso Piloto da SBED em 

São Paulo. Para o ano que vem, pretendemos promover cursos dos Comi-

tês, aproveitando recursos audiovisuais e a acessibilidade a conteúdos via 

internet para divulgar e sensibilizar profissionais da saúde sobre o tema 

Dor. Contamos com a participação de todos para viabilizar o curso de 

vários comitês. Acompanhe o calendário de cursos em nossos canais de 

comunicação Homepage, Facebook, Newsletter e Jornal da Dor.

‘‘

EDITORIAL
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A estimulação elétrica transcraniana (ETCC) é uma técnica de neu-
romodulação em que uma corrente elétrica de baixa intensidade é 
aplicada em áreas pré-determinadas do escalpo através de eletrodos 
e é capaz de promover modificação do potencial de repouso e de ação 
da membrana e da excitabilidade neuronal.1 

O efeito depende de fatores como o local de instalação dos eletrodos, 
a intensidade e densidade da corrente elétrica, a duração da estimulação 
e a polaridade utilizada.1 Na dor crônica, por exemplo, já é conhecido 
que a estimulação do córtex motor primário (M1) e do córtex pré-frontal 
dorsolateral (CPFDL) traz benefícios significativos.2  

A eficácia analgésica da estimulação 
elétrica transcraniana em idosos: uma 
revisão integrativa da literatura*

O córtex motor primário e o córtex pré-frontal dorsolateral são estru-
turas envolvidas no processamento da dor. A ativação de M1 promove a 
modulação da dor pela sua interligação com o tálamo que, por sua vez, 
interage com outras estruturas, como o cíngulo anterior e a substância 
cinzenta periaquedutal, as quais são cruciais para o processamento da 
dor. O CPFDL também é ativado durante a dor e parece estar relacio-
nado com aspectos cognitivos do estímulo álgico como a modulação 
da expectativa e da ansiedade induzida pela dor.3-9 

Ao realizar uma busca na base de dados, observou-se que as pes-
quisas envolvendo a ETCC no tratamento da dor crônica em idosos, 

Luciana Dardin
São Paulo (SP)
Especialidade:
Fisioterapeuta
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além de muito escassas, contaram com um número pequeno de 
participantes e com heterogeneidades quanto à etiologia da dor. 
Também foram observadas algumas variações nos parâmetros da 
ETCC, como a intensidade de sua corrente e o número e duração das 
sessões. A despeito dessas diferenças, parece que a região M1 como 
área da aplicação da ETCC é a responsável pelos efeitos positivos na 
dor e pela ausência de eventos adversos significativos. A eficácia da 
ETCC na área do CPFDL foi observada apenas no trabalho de Kim et 
al.10, no qual a positividade dos resultados na analgesia não foi maior 
quando comparada com a região M1. 10-15 

Concerto et al.12 foram os únicos, dentre os autores selecionados, 
a incluir somente indivíduos idosos (com 60 anos ou mais) em suas 
casuísticas. Este trabalho observou resposta notável quanto ao 
controle da dor; com redução significativa de 36,9% na intensidade 
dolorosa a primeira aplicação de ETCC (p<0,0001) e redução signi-
ficativa de 42,4% após o término de todas as sessões (p<0,0001). 
Destacou-se, ainda, um o efeito prolongado da analgesia, pois os 
participantes apresentaram redução de 21,6% na dor em relação 
aos valores basais (p=0,006) após 4 semanas da aplicação. Um dado 
interessante desse estudo foi que junto ao controle álgico, a ETCC 
reduziu a ansiedade associada à dor e o uso de analgésicos nos 
idosos. Os efeitos colaterais descritos foram sensação de queima-
ção e parestesia no local de aplicação da corrente elétrica, porém 
referidos como sendo leves, auto-limitados e sem impacto.12  

Concerto et al conseguiram demonstrar que, além da ETCC ter sido 
efetiva na dor, permitiu reduções nos consumos de analgésicos pelos 
idosos. Esses mesmos autores ainda discutiram se a técnica de ETCC 
poderia resultar em outros desfechos benéficos, como a redução de 
queda, a melhora do humor, e a redução de polifarmácia, os quais 
frequentemente associam-se aos quadros de dor crônica nos idosos. 12

Para se comprovar esses benefícios da ETCC nas dores crônicas 
em idosos, mais estudos seriam necessários. Nesse contexto, futuras 
pesquisas poderiam corroborar os resultados positivos da ETCC na 
dor e em outros aspectos do envelhecimento bem sucedido, como 
o bom humor, a independência funcional, a redução no risco de 
queda, dentre outros.

Finalizando, verificou-se que a ETCC surge como uma terapêutica 
promissora nas várias síndromes álgicas, e ainda, que essa modalida-

de está associada a benefícios adicionais, como um custo acessível 
e baixa incidência de efeitos colaterais. Assim, o seu uso junto aos 
idosos seria mesmo muito atrativo, pois além de ser mais uma moda-
lidade terapêutica analgésica, possibilitaria a redução/eliminação de 
riscos associados ao uso de fármacos analgésicos nestes indivíduos.

*Marina C. Rachid Miragaia, Jane Erika Frazão Okazaki, Fânia Cristina 
Santos, Luciana Paula Dardin
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Segundo a Abinpet1 (Associação Brasileira da Indústria de Produtos 
para Animais de Estimação) o Brasil possui a segunda maior população 
de cães e gatos do mundo sendo atualmente considerado um mercado 
que, mesmo na crise, não deixou de crescer. Em equinos, considerados 
por muitos como pet, este cenário não é diferente. Segundo o IBGE 
em 2016 o Brasil tornou-se o 5º maior produtor de equinos do mundo, 
com aproximadamente 6.000.000 de cabeças, ficando atrás dos Estados 
Unidos, China e México, movimentando cerca de 16 bilhões de reais/ 
ano.2,3 Um fator que contribuiu muito para o avanço deste cenário foi a 
mudança do comportamento dos tutores. Nos últimos anos, os animais 
de estimação passaram para dentro das casas e ganharam o status de 
membros da família. Além disso, com a evolução da Medicina Veterinária 
em relação a prevenção, diagnóstico e o tratamento de doenças houve 
um aumento da expectativa de vida desses animais. Adicionalmente, 
nos últimos 20 anos têm se observado interesse crescente no que diz 
respeito ao bem estar animal. Esta evolução também chegou até os 
equinos, sendo observada no aumento crescente da expectativa de vida 
desta espécie. Segundo Irland (2016), a população mundial de equinos 
está envelhecendo, mostrando que no Reino Unido, Estados Unidos, 
Canadá e Austrália a população de cavalos com idade acima de 20 anos é 
em torno de 7,6%, e que o cavalo com idade superior a 16 anos está em 
torno de 28%4. Este aumento na expectativa de vida, tanto em pequenos 
animais como em equinos, trouxe também o aumento da incidência 
de doenças crônicas como doença articular degenerativa, neoplasias, 
cardiopatias e endocrinopatias dentre outras. Um estudo realizado nos 
Estados Unidos com mais de 74.000 cães mostrou a elevada incidência 
de neoplasias em cães idosos sendo também a maior causa de óbito em 
raças de médio e grande porte.5 A preocupação com a manutenção da 
qualidade de vida desses animais tem aumentado a cada dia fazendo 
com que atualmente o tratamento da dor aguda e crônica assim como 
a realização de cuidados paliativos seja um assunto muito discutido na 
literatura veterinária. Técnicas de anestesia regional e analgesia multi-
modal tem sido cada vez mais estudada. O tratamento adequado da 
dor além de ser dever moral ético e humanitário, previne alterações 
neuroendócrinas, imunológicas, respiratórias e cardiovasculares que 
podem agravar o quadro clínico do animal e retardar a recuperação 
pós-operatória. É mandatório o manejo adequado da dor aguda a fim 
de se prevenir a dor crônica pós-cirúrgica. Este assunto tem merecido 
grande destaque na Medicina assim como na Veterinária. 

Na década de 1990 o assunto tomou um novo rumo. Uma equipe 
chefiada pela Profa Dra. Denise Tabachi Fantoni, uma das maiores pesqui-
sadoras e defensora do tema no país, iniciou a orientação de pesquisas 
sobre dor aguda, coordenando diversos estudos nas espécies felina e 

COMITÊ DOR EM MEDICINA VETERINÁRIA

Orgulho de 
representar a classe 
Médica Veterinária 
dentro da Sociedade 
Brasileira de Dor 
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canina. Além disso iniciou o pioneiro pro-
jeto no tratamento da dor crônica de cães 
com câncer, o qual culminou com a aber-
tura em 2003 do primeiro Ambulatório de 
Dor Crônica para o atendimento de cães 
e gatos sediado no Serviço de Anestesia 
do Hospital Veterinário da Faculdade de 
Medicina Veterinária da Universidade de 
São Paulo onde muitos animais já foram e 
são tratados até hoje. A dor foi por muito 
tempo negligenciada e subestimada 
pelos próprios Médicos veterinários. 
Acreditava-se que os animais não eram 
capazes de sentir e nem de expressar a 
dor e muitas vezes sofreram desneces-
sariamente em procedimentos cirúrgicos sem anestesia e analgesia 
adequadas. Em animais de produção, em equinos e principalmente 
em animais de laboratório este cenário ainda é pior e infelizmente uma 
realidade, porém cabe a nós mudarmos essa situação. Atualmente o 
tema é de grande interesse e é motivo de congressos, livros, palestras e 
grandes eventos nas instituições de ensino e na indústria farmacêutica. 
É com grande satisfação que fomos presenteados com um Comitê que 
representará a classe Médica Veterinária dentro da Sociedade Brasileira 
de Dor e que pretende contribuir com a divulgação da importância da 
avaliação e do tratamento adequado da dor nos animais de estimação 
e de produção assim como integrar e criar novos centros de dor no país. 
Pudemos sempre contar com o entusiasmo do Prof. Dr. Irimar de Paula 
Posso que sempre nos apoiou e estimulou. Temos um grande desafio 
pela frente mas temos certeza de que será um sucesso!  
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Anamnese 
em cefaleias 
e jornalismo: 
uma ponte 
interdisciplinar?

Marcell Maduro Barbosa
São Paulo (SP)
Especialidade:
Neurologista



40 SEMESTRE DE 2017
www.sbed.org.br

7

É sabida a importância de uma anamnese detalhada no diagnóstico 
clínico – sintomas diferentes levam a hipóteses diagnósticas diferentes. 
No entanto, temos um especial desafio quando se trata da anamnese 
de um paciente com cefaleia. 

Nível socioeconômico, características culturais regionais e o 
declínio cognitivo que toda dor crônica pode causar dificultam 
o trabalho “investigativo” do clinico. Ademais, quando se trata de 
cefaleias primárias, temos um segundo desafio especial: a duração 
e periodicidade da dor – informações que apenas o paciente pode 
nos dar – levam a diagnósticos completamente diferentes, conse-
quentemente a tratamentos completamente diferentes. A dificul-
dade eventualmente experimentada pelo paciente em quantificar 
a duração de sua dor, bem como  o número de episódios de dor 
por dia ou por semana, pode, por questão de minutos, atrapalhar 
o diagnóstico e, consequentemente, desviar o neurologista do 
melhor tratamento a ser estabelecido. 

A figura abaixo ilustra tal dificuldade em se tratando de cefaleias 
trigêmino-autonômicas, onde erros de minutos na duração da dor e 
número de episódios num dado período de tempo mudam o diagnós-
tico e podem levar a tratamentos errados.

a dor crônica), existe a ferramenta da “pergunta-teste”. Esta serve 
para checar informações através da comparação entre duas ou 
mais respostas, buscando “contradições” ou complementaridade. 

EXEMPLO:
Pergunta 1: sua dor é contínua?
Resposta 1: sim, doutor, ela não me deixa em paz nenhum segundo...

Pergunta 2: tem vontade de vomitar?
Resposta 2: sim.

Pergunta-teste: quando a dor acaba, a vontade 
de vomitar também acaba?
Resposta: sim doutor...

Através do recurso acima ilustrado, verificamos que a dor do 
paciente não é exatamente “contínua” como ele mesmo expôs na 
pergunta 1, afinal, eventualmente a dor dele cessa, junto com a 
vontade de vomitar. Obviamente, o paciente não é um político 
corrupto que propositadamente quer esconder-nos a verdade, mas 
suas limitações cognitivas e falhas de percepção de seus próprios 
sintomas tornam tais ferramentas úteis em ambas as áreas.

