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Maior eficácia analgésica com menos efeitos colaterais1,2,31,2,3

12 e 30 comprimidos4

Apresentações

10mg 20mg 40mg

Sistema Acrocontin® 4,5

• Eficácia para o tratamento de dores 
moderadas a intensas5,6,7

• Eficaz no tratamento da dor lombar 
persistente3

• Controle estável da dor no 
pós-operatório4
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OxyContin® (cloridrato de oxicodona). Comprimidos revestidos de liberação controlada. Apresentações: Embalagens com 12 ou 30 comprimidos de liberação controlada de 10, 20 ou 40mg cada. USO ORAL. USO ADULTO. Indicações: OxyContin® é indicado no tratamento de dores 
moderadas a severas. É indicado no pós-operatório, caso o paciente tenha recebido a droga antes do procedimento cirúrgico ou quando se prevê dores pós-operatórias moderadas ou severas que durarão por um longo período. Contraindicações: OxyContin® é contraindicado a 
pacientes com hipersensibilidade à oxicodona ou em situações nas quais os opioides são contraindicados, como a pacientes com depressão respiratória, asma brônquica, hipercapnia ou suspeita de íleo paralítico. É contraindicado na gravidez e lactação. É contraindicado para uso 
pediátrico. Precauções e Advertências: Como qualquer analgésico opioide, é necessário um ajuste de dose para cada paciente. A oxicodona pode causar dependência. Os comprimidos de OxyContin® não devem ser mastigados, fracionados ou partidos. OxyContin® não deve ser 
utilizado por mulheres grávidas sem orientação do médico ou dentista. Recém-nascidos cujas mães estejam recebendo oxicodona de forma crônica podem apresentar depressão respiratória e/ou outros sintomas de abstinência medicamentosa ao nascimento ou durante a lactação. 
Durante o tratamento, o paciente não deve dirigir veículos ou operar máquinas, pois a habilidade e a atenção são prejudicadas. Deve ser administrado com cuidado em pacientes com alguma doença pulmonar. A depressão respiratória é o maior risco dos medicamentos agonistas 
opioides, ocorrendo com maior frequência em pacientes idosos ou debilitados, após altas doses em pacientes que não tenham desenvolvido intolerância ou quando administrado com drogas que deprimam a respiração. Por aumentar a retenção de dióxido de carbono, pode elevar 
a pressão cefalorraquidiana. Por afetar a resposta das pupilas e da consciência, pode mascarar os sinais neurológicos do aumento da pressão intracraniana em pacientes com lesões cranioencefálicas. O tratamento deve ser iniciado com uma dose reduzida em pacientes que estejam 
recebendo outros depressores do sistema nervoso central. Administrar com cuidado em pacientes que estejam fazendo uso de outros analgésicos opioides mistos agonistas/antagonistas. Não é recomendado o uso de OxyContin® na pré-cirurgia ou no pós-operatório imediato. 
Deve ser utilizado com cautela em pacientes com doença do trato biliar e pancreatite aguda. Pode inclusive aumentar os níveis de amilase sérica. OxyContin® pode causar hipotensão severa em pacientes com pressão sanguínea comprometida ou que tenham utilizado drogas que 
comprometam o tônus vasomotor. Deve ser administrado com cautela em pacientes com choque circulatório devido à diminuição do rendimento cardíaco e à pressão arterial. A dependência reflete-se na ocorrência de sintomas de abstinência após a administração de uma droga 
antagonista ou retirada abrupta da droga. Em pacientes oncológicos, são necessárias doses mais altas para manter o controle da dor. Reações Adversas: Os efeitos adversos mais comuns observados são: depressão respiratória, apneia, constipação intestinal, náuseas, sonolência, 
vertigem, vômito, prurido, cefaleia, secura na boca, sudorese e astenia. Muitas dessas reações desaparecerão ou diminuirão de intensidade à medida que a terapia for continuada. Interações Medicamentosas: Oxicodona pode potencializar os efeitos aditivos quando administrada 
com álcool, outros opioides ou drogas ilícitas que deprimem o sistema nervoso central. OxyContin® pode potencializar a ação do bloqueio neuromuscular dos relaxantes musculoesqueléticos aumentando o grau de depressão do sistema respiratório. Certas drogas cardiovasculares e 
antidepressivas podem bloquear a via de metabolização do fármaco; os médicos devem estar cientes dessa possível interação. Analgésicos opioides mistos agonistas/antagonistas devem ser administrados com cuidado em pacientes que receberam ou estejam recebendo analgésicos 
opioides agonistas puros como a oxicodona, pois podem reduzir seu efeito e/ou precipitar os sintomas de abstinência dos pacientes. Pacientes que estejam fazendo uso concomitante de depressores do sistema nervoso central ou álcool devem receber uma dose inicial reduzida 
(metade ou um terço da dose) devido ao risco de depressão respiratória, hipotensão, sedação profunda ou coma. Recomenda-se cautela na administração com inibidores da MAO. Posologia: OS COMPRIMIDOS DE OXYCONTIN® DEVEM SER DEGLUTIDOS INTEIROS. A INGESTÃO DE 
COMPRIMIDOS FRACIONADOS, MASTIGADOS OU TRITURADOS PODE PROVOCAR UMA LIBERAÇÃO RÁPIDA DA OXICODONA, COM A ABSORÇÃO DE DOSE POTENCIALMENTE FATAL. No tratamento da dor, é fundamental a avaliação sistemática do paciente, além de ajuste da terapia 
de acordo com a necessidade de cada paciente. A natureza de liberação controlada permite que OxyContin® seja administrado a cada 12 horas. Normalmente é adequado o tratamento de um único opioide, usando-se terapia de 24 horas. O regime de dosagem deve ser individualizado 
para cada paciente de acordo com o estado clínico e considerando o tratamento prévio com outros analgésicos opioides ou não-opioides. Recomenda-se alterar a dose e não o intervalo entre as doses, pois não há informações clínicas para intervalos de administração menores que 
12 horas. Pode ser necessária a indicação de analgésicos de liberação imediata para prevenir que a dor ocorra em certas atividades do paciente (dor incidental). Para pacientes que ainda não estejam utilizando opioides: a terapia poderá ser iniciada com OxyContin® comprimidos em 
10mg a cada 12 horas. Pode ser administrado analgésico não-opioide normalmente; porém, se este for descontinuado é provável que a dose de OxyContin® tenha que ser aumentada. Para pacientes tratados com terapia opioide: utilizar tabela de conversão para adequação da dose de 
OxyContin®. A necessidade de terapia contínua opioide deve ser reconfirmada periodicamente. Quando o paciente não precisar mais da terapia, as doses devem ser diminuídas gradualmente, evitando dessa forma os sinais e sintomas de abstinência. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA 
– SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. ATENÇÃO: PODE CAUSAR DEPENDÊNCIA FÍSICA OU PSÍQUICA. Reg. MS: 1.2214.0027. SAC 0800-166575. Informações adicionais disponíveis aos profissionais de saúde mediante solicitação à Zodiac Produtos Farmacêuticos S.A. 
Edifício Berrini 500 – Praça Prof. José Lannes, 40 - CEP 04571-100 – São Paulo - SP. Para informações completas, consultar a bula do produto. Última atualização da minibula (14/04/2009). Se persistirem os sintomas, o médico deverá ser consultado. OxyContin® é um medicamento. 
Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas, pois sua agilidade e atenção podem estar prejudicadas. Material de uso exclusivo do médico.

Contraindicações: Pacientes com hipersensibilidade à oxicodona ou em situações nas quais os opioides são contraindicados.
Interações Medicamentosas: Potencialização dos efeitos quando administrado com álcool, opioides ou drogas ilícitas.

• Manutenção de analgesia por 12 horas4,5• Analgesia nos primeiros 60 minutos4,5

Dissolução: ação rápida4,5 Difusão: ação contínua4,5
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CDS08ABR09 CYMBALTA® (cloridrato de duloxetina) • INDICAÇÕES: CYMBALTA é indicado para o tratamento de: transtorno depressivo maior, transtorno de ansiedade generalizada, dor neuropática 
diabética, fi bromialgia em pacientes com ou sem transtorno depressivo maior, estados de dor crônica associados à dor lombar crônica e estados de dor crônica associados à dor devido à osteoartrite 
de joelho (doença articular degenerativa) em pacientes com idade superior a 40 anos. CONTRAINDICAÇÕES: CYMBALTA é contraindicado em pacientes: com hipersensibilidade conhecida à duloxetina 
ou a qualquer um dos seus excipientes; em uso de inibidores da monoaminoxidase; com doença renal em fase terminal ou com disfunção renal grave; com insufi ciência hepática; com glaucoma de 
ângulo estreito descompensado. POSOLOGIA: Tratamento Inicial: o tratamento com CYMBALTA deve ser iniciado com uma dose de 60 mg, administrada uma vez ao dia e independente das refeições. 
Para alguns pacientes pode ser conveniente iniciar o tratamento com a dose de 30 mg, uma vez ao dia, durante uma semana, de forma a permitir que se adaptem à medicação, antes de aumentar a dose 
para 60 mg, administrada uma vez ao dia. Alguns pacientes podem se benefi ciar de doses acima da dose recomendada de 60 mg, uma vez ao dia, até uma dose máxima de 120 mg ao dia, administrada 
em duas tomadas diárias. A segurança de doses acima de 120 mg não foram sistematicamente avaliadas e doses elevadas estão associadas a uma alta taxa de reações adversas. Tratamento 
Prolongado/Manutenção/Continuação: Transtorno Depressivo Maior - é consenso que os episódios agudos do transtorno depressivo maior necessitam de uma terapia farmacológica de manutenção, 
geralmente por vários meses ou mais longa. CYMBALTA deve ser administrado em uma dose total de 60 mg uma vez dia. Os pacientes devem ser periodicamente reavaliados para determinar a 
necessidade da manutenção do tratamento com CYMBALTA e a dosagem apropriada para tal. Transtorno de Ansiedade Generalizada - o transtorno de ansiedade generalizada é reconhecido como uma 
condição crônica. A efi cácia de CYMBALTA no tratamento do transtorno de ansiedade generalizada não foi sistematicamente estudada por um período superior a 10 semanas. Os médicos que optarem 
por utilizar CYMBALTA por períodos maiores devem periodicamente avaliar o risco/benefício do uso prolongado deste medicamento. Dor Neuropática Diabética - a efi cácia de CYMBALTA deve ser avaliada 
individualmente, já que a progressão da neuropatia diabética periférica é bastante variável e o controle da dor é empírico. A efi cácia de CYMBALTA não foi avaliada sistematicamente em estudos placebos-
controlados por períodos superiores a 12 semanas. Fibromialgia - a fi bromialgia é reconhecida como uma condição crônica. A efi cácia de CYMBALTA na fi bromialgia foi demonstrada em estudos 
placebos-controlados por até 3 meses. A efi cácia de CYMBALTA não foi demonstrada em estudos mais longos; entretanto, o tratamento contínuo deve ser baseado na resposta individual do paciente. 
Estados de dor crônica associados à dor lombar crônica e à dor devido à osteoartrite de joelho - a efi cácia de Cymbalta no tratamento a longo prazo da dor crônica foi demonstrada em estudos de até 
14 meses. INTERRUPÇÃO DO TRATAMENTO: quando o tratamento com CYMBALTA precisar ser interrompido após decorrida mais de uma semana, é recomendável que se faça uma redução gradual 
de sua dose por um período, de no mínimo, 2 semanas antes da interrupção completa do tratamento. ADVERTÊNCIAS: a possibilidade de uma tentativa de suicídio é inerente ao transtorno depressivo 
maior e pode persistir até que ocorra remissão. CYMBALTA deve ser usado com cuidado em pacientes com história de mania e convulsão. Deve-se tomar cuidado quando prescrever a duloxetina em 
pacientes com pressão intraocular elevada ou aqueles com risco de glaucoma de ângulo estreito controlado. Em pacientes com hipertensão conhecida e/ou outra doença cardíaca, recomenda-se a 
monitoração da pressão arterial como apropriado. CYMBALTA deve ser usado com cautela em pacientes com uso substancial de álcool. Gravidez e amamentação: esta droga deve ser usada em 
gestantes somente se o provável benefício justifi car o risco para o feto. A amamentação não é recomendada durante o uso de duloxetina. Uso em idosos e crianças: a segurança e efi cácia em pacientes 
pediátricos não foram estabelecidas. Não foram observadas diferenças na segurança e efi cácia entre indivíduos idosos e indivíduos mais jovens. Devido ao fato de o uso de CYMBALTA poder estar 
associado à sonolência e tontura, os pacientes em tratamento com duloxetina devem ter cuidado ao operar máquinas perigosas, incluindo automóveis. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: houve relatos 
de reações graves, às vezes fatais, em pacientes recebendo um inibidor da recaptação de serotonina em combinação com um inibidor da monoaminoxidase, em pacientes que interromperam 
recentemente os inibidores de recaptação de serotonina e iniciaram um IMAO. Portanto, recomenda-se que a duloxetina não seja usada em combinação com um IMAO ou dentro de, no mínimo, 14 dias 
da interrupção do tratamento com um IMAO. Também se deve aguardar no mínimo 5 dias após a interrupção da duloxetina antes de se iniciar um IMAO. Deve-se ter cuidado ao administrar duloxetina 
com inibidores da CYP1A2 e CYP2D6. O uso concomitante da duloxetina e álcool não é recomendado. A coadministração da duloxetina com antiácidos contendo alumínio e magnésio ou com famotidina 
não teve nenhum efeito signifi cante sobre a taxa ou extensão da absorção da duloxetina após a administração de uma dose oral de 40 mg. Devido aos efeitos primários da duloxetina sobre o SNC, deve-
se tomar cuidado quando a mesma for usada em combinação com outras drogas que agem no mesmo local. A duloxetina está altamente ligada às proteínas plasmáticas, portanto sua administração a 
pacientes tomando outra droga que esteja altamente ligada às proteínas plasmáticas pode causar aumentos das concentrações livres da outra droga. Cuidado é indicado na coadministração de duloxetina 
com antidepressivos tricíclicos (ADT), lorazepam e preparações fi toterápicas que contenham a erva de São João (Hypericum perforatum). REAÇÕES ADVERSAS: durante os estudos, os seguintes 
eventos adversos foram descritos com o uso de CYMBALTA: boca seca, náusea, diarreia, dor de cabeça, insônia, palpitação, vômito, dispepsia, diminuição do apetite, diminuição de peso, fadiga, rigidez 
muscular, tontura, sonolência, tremor, visão borrada, diminuição da libido, ansiedade, disfunção erétil, bocejo, hiperidrose, suores noturnos, constipação, fl atulência, dor abdominal, dor musculoesquelética, 
parestesia, alteração do orgasmo, agitação, sonhos anormais, zumbido no ouvido, aumento da pressão sanguínea, rubor, taquicardia, vertigem, midríase, distúrbio visual, eructação, gastroenterite, 
estomatite, sensação de anormalidade, mal-estar, sede, achados laboratoriais relacionados a alterações de enzimas hepáticas, aumento de peso, disgeusia, distúrbio do sono, bruxismo, hesitação 
urinária, extremidades frias, distúrbio da ejaculação, dor de ouvido, gastrite, sensação de frio, sensação de calor, calafrio, laringite, distúrbio de atenção, mioclonia, desorientação, apatia, retenção urinária, 
desúria, retardo na ejaculação, constrição da orofaringe, reação de fotossensibilidade, suor frio, letargia, hipotensão ortostática, contração muscular, baixa qualidade do sono, disfunção sexual, dermatite 
de contato, desidratação, hipotireoidismo, halitose, distúrbio da marcha, discinesia, poliúria, diminuição do fl uxo urinário, sintomas da menopausa, noctúria, aumento do colesterol, odor urinário anormal, 
palpitações, odor no hálito, fogacho, erupção cutânea, alucinações, zumbido no ouvido após interrupção do tratamento, glaucoma, hepatite e icterícia, reação anafi lática, aumento da alanina 
aminotransferase, aumento da fosfatase alcalina, aumento da aspartato aminotransferase, aumento da bilirrubina, hiponatremia, hiperglicemia (relatada especialmente em pacientes diabéticos), edema 
angioneurótico, síndrome de Stevens-Johnson, urticária, contusão, equimose, síndrome de secreção inapropriada de hormônio antidiurético (síndrome Sihad), arritmia supraventricular, hipersensibilidade, 
trismo, espasmos musculares, distúrbios extrapiramidais, síndrome das pernas inquietas, convulsões sobre a descontinuação do tratamento, síndrome serotonérgica, convulsões, mania, agressão e 
raiva (particularmente no início do tratamento ou após a descontinuação do tratamento), sangramento ginecológico, crises hipertensivas, hipotensão ortostática e síncope, estes dois últimos 
especialmente no início do tratamento. Forma farmacêutica e apresentação: CYMBALTA é apresentado em cápsulas de liberação retardada de cloridrato de duloxetina equivalente a 30 mg ou 60 mg de 
duloxetina, em blísteres acondicionados em caixas com 14 e/ou 28 cápsulas. Registro MS-1.1260.0164. Venda sob prescrição médica, com retenção de receita. Documentação científi ca e/ou 
informações adicionais à classe médica sobre o produto mediante solicitação. Para mais informações, consulte a bula completa do produto ou o Serviço de Atendimento ao Cliente Lilly, SAC: 0800 
7236666, e-mail: sac_brasil@lilly.com. P2CY700
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Cymbalta é aprovado para o tratamento de: 

