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Pesquisador é aquela pessoa curiosa que estuda e depara-se com novas dúvidas 

e desafios. Esta sucessão de dúvidas, estudos e desafios nos move. Seja você um 

pesquisador em ambiente controlado (laboratório) ou na prática clínica cotidiana. 

Investigar a dor de cada pessoa, assim como investigar os mecanismos de dor em 

contexto controlado para pesquisas, é necessário estudar e conhecer a complexidade 

dos mecanismos neurais envolvidos no processo de modulação da dor tanto quanto as 

características sociodemográficas, psicológicas e suas interações com fatores externos. 

De um lado o clínico, aquele que necessita de uma entrevista abrangente, 

exaustiva em busca de elementos que auxiliem no processo terapêutico e na ela-

boração do plano de tratamento. Do outro lado o pesquisador/cientista, aquele 

que necessita de exaustiva revisão da literatura e observações clínicas para definir 

de forma objetiva seu problema. Independente de onde atue, nosso objetivo é 

promover uma nova plataforma de conhecimento e discussão. Sem esquecer do 

aluno, acadêmico, em constante busca de conhecimento para desempenhar sua 

profissão e atuar no combate a negligência na avaliação e no tratamento da dor.  

O Jornal dos Comitês cresce dentro da SBED e fortalece a interdisciplinaridade 

que existe entre os grupos. Por exemplo, nesta terceira edição do Jornal dos Co-

mitês podemos explorar a discussão sobre a abordagem da cefaleia na população 

infantil, sob a ótica do Comitê Cefaleia, com um tema que recobre o Comitê de 

Pediatria entre outros indiretamente. 

A abordagem de temas polêmicos e emergentes como a dor no Parkinsoniano, 

quebra de mitos de algumas síndromes dolorosas, entre outros, influenciaram a 

programação científica do nosso 13o Congresso Brasileiro de Dor. A interdiscipli-

naridade e a discussão de inovação no tratamento e avaliação da dor estão no 

epicentro das discussões durante o CBDOR em Natal. Compareça e não esqueça de 

ficar atendo as reuniões dos Comitês. Participe ativamente! Contamos com vocês. 

Interdisciplinariedade & a dor 
vista sob diferentes ângulos

Juliana Barcellos de Souza
Diretora secretária da SBED

O Jornal dos Comitês cresce dentro da SBED  
e fortalece a interdisciplinaridade que existe entre os  
grupos. Nesta edição podemos explorar a discussão  

sobre a abordagem da cefaleia na população infantil,  
sob a ótica do Comitê Cefaleia, com um tema que recobre  

o Comitê de Pediatria entre outros indiretamente’’
‘‘
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Dor oncológica e 
multidisciplinaridade

A dor oncológica é um fenômeno multidimensional. Entendemos 
que a dor em si, na esfera física, é apenas um dos complexos aspectos 
que se intercomunica com outras esferas, tais como a social, espiritual, 
emocional, entre outras.

A dor tem tantas faces diferentes quanto tem a dimensão humana, 
pois para cada esfera do ser há um impacto e uma reação diferentes, 
que precisam ser reconhecidas e abordadas.

Um bom começo para o tratamento adequado requer uma boa 
avaliação inicial, com um diagnóstico preciso e, como dissemos, mul-
tiprofissional. Não se pode subestimar o trabalho em equipe, dentro 
deste contexto e de acordo com estas definições.

O médico especialista em dor saberá capitanear os cuidados, iniciando 
por uma boa anamnese e exame físico que, associado ou não a exames 
complementares, conduzirão a um bom diagnóstico da dor, nos seus 
múltiplos aspectos iniciais. Prescreverá uma medicação adequada, base-
ada em protocolos clínicos de tratamento reconhecidos por sua eficácia 
no meio científico e indicará, caso necessário, outros procedimentos, 
invasivos ou não, para o adequado controle da dor.

A equipe multidisciplinar deverá ser acionada para que cada pro-
fissional, em sua esfera de ação, possa contribuir para o bem-estar do 
paciente oncológico.

A (o) nutricionista, por exemplo, pode orientar tipos diferentes de die-
ta, compatíveis com o estado geral e necessidades calóricas do paciente. 
Pode trabalhar com suplementos, se necessário, visando recuperação 
de peso e ganho de massa. Todas essas medidas, entre outras, podem 
contribuir para o controle da dor, significando, em última análise, em 
ganho de energia e atividade funcional.

A (o) fonoaudióloga (o) pode trabalhar, por exemplo, com a consis-
tência dos alimentos e exercícios visando a melhoria da deglutição da 
pessoa. Pacientes traqueostomizados, portadores de doenças neuroló-
gicas concomitantes, sequela de radioterapia, portadores de neoplasia 
de cabeça e pescoço, entre outros, podem se beneficiar muito com esse 
trabalho, com significativo ganho de qualidade de vida.

A fisioterapia trará diversos benefícios no controle da dor, provocando 
ganho de mobilidade, aumento de endorfinas, melhora funcional e ma-
nutenção de massa muscular. Os efeitos no controle da dor são visíveis.

Coordenador Científico
Igor M. Castro e Silva

São Luís (MA)
Especialidade:

Oncologista Clínico

Coordenador
Rodolfo Moraes Silva

Franca (SP)
Especialidade:
Clínica Médica

A (o) psicóloga (o) saberá identificar transtornos emocionais que 
poderão ser trabalhados por meio de terapias em diferentes níveis, 
melhorando o enfrentamento da doença e, consequentemente, a 
dor e a qualidade de vida.

No aspecto social, um (a) assistente se ocupará em auxiliar o paciente 
e a família com questões oportunas e indispensáveis, como benefícios e 
direitos que podem ser motivo de preocupação dos mesmos e interferir 
nas diversas formas de lidar com a doença e as necessidades inerentes 
ao processo.

Dentro da mesma linha de raciocínio, diversos outros profissionais 
podem ser acionados para o adequado tratamento da “dor total” do pa-
ciente e sua família. Não raro, pacientes atendidos dentro dessa temática, 
de multidisciplinaridade, ganham não apenas em qualidade, mas em 
tempo de vida, pois aderem melhor ao tratamento e angariam, dentro 
de si, um posicionamento mais positivo diante da vida e da própria dor.

Um profissional da saúde bem treinado é capaz de beneficiar um 
paciente oncológico, no que diz respeito à sua dor. Mas uma equipe 
bem preparada, prestando atendimento humanizado, trará um bene-
fício muito maior, aumentando indefinidamente as possibilidades de 
controle adequado da dor e ganho de qualidade de vida.

COMITÊ DE DOR NO CÂNCER
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O que a experiência de participar de uma Liga de Dor pode te oferecer?

A cada ano novos acadêmicos entram na LIED, no iní-
cio tímidos, muitos sem saber muito bem o que esperar, 
sentam-se no fim da sala, com receio de perguntarem 
ou serem indagados sobre algo.

Com o tempo vão se soltando, e começam a interagir 
e achar seu espaço dentro do grupo. Os grupinhos ficam 
sempre se protegendo, Odontologia conversa com 
Odontologia, Medicina com Medicina, Enfermagem 
com Enfermagem, e assim por diante. Nada melhor que 
iniciar a organização de um evento para desenvolver a 
habilidade do trabalho em grupo e exercer a Interdis-
ciplinaridade que a LIED propõe.

Desde o inicio deste ano de 2017, os acadêmicos 
estão se reunindo para organizar um evento, o VI EN-
CONTRO LIED que aconteceu no dia 25 de março com 
o tema DOR CRÔNICA.

Nossa observação sobre suas ações é encantadora, 
pois vemos os antigos participantes orientando e 
dando suporte aos ligantes mais recentes, os grupi-
nhos se misturando, a Fisioterapia conversando com a 
Biomedicina, a Odontologia com a  Psicologia e todos 
interagindo como uma equipe interdisciplinar e não 
mais como  cursos separados com receio de conversa-
rem entre si conseguindo uma integração inovadora 
inclusive com palestras internacionais trazidas da França 
especialmente para a LIED com tradução de uma de 
nossas acadêmicas.

Acreditamos que a experiência vivida neste ambiente 

facilitará também o convívio profissional pós-formatura, 
pois sabemos que relacionamento humano não é algo 
fácil, pois as pessoas pensam de forma diferente e é difícil 
falar sobre um assunto quando se tem opiniões diver-
gentes, muitas vezes alguém sai ofendido ou melhor se 
sentindo ofendido, mesmo que não o tenha sido.

Por esta razão, acreditamos ser tão edificante esta 
experiência de organização de um evento convivendo 
com um grupo misto, com formação e vivencias distin-
tas. Assim os ligantes treinam a respeitar o pensamento 
do colega, aprendem discutir sobre qual a melhor ação 
respeitando a posição do outro e com isso terão a reali-
zação de um evento com qualidade sem deixar marcas 
negativas no relacionamento.

Estamos caminhando para um amadurecimento da 
LIED, desde 2012 temos buscado firmar as bases de 
uma Liga, que são: Estudo, Pesquisa e Extensão. No 
quesito estudo temos desenvolvido aulas mensais e 
também eventos como este que além de trazer mais 
conhecimento sobre a nossa área de estudo, A DOR, 
traz também este grande aprendizado no convívio 
com os colegas.

Incentivo as demais Ligas do Brasil a seguirem sua 
caminhada buscando trabalhar a Interdisciplinaridade, 
unindo os acadêmicos das diversas áreas da saúde, pois 
é uma experiência gratificante e com certeza será muito 
bem aproveitada no futuro de todos os participantes 
que se dedicam.

COMITÊ LIGA DE DOR

Palestra sobre 
fibromialgia

Coordenador  
Lúcio César Hott Silva

Colatina (ES)
Especialidade: 

Neurocirurgião

Secretária 
Maria Beatriz Campos

Curitiba (PR)
Especialidade:  

Médica

Coordenadora Científica 
Luci Mara França Correia

Curitiba (PR)
Especialidade:  

Dentista
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O que a experiência de participar de uma Liga de Dor pode te oferecer?

Palestra de médica francesa do Centro de Endometriose para o evento

Coordenação de um dos módulos pela dra. Luci Mara

Acadêmicos-coordenadores da LIED e alguns palestrantes do evento

Auditório do INC de 120 lugares lotado com 150 participantes
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COMITÊ LIGA DE DOR

“A gente somos inútil!”

“É possível fazer a diferença nas pequenas ou 
grandes ações promovidas pela LIED. Cada 
vez mais pessoas estão sendo sensibilizadas 
de que é possível viver sem dor e que dor 
crônica é uma doença e deve ser tratada”

“A gente somos inútil!” Dias atrás estava ouvindo música dos anos 80 e entre elas estava a  
voz de Roger Moreira do Ultraje a Rigor relembrando-me que: “a gente não sabemos escolher 
presidente, a gente não sabemos tomar conta da gente, a gente não sabemos nem escovar 
os dentes... a gente somos inútil” que me fez recordar que minha geração cantava essa música 
com voz alta e com energia.

Refletindo sobre este conceito me deparei com a triste avaliação que esta afirmação influen-
cia mentalmente a atitude e o poder de uma geração. Sempre comento com os acadêmicos 
da liga (LIED-Liga Interdisciplinar para Estudo da Dor-INC-Curitiba) que o brasileiro ainda tem 
medo de realizar, de fazer, de ser, ou de conquistar, pois somos taxados como um país pacato, 
festeiro, desorganizado e incompetente.