Outro conceito interessante onde podemos visualizar uma ponte 
interdisciplinar está na “etnografia” (do grego “ethnos” – povo, cultura – 
“grafia” – escrita, descrição), os registros etnográficos ou “diários de vida”. 
Mais utilizado na Antropologia Social e Cultural que no próprio Jornalismo, 
consiste num registro pormenorizado sobre todos os acontecimentos e 
fenômenos dentro de uma comunidade por parte de um observador 
externo que pretende estudá-la e compreender seu funcionamento. Em 
uma tribo indígena, o pesquisador toma nota de horários, funções, ceri-
mônias, costumes, tudo com riqueza de detalhes e salvo de interpretações 
– simplesmente escreve tudo o que vê ao longo do dia, em cada horário, 
cada duração, cada personagem, cada sintoma, cada desencadeante, 
cada fator de melhora ou piora… já ouviu falar em “diário de cefaleia?”. 

Compreender e ser compreendido nunca foi tão desafiador como 
nos dias de hoje – tal frase extrapola o universo da anamnese de um 
paciente com dor e se aplica a nossa sociedade como um todo, em 
tempos onde o discurso tem mais importância que a própria lógica 
ou coerência. Enfrentamos no consultório um desafio cuja existência 
não é privilégio de nossa profissão – e sim um incipiente reflexo de 
uma sociedade cada vez mais depressiva, com incidência progres-
siva e alarmante de dores crônicas e, por que não dizer, confusa ao 
tentar interpretar o que sente, o que percebe de si mesmo e o que 
percebe do mundo ao seu redor.

REFERÊNCIAS:
1. 	 Headache Classification Committee of the International 
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2013;33:629-808

2. 	 Stillman, Mark. (2014). Diagnosis of Trigeminal Autonomic 
Cephalalgias. 21-34. 10.1007/978-3-319-04072-1_2.

3. 	 CUNHA, N. V. ; VALPASSOS, C.A.M. . História e Antropologia - vol 
2. 1ª. ed. Rio de Janeiro: Fundação CECIERJ, 2011. v. 1. 228p .

4. 	 AGUIAR, Leonel Azevedo de. O jornalismo investigativo e seus 
critérios de noticiabilidade: notas introdutórias. http://publique.
rdc.puc-rio.br/revistaalceu/media/alceu_n13_Aguiar.pdf. Acesso 
em 28 de agosto de 2017.

Não à toa chamada de “entrevista clínica”, a anamnese é o fenômeno 
de tentar transpor a “ponte da percepção do paciente”, que conecta dois 
mundos: o do neurologista e o da dor do paciente.

Muitas estratégias foram propostas ao longo das décadas e a 
ferramenta do “diário de cefaleia” é largamente utilizada, totalmente 
factível e funcional: torna a dor do paciente um registro, objetivando 
aquilo que parecia tão subjetivo inicialmente (hoje contamos, inclu-
sive, com aplicativos para tal finalidade). Entretanto, exige ampla 
adesão por parte do paciente – e tempo, dentro do qual será feito 
o registro de dor, dia após dia.

No Jornalismo, da “área de humanas”, alguns conceitos e fer-
ramentas são semelhantes. Não existem métodos de entrevista 
pré-definidos (o bom entrevistador se constrói com tempo e expe-
riência). O entrevistador deve conhecer profundamente o tema da 
entrevista (pesquisa, bibliográfica e de variados materiais jornalís-
ticos, prévia é fundamental), algumas perguntas-chave podem ser 
“esqueleto” da entrevista (“sua dor dura quanto tempo?”, “é acom-
panhada de náuseas?”), porém com flexibilidade para mudá-las/
adaptá-las ou formular outras no desenrolar da conversa (“quando 
dura muito tempo, surgem náusea ou vômitos?”). Em entrevistas 
importantes, onde é desejo do jornalista extrair informações po-
tencialmente escusas (portanto, com obstáculos no acesso à real 
informação, como num paciente com declínio cognitivo secundário 
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Abordagem multidisciplinar 
para o estudo do estudo da 
rede de dor pélvica crônica

Kutch JJ, Ichesco E, Hampson JP, et al.
Pain. 2017; 158(10): 1979-1991.

INTRODUÇÃO
Este estudo, muito interessante, considerou a dor generalizada como 

marcador da sensibilização central no processo da alteração da percep-
ção dolorosa ao estimulo nociceptivo; considerou como dor pélvica 
crônica urológica (DPCU), a cistite intersticial, a síndrome da bexiga 
dolorosa e a prostatite crônica1 e demonstrou a heterogeneidade nos 
doentes com DPCU quanto a intensidade da dor local e generalizada 
e o comprometimento das funções de vida diária.

Através da avaliação multidisciplinar dos  pacientes com dor pél-
vica crônica urológica (DPCU), coletaram os dados e compararam 
aos indivíduos controles sem dor (N) e aos pacientes com síndrome 
fibromiálgica (SFM). 

Da amostra inicial com 1079 participantes, selecionaram 318 indi-
víduos com sintomas auto-relatados de DPCU, que preencheram o 
Inventário Breve de Dor - IBD (incluindo o mapa corpóreo da dor e 
as questões sobre a intensidade da dor), o questionário SF-12 (fun-
ção diária) e que possuíam dados de neuroimagem2 e entre estes 
pacientes selecionaram 280 com neuroimagem funcional estrutural 
e de repouso de alta qualidade.

Nesta amostra os autores identificaram:
1. através do BPI e do mapa corpóreo: pacientes DPCU localizada na 

região pélvica e pacientes com DPCU mais dor generalizada;
2. através do SF-12: pacientes com DPCU e dores em outros locais do 

corpo que apresentavam redução da função física e emocional, mesmo 
após o controle da dor, 

3. através da avaliação da estrutura cerebral e da conectividade 
funcional:  pacientes com DPCU e dor generalizada que apresenta-
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ram alterações neurológicas independentes do diagnóstico clínico. 
À ressonância magnética funcional e estrutural demonstraram  
que pacientes com DPCU que relataram dor na pelve e dor gene-
ralizada apresentavam alteração do volume da massa cinzenta e 
da conectividade funcional envolvendo o córtex sensitivo-motor 
e insular (P<0,05). Estes resultados foram idênticos nos pacientes 
com SFM e ausentes nos controles.

Os autores demonstraram que a dor generalizada possui marca-
dores na estrutura e função cerebral nos pacientes com DPCU in-
distinguíveis dos pacientes com SFM e sugeriram que as mudanças 
neurobiológicas, podem ser importantes para o desenvolvimento 
de condições sobrepostas de dor crônica e em ultima análise, 
informar o designer de tratamentos analgésicos personalizados, 
um conceito inexplorado na dor crônica. Os pacientes com DPCU 
localizada não apresentaram volume significativamente maior da 
massa cinzenta em comparação com pacientes com DPCU mais 
dor generalizada, sugerindo que os achados da neuroimagem 
relacionam-se em grande parte  a intensidade da dor generalizada 
e não a gravidade da dor (depressão e ansiedade).

DISCUSSÃO
Os autores identificaram subtipos entre os pacientes com diagnós-

tico clínico de DPCU que expressaram diferentes intensidades e locais 
de dor.  Observaram que os pacientes com DPCU e dor generalizada, 
independente da sua gravidade, apresentavam redução da função 
diária e um padrão da estrutura e função cerebral semelhantes ao 
da fibromialgia. Os resultados mostram que regiões específicas 
são mais importantes na distinção dos subtipos de pacientes com 
diagnóstico de dor pélvica crônica.

Embora saiba-se que os córteces sensitivo-motor e insular desem-
penham papel importante no processamento e na resposta a dor e 
apresentam anormalidades estruturais e funcionais em diferentes dores 
crônicas3,4,5, não se sabe se as anormalidades estruturais e funcionais 
associadas à dor generalizada estão presentes em outras condições 
regionais de dor, subtipos genéticos particulares ou se acentuam em 
certos pacientes após o início da dor focal persistente. 

Este estudo identificou mudanças no volume da massa cinzenta e 
na conectividade em regiões específicas nos pacientes com dor mais 
generalizada, com diminuição predominante do volume da massa 
cinzenta mas também com aumento6,7,8,9. 

Atribuiu-se estas discrepâncias do volume da massa cinzenta ob-
servada em outros estudos, às diferenças de idades entretanto isto 
não aconteceu neste estudo, ou seja, não houve diferenças de idades 
entre os grupos DPCU localizada e generalizada. Provavelmente, 

o aumento do volume da massa cinzenta envolve a plasticidade 
neuronal10 ou talvez reflita um aumento dinâmico do tamanho dos 
neurônios e do número de sinapses.

No futuro, certamente as imagens estruturais e funcionais cerebrais 
fornecerão informações úteis para auxiliar as decisões clínicas e a indi-
cação de tratamentos específicos para cada doente11,12,13.
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Dor e movimento em 
pacientes neurológicos

Um dos primeiros pensamentos no que se remete à dor em pacientes 
neurológicos é “Onde dói?”. A dor pode surgir como consequência da 
própria reorganização do corpo em função de uma lesão neurológica 
existente. É indispensável o entendimento da origem e as manifestações 
desse sinal, já que o impacto funcional por ela causado pode influenciar 
em diferentes aspectos, sejam eles sensitivos, cognitivos, emocionais, 
motores ou, até mesmo, sexuais, e influenciam diretamente a qualidade 
de vida dessa população.

Existem algumas classificações referentes à dor que devemos levar 
em consideração. Sabe-se que a dor com duração menor que 3 meses, 
com causa identificável, biologicamente benéfica (função protetora) e 
que cessa com um processo cicatricial associado é classificada como 
dor aguda. Já a dor que ultrapassa o período normal de cicatrização 
(mais de 3 meses), sem dano tecidual identificável, e que apresenta um 
processo chamado de sensibilização central, além da periférica (quando 
presente) é classificada como dor crônica.

Além disso, também é preciso entender que existem alguns tipos de 
dor presentes em pacientes neurológicos, como, por exemplo, nocicep-
tiva, neuropática, mista e disfuncional. A dor nociceptiva surge de algum 
dano existente ou previsível ao tecido com ativação de nociceptores, 
sem características neurais, e pode ser subdividida em somática ou 
visceral. A dor neuropática é causada por uma lesão ou doença direta 
do sistema nervoso, podendo ser subdividida em central ou periférica. A 
dor mista é a associação das características da nociceptiva e neuropática. 
Por último, a dor disfuncional pode ser definida como uma somatização 

da sinalização neural que é responsável pela hipersensibilidade à dor.
As taxas de prevalência de dor em diversas doenças neurológicas são 

notáveis e estas estão diretamente associadas a grande diversidade de 
afecções nesses pacientes, principalmente motoras e emocionais. As 
afecções motoras podem estar relacionadas como consequência da 
doença de base neurológica ou das influências causadas pela presença 
da dor e sua magnitude. Nas afecções emocionais, sabe-se que a dor é 
responsável por produzir várias alterações no sistema nervoso central 
(SNC), com efeitos específicos no processamento emocional. Esses 
distúrbios estão relacionados à baixa capacidade funcional e interferem 
diretamente na qualidade de vida desses pacientes neurológicos.

Informações como natureza, intensidade, frequência, fatores de alívio ou 
exacerbação, experiências prévias da dor devem estar incluídas na avaliação 
de pacientes neurológicos. Já existem escalas e questionários validados no 
Brasil que podem ser incluídos durante essa avaliação, como, por exemplo, 
Escala Visual Analógica (EVA), Escala Numérica de 11 pontos, Questionário 
de Dor de McGill, Inventário Breve de Dor, Escala de Auto-Eficácia para Dor 
Crônica (AEDC), Escala de Tampa de Cinesiofobia (ETC), Questionário de 
Crenças de Medo e Evitação (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire), Escala 
de Catastrofização da Dor, Questionário PainDetect (PD).

A dor e o movimento estão intimamente conectados, principalmente 
no que se refere à estabilidade e à função desse paciente neurológico. 
Quanto maior a magnitude da dor causada por uma disfunção ou do-
ença neurológica, maior o impacto na funcionalidade, seja por evitação, 
por medo da dor ou de realizar um movimento específico, ou até mesmo 
pela inibição neuromuscular que é causada pela própria dor.