- Dor lombar crônica 
- Fibromialgia 
- Dor na osteoartrite de joelho 
- Dor neuropática periférica diabética

E também está mais acessível para o seu paciente. Basta ele entrar
no site www.lillymelhorparavoce.com.br ou ligar para o SAC da Lilly. 
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CDS08ABR09 CYMBALTA® (cloridrato de duloxetina) • INDICAÇÕES: CYMBALTA é indicado para o tratamento de: transtorno depressivo maior, transtorno de ansiedade generalizada, dor neuropática 
diabética, fi bromialgia em pacientes com ou sem transtorno depressivo maior, estados de dor crônica associados à dor lombar crônica e estados de dor crônica associados à dor devido à osteoartrite 
de joelho (doença articular degenerativa) em pacientes com idade superior a 40 anos. CONTRAINDICAÇÕES: CYMBALTA é contraindicado em pacientes: com hipersensibilidade conhecida à duloxetina 
ou a qualquer um dos seus excipientes; em uso de inibidores da monoaminoxidase; com doença renal em fase terminal ou com disfunção renal grave; com insufi ciência hepática; com glaucoma de 
ângulo estreito descompensado. POSOLOGIA: Tratamento Inicial: o tratamento com CYMBALTA deve ser iniciado com uma dose de 60 mg, administrada uma vez ao dia e independente das refeições. 
Para alguns pacientes pode ser conveniente iniciar o tratamento com a dose de 30 mg, uma vez ao dia, durante uma semana, de forma a permitir que se adaptem à medicação, antes de aumentar a dose 
para 60 mg, administrada uma vez ao dia. Alguns pacientes podem se benefi ciar de doses acima da dose recomendada de 60 mg, uma vez ao dia, até uma dose máxima de 120 mg ao dia, administrada 
em duas tomadas diárias. A segurança de doses acima de 120 mg não foram sistematicamente avaliadas e doses elevadas estão associadas a uma alta taxa de reações adversas. Tratamento 
Prolongado/Manutenção/Continuação: Transtorno Depressivo Maior - é consenso que os episódios agudos do transtorno depressivo maior necessitam de uma terapia farmacológica de manutenção, 
geralmente por vários meses ou mais longa. CYMBALTA deve ser administrado em uma dose total de 60 mg uma vez dia. Os pacientes devem ser periodicamente reavaliados para determinar a 
necessidade da manutenção do tratamento com CYMBALTA e a dosagem apropriada para tal. Transtorno de Ansiedade Generalizada - o transtorno de ansiedade generalizada é reconhecido como uma 
condição crônica. A efi cácia de CYMBALTA no tratamento do transtorno de ansiedade generalizada não foi sistematicamente estudada por um período superior a 10 semanas. Os médicos que optarem 
por utilizar CYMBALTA por períodos maiores devem periodicamente avaliar o risco/benefício do uso prolongado deste medicamento. Dor Neuropática Diabética - a efi cácia de CYMBALTA deve ser avaliada 
individualmente, já que a progressão da neuropatia diabética periférica é bastante variável e o controle da dor é empírico. A efi cácia de CYMBALTA não foi avaliada sistematicamente em estudos placebos-
controlados por períodos superiores a 12 semanas. Fibromialgia - a fi bromialgia é reconhecida como uma condição crônica. A efi cácia de CYMBALTA na fi bromialgia foi demonstrada em estudos 
placebos-controlados por até 3 meses. A efi cácia de CYMBALTA não foi demonstrada em estudos mais longos; entretanto, o tratamento contínuo deve ser baseado na resposta individual do paciente. 
Estados de dor crônica associados à dor lombar crônica e à dor devido à osteoartrite de joelho - a efi cácia de Cymbalta no tratamento a longo prazo da dor crônica foi demonstrada em estudos de até 
14 meses. INTERRUPÇÃO DO TRATAMENTO: quando o tratamento com CYMBALTA precisar ser interrompido após decorrida mais de uma semana, é recomendável que se faça uma redução gradual 
de sua dose por um período, de no mínimo, 2 semanas antes da interrupção completa do tratamento. ADVERTÊNCIAS: a possibilidade de uma tentativa de suicídio é inerente ao transtorno depressivo 
maior e pode persistir até que ocorra remissão. CYMBALTA deve ser usado com cuidado em pacientes com história de mania e convulsão. Deve-se tomar cuidado quando prescrever a duloxetina em 
pacientes com pressão intraocular elevada ou aqueles com risco de glaucoma de ângulo estreito controlado. Em pacientes com hipertensão conhecida e/ou outra doença cardíaca, recomenda-se a 
monitoração da pressão arterial como apropriado. CYMBALTA deve ser usado com cautela em pacientes com uso substancial de álcool. Gravidez e amamentação: esta droga deve ser usada em 
gestantes somente se o provável benefício justifi car o risco para o feto. A amamentação não é recomendada durante o uso de duloxetina. Uso em idosos e crianças: a segurança e efi cácia em pacientes 
pediátricos não foram estabelecidas. Não foram observadas diferenças na segurança e efi cácia entre indivíduos idosos e indivíduos mais jovens. Devido ao fato de o uso de CYMBALTA poder estar 
associado à sonolência e tontura, os pacientes em tratamento com duloxetina devem ter cuidado ao operar máquinas perigosas, incluindo automóveis. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: houve relatos 
de reações graves, às vezes fatais, em pacientes recebendo um inibidor da recaptação de serotonina em combinação com um inibidor da monoaminoxidase, em pacientes que interromperam 
recentemente os inibidores de recaptação de serotonina e iniciaram um IMAO. Portanto, recomenda-se que a duloxetina não seja usada em combinação com um IMAO ou dentro de, no mínimo, 14 dias 
da interrupção do tratamento com um IMAO. Também se deve aguardar no mínimo 5 dias após a interrupção da duloxetina antes de se iniciar um IMAO. Deve-se ter cuidado ao administrar duloxetina 
com inibidores da CYP1A2 e CYP2D6. O uso concomitante da duloxetina e álcool não é recomendado. A coadministração da duloxetina com antiácidos contendo alumínio e magnésio ou com famotidina 
não teve nenhum efeito signifi cante sobre a taxa ou extensão da absorção da duloxetina após a administração de uma dose oral de 40 mg. Devido aos efeitos primários da duloxetina sobre o SNC, deve-
se tomar cuidado quando a mesma for usada em combinação com outras drogas que agem no mesmo local. A duloxetina está altamente ligada às proteínas plasmáticas, portanto sua administração a 
pacientes tomando outra droga que esteja altamente ligada às proteínas plasmáticas pode causar aumentos das concentrações livres da outra droga. Cuidado é indicado na coadministração de duloxetina 
com antidepressivos tricíclicos (ADT), lorazepam e preparações fi toterápicas que contenham a erva de São João (Hypericum perforatum). REAÇÕES ADVERSAS: durante os estudos, os seguintes 
eventos adversos foram descritos com o uso de CYMBALTA: boca seca, náusea, diarreia, dor de cabeça, insônia, palpitação, vômito, dispepsia, diminuição do apetite, diminuição de peso, fadiga, rigidez 
muscular, tontura, sonolência, tremor, visão borrada, diminuição da libido, ansiedade, disfunção erétil, bocejo, hiperidrose, suores noturnos, constipação, fl atulência, dor abdominal, dor musculoesquelética, 
parestesia, alteração do orgasmo, agitação, sonhos anormais, zumbido no ouvido, aumento da pressão sanguínea, rubor, taquicardia, vertigem, midríase, distúrbio visual, eructação, gastroenterite, 
estomatite, sensação de anormalidade, mal-estar, sede, achados laboratoriais relacionados a alterações de enzimas hepáticas, aumento de peso, disgeusia, distúrbio do sono, bruxismo, hesitação 
urinária, extremidades frias, distúrbio da ejaculação, dor de ouvido, gastrite, sensação de frio, sensação de calor, calafrio, laringite, distúrbio de atenção, mioclonia, desorientação, apatia, retenção urinária, 
desúria, retardo na ejaculação, constrição da orofaringe, reação de fotossensibilidade, suor frio, letargia, hipotensão ortostática, contração muscular, baixa qualidade do sono, disfunção sexual, dermatite 
de contato, desidratação, hipotireoidismo, halitose, distúrbio da marcha, discinesia, poliúria, diminuição do fl uxo urinário, sintomas da menopausa, noctúria, aumento do colesterol, odor urinário anormal, 
palpitações, odor no hálito, fogacho, erupção cutânea, alucinações, zumbido no ouvido após interrupção do tratamento, glaucoma, hepatite e icterícia, reação anafi lática, aumento da alanina 
aminotransferase, aumento da fosfatase alcalina, aumento da aspartato aminotransferase, aumento da bilirrubina, hiponatremia, hiperglicemia (relatada especialmente em pacientes diabéticos), edema 
angioneurótico, síndrome de Stevens-Johnson, urticária, contusão, equimose, síndrome de secreção inapropriada de hormônio antidiurético (síndrome Sihad), arritmia supraventricular, hipersensibilidade, 
trismo, espasmos musculares, distúrbios extrapiramidais, síndrome das pernas inquietas, convulsões sobre a descontinuação do tratamento, síndrome serotonérgica, convulsões, mania, agressão e 
raiva (particularmente no início do tratamento ou após a descontinuação do tratamento), sangramento ginecológico, crises hipertensivas, hipotensão ortostática e síncope, estes dois últimos 
especialmente no início do tratamento. Forma farmacêutica e apresentação: CYMBALTA é apresentado em cápsulas de liberação retardada de cloridrato de duloxetina equivalente a 30 mg ou 60 mg de 
duloxetina, em blísteres acondicionados em caixas com 14 e/ou 28 cápsulas. Registro MS-1.1260.0164. Venda sob prescrição médica, com retenção de receita. Documentação científi ca e/ou 
informações adicionais à classe médica sobre o produto mediante solicitação. Para mais informações, consulte a bula completa do produto ou o Serviço de Atendimento ao Cliente Lilly, SAC: 0800 
7236666, e-mail: sac_brasil@lilly.com. P2CY700
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Conteúdo destinado exclusivamente à classe médica.
Reprodução e distribuição proibidas.

Material impresso e distribuído em outubro de 2011.

CONTRAINDICAÇÕES: hipersensibilidade ao tramadol, paracetamol e a qualquer componente da fórmula ou aos opioides.
INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: inibidores da MAO; carbamazepina; quinidina; varfarina; anticonvulsivantes; inibidores da CYP2D6.
Ultracet® (paracetamol e cloridrato de tramadol) forma farmacêutica e apresentações: Embalagem contendo 10 e 20 cpr. com 325 mg de paracetamol e 37,5 mg de cloridrato de tramadol cada. Uso 
Adulto. Indicações e Posologia: Dores moderadas a severas de caráter agudo, subagudo e crônico. A dose diária máxima de Ultracet® é 1 a 2 cpr a cada 4 a 6 horas de acordo com a necessidade 
para alívio da dor, até o máx de 8 cpr/dia. A administração dos cpr independe das refeições. Condições dolorosas crônicas: iniciado com 1 cpr/dia e aumentado em 1 cpr a cada 3 dias, conforme a 
tolerância do paciente, até a dose de 4 cpr/dia. Após, Ultracet® pode ser administrado na dose de 1-2 cpr a cada 4-6 horas, até o máx de 8 cpr/dia. Nas condições dolorosas agudas, o tratamento pode 
ser iniciado com a dose terapêutica completa (1-2 cpr a cada 4-6 horas), até o máximo de 8 cpr/dia. Contraindicações: hipersensibilidade ao paracetamol, ao tramadol, aos opioides ou a qualquer 
componente da fórmula; intoxicações agudas pelo álcool, hipnóticos, analgésicos de ação central, opioides ou psicotrópicos; pacientes em tratamento com inibidores da MAO ou tratados com estes 
agentes nos últimos 14 dias. Gravidez e lactação: Somente deverá ser usado em gravidez se o potencial benefício justifi car o potencial risco para o feto. Ultracet® não é recomendado como medicação 
pré-operatória obstétrica ou na analgesia pós-parto em lactantes, pois a segurança em lactentes e recém-nascidos não foi estudada. Precauções e Advertências: Uso com cautela em diabéticos, 
pois contém açúcar; não use concomitantemente outro produto a base de paracetamol ou tramadol. Convulsões foram relatadas em pacientes recebendo tramadol na dose recomendada. O risco de 
convulsões está aumentado com doses de tramadol acima das recomendadas, em pacientes tomando inibidores seletivos da recaptação da serotonina, antidepressivos tricíclicos e outros compostos 
tricíclicos ou opioides, inibidores da MAO, neurolépticos ou outros fármacos que reduzem o limiar convulsivo, pacientes com epilepsia, aqueles com história de convulsões ou em pacientes com 
risco reconhecido para convulsões. Não deve ser administrado a pacientes dependentes de opioides. Deve ser usado com cautela e em dose reduzida em pacientes recebendo depressores do SNC. 
Alcoólatras crônicos podem estar sob risco aumentado de toxicidade hepática com o uso excessivo de paracetamol, portanto a dose recomendada não deve ser excedida. Deve ser administrado 
com cautela em pacientes sob risco de depressão respiratória, traumatismo craniano, choque, nível reduzido de consciência, pressão intracraniana aumentada. O uso de Ultracet® pode complicar a 
avaliação clínica em condições abdominais agudas. Não é recomendado em pacientes com disfunção hepática grave. Em pacientes com depuração de creatinina < 30 ml/min, recomenda-se que o 
intervalo de administração de Ultracet® seja aumentado, não excedendo 2 cpr a cada 12 h. Em idosos, iniciar com a dose mais baixa recomendada. Pode afetar a habilidade mental ou física necessária 
para a realização de tarefas potencialmente perigosas como dirigir ou operar máquinas. Abstinência: sintomas como ansiedade, sudorese, insônia, rigidez, dor, náusea, tremores, diarreia, sintomas 
do trato respiratório superior, piloereção, e raramente, alucinações, ataque de pânico, ansiedade grave, alucinação, parestesia, tinitus e sintomas do SNC não usuais podem ocorrer se Ultracet® for 
descontinuado de forma abrupta. Interações medicamentosas: Inibidores da MAO; carbamazepina; quinidina; varfarina; uso de anticonvulsivantes a longo prazo; difl usinal; inibidores da CYP2D6, como 
fl uoxetina, paroxetina e amitriptilina. Reações Adversas mais comuns: vertigem, náusea e sonolência; reações comuns: astenia, fadiga, ondas de calor; cefaleia, tremor; dor abdominal, constipação, 
diarreia, dispepsia, fl atulência, boca seca, vômito; anorexia, ansiedade, confusão, euforia, insônia, nervosismo; prurido, “rash”, sudorese aumentada. Superdose: Os sintomas iniciais de toxicidade 
de tramadol incluem depressão respiratória e/ou convulsões e do paracetamol, observados dentro das primeiras 24 horas, incluem: anorexia, náusea, vômito, mal-estar, palidez e diaforese. Ao tratar 
uma dose excessiva de tramadol, a atenção principal deve ser: manutenção de ventilação adequada, tratamento de suporte. Na superdose de paracetamol, o evento mais grave é a necrose hepática 
potencialmente fatal e dose-dependente. Podem ocorrer também necrose tubular renal, coma hipoglicêmico e trombocitopenia, Superdose potencialmente hepatotóxica: náusea, vômito, diaforese 
e mal-estar geral. O tratamento inclui suporte da função cardiorespiratória e medidas para reduzir a absorção do medicamento. Vômito pode ser induzido mecanicamente ou com xarope de ipeca 
seguido por carvão ativado após o esvaziamento gástrico. Em adultos e adolescentes, independente da qtd. ingerida, a acetilcisteína deve ser iniciada imediatamente, se a administração ocorreu há 
24h ou menos. Venda sob prescrição médica. Só pode ser vendido com retenção da receita. A persistirem os sintomas, o médico deverá ser consultado. Janssen-Cilag Farmacêutica. MS-1.1236.3356 
Informações adicionais para prescrição: vide bula completa. INFOC 0800.7013017 - www.portalmed.com.br - Cód: R–5490031.