Já o nosso grande amigo Estados Unidos tem gerado em seus filmes hollywoodianos uma 
sensação de serem imbatíveis a exemplo de apenas um homem americano conseguir acabar 
com um exército alemão, ou fazer ações mirabolantes como Mac Gyver, Indiana Jones, Rambo 
entre muitos outros. Os americanos tem uma visão intrínseca do “WE CAN DO IT”, registrado 
em suas veias e declarado pelo ex-presidente Barack Obama.

E nós continuamos reclamando de políticos indecentes, corrupção gigantesca e crise que 
só faz termos desgosto de nosso país. Porém a mudança começa em nosso pequeno meio 
onde vivemos e compartilhamos nossas experiências. Quem se envolve com a LIED sabe que 
não faremos nada “meia boca”, sabemos que a faculdade toma tempo e é a prioridade do aca-
dêmico, porém assumindo um compromisso com um grupo irá viver a experiência com esse 
grupo de forma brilhante, então  gastarão sim seu tempo nas atividades da liga, participação 
das caminhadas contra a dor da SBED incentivando os pacientes do ambulatório a se exercitar 
com energia, farão suas pesquisas com zelo e muita dedicação, pois somos competentes, somos 
criativos, somos determinados e somos brasileiros. 

Tenho acompanhado a Liga desde 2012 e percebo claramente o crescimento e a maturidade 
de relacionamento entre os acadêmicos que participam, a responsabilidade sendo contagiada 
do antigo presidente acadêmico para o mais recente, exemplificando aqui a grande gestão da 
acadêmica de medicina Samara Wasconcelos que de forma exemplar fez seu trabalho, conduziu 
o grupo a um pensamento interdisciplinar, onde todos são importantes e o mérito de cada 
conquista é do grupo e não individual. Atualmente a presidência passou para a acadêmica de 
Biomedicina Adriana Souza, engajada em manter as ações da liga e continua com a mesma 
postura de valorização da interdisciplinaridade e ausência de disputa do poder.

A constatação de que é possível fazer a diferença se faz nas pequenas ou grandes ações pro-
movidas pela LIED, cada vez mais pessoas estão sendo sensibilizadas de que é possível viver sem 
dor e que dor crônica é uma doença e deve ser tratada, e também pelo engajamento de profis-
sionais de várias áreas que apoiam e auxiliam no desenvolver deste pensamento interdisciplinar. 
Tenho orgulho de ver que é possível sim ser útil, ser competente e fazer a diferença sendo brasileiro.
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COMITÊ DE TÉCNICAS INTERVENCIONISTAS EM DOR

A medicina intervencionista da dor é uma área de 
atuação médica com objetivo de realizar diagnósticos e 
tratamentos, em pacientes com dores crônicas, através 
de procedimentos minimamente invasivos. Estes de-
vem sempre ser realizados com auxílio de métodos de 
imagem, garantindo segurança e precisão no tratamen-
to. Nos dias de hoje não podemos mais aceitar somente 
referências anatômicas, como no passado1.  Por muito 
tempo a fluoroscopia dominou como a ferramenta de 
imagem favorita dos profissionais intervencionistas 
da dor. O crescimento do uso do ultrassom para a 
medicina da dor, tem se transformado, de desafio, em 
modalidade bem estabelecida nos últimos anos, com 
crescente popularidade na anestesia regional e em 
procedimentos intervencionistas da dor. Isto se deve 

principalmente aos avanços na tecnologia ultrasso-
nográfica (nova geração de equipamentos digitais e 
transdutores, Doppler de potência/colorido), que têm 
aperfeiçoado a habilidade do clínico na visualização de 
estruturas superficiais, facilitando guiar o procedimento 
de modo dinâmico2. A localização precisa, em tempo 
real, dos nervos e estruturas vizinhas, bem como da 
ponta da agulha, aumenta a qualidade do bloqueio, 
reduz a dose de anestésico e diminui complicações1.
Na anestesia regional, o ultrassom teve uma marcada 
importância na transformação de antigas práticas clí-
nicas em moderna ciência . Apesar de ter se tornado 
técnica padrão na anestesia regional, esta técnica ainda 
é subutilizada no tratamento da dor crônica, mesmo 
apresentando grandes vantagens3. 

Coordenador Científico
Renato Bender Castro

Porto Alegre (RS)
Especialidade:

Anestesiologista

Coordenador
Guilherme A. C. Carvalho

Mogi Guaçu (SP)
Especialidade:

Anestesiologista

Secretário
Gustavo R. C. Lages
Belo Horizonte (MG)

Especialidade: 
Anestesiologista

O papel do ultrassom 
na medicina 
intervencionista da dor
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nociceptiva periférica7.  Nenhuma ferramenta de uso à beira do leito 
permite ao médico visualizar o avanço da agulha em tempo real e a 
dispersão do anestésico na volta da estrutura nervosa como o ultras-
som. Para procedimentos intervencionistas esta tecnologia, livre de 
radiação, tem um papel único em muitas situações e também um 
papel complementar aos métodos tradicionais (radioscopia, resso-
nância magnética e tomografia) quando estes são essenciais. Vários 
procedimentos intervencionistas são frequentemente realizados 
guiados por ultrassom, como por exemplo:  bloqueios de nervos sen-
sitivos ou mistos, bloqueios simpáticos (gânglio estrelado), injeções 
intra-articulares e bursais, injeções musculares e de pontos gatilho, 
bloqueios espinhais, bloqueios facetários e implante de eletrodos 
para neuroestimulação periférica1,2,3,6. A utilização do ultrassom para 
a medicina da dor representa uma envolvente subespecialidade, 
mas ela necessita aprendizado de habilidades técnicas e cognitivas 
específicas, diferentes das utilizadas com a radioscopia. Atividades 
de educação médica continuada, com atividades teóricas e práticas, 
são essenciais para que se adquiram essas habilidades. A utilização 
de modelos para a prática de técnicas de exame ultrassonográfico ao 
vivo tem sido um dos métodos mais eficazes para ensinar anatomia 
e retransmitir estruturas de corpo para a imagem de ultrassom. O 
conhecimento prévio da anatomia é uma condição imprescindível 
para fazerem sentido as imagens no monitor de ultrassom. É preciso 
lembrar que os olhos só podem ver o que o cérebro já sabe8. Cursos, 
seminários e workshops com conteúdo e treinamento teórico-
-práticos intensivos devem ser estimulados pelas sociedades médicas 
que se dedicam à educação e ensino da medicina da dor, para que o 
uso do ultrassom se popularize com eficácia e segurança. Devemos 
também criar métodos de validação deste ensino e orientações para 
que se garanta a qualidade da educação e segurança dos pacientes. 
Por fim, é necessária a avaliação de competências e certificação para 
que tenhamos a garantia de um profissional habilitado e experiente 
no uso do ultrassom para prática intervencionista da dor. 

REFERENCIAS 
1.	 Terkawi A S, Karakitsos D, Elbarbary M, at al. Ultrasound for 

the Anesthesiologists: Present and Future .The ScientificWorld 
Journal 2013; Article ID683685:15pages http://dx.doi.
org/10.1155/2013/683685

2.	 Huntoon M A. Imaging in Interventional Pain Management 
, em : Narouze N N, Atlas of Ultrasound- Guided Procedures 
in Interventional Pain Management, New York,Springer 
Science+Business Media,2011; 3-11

3.	 Gofeld M. Ultrasonography in Pain Medicine: A Critical Review. 
Pain Practice .2008 ;8(4):226–240

4.	 Finnoff JT, Hurdle MF, Smith J. Accuracy of ultrasound-
guided versus fluoroscopically guided contrast-controlled 
piriformis injections: a cadaveric study. J Ultrasound Med. 2008 
;27(8):1157-63.

5.	 Blunk JA, Nowotny M, Scharf J, Benrath J. MRI verification of 
ultrasound-guided infiltrations of local anesthetics into the 
piriformis muscle. Pain Med. 2013; 14(10):  1593-9.

6.	 Gofeld M. Ultrasonography in Pain Medicine: Opening the Third 
Eye. Pain Clinica Updates.2012; 10 (4) 

7.	 Niddam D M, Lee S H,  Su T Y, Chan R C : Brain structural changes 
in patients with chronic myofascial pain. Eur J Pain 2017; 21, 
148—158

8.	 Gofeld M.Education and Credentialing in Pain Medicine 
Ultrasonography: Challenges and Optimism: . Pain Medicine 
News March 2016.

Em estudo utilizando cadáver com posterior dissecção, injeções no 
músculo piriforme, guiadas por ultrassom, apresentaram significativa 
maior acurácia quando comparada com fluoroscopia e contraste4. 
Em estudo com humanos, a injeção no músculo piriforme foi correta 
em 90% dos casos, confirmados com ressonância magnética, logo 
após a injeção5.   Implementar o exame com ultrassom durante a 
consulta clínica, nos dará informações valiosas para o entendimento 
mais amplo do paciente com dor, podendo levar a uma maior fonte 
de informações e, também, um reforço na relação médico- paciente, 
ajudando a tratar ou curar doenças. Desordens musculo-esqueléticas 
constituem a maior parte dos problemas encontrados por médicos 
de dor no mundo inteiro, sendo que o ultrassom é um excelente 
método para o diagnóstico destas situações, principalmente por ser 
um exame dinâmico, revelando condições que um exame estático 
não revelaria. Geradores periféricos de dor como rupturas ligamen-
tares, lesões nervosas e articulações artríticas tem sido esquecidos 
e a teoria da plasticidade do sistema nervoso central tem sido 
excessivamente promulgada6. Em muitas situações o mecanismo 
central realmente tem papel principal, mas em outras situações não 
podemos nos limitar ao diagnóstico de síndrome de dor crônica, 
sem avaliar e tratar o gerador inicial. Pacientes com dor miofascial 
crônica apresentam atrofia na substância cinzenta cerebral em regi-
ões envolvidas na modulação da dor e no processamento de afeto 
negativo. Ainda não está claro se a atrofia observada contribui para 
o estado de dor crônica ou se é causada por uma excessiva entrada 
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pode estar relacionado a importantes comorbidades em órgãos locomo-
tores, poderia auxiliar no reconhecimento precoce dos riscos envolvidos. 

Leves dificuldades em subir e descer escadas, andar rápido, andar por 
longas distâncias (mais de 2 a 3 km), e também, dores no corpo (extre-
midades superior e inferior e região cervical), costumam ser alterações 
anteriores a dependências nas atividades instrumentais de vida diária 
(AIVDs) ou anteriores a prejuízos sociais.8 

O aspecto social, na presença de dor crônica e disfunção locomotora, 
é de extrema importância, visto que ambas se associam com aumento 
no isolamento social e maior propensão a novas doenças. Os indivíduos 
com dor no joelho frequentemente evoluem com limitação nas atividades 
sociais, por se absterem de sair de seus domicílios em decorrência da dor.8 
Além disso, dificuldades e limitações geram ansiedade nos pacientes e 
familiares sobre consequências futuras das incapacidades locomotoras. 