Apesar de ser muitas vezes negligenciada, é indispensável realizar 
uma correta avaliação funcional da dor para que o tratamento seja 
o mais direcionado e resolutivo possível. Também é importante frisar 
que devem ser levados em consideração diversos fatores, tais como as 
características da dor em repouso ou em movimento, situações de alívio 
ou exacerbação de sintomas, fácies do paciente, além da intensidade, 
frequência e duração. Dessa forma, considerando o adequado manejo 
da dor, há de se proporcionar a esses pacientes neurológicos, melhor in-
dependência funcional e, consequentemente, melhor qualidade de vida.
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Dor neonatal e 
desenvolvimento 
neuropsicomotor

A fase inicial da vida, que compreende o período neonatal, cursa, 
em alguns casos, com situações de fragilidade clínica proveniente de 
condições patológicas e/ou prematuridade. As Unidades de Terapia 
Intensiva Neonatal (UTINs) são ambientes voltados à recepção de 
recém-nascidos que apresentam vulnerabilidade fisiológica e compor-
tamental, objetivando a oferta de cuidados especializados e atenção 
de uma equipe multiprofissional. 

Um grande número de procedimentos de rotina é executado dia-
riamente em UTINs, sendo cerca de 11 destes associados à experiência 
dolorosa. Este número não inclui a grande quantidade de tentativas 
malsucedidas na realização destas práticas, tais como punção venosa ou 
arterial, aspiração traqueal ou nasal, inserção de sonda gástrica, remoção 
de curativos ou eletrodos, manejo de drenos e feridas, intubação e ex-
tubação traqueal, injeção subcutânea, ventilação mecânica e manejos 
respiratórios. Além destes procedimentos de rotina realizados em UTINs, a 
dor neonatal provém também de procedimentos cirúrgicos, como corre-
ção de persistência do canal arterial, craniotomia, cirurgias oftalmológicas, 
laparotomia, gastrostomia, inserção de cateter central, dentre outros. 

A dor em neonatos possui caráter agudo associado a um dano 
prévio, seja ele rotineiro ou episódico. Apesar de neste período inicial 
da vida a capacidade de expressar-se verbalmente não se encontrar 
estabelecida, a percepção dolorosa já ocorre desde o primeiro tri-
mestre de vida do embrião, com a formação de estruturas medulares 
e periféricas, além da maturação de áreas encefálicas associadas a 
este fenômeno. Contudo, o desenvolvimento de vias neurais para 
analgesia (controle da dor) ocorre somente no período pós-natal 
(início da maturação a partir do 15º ao 21º dia após o nascimento), o 
que intensifica o impacto e desproporção deste sinal em neonatos 
quando comparada a crianças mais velhas e adultos. 

A partir destas características já descritas, destacam-se as repercussões 
da dor neonatal no desenvolvimento neuropsicomotor em longo prazo, 
ou seja, os efeitos causados pela dor no decorrer dos anos. As principais 
repercussões já relatadas por estudos em seres humanos e animais 
referem-se a alterações motoras, sensoriais, cognitivas e/ou emocionais, 
manifestadas de forma intensa desde os primeiros dias de vida. 

Dentre as alterações sensoriais, destacam-se redução do limiar 
sensitivo cutâneo e de dor por pressão, aumento da sensibilidade 
térmica e maior sensibilização do sistema nervoso central (SNC). Como 
repercussões cognitivas, foram descobertas a redução dos níveis de 
atenção e alerta ao longo da primeira infância e o atraso na aquisição 
de habilidades cognitivas. Já como efeitos no comportamento, são 
relatadas catastrofização e somatização da dor, aumento da expressão 
corporal de bebês em reação ao estímulo doloroso, redução da afeti-
vidade e associação da dor neonatal ao desenvolvimento de sintomas 
de ansiedade e depressão durante a infância. 

A motricidade apresenta-se como um aspecto de grande relevância 
no estudo do impacto da dor neonatal ao longo da vida, uma vez que a 
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aquisição de habilidades motoras constitui um marco da maturação dos 
centros corticais superiores. As principais repercussões do movimento já 
descritas incluem mudanças no desempenho motor, com destaque para 
a alteração da velocidade e execução da marcha, comprometimento 
das habilidades perceptivos-visuais e atraso do crescimento corporal. 
Associadas a estas manifestações, também são encontradas alterações 
sensoriais do padrão de marcha e da ativação de células gliais do córtex 
somatossensorial, motor, pré-frontal, cingulado anterior e região insular, 
sugerindo que mudanças ocorrem desde o desempenho das habilida-
des até a estrutura e funcionamento do sistema nervoso.  

O conjunto de alterações e prejuízos em diversos níveis decorrentes 
da estimulação dolorosa no período neonatal podem ser justificados 
pelo desequilíbrio da interação do organismo do neonato com o 
ambiente e a tarefa que desempenha. Ao serem submetidos a uma 
hiperestimulação (estímulo nociceptivo), os sistemas de controle cor-
poral (motor, sensorial, autonômico, cognitivo e emocional) apresentam 
instabilidade, o que gera manifestações da percepção dolorosa, como 
alteração do padrão respiratório, movimentos desordenados, alterações 
de tônus, alteração do ciclo sono-vigília, dentre outros. 

Os principais achados referentes a este tema reforçam a ocorrência 
de prejuízos motores e sensoriais durante a infância, bem como maior 
propensão ao desenvolvimento de dor crônica ao longo da vida. Com 
isso, enfatiza-se a necessidade de avaliação e manejo adequados da 
dor neonatal, a fim de evitar o desenvolvimento destas consequências 
negativas e aprimorar as condições de saúde e qualidade vida de 
crianças na fase inicial da vida. 
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Exercício: piora  
ou melhora a dor?

A atividade física é, atualmente, considerada uma das inter-
venções mais recomendadas e eficazes para o manejo da dor em 
uma diversidade de condições dolorosas, principalmente aquelas 
envolvendo a dor crônica. Sua eficácia como agente analgésico tem 
sido mostrada em ensaios clínicos envolvendo uma variedade de 
condições como fibromialgia, dor lombar crônica, dor miofascial, 
osteoartrite, síndrome de fadiga crônica (Bement e Sluka, 2016). 
Estudos pré-clínicos têm revelado que o exercício físico também 
pode ser um agente protetor, prevenindo o desenvolvimento da 
dor crônica (Sluka et al., 2013).

Os benefícios do exercício vão além da redução da dor, afe-
tando positivamente o humor e bem estar, reduzindo o estresse 
e a depressão e melhorando a qualidade do sono, sintomas fre-
quentemente associados à dor crônica (Bement e Sluka, 2016). A 
atividade física pode também melhorar a interação social. Portanto, 
considerando que a dor é um fenômeno complexo, formato pelas 
dimensões sensorial, cognitiva e afetivo-motivacional, o exercício 
ou atividade física se apresentam como uma intervenção que atua 
na dor afetando todas as suas dimensões. 

Entretanto se observa na clínica, sustentado por estudos clínicos 
e experimentais, que o exercício também é capaz de promover ou 
exacerbar a dor, principalmente na presença de condições de dor 

musculoesquelética (Staud et al., 2005). Um exemplo bastante claro é 
a baixa tolerância ao exercício e facilidade de desenvolver fadiga em 
pacientes de fibromialgia (Dailey et al., 2015).  Essa dor induzida por 
exercício é um grande problema para esses pacientes, pois é respon-
sável por redução dos níveis de atividade, promovendo sedentarismo 
e levando à fraqueza muscular, o que pode piorar o próprio quadro 
doloroso e resultar em perda funcional e incapacidade. A resposta 
dolorosa ao exercício também dificulta a adesão dos pacientes a 
programas de tratamento que envolvam atividades físicas 

Embora diversos mecanismos fisiológicos envolvidos nesses 
efeitos positivos e negativos do exercício na dor, como balanço 
entre atividades excitatórias e inibitórias do sistema nervoso cen-
tral definindo se o exercício promoverá melhora ou piora da dor, e 
que esse fenômeno depende da intensidade do exercício (Lima et 
al., 2017), não se sabe exatamente em que intensidade o exercício 
deixa de ser benéfico e se torna doloroso ou prejudicial. Diversos 
fatores podem influenciar essa resposta, como o condicionamento 
e aptidão física do individuo, o grau da lesão ou condição dolorosa 
e se o individuo sofre de dor aguda ou crônica. 

O exercício é, em muitos casos, a intervenção mais indicada para 
o tratamento de condições dolorosas crônicas. Dessa forma, se faz 
importante criar estratégias para aumentar a taxa de adesão dos pa-
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cientes a protocolos de atividade física. Estratégias como a exposição 
gradual ou uso da Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS) 
associada ao exercício se mostram eficazes para prevenir a experiência 
de dor durante o exercício(Macedo et al., 2010; Astokorki e Mauger, 
2017). Estratégias de coping e educação do paciente também podem 
ser benéficas para aumentar a adesão ao tratamento.

A implementação de programas de exercício para o manejo da 
dor crônica se beneficia do fato de que, para redução da dor, a 
modalidade (aeróbico, resistência) ou intensidade do exercício não 
parecem ser fatores importantes para se obter esses benefícios (Long 
et al., 2004). Assim, o protocolo pode ser moldado de acordo com a 
preferência de cada paciente.

Além disso, baseando-se nas evidências de que a atividade física 
regular tem ação protetora contra o desenvolvimento de dor crônica, 
a implementação e recomendação do exercício físico na atenção pri-
mária e como estratégia de promoção da saúde se faz importante para 
redução da incidência e gravidade desse problema de saúde.
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Dia 19 de Novembro foi marcado por uma data muito especial 
que serve, antes de mais nada, de inspiração para todos aqueles que 
permeiam a dor, seja você um paciente acometido pela dor crônica ou 
terapeuta que entrega seu esforço e conhecimento para este tipo de 
paciente em especial. A meta: correr 5 quilômetros na Meia Maratona 
Internacional de Florianópolis. Contaremos um pouco da história desse 
dia em duas pequenas versões, a do paciente e a do terapeuta.

50 ANOS EM 5KM – A PACIENTE
Em 2010 minha "dor de tudo" ganhou  nome - fibromialgia! Também 

companheiros chamados problemas gástricos e do intestino, dor de ca-
beça, sensibilidade na pele e com cheiros, mal estar e cansaço constante, 
confusão mental e perda de memória além da flutuação de humor! 

No meio desses sintomas a sensação de loucura e aquilo que era ruim 
poderia piorar com opiniões do tipo "isso é emocional, coisa de pessoa 

perfeccionista, depende da cabeça" como se fosse "culpa" do dono da 
fibromialgia estar naquele estado. Sem contar os olhares desconfiados 
se falamos a verdade e as piadas sobre preguiça e malandragem!

Outro aspecto negativo é a fibromialgia x trabalho profissional. A 
dor chega de surpresa e não pergunta o que lhe aguarda no trabalho. 
Atrasos ou ausências passam a fazer parte do seu cotidiano. O medo 
de assumir atividades vai tomando conta e dentre as sensações 
aparece aquela de incapacidade. A vontade é sumir... pedir que lhe 
deixem se aposentar por invalidez mesmo perdendo direitos ou 
sofrendo com a questão. Tudo parece ser melhor do que aquela 
sensação de ter que enfrentar olhares e comentários de descon-
fiança. Nesse contexto a dor tende a se ampliar e a autoimagem de 
profissional comprometida com o trabalho vai cedendo espaço aos 
processos de depressão e as crises de pânico.

Na minha situação, aos poucos, a tolerância à dor foi se esgotando e 
fatos da vida foram aumentando o cansaço e as tristezas, assim, cheguei 
num ponto que me vi convencida pela médica de confiança a procurar 
um reumatologista que orientasse sobre a medicação alopática. Até 
aquele momento me apoiava no tratamento médico e terapêutico da 
antroposofia, pilates, caminhada e por vezes, com massagem, acupun-
tura e quiropraxia.