Referências Bibliográfi cas: 1. Bula de Ultracet. 2. Raffa RB. Pharmacology of oral combination analgesics: rational therapy for pain. J Clin Pharm Ther. 2001; 26:257-264. INFOC N.º 11493367. 3. McClellan K, Scott LJ. Tramadol/Paracetamol. Drugs 2003; 63(11):1079-1086. INFOC N.º 
12749738. 4. Medve RA. et al. Tramadol and acetaminophen tablets for dental pain. Anesth Prog 2001; 48(3):79-81. INFOC N.º 2902. 5. Perrot S et al. Effi cacy and tolerability of paracetamol/tramadol (325 mg/37,5 mg) combination treatment compared with tramadol (50 mg) monotherapy 
in patients with subacute low back pain: a multicenter, randomized, double-blind, parallel-group, 10-day treatment study. Clin Ther. 2006; 28(10):1592-1606. INFOC N.º 17157115. 6. Bennett RM et al. Impact of fi bromyalgia pain on health-related quality of life before and after treatment 
with tramadol/acetaminophen. Arthritis Rheum. 53(4):519-527. INFOC N.º 16082646. 7. Alwine LK, TRAMAP-ANAG-006 Study Group. Long-term (2-year) analgesic effi cacy of tramadol/acetaminophen tablets (abstract n.º POS-301). Annals of the Rheumatic Diseases 2000 Jul; 59 Suppl. 
1: 136. INFOC N.º 2591. 8. Smith AB et al. Combination tramadol plus acetaminophen for postcirurgical pain. Am J Surg. 2004; 187(4):521-527. INFOC N.º 15041504. 9. Emkey R, Rosenthal N, Wu SC, Jordan D, Kamin M; CAPSS-114 Study Group. Effi cacy and safety of tramadol/
acetaminophen tablets (Ultracet) as add-on therapy for osteoarthritis pain in subjects receiving a COX-2 nonsteroidal antiinfl ammatory drug: a multicenter, randomized, double-blind, placebo-controlled trial. J Rheumatol. 2004 ;31(1):150-6. INFOC N.º 14705234. 10. Rosenthal NR et al. 
Tramadol/acetaminophen combination tablets for the treatment of pain associated with osteoarthritis fl are in an elderly patient population. JAGS 2004; 52:174-380. INFOC N.º 14962151.

AÇÃO EM DIFERENTES MECANISMOS DA DOR.1,2,3
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O ser humano se distingue por dois elementos: a inteligência e a linguagem articulada. Linguagem é um método exclusivamente hu-
mano, e não instintivo, de comunicar ideias, emoções e desejos, por meio de um sistema de símbolos produzidos de modo deliberado. 
A função essencial da linguagem é a da comunicação, de comunicarmo-nos, uns com os outros. Serve também de alicerce para 
nosso pensamento, para a análise dos nossos sentimentos, e, possui uma função estética que se associa às funções de comunica-
ção e expressão.
A linguagem em caráter especial e mais regional se transforma em língua, expressão de um povo, de uma nação, ou de um grupo 
étnico. Sempre significará um importante instrumento de integração social, possibilitando, sobretudo funções: unificadora, iden-
tificadora, e de sobrevivência que transcende a faceta apenas cultural.
A linguagem é uma conquista da razão humana, verdadeiramente um instrumento do seu poder. No entanto, o inverso parece 
também verdadeiro: o homem faz a língua e a língua faz o homem.
Não há melhor maneira de se entender um desconforto doloroso que ouvir atentamente o próprio autorrelato de quem o sofre. Mes-
mo assim, sabemos que a subjetividade da matéria sempre nos reserva dificuldades. Sempre que lançamos mão de interpretações ou 
parâmetros indiretos na avaliação da dor estamos nos afastando de seu real significado e mensuração. O processo doloroso contempla 
modulação desde a transdução dos estímulos periféricos, a transmissão pela rede neural e até sua percepção consciente. A modulação 
pode ser intensa o bastante para o indivíduo sentir dor a partir da ausência de estímulos dolorosos, ou não sentir desconforto algum a 
partir de estimulação dolorosa vigorosa. Diferenças notáveis são encontradas no vocabulário mais rico, preciso e compreensível das 
dores nociceptivas que se contrapõem ao vocabulário escasso, impreciso, e, sem consenso coletivo das dores neuropáticas.
Na pesquisa, na clínica e na terapêutica da dor, mais que em qualquer outra área de atuação, somos totalmente dependentes das 
informações prestadas pelo paciente. Em suma, de sua linguagem.
Nenhum exame complementar, mesmo aquele mais moderno e sofisticado, pode concordar ou discordar com as alegações do 
paciente, sem dar margens à dúvida. Dor é antes de tudo uma queixa, um testemunho. O paciente sente dor se assim o declara. 
Atestar uma dor é dar um aval a um testemunho, e destarte não somos competentes, pelo menos nos dias de hoje. A perícia da 
dor é a avaliação da credibilidade do queixoso.
A linguagem para os produtores de documentos como teses e artigos científicos é um sistema de signos cegos, arbitrários, e até tirânicos. 
Muitas vezes se transformando em utensílio, ao serviço das necessidades e afãs quotidianos, ou a serviço da razão e da ciência. 
A linguagem, substrato do pensamento, consolida o conhecimento, e permite nosso progresso. Não é possível excluir de nossa 
evolução e progresso o que ocorre na medicina. A revista da nossa Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED), que você 
agora lê, tenta, de modo humilde, mas sério, contribuir para todo esse processo.
Na linguagem médica brasileira identificamos essencialmente problemas de redação e de nomenclatura. O mais difícil e im-
portante é o da redação. No entanto, como a nomenclatura acaba por dar suporte à redação, e, ser de solução um pouco menos 
complexa, a ela os editores se dedicam com maior afinco. 
A condição de ser nossa revista científica a de uma sociedade brasileira, e, portanto, necessariamente, possuir uma representativi-
dade compatível, implica na publicação de trabalhos de produção distribuída em todo território nacional. A dificuldade reside na 
heterogeneidade da qualidade e da quantidade da produção científica. Os artigos de centros de maior desenvolvimento às vezes 
são preteridos em favor de outros de menor produção. Algumas capitais sequer possuem serviços de dor aguda ou crônica, muito 
menos centros multidisciplinares e multiprofissionais especializados. A SBED atua minimizando essas diferenças, e, incentivan-
do as mudanças necessárias para tal. 
Os homens são os animais que falam. Muitos escrevem, e, cada vez mais. No entanto, poucos são autores de bons artigos científicos.
Os bons autores encaminham seus artigos dando preferência para veículos com maior impacto e consequentemente maior visi-
bilidade para a comunidade que se interessa no estudo do fenômeno doloroso em âmbito mundial. Desde o início deste ano, a 
diretoria da SBED se orgulha de já possuirmos indexação para atrair um bom fluxo de artigos para submissão, além de disponi-
bilizá-los em nosso portal eletrônico em inglês.
Seja um de nossos colaboradores. Quando o assunto é literatura médica, por um lado podemos afirmar que quantidade não é 
qualidade, mas por outro lado é da quantidade que se extrai a qualidade. Prestigie-nos, não se iniba, produza, deixe a censura 
para nossa junta editorial.

José Oswaldo de Oliveira Júnior
Neurocirurgião, Diretor Administrativo da SBED, Diretor da Central da Dor & Estreotaxia do Hospital A C Camargo, Titular 

do Departamento de Terapia Antálgica, Cirurgia Funcional e Cuidados Paliativos da Escola de Cancerologia da Fundação 
Antônio Prudente

A linguagem e nossa produção científica
The language and our scientific production
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O manuseio da 
dor de paciente com dor crônica exige uma abordagem 
multifuncional, que implica física, psicológica, social e 
ocupacional. O entendimento da fisiopatologia da dor 
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e sua avaliação precisam otimizar o tratamento. O ob-
jetivo deste estudo foi avaliar de forma abrangente os 
mais fortes preditores de qualidade de vida através de 
registros semanais realizados em regime ambulatorial e 
domiciliar verificando atividades de vida prática e diária.
MÉTODO: Foram aplicados os instrumentos: Inventá-
rio de Dor de Wisconsin, Gráfico de Humor, Questioná-
rio de Dor McGill, Protocolo Pós-Sono e Questionário 
genérico de qualidade de vida (Whoqol-bref). 
RESULTADOS: A atividade física, o desempenho ocupa-
cional e o padrão de sono prenunciaram melhor qualidade 
de vida. A sensibilidade à dor, evitar o medo, e dependência 
de outra pessoa são responsáveis por quantidade significa-
tiva da variação nas atividades propostas. Estes achados 
sugerem que as fontes externas de reforço e orientação po-
dem servir para influenciar o comportamento físico e social 
além de pistas internas, tais como evitar o medo ou a dor. 
CONCLUSÃO: A dor crônica neuropática deve ser ava-
liada em suas particularidades de apresentação clínica, 
comportamental e aspectos sociais, já que tais elementos 
são fundamentais para uma boa evolução.
Descritores: Avaliação, Dor, Neuropatia, Qualidade de vida.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain 
management requires a multifunctional approach implying 
physical, psychological, social and occupational support. 
The understanding of pain physiopathology and its evalua-
tion need to optimize the treatment. This study aimed at com-
prehensively evaluating the strongest predictors of quality of 
life through weekly data recorded in outpatient settings or at 
home to check practical and daily life activities. 
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METHOD: The following tools were applied: Wiscon-
sin Pain Inventory, Mood Chart, McGill’s Pain Ques-
tionnaire, Post-sleep Protocol and Generic quality of life 
questionnaire (Whoqol-bref).
RESULTS: Physical activity, occupational performance 
and sleep patterns have predicted better quality of life. Pain 
sensitivity, avoiding fear, and dependence on other people 
are responsible for significant variations in proposed activi-
ties. These findings suggest that external support and orien-
tation sources may influence physical and social behavior 
in addition to internal clues, such as avoiding fear or pain.
CONCLUSION: Chronic neuropathic pain should be 
evaluated taking into account its peculiarities of clini-
cal and behavioral presentation and social aspects, since 
such elements are critical for a positive evolution.
Keywords: Evaluation, Neuropathy, Pain, Quality of life.

INTRODUÇÃO

Entre as síndromes dolorosas, a dor crônica, caracterizada 
principalmente pela dor neuropática, é a mais significante1. 
O manuseio e os tratamentos convencionais são ineficazes 
e podem surgir após semanas, meses ou até anos após a ins-
talação da lesão, e ocorre quando há lesão parcial ou total 
das vias nervosas do sistema nervoso periférico ou central2.
Dentre as dores neuropáticas mais frequentes associadas a 
doenças estão neuropatia diabética periférica (NDP), neu-
ralgia pós-herpética (NPH), neuralgia do trigêmeo, neu-
ropatia periférica associada à infecção pelo vírus da imu-
nodeficiência humana (HIV), dor do membro fantasma, 
radiculopatia, neuropatias por compressão e síndromes 
de dor neuropática de origem no sistema nervoso central 
(dor pós-acidente vascular encefálico, pós-lesão vértebro-
-medular e esclerose múltipla)3.
O indivíduo com dor crônica, mais especificamente neuro-
pática, frequentemente experimenta modificações dramáti-
cas no seu estilo de vida, que resultam do sofrimento persis-
tente provocado pela dor, com repercussões sobre o modo 
como ele percebe a sua qualidade de vida (QV). Além do 
sofrimento ocasionado pela dor, somam-se as frustrações 
dos tratamentos sem resultados, da multiplicidade de exa-
mes pouco esclarecedores e das explicações insatisfatórias 
da equipe de saúde quanto à inexistência de um diagnóstico 
preciso, ou de que pouco pode ser feito para seu alívio4.
Neste contexto a avaliação e o manuseio da dor, a realização 
das atividades de vida diária com o maior grau de indepen-
dência possível, a recuperação da funcionalidade, os aspectos 
comportamentais e sociais são essenciais nestes indivíduos. 
Aliviá-los dessa parcela do sofrimento constitui apenas uma 
das etapas almejadas pela equipe interdisciplinar envolvida 

no complexo processo do restabelecimento do equilíbrio 
biopsicossocial e de reintegração ao seu cotidiano5.
Assim devem-se incorporar novas dimensões de saúde 
à avaliação tradicional de parâmetros clínicos, laborato-
riais e radiográficos em pacientes crônicos a fim de iden-
tificar fatores que permitam expressar a autoavaliação 
visando proporcionar-lhes maior autoconhecimento e 
QV para que sejam os autores de sua própria cura.
O objetivo deste estudo foi avaliar de forma abrangente 
os mais fortes preditores de QV por meio de registros se-
manais realizados em regime ambulatorial e domiciliar 
verificando atividades de vida prática e diária.

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
FAMERP (nº 2384/2010), realizou-se este estudo des-
critivo, exploratório, comparativo, de corte transversal 
com abordagem quantitativa no Ambulatório da Clínica 
da Dor do Hospital de Base (FUNFARME/FAMERP), 
além dos domicílios da amostra estudada. 
Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, com ní-
vel cognitivo suficiente para entender os procedimentos 
e acompanhar as orientações dadas; consentir em parti-
cipar do estudo e assinar o Termo de Consentimento Li-
vre Esclarecido e, para os indivíduos com dor neuropá-
tica, ter o diagnóstico segundo o CID-10. Excluíram-se 
pacientes com doença psiquiátrica e ausência de acom-
panhamento clínico na Clínica da Dor.
Os pacientes foram alocados em dois grupos: o grupo tes-
te (GT), com diagnóstico de dor neuropática (4); neural-
gia pós-herpética (3); dor associada ao HIV (2), dor de 
origem no SNC (4) e radiculopatia (3) e o grupo controle 
(GC) com 22 indivíduos, submetidos à interconsulta na 
Clínica da Dor e com diagnóstico de doenças nos siste-
mas musculoesqueléticos e recomendação para realização 
de caminhadas. O grupo consistiu de indivíduos pareados 
para idade e nível educacional em relação ao grupo teste. 
A avaliação foi realizada utilizando-se um protocolo espe-
cífico que continha questões sobre incapacidades e com-
prometimentos funcionais decorrentes da dor - atividades 
de vida prática e diária (trabalho, concentração, apetite, 
higiene pessoal, atividade sexual, deambulação, ativida-
des domiciliares, relacionamento interpessoal e lazer); In-
ventário para Dor de Wisconsin6, no qual são encontradas 
escalas numéricas, graduadas de zero a 10 (onde zero sig-
nifica a ausência e 10 a pior dor imaginada), que avalia-
ram a intensidade geral da dor e suas repercussões na vida 
laboral e extralaboral dos indivíduos; Gráfico do Humor7 

que reflete sensações comportamentais durante o dia (0-4 
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correspondendo de triste a feliz); o Questionário de Dor 
McGill8 que se trata de um inventário com 78 descritores, 
organizados em 4 grupos e 20 subgrupos (componentes 
da dor sensorial-discriminativo, afetivo-motivacional e 
avaliativo) e apresentam importantes índices de avaliação 
da dor presente nestes indivíduos e, o Protocolo Pós-Sono 
(PSI)9 que avalia a qualidade do sono e constitui de 30 
itens divididos em 3 categorias: pré-sono (ao deitar), du-
rante o sono e pós-sono (ao acordar) (30 - 390, maiores 
escores referem melhor qualidade de sono). Para avaliar 
a QV foi utilizado o Whoqol-bref10, instrumento psico-
métrico simplificado, criado pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) para avaliação de QV a partir da versão 
original Whoqol-100. Aborda como o indivíduo se sente 
a respeito de sua QV, saúde e outras áreas de sua vida nas 
duas últimas semanas. Consiste em 26 perguntas referen-
tes a quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais 
e meio ambiente; há também duas questões de avaliação 
global. Cada um dos domínios do instrumento identifica 
um foco particular de atenção à QV dos indivíduos. O do-

cumento original é composto por 24 facetas específicas 
que contêm 4 questões cada uma.
Todos os participantes, de ambos os grupos, foram subme-
tidos a quatro (4) avaliações trimestrais após passarem por 
grupo ambulatorial composto por uma equipe interdisci-
plinar que realizava programa de treinamento de cunho 
educacional intensivo, essencial para diminuir a dor e pre-
venir a recorrência de dor com ações educativas voltadas 
para biomecânica corporal, cinesioterapia, ergonomia, 
abordagem de aspectos psicossociais e ocupacionais.
Foi realizada a análise descritiva por meio do programa 
Excel. Dados qualitativos foram analisados por Odds Ra-
tio e ordinais por testes não paramétricos. Toda a análise 
estatística foi realizada com nível de significância de 0,05.