Portanto, sugere-se a necessidade de estratégias analgésicas voltadas 
à prevenção ou terapêutica da Slo no envelhecimento. Tais estratégicas 
devem ser específicas e visar o manejo analgésico adequado, além do 
ganho de mobilidade, equilíbrio, independência funcional e melhora da 
qualidade de vida. Ensaios clínicos randomizados devem ser realizados 
visando o estudo desses aspectos. Da mesma forma, serão necessários 
estudos envolvendo terapêuticas analgésicas, farmacológicas ou não, para 
dor musculoesquelética crônica em idosos portadores da Slo. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O correto entendimento da interface dor e Slo pode facilitar o manejo 

adequado dos indivíduos com quadro concomitante de dor crônica e dis-
função locomotora. Para isso, estratégias específicas, farmacológicas ou não 
farmacológicas, voltadas à analgesia dos quadros álgicos de etiologia mus-
culoesquelética no idoso, devem ser comtempladas na tomada de decisão. 

REFERÊNCIAS
1.	 Nakamura K. The concept and treatment of locomotive syndrome: its 
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O envelhecimento populacional está associado a um aumento na 
prevalência das desordens locomotoras, causadas principalmente pelas 
afecções musculoesqueléticas crônicas, que frequentemente associam-
-se aos quadros de dores persistentes. 

Abordar a dor é de grande importância no manejo da Slo, juntamente 
com a abordagem da limitação na mobilidade articular, deformidade, 
desequilíbrio e lentificação da marcha.1 As osteoartrite de joelho, coluna e 
quadril muito frequentemente causam dor crônica nos idosos e, também, 
estão entre as principais causas da Slo.2 Dessa forma, conhecer a interface 
“dor e síndrome locomotora” (Slo) certamente facilitaria a tomada de de-
cisões diante dos indivíduos acometidos por dor crônica e incapacidade 
locomotora. Para isso, o instrumento GLFS-25, importante ferramenta no 
diagnóstico precoce da Slo, inclui quatro perguntas para dor.3 

Os quadros álgicos persistentes são importantes fatores de risco para 
incapacidade em idosos, em especial os de origem musculoesquelé-
tica, que se associam com impacto negativo na qualidade de vida dos 
portadores.4 Da mesma forma, sabe-se que a Slo se associa com piora 
na qualidade de vida, conforme demonstrado por Seichi et al.3 

Kanzaki et al verificaram que a osteoartrite está entre as principais etiologias 
para os quadros álgicos em idosos. Neste estudo, a prevalência de dor crônica 
no joelho foi de 32,7% e estava diretamente relacionada com o aumento da 
idade, e com pior desempenho em testes funcionais, como o “Timed-up time 
and go test“ (TUGT).2 Dessa forma, sugere-se ser de grande importância a 
abordagem precoce dos quadros dolorosos envolvendo órgãos locomotores, 
visando contribuir com a funcionalidade no decorrer do envelhecimento.

Ainda, um outro trabalho demonstrou que as dores no joelho 
(p<0,001), na coluna lombar (p<0,01), e no ombro (p<0,05) associaram-
-se significativamente à disfunção locomotora.5 

No Brasil, na cidade São Paulo, a interface Slo e dor foi estudada em 
idosos da comunidade. No estudo de Tavares e Santos, a dor musculo-
esquelética crônica apareceu como uma das associações mais impor-
tantes da Slo. Detalhando mais sobre este estudo, a Slo se correlacionou 
significativamente com dor crônica no aparelho locomotor (p<0,001), 
queda (p=0,02), dependência funcional para atividades instrumentais 
de vida diária (p<0,001) e pior autopercepção de saúde (p<0,001). Na 
análise multivariada, a dor musculoesquelética crônica foi a variável 
que mais fortemente se relacionou à Slo (OR 15,92, IC 95% 3,08-82,27), 
seguida pela pior auto-percepção de saúde (OR 0,23, IC 95% 0,07-0,79).6 

Portanto, se verifica que a dor musculoesquelética crônica faz interface 
importante com a Slo. É importante ressaltar que a dor crônica muitas vezes 
é subestimada pelos próprios idosos, que, frequentemente, a consideram 
como um fenômeno normal do envelhecimento.7 Tomar ciência de que a 
dor não é um fenômeno natural da senescência, e sim, um fenômeno que 

“O aspecto social, na 
presença de dor crônica 
e disfunção locomotora, 

é importante, porque 
ambas se associam com 
aumento no isolamento 
social e maior propensão 

a novas doenças”
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Trata-se de um estudo descritivo, analítico e de corte transversal 
do “Projeto Longevos”, da disciplina de Geriatria e Gerontologia da 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), que acompanha, desde 
o ano de 2010, idosos com idade igual ou mais de 80 anos de ambos 
os sexos residentes na comunidade, na cidade de São Paulo, SP. Tem 
como fator de inclusão a independência funcional nas atividades 
básicas de vida diária (AVD) e, de exclusão, a perda de autonomia, 
segundo avaliações clínicas e/ou testes cognitivos, e a presença de 
doença aguda grave ou crônica descompensada.

A amostra selecionada para esta pesquisa foi de conveniência, a partir 
de idosos portadores de dor crônica do “Projeto Longevos”. Um cálculo 
amostral garantindo poder estatístico de 80% e erro alfa de 5%, baseou-
-se numa frequência de transtorno ansioso de 20% (frequência mínima 
de transtorno ansioso verificada num importante estudo envolvendo a 
temática dor), e num universo de 69 indivíduos (ocorrência recente de 
longevos com dor crônica no “Projeto Longevos”), e apurou um N total 
de 41. Foram incluídos idosos portadores de dor crônica com duração 
mínima de seis meses e intensidade maior ou igual a 3, segundo a 
escala visual numérica de dor (EVN).  Excluídos aqueles com déficits 
sensoriais ou cognitivos limitantes; doenças clínicas debilitantes ou 
potencialmente grave ou fatal; com antecedentes de hospitalização 
nos últimos três meses, e dor de etiologia neoplásica. As avaliações 
ocorreram no período de abril a dezembro de 2013.

Realizada a coleta dos dados sociodemográficos (idade, cor/raça, 
estado civil e escolaridade), e daqueles referentes à dor, como locali-
zação, duração, frequência e intensidade segundo a ENV e, em caráter 
multidimensional , utilizando o Geriatric Pain Measure-p (GPM-p) . Foram 
avaliadas as funcionalidades, segundo as escalas de Katz e de Lawton 
que avaliam a capacidade de execução nas AVDs e nas atividades ins-
trumentais de vida diária (AIVD), respectivamente; as autopercepções de 
saúde (classificadas em ruim, regular, bom e excelente), e as presenças 
de transtornos depressivos, utilizando a Escala de Depressão Geriátrica 
(GDS). O rastreamento dos transtornos de ansiedade foi realizado se-
gundo o Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE).

RESULTADOS
   Obteve-se uma amostra composta por 41 idosos com média 

de idade de 85,7 anos (variando de 80 a 96 anos), maioria do 
sexo feminino (85,3%), cor/raça branca (63,4%), viúva (58,5%), 
e com baixa escolaridade (56,0% com apenas ensino primário).  
  Os participantes, na sua grande maioria, apresentaram-se funcio-
nalmente independentes nas AVD (97,6%) e AIVD (51,2%), e segundo 
suas autoavaliações de saúde, as mesmas foram boas e regulares, 
43,9% e 42,7%, respectivamente.

Os transtornos depressivos estavam presentes em 36,6% dos 
idosos. E quanto à dor crônica, a maioria a referiu como grave se-
gundo sua intensidade pela ENV (56,1%), e moderada segundo sua 
classificação pelo GPM-p (53,7%).

Segundo os escores IDATE de Spielberger et al., as prevalências dos 
transtornos de ansiedade foram 73,2% e 68,3%, respectivamente, IDATE-
-T e IDATE-E, e de acordo com suas classificações, observou-se frequência 
de transtorno grave em torno de 19,6% (IDATE-T) e 4,9% (IDATE-E). E 
de acordo com os escores IDATE por Davidson et al., as prevalências de 
ansiedade foram menores (58,5% IDATE-T e 39,0% IDATE-E).

Analisando-se as correlações entre os transtornos de ansiedade e as 
variáveis do estudo, observou-se uma associação significativa e positiva 
do IDATE-T com a dor crônica, segundo o GPM-p. Contudo, tal associação 

foi considerada baixa (r=31,5%; p=0,048), com valores entre 20 e 40%.
Quanto a variável depressão, os transtornos de ansiedade do tipo 

“traço” associaram-se de forma significativa e positiva com aquela, 
e agora, considerada uma boa correlação (r=61,3%, p<0,001), ou 
seja, valores entre 60 e 80% .Não foram observadas correlações 
estatisticamente significantes da ansiedade com funcionalidades 
(AVD e AIVD) e autopercepção de saúde. 

DISCUSSÃO
Há uma substancial importância das associações de quadros psiqui-

átricos com condições clínicas crônicas, como as síndromes dolorosas 
crônicas. E, ao mesmo tempo em que boa parte das investigações 
acerca dos sintomas psiquiátricos e condições clínicas crônicas 
centram-se na depressão, e com aparentes associações significativas 
entre aquelas condições, há evidências crescentes de que também a 
ansiedade coexiste com tais quadros crônicos e, ainda, coexiste com 
suas complicações, e vice-versa. 

No presente estudo, os transtornos ansiosos foram prevalentes, e 
ainda foram mais frequentes que os transtornos depressivos, principal-
mente se considerado o IDATE-T, que prevaleceu em 73,2% dos idosos 
longevos com dor. Esse fato repetiu-se quando considerado, também, 
os escores de Davidson et al. no rastreio do IDATE-T (58,5%). 

Estudos demonstram que os transtornos do humor, do tipo ansiedade 
e depressão, frequentemente coexistem com dor crônica.

Tem-se que tanto a ansiedade quanto a depressão atuam em níveis 
centrais como facilitadores das referências dolorosas. Assim, tais trans-
tornos participam da patogênese da dor, compartilhando os mesmos 
neurotransmissores (serotonina, noradrenalina, glutamato e adenosina), 
bem como compartilhando áreas comuns na ativação cerebral. 

Sobre a ansiedade, sabe-se que há diferenças individuais relativa-
mente estáveis na tendência de reagir à situações percebidas como 
ameaçadoras, e se tal tendência ocorre, se está diante do IDATE-T. Resta 
fortalecida, portanto, a ideia de que indivíduos com personalidade 
ansiosa, e não apenas estado emocional ansioso (ansiedade-estado), 
apresentam mais dor crônica. Em geral, se espera que indivíduos com al-
tos níveis de IDATE-T também demonstrem altos níveis de IDATE-E, e isto 
porque quando presente o traço de ansiedade, ocorrem reações a uma 
larga faixa de situações como sendo muito perigosas ou ameaçadoras. 

Neste estudo, existiram algumas limitações que precisariam ser 
consideradas na interpretação dos resultados apresentados. O desenho 
transversal excluiu a possibilidade de se examinar as relações causais 
entre a dor, a ansiedade, e a depressão, e ainda, a amostra obtida foi 
pequena, o que não permitiu generalizar os resultados. Todavia, a pre-
sente pesquisa pode contribuir com dados inusitados envolvendo a dor 
crônica e os transtornos do humor em idosos longevos no nosso meio. 