Após tentativas, encontrei um reumatologista que me viu e ouviu 
de verdade! Ultrapassou o discurso de que fibromialgia não é doença 
dando várias explicações e orientações. Percebia que ele conhecia do 
assunto pela sua fala e inúmeros exemplos de situações dos demais 
pacientes, inclusive relatando as possíveis incapacidades destes apesar 
da teoria dizer que a fibromialgia não é incapacitante. Ele demonstrava 
paciência e compreensão amorosa com os altos e baixos do portador 
de fibromialgia. Para concluir, ele manifestou que eu estava no caminho 
adequado com meu tratamento, prescreveu o medicamento alopático 
e sugeriu o treinamento funcional realizado por um educador físico de 
sua confiança que trabalhava pessoas com dores crônicas. 

 As lembranças do último Natal em que mal conseguia ficar sentada 
na mesa da ceia devido as dores, as escadas que pareciam um calvário 
a cada degrau e todo o rol de incertezas e medos gerados pela dor 
constante e severa me levavam a pensar em aceitar as sugestões do 
médico. Pensar? Vi que não tinha escolha! A  dúvida se a dor iria me 
deixar realizar as atividades cotidianas e os compromissos assumidos, 
a rir e a brincar com meus filhos ou a amar meu marido me levaram a 
aderir o tratamento alopático e a procurar educador físico. 

Reforço que na época em que cheguei ao treinamento funcional me 
sentia muito fraca e com pouca mobilidade até mesmo para levantar de 
uma cadeira, subir escadas e caminhar de um local para outro dentro da 
própria casa. O educador físico e eu tivemos longa conversa e, mesmo 
meio desconfiada e tímida, passei a fazer o treino uma vez por semana 
e logo senti os seus benefícios. 

Aos poucos foram sendo inseridos novos exercícios e aparelhos 

Quando a força 
de vontade é 
maior que a dor
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mesmo dentro de uma dinâmica de avanços e retrocessos próprios dos 
pacientes com dores crônicas. Percebia-se no professor os cuidados com 
cada detalhe dos exercícios, a paciência com as dores e, em paralelo, 
o incentivo e trabalho contínuo para ultrapassar o nível dos exercícios 
em que eu me encontrava no momento.

O comprometimento desse profissional com minha situação de 
saúde, sua sensibilidade e competência com a questão da dor crônica 
gerou minha confiança no seu trabalho e, consequentemente, minha 
“entrega” para as atividades propostas. A melhora dá minha mobilidade 
e o sentir-se mais forte fizeram-me ver no treinamento funcional um 
divisor de águas na minha vida.  O antes e depois! Contudo,  seria injusto 
deixar de mencionar que o treino funcional pode ir se aperfeiçoando 
graças ao trabalho continuo do pilates ministrado por uma sábia e 
dedicada  fisioterapeuta que me ensinou a gostar de atividade física.

Para além das aulas, o professor passou a me convidar para uma 
caminhada mensal do Projeto “Pare a Dor”.  As caminhadas passaram 
a ser frequentes e, em agosto 2017, nasceu a proposta de treinar para 
correr 5 km na corrida rústica da Meia Maratona Internacional de Flo-
ripa em novembro, 3 dias antes do meu aniversário de 50 anos. Daí a 
denominação da meta ser “50 anos em 5 km”. 

Inicialmente corria em torno de 1,0 km, logo passou para 2,2 km, 3,5 
km e inesperadamente, cheguei aos 5,0 km. Parecia um sonho! Jamais 
imaginei conseguir correr essa quilometragem. Passo a relembrar que 
enquanto menina de escola era considerada “a ruim” em educação física 
e agora, vou me descobrindo como “a atleta”. Risos, alegria e o sentimen-
to de cidadania. Sinto-me mais do que um corpo “quebrado” e com dor!

Uma sensação especial! Sem palavras... A gente fica mais forte, feliz 
e determinada a ultrapassar os próprios limites. Melhora a autoestima 
e aos poucos, a corrida que parecia ter o objetivo de fugir das dores e 
medos vai cedendo lugar para a “corrida rumo à Vida!”.

50 ANOS EM 5KM – O TERAPEUTA
A ideia da corrida parte de um momento risonho e espontânea em 

meio à um treino e que surgiu de ambas as partes, terapeuta e paciente. 
O objetivo, participar de uma prova de 5 quilômetros na Meia Maratona 
Internacional de Florianópolis e assim comemoraríamos o aniversário 
de 50 anos de Ana que se encontrava bem próximo daquela data. A 
ideia que já logo depois daquele primeiro momento não tinha mais 
caráter espontâneo e nem risonho foi ganhando ares de seriedade, 
dúvidas, debates, planejamento e um corpo de projeto. Seguindo a 
corrente, todo projeto deve receber um nome não é mesmo? 50 anos 
em 5km Ana rapidamente e com criatividade sugeriu, rimos, e assim 
firmamos, sem apertos de mão, o compromisso com o recém criado 
projeto que, nessa ocasião, ainda estava um tanto longínquo. 

Alguns poucos anos de experiência ministrando exercícios físicos 
para portadores de dores crônicas me davam certa destreza e muito 
incentivo para tocar mais essa empreitada, já havia feito projetos 
similares outras vezes, porém, nesse em especial percorri, ou melhor, 

percorremos os caminhos de dois pontos próximos porém bem 
distintos, o da doença e o da experiência da doença. 

Nesse caso, a doença causava extrema debilidade. Os reflexos da 
dor, fadiga crônica, comorbidades, imobilidade e transtornos do sono 
se estendem ao âmbito afetivo e profissional tecendo essa história em 
especial e de tantas e tantas outras pessoas acometidas pelas dores 
crônicas. O diagnóstico e os sintomas podem ser os mesmos, bem 
como, os reflexos biopsicossociais podem ser semelhantes, porém, a 
real diferença é a maneira como a doença é vivenciada pelo paciente, 
isso sim, é fundamental para todo e qualquer tratamento da dor crônica. 
Como previsto, a prova dos 5 lançou, basicamente, dois grandes desafios. 

O primeiro foi ganhar condicionamento físico e aqui confrontamos 
algumas contradições naturais. O condicionamento físico para uma 
corrida de 5 quilômetros é galgado por treinos, muitas vezes, similares 
a prova. Pacientes que sofrem de dores crônicas têm quadro de dor 
galopante, há dias ou momentos de grande melhora no bem-estar 
geral, bem como, dias ou momentos que a dor é incapacitante. Por 
vezes os treinos têm que ser adaptados em cima da hora dado o 
quadro álgico do paciente, nesses momentos, havia uma evitação ou 
medo do movimento e o rendimento, logicamente não era o mesmo, 
a periodização pré-planejada não era respeitada e surgiam dúvidas 
sobre o sucesso do projeto.

O segundo foi ganhar condicionamento emocional. Por anos a dor 
física cotidiana deixa mazelas e constrói um emocional rígido, receoso e 
pouco confiante. A cinesiofobia, ou medo do movimento, resguarda e 
enrijece o corpo e molda a postura de acordo com o local e intensidade 
da dor. A corrida, no fim das contas, vem muito bem a calhar nesse caso. 
A prática é democrática, não há maneira correta ou incorreta de correr, a 
sua maneira é a correta desde que você preserve seu bem-estar geral e 
chegue na sua meta. Além do mais a corrida é libertadora, a prática pode 
ser realizada ao ar livre, sem máquinas, sem movimentos engessados e 
sem custo. Isso que nem entramos em detalhes fisiológicos dessa prática 
em especial como liberação de cascatas hormonais que combatem a dor, 
ganho de condicionamento cardiorrespiratório, fortalecimento muscu-
loesquelético, neuroplasticidades e etc. O objeto principal na questão 
emocional foi lidar com o desafio e êxito, persistindo no desafio mesmo 
quando em algumas ocasiões o êxito não parecia ser algo tão palpável.   

O trabalho multidisciplinar fez dessa empreitada um sucesso corrobo-
rando o que livros e artigos propõem acerca do tratamento multidisci-
plinar em dor. Por ser de etiologia diversa, a dor crônica deve ser tratada 
com ferramentas diversas. Nesse caso em especial, a Medicina, a Nutrição, 
a Fisioterapia e a Educação Física fizeram seus respectivos papéis. Deixo 
aqui registrado o conjunto e meus agradecimento ao trabalho de Dra. 
Ana Paula Werneck (Médica), Dra. Isabel Mazzolli (Médica), Lizandra Gorski 
(Fisioterapeuta) e Dra. Fernanda Casagrande (Nutricionista). Não haveria 
sucesso sem a intervenção de cada um desses profissionais.      

Em um exercício de analogia lembramos de um antigo mito Grego, 
o mito da caixa de Pandora. Certo dia Pandora recebeu um presente 
dos deuses do Olimpo, uma caixa misteriosa que de maneira alguma 
deveria ser violada. A curiosidade de Pandora pelo seu presente a fez 
cometer o erro de abri-la, libertando assim, toda a dor, todo o medo 
e todo o sofrimento do mundo. Percebendo rapidamente e tardia-
mente seu terrível erro, ela fechou a caixa e o que ficou foi somente 
a esperança para combater o que foi liberto. Os 5 quilômetros foram 
vencidos, os 50 anos foram comemorados, porém o titã liberto da 
dor ainda arrasta seus grilhões por perto. Não há alternativa senão 
permanecer firme. Permaneça firme. 

“Depois de abrir a 
caixa de Pandora só 
restava um caminho: 
permanecer firme”
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O foco das ligas acadêmicas
O Foco de um liga acadêmica é de gerar aprendizado em uma 

determinada área de conhecimento bem como promover ex-
periência e a possibilidade de viver situações diferentes de sua 
formação na faculdade.

Este ano durante o Congresso de nossa Sociedade Brasileira para 
Estudo da Dor acompanhei quatro acadêmicos da liga de dor de 
Curitiba em sua primeira experiência, a sensação foi de ver os pró-
prios filhos dando os primeiros passos.

A começar pela expectativa da viagem, seu planejamento e orga-
nização. A emoção do primeiro voo aéreo de uma das participantes, 
declarada pelo sorriso meio travado e o prender da respiração. 

Ao chegar no evento, a busca pelo local onde deveriam colocar 
seus banners, a preocupação de quem seriam seus avaliadores, 
quanta novidade, muita coisa para conhecer. Na sequência, a expe-
riência de avaliar as diversas aulas que estavam sendo proferidas, 
todas muito interessantes, como escolher em que sala participar?

Era fácil de ver em seus   olhos a alegria 
de participar de um congresso desta 
magnitude. Após o primeiro dia em uma 
pequena reunião informal questionei 
sobre: “por que decidiram participar de 
uma liga de dor?  Sabendo que deveriam  
utilizar o tempo fora da faculdade para  
estudar, fazer pesquisa e participar de 
eventos para a população, tempo esse 
que poderiam estar descansando, saindo 
com amigos ou fazendo festa como os 
jovens gostam de fazer”.

A resposta foi interessante e até surpre-
endente, um deles respondeu: 

“Eu participo da Liga Dra, pois é muito 
bom fazer parte de algo que vemos dar 
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certo, já fiz parte de várias coisas que não continuaram ou que não 
tinham um objetivo definido. Aqui é diferente, temos um porque, 
e vemos que é possível dar certo.”

E a outra acadêmica completou: 
“Vai além disso, é importante vermos  que contribuímos para dar 

certo, e fazemos parte disso.” 
E esse é o incentivo que quero deixar para todas as ligas do 

Brasil, participar de uma liga é algo que pode fazê-lo crescer em 
conhecimento, em experiência, desenvolver o trabalho em grupo, 
a iniciativa, treinar a liderança, fazer networking, realizar pesquisas 
e ainda ser um vetor de comunicação à população da importância 
de procurar viver sem dor com tratamento e com prevenção, mas 
para isso acontecer de fato é importante o seu empenho, a sua 
dedicação, usar a sua criatividade para desenvolver atividades e 
principalmente desenvolver a hailidade de trabalhar em equipe.  