RESULTADOS 

Dezesseis indivíduos do GT aderiram 100% ao progra-
ma. Houve duas perdas de seguimento no grupo, pois os 
pacientes não mais compareceram ao serviço.

Tabela 1 – Caracterização da amostra dos grupos estudados

Variáveis Grupos n Média ± DP (anos) %

Idade Teste
Controle

16
20

34,3 ± 4,3 
42,9 ± 3,5 

Sexo Teste
Controle

16
20

Feminino-56%
Feminino-54%

Estado civil

Teste

Controle

16

20

Solteiro- 9 %
Casado- 57%
Divorciado-31%
Viúvo-3%

Solteiro- 20%
Casado- 46%
Divorciado-31%
Viúvo-3%

Tempo de Dor Teste
Controle

16
20

,2 ± 2 
2,5 ± 1,2 

Escolaridade Teste
Controle

16
20

1,3 ± 3,5 
2 ± 1,7 

Prejuízos sociais

Teste

Controle

16
20

Desemprego- 49%
Aposentadoria- 22%
Benefício- 29%

Desemprego- 13%
Aposentadoria- 14%
Benefício- 28%

Tempo de  
diagnóstico

Teste
Controle

16
20

8 ± 3 meses
1,8 ± 1 

Fatores que contribuem para melhora de vida.indd   293 13/12/11   11:22



Rocha, Martins e Foss e col.Rev Dor. São Paulo, 2011 out-dez;12(4):291-6

294

A média de idade da amostra geral foi de 38,6 ± 10,5 anos, 
variando de 28 a 64 anos com maioria formada por mulheres 
(56%). Foi relatado um tempo médio de dor de 1 ano e 3 
meses e uma média de 8 ± 3 meses para o diagnóstico clínico 
da dor neuropática no GT. Na tabela 1 pode ser visto a carac-
terização da amostra dos dois grupos estudados (GT e GC).
A tabela 2 demonstra a média geral de cada teste 
aplicado, porém o conteúdo de cada teste norteou as 
atividades grupais buscando focar nos principais pro-
blemas dos indivíduos e introduzindo atividades espe-
cíficas a estes.  

Tabela 2 – Dados obtidos com a aplicação do Inventário de Dor de Wisconsin, Gráfico de Humor, Questionário McGill e Protocolo Pós-Sono 
(PSI) nos grupos estudados

Questionários N 1a Avaliação 2a Avaliação 3ª Avaliação 4ª Avaliação Valor de p

Inventário de 
Wisconsin

Teste – 16
Controle – 20

39 (0-100)
52 (0-100)

45
60

52
60

75
75

0,03

Gráfico de 
Humor

Teste – 16
Controle – 20 

2 (0-4)
2 (0-4)

3
2

4
3

4
4

0,0048*

Questionário
McGill

Teste – 16

Controle – 20

Sensorial- 
12(0-20)

Avaliativo-  
9 (0-20)

Sensorial- 
10(0-20)

Avaliativo-  
8 (0-20)

Sensorial- 
8(0-20)

Avaliativo-  
6 (0-20)

Sensorial- 
6(0-20)

Avaliativo-  
5 (0-20)

0,0035*
Sensorial- 
13(0-20)

Avaliativo - 
11 (0-20)

Sensorial- 
12(0-20)

Avaliativo  
9 (0-20)

Sensorial- 
10(0-20)

Avaliativo  
8 (0-20)

Sensorial- 
9(0-20)

Avaliativo - 
7 (0-20)

PSI T – 16
C-  20

92 (30-390)
150(30-390)

130
190

150
210

172
230 0,0035*

* Nível de significância p < 0,05. Teste de Kruskal-Wallis

Tabela 3 – Variação e valores médios dos domínios do questionário genérico de qualidade de vida Whoqol-bref nos diferentes períodos de 
avaliação em ambos os grupos estudados.

Domínios
Média ± DP

N 1ª Avaliação 2ª Avaliação 3ª Avaliação 4ª Avaliação Valor de p

Físico
T-16
C-20

49,3 ± 23,6
55,5 ± 22,5

53,6 ± 20,6
62,5 ±20,5

65,0 ± 19,5
55,5 ± 22,5

72,0 ± 21,6
85,0 ± 22,5

0,05

Psicológico T-16
C-20

35,8 ± 23,6
55,5 ± 22,5

48,3 ± 23,6
65,5 ± 22,5

60,0 ± 19,5
75,5 ± 21,5

70,0 ±19,5
85,5 ± 20,5

0,062

Relações Sociais
T-16
C-20

48,3 ± 23,6
70,5 ± 22,5

55,5 ± 19,6
80,0 ± 15,2

69,3 ± 18,6
85,5 ± 13,5

75,0 ± 20,6
90,0 ± 22,5

0,048*

Meio Ambiente T-16
C-20

55,0 ± 22,6
70,0 ± 14,5

65,3 ± 21,6
90,0 ± 11,0

79,3 ± 21,6
90,0 ± 12,5

85,0 ± 13,6
95,0 ± 11,0

0,036*

Nível de significância p < 0,05. Análise de regressão linear múltipla 

A QV avaliada pelo questionário genérico Whoqol-bref 
apresentou melhora da QV nos quatro domínios ava-
liados demonstrando que os grupos diferem estatistica-
mente, embora sejam menores para os pacientes com dor 
neuropática (Tabela 3). 
No gráfico 1 se verifica as atividades de vida diária 
e prática que foram identificadas na monitorização 
ambulatorial contínua do GT, mostrando as alterações 
promovidas pelos fatores que comprometiam a QV 
desta amostra com consequente melhora após inter-
venção e controle.
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DISCUSSÃO 

De uma forma geral, os resultados sugerem que, entre 
os indivíduos com dor crônica neuropática, aqueles que 
sofrem de complicações crônicas demonstram ter QV 
inferior à dos que não sofrem desta dor. Esta diferença 
verifica-se quando são analisados especificamente os fa-
tores que envolvem o cotidiano destes indivíduos assim 
como seu comportamento biopsicossocial.
Autores buscaram relacionar a dor de indivíduos com 
lesão medular e dor neuropática com os fatores psico-
lógicos e a incapacidade física num estudo longitudinal 
de cinco anos e obtiveram dados surpreendentes11. A dor 
foi a terceira dificuldade mais citada, associada à lesão 
medular, depois apenas da incapacidade motora e da dis-
função sexual, primeiro e segundo problemas mais ci-
tados, respectivamente. Os pacientes com dor também 
foram os que demonstraram maior alteração de humor, 
segundo o Inventário de humor12, quando comparados 
com aqueles sem dor.
Alguns estudos13,14 são consoantes com o presente estu-
do, citando a importância do  desenvolvimento de futuras 
pesquisas de caráter longitudinal que nos permitissem 
uma maior compreensão da forma como os diferentes 
estádios de desenvolvimento e fatores que contribuem 
ou afetam o prognóstico desta dor. Também relatam, até 
o momento, a ausência de uma ferramenta ou instrumen-
to para uso clínico, que seja simples e capaz de distinguir 
sintomas e sinais neuropáticos daqueles oriundos de dor 
crônica nociceptiva13. A monitorização nos leva a fazer 
inferências para determinação de causas e existência de 
um padrão comum nestes indivíduos.
Com relação à utilização de parâmetros de QV para 
avaliar indivíduos com dor crônica neuropática a lite-
ratura é escassa. Outros autores referem em seu estudo 
que a intensidade da dor diminuiu somente após um 
ano de follow-up enquanto índices de QV e ansiedade 

Gráfico 1 – Variação do comprometimento das atividades da vida 
diária/prática em cada momento da avaliação do grupo teste.

melhoraram após 6 meses15. Concluem que atividades 
educativas e avaliação completa interdisciplinar le-
vam a melhor QV, corroborando assim nosso estudo.
Muitas vezes, as impressões sobre a relação direta entre 
dor e baixa qualidade de vida, trazidas da clínica, não 
conseguem ser confirmadas em estudos não controlados. 
No entanto, mesmo considerando essas dificuldades, to-
dos os estudos analisados mostraram que a dor pode in-
terferir de maneira negativa na QV do indivíduo com dor 
neuropática, alterando seu humor e sua autopercepção, 
como também a dificuldade em lidar com os problemas 
advindos deste estado. 
Apesar da limitação metodológica de um número 
pequeno de amostra é necessária a melhor compre-
ensão do indivíduo em vários domínios de sua vida, 
sendo monitorado efetivamente a fim de que a alta 
seja permanente.

CONCLUSÃO 

A aplicação de diversos instrumentos sugere que a ati-
vidade física, o desempenho ocupacional e o padrão de 
sono foram fatores que contribuíram para melhorar a 
qualidade de vida. Análises posteriores mostraram que a 
sensibilidade à dor, evitar o medo, e dependência de ou-
tra pessoa são responsáveis por quantidade significativa 
da variação nas atividades propostas. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Dor crônica afeta 
aproximadamente 30% da população mundial e a sua 
epidemiologia ainda é pouco descrita no Brasil. O ob-
jetivo deste estudo foi identificar o perfil dos pacientes 
com dor crônica que procuram atendimento num am-
bulatório de dor na cidade de Curitiba. 
MÉTODO: Estudo descritivo transversal retrospectivo, 
que incluiu 111 pacientes com queixas de dor crônica 
atendidos no ambulatório de dor do Instituto de Neuro-
logia de Curitiba (INC).
RESULTADOS: A maioria dos pacientes foi do sexo fe-
minino, com idade entre 40 e 49 anos e casada. A profis-
são mais prevalente foram os autônomos que englobam as 
atividades de cozinheiro, cabeleireiro, vendedor, mecâni-
co, arquiteto, advogado, entre outras. Mesmo com dor, a 
maioria dos pacientes continuava trabalhando, sendo que 
alguns vinham de cidades localizadas fora do estado. En-
tre as dores crônicas a mais prevalente foi a lombalgia, 
seguida de dor nos membros inferiores, cervicalgia, mem-
bros superiores, dor generalizada, cefaleia e dor orofacial. 
CONCLUSÃO: A dor crônica foi mais prevalente na 
população feminina e a dor mais prevalente no estudo 
foi a lombalgia.
Descritores: Dor, Dor lombar, Epidemiologia. 
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain 
affects approximately 30% of the world population and 
its etiology is still poorly described in Brazil. This study 
aimed at identifying the profile of chronic pain patients 
looking for assistance in a pain outpatient setting of the 
city of Curitiba.
METHOD: Descriptive, transversal and retrospective 
study involving 111 chronic pain patients seen in the 
pain outpatient setting of the Institute of Neurology of 
Curitiba (INC).
RESULTS: Most patients were females, aged between 
40 and 49 years, and married. Most prevalent profes-
sions were autonomous professions encompassing ac-
tivities such as cook, hairdresser, sales reps, engineers, 
architects and attorneys, among others. Even with pain, 
most patients still worked and some came from cities 
outside the state. Most prevalent chronic pain was low 
back pain, followed by lower limb pain, cervical pain, 
upper limbs pain, generalized pain, headache and oro-
facial pain.
CONCLUSION: Chronic pain was more prevalent 
among females and most prevalent pain in our study was 
low back pain.
Keywords: Epidemiology, Low back pain, Pain.

INTRODUÇÃO

Muitos estudos têm sido conduzidos para verificar a inter-
ferência da dor crônica na vida das pessoas, avaliando o 
número e as características dos pacientes afetados, as prin-
cipais dores e quais os recursos usados em seu tratamento.
A prevalência de dor crônica estimada na população geral 
varia de 11,5% a 55,2%, porém segundo a International 
Association for the Study of Pain (IASP), a prevalência 
média é de 35,5%1. A maioria dos estudos epidemioló-
gicos foi realizada em países desenvolvidos, sendo pou-
co conhecida a sua prevalência em países em desenvol-
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vimento. No Brasil, a dor crônica é a principal causa de 
procura por atendimento em ambulatórios2, embora não 
haja muitos estudos epidemiológicos, algumas pesquisas 
confirmam incidência semelhante à estimada pela IASP3.
Por ser um problema de saúde pública4 o estudo epide-
miológico da dor no Brasil deve ser priorizado, embo-
ra haja dificuldades para sua realização, especialmente 
pelo número reduzido de pesquisadores5. 
O objetivo deste estudo foi identificar o perfil dos pa-
cientes com dor crônica que foram atendidos em um am-
bulatório de dor na cidade de Curitiba.

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética Institucional, 
protocolo nº 085/11, realizou-se este estudo descritivo 
transversal retrospectivo, sendo avaliados os prontuários 
de admissão de 111 pacientes com dor crônica, isto é, 
dor persistente por mais de três meses, atendidos no Am-
bulatório de Dor do Instituto de Neurologia de Curitiba 
(INC), durante o ano de 2009.
Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, indepen-
dente de idade, estado civil, profissão, ocupação ou es-
colaridade, usando como instrumento de coleta de dados 
formulário com as variáveis do estudo. Foram analisadas 
as características da dor quanto à localização, irradiação 
e temporalidade. A análise dos dados foi feita de forma 
descritiva sem aplicação de testes estatísticos.

RESULTADOS

A maioria dos pacientes era do sexo feminino (67,6%), 
casada (55,0%), com idade entre 40 a 49 anos (32,4%), 
sendo que 32% possuíam ensino superior completo. A 
dor crônica foi mais prevalente nos autônomos, com 
17,1%, atividade que englobou cozinheiro, cabeleirei-
ro, vendedor, mecânico, arquiteto e advogado, seguido 
da ocupação “do lar” com incidência de 10,8%. Mesmo 
com dor, a maioria dos pacientes (63,1%) continuava 
trabalhando, e a maioria residia em Curitiba (73,9%), 
mas havia pacientes de outras cidades e mesmo de fora 
do estado (Tabela 1).
A dor mais prevalente foi a lombalgia (21,1%), se-
guida da dor em membros inferiores (15,8%), cervi-
calgia (13,2%), dor em membros superiores (12,3%), 
dor generalizada (9,6%), cefaleia (7,0%) e dor orofa-
cial (5,3%), sendo que 15,8% dos pacientes, referiram 
localização da dor em abdômen, tórax e hemicorpo. 
Alguns pacientes referiram mais de um tipo e locali-
zação da dor (Tabela 2).

Tabela 1 – Dados demográficos dos pacientes.

Categorias
Total

N              (%)

Sexo
   Feminino 75 (67,6)
   Masculino 36 (32,4)

Idade (anos)
   20 a 29 7 (6,3)
   30 a 39 24 (21,6)
   40 a 49 36 (32,4)
   50 a 59 24 (21,6)
   60 a 79 10 (9,0)
   Acima de 80 10 (9,0)

Estado civil
   Casado 61 (55,0)
   Solteiro 18 (16,2)
   Separado 5 (4,5)
   Outros 27 (24,3)

Profissão
   Autônomo 19 (17,1)
   Área administrativa 17 (15,3)
   Área de produção 14 (12,6)
   Profissional da saúde 12 (10,8)
   Do lar 12 (10,8)
   Não informado 7 (6,3)
   Bancário 5 (4,5)
   Outros 25 (22,5)

Ocupação
   Trabalha 70 (63,1)
   Afastado 33 (29,7)
   Aposentado 8 (7,2)
   Outras 24 (22,0)

Escolaridade
   Analfabeto 2 (1,8)
   Ensino fundamental 17 (15,3)
   Ensino médio 25 (24,3)
   Ensino superior 46 (41,4)
   Não informado 21 (18,9)

Residência
   Curitiba 82 (73,9)
   Outras cidades do Paraná 23 (20,7)
   Cidades de outros Estados 6 (5,4)
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DISCUSSÃO

As dores crônicas afetam uma grande parcela da população 
mundial, tanto em países desenvolvidos como naqueles em 
desenvolvimento. No entanto, são necessários estudos mais 
detalhados sobre a sua real ocorrência em países em de-
senvolvimento como o Brasil, que muito contribuiria para 
o estabelecimento de políticas sociais e de saúde, e metas 
para prevenção e tratamento adequado da dor.
Nesta pesquisa foram estudados apenas pacientes com 
dor crônica, porém enfocando especificamente os pa-
cientes atendidos em um ambulatório de dor, da cidade 
de Curitiba, tendo relevância restrita e regional, não po-
dendo ser extrapolados para o restante do país.
No entanto, estudo realizado em Israel, que envolveu 
4.859 pacientes, corrobora com os dados da IASP em 
relação à prevalência de dor crônica. Esse estudo verifi-
cou que 29,9% dos pacientes apresentavam dor crônica 
e normalmente associada à comorbidades, distúrbios do 
sono e transtornos psiquiátricos6. 
No presente estudo, houve maior prevalência de dor em 
mulheres, o que está concorde com a maioria dos es-
tudos epidemiológicos sobre o assunto. A mulher sofre 
mais com a dor, possivelmente por problemas hormonais 
e psicológicos7. Estudo realizado no Japão identificou 
esse tipo de diferença na sensibilidade dolorosa entre os 
sexos8, motivo pelo qual terapias gênero-específicas de-
vem ser consideradas no tratamento da dor.
Quanto maior a idade, maior a ocorrência de dores, 
principalmente às decorrentes de artrites9. Neste estudo 
a faixa etária mais atingida pela dor crônica não foi a 
população idosa, entretanto devido à maior prevalência 
feminina e com diagnóstico provável de fibromialgia10, 
a faixa etária entre 40 e 49 anos foi a mais frequente, 
coincidentemente a faixa etária de transtornos hormo-
nais decorrentes da menopausa.