“O estudo tem como fator 
de inclusão a independência 

funcional e, de exclusão, 
a perda de autonomia, 

segundo avaliações clínicas 
e/ou testes cognitivos”
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As cefaleias são um problema em crescimento na nossa sociedade (Brna et al 2005). Profissionais da área frequen-
temente têm dificuldades para encontrar respostas adequadas para quadros de cefaleia infantil. A prevalência de 
cefaleia em crianças tem aumentado consideravelmente durante os últimos 30 anos.  Entre 10 a 20% de crianças na 
pré-escola tem apresentado quadro de dor. Em muitos casos, chega a afetar os estudos e suas habilidades físicas e 
motoras. Um estudo com 9.264 crianças, recém-publicado na revista Pediatrics, da Academia Americana de Pediatria, 
mostrou que 6,7% delas queixavam-se de dores de cabeça frequentes (Damen et al 2005). Uma analise detalhada 
tem se tornado necessário e frequentemente um suporte para ajudar outras especialidades no manejo deste quadro.
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Um estudo alemão o qual examinou 2.358 crianças entre 10 e 17 
anos relatou que 21% dos meninos e 26% das meninas no ensino 
fundamental, e 14% dos meninos e 28% das meninas do ensino médio 
tinham no mínimo um episodio de cefaleia por semana.  Comparado 
com um estudo de 1985, houve um aumento de 6% de episódios 
de cefaleia por semana (Bnadell – Hoekstra et al 2001). A maioria dos 
estudos mostra uma alta prevalência em meninas. O aparecimento da 
migrânea clássica é mais alta entre 7 a 13 anos, e cinquenta por cento 
dos pacientes com migrânea juvenil continuarão a ter na idade adulta 
( McGrath & Hiller 2001).

Uma vez que se fala de dor em crianças, devemos atentar para alguns 
conceitos. A International Association for the Study of Pain (IASP) define 
dor como: “Experiência sensitiva e emocional desagradável associada ou 
relacionada a lesão real ou potencial dos tecidos. Cada indivíduo aprende 
a utilizar esse termo através das suas experiências anteriores.” 

Esta definição mostra a importância da experiência e percepção pessoal 
de cada um. E a mesma, varia em proproção de pessoa para pessoa. As 
crianças processam seus inputs sensoriomotores aplicando as mesmas 
dimensões, mas de maneira mais direta e simples. Há evidências de que 
crianças com enxaqueca demonstram uma dimensão afetivo-motivacio-
nal diferente de crianças sem enxaqueca (McGrath & Hillier 2006).

Em muitos casos é importante para o profissional descobrir como a criança 
descreve a dor. Por exemplo, uma criança menor de cinco anos identifica as 
dores de cabeça como dor de estomago, ou expressam em desenhos com 
percepções dramáticas. Quarenta por cento das crianças e adolescentes 
descrevem as dores de cabeça como principal motivo de sofrimento e inca-
pacidade no dia-a-dia, embora o sistema médico classifique seus sintomas 
como uma disfunção e não como uma doença médica (McGrath 2001).

A maioria das crianças com quadros recorrentes de cefaleia tem 
diagnóstico de cefaleia primária, a maioria das dores de cabeça pertence 
às duas categorias principais: migrânea e cefaleia tensional.  Em uma 
revisão sistemática acerca das pesquisas relacionadas à frequência da 
enxaqueca, no período entre 1990 e 2007, observou-se uma prevalên-
cia média de cerca de 8% das crianças e adolescentes estudados nas 
diversas regiões do mundo (Abu-Arafeh et al 2010). 

A classificação de cefaleia infantil é baseada no critério de classificação 
da International Headache Society (IHS). Na atual Classificação Interna-
cional das Cefaleias foi incluída várias observações sobre migrânea na 
infância, dentre as quais: a duração da dor pode ser de 1 a 72 horas; 
localização geralmente bilateral; geralmente frontotemporal, como no 
adulto, sendo sinal de alerta para lesão orgânica a cefaleia occipital. 

Uma série de síndromes de cefaleia infantil não pode ser categorizada 
pelos sistemas de classificação atuais. Tem sido observado clinicamente 
que muitas crianças com dores de cabeça também mostram sintomas 
acompanhantes como motor, equilíbrio e problemas psicossociais. Em 
resumo, pode-se concluir que a etiologia das cefaleias infantil (primária, 
secundária e mista) não é totalmente compreendida e não existe até à 
data nenhum sistema de classificação preciso. Para compreender ple-
namente a experiência de dor das crianças e o comportamento da dor 
resultante, é necessário um raciocínio clínico multicausal e integrador. 

Uma série de fatores podem estar relacionados com desenvolvimento 
do quadro de cefaleia infantil: 
● Doenças comuns como resfriados, gripe e infecções nos ouvidos e 

seios paranasais são algumas das causas mais frequentes. Infecções mais 
graves, como meningite ou encefalite, também podem causar cefaleia, 
mas geralmente são acompanhadas de outros sinais e sintomas, como 
febre e rigidez do pescoço.

“É importante para  
o profissional descobrir  

como a criança descreve 
a dor. Uma criança menor 

de cinco anos expressa, 
por exemplo, as dores de 
cabeça em desenhos com 
percepções dramáticas”
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Exames de imagem podem ajudar a identificar um diagnóstico ou 
descartar outras condições médicas que poderiam estar causando dores 
de cabeça. Tomografia Computadorizada (TC),Ressonância magnética 
(RNM) e punção lombar. A solicitação do EEG deve se ater às pessoas 
com cefaleias recorrentes e sintomas associados que sugiram a presença 
de síndromes convulsivas. No entanto, é preciso lembrar que quadros 
tipo enxaqueca, seguidos de crises convulsivas, sugerem fortemente a 
presença de alterações estruturais, que devem ser investigadas e seguidas 
exaustivamente (Peres 2007, Matar 2015).

O diagnóstico das cefaleias na infância e adolescência nem sempre é 
fácil, levando-se em conta que é principalmente clínico, baseando-se em 
características da dor com relação à localização, caráter, modo de início, 
fatores precipitantes, meios de alívio, frequência, sintomas acompanhan-
tes entre outras particularidades. A maioria das crianças não consideram 
suas dores de cabeça como um problema tão significante no dia-a-dia. 
Por esta razão muitos pais acabam não dando tanta atenção e ajuda 
em um primeiro ataque leve de dor de cabeça em seus filhos. Isso pode 
tornar-se um fator contribuinte para cronificação da dor (McGrath 2001).
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● Trauma na cabeça: Movimento de chicote, Bumps e contusões. Fato-
res emocionais como estresse e a ansiedade(Jones & von Piekartz 2001).
● Crianças com depressão podem queixar-se de dores de cabeça, 

particularmente se tiverem problemas para reconhecer sentimentos 
de tristeza e solidão. Crianças ansionas, hipersensíveis, depressivas, 
perfeccionistas, ou oprimidas emocionalmente, apresentam alta 
prevalência e principalmente em mulheres com quadros de dor de 
cabeça. Crianças com historias de traumas sexual, abuso físico, verbal, 
morte de parente ou divorcio de pais, apresenta alto nível de preva-
lência de dor facial crônica.
● Predisposição genética, particularmente as enxaquecas, tendem 

a correr em famílias.
● Estado geral da saúde, assim como certos alimentos e bebidas 

(conservantes, cafeína entre outros), intolerancia e alergias alimentares.
● Especialmente a migrânea pode ser acompanhada por mudanças 

de crescimento dependente no processamento neurobiológico do 
cérebro. Muitos estímulos podem não ser processados corretamente 
pelo cérebro e assim produzir sintomas de dor. 
● Atividades diárias
● Alterações do sono, sono inadequado.
● Atividades excessivas, calor e muita luminosidade também são 

fatores contribuintes.  
● Crianças com parafunções da articulação temporomandibular ou 

com hábitos de mastigação (mastigar chicletes, lábios, canetas entre 
outros), bruxismo.
● Postura (cabeça em protusão, e ou rotação posterior de crânio, ou 

alterações respiratórias combinada com alterações craniofacial tem sido 
considerado como fatores gatilhos para cefaleias persistentes) (Jones 
& von Piekartz 2001).
● Problemas neurologicos, raramente, um tumor cerebral ou abcesso 

ou sangramento no cérebro pode pressionar áreas do cérebro (Jones 
& von Piekartz 2001).

O exame físico é o principal meio de diagnóstico. Muito importante 
para o profissional da saúde indagar a história da dor, solicitado aos pais 
e a criança que descreva as dores de cabeça em detalhes, para ver se 
há um padrão ou um gatilho comum. Aplicação do Diario da Cefaleia, 
e outros testes que possam auxiliar. Realizar a medição da altura, peso, 
circunferência da cabeça, pressão sanguínea e pulso, exame dos olhos, 
pescoço, cabeça, ombros e coluna vertebral. O exame da coluna, prin-
cipalmente cervical, deve ser feito pela inspeção e pela mobilização 
do pescoço. Podendo ser aplicados testes especificos correlacionados 
com alguns tipos de cefaleia, ex: cefaleia cervicogenica usa-se o teste 
Flex Rotation Test. No exame físico especial, é importante a realização 
da rinoscopia anterior, a palpação dos seios da face e a avaliação da 
oclusão dentária. A má oclusão dentária pode indicar alterações da 
articulação temporomandibular, que podem provocar cefaleia, geral-
mente biparietal, que piora com movimentos mastigatórios (Turk 2000, 
Abu-Arafeh 2010, McGrath 2001).

O exame neurológico inicia-se desde o momento em que a criança entra 
na consulta, sendo importante observar sua interação com os familiares, sua 
atitude, comportamento, estado emocional, atenção, memória, raciocínio, 
percepção e atividade. Além disso, é importante realizar o exame neuro-
lógico sistematizado, incluindo o exame ocular, avaliando o tamanho das 
pupilas, o reflexo fotomotor e a motilidade ocular. Vale ressaltar que o exame 
de fundo de olho normal, na presença de sinais de alerta para hipertensão 
intracraniana, não afasta a possibilidade desse diagnóstico, sendo necessário 
prosseguir na investigação laboratorial (Matar et al 2015).
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A dor pélvica crônica (DPC) caracteriza-se como dor 
persistente, de duração prolongada, ciclíca ou aciclica, 
que se associa à disfunções cognitivas, sexuais e emocio-
nais, a alterações do sono, dispareunia e a sintomas geni-
turinarios e gastrintestinais1. A DPC gera anormalidades 
emocionais expressivas, incapacidade física, interfere nos 
relacionamentos interpessoais e geralmente é refratária 
aos procedimentos analgésicos convencionais. 

ASPECTOS CLÍNICOS DA DOR PÉLVICA CRÔNICA
Com intensidade variável, a dor é descrita como 

cólica ou pressão de carater constante ou intermitente 
que pode se associar à dispareunia e dismenorreia, al-
terações do sono, dificuldade para realizar as atividades 
da vida diária e eventualmente se associa a infecções 
ou a outras doenças. Com frequência se associa a 
sintomas de quadros disfuncionais do trato urinário 
distal, intestinos ou órgãos reprodutores assim como 
a comportamentos negativos sexuais e emocionais2,3 

A avaliação clínica dos doentes é complexa pois a 
bexiga, o ureter distal, o íleo, o cólon, o reto, os mús-
culos e os ligamentos pélvicos, apresentam a mesma 
inervação metamérica, o que torna difícil determinar 

com precisão a origem visceral, ginecológica, urológica, 
proctológica, musculoesquelética ou neurológica da 
DPC. Frequentemente, várias causas concorrem para 
sua instalação e manutenção, como mostra o quadro 14. 