Regimento interno do Comitê 
de Ligas de Dor da SBED
CAPÍTULO I - DA FINALIDADE
Art. 2º	 São finalidades do Comitê de Ligas de Dor:
■	coordenar todas as atividades de Ligas de Dor inscritas junto à SBED;
■	congregar os sócios da SBED, no apoio às Ligas de Dor da SBED; 
■	estimular a pesquisa, o ensino e a divulgação da terapêutica da dor 

junto às Ligas de Dor;
■	despertar faculdades de ciências da saúde, o interesse para a criação 

e desenvolvimento de Ligas de Dor específicas de suas unidades, 
visando o  estudo, pesquisa, diagnóstico e terapêutica da dor;

■	auxiliar os profissionais da área de saúde, especialmente os pertencentes 
às unidades de ensino do país,  interessados em estabelecer ligas de dor 
em suas unidades, para estudo, pesquisa, diagnóstico e tratamento da dor; 

■	manter intercâmbio com sociedades envolvidas com as atividades de 
Ligas de Dor, no meio acadêmico, em nível nacional e internacional; 

■	difundir, entre os sócios da SBED, os conhecimentos produzidos pelas 
Ligas de Dor; 

■	estimular a participação dos sócios da SBED e organizar eventos 
científicos visando à criação e difusão das Ligas de Dor no Brasil;

■	orientar as Ligas de Dor inscritas na SBED em suas necessidades 
básicas e científicas;

■	encaminhar à Diretoria da SBED as sugestões, críticas e atividades das 
Ligas de Dor, sob sua coordenação.

CAPÍTULO II - DOS MEMBROS
Art. 3º	 Serão admitidos como membros do Comitê de Ligas de Dor 
os sócios da SBED, quites com sua anuidade, e que manifestem o seu 
interesse, através de inscrição junto à Secretaria da SBED. 
Art. 4º	 O número de membros do Comitê de Ligas de Dor  é ilimitado.
Art. 5º	 Em caso de exclusão da condição de sócio ativo da SBED, o 
membro será automaticamente excluído do Comitê de Ligas de Dor.

CAPÍTULO III - DA COORDENAÇÃO
Art. 6º	 O Comitê de Ligas de Dor da SBED  será dirigido por uma 
Coordenação, composta do Coordenador e Secretário;
Art. 7º	 Ao Coordenador do Comitê compete: dirigir o Comitê, con-
vocar reuniões, nomear comissões para estudo de quaisquer assuntos 
específicos das ligas de Dor da SBED, nomear membros para representar 
o Comitê em eventos científicos, representar o Comitê junto à SBED; 
promover as atividades científicas junto às Ligas.  
Art. 8º	 Ao Secretário do Comitê de Ligas de Dor compete: substituir 
o Coordenador, auxiliar na condução geral do Comitê, elaborar atas 
das reuniões, auxiliar na organização de eventos, exercer funções 
designadas pelo Coordenador; se responsabilizar pelo registro e 
guarda do livro de atividades do Comitê.

CAPITULO IV - DAS ELEIÇÕES
Art. 11	 Os membros da Coordenação do Comitê de Ligas de Dor da 
SBED serão eleitos, juntamente com as eleições da Diretoria da SBED, 
para o mandato de dois anos, coincidentes com o da Diretoria. 
Art. 12	 É permitida uma única reeleição.
Art. 15	 Somente poderão se candidatar à Coordenação do Comitê 
de Ligas de Dor os sócios ativos da SBED, quites com suas obrigações 
estatutárias.
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Interdisciplinaridade 
em Ligas de Dor

O modelo Biopsicossocial proposto na década de 70 veio substituir 
o modelo biomédico trazendo uma visão global do ser humano e do 
seu adoecer nas dimensões física, psicológica e social no sentido de 
considerar o individuo como um todo que pode sofrer todas essas in-
terferências no meio em que vive. É essa atualmente uma preocupação 
de muitos profissionais da área da saúde.

No estudo da dor, principalmente da dor crônica, essa visão está cada 
vez mais clara estabelecendo a importância da interdisciplinaridade 
para um trabalho mais efetivo.

Na dor crônica não há, necessariamente, proporcionalidade 
direta entre o estímulo nociceptivo que causou a lesão e a inten-
sidade da manifestação dolorosa. Nessa condição, o sistema ner-
voso periférico e o central se encontram em hiperatividade. Desse 
modo, além do estímulo doloroso nociceptivo, há, na dor crônica, 
os aspectos do sofrimento e do comportamento doloroso, que 
se acentuam frente a problemas de relacionamento nos campos 
emocionais e ou sociais.

As comorbidades envolvidas no controle da dor crônica intensifica 
a necessidade de um acompanhamento interdisciplinar.

Desta forma, torna-se importante para o estudante da área da 
Saúde, além de desenvolver o conhecimento científico durante a 
graduação e o aprendizado e evolução das habilidades técnico-
-instrumentais, também evoluir na relação interpessoal que permite 
o estabelecimento de um vínculo adequado e uma comunicação 
efetiva em toda e qualquer equipe que participar.

Para tanto, uma das formas de desenvolver essas habilidades 
está na participação em Ligas de Dor, onde o acadêmico tem a 
possibilidade de conhecer estudantes de diversas áreas da Saúde 
e desenvolver trabalhos de pesquisa e ações como organização 

de congresso e eventos, aprendendo a valorizar as diferenças, en-
tendendo que não existe uma área mais importante que a outra,  
mas sim, uma soma  de conhecimentos diferentes que poderão 
acrescentar para o bem, tanto para as decisões profissionais quanto 
para o futuro paciente que os procurar.

Para desenvolver um pensar interdisciplinar muitas habilidades 
devem ser treinadas, como:  liderar em alguns momentos e apoiar 
em outros; saber opinar e às vezes ouvir e aceitar outras opiniões; 
saber agir e em outros momentos deixar para o outro a ação; 
desenvolver a empatia, não somente colocando-se no lugar do 
outro, mas também buscando pensar e enxergar com os olhos 
do outro; dominar o sentimento de vaidade, ser flexível; treinar 
a resiliência; aceitar e saber dar feedback. 

Por isso, incentivamos você, acadêmico da área da Saúde, a 
participar de uma Liga de Dor e você, que já participa, implantar 
a interdisciplinaridade em suas ações. Assim, vocês estarão mais 
preparados para os atendimentos que farão como profissionais.

REFERÊNCIA:
1. 	 Melchert, Timothy P.. Foundations of professional  

psychology: The end of theoretical orientations  
and the emergence of the biopsychosocial approach.  
London: Elsevier, 2011.

2. 	 Merskey H, Bogduk N, editors. Classification of Chronic Pain.
International Association for the Study of Pain (IASP).Seattle : 
IASP press, 1994.
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al.Comorbidade de sintomas ansiosos e depressivos em 
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Massagem 
terapêutica como 
coadjuvante no 
controle da dor 
pós-operatória

Nunca é demais reiterar que a dor é um sintoma, 
portanto, subjetiva e individual e que a dor pós-ope-
ratória sofre influência de vários fatores, como: os cul-
turais, socioeconômicos, psicológicos, acrescida da 
extensão do trauma cirúrgico, das doenças prévias, 
da habilidade técnica do cirurgião (ã), do local e do 
tipo de incisão.  Então, a reação do indivíduo à dor 
será única.  Assim, o importante é unir terapêuticas 
analgésicas farmacológicas e não farmacológicas e 
aliviar a dor do paciente da melhor forma possível. 
Dessa forma, a massagem deve ser considerada 
como uma terapêutica integrativa e complemen-
tar analgésica e confortante para o paciente. Esta 
afirmação encontra ressonância com a assertiva: “A 
massagem como recurso terapêutico vem sendo 
reconhecida como uma das terapias mais eficazes 
para alívio de dores e prevenção de doenças”1. 

O objetivo deste artigo é apresentar a prática da 
massagem terapêutica como uma terapia integrativa 
e complementar no alívio da dor pós-operatória.

A massoterapia é definida por vários autores 
como um conjunto de práticas manipulativas de 
partes moles do corpo com o objetivo de ativar 
a circulação, favorecer as funções psicobiológicas 
e proporcionar bem-estar, por meio de manobras 
terapêuticas como deslizamento, amassamento, 
fricção, pinçamento e vibração 3-6. 

A massagem é uma prática milenar, porém, mui-
tos profissionais da saúde, ainda não são favoráveis 
à sua prática, talvez, pela escassez de publicações 
sobre sua filosofia, fisiologia e eficácia. As civili-
zações antigas como a chinesa, japonesa, grega, 
romana, indiana, egípcia, entre outras, já utilizavam 
a massagem como uma técnica de relaxamento, 
alívio de dores musculares e conforto.

A origem dos termos masso e  therapeutikos têm suas 
raízes na Grécia significando amassar e e terapêutico,  
respectivamente, e  Hipócrates (480 a.C.) utilizou o ter-
mo anatripis para referir-se à fricção 2-7 . Esses mesmos 
autores 2-7 relatam ação terapêutica da massagem no 
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estímulo da circulação sanguínea e linfática, na oxigena-
ção tecidual,  no  relaxamento muscular e  alívio da dor 
tensional,  no alívio de cefaleia tensional, na melhora da 
função imunológica, na diminuição dos níveis de cortisol 
e adrenalina, na estimulação das funções  gastrointes-
tinais,  na melhora da nutrição celular, na redução da 
ansiedade e do estresse, entre outros.

A massagem terapêutica consiste num conjunto de 
técnicas manuais ou manipulações com o objetivo de 
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promover e restaurar o equilíbrio do corpo, mente e a saúde, agindo, 
também na reabsorção de edemas, liberação de endorfinas gerando 
o relaxamento, conforto, melhoria no padrão do sono, além da regula-
ção do sistema neuromuscular, emocional, transmitindo sensação de 
acolhimento e  segurança 6-8. 

A prática da massagem terapêutica é utilizada, sempre que pos-
sível e necessário, em nossos atendimentos,  motivo que ratifica 
nossa crença na efetividade dessa prática integrativa e comple-
mentar que começa a ser, mais frequentemente utilizada, em várias 
áreas da saúde, como: na oncologia, na ortopedia, na medicina 
esportiva, na pediatria, na obstetrícia, na gerontologia, em alguns 
casos na cardiologia e no pós-operatório. Cada vez mais, está se 
verificando evidências científicas de sua eficácia.

No artigo que trata do “Manejo na Dor Pós-operatória na Enfermagem 
Pediátrica”, a pesquisadora aborda alguns métodos não farmacológicos 
da dor, dentre eles a massagem terapêutica8. 

 O corpo não é a somatória de suas partes, mas sim, um todo que 
inclui a mente registrando todas as vivências do indivíduo. Consideran-
do essa assertiva, a massagem terapêutica  é uma  prática integrativa 
e complementar(PIC)  que aparece como técnica promissora e tem 
sua importância no alívio da dor,  assim, o toque das mãos  utilizado 
na massagem, além de levar ao relaxamento e ao apoio emocional, é 
bastante efetiva no alívio de dores advindas de  várias causas 9 , inclusive 
no pós operatório de diversos tipos de cirurgias.

A massagem terapêutica é excelente para ativar a circulação 
levando o afluxo de sangue, nutrientes e demais substâncias  para 
a área  a ser tratada,  restaurando a mobilidade dos tecidos mo-
les, alivio da dor devido ao estimulo do toque nos receptores de 
pressão na pele,  no entanto, deverá ser feita com cautela, a partir 
da fase de maturação, pois seus, movimentos podem provocar 
descolamento tecidual, retardando a recuperação, já que os tecidos 
foram descolados no ato cirúrgico 7-9. 

 A massagem  terapêutica permite que a área  cirúrgica a ser reabilita-
da, torne-se mais flexível mais rapidamente, diminuindo a retenção de 
líquido. Vale lembrar que, seja qual for a intervenção operatória, pode 
trazer consequências,  como:  dor no local, edema, inflamação e cicatriz.

A massoterapia envolve técnicas de deslizamento; amassamento; 
compressão; drenagem linfática; percussão; fricção; vibração e agita-
ção e de trabalho corporal 3,5,7. No rol da massoterapia incluem-se, 
segundo alguns autores 3,5,7 a massagem de conforto, Ayurvédica, 
Shantala, Reflexologia, Shiatsu, Anmá (pressão e amassamento), Sueca, 
Drenagem Linfática, Do-in, Watsu, Tui ná (Tui= Empurrar e Na = Segurar 
com Força) e Quick Massage 3,5,7.

Estudos 10-12 demonstraram que a massoterapia  como recurso 
terapêutico não farmacológico e como uma prática integrativa e 
complementar  atua de maneira eficaz sobre a dor tensional causada 
pelo estresse, porém, ultrapassa o relaxamento, age no organismo no  
sistema neural, funcional, bioquímico,  entre outros. Já em 2004 uma 
meta-análise10 sobre a massagem terapêutica   evidencia  efeitos como 
a liberação de endorfinas, de cortisol, aumento da serotonina na cor-
rente sanguínea, diminuição da dor, depressão e ansiedade. 