Estudo que analisou 3.182 pacientes no sul do Brasil 
mostrou que, além da dor crônica mais frequente ser a 
dor lombar, ela está presente principalmente nas mulhe-
res, e sua incidência aumenta com a idade. Além disso, 
é mais prevalente em pessoas com menos escolaridade 
e casadas11, no entanto esta pesquisa evidenciou que a 
maioria dos pacientes com dor crônica possui ensino 
superior completo. É possível que a casuística deste es-
tudo tenha sofrido interferência regional e do perfil da 
Instituição de Saúde em que os dados foram coletados, 
pois de modo geral a população do sul do Brasil apre-
senta maior escolaridade em relação à de outros estados, 
principalmente do norte e nordeste, também porque ge-
ralmente os hospitais que atendem ao Sistema Único de 
Saúde absorvem mais pessoas com baixa escolaridade. 
Avaliação que envolveu 505 funcionários de uma uni-
versidade do Paraná verificou que 61,4% das mulheres 
tinham dor crônica, principalmente cefaleia, lombal-
gia e dor em membros inferiores5, enquanto que estu-
do realizado na Bahia, que incluiu 2.297 pessoas, evi-
denciou que a dor lombar estava presente em 14,7% 
das pessoas, com escolaridade baixa e tabagistas3. A 
provável explicação para o fato de que as pessoas com 
menor escolaridade sintam mais dor, por terem menos 
conhecimento sobre a importância da avaliação e tra-
tamento adequado da dor e menores condições finan-
ceiras, se automedicam com frequência e tem menos 
acesso aos serviços de saúde.
Os estudos também têm demonstrado que a dor afeta a 
produtividade do trabalho e a vida social12. Estudo re-
alizado na Turquia, envolvendo 1.600 trabalhadores de 
hospitais, mostrou que 65,8% deles tinham dor lombar, 
principalmente os profissionais da saúde13, e que os tra-
balhadores da área administrativa e de produção, depois 
dos autônomos, foram os mais afetados pela dor crônica. 
Estudos realizados há mais de 15 anos, descreveram que 
a lombalgia é muito comum na área da produção em in-
dústrias14, o afastamento do trabalho era frequente e na 
época ainda não se tinha conhecimento dos fatores de 
risco. Atualmente, mesmo conhecendo alguns deles; a 
situação atual não se modificou. A dor é muito comum 
também em ocupações sedentárias como atividades ad-
ministrativas14. No presente estudo a maior parte dos pa-
cientes continuava trabalhando, mesmo com dor, pois o 
afastamento gera muitos problemas, principalmente de 
ordem financeira, social e emocional. 
É preciso atentar também para outras questões envol-
vidas na dor crônica, como o ganho secundário. Geral-
mente em lombalgias é frequente que o paciente cuja dor 
lombar foi controlada com tratamento adequado, insiste 

Tabela 2 – Localização da dor crônica informada pelos pacientes

Categorias	 Total
	 N	 (%)
Lombalgia	 24	 (21,1)
Membros inferiores	 18	 (15,8)
Cervicalgia	 15	 (13,2)
Membros superiores	 14	 (12,3)
Dor generalizada (por todo corpo)	 11	 (9,6)
Cefaleia	 8	 (7,0)
Dor orofacial	 6	 (5,3)
Outras	 18	 (15,8)
* Alguns pacientes apresentaram mais de uma localização da dor.
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em continuar afastado do trabalho, recebendo benefício 
financeiro e a atenção de familiares e amigos. 
Sendo a lombalgia uma das dores ocupacionais mais fre-
quentes é importante a sua prevenção, mediante ações 
educativas, voltadas principalmente às mulheres, que 
adotam posturas inadequadas durante suas atividades 
laborais15,16. O presente estudo evidenciou a prevalência 
de dor nas pacientes “do lar”, mostrando que esta par-
cela da população precisa de atenção especial por parte 
dos profissionais e das Instituições de Saúde. Políticas e 
programas de saúde em dor ainda são escassos e mere-
cem maior atenção, pois as ações preventivas são mais 
eficientes e menos custosas do que o tratamento.
Embora este estudo tenha evidenciado alguns aspectos 
importantes em relação a epidemiologia da dor sentida 
pelos pacientes que procuraram o ambulatório no perí-
odo em que foi feito a análise dos prontuários, sua rele-
vância fica diminuída pois representa a realidade de uma 
amostra circunscrita e os dados não podem ser facilmen-
te extrapolados para um cenário nacional que engloba 
pacientes de localidades geográficas muito diversas das 
ora analisadas, e também não foi o objetivo enfocar o 
método diagnóstico, a fisiopatologia e o tratamento da 
dor dos pacientes incluídos na pesquisa, o que certamen-
te enriqueceria os resultados e a discussão, levantando 
novos aspectos sobre este importante tema.

CONCLUSÃO

A dor crônica foi mais prevalente na população feminina 
e a dor mais prevalente no estudo foi a lombalgia.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é uma sen-
sação subjetiva e individual que causa muitos descon-
fortos para quem a sente. Dessa forma, é necessário 
por em prática métodos que a quantifiquem objetiva-
mente. Vários estudos indicam que os potenciais evo-
cados (PE) produzem respostas que podem refletir os 
processos dolorosos. Este estudo utilizou característi-
cas extraídas da onda M, sendo esta um tipo de PE re-
lacionado à resposta neuromuscular, como possíveis 
marcadores da sensação de dor. 
MÉTODO: Treze voluntários, sendo 6 do sexo mas-
culino e 7 do sexo feminino, foram incluídos no estu-
do. Foram realizadas cinco sessões de um protocolo 
experimental. Em cada sessão o voluntário recebeu 
estímulos elétricos no músculo abdutor do hálux. Ini-
cialmente foi aplicada uma corrente de 1 mA com 20 
pulsos de 2 Hz. Depois a corrente elétrica foi incre-
mentada de 1 mA em 1 mA até que o voluntário rela-
tasse a dor máxima. Nos voluntários do sexo femini-
no foi registrado também o dia do ciclo menstrual em 
cada sessão do experimento. Foram avaliadas várias 
características das ondas M. 
RESULTADOS: O mínimo global da onda M é corre-
lacionado com o aumento da amplitude da corrente elé-
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trica do estímulo, consequentemente com o aumento da 
dor sentida pelo sujeito. Os participantes do sexo femi-
nino relataram limiar e tolerância à dor com intensidades 
de corrente elétrica menor quando comparados aos vo-
luntários do sexo masculino. 
CONCLUSÃO: O mínimo global da onda M mos-
trou relação com o aumento da sensação dolorosa 
sendo que no sexo masculino o limiar e a tolerância 
à dor foram maiores que no sexo feminino, e as dife-
rentes fases do ciclo menstrual não interferiram nas 
avaliações.
Descritores: Dor, Estimulação elétrica, Limiar senso-
rial, Potenciais evocados.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is a sub-
jective and individual sensation causing major discomfort. 
So, it is necessary to put into practice methods to objecti-
vely quantify it. Several studies indicate that evoked po-
tentials (EP) generate responses which may reflect pain-
ful processes. Our study has used characteristics extracted 
from the M wave, which is a type of EP related to neu-
romuscular response, as possible pain sensation markers.
METHOD: Participated in this study 13 volunteers, 
being 6 males and 7 females. Five sessions of an ex-
perimental protocol were held. In each session, volun-
teers received electrical stimulations on the abductor 
hallucis muscle. Initially, 1 mA current with 20 pulses 
of 2 Hz was applied. Then, the electric current was in-
cremented in 1 mA until volunteer reported maximum 
pain. For female volunteers, menstrual cycle day in 
each session was also recorded. Several M wave cha-
racteristics were evaluated.
RESULTS: Global minimum of the M wave is corre-
lated to increased electric current amplitude of stimula-
tion, and consequently to more pain felt by the individu-
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al. Female participants have reported pain threshold and 
tolerance with lower electric current intensity as compa-
red to male volunteers.
CONCLUSION: Global minimum of the M wave was re-
lated to increased pain and in males pain threshold and tole-
rance were higher as compared to females. Different mens-
trual cycle phases have not interfered with evaluations.
Keywords: Electric stimulation, Evoked potentials, 
Pain, Sensory threshold.

INTRODUÇÃO

A dor é sensação subjetiva e individual, atualmente 
mensurada com escalas subjetivas, com potencial de 
suscetibilidade à contaminação por múltiplos fatores 
externos à imediata sensação dolorosa, como a ansie-
dade, expectativas, experiências passadas, entre outros, 
que podem contribuir para erros e confundir as varia-
ções subjetivas da dor1.
Por causar tantos transtornos e de não poder ser objeti-
vamente mensurada2, é necessário que se busquem alter-
nativas para quantificá-la de forma objetiva, para utilizar 
o tratamento mais adequado de acordo com a sua real 
intensidade, ou seja, detectar a dor por um mecanismo 
que não sofra influência de fatores emocionais. A avalia-
ção da intensidade da dor normalmente é realizada com 
o auxílio da escala analógica visual (EAV)3, porém esta 
também é subjetiva.
Vários estudos relatam a importância de identificar a 
intensidade da dor dos pacientes, porém usam métodos 
subjetivos e nem sempre fidedignos para tais mensura-
ções, pois a maioria desses métodos necessita de que o 
paciente emita alguma resposta voluntária e muitos es-
tão em condições que os impossibilitam de reagirem ou 
de compreenderem o que deve ser feito4-6.
A avaliação da dor pode ser feita com ferramentas 
como a eletromiografia (EMG), a análise de poten-
ciais evocados e a eletroestimulação7. A estimulação 
elétrica é vastamente utilizada em terapias físicas8. 
Estudo realizado com o objetivo de verificar o nível 
de desconforto sensorial causado por correntes de 
baixa e média frequências na estimulação elétrica dos 
músculos que constituem o quadríceps femoral em 
mulheres saudáveis deixa clara a existência de dor 
durante sessões de eletroestimulação9.
O objetivo deste estudo foi utilizar a estimulação elétrica 
como meio de estimulação dolorosa, e verificar a possí-
vel correlação entre parâmetros extraídos das ondas M 
com as sensações de dor relatadas pelos voluntários e 
avaliadas pela EAV. 

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Uberlândia (UFU), pro-
tocolo nº 036/09, realizou-se este estudo com 13 indi-
víduos saudáveis, sendo 6 do sexo masculino e 7 do 
sexo feminino, com faixa etária entre 18 e 30 anos, 
acadêmicos dos cursos da UFU. A coleta de dados foi 
realizada no Laboratório de Engenharia Biomédica 
(Biolab) da universidade. 
Os critérios de inclusão foram não apresentar histórico 
de cirurgia, dor ou lesão no membro inferior dominante. 
Os critérios de exclusão foram existência de desordens 
neurológicas centrais ou periféricas e acometimentos 
reumáticos; uso de marcapasso ou problema cardíaco; 
obesidade; uso de medicamentos que provoquem alte-
rações do controle motor e da sensibilidade periférica 
como os benzodiazepínicos, opioides, anti-histamínicos, 
anticonvulsivantes e antidepressivos; amputação de 
membro inferior e diabetes mellitus.
Cada um dos voluntários participou de cinco sessões 
experimentais. Todas as sessões foram executadas no 
mesmo período do dia devido a possíveis influências do 
ritmo circadiano.
Durante os experimentos os voluntários ficaram con-
fortavelmente em decúbito dorsal, em uma poltrona 
reclinável, com flexão plantar do tornozelo e inversão 
do pé. O pé utilizado foi o dominante do voluntário. 
Antes do posicionamento dos eletrodos, a pele foi 
limpa com álcool e, quando necessário, foi tricotomi-
zada. O eletrodo de referência da eletroestimulação 
foi fixado na margem lateral do pé e o eletrodo de ele-
troestimulação foi colocado na margem medial do pé, 
no ponto motor do músculo abdutor do hálux.
Para a detecção do ponto motor do músculo abdutor 
hálux foi utilizado um eletrodo em forma de caneta, 
o qual era deslizado sobre a margem medial do pé do 
sujeito concomitantemente com a emissão de pulsos 
elétricos. O ponto que teve a máxima resposta mecâ-
nica com o mínimo de corrente foi considerado como 
o ponto motor do músculo abdutor do hálux do indi-
víduo (Figura 1). 
Os eletrodos de EMG foram fixados entre o ponto motor 
e o tendão distal do músculo, com o eletrodo de referên-
cia posicionado no maléolo medial do mesmo membro. 
Os eletrodos de captação do sinal eletromiográfico e o 
eletrodo de referência foram fixados com fitas adesivas 
específicas para essa finalidade e uma pasta eletrocondu-
tora foi utilizada entre estes eletrodos e a pele dos indi-
víduos (Figura 2).
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Para garantir que os eletrodos de EMG e de eletro-
estimulação fossem posicionados no mesmo local 
nos cinco dias de teste, foi aplicado ao redor de cada 
eletrodo uma camada de corante que se fixa na pele 
por cerca de uma semana, popularmente conhecido 
como henna. Para o posicionamento do eletrodo de 
referência de EMG não foi necessária a marcação da 
pele com a henna, pois o maléolo medial é bastante 
protuberante.
O nível de tolerância do sujeito de pesquisa foi verifica-

do aumentando gradualmente a intensidade do estímulo 
até o máximo limite suportável, utilizando a EAV, sendo 
que o voluntário indicou verbalmente a sua percepção da 
dor de zero a 10, sendo que zero indica ausência de dor 
e 10 dor máxima tolerável.
O voluntário recebeu estímulos de 20 pulsos de 2 
Hz e 0,3 ms a partir de 1 mA. Após cada série de 
20 pulsos o voluntário relatou a intensidade da dor 
percebida de acordo com a EAV e fez as observações 
que julgou necessárias para o pesquisador. Depois do 
relato do voluntário outros 20 pulsos foram emitidos 
com incremento de 1 mA e assim sucessivamente até 
que o voluntário reportasse que a dor atingiu inten-
sidade 10.
Em cada sessão de 20 pulsos, o pesquisador registrou a 
dor percebida pelo voluntário em uma tabela de acordo 
com a EAV e as observações relatadas, na qual também 
foram anotados a data de nascimento; período do dia em 
que foi realizado o experimento; dia em que foi realiza-
do o experimento; gênero e período do ciclo menstrual, 
no caso das mulheres.
A eletroestimulação e o registro eletromiográfico foram 
realizados com o equipamento Neuropack S1 MEB-
9400, Nihon Kohden, Japão.
Os dados das ondas M gerados pelo equipamento 
Neuropack foram armazenados em formato texto 
(.txt) e foram analisados por meio de programas cus-
tomizados desenvolvidos no MatLab (MathWorks). 
A partir destes programas foi possível estimar os 
seguintes parâmetros das ondas M: pico mínimo e 
máximo e o tempo de ocorrência de cada um deles. 
Cada um destes parâmetros foi correlacionado com 
a sensação dolorosa reportada na EAV. Avaliações 
preliminares mostraram que somente o pico mínimo, 
isto é mínimo global da onda M, foi correlacionado 
com a sensação de dor, sendo assim, somente os re-
sultados que apresentaram correlação com a sensa-
ção dolorosa foram considerados.

RESULTADOS

O gráfico 1 mostra a relação entre o valor da corrente 
aplicada (em mA) no eixo das abscissas e o valor do 
pico mínimo da onda M (em µV) no eixo das ordenadas. 
As tabelas 1 e 2 mostram os valores da corrente aplicada 
em mA em que cada um dos sujeitos relatou a presença 
da sensação dolorosa. Na coluna da extremidade esquer-
da está descrito a média geral de todos os voluntários 
descritos em cada uma das tabelas, juntamente com o 
respectivo desvio-padrão.

Figura 1 - Detecção do ponto motor do músculo abdutor do hálux 
(margem medial).