DIAGNÓSTICO
A história e o exame clínico são fundamentais para 

o diagnóstico e tratamento da DPC5,6. O exame físico 
geral e a avaliação dos sistemas musculoesquelético, 
nervoso, geniturinário, digestório e psiquiátrico, são 
importantes para o diagnóstico. A palpação superfi-
cial e profunda do abdome e da pelve, o exame da 
genitália e os exames proctológico, urológico, neuro-
lógico e do sistema musculoesquelético complemen-
tam a avaliação. Os toques retal e vaginal avaliam as 
condições proctológicas e ginecológicas6,7. No exame 
da musculatura pélvica procura-se identificar bandas 
de tensão muscular e os PGs que desencadeiam a dor 
localizada e ou referida8,9. 

Os exames complementares são solicitados para 
identificar anormalidades viscerais, neurológicas, 
musculoesqueléticas regionais ou afecções sistêmi-
cas relacionadas à dor.8,10.
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QUADRO 1: DOENÇAS ASSOCIADAS OU CAUSADORAS DE  DPC

SISTEMAS                            AFECÇÕES

Reprodutor

Endometriose, adenomiose
Doenças inflamatórias pélvicas
Aderências pélvicas, congestão pélvica
Neoplasias ginecológicas (estágios avançados)

Gastrointestinal 
                       

Obstipação crônica, doenças inflamatórias intestinais
Síndrome do intestino irritável
Neoplasias do colo

Urológico
Síndrome da bexiga dolorosa, cistite intersticial
Síndrome uretral, infecções do trato urinário

Neurológico Neuralgia dos nervos ilio-hipogástrico, ilioinguinal,  genitofemoral  pudendo e obturador

Musculoesquelético

Síndrome dolorosa miofascial
Coccigodínea
Vícios de postura
Síndrome fibromiálgica

Outras Depressão, doenças psicossomáticas, simulação

TRATAMENTO
O tratamento multiprofissional, o mais indicado pela natureza 

complexa da dor, pressupõe a formulação individualizada de pla-
nos diagnósticos e terapêuticos com a adoção de modalidades de 
intervenções concomitantes ou sequenciais para resgatar a normal 
interação das dimensões biopsicossociais dos doentes7,8. A remo-
ção, quando possível, das causas, os medicamentos analgésicos e 
adjuvantes e os procedimentos de medicina física e de reabilitação, 
a psicoterapia, os procedimentos anestésicos e neurocirúrgicos 
funcionais quando aplicados racionalmente, podem proporcionar 
melhora na sintomatologia e na qualidade de vida dos  doentes8,10.

Para o tratamento dos doentes com DPC nociceptiva utiliza-se os 
analgésicos simples, os anti-inflamatórios não hormonais, os anal-
gésicos opióides e os medicamentos adjuvantes (antidepressivos, 
neurolépticos, anticonvulsivantes, miorrelaxantes)7,8. A psicoterapia e 
as terapias cognitivo-comportamentais são úteis para tratar os com-
ponentes psicogênicos, eliminar os comportamentos de evitação, 
melhorar a aceitação da doença e induzi-los ao uso de estratégias 
de enfrentamento mais adequadas7,8. 

CONCLUSAO 
A dor pélvica crônica é uma afecção multifatorial que compromete 

a susceptilidade individual das doentes, gera fadiga, disfunção do 
sono, magnitudes diferentes de incapacidades física e laboral, com-
prometimento das atividades da vida diária, alterações do apetite, da 
imunidade, das funções neuroendócrinas e uso de medicamentos; no 
âmbito psicológico, sentimentos negativos, déficit de memória e de 
concentração e baixa autoestima e, no âmbito social, comprometimento 
de suas relações pessoais, relacionamento sexual e isolamento7,8.
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A DOR OROFACIAL
Milhares de pessoas em todo o mundo sofrem com a sensação de dor, uma 

experiência única, desagradável e subjetiva1. A dor prejudica a função física 
e mental, e resulta em tratamentos onerosos, perda de tempo, redução da 
produtividade e da qualidade de vida2.  A dor tanto facial quanto dentária é 
o aspecto mais citado dentre os indicadores de saúde bucal que impactam 
a qualidade de vida (QV)3. 

Por definição, dor orofacial é toda a dor associada a tecidos moles e mine-
ralizados da cavidade oral e da face. Usualmente, essa dor pode ser referida 
na região da cabeça e/ou pescoço4 e pode alterar a QV mais do que outras 
condições sistêmicas3.

As principais fontes de dor orofacial são problemas odontogênicos, cefaleias, 
patologias neurogênicas, dores musculoesqueléticas, dores psicogênicas, cân-
cer, infecções, fenômenos autoimunes e trauma tecidual4. Nem sempre a dor 
orofacial é acompanhada de sinais de trauma ou doença1. 

A dor orofacial apresenta alta prevalência na população, sendo causa de 
grande sofrimento para os pacientes4. Além disso, podem resultar de patolo-
gias que põem em risco a vida do indivíduo3, que nessa condição vivenciam 
grandes mudanças no seu dia a dia, incluindo: perda de dia de trabalho, 
ausência de relacionamento com familiares e amigos, insatisfação com a 
condição bucal, ingestão de medicamentos e modificação na dieta alimentar3. 
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As disfunções temporomandibulares (DTM) são um subgrupo das dores 
orofaciais caracterizado por um conjunto de alterações craniofaciais de 
etiologia multifatorial5. É aceita pela Academia Americana de Dor Orofacial 
que Desordem Temporomandibular é um conjunto de distúrbios que en-
volvem os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular (ATM) 
e estruturas adjacentes2,4. Envolve um número de sinais e sintomas que 
incluem ruídos articulares como, estalidos e crepitação; dor nos músculos 
mastigatórios, limitação dos movimentos mandibulares, dores faciais, dores 
de cabeça, dores na articulação temporomandibular (ATM)2,3,4, travamento 
e desvio do movimento da mandíbula; otalgia e tonturas2,5.

Vários são os fatores considerados na literatura como causadores 
ou potencializadores da DTM e dor orofacial (DOF): desarmonias 
oclusais, perfil psicológico, lesões músculo-esqueletais, hábitos 
parafuncionais, estresse emocional, lassidão do tecido conjuntivo, 
trauma, fatores anatômicos e patofisiológicos2,5. Para efeito de 
diagnóstico, a anamnese continua sendo o passo mais importante 
na formulação da impressão diagnóstica inicial4. O exame físico, 
constituído por palpação muscular e da ATM, mensuração da 
movimentação mandibular ativa e análise de ruídos articulares, é 
também um instrumento de grande validade no diagnóstico e na 
formulação de proposta de terapias, além do uso de modalidades 
auxiliares, como polissonografia e imagens da ATM4.

O objetivo do tratamento da DTM é controlar a dor, recuperar a 
função do aparelho mastigatório, reeducar o paciente e amenizar 
cargas adversas que perpetuam o problema4. Recomenda-se para 
tanto a utilização inicial de terapias não invasivas para pacientes 
que sofrem de DTM, além de tratamentos preservadores como, 
educação do paciente, automanejo, intervenção comportamen-
tal, utilização de fármacos, placas interoclusais, terapias físicas e 
treinamento postural4.

É possível considerar a dor como um problema de saúde pública 
em função da alta prevalência, do alto custo para seu controle, 
além do impacto negativo que pode causar na qualidade de vida 
dos pacientes e até mesmo de seus familiares6. 

QUALIDADE DE VIDA
O grupo de Qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) definiu qualidade de vida como a percepção de um indivíduo 
de sua posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores 
em que vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 
e preocupações3.

Através da análise de vários trabalhos que avaliam a dor e 
disfunção de atm e seu impacto na qualidade de vida pode-se 
observar que a dor crônica é um problema de saúde pública, cau-
sando morbidade, incapacidade e afastamento de atividades, assim 
causando custos aos sistemas de saúde6, visto que muitos artigos 
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relatam essas condições afetadas 2,3,5,7,9,10,11,13,15,18,20,25,26,27,29.  O impacto da 
DOR/DTM na vida de um indivíduo apresenta-se agravado no âmbito 
de lazer, do trabalho15, relação interpessoal e alimentação11, pois sofrem 
com as condições biológicas, comportamentais, psicossociais, afetados 
também pelos fatores psicológicos e biomecânicos20, sendo necessário 
um tratamento multidisciplinar2, para solucionar a dor e a tensão emo-
cional² gerando custo à saúde. 

MODALIDADES TERAPÊUTICAS	
O tratamento do paciente com DTM/DOR depende de um correto diag-

nóstico, que depende da história do paciente, o exame clínico e exames 
complementares, sendo que a maioria das informações para um correto 
diagnóstico é obtido na anamnese do paciente. Existem atualmente 
várias modalidades de tratamento para DTMs, visto que estas possuem 
uma variedade de sintomas e apresentam uma etiologia multifatorial. 

O principal aspecto em relação ao paciente com dor é portanto o 
controle da sintomatologia dolorosa, uma vez que é um o sintoma de 
maior impacto na qualidade de vida do indivíduo3,7,8,9,11,12,13. Para tanto, 
sabe-se da literatura disponível na área a eficácia dos aparelhos oclusais 
(dispositivos inter oclusias). Apesar dessa reconhecida eficácia existem 
inúmeras modalidades terapêuticas reconhecidas como terapias pro-
váveis e possíveis para o tratamento desse tipo de paciente.  

Como modalidades de tratamento estão: educação do paciente e 
auto-cuidado, modificação do comportamento (incluindo técnicas de 
relaxamento), medicamentos; terapia física, placas oclusais. É preciso 
compreender que existem modalidades e níveis hierárquicos de aten-
dimento dentro de um ambulatório de DTM/DOF.
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Epidemiologia e Fisiopatologia  
da Doença de Parkinson

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), cerca de 1% da população mundial acima de 
65 anos é afetada pela Doença de Parkinson, uma das 
doenças neurológicas mais comuns dos dias de hoje. 

A Doença de Parkinson (DP) é uma doença degene-
rativa crônica e progressiva do sistema nervoso central 
(SNC) e é causada por uma diminuição intensa da 
produção de dopamina. Na falta dela, particularmente 
numa pequena região encefálica chamada substância 
negra, o controle motor do indivíduo é perdido, oca-
sionando sinais e sintomas característicos. A substância 
negra compõe uma via sináptica com os núcleos basais 
os quais desempenham um papel fundamental na 
regulação do movimento voluntário.

A função dos gânglios basais consiste em auxiliar a 
aprendizagem dos padrões coordenados de movimento 
e facilitar a execução dos padrões motores aprendidos. 
Em nível anatômico, os núcleos basais formam uma 
alça reentrante ao receber impulsos do córtex cerebral, 
processar essa informação no contexto do influxo dopa-
minérgico da substância negra e devolver a informação 
ao córtex através do tálamo (Figura 1). A dopamina 
desempenha um papel central na operação desse sis-
tema ao sinalizar quando movimentos desejados são 

executados com sucesso e impulsionando o processo 
de aprendizagem; é um neurotransmissor que participa 
da via inibitória indireta dos movimentos voluntários 
do corpo. 