As terapêuticas não-farmacológicas utilizadas, mais frequente-
mente, para o controle e alívio  da dor pós-operatória, costumam 
ser :   apoio psicológico e emocional,  auxílio  nas atividades diárias, 
ambiente tranquilo e confortável, porém,  a autora11 sugere a in-
clusão do uso da imaginação dirigida, o relaxamento e massagem 
como práticas  rotineiras pós cirúrgicas. 

Um estudo 12 com 252 pacientes adultos submetidos à cirurgia 
cardíaca, randomizados em cuidados pós-operatórios usuais (n = 
126) e cuidados habituais   associados a duas massagens terapêuti-
ca (n = 126), com o objetivo de melhorar o humor, dor, ansiedade, 
a reabilitação fisiológica, diminuir a permanência hospitalar e a 
ocorrência de fibrilação atrial,  mostrou que tal prática integrativa 
e complementar é viável e mesmo sem diferenças terapêuticas 
estatisticamente significantes, pode trazer resultados benéficos aos  
pacientes,  pois os escores dos estados de humor, dor e afetivo foram 
avaliados positivamente  pelos pacientes.

Sono de má qualidade é comum em pacientes após cirurgia de 
revascularização do miocárdio e a massagem terapêutica é uma téc-
nica efetiva para reduzir sintomas físicos e psicológicos, como dor e 
ansiedade, podendo contribuir para a recuperação destes pacientes13. 

Mesmo sendo a massagem terapêutica largamente utilizada na 
prática para o conforto, controle e alívio da dor, principalmente 
a pós-operatória, a literatura científica ainda se ressente de mais 
estudos que a validem.
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O ensino de Dor Orofacial – 
desafios para uma nova geração

Desde os primórdios das universidades, o modelo de educação esteve 
voltado para a produção de aulas nas quais o educador, detentor do 
conhecimento, transmitia o saber para o aluno. Este modelo de ensino é 
centrado no professor, ele determina qual conteúdo é relevante e como 
vai ser ministrado, tornando o processo unidirecional. Comumente, o 
aluno apenas reproduz o conhecimento. É um modelo que pode ser 
adequado para a aplicação de técnicas, entretanto, sua eficácia pode 
ser questionada quando o tema é “diagnóstico de dor orofacial”.

Descrever as características de um quantitativo elevado de doenças 
objetivando que o aluno estabeleça um link entre essas características 
e um diagnóstico, em dor orofacial, pode ser um pensamento demasia-
damente otimista. Nessa área do conhecimento, em muitos pacientes, 
os relatos clássicos não são frequentes. Uma mesma doença tem várias 
apresentações clínicas, tornando o processo de diagnóstico factível prin-
cipalmente para as mentes mais experientes. Essa grande dificuldade de 
aplicar um conteúdo teórico a uma realidade clínica pode desmotivar 
nossos alunos, em fase precoce da aprendizagem. 

Um outro agravante é o fato de estar surgindo uma nova geração de 
alunos, denominada pelos sociólogos de Geração Z. Eles têm caracterís-
ticas incompatíveis com os educadores que, ao longo dos anos, apenas 
substituíram o giz pela multimídia. Os novos alunos querem aprender 
basicamente o que tem aplicação prática no mundo real, identificam-se 
com professores que transmitem esse conteúdo. Quando essa expectativa 
não é atendida, rejeitam esse conhecimento, levando muitos deles a desa-
creditar no atual sistema de ensino. No outro lado da ponta, as mudanças 
sociais parecem estar produzindo, nos pacientes, uma nova modalidade 
de sofrimento, de dor, e de relato dessa dor e desse sofrimento. Formar 
uma geração de alunos que  pensam de modo pragmático, a fim de que 
consigam compreender esses novos pacientes, é uma tarefa desafiadora. 

No último semestre do século passado, ministros da educação de 29 
países europeus se reuniram com a finalidade de traçar os rumos para a 
educação no atual século. Esta deveria ser baseada, principalmente, nas 
caraterísticas necessárias para os futuros profissionais atenderem ao novo 
mercado de trabalho. O documento ficou conhecido como a Declaração 
de Bolonha. Em seu primeiro tópico, informa que profissionais devem 
pensar criticamente sobre situações que se apresentam. O atual modelo 

é uma fábrica de reprodutores de conhecimentos, tornando difícil a 
tarefa de pensar criticamente entre as várias possibilidades diagnósticas 
que surgem durante o exame de um doente portador de dor orofacial.  

O processo de solução de problemas clínicos é realizado através de 
duas fases que, na prática, não podem ser separadas. A primeira é uma 
base de conhecimento das características clínicas de muitas doenças 
que podem promover dor no segmento orofacial. A segunda é a busca, 
nessa base, do conhecimento, que se ajusta às características clínicas 
do paciente. No atual modelo de ensino, é enfatizada a primeira parte 
do processo, tornando difícil ao aluno a tarefa de associar os dados 
colhidos durante o exame a uma doença específica. 

Importantes centros de educação no mundo estão tentando se 
ajustar a essa realidade, principalmente, adequando-se às necessidades 
dessa nova geração que pouco tem em comum com muitos de seus 
atuais educadores. Nesse novo modelo, o aluno torna-se protagonista no 
processo; ele prioriza quais conteúdos teóricos são relevantes e aprende 
dentro de um contexto clínico. Essa é uma situação muito favorável 
para formar uma mente reflexiva, capaz de pensar de forma efetiva nas 
possibilidades de diagnóstico, principalmente, quando se depara com 
pacientes que apresentam diferentes relatos para uma mesma doença. 

O educador inovador é aquele que coloca o aluno no centro do proces-
so educacional, que encontra o meio adequado para esse aluno construir, 
ele próprio, o conhecimento, dentro de uma situação clínica presente no 
mundo real, onde os pacientes comparecem para consulta com queixas.

Na Universidade de Pernambuco está sendo testado um novo modelo 
que pode ser promissor no desenvolvimento do processo que leva a um 
diagnóstico. As queixas dos pacientes estão sendo sistematizadas, de 
modo a direcionar o raciocínio clínico e as possibilidades de diagnóstico 
que são compatíveis com elas. Exemplificando, questiona-se ao aluno 
a seguinte situação: quais as principais doenças que estão associadas 
com: limitação de amplitude de movimentação mandibular, ruídos arti-
culares ou dor em região pré-auricular? As bases de conhecimento das 
características dessas doenças são expandidas e fornecidas aos alunos 
a partir da simulação de um exame, reproduzindo “a clínica como ela 
é”. Promover o ensino teórico a partir de uma realidade que é próxima 
à prática, parece ser mais motivador para a nova Geração Z.   
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Tratamento da dor residual 
após artroplastia total do joelho 

Resumo: A dor residual após Artroplas-
tia Total do Joelho (ATJ) é um problema 
comum no pós operatório a curto, médio 
e longo prazo.As causas da dor podem ser 
de resolução eminentemente cirúrgica , 
como nas solturas por infecção ou assép-
ticas , ou de tratamento não operatório 
com Bloqueios guiados por ultra som , ci-
nesioterapia e terapias medicamentosas.

O objetivo deste artigo é discutir os diag-
nósticos que levam a dor residual após ATJ , 
seus tratamentos e possíveis complicações. 

Abstract: The residual pain after Total 
Knee Arthroplasty (TKA) is a common pos-
toperative problem in the short, medium 
and long term. The causes of persistent pain 
may lead to a new surgical procedure, such 
as in infections or aseptic loosening or non-
-operative treatment with ultrasound-guided 
blocks, kinesiotherapy and drug therapies.

The aim of this article is to discuss the 
diagnoses that lead to residual pain after TKA, 
its treatments and possible complications.

INTRODUÇÃO
A Artroplastia total do joelho (ATJ) é uma 

cirurgia consagrada na medicina atual, e 
com um grande índice de sucesso. A ATJ 
é indicada em casos de artrose severa do 
joelho que não obtiveram sucesso com o 
tratamento  não operatório.A cirurgia será re-
alizada  em pacientes sem contraindicações 
para o tratamento cirúrgico  que concordam 
com os riscos intrínsecos ao ato operatório. 
A literatura demonstra que a ATJ é capaz de 
melhorar a dor, a função e as deformidades 
do joelho no último estágio de artrose (1,2), 
porém as complicações não são raras. Rozell 
investigou um grupo de 802 pacientes 

que foram submetidos a ATJ e a Artroplastia do quadril, e encontrou 382 
complicações pós operatórias (3). O nível de satisfação com o resultado 
da cirurgia também não é alto, e pode alcançar níveis mais altos que 50% 
de insatisfação (4,5,6). Se considerarmos que a ATJ é uma cirurgia que vem 
aumentando o seus números absolutos e relativos na sociedade, e a popu-
lação cresce continuamente, associado a um aumento da longevidade, da 
síndrome metabólica e das doenças articulares, é de se esperar que o número 
de complicações e resultados insatisfatórios na ATJ tendam a aumentar 
(7,8). O entendimento da causa da dor e de suas formas de tratamento são 
essenciais na condução do paciente com dor residual após ATJ, e a simples 

revisão da cirurgia sem o devido diagnóstico, na grande maioria dos casos 
leva a uma persistência da dor ou a uma piora do quadro (9). Discutiremos o 
diagnóstico da dor residual após Artroplastia, suas indicações cirúrgicas, 
e principalmente as indicações e tratamentos não operatórios.

DIAGNÓSTICO E PATOGÊNESE DA DOR 
RESIDUAL APÓS ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO 
Muitas são as causas da dor residual após ATJ, a revisão da literatura 

classifica de várias formas estes sintomas principalmente como articular e 
extra-articular, infeccioso e não infeccioso. O foco desta revisão é demons-
trar quais diagnósticos indicarão uma revisão ou outro procedimento 
cirúrgico, e aqueles que parecem ser a imensa maioria, que serão tratados 
com técnicas intervencionistas para a dor e Medicina Regenerativa.

O mais importante para a elucidação da causa da dor nestes pacien-
tes é inicialmente ouvir atentamente a queixa, a história detalhada das 
características da dor, dos fatores de piora e melhora, do tempo de 
evolução, os tratamentos já realizados e principalmente o quanto esta 
dor é limitante. Nesta fase da Anamnese, sugiro o uso de uma régua de 
escala visual numérica de dor, para mensuração da importância da dor 
e para acompanhamento futuro. Os Antecedentes Pessoais e Familiares 
também são importantes e muitas vezes, apenas este conjunto de dados 
já traz ao clínico um quadro de hipóteses diagnósticas bastante estreito. 

O exame físico estático com o paciente em pé, se possível, mostrará 
o alinhamento, as deformidades em flexão e recurvatum, o edema, 
hiperemia, visualização da cicatriz, fístulas ou feridas.

No exame especial e dinâmico, sentiremos com as mãos a temperatura 
do joelho, o sinal da Tecla para detecção de derrame, palpação de pontos 
dolorosos com marcação com caneta para exame ultrassonográfico, a 
flexo- extensão passiva e ativa, o stress ligamentar e o exame das outras 
articulações, principalmente coluna lombo sacra e quadril. Após o exame 
físico, rotineiramente realizamos um exame ultrassonográfico da articulação 
para diagnóstico de proeminências ósseas e da prótese que podem causar 
dor, principalmente os pontos já marcados com caneta no exame físico, 
sinovite, derrame articular, altura da patela, integridade do tendão Patelar e 
do Quadríceps, pesquisa de cistos, exame da artéria e veia Poplítea e exame 
dinâmico para evidenciar soltura dos componentes tibial, femoral ou patelar.

Quando a revisão cirúrgica é mandatória
A falência de uma ATJ, principalmente se a cirurgia é recente, geralmente 

é causada por soltura asséptica, infecção ou instabilidade. Para o cirurgião 
que está acostumado com os sinais clássicos dessa condição, o diagnóstico 
é relativamente fácil, mas para o clínico de dor é necessário muita atenção, 
para não tratar clinicamente o que é eminentemente cirúrgico.