Figura 2 - Posicionamento dos eletrodos na margem medial do pé.
(1) eletrodos de EMG, (2) eletrodo de eletroestimulação, (3) eletrodo 
de referência da EMG.
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Gráfico 1 – Relação entre o pico mínimo da onda M e a corrente aplicada.

Tabela 1 - Representação dos valores da corrente de estimulação em mA em que os voluntários atingiram o limiar de dor e a média com o 
desvio-padrão dos sujeitos do gênero masculino em cada um dos testes.

Sujeitos Sessão 1 Sessão 2 Sessão 3 Sessão 4 Sessão 5 Média ± DP Média Geral ± DP
1 15 17 19 20 22 18,6 ± 2,7
2 17 19 19 18 21 18,8 ± 1,4
3 27 19 26 30 30 26,4 ± 4,5 16,8 ± 5,7
4 9 9 11 10 12 10,2 ± 1,3
5 13 12 14 13 13 13 ± 0,7
6 17 13 13 14 14 14,2 ± 1,6

Tabela 2 - Representação dos valores da corrente de estimulação em mA em que os voluntários atingiram o limiar de dor e a média com o 
desvio-padrão dos sujeitos do gênero feminino em cada um dos testes.

Sujeitos Sessão 1 Sessão 2 Sessão 3 Sessão 4 Sessão 5 Média ± DP Média Geral ± DP
7 14 14 14 16 17 15 ± 1,4
8 11 11 15 16 14 13,4 ± 2,3
9 15 16 13 22 22 17,6 ± 4,1 14,9 ± 2,8

10 11 14 10 10 12 11,4 ± 1,6
11 15 11 11 11 10 11,6 ± 1,9
12 15 18 17 15 21 17,2 ± 2,4
13 17 18 19 19 18 18,2 ± 0,8

As tabelas 3 e 4 mostram os valores em que cada um dos 
sujeitos relatou a tolerância à dor em cada uma das ses-
sões e a tabela 5 mostra o dia do ciclo menstrual em que 
as voluntárias se submeteram aos testes, sendo considerado 
como primeiro dia, o dia em que a voluntária menstruou e 
que todas as voluntárias tem um ciclo menstrual de 28 dias.

DISCUSSÃO

Existe uma correlação muito grande entre a diminuição 
do pico mínimo da onda M com o aumento da intensida-
de da corrente aplicada nos indivíduos, tanto nos homens 
como nas mulheres. Os resultados foram de acordo com 
o que foi hipotetizado, mostrando que existe uma forte 
correlação entre o parâmetro das ondas M analisado, o 
pico mínimo, e o aumento da corrente, consequentemen-
te com o aumento da dor.

Tabela 3 - Representação do valor de corrente de estímulo em mA em que os voluntários atingiram a tolerância à dor 
relatado por cada um dos sujeitos do gênero masculino, com média e desvios-padrão individual e geral. 

Sujeitos Sessão 1 Sessão 2 Sessão 3 Sessão 4 Sessão 5 Média ± DP Média Geral ± DP
1 30 30 33 33 38 32,8 ± 3,2
2 39 44 43 43 49 43,6 ± 3,5
3 - - - - - - 36,5 ± 7,4
4 21 29 26 24 31 26,2 ± 3,9
5 44 41 47 45 42 43,8 ± 2,3
6 35 39 35 35 38 36,4 ± 1,9
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Estudo que usou como estímulo doloroso a injeção de 
solução salina hipertônica não observou alterações nas 
ondas M com relação à velocidade de condução, am-
plitude e conteúdo espectral10, levando a concluir que 
a injeção de solução salina não alterou as propriedades 
da membrana das fibras musculares e que a diminuição 
da atividade muscular durante as contrações voluntárias 
foram provavelmente devidas a um fenômeno central, 
espinhal ou supraespinhal. 
Com o protocolo de indução dolorosa do presente estudo 
foi observado que as ondas M tiveram suas amplitudes 
alteradas. Alguns autores entendem que uma mudança 
na amplitude da onda M está relacionada a mudanças 
no pH, na temperatura e no diâmetro das fibras muscu-
lares10,11. O vale da onda M é justamente o ponto onde 
existe uma grande alteração na permeabilidade da mem-
brana e a contração das fibras se dá por um rápido influ-
xo dos íons resultante desta alteração de permeabilidade. 
Esta contração está intimamente ligada com a percepção 
dolorosa, que é o foco do estudo. Tal fator expõe clara-
mente a alta correlação entre o pico mínimo desta onda 
e a corrente elétrica estimulante.
A representação dos valores do limiar de dor e suas 
médias, dos sujeitos do gênero masculino em cada um 
dos testes (Tabela 1) permite observar que nos sujeitos 
2, 4, 5 e 6 os valores se mantiveram próximos em to-
dos os testes, com um desvio-padrão máximo de 1,6, 

Tabela 4 - Representação do valor de corrente de estímulo em mA em que os voluntários atingiram a tolerância à dor 
relatado por cada um dos sujeitos do gênero feminino, com média e desvios-padrão individual e geral. 

Sujeitos Sessão 1 Sessão 2 Sessão 3 Sessão 4 Sessão 5 Média ± DP Média Geral ± DP
 7 27 30 30 33 33 30,6 ± 2,5
8 48 - - - - 48 ± 0
9 32 35 33 39 41 36 ± 3,8
10 27 28 27 29 31 28,4 ± 1,6 31,2±5,2
11 23 24 24 22 23 23,2 ± 0,8
12 27 33 34 30 34 31,6 ± 3
13 26 43 38 42 40 37,8 ± 6,8

Tabela 5 – Dia do ciclo menstrual em que as voluntárias se submeteram aos testes. 

Sujeitos Sessão 1 Sessão 2 Sessão 3 Sessão 4 Sessão 5

7 7º dia 10º dia 11º dia 12º dia 14º dia
8 20º dia 21º dia 22º dia 23º dia 24º dia
9 - - - - -
10 2º dia 3º dia 6º dia 9º dia 10º dia
11 14º dia 15º dia 17º dia 18º dia 24º dia
12 2º dia 3º dia 4º dia 5º dia 7º dia

13 18º dia 19º dia 25º dia 26º dia 28º dia

não havendo grandes variações. Tal fato proporciona 
maior confiabilidade no método utilizado, pois mostra 
que mesmo em dias diferentes os sujeitos demonstraram 
ter a mesma percepção do estímulo recebido e relataram 
sentir a dor com níveis muito próximos de corrente, se-
não os mesmos. A tabela 1 ainda mostra que, na maioria 
dos sujeitos do gênero masculino, o relato do limiar de 
dor ocorreu com uma corrente de estímulo menor na pri-
meira sessão com relação às subsequentes. Isto pode ser 
explicado pela expectativa da dor esperada pelo sujeito, 
pois todos eles relataram no final da primeira sessão que 
a dor percebida foi menor que a dor esperada antes do 
experimento.
Com relação às mulheres sujeitos 8, 9 e 12 (Tabela 2), 
apresentaram desvio-padrão com relação à média do li-
miar de dor maior que 2. Como ocorreu com os sujeitos 
do gênero masculino, o relato do limiar de dor na primei-
ra sessão foi com baixas correntes comparado com as 
outras sessões. Apenas o sujeito 11 relatou a percepção 
dolorosa em 15 mA na primeira sessão, em 11 mA na 
segunda, terceira e quarta sessões e em 10 mA na última 
sessão.
Ao se comparar os homens com as mulheres percebeu-
-se que o valor médio do limiar de dor foi maior nos 
homens, 16,8 e 14,9, respectivamente. Estes resultados 
concordam com estudo que teve como objetivo exami-
nar mensurações fisiológicas e psicológicas relacionadas 

Analise parametros da onda.indd   305 13/12/11   14:13



Machado, Oliveira, Alves e col.Rev Dor. São Paulo, 2011 out-dez;12(4):301-7

306

ao gênero, em relatórios de dor experimental12, estudo 
em que as mulheres relataram menores limiares de dor e 
tolerância à dor. O presente estudo dá suporte à revisão 
da literatura13,18, que conclui que mais estudos são neces-
sários para a diferenciação da sensação dolorosa entre 
homens e mulheres.
A análise dos valores da tolerância à dor entre homens 
e mulheres (Tabelas 3 e 4) permite verificar que, como 
no limiar de dor, na primeira sessão os sujeitos, com ex-
ceção do sujeito 5, relataram tal limiar com um valor de 
corrente mais baixo que em todos as outras sessões. O 
sujeito 3 não pôde ser analisado, pois em todas as ses-
sões ele chegou aos 50 mA de estímulo relatando valo-
res na EAV menores que 10. Com relação às mulheres o 
valor de corrente necessário para cada uma atingir a dor 
máxima na primeira sessão não foi maior na primeira 
sessão que nas demais.
Ao se comparar homens e mulheres percebeu-se que o 
valor de corrente necessário para se atingir o valor má-
ximo de dor foi maior nos homens (36,5) com relação 
às mulheres (31,2). Estes dados também estão de acordo 
com estudo que mostra significativa diferença com rela-
ção à tolerância da dor entre homens e mulheres12.
A tabela 5 mostra a fase do ciclo menstrual em que se 
encontravam cada uma das voluntárias durante cada um 
dos testes. Foi tido como o primeiro dia do ciclo mens-
trual o dia em que houve a menstruação. Com exceção 
da voluntária 3 todas as voluntárias relataram a fase do 
ciclo em que se encontravam. Quando a mulher se en-
contra no período pré-menstrual ela sente dores abdomi-
nais e musculares, devido a isso foi hipotetizado que as 
voluntárias poderiam estar mais suscetíveis à sensação 
dolorosa durante este período, porém isso não foi confir-
mado14,15. O instrumento mais rigorosamente elaborado 
sobre parâmetros pré-menstruais, o Daily Symptom Re-
port (DSR), afirma que a pré-menstruação mostra sin-
tomas 6 dias antes da menstruação ocorrer14. Portanto 
tem-se que os sujeitos 9 (testes 4 e 5), 11 (teste 5) e 13 
(testes 3, 4 e 5) estavam no período de pré-menstruação 
durante os testes. Não foi observada nenhuma diferença 
ao se comparar os testes realizados durante o período 
pré-menstrual com relação aos outros períodos do ciclo 
menstrual das mulheres voluntárias nesta pesquisa. 
Muitos estudos vêm ao longo do tempo tentando corre-
lacionar diferentes fatores com a dor, com a finalidade 
de encontrarem um meio de se quantificar esta sensação. 
A utilização de biopotenciais pode auxiliar em muito 
esta tarefa, pois são processos que não são sensíveis a 
alterações pessoais, como experiências passadas, estado 
de humor do dia, etc. Tais alterações podem comprome-

ter estudos que avaliam a dor apenas por meio de escalas 
subjetivas.
Neste estudo a onda M foi selecionada, pois é um po-
tencial evocado que está livre destas alterações pessoais, 
podendo assim utilizar parâmetros fisiológicos para se 
mensurar a dor. Com o protocolo utilizado foi verificado 
que o parâmetro da onda M que possui maior correla-
ção com o estímulo utilizado é seu pico inferior, ou vale. 
Portanto o presente estudo correlacionou o vale da onda 
M com o estímulo elétrico indutor da dor. Em todos os 
voluntários tal correlação se mostrou muito coerente, in-
dicando que o caminho seguido foi correto.
O estudo também observou que as mulheres mostraram 
um limiar de dor menor com relação aos homens e a 
tolerância à dor das mulheres também foi menor, eviden-
ciando maior sensibilidade à dor por parte dos sujeitos 
do gênero feminino.
Uma das principais contribuições do presente estudo foi 
a criação e a validação de um novo protocolo para a in-
dução dolorosa. Outra grande contribuição foi encontrar 
um importante parâmetro da onda M que pode ser rela-
cionado com a dor. Mostrar as diferenças com relação 
à percepção dolorosa entre homens e mulheres também 
foi um aspecto muito importante deste estudo que deve 
ser levado em consideração.
Estudos futuros devem ser realizados com o objetivo de 
ampliar a validade dos resultados obtidos nesta pesqui-
sa: utilização do mesmo protocolo com maior número de 
sujeitos, para uma validação ainda mais afirmativa dos 
dados obtidos; verificação de outras características das 
ondas M como possíveis marcadores da sensação dolo-
rosa; análise estatística para a verificação da relevância 
das diferenças nos valores do limiar e da tolerância à dor 
entre homens e mulheres; utilização deste protocolo com 
a comparação entre sujeitos saudáveis e portadores de 
dores crônicas para fins de comparação.

CONCLUSÃO

O mínimo global da onda M mostrou relação com o au-
mento da sensação dolorosa sendo que no sexo mascu-
lino o limiar e a tolerância à dor foram maiores que no 
sexo feminino, e as diferentes fases do ciclo menstrual 
não interferiram nas avaliações.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A lombalgia é 
apresentada como a mais frequente afecção da coluna 
vertebral, provocando desde limitação de movimen-
to até invalidez temporária. Estudos revelam etiologia 
multifatorial, destacando-se as causas biomecânicas, as 
características individuais e os fatores ocupacionais. O 
presente estudo teve como objetivo verificar os efeitos 
da cinesioterapia em pacientes portadores de lombalgia 
ocupacional.
MÉTODO: Trinta e oito funcionários de uma institui-
ção de ensino superior da cidade de Recife portadores 
de lombalgia ocupacional, que trabalhavam sentados, 
foram avaliados por meio da Escala de Dor Autopercebi-
da, dos questionários funcionais de Oswestry e Roland-
-Morris e do teste de avaliação física Screening antes e 
após sessões de cinesioterapia laboral. 
RESULTADOS: Houve melhora estatisticamente signi-
ficante na intensidade da dor avaliada pela Escala de Dor 
Autopercebida (p < 0,001) e no teste de avaliação física 
Screening (p = 0,001). Entretanto, não houve melhora 
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significativa pela análise dos questionários de Oswestry 
e Roland-Morris. 
CONCLUSÃO: Os resultados permitem inferir que a 
cinesioterapia laboral melhorou a dor lombar, diminuin-
do a sua intensidade, melhorando a capacidade funcional 
dos músculos estabilizadores do tronco e a amplitude de 
movimento articular.
Descritores: Coluna vertebral, Ergonomia, Lombalgia, 
Saúde ocupacional.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Low back pain 
is the most frequent spinal disease causing from move-
ment limitation to temporary disability. Studies show its 
multifactorial etiology, stressing biomechanical causes, 
individual characteristics and occupational factors. This 
study aimed at assessing the effects of kinesiotherapy in 
occupational low back pain patients.
METHOD: This study has evaluated 38 employees of 
a university of the city of Recife with occupational low 
back pain, who worked in the sitting position. Employe-
es were evaluated by Self-Perceived Pain Scale, Oswes-
try and Roland-Morris functional questionnaires and 
Screening physical evaluation test before and after labor 
kinesiotherapy sessions.
RESULTS: There has been statistically significant pain in-
tensity improvement by the Self-Perceived Pain Scale (p < 
0.001) and by Screening physical evaluation test (p = 0.001). 
However, there has been no significant improvement by 
Oswestry and Roland-Morris questionnaires analysis.
CONCLUSION: Results allow us to infer that labor ki-
nesiotherapy has improved lumbar pain, decreasing its 
intensity, improving functional capacity of trunk stabili-
zing muscles and joint movement amplitude.
Keywords: Ergonomics, Low back pain, Occupational 
health, Spine. 
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INTRODUÇÃO

As doenças da coluna vertebral são responsáveis por 
grande parte das queixas dolorosas na prática clínica, 
sendo uma das maiores causas de afastamento do traba-
lho. Dentre as afecções da coluna vertebral, a lombalgia 
é a mais frequente, capaz de provocar desde limitação do 
movimento até invalidez temporária1,2.
A região lombar desempenha papel fundamental na 
acomodação de cargas decorrentes do peso corporal, 
da ação muscular e das forças aplicadas externamen-
te, devendo ser forte e rígida para manter as relações 
anatômicas intervertebrais e proteger os elementos 
neurais; em contraposição, deve ser flexível o sufi-
ciente para permitir a mobilidade articular. A capa-
cidade de desempenhar as duas funções é devida a 
mecanismos que garantem a manutenção do alinha-
mento vertebral3.
Estudos revelam que a etiologia da dor lombar é 
multifatorial, destacando-se causas biomecânicas, 
características individuais e fatores ocupacionais, 
uma vez que o sistema musculoesquelético está su-
jeito à desarmonia quando submetido a condições 
inadequadas que afetem diretamente a postura cor-
poral, como após longos períodos na posição sentada 
antiergonômica4,5. 
Nesta posição, o suporte do peso corporal recai sobre 
as tuberosidades isquiáticas e tecidos moles adjacen-
tes e o tronco é mantido ereto pela atividade constante 
dos músculos abdominais e dorsais. A postura sentada, 
aliada à falta de atividade física, é fator condicionante 
para diminuição da flexibilidade miofascial. A carên-
cia de mobilidade articular e a fadiga dos músculos 
extensores espinhais representam fatores que podem 
comprometer o alinhamento e a estabilidade da co-
luna, contribuindo para o surgimento do desconforto 
lombar. O encurtamento dos músculos isquiotibiais e 
iliopsoas também é considerado um fator desencade-
ante da sintomatologia dolorosa por acentuar a lor-
dose lombar e ampliar a carga na coluna e nos discos 
intervertebrais4,6.
Períodos de pausa durante a jornada de trabalho, para a 
realização de exercícios, podem apresentar bons resulta-
dos no combate e prevenção de distúrbios ocupacionais. 
Os exercícios promovem flexibilização dos músculos e 
aumento da amplitude articular, além de favorecer o alí-
vio dos sintomas7,8.
O presente estudo teve como objetivo verificar os efeitos 
da cinesioterapia em funcionários portadores de lombal-
gia ocupacional.