Na doença de Parkinson, ocorre uma perda seletiva 
de neurônios dopaminérgicos na parte compacta da 
substância negra. A extensão da perda é profunda, com 
destruição de pelo menos 70% dos neurônios quando 
aparecem os primeiros sintomas. Com freqüência, ob-
serva-se uma perda de 95% dos neurônios na necropsia.

Figura 1. Ilustração das conexões entre os núcleos da  
base e a substância negra com outras áreas do cérebro

Débora Duarte Macea, 
Fisioterapeuta formada pela 
USP, Mestre em ciências 
pela USP, Especialização 
em neurologia pela 
Harvard medical School, 
Aperfeiçoamento em  
pesquisa clínica pela  
Harvard Extension School

   ARTIGO COMENTADO COMITE DOR E MOVIMENTO



24

20 SEMESTRE DE 2017
www.sbed.org.br

COMITE DOR E MOVIMENTO

Sinais e sintomas do Parkinson
A doença de Parkinson é uma afecção progressiva. A perda dos neurônios 

dopaminérgicos começa uma década ou mais antes do aparecimento efetivo 
dos sintomas, e essa perda continua de modo irreversível. É caracterizada por 
sinais motores característicos, como tremor de repouso, rigidez muscular, 
bradicinesia e instabilidade postural que levam a uma diminuição progressiva 
da amplitude dos movimentos e a uma redução da autonomia do paciente 
ao longo da evolução da doença. Além dos sintomas motores, pacientes 
com Parkinson podem desenvolver sintomas não-motores, como problemas 
autonômicos e sensoriais, alterações de comportamento e do sono.

Um dos sintomas frequentemente citado pelos pacientes com Parkinson é 
a presença de dor, muitas vezes ignorada por médicos e terapeutas. O enten-
dimento desse problema que afeta a maioria dessa população é importante 
para realizar a abordagem e o tratamento adequados, com o objetivo de 
diminuir a comorbidade e melhorar a qualidade de vida desses pacientes.

Dor nos pacientes com Parkinson
Dor é um sintoma muito frequente na Doença de Parkinson, atingindo 

de 40% a 85% dessa população. Desde 1987, na primeira descrição da 
doença por James Parkinson, já se fazia referência à presença de dor 
nesse grupo de pacientes, dos estágios iniciais até as condições mais 
avançadas da doença.

Em 2011, num estudo realizado com 159 portadores de DP, a dor 
foi o sintoma não-motor mais frequentemente relatado, acometendo 
72,3 % dos pacientes. Já num estudo de 2009, encontrou-se uma 
prevalência de dor em pacientes com DP de 83%. A dor no Parkin-
son geralmente afeta o lado em que os sintomas motores primeiro 
aparecem ou são mais graves.

A dor da DP ainda tem origem incerta. Alguns acreditam que ela é 
de origem primária, ou seja, decorre de alterações do próprio Sistema 
Nervoso Central (SNC) relacionadas à progressão da doença. Outros 
defendem que a dor seria um componente secundário aos sinais e 
sintomas da DP, a qual surgiria como complicação da rigidez, das 
discinesias e das distonias.

Sabe-se que a etiologia da dor nos pacientes com DP é variável. Dessa 
maneira, é importante conhecer os diferentes tipos de dor na DP para 
otimizar o manejo do problema. 

Tipos de dor nos pacientes com Parkinson
A classificação mais comum dos tipos de dor nos pacientes com 

PD foi proposta em 1998 e inclue cinco categorias diferentes de dor 
nese grupo, a saber:
 Dor musculoesquelética
 Dor neuropática radicular
 Dor associada à distonia
 Dor primária ou central
 Dor associada à acatisia, ou seja, 
impossibilidade de ficar parado, sentado

A dor musculoesquelética está diretamente relacionada com rigidez, de-
formidades e causas reumatológicas. Este tipo de dor surge desde os estágios 
iniciais da doença e se manifesta principalmente como dor nas costas, no pes-
coço, nos ombros e nas pernas, estando presente sobretudo no hemicorpo 
com maior acometimento motor e onde se iniciaram os primeiros sintomas. 

A dor radicular neuropática pode se apresentar como uma radiculo-
patia, com uma distribuição dermatomérica ou como mononeuropatias 
ou polineuropatias com uma distribuição mais periférica. A causa mais 

frequente não se associa diretamente à doença de Parkinson, podendo 
ser resultado de uma compressão radicular. O tratamento indicado nesse 
caso seria o tratamento clássico para dor neuropática.

Dor primária ou central é a dor causada por alguma lesão ou degeneração 
do SNC e pode ou não estar relacionada à degeneração dos neurônios 
dopaminérgicos. É uma situação rara e de difícil controle pela sua complexi-
dade. A dor central apresenta-se como queimações difusas, mas não é um 
tipo de dor específica de pacientes com DP. Uma das hipóteses para a causa 
dessa dor seria a alteração do processamento central da dor relacionada 
à degeneração dos neurônios dopaminérgicos na área tegmental ventral 
e substância negra, afetando as aferências dopaminérgicas descendentes. 
Esta desnervação dopaminérgica acarretaria uma hipersensibilidade central 
aos estímulos dolorosos através das conexões entre os gânglios da base 
e o tálamo. Esse tipo de dor apresenta íntima relação com as flutuações 
motoras, aparecendo, principalmente em situações off.

A dor distônica é localizada na extremidade onde o paciente apresenta 
distonia – perna, pescoço ou braço. Os movimentos involuntários, as con-
trações musculares repetitivas e os espamos musculares resultam em fadiga 
muscular, osteoartroses, tendinites, bursites e outros problemas relaciona-
dos ao uso excessivo dos membros. Apresenta surgimento preferencial em 
situações off ou em pacientes submetidos à estimulação cerebral profunda 
para controle do Parkinson. Dessa maneira, a terapêutica teria enfoque no 
controle da distonia, ou seja, aumentar a estimulação dopaminérgica em 
situação off. Um tratamento alternativo para casos refratários desse tipo 
de dor consistiria na aplicação de toxina botulínica associada à fisioterapia.

Nessa classificação ainda foi descrita a dor acatísica, ou seja, uma 
dor que surge após longos períodos de dificuldade em ficar parado ou 
sentado. Mexer-se constatemente leva à fadiga muscular e consequente 
dor por uso excessivo de dada articulação.

Outra classificação também bastante difundida foi proposta por 
Quinn et al. (1986), que divide a dor da DP em quatro tipos:  
	a dor que precede o diagnóstico da DP – dor anterior ao apareci-

mento da doença que pode ter inúmeras causas; 
	a dor do período off, sendo mais frequente nos pacientes com 

flutuações motoras. Está associada a outros sintomas não-motores, 
ocorrendo principalmente em pernas, abdômen e região lombar, 
com predomínio no período da manhã. Esta dor diminui ou é su-
primida depois da primeira dose de L-dopa, e por isso, o tratamento 
consiste em reduzir ou evitar a ocorrência de períodos off; 
	espasmos distônicos dolorosos e ainda a dor de pico de dose;
	dor associada às discinesias graves e que melhora quando se 

fracionam as doses de L–dopa, consequentemente, diminuindo 
as discinesias.

A dor na DP também pode ser dividida em síndromes dolorosas que 
respondem ou não ao tratamento dopaminérgico.

 
Diagnóstico do tipo de dor

O diagnóstico da dor na DP deve ser feito após uma avaliação minu-
ciosa que inclua uma anamneses detalhada e um exame físico completo. 
Para saber se há ou não relação com a DP, deve-se descartar a presença 
de outras patologias que geram dor.

A importância do diagnóstico preciso da causa de dor decorrente 
da DP implica na definição do tratamento mais adequado ao paciente. 
Como forma de auxiliar o diagnóstico correto, há dois questionários que 
podem ser aplicados nos paciente com DP:  o Brief Pain inventory (BPI) 
e o Medical Outcomes Study 36-Item Short Form (SF-36).
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A dor no paciente com Parkinson é um sintoma subdiagnosticado e 
subvalorizado, sendo negligenciado e, na maioria das vezes, recebendo 
um tratamento inadequado. Dessa maneira, além do tratamento neu-
rológico adequado para a Doença de Parkinson, faz-se necessário um 
treinamento focado para a avaliação correta e o tratamento direcionado 
para os casos de dores nesses pacientes, uma vez que é o sintoma 
não-motor mais prevalente na DP.

Nestes pacientes, um fator essencial é reconhecer se a dor é ou não 
relacionada à DP. Os fatores fundamentais que ajudam nessa diferencia-
ção são: presença da dor ou sua maior intensidade no lado mais afetado 
pela enfermidade, a melhora da dor com o tratamento dopaminérgico 
e a piora do sintoma nos períodos off da medicação.

 
Tratamento farmacológico

Todos os tratamentos atualmente disponíveis são sintomáticos, 
ou seja, eles tratam os sintomas, mas não alteram o processo de-
generativo subjacente. Esses tratamentos sintomáticos são muito 
úteis e restauram a função e a qualidade de vida durante muitos 
anos. Entretanto, algumas manifestações da doença de Parkinson 
não respondem bem às medicações atuais, como o comprometi-
mento cognitivo e a demência que caracterizam os estágios mais 
avançados da DP e que resultam da morte neuronal do sistema 
dopaminérgico de outras áreas do cérebro.

O tratamento da doença de Parkinson foca basicamente nos distúr-
bios motores apresentados, sendo os demais sintomas não-motores da 
doença, muitas vezes, negligenciados. Em muitos casos, o surgimento 
de sintomas não-motores são associados ao período off. 

 A terapêutica da dor na DP é estabelecida segundo o tipo de dor 
que acomete o paciente. Existem diversas opções para o tratamento 
e controle da dor na DP, que serão selecionadas conforme o diag-
nóstico apresentado. Segue a descrição das opções mais utilizadas:

Opções dopaminérgicas
Estudos sugerem que os pacientes com DP apresentam uma 

regulação atípica dos centros autônomicos simpáticos, alterando as 
suas respostas sudomotoras. Assim, acredita-se que essa disfunção 
ocorra em centros dependentes de função autonômica regulada 
pela dopamina, a qual também apresentam modulação inibitória 
da dor, sendo essa dor atenuada pelo uso de levodopa.

Nos casos de dor associada à DP, comumente utilizam-se L-dopa e 
agonistas dopaminérgicos, além dos inibidores da monoaminooxida-
se-B (IMAO-B) e inibidores da catecol-O-metil transferase (ICOMT). Na 
dor distônica e neuropática central, o tratamento de escolha também 
é  a levodopa. Na dor musculoesqueletica, o tratamento também pode 
ser dopaminérgico, porém com resposta menos satisfatória.

Atualmente, além da levodopa oral, tem-se usado infusões de levodo-
pa intrajejunal com o objetivo de diminuir sintomas não-motores e para 
melhorar flutuações motoras e as discinesias. Agonistas dopaminérgicos, 
como o adesivo de rotigotina ou a infusão subcutânea de apomorfina 
tem se mostrado eficientes no controle da dor. Entretanto, seu uso 
crônico pode levar a edemas e dores nas extremidades. Dessa maneira, 
deve-se avaliar o melhor medicamento para cada caso.