A soltura da prótese levará o paciente a uma falência gradativa, com dor 
progressiva, limitações funcionais, dificuldade de realizar carga e alterações 
de marcha. O RX geralmente já mostra sinais de soltura, e se positivo, já é 
suficiente para indicação da revisão, quando associada a história clínica e 
exame físico. Algumas vezes o RX simples não é suficiente e podemos asso-
ciar o RX em stress e a fluoroscopia para auxiliar o diagnóstico, o Ultrassom 
também é um método acessível que pode mostrar a soltura da prótese. 
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Quando existe ainda alguma dúvida, a Tomografia Computadorizada é 
utilizada, com a vantagem de análise de algum erro de posicionamento 
rotacional dos componentes protéticos. Na vigência de diagnóstico clínico 
e por imagem da soltura asséptica, é necessário a investigação de infecção, 
mesmo sem a presença de sinais flogísticos. Usualmente utilizamos, hemo-
grama, VHS, PCR, cultura e bacterioscopia do líquido aspirado do joelho e 
algumas vezes Cintilografia. Na soltura asséptica existe a possibilidade de 
troca apenas do componente envolvido ou mal posicionado. Na cirurgia de 
revisão é obrigatório a coleta de swabs intra operatórios e envio das peças 
para cultura, pois o diagnóstico de infecção é sempre possível.

Nos casos de soltura por infecção, a prótese é retirada e um espaçador 
com cimento e antibióticos é deixado como “protetor” do joelho, pelo 
período de cura da infecção por limpeza e antibioticoterapia. Após a 
identificação do patógeno, a assistência de um infectologista é sempre 
bem vinda. Depois de debelada a infecção o espaçador é retirado e uma 
nova prótese é implantada (10,11).

Alergia ao metal 
A hipersensibilidade aos metais afeta aproximadamente 10% da popu-

lação, e principalmente pessoas que tem exposição diária a metais (12,13). 
Por isso é muito importante investigar na Anamnese as alergias a metais, 
sendo a alergia ao Níquel a mais fácil de ser identificada. Mais difícil, é a 
identificação das alergias ao Cromo e ao Cobalto, porém podem ser testadas 
em exame específico, embora os testes dérmicos tenham alta sensibilidade 
mas baixa especificidade, e a resposta da pele pode não ser a mesma do 
tecido sinovial, que é especialmente muito reativo imunologicamente (14).

O diagnóstico de alergia ao metal é especialmente difícil, e alguns 
testes  recentes, ainda “in vitro” como o teste de Transformação Linfocitária, 
avaliação da concentração de  citocinas com ELISA  e Fator de Inibição da 
Migração, ainda estão em discussão acadêmica sobre a reprodutividade  “in 
vivo”(15). Na avaliação clínica de pacientes suspeitos de hipersensibilidade 
ao metal, observamos derrames e sinovites persistentes e sintomáticas, 
prurido em diferentes partes do corpo e uma função articular prejudicada. 
Tratamentos medicamentosos geralmente não surtem efeito, e usualmente 
a revisão com uma prótese antialérgica é a solução. Atualmente existem 
próteses com menor poder alergênico como as de Zircônio e Cerâmica. 

Outras sinovites 
No diagnóstico diferencial da sinovite por hipersensibilidade ao metal, a 

Ressonância Magnética e o exame do liquido sinovial são ferramentas usuais no 
diagnóstico de Gota, Condrocalcinose, debris do polietileno, artrite reumatoide 
e infecção. A Ressonância Magnética pode mostrar imagens típicas com alto 
grau de especificidade, e no caso de soltura da prótese por debris de polieti-
leno, uma imagem em “Frondlike” é um forte indicativo da patologia (16,17).

Outra causa comum de sinovite após ATJ, é a Condrocalcinose. A 
incidência de depósito de cristais de Pirofosfato de Cálcio em próteses 
de joelho, chega a 60% em algumas séries. Na Ressonância Magnética 
a imagem será de uma sinovite inespecífica, porém a pesquisa de cris-
tais no líquido aspirado do joelho será fracamente positiva, ao exame 
de birrefringência, enquanto os cristais de Urato serão negativos(18). 

Síndrome Complexa Regional 
A Síndrome Complexa Regional é um desequilíbrio simpático ou 

parassimpático que pode ocorrer após ATJ, ela vem acompanhada de 
alterações cutâneas locais como suor, temperatura, edema e vasculari-
zação. Pode levar a rigidez do joelho e frequentemente é tratado com 
Bloqueios para permitir a Cinesioterapia (46,47,48)

Pseudoaneurisma
O Pseudoaneurisma é uma complicação rara após ATJ, mas nunca 

deve ser esquecida como causa de dor. O Pseudoaneurisma das arté-
rias geniculares pode produzir sangramento que levará a uma sinovite 
hemolítica. O diagnóstico é feito por palpação de massas pulsáteis, 
aspiração sanguinolenta da articulação e ultrassonografia com Color 
Doppler. O tratamento do Pseudoaneurisma pode ser realizado com 
reparo cirúrgico ou embolização percutânea(49,50,51,52).

Dor anterior 
A dor anterior no joelho é uma das causas mais comuns de proble-

mas persistentes após a implantação da prótese. Ela pode ocorrer nos 
casos que realizaram ou não o “resurfacing” patelar. A incidência da dor 
anterior pós ATJ é de 8% (19).

Ainda é uma grande discussão na literatura a necessidade de realiza-
ção do resurfacing da patela. Se por um lado o resurfacing pode trazer 
complicações como soltura asséptica, síndrome facetaria lateral, fratura 
da patela e “overstuffing”, por outo lado a não realização do resurfacing 
da patela pode gerar condrólise e progressão da artrose patelar. Nos 
casos de dor anterior quando não se realiza o resurfacing da patela, a 
cirurgia de revisão para o resurfacing tem baixos índices de sucesso, e 
causas extrarticulares sempre devem ser pensadas (20).

A dor anterior tem que ser analisada com cuidado quando a cirurgia 
é recente, pois a tendência natural é a diminuição espontânea da dor 
em um ano (21), e alguns preditores não modificáveis incluem sexo 
feminino, dor pré-operatória severa,  baixo limiar de dor, jovens e atrite 
severa pré-operatória (22,23). Os fatores preditores modificáveis são: 
a ansiedade, depressão e problemas no processamento da dor . Os 
pacientes com aumento da dor pós operatória tendem a ter um valor 
aumentado na escala de catastrofisação da dor (PCS)(24,25,26).

Neurofisiologia da dor patelofemoral 
Diferentes causas para a dor anterior podem ser consideradas, porém a 

principal causa é a dor insercional do aparelho extensor (29,30,31,32,33).
Pacientes com dor anterior tem uma maior densidade de Nociceptores 

na Retinácula Lateral, e uma maior incidência de distúrbios mecânicos na 
articulação Patelofemoral. Estes distúrbios são a instabilidade, aumento da 
pressão no plano sagital e mal alinhamento do aparelho extensor. Várias 
causas para estes distúrbios podem ocorrer, como erro na posição de 
componente, alinhamento em valgo e instabilidade. O alinhamento em 
valgo pode ser  causado por um desequilíbrio muscular (valgo dinâmico) 
ou por mal posicionamento de componentes.Peritendinites patelares, 
sinovites, processos inflamatórios do coxim gorduroso de Hoffa e edema 
ósseo também podem causar dor anterior,  Van Jonbergen demonstrou 
uma melhora significativa na dor anterior após ATJ com sinovectomia 
(34,35,36). A necrose avascular e a fratura da patela podem causar dor 
anterior assim como o avanço da artrite patelofemoral, a “patela baja”, que 
é um encurtamento do tendão patelar, e o erro de offset do componente 
femoral  que quando anteriorizado, aumenta a pressão patelo femoral (56) .

A dor funcional ocorre com frequência em pacientes após ATJ, porque a 
artrose leva a uma fraqueza do quadríceps e com frequência, estes pacientes 
já apresentam fragilidade também da musculatura adutora e abdutora do 
quadril, e mesmo com um bom alinhamento da prótese, pode ocorrer um 
valgo funcional que causará instabilidade no aparelho extensor. Nestes casos 
utilizamos a estratégia de tratar a dor com bloqueios guiados por ultra som 
como veremos adiante, para permitir ao paciente o começo da cinesioterapia 
para correção da fragilidade e desequilíbrio muscular (37,38,39,40,41). 



24

40 SEMESTRE DE 2017
www.sbed.org.br

COMITÊ DOR E REGENARAÇÃO TECIDUAL

Outras causas de dor 
Outras causas de dor residual após ATJ são; os neuromas cutâneos, 

tendinites, bursites periarticulares, compressão radicular do Nervo 
Ciático e artrose do quadril.

O diagnóstico do Neuroma incisional é realizado pelo exame da ci-
catriz, com palpação e provocação do sintoma, geralmente utilizamos 
bloqueios guiados por ultrassom no tratamento do Neuroma (53).

As bursites e tendinites periarticulares são diagnosticas pelo exame 
físico palpatório e com confirmação ultrassonográfica. O tratamento 
fisioterápico geralmente é eficaz e o auxílio de injeções guiadas por 
ultrassom de ácido Hialurônico e Fatores de Crescimento, podem auxiliar 
como coadjuvantes do tratamento (54,55).

O diagnóstico da dor residual após ATJ, deve ser estendido ao 
quadril ipsilateral e a coluna lombo sacra, que são causadores fre-
quentes de dor no joelho. 

TRATAMENTO NÃO OPERATÓRIO
Uma vez excluídas as indicações eminentemente cirúrgicas, realizamos 

o tratamento não operatório. O objetivo do tratamento é diminuir a dor e 
melhorar a função do joelho, e para isso trataremos as causas funcionais 
preferencialmente com exercícios. Uma revisão sistemática mostrou que 
a cinesioterapia deverá não só focar o fortalecimento do quadríceps, 
como os estabilizadores do quadril e do tronco. Outra evidência mostra 
um efeito positivo no uso de joelheira que estabilizam a patela nos casos 
de dor anterior. Concluindo, o ganho do arco de movimento do joelho, 
e a melhora da função e a estabilização da articulação pelo perfeito 
funcionamento da musculatura será sempre o melhor caminho para o 
tratamento da dor residual após ATJ, mas para efetivação da cinesioterapia, 
frequentemente é necessário o tratamento adjuvante medicamentoso 
ou com bloqueios guiados por ultrassom (42,43,44,45).

Injeções articulares e periarticulares 
O tratamento da dor residual da ATJ com injeções articulares, principal-

mente com corticoide, tem sido usual  principalmente após os avanços 
na técnica com o auxílio do Ultra Som, também é comum o uso de outras 
substâncias como o ácido Hialurônico,  Plasma Rico em Plaquetas,  Keto-
rolac e outros analgésicos . Na vigência de uma prótese já instalada, perde 
o sentido qualquer discussão sobre potenciais danos causados pela droga 
de escolha por condrotoxidade, porém devemos nos lembrar de que a 
sinóvia continua a merecer atenção e a sua homeostase é necessária para 
o bom funcionamento do joelho. O Corticoide é um inibidor da produção 
endógena de Ácido Hialurônico, enquanto o Ácido Hialurônico e o Plasma 
Rico em Plaquetas têm a propriedade de diminuir a sinovite e aumentar 
a produção de Glicosaminoglicanos endógenos para restaurar o Liquido 
Sinovial (57, 58). Pacientes com dor residual após ATJ, apresentam níveis 
elevados de Substância P no líquido Sinovial, e a A Toxina Botulínica  que 
é uma neurotoxina, possui alta afinidade pelas sinapses colinérgicas, 
ocasionando um bloqueio na liberação de acetilcolina desses terminais 
nervosos sem, contudo, alterar a condução neural de sinais elétricos e/
ou a síntese e armazenamento de acetilcolina. Jasvinder encontrou uma 
melhora significativa na dor e na função em joelhos com dor residual 
após ATJ com injeções articulares de Toxina Botulínica, e não encontrou 
efeitos colaterais no período estudado de 6 meses (67). 

A maior preocupação nas injeções articulares é a infecção. Mills 
estudando o risco de infecções em injeções de corticoide em joelhos 
com prótese pré existentes, encontrou um risco de 1 infecção a cada 
625 injeções (59). A indicação de injeções articulares tem espaço 

em casos selecionados, quando a suspeita de infecção já existe e a 
aspiração do liquido inflamatório está programado, ou em casos de 
sinovites rebeldes a todos os outros tratamentos propostos e onde já 
existe a indicação de sinovectomia. Mesmo assim o paciente deverá 
ser avisado do risco de infecção.