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética da Instituição, sob 
CAAE nº 0026.0.096.000-08 realizou-se este estudo ana-
lítico transversal, desenvolvido nas dependências de uma 
instituição de ensino superior da cidade de Recife. Foram 
incluídos 38 sujeitos de ambos os gêneros portadores de 
lombalgia que trabalhavam sentados, identificados atra-
vés de pesquisa realizada por Barros, Ângelo e Uchôa. 
Todos os voluntários autorizaram sua participação por 
meio do termo de consentimento livre e esclarecido, sen-
do convidados a ingressar num programa de 10 sessões 
de cinesioterapia laboral. Para cada um dos atendimen-
tos foi estipulado o tempo de 10 minutos, numa frequên
cia de duas vezes semanais, durante cinco semanas.
Foi aplicado um protocolo de exercícios terapêuticos de rá-
pida e fácil execução, adaptados ao ambiente de trabalho, 
direcionado à promoção da flexibilização dos músculos 
extensores lombares e dos músculos da cadeia posterior 
dos membros inferiores, além da ativação da musculatura 
abdominal e do assoalho pélvico, responsáveis pela estabi-
lização lombar. Os materiais utilizados foram 4 faixas elás-
ticas do tipo extraforte com dimensões de 14 cm x 1,5m 
cada uma, 4 bolas cravo de 7 cm cada uma, 2 flutuadores 
de espuma do tipo espaguete para piscina e 1 colchonete 
emborrachado medindo 100 cm x 60 cm x 2,5 cm.
Foram propostos os exercícios de conscientização da 
respiração e acionamento dos músculos abdominais e 
do assoalho pélvico, massagem da fáscia plantar, alon-
gamento dos flexores dos joelhos e dorsiflexores, alon-
gamento e fortalecimento dos extensores do quadril, 
deslocamento ântero-posterior do centro de gravidade 
em plano instável, além de exercícios de ântero e retro-
versão pélvica. Todos os exercícios foram realizados 
de forma coordenada com a respiração, através de co-
mandos verbais. 
Os voluntários foram atendidos individualmente ou em 
grupos de no máximo quatro pessoas, no próprio local 
de trabalho. Os instrumentos empregados na avaliação 
dos sujeitos no estudo preliminar foram igualmente utili-
zados após o período de intervenção, sendo uma ficha de 
entrevista, a Escala de Dor Autopercebida, os Questio-
nários de Avaliação Funcional de Oswestry e de Roland-
-Morris e o teste de avaliação física Screening proposto 
pela Polestar Education®.
As entrevistas e avaliações ocorreram individualmente, 
em cada posto de trabalho, no próprio horário de expe-
diente e todas as etapas foram de responsabilidade de 
um único pesquisador, evitando assim alterações de exe-
cução e resposta. As informações coletadas foram devi-
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damente protocoladas, arquivadas junto à pesquisadora 
responsável e submetidas à análise estatística.
Para análise das variáveis qualitativas foi aplicado o teste 
Qui-quadrado ou o Exato de Fisher quando necessário. 
Para a análise comparativa das variáveis quantitativas 
foi aplicado o teste t de Student. Os softwares utilizados 
foram o Excel 2000 e o SPSS v 8.0 e todas as conclusões 
foram tomadas ao nível de signifi cância de 5%. 

RESULTADOS

Os valores de distribuição da amostra apontaram a predomi-
nância do gênero feminino (63,2%), e a faixa etária superior 
a 41 anos foi a predominante (81,6%) e cerca de 40% dos 
funcionários trabalha no mesmo setor entre 10 e 25 anos. 
Em relação à presença de dor lombar, 31,6% dos sujei-
tos deixaram de apresentar o sintoma após o período de 
intervenção, revelando a efi cácia dos exercícios na me-
lhora da dor lombar (Tabela 1). 
Ao avaliar a intensidade da dor lombar, por meio da Escala 
de Dor Autopercebida, verifi cou-se redução de 2,9 pontos 
entre os valores referidos antes e depois da cinesioterapia 
laboral (p < 0,001), reforçando a importância da realização 
de pausas durante a jornada de trabalho para realização de 
exercícios físicos para minimizar a dor lombar.
Na análise dos escores de Oswestry e de Roland-Morris ve-
rifi cou-se melhora na capacidade de executar atividades re-
lacionadas ao trabalho e a vida diária, porém, sem diferença 
signifi cativa. Este resultado explica-se pela difi culdade que 

os voluntários tiveram de encontrar entre as alternativas 
dos questionários, principalmente no de Oswestry, os itens 
correspondentes aos estados de dor e limitação, tendo de 
assinalar itens não condizentes com a realidade.
Em relação ao teste de avaliação física Screening hou-
ve aumento signifi cativo da amplitude de movimento 
e da capacidade funcional dos músculos estabilizado-
res da coluna vertebral (p = 0,001). Quanto ao ganho 
de amplitude, o maior percentual (50%) de sujeitos era 
iniciante antes das sessões de cinesioterapia. Ao término 
do perío do de intervenção, a maior parte (60,5%) en-
quadrou-se no nível intermediário (Gráfi co 1). Nenhum 
sujeito deixou de tentar realizar o teste após as sessões 

Tabela 1 – Distribuição dos sujeitos quanto à prática de atividade física, pausas durante jornada de trabalho e percepção de dor lombar antes e 
após as sessões de cinesioterapia laboral.

Características Gerais Antes Depois Valor de p
N % N %

Prática de atividade física
   Sim 6 15,8 10 26,3
   Não 32 84,2 28 73,7 0,399
Realiza pausas durante a jornada de trabalho
   Sim 8 21,1 7 18,4
   Não 30 78,9 31 81,6 1,000
Tempo de descanso durante a jornada de trabalho
   Até 15 minutos 1 2,6 1 2,6
   20 minutos 2 5,2 0 0,0
   > 20 minutos 1 2,6 2 5,2

   Sem informação                   34 89,6 35 92,2 0,243

Dor lombar
   Sim 38 100,0 26 68,4
   Não 0 0,0 12 31,6 < 0,001

Gráfi co 1 – Distribuição dos sujeitos quanto à amplitude de movi-
mento da coluna vertebral 
(teste de avaliação física Screening) antes e após as sessões de cine-
sioterapia laboral (p = 0,001).
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de cinesioterapia laboral. Estes dados mostram melhora 
da fl exibilidade e confi ança na capacidade de realizar os 
exercícios propostos.
Quanto à capacidade funcional dos músculos estabiliza-
dores do tronco, o maior número de sujeitos manteve-se 
no nível intermediário, tanto antes das sessões de cine-
sioterapia (44,7%), quanto após a intervenção (50%), 
entretanto, verifi cou-se aumento signifi cativo dos valo-
res percentuais após as sessões de cinesioterapia laboral 
(Gráfi co 2). Todos os sujeitos tentaram realizar os testes 
propostos, mostrando estar seguros de que poderiam 
executá-los. 

desidratação progressiva e consequente degeneração e a 
coluna passa a apresentar instabilidade progressiva e dor 
na região afetada. Estes problemas ocorrem em qualquer 
região da coluna, contudo, é mais comum entre a quarta 
e quinta vértebras lombares e entre a quinta lombar e a 
primeira sacral5,10. 
A relação entre os anos de trabalho no mesmo setor e 
a prevalência de dor lombar justifi ca-se em função das 
exigências solicitadas ao corpo, diariamente, no desem-
penho das atividades laborais. Tais solicitações, prova-
velmente, acarretam lesões cumulativas à mecânica do 
aparelho locomotor e contribuem para o surgimento das 
queixas dolorosas11. 
Os resultados deste estudo mostram um grande percen-
tual de funcionários portadores de lombalgia que não 
praticam atividade física. Dados semelhantes foram 
encontrados em estudos que investigaram os fatores 
relacionados ao acometimento das dores lombares1,2,12. 
O sedentarismo parece estar relacionado ao surgimen-
to do desconforto lombar. Pesquisadores afi rmam que 
a lombalgia é sintoma comum em pessoas sedentárias. 
A inatividade física favorece a fraqueza dos músculos 
paravertebrais e abdominais, reduz a fl exibilidade da ca-
deia muscular posterior do membro inferior, bem como a 
mobilidade articular12. Logo, pode ser considerado fator 
de risco na gênese da lombalgia. 
A maioria dos sujeitos que participou desta pesqui-
sa não realizava pausas durante a jornada de traba-
lho. De maneira semelhante, estudo epidemiológico 
desenvolvido com 650 bancários, que apresentavam 
sintomas de distúrbios osteomusculares, revelou que 
53,2% não realizavam pausas durante a jornada de 
trabalho, além da estabelecida para o almoço. Quase 
70% dos funcionários apresentaram quadros doloro-
sos ao menos uma vez por ano8. 
A realização de pausas e as mudanças posturais durante 
as atividades de trabalho são necessárias para manter a 
boa hidratação do disco intervertebral. As variações pe-
riódicas de carga nos discos são responsáveis pelo bom 
funcionamento do mecanismo que promove a nutrição 
tecidual10. Desse modo, pode-se inferir que a realização 
de pausas durante a jornada de trabalho para ativida-
des físicas constitui fator de proteção ao aparecimento 
do sintoma. 
Pesquisa com 162 profi ssionais da indústria têxtil re-
velou que em torno de 75% dos funcionários relataram 
não pausar suas atividades durante o expediente e apro-
ximadamente 60% referiu dor em mais de uma parte do 
corpo, estando a coluna vertebral entre as regiões mais 
apontadas13. Assim como os bancários com queixas os-

Gráfi co 2 – Distribuição dos sujeitos quanto à capacidade funcional 
dos músculos estabilizadores do tronco
(teste de avaliação física Screening) antes e após sessões de cine-
sioterapia laboral (p = 0,001).

DISCUSSÃO

Os achados do presente estudo coincidem com pesquisas 
realizadas para identifi car a prevalência de dor lombar 
crônica no Brasil, nas quais os pesquisadores observa-
ram que a maioria dos voluntários pertencia ao gênero 
feminino, com idade entre 40 e 59 anos1,2, sugerindo que 
o gênero e a idade podem atuar como fatores de risco 
para o surgimento da dor lombar.
Pesquisas revelam que a vulnerabilidade feminina pode 
estar associada à questão cultural. Às mulheres é impos-
ta a missão de conciliar afazeres domésticos e atividades 
profi ssionais, aumentando as exigências biomecânicas, o 
que as torna mais suscetíveis as agressões ergonômicas, 
principalmente repetitividade, posição viciosa e trabalho 
por tempo prolongado2,9, provavelmente contribuindo 
para a maior prevalência feminina entre os portadores de 
lombalgia neste estudo. 
Várias pesquisas relacionam a idade como fator de ris-
co para a lombalgia2,5. Com o envelhecimento, o disco 
intervertebral perde seu poder higroscópico, sofrendo 
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teomusculares, os funcionários dessa indústria exerciam 
suas atividades laborais na postura sentada. Essas pes-
quisas reiteram as relações entre pausas durante o ex-
pediente, trabalho na postura sentada e surgimento de 
lombalgia. 
O tempo de pausa exerce relevante influência na gênese 
dos distúrbios lombares. As pausas preventivas, basea-
das em estudos ergonômicos, devem acontecer a cada 
50 minutos e ter duração igual a 10 minutos8. No estudo 
atual, 92,2% dos sujeitos não informou sobre a duração 
ou frequência das pausas. Este dado sugere que o ritmo 
de trabalho é intenso e que não há, na empresa, política 
de pausa, contribuindo assim, para o surgimento de des-
conforto lombar.
Os resultados sugerem que a cinesioterapia laboral be-
neficiou os voluntários, em termos de decréscimo da 
intensidade da dor referida e incremento da amplitude 
de movimento da coluna vertebral, durante o período de 
intervenção. Esses dados permitem inferir que os exercí-
cios propostos geraram um impacto positivo na percep-
ção da dor lombar. Analogamente, estudo com 25 porta-
dores de lombalgia aplicou protocolo de cinesioterapia 
similar ao utilizado nesta pesquisa, que consistiu em 
exercícios de flexibilização dos músculos paravertebrais 
e isquiotibiais, exercícios de mobilidade lombo-pélvica, 
fortalecimento dos músculos abdominais e extensores 
do tronco. Corroborando este estudo, os resultados indi-
caram melhora significativa na Escala de Dor Autoper-
cebida, quando comparados aos valores referidos antes 
da intervenção13. 
Apesar dos questionários de Oswestry e de Roland-
-Morris serem amplamente descritos como instrumentos 
capazes de reproduzir a situação clínica dos voluntá-
rios, a partir da percepção subjetiva de dor e limitação 
na execução das atividades laborais e de vida diária4,13, 
os escores obtidos no presente estudo sinalizam melhora 
inexpressiva do estado funcional e da percepção doloro-
sa, ao contrário dos testes de avaliação física Screening 
e da Escala de Dor Autopercebida, que indicam melho-
ras significativas na capacidade funcional e percepção 
dolorosa, respectivamente. A subjetividade das questões 
pode ter contribuído para que houvesse viés de interpre-
tação e, consequentemente, confusões e equívocos ao 
assinalar as respostas. Contudo, não foi encontrada difi-
culdade de compreensão desses instrumentos. 
O aumento da amplitude de movimento da coluna ver-
tebral, verificado no teste de avaliação física Screening, 
reproduz a eficácia dos alongamentos realizados durante 
as sessões de cinesioterapia. Os alongamentos permitem 
que o músculo recupere o comprimento necessário para 

manter o alinhamento postural correto e estabilidade 
articular. Desse modo, podem ser aplicados tanto para 
a manutenção da amplitude de movimento como para 
melhorar a mecânica corporal, além de possibilitar a 
consciência de movimentos corporais adequados, garan-
tindo, principalmente, a integridade e a função muscular, 
facilitando a realização de atividades laborais e de vida 
diária14. 
Quanto à capacidade funcional dos músculos estabili-
zadores da coluna vertebral, a melhora significativa dos 
valores após as sessões de cinesioterapia laboral pode ser 
influência da ativação do músculo transverso abdominal. 
Autores indicam o transverso do abdome como o mais 
atuante músculo de estabilização lombar6,15, sua ativa-
ção contribui para a manutenção do equilíbrio postural, 
diminui a tensão de rotação, inclinação e cisalhamento 
na coluna lombar, protege os elementos neurais e pro-
porciona alívio das dores lombares15. Por esta razão, sua 
ativação foi incluída no protocolo cinesioterapêutico. 
Os resultados desta pesquisa, dentro das condições ex-
perimentais utilizadas, permitem sugerir que a cinesiote-
rapia laboral, especialmente por meio da flexibilização e 
ativação muscular, gera impacto positivo na dor lombar, 
diminuindo sua intensidade, melhorando a capacidade 
funcional dos músculos estabilizadores do tronco e a 
amplitude de movimento articular. 
Salienta-se a importância de realizar mais estudos, que 
abordem a influência da cinesioterapia laboral na dor 
lombar, com avaliações pré e pós-intervenção, para 
maior compreensão do problema e consecutivamente, 
melhor intervenção, proporcionando melhor qualidade 
de vida ao trabalhador.