Opções não-dopaminérgicas
Um dos medicamentos mais utilizados no tratamento da dor crônica 

severa em pacientes com DP são os opióides. Apesar do seu uso não 
ser amplamente difundido entre os médicos brasileiros, estudos inter-
nacionais demonstram que o uso de opióides de liberação lenta são 
efetivos no controle da dor crônica nesses pacientes.

Nos casos de dores centrais e de dor crônica, sabe-se que há alte-
rações estruturadas no SNC. Dessa maneira, medicamentos como a 
duloxetina (um inibidor seletivo da recaptação de serotonina e noraepi-
nefrina) tem se mostrado efetivo para o tratamento destas dores em DP.

Nos casos em que o tratamento dopaminér-
gico é insuficiente, medicamentos antidepres-
sivos tricíclicos (ADT) podem ser associados. 
Já naqueles casos em que há associação com 
sintomas sensitivos, fármacos anticonvulsivan-
tes como gabapentina ou pregabalina podem 
ser implementados. O uso de anti-inflamatórios 
não-esteroidais (AINEs), analgésicos e opióides 
também pode ser empregado.

Reabilitação física
A fisioterapia tem um grande impacto no alívio 

da dor e na melhora da qualidade de vida dos pa-
cientes com DP. São utilizadas técnicas que visam 
ao alongamento e ao fortalecimento muscular, 
à melhora da rigidez, da postura e do equilíbrio, 
além do aprendizado de técnicas de relaxamento 
e treino da respiração. O tratamento da dor na DP 
tem que ser feito concomitante com a reabilitação 
neurológica do paciente, pois, cerca de 80% dos 
pacientes com DP apresentam algum tipo de dor, 
relacionada ou não ao Parkinson.

Em muitos casos, a melhora dos sinais e 
sintomas do Parkinson resultam em alívio e 
melhora da dor. Por outro lado, a dor pode 
se tornar incapacitante e causar uma piora 

Figura 2. Visão 
esquemática dos 
tipos de dores nos 
pacientes com DP 
e dos tratamentos 
de escolha para 
cada situação
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importante nas atividades motoras do paciente, tornando-o mais de-
pendente. Dessa maneira, nunca se deve negligenciar tanto a queixa 
motora como a queixa dolorosa do paciente.

Para melhor ilustrar a atuação da fisioterapia em casos de pacientes 
com Doença de Parkinson e com dor, descreverei, resumidamente, 
três casos clínicos da minha experiência clínica. São três pacientes 
com DP que apresentam ou apresentaram diferentes tipos de dor.  

Paciente P, masculino, 80 anos, com diagnóstico de Parkinson 
há 24 anos, queixa de dor crônica em membro superior direito há 
mais de 4 anos. Paciente recebeu diagnóstico da doença de Parkinson 
quando tinha 54 anos, por apresentar histórico de quedas, desequilíbrios 
e dificuldade de segurar objetos com as mãos. Apresenta sinais clássi-
cos de Parkinson: bradicinesia, rigidez motora, discinesia em membros 
superior e inferior direitos, tremor de repouso e instabilidade postural. A 
discinesia, antes leve, piorou muito após o implante bilateral de eletro-
dos da estimulação cerebral profunda para controle do Parkinson. Iniciei 
tratamento fisioterapêutico em julho de 2013 e paciente se queixava 
de dores intensas em ombro direito, principalmente em região anterior. 

Causa da dor: após avaliação minuciosa, concluiu-se que a dor crô-
nica apresentada pelo paciente deve-se à rigidez muscular excessiva 
de alguns músculos do membro superior e pela discinesia e distonia, 
o que causa contrações musculares e movimentos articulares repeti-
tivos. Em tomografia e raio-x realizados pelo paciente, constatou-se 
artrose em articulação gleno-umeral, bursite em ombro e tendinite e 
degeneração de manguito rotador. Em avaliação fisioterapêutica, cons-
tatou-se fraqueza acentuada de músculos de MMSS, principalmente 
em deltóide, triceps braquial e estabilizadores de escápula. Paciente 
tende a manter postura de flexão de cotovelo, elevação de ombro, 
supinação de braço e flexão de punho e de dedos.

Tratamento fisioterapêutico: Inicialmente, como a dor era 
intensa (8 numa escala de 0 a 10), iniciou-se alongamento de MMSS 

e terapias de analgesia para ombro (ultrassom pulsado e TENS). 
Após alívio da dor, foi iniciado fortalecimento de musculatura de 
MMSS, principalmente de músculos estabilizadores de escápula e 
de antagonistas dos músculos distônicos, como objetivo de diminuir 
a discinesia. Adicionando-se a isso, foi realizado FES para inibir os 
espasmos involuntários e constantes. Após alguns meses de terapia, 
paciente apresentou resposta satisfatória com melhora importante 
da dor e, inclusive, diminuição da discinesia e distonia, com melhora 
da funcionalidade do MSD. Desde então, paciente vem apresentando 
quadro estável de dor, com agudizações esporádicas. 

Paciente GG, 69 anos, feminino, com diagnóstico de Parkin-
son há 4 anos, queixa de dor crônica em coluna lombar desde 
2015. Paciente recebeu diagnóstico da doença de Parkinson em 
2013, apresentando sinais de limitação motora, como dificuldade 
para levantar da cadeira e quedas frequentes. Atualmente,  apre-
senta os seguintes sinais e sintomas do Parkinson: tremor essencial, 
bradicinesia, dificuldade em realizar movimentos automáticos e 
desequilíbrios constantes.

Iniciei tratamento fisioterapêutico em janeiro de 2014 com foco no 
tratamento neurológico para Parkinson e em dores generalizadas em MMI 
por fraqueza muscular. Dor em coluna lombar começou no início de 2015 
após uma massagem com intensidade elevada e,desde então, só apre-
sentou piora, tornando-se uma dor crônica incapacitante. A dor se tornou 
tão intensa que afetou diretamente a marcha e as atividades de vida diária.

Causas da dor: Após idas a diversos médicos e a realização dos mais 
diferentes exames, constatou-se que a paciente sofre de dor crônica 
de origem central, com diminuição do limiar de dor e sensibilização do 
SNC, tendo importante componente emocional e sensorial periférico.

Tratamento multiprofissional: Paciente não apresentou resposta 
positiva a nenhum método analgésico fisioterapêutico. Diante do 
quadro apresentado, paciente iniciou medicação para dor neuropática 
e para controle de estado depressivo, bem como acompanhamento 
por psicólogo, por indicação fisioterapêutica. Após acompanhamento 
multiprofissional, a dor em coluna lombar melhorou consideravelmente, 
sendo possível focar na reabilitação motora da paciente.

Paciente VL, 69 anos, feminino, com diagnóstico de Parkinson 
há 5 anos, queixa de lombalgia à direita desde o diagnóstico da 
doença. Paciente com diagnóstico de Parkinson desde 2012 queixa-se 
de dor leve em coluna lombar desde o início da doença. Apresenta 
os seguintes sinais e sintomas: rigidez motora, tremor de repouso, 
bradicinesia e dificuldade em iniciar os movimentos. Paciente realizou 
fisioterapia durante um ano pelo convênio medico e notou que a 
doença estava evoluindo e que ela “não estava melhorando em nada” 
(sic). Dessa maneira, iniciou tratamento fisioterapêutico comigo em 
dezembro de 2016. Desde o diagnóstico de Parkinson, queixa-se de dor 
em coluna lombar à direita, com irradiação para região posterior de MID. 
Não apresenta incapacidade funcional e a dor piora esporadicamente 
quando realiza movimentos de abaixar ou de pegar peso.

Causas da dor: paciente apresenta quadro de lombalgia postural clássi-
ca, havendo piora do quadro devido à rigidez muscular aumentada da DP.

Tratamento fisioterapêutico: a dor da paciente melhora com alon-
gamentos simples de isquiotibiais e de musculatura paravertebral. Para 
evitar quadros de dores mais agudos, realiza fortalecimento de músculos 
abdominais e de estabilizadores de coluna. Apresenta quadro estável, 
com pioras esporádicas da lombalgia.

Figura 3 – Disposição de alguns eletrodos para estimulação de 
cadeia extensora de ombro, visando inibir a distonia de músculos 
flexores de membro superior direito

COMITE DOR E MOVIMENTO
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O uso do Hai 
Hua® para 
aliviar a dor 
em bailarina: 
estudo de caso

Toda atividade física,  requer a repetição de movimentos e está associada a lesões e o balé clássico sendo uma 
delas exige muito dos músculos da região lombar, abdominal e pernas, bem como das articulações do quadril, dos 
joelhos, tornozelos e pés. Durante os ensaios ou mesmo, nas práticas do balé há necessidade de treino exaustivo 
exigindo dos bailarinos um condicionamento físico que envolve “força, flexibilidade, coordenação, equilíbrio, veloci-
dade, resistência muscular e agilidade”1, para seu desempenho na execução dos movimentos, como tão bem afirma 
Haas, podendo desencadear a dor aguda nas diferentes partes do corpo.  A dor induz ao desempenho deficiente 
dos movimentos provocado pela injúria dos músculos e articulações, afetando, muitas vezes, também a estabilidade 
emocional do bailarino por recear a incapacidade de atuar corretamente nos atos da peça em desenvolvimento. 

Uma bailarina com dor na região lombar, e no joelho D, procurou o consultório para o atendimento do alivio 
de suas dores, alegando piora no quadro a cada dia, os alongamentos e aquecimento não tinham melhorado as 
dores, que só se intensificaram. A dor estava instalada há uma semana. 

 Feito o histórico de enfermagem e o exame físico,  escolheu-se  com o consentimento da bailarina a terapia com 
o Hai Hua® explicando-lhe tratar-se de um equipamento não invasivo que permite a estimulação dos pontos de 
acupuntura sem utilização de agulhas(2-6), fato este que contribuiu para aceitação do tratamento, pois, a paciente 
impôs  que não  aceitaria nenhum tratamento invasivo  naquele momento.

O Hai Hua®, ao estimular os pontos de acupuntura e os meridianos por meio dos eletrodos, ativa diferentes 
substâncias químicas no local promovendo a desobstrução desses meridianos, reequilibrando-os, propiciando 
a recuperação dos tecidos, a melhora da vascularização, a diminuição do processo inflamatório local e a anal-
gesia(3-6). A posição da bailarina para as aplicações foi a prona para a dor lombar e sentada para a do joelho.