As injeções periarticulares são usadas geralmente no controle da dor 
pós operatória imediata para diminuição da administração de opióides 
(60,61,62). A grande vantagem da injeção periarticular é diminuir a dor, 
minimizando efeitos colaterais e facilitando a reabilitação, a carga total 
e a melhora da função articular (63,64).

As drogas utilizadas na injeção periarticulares são anestésicos, an-
tiflamatórios não esteroides, corticoides, Plasma Rico em Plaquetas e 
ácido Hialurônico(64,65).

O uso de Corticoide ainda é controverso como droga para injeção 
periarticulares, embora tenha uma potente ação antiflamatória e 
antiemética, pode aumentar a chance de infecção e atrofia cutânea. 
Diferentes coquetéis são utilizados e testados atualmente como; ropi-
vacaina e epinefrina, ou clonidina, ketorolac, ropivacaina e epinefrina, 
porém as diferenças entre os coquetéis são questionáveis. O coquetel 
mais usado é a associação de ropivacaina, morfina e ketorolac, que 
atuam sinergicamente, sem a adição de corticoides (66).

A toxina Botulínica também é utilizada em injeções periarticulares, 
principalmente em casos de contratura em flexão (68).

Muchedzi conduziu uma revisão sistemática sobre o uso da injeção 
periarticular de Plasma Rico em Plaquetas em ATJ, e concluiu que a 
curto e médio prazo os pacientes que usaram PRP obtiveram benefícios 
quanto a melhora da dor (69). Li realizou uma meta-análise com 1316 
pacientes que receberam injeções periarticulares após ATJ e concluiu 
que o uso do PRP está associado a um aumento do arco de movimento 
articular a curto e a longo prazo, e também diminuição da dor, sem 
aumentar a ocorrência de infecções (69).

Bloqueios de Nervos Periféricos 
Os Bloquieos de Nervos  Periféricos (BNP), tem sido considerado uma 

excelente técnica para analgesia pós operatória, porém alguns questiona-
mentos ainda causam discussão como; diminuição da função motora, risco 
de queda, risco de infecção e complicações neurológicas (71).Com o uso do 
ultrassom como guia para as técnicas de BNP, o sucesso dos procedimentos 
aumentou consideravelmente e as complicações foram minimizadas (71).

A literatura  atual , ainda não é consensual quanto a melhor indicação 
de técnica para BNP, mas já é consenso que os melhores resultados ocor-
rem nas injeções guiadas por ultrassom. O Bloqueio do Nervo Femoral 
(BNF) ainda é a técnica “gold standard” no controle da dor pós operatória 
na ATJ. O BNF mostrou ser superior a analgesia causada pelos protocolos 
com uso de opióide. O BNF quando comparado a analgesia peridural , 
mostrou ser similar em capacidade analgésica e causou menos vomitos, 
nausea e maior satisfação para os pacientes (72).

O BNF contínuo pode enfraquecer o quadríceps, aumentar o risco de 
quedas e infecções. Ainda é discutível  se o bloqueio contínuo é neces-
sário, e alguns trabalhos não demonstram superioridade do bloqueio 
contínuo em relação ao bloqueio único, além disso um tabalho recente 
indica que os bloqueios de nervos periféricos, não necessariamente 
aumentam a probabilidade de quedas (73).

Em casos de insuficiência do BNF, o bloqueio do Nervo Ciático pode 
ser aventado, porém esta indicação ainda é controversa por risco de 
lesão nervosa e fraqueza muscular (74,75,76).

O Bloqueio do Canal dos Adutores (BCA) é um procedimento capaz de 
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bloquear os ramos sensoriais do joelho, sem a desvantagem de causar 
bloqueio motor do quadriceps (74). Porém ainda é controverso na literatura 
se o BCA é superior ao BNF, mas tanto Wang como Albrecht demosntraram 
que as complicações das duas técnicas são similares e raras (77,78).

Os Bloqueios dos Nervos Geniculares do Joelho (BNG) são uma boa 
alternativa para o tratamento da dor residual após ATJ. O acesso aos 
nervos geniculares começaram para os procedimentos de Rádio frequ-
ência, e guiados por fluoroscopia. A literatura ainda não é consensual, 
se a radiofrequência é capaz de obter melhores resultados quanto ao 
alívio da dor, que o bloqueio com anestésico e corticoide, mas a de se 
ressaltar os efeitos adversos do corticoide (79).

Os BNG podem ser realizados com a técnica de ultra som, e ainda 
não conhecemos a superioridade entre as técnicas com utilização de 
fluoroscopia ou ultrassom, porém a técnica guiada por ultra som é 
simples e não utiliza radiação (80,81)

Crioterapia
A aplicação de gelo no joelho com dor residual após ATJ, é ainda 

controverso na literatura quanto a sua capacidade de diminuição da 
dor. Alguns trabalhos mostram muita efetividade na melhora da dor, 
outros pouca, e outros ainda nenhuma efetividade.

O mecanismo de ação da crioterapia é diminuir o metabolismo local 
e a atividade enzimática, inclusive as enzimas COX, reduz a sinalização 
nervosa, produzindo analgesia direta e diminuindo o desenvolvimento 
de hiperalgesia, induz vasoconstrição e reduz o edema.

A crioterapia deve ser utilizada com o devido cuidado para não causar 
danos na pele (82,83). 

Anticonvulsivantes
A Pregabalina age no canal de Cálcio, e foi originalmente introduzido 

na prática médica em 2004 como um anticolvulsivante para o trata-
mento da epilepsia.  Engelman e Cateloy realizaram uma meta-análise 
da eficácia e segurança da Pregabalina na dor pós operatória em 1547 
pacientes e concluíram que a Pregabalina é eficaz na melhora da dor 
mas pode causar tontura e distúrbios visuais.

A Pregabalina tem sido utilizada para o tratamento da dor crônica, e 
pode ser utilizada no tratamento da dor residual da ATJ, em pacientes 
que não apresentem efeitos colaterais da droga ou risco de queda (84,85).

Cloridrato de Duoloxetina
A Duoloxetina é um inibidor da recaptação da serotonina e da noradre-

nalina (89). Teoricamente, essas ações devem torná-lo um bom agente 
modulador da dor (90).  A serotonina modula os efeitos pro-nociceptivos 
e anti-nociceptivos na ação central do tronco cerebral. A noradrenalina 
tem um efeito predominantemente anti-nociceptivos. O equilíbrio 
entre a facilitação e a depressão das vias de dor é importante para uma 
função normal. Diminui a persistência da absorção da serotonina e da 
neurotransmissão da monoamina potencializadora da serotonina e da 
noradrenalina nos caminhos da coluna vertebral inibitória descendente 
e, portanto, redução da transmissão deferente positivo na circulação das 
vias espinais. A potenciação da serotonina e da noradrenalina é necessária 
para produzir analgesia eficaz. A ação de drogas como a Duoloxetina na 
dor é independente dos seus efeitos sobre a depressão (91). O início do 
benefício para a dor inicia mais cedo do que em depressão. Além disso, 
eles têm efeitos semelhantes sobre a dor em pessoas deprimidas e não 
deprimidas. Os efeitos colaterais comuns incluem náuseas, dor de cabeça, 
boca seca, insônia, constipação, tonturas, fadiga, sonolência, hiperidrose 

e diarreia (92). Estes são principalmente classificados como de leve a 
moderada e no meio clínico aparecem menos prevalentes do que os 
efeitos colaterais com antidepressivos tricíclicos.

Lunn em uma revisão sistemática do Instituto Cochrane, estudou a 
eficiência e os efeitos colaterais da Duoloxetina para o tratamento da 
neuropatia diabética, fibromialgia e dor crônica. O estudo compreendeu 
12 trabalhos, com 2728 pacientes, e concluiu que a Duoloxetina na 
dosagem de 60 mg ao dia tem moderada qualidade de evidência no 
tratamento da dor, mas em dosagens menores não. Quanto aos efeitos 
colaterais, Lunn os qualifica como raros e pequenos.

Embora não tenhamos ainda nenhuma literatura com evidências 
suficientes quanto ao tratamento da dor residual na ATJ, Wang em um 
RTC para estudar a eficácia para a dor da Duoloxetina 60 mg com 407 
pacientes que apresentavam dor e artrose do joelho ou quadril, concluiu 
que nesta dosagem a Duoloxetina é eficaz no tratamento da dor e é 
segura, contatando com os efeitos colaterais já descritos (93).

MÉTODO PREFERIDO DE TRATAMENTO DO AUTOR
No tratamento da dor residual após ATJ, é muito importante descartar as 

causas de dor que são eminentemente cirúrgicas, e em alguns casos como 
na infecção, o tempo entre o diagnóstico e o tratamento deve ser o mais 
curto possível pelo risco de piora das condições locais e clínicas do paciente.

 Inicialmente devemos tratar as comorbidades do paciente que são 
extremamente comuns, como por exemplo diabete, hipotireoidismo, 
depressão, obesidade e outras.

Uma vez descartadas as causas cirúrgicas, passamos para o tratamento 
não operatório, que visa melhorar a dor para que o paciente consiga 
realizar a reabilitação, que é essencial para o sucesso terapêutico.

O uso de medicamentos para a dor deve ser cuidadosamente indicado, 
e a Duoloxetina na dosagem de 60 mg ao dia é bastante eficaz, principal-
mente em pacientes com depressão associada, mas mesmo os pacientes 
não deprimidos podem se beneficiar com o medicamento. A associação 
com Pregabalina pode ser indicado em casos específicos, porém o paciente 
e a família devem ser orientados sobre os efeitos colaterais, principalmente 
o risco de quedas. Em pacientes que não poderão ser monitorados nos pri-
meiros dias de uso da Pregabalina, a indicação do medicamento fica preju-
dicada e outra metodologia sem o risco de quedas deve ser implementada.

O exame ultrassonográfico da articulação é muito útil na detecção de 
proeminências ósseas ou da própria prótese, além de diagnosticar edema, 
coleções, cistos e deficiências vasculares. Se as condições de pele permitirem, 
iniciamos os bloqueios dos Nervos geniculares em quatro pontos guiado 
por ultra som. O coquetel utilizado inicialmente é composto por: anestésico 
local preferencialmente Lidocaína, Cetoprofeno e 1,5 ml de Fentanil. Se o 
paciente apresentar algum grau de insuficiência renal ou alergia ao Cetopro-
feno, utilizamos apenas Lidocaína e Fentanil. O total do volume do coquetel 
não deve ultrapassar 16 mls para os quatro pontos. O bloqueio poderá ser 
repetido a cada 72 horas, até cinco vezes (94,95,96). Nos casos que não ob-
tiveram uma diminuição da dor significativa com o coquetel, repetimos os 
Bloqueio dos Nervos Geniculares utilizando Toxina Botulínica. Algumas vezes, 
principalmente por problemas de edema e condições de pele, optamos 
pelo bloqueio do Canal dos Adutores com o mesmo coquetel, que é uma 
técnica extremamente simples, quando guiada por ultra som. O Bloqueio 
Femoral, embora ainda haja algumas dúvidas na literatura sobre o seu risco 
de aumentar a chance de quedas, não parece ser apropriado quando não 
desejamos a diminuição da força do quadríceps.

Nas lesões de pele ou cicatriciais, o Plasma Rico em Plaquetas e o ácido 
Hialurônico nos oferecem resultados surpreendentes, melhorando a qua-
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lidade viscoelástica da pele, ou mesmo no tratamento de infecções, pois o 
PRP também apresenta propriedades bactericidas. As aplicações devem ser 
sempre superficiais ou guiadas por ultra som para manter a superficialidade 
e evitar o aumento da chance de infecções (97,98). No caso de neuromas, 
também podemos utilizar a técnica de injeção guiado por ultra som (99).    

As injeções articulares devem ser evitadas devido ao aumento da 
chance de infecção, raramente, e apenas em sinovites muito impor-
tantes, e que já apresentam indicação cirúrgica, podemos utilizar as 
técnicas de injeção articular guiadas por ultra som, e o PRP e o Ácido 
Hialurônico são as substâncias de eleição.

Rotineiramente examinamos o quadril e a coluna lombo sacra, e no 
caso de dor irradiada, realizamos bloqueios e viscossuplementação 
guiados por ultra som. 
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