A avaliação dos sinais  vitais  e da dor com sua mensuração pela Escala Visual Analógica (EVA) foi feita cinco minu-
tos antes da aplicação do Hai Hua® denominada inicial e 30 minutos após a aplicação, denominada final, em todas 
as quatro sessões, perfazendo um total de quatro aplicações, em dias consecutivos(3-6), conforme tabela abaixo.
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TABELA 1- PARÂMETROS CLÍNICOS E AVALIAÇÃO DA DOR POR SEÇÃO/DIA

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4

PA inicial= 88/58mmHg
PA final= 100/55mmHg

PA inicial= 111/57mmHg
PA final= 102/58mmHg

PA inicial= 110/58mmHg
PA final= 110/58mmHg

PA inicial= 111/58mmHg
PA final= 110/58mmHg

Pulso inicial= 63
Pulso final= 68

Pulso inicial= 60
Pulso final= 60

Pulso inicial= 60
Pulso final= 60

Pulso inicial= 60
Pulso final= 60

SO2
 
inicial= 99

SO2
 
final= 99

SO2
 
inicial= 99

SO2
 
final= 99

SO2
 
inicial= 99

SO2
 
final= 99

SO2
 
inicial= 99

SO2
 
final= 99

Dor lombar inicial EVA=4
Dor lombar final EVA = 3

Dor lombar inicial EVA= 4
Dor lombar final EVA = 2

Dor lombar inicial EVA = 3
Dor lombar final EVA = 2

Dor lombar inicial= EVA 2
Dor lombar fina EVA l= 1

Dor joelho D inicial EVA= 4
Dor joelho D final EVA = 2

Dor joelho D inicial EVA = 3
Dor joelho D final EVA = 2

Dor joelho D inicial EVA = 3
Dor joelho D final EVA = 2

Dor joelho D inicial EVA = 1
Dor joelho D final= 0

Pontos de acupuntura 
da região lombar
B36, B37, B40, B60, Gb34, B23, B52, 
B25, B26, Gb30

Pontos de acupuntura 
da região lombar
B36, B37, B40, B60, Gb34, B23, B52, 
B25, B26, Gb30

Pontos de acupuntura 
da região lombar
B36, B37, B40, B60, Gb34, B23, B52, 
B25, B26, Gb30

Pontos de acupuntura 
da região lombar
B36, B37, B40, B60, Gb34, B23, B52, 
B25, B26, Gb30

Pontos de acupuntura 
da região do joelho D
B40, VB33, VB34, E9, E34, IG11

Pontos de acupuntura 
da região do joelho D
B40, VB33, VB34, E9, E34, IG11

Pontos de acupuntura 
da região do joelho D
B40, VB33, VB34, E9, E34, IG11

Pontos de acupuntura 
da região do joelho D
B40, VB33, VB34, E9, E34, IG11

Tempo de aplicação 
por ponto foi de 1 minuto

Tempo de aplicação 
por ponto foi de 1 minuto

Tempo de aplicação 
por ponto foi de 1 minuto

Tempo de aplicação 
por ponto foi de 1 minuto

A intensidade da indução 
magnética variou de ≥ 6 pontos 
luminosos no marcador 
de intensidade.

A intensidade da indução 
magnética variou de ≥ 4 pontos 
luminosos no marcador 
de intensidade.

A intensidade da indução 
magnética variou de ≥ 4 pontos 
luminosos no marcador 
de intensidade.

A intensidade da indução 
magnética variou de ≥ 2 pontos 
luminosos no marcador 
de intensidade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
É muito comum a queixa de dor nos joelhos dos bailarinos, pois é a 

parte de seu corpo mais exposto à sobrecarga e às atividades de impacto 
e grande atrito resultando em seu desgaste e lesão articular. O impacto 
das performances de ponta e de saltos associados aos contínuos ensaios 
e atividades práticas de balé, provoca dor, que de aguda pode tornar-se 
crônica, até mesmo independente da atividade de dança. 

Da mesma forma a lombalgia geralmente está comumente ligada 
à típica postura hiperlordótica e a constante rotação da coluna provo-
cando a dor pelo desequilíbrio muscular entre os músculos abdominais 
fracos e fáscia lombo-sacral rígida7-8. Com apenas quatro sessões a 
terapia utilizada foi efetiva no alivio da dor, permitindo à bailarina voltar 
as suas atividades normalmente e com ganho, segundo a paciente, nos 
movimentos que executa durante a coreografia.
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PA= Pressão Arterial; SO2=Saturação de O2; EVA= Escala Visual Analógica
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A fibromialgia é uma síndrome dolorosa sem uma causa orgânica 
conhecida que gera, de um lado, grande desafio para os médicos e de 
outro, extremo sofrimento para quem a tem.

O seu quadro clínico reconhecido pela OMS em 1992, hoje é descrito 
no código internacional de doenças - CID M79.7, como uma doença 
relacionada ao sistema osteomuscular e tecido conjuntivo, com queixa 
de dor difusa e, frequentemente acompanhada de fadiga e transtornos 
do sono, além de quadros ansiosos e/ou depressivos.

Sua etiologia não foi definida, e há sugestão de uma causalidade 
multifatorial, por isso o tratamento indicado é interdisciplinar. Mas longe 
de reunir consenso sobre o diagnóstico, ela ainda gera controvérsia e 
certa desconfiança para com o paciente. Essa é uma das queixas mais 
frequentes destes, como se houvesse dúvidas sobre as informações 
fornecidas, e fosse necessário legitimar a todo o instante, o que sentem. 

A fibromialgia interfere de forma direta na vida pessoal, familiar e 
profissional do paciente, podendo gerar perda da qualidade de vida e 
empobrecimento das relações em vários planos.

A definição de dor para a Associação Internacional para o Estudo da 
Dor (IASP) como uma experiência sensitiva e emocional desagradável 
decorrente ou descrita em termos de lesões teciduais reais ou potenciais, 
expõe esse caráter abrangente e amplo, e permite que seja englobada 
a vivência subjetiva e individual da experiência, para cada pessoa.

Diferentes abordagens dentro da psicologia, fazem a sua própria 
leitura desse fenômeno, e constroem planos terapêuticos para o trata-
mento de pessoas com fibromialgia. Nesse texto, o referencial teórico 
utilizado para pensar sobre essa síndrome será a Psicanálise de orien-
tação lacaniana. Tida muitas vezes como inacessível e extremamente 
rebuscada, essa orientação teórica oferece uma rede conceitual bastante 
estruturada, sólida e coerente. Sem utilizar nomenclaturas específicas 
ou termos técnicos, o objetivo será o de provocar reflexão. Através de 
uma leitura analítica básica, instigar a curiosidade para a compreensão 
da experiência pessoal e das relações entre as pessoas.
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A dor invisível
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O tratamento de quadros crônicos como a fibromialgia requer tempo, 
dedicação, e desejo para que aconteça. A cura para o sintoma, digamos 
assim, existencial, não está à venda nas prateleiras, mas será estruturada 
e construída, caso a caso. Entender o papel que a dor ocupa na vida 
e nas relações, suas consequências, e ao mesmo tempo, abrir espaço 
para o desejo, tem impacto prático e direto na adesão dessa pessoa aos 
outros tratamentos oferecidos. Muitas coisas estão em jogo, a identidade 
do sujeito, a relação com as sensações corporais, os arranjos que faz no 
dia a dia para dar conta do que é necessário, a forma como lida com o 
próprio tratamento, como a dor começou, que a piora e o que a melhora 
a dor, são algumas das informações que permitirão a pessoa entender 
a sua dinâmica pessoal, sua economia psíquica.

Não se trata apenas de um “corpo de carne” que está com dor, mas de 
uma pessoa, com uma história de vida, que tem um corpo impregnado 
de afeto, que está em sofrimento.

O maior poder de cura está dentro de cada um. A transformação é 
interna. Mas é preciso um ambiente seguro e estruturado de forma 
adequada, para favorecer esse processo, e dar condição para que uma 
vida mais saudável possa ser construída. 
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A proposta então é pensar a fibromialgia como uma solução subjetiva, 
inconsciente, respaldada na economia psíquica, ou seja, o modo único 
de ser de cada um. Nesse contexto e com essa forma de pensar, é de 
extrema importância que o discurso, o relato de cada paciente, possa 
assumir o estatuto de parte fundamental para o tratamento.  

A reflexão sobre o lugar que a dor ocupa na vida da pessoa, sua relação 
com o corpo e as consequências desses arranjos – formas de estruturar, 
possibilita a construção de uma história única e intrasferível. Assim, para 
esse tratamento, fica ressaltada a posição subjetiva que o sujeito ocupa 
em relação à dor, e às outras pessoas e coisas significativas na vida, sem 
necessariamente psicopatologizar o quadro psíquico. 

As pessoas que apresentam essa síndrome, comumente se sentem 
isoladas e incompreendidas. Esse sofrimento “duplo” contribui para um 
ciclo negativo, no sentido da manutenção do quadro álgico, podendo 
também estar presentes a dificuldade de adesão ao tratamento pro-
posto e/ou dificuldades com a equipe médica.  

Fazendo frente a essa situação, a Psicanálise propõe, primeiro conhe-
cer esse sujeito, sem pré-determinar um tratamento, mas construir ao 
longo do processo, um tratamento único para cada pessoa.

 O diagnóstico em Psicanálise é diferencial, no sentido em que se baliza 
a partir da posição desse sujeito frete ao seu sintoma, e não apenas na fe-
nomenologia do sintoma, mesmo que haja uma tipologia similar. Trabalha 
com os modos de sofrimento, e maneiras singulares de enfrentar a vida.

As dores crônicas, diferentes das dores agudas, perderam seu caráter 
de alarme direto, indicativo objetivo que algo específico não vai bem. 
A cronicidade gera, muitas vezes, incertezas quanto a etiologia. De um 
lado o paciente na sua experiência existencial de sofrimento, e de outro, 
o médico e os profissionais de saúde, sendo confrontado a todo instante, 
e postos em xeque quanto a sua capacidade e métodos de tratamento.  

As influencias, para a manutenção do quadro de dor, são inúmeras 
e multifatoriais. Processos físicos, psicológicos e socioculturais, se mis-
turam e estão presentes sempre. Na verdade, não há a possibilidade 
de “recortar” uma pessoa, oferecendo um tratamento em uma única 
dimensão, e ter uma resposta terapêutica de excelência. Os profissionais 
que trabalham com dores crônicas precisam uns dos outros, pois cada 
um só pode responder pela sua área, e é no esforço conjunto que se 
consegue construir um caminho de transformação na vida de quem 
sofre com fibromialgia.

Nessa perspectiva, a escuta médica é, na maioria das vezes, a porta 
de entrada para esse caminho. Geralmente é a primeira pessoa a ser 
procurada, e a primeira oportunidade para a escuta acontecer. Uma 
escuta sem julgamentos, que procure dar espaço para as dimensões 
emocionais. Não que o médico clínico seja o responsável em traba-
lhar com essas informações, mas ao contrário, esse proceder, abrirá a 
possibilidade do encaminhamento adequado e respaldado. Pois na 
medida que o paciente estiver falando, estará tendo a oportunidade 
de se dar conta do que lhe acontece e, ali mesmo, construir demanda 
de mudança. Esse espaço para o discurso, facilita a compreensão da 
necessidade e importância do tratamento interdisciplinar. Do outro 
lado, a pessoa que sofre, se sente acolhida e sua dor validada, primeiro 
passo para o tratamento.

A demanda de mudança é diferente de uma queixa de mudança, 
pois se constrói na perspectiva de que algo deverá ser feito também 
por si mesmo, caberá também uma mudança interna, não só, única e 
exclusivamente um tratamento que virá do profissional que lhe atende.  

Essa abertura para uma possibilidade de elaboração previa, cria através 
da relação com o médico, os meios para a pessoa chegar ao psicólogo.
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