CONCLUSÃO

Os resultados permitem inferir que a cinesioterapia la-
boral melhorou a dor lombar, diminuindo sua intensi-
dade, melhorando a capacidade funcional dos músculos 
estabilizadores do tronco e a amplitude de movimento 
articular.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é um fenô-
meno complexo e subjetivo que marca de forma singular 
a vida da criança. O objetivo deste estudo foi compreen-
der a percepção da equipe de enfermagem com relação 
ao manuseio e avaliação da dor na criança internada. 
MÉTODO: Trata-se de um estudo descritivo, de natu-
reza qualitativa. Os dados foram coletados por meio de 
entrevista semiestruturada no mês de maio de 2011. Par-
ticiparam do estudo 11 profissionais da equipe de enfer-
magem que atuavam na pediatria de um hospital-escola.
RESULTADOS: Foram analisadas quatro categorias: 
“O significado do choro na criança internada”; “Avalia-
ção da dor pela equipe de enfermagem”; “Percebendo as 
situações de dor na criança internada” e “Minimizando 
a dor na criança internada”. Evidenciou-se que os pro-
fissionais reconhecem a dor na criança, todavia, não uti-
lizam métodos validados para mensurá-las. O controle 
farmacológico da dor foi colocado pelos profissionais 
como principal maneira de alívio desse sintoma. 
CONCLUSÃO: Os profissionais de enfermagem são 
comprometidos na identificação da dor nas crianças, 
porem, existe fragilidade quanto ao conhecimento re-
lacionado ao seu controle, pois a maior parte se restrin-
ge aos métodos farmacológicos e não visualiza o pro-
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blema de forma mais ampla, impossibilitando melhor  
assistência.
Descritores: Criança, Dor, Enfermagem pediátrica, Saú-
de da criança.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is a com-
plex and subjective phenomenon which marks children’s 
lives in a unique manner. This study aimed at understan-
ding the nursing team perception with regard to mana-
ging and evaluating pain in hospitalized children.
METHOD: This is a descriptive and qualitative study. 
Data were collected by means of semi-structured survey 
in the month of May 2011. Participated in this study 11 
nursing team professionals working in the pediatric de-
partment of a teaching hospital.
RESULTS: Four categories were analyzed: “The mea-
ning of hospitalized children crying”; “Pain evaluation 
by the nursing team”; “Perceiving pain situations in 
hospitalized children”; and “Minimizing pain in hospi-
talized children”. It was evidenced that professionals do 
recognize children’s pain, however they do not use vali-
dated methods to measure it. Pharmacological pain con-
trol was considered by the professionals as the primary 
method to relieve this symptom.
CONCLUSION: Nursing professionals are committed 
to the identification of children’s pain, however pain 
control-related knowledge is fragile because most pro-
fessionals are limited to pharmacological methods and 
do not see the problem in a broader way, thus making 
impossible a better assistance.
Keywords: Children, Children’s health, Pain, Pediatric 
nursing team.

INTRODUÇÃO

A dor é uma das experiências mais marcantes na vida do 
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ser humano. Ademais, a dor é um complexo fenômeno 
de facetas individuais e multidimensionais que acompa-
nha a história da humanidade; sua avaliação, manuseio 
e controle tem sido um grande desafio para os profissio-
nais de saúde1,2. 
A dor representa uma experiência subjetiva na qual es-
tão inseridas experiências adquiridas ao longo da vida, 
podendo ainda estar associada à lesão real ou potencial 
nos tecidos. Essa definição é problemática quando se 
considera a área pediátrica devido à ausência de comu-
nicação verbal e os diferentes níveis cognitivos desses 
pacientes, tornando-os incapazes de relatar a dor que 
sentem, até mesmo por não terem experiências prévias 
de eventos dolorosos3.
Na criança internada, a dor pode ser causada pela pró-
pria doença, pelo tratamento, pelos procedimentos 
e potencializada pelo medo, ansiedade e incertezas. 
Nesse contexto, é consenso entre a maioria dos pes-
quisadores que a criança deva ser tratada e avaliada de 
acordo com a faixa etária e o desenvolvimento cogniti-
vo por meio de instrumentos adequados. Dessa forma, 
cabe à equipe de enfermagem se preparar para avaliar e 
tratar a sensação dolorosa, efetuando assim uma visão 
holística e mais humanizada4.
Os cuidados prestados à criança em sua vivência de dor 
exigem da equipe de enfermagem habilidades peculia-
res, levando-se em conta a subjetividade de como a dor 
é sentida pelo paciente. Nesse sentido, o alívio da dor 
possibilitará à criança condições para restabelecer-se 
adequadamente, o que remete aos princípios da huma-
nização e da ética que deve permear o cuidado de en-
fermagem5.
Nesta perspectiva, lidar com a dor na criança ainda cons-
titui um grande desafio para os profissionais de saúde, 
entre eles os da equipe de enfermagem, que, além de 
conviverem com as particularidades do desenvolvimento 
da criança, devem respeitar o seu direito de não sentir dor, 
quando existem meios para evitá-la. Os profissionais de-
vem, pois, buscar meios de minimizar os danos que a in-
ternação pode trazer para o seu desenvolvimento no sen-
tido de fortalecer o vínculo entre a criança e sua família. 
Nesse contexto, o presente estudo teve por objetivo com-
preender a percepção dos profissionais de enfermagem 
com relação ao manuseio e avaliação da dor em crianças 
internadas na unidade pediátrica.

MÉTODO
Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisas da 
Universidade Estadual de Montes Claros, MG, sob pa-
recer consubstanciado nº 2563/2011, realizou-se este 

estudo descritivo de abordagem qualitativa no setor de 
pediatria do Hospital Universitário Clemente de Faria 
(HUCF). A instituição atua como hospital-escola, sendo 
considerado um hospital de referência para as regiões 
do norte de Minas, Vale do Jequitinhonha, Vale do Mu-
curi e sul da Bahia no atendimento de doenças infecto-
contagiosas, acidentes com animais peçonhentos, entre 
outros. 
Os sujeitos do estudo foram os profissionais de enfer-
magem atuantes no setor de pediatria do HUCF, sendo 
2 enfermeiros e 9 técnicos de enfermagem. Os critérios 
de inclusão foram: prestar cuidados diretos às crianças, 
constar na escala de trabalho do setor no período da re-
alização da pesquisa e aceitar participar da pesquisa. O 
número de entrevistados foi definido a partir da satu-
ração de dados, ou seja, quando nenhuma informação 
nova era referida pelos participantes. As entrevistas fo-
ram realizadas no mês de maio de 2011, no próprio hos-
pital e tiveram duração aproximada de 20 a 45 minutos.
Para a coleta de dados, utilizou-se a entrevista semiestru-
turada. Todas as entrevistas foram gravadas com o con-
sentimento dos participantes e, posteriormente, transcri-
tas na íntegra e identificadas com códigos de E1 a E11, 
em ordem cronológica à sua realização. A entrevista se 
desenvolveu a partir da pergunta norteadora: “Como 
você percebe a dor na criança internada?”.
A técnica para análise dos dados selecionada foi a aná-
lise de conteúdo que é considerada um meio de expres-
são do sujeito, em que a analista busca categorizar as 
unidades de texto (palavras ou frases) que se repetem, 
inferindo uma expressão que as representem.

RESULTADOS 

A partir da análise das entrevistas emergiram as seguin-
tes categorias: “O significado do choro na criança inter-
nada”; “Avaliação da dor pela equipe de enfermagem”; 
“Percebendo as situações de dor na criança internada” e 
“Minimizando a dor na criança internada”. 
O significado do choro na criança internada - entre 
as alterações mais observadas, constatou-se que o choro 
é uma manifestação frequente na internação, visto que 
estão presentes a doença e os procedimentos invasivos 
necessários ao tratamento. O choro, além de demonstrar 
desconforto, também é tido como sinônimo de dor, con-
forme relatos:
“Quando a criança chora, eu acho que ela está sentindo 
dor, ou medo, por falta da mãe estar presente, ou por 
estar em um lugar desconhecido, e na maioria das vezes, 
sente dor (E2)”.
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“Eu penso que ela está com algum desconforto, pode 
ser dor ou falta do ambiente familiar, falta de amigos, 
da escola (E6)”.
As entrevistadas percebem que além da dor, o choro 
pode advir também de questões emocionais, fragilidade 
devido à separação dos pais falta de amigos e da escola, 
ambiente novo e internação.
“Quando a criança chora, eu penso que tem alguma 
coisa que está incomodando, ou que ela possa estar sen-
tindo dor nesse momento do choro. Além da questão da 
dor pode haver as questões emocionais, relacionado à 
própria doença da criança, psicológicas relacionadas 
à família, à falta de algum familiar, a mãe, o pai ou o 
irmão, e também fatores físicos, como os procedimentos 
dolorosos (E10)”.
A interação e a comunicação da equipe de enferma-
gem com a criança internada auxiliam no seu processo 
de adaptação. Dessa forma, muitas crianças desenvol-
vem maior afinidade com a equipe de enfermagem, 
adaptando-se melhor ao ambiente hospitalar. 
“Quando a criança chega ao ambiente hospitalar, a 
gente conversa com ela, pois talvez ela esteja estra-
nhando o local, estranhando o pessoal que trabalha 
aqui, ou porque está longe da mãe. Assim a gente 
sempre conversa para a criança ir se acostumando. 
Tem criança que chega muito brava, depois se acos-
tuma e não quer nem mais ir embora, cria-se certa 
afinidade (E9)”.
Avaliação da dor pela equipe de enfermagem - o cho-
ro é utilizado constantemente pela equipe de enferma-
gem como método de avaliação da dor. Para as crianças 
menores, os métodos para avaliação da dor constituem a 
observação da fácies de dor e a gemência. Nas crianças 
maiores é possível obter o relato verbal. 
“Avalio a dor, através do choro, o choro de dor é dife-
rente, e através da fisionomia da criança, ou a expressão 
da criança (E1)”.
“Eu avalio com o choro, pela face de dor que ela apre-
senta, também quando a criança reclama, e quando é 
recém-nascido pela gemência da criança (E6)”.
“As crianças menores não conseguem relatar a dor, a 
gente tem que saber avaliar o que ela está sentindo no 
momento, e o que está relacionado ao choro que ela está 
apresentando (E10)”.
É possível perceber no depoimento da equipe de enfer-
magem acerca da não utilização de escalas para a ava-
liação da dor. 
“Na verdade, a gente sabe que existem na literatura 
várias escalas de avaliação da dor, mas aqui na pe-
diatria a gente não utiliza esses instrumentos, então 

a gente avalia a dor pela fisionomia da criança, como 
ela está apresentando, pelo relato verbal, ou quando a 
criança é maior, ela consegue relatar até a intensidade 
dessa dor (E10)”.
“O ideal seria ter um instrumento de avaliação dessa 
dor, de acordo com a faixa etária de cada criança, e 
que esse instrumento fosse aplicado. Mas atualmente eu 
faço essa avaliação pela fisionomia da criança, e quan-
do a criança é maior, pelo relato também (E9)”. 
A família, representada pela figura do acompanhante, 
percebe que a criança está precisando de ajuda ou sentin-
do dor mais facilmente, conforme explicitado no seguin-
te relato: “Muitas das vezes também o próprio acompa-
nhante relata pra gente que a criança está sentindo dor 
naquele momento (E10)”.
Percebendo as situações de dor na criança inter-
nada - nos depoimentos, observa-se que as situações 
de dor percebidas pela equipe de enfermagem repre-
sentam a realização de procedimentos invasivos, tais 
como punções venosas, curativos e administração de 
medicamentos. A separação da criança dos pais ou 
responsáveis para a realização de procedimentos pro-
pedêuticos também é percebida como uma situação 
de dor.
“Dor devido à doença da criança, geralmente com 
punções venosas, administração de medicamentos, 
curativos, procedimentos realizados de acordo com a 
doença (E3)”.
“Eu acho que a criança internada na maioria das ve-
zes apresenta a dor durante procedimentos invasivos, e 
quando ela se afasta do acompanhante para a realiza-
ção de exames, ou por estar incomodada com a situação 
que está passando. Ela pode sentir dor durante a admi-
nistração de medicamentos relacionados ao tratamento 
dela durante a internação (E10)”.
Outras situações de dor relatadas são relacionadas à pró-
pria doença que gerou a internação. A equipe de enfer-
magem percebe as doenças que levam à dor crônica mais 
comumente na pediatria.
“Na pediatria, vemos que as neoplasias causam dor se-
vera (E5)”.
“As crianças que sentem dor são as que estão interna-
das com quadro de pneumonia, anemia falciforme, com 
fraturas e outras coisas (E1)”.
“Eu acho que a maioria das crianças internadas, e 
que sentem muita dor são devido aos problemas res-
piratórios, pneumonia, falta de ar que causa muita 
angústia. São doenças que a criança fica bastante de-
bilitada (E2)”.
Minimizando a dor na criança internada - a estratégia 
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mais utilizada é a farmacológica, visto que essa dor está 
diretamente relacionada à doença de base da criança.
“Procuro medicar conforme a prescrição médica ou en-
tão procuro conversar de alguma forma para minimizar 
essa dor e também o desconforto (E4)”.
“Se for dor aguda a gente faz a medicação para contro-
lar a dor (E1)”. 
Geralmente é feita a medicação, e dependendo do tipo 
de dor, se for local podemos colocar compressas, tanto 
frias como mornas dependendo da situação e da indica-
ção também (E3)”.
O 	uso da termoterapia com a aplicação de compressas 
frias ou mornas é uma estratégia utilizada (por calor ou 
frio) para alívio da dor. As soluções adocicadas como 
a utilização da gazinha com glicose é feita comumente 
para minimizar a dor do recém-nascido.
“A gente utiliza muito a gazinha com glicose para o 
recém-nascido tá chupando para tá minimizando essa 
dor (E5)”.
As estratégias físicas também são muito utilizadas, entre 
elas o toque terapêutico, massagem, o contato físico, que 
proporcionam conforto, segurança e confiança além de 
reduzirem a tensão e o medo, colaborando para uma in-
tegração entre o profissional de enfermagem e a criança. 
A simples mudança de posição é relatada como estraté-
gia para redução da dor.
“Se for uma dor considerada média ou regular, como os 
gases, a gente faz massagens no intuito de está minimi-
zando a dor (E1)”.
“A gente faz um carinho, passa a mão na testa, mudamos 
a criança de posição no leito, ou mesmo pegar no colo, 
sacudir, pedir ao acompanhante ou até a gente mesmo 
dá um banho para ver se a criança acalma. Podemos 
brincar; levar algum brinquedo pra chamar a atenção 
da criança (E8)”.
O processo de comunicação com a criança no sentido 
de preparação para os procedimentos dolorosos faz com 
que a criança se sinta à vontade, diminuindo o medo e o 
temor na realização desses procedimentos.
“Olha quando a criança é maior, eu procuro conver-
sar sobre o procedimento que vai ser realizado, mos-
trar os materiais que vão ser utilizados, deixar que 
elas conheçam esses materiais, pra que ela se sinta à 
vontade, e aceitar que esse procedimento seja reali-
zado [...]. (E10)”.
A participação da família ou acompanhante é ressaltado 
nos momentos de dor durante a internação e favorece o 
alívio da dor e maior conforto e segurança para a criança.
“Também acho que é muito importante a participação 
do acompanhante, pois se o acompanhante apoiar a 

criança nesse momento de dor, ou antes, da realização 
de qualquer ação que ele possa vir a sentir dor, ela se 
sentirá mais tranquila e segura (E9)”.

DISCUSSÃO

A dor constitui um dos mais importantes sintomas identi-
ficados pela equipe de enfermagem na criança internada, 
podendo ser representada por alterações comportamen-
tais que abrangem reações globais e específicas, estas 
últimas indicando desconforto em áreas físicas localiza-
das. Nesse contexto, observa-se ainda o sofrimento psí-
quico da criança que advém não apenas do adoecimento 
físico, mas também da fragilização emocional ocorrida 
durante a internação, abrangendo tanto a fase de indefi-
nição diagnóstica quanto a de potenciais pioras na evo-
lução do quadro clínico. Além disso, a criança, ao ser 
internada, sai do seu contexto familiar e vive a separação 
dos pais, ao menos parcial, e deparam com sentimen-
tos que se manifestam de diferentes formas, incluindo 
ansiedade, tristeza, medo, angústia, dentre outros, como 
evidenciado em alguns depoimentos6.
O processo de internação infantil é, sem dúvida, mar-
cante na vida de qualquer criança, uma vez que neste 
momento ela se percebe frágil e impossibilitada de reali-
zar suas atividades normalmente, alterando a sua rotina 
diária, como brincar e ir à escola. A imagem de infância 
é intimamente ligada ao bem estar, energia e alegria, o 
que torna mais difícil assimilar a doença e a internação 
nesta fase do ciclo vital, tanto por parte da própria crian-
ça como de toda sua rede de apoio. A infância é uma 
etapa fundamental no desenvolvimento humano, mar-
cada pelas atividades físicas intensas, sendo que estas 
são necessárias para que a criança possa ir aos poucos 
explorando e conhecendo o ambiente a sua volta e as-
sim, consequentemente, crescendo normalmente e apri-
morando seu conhecimento sobre o mundo. Para que ela 
possa percorrer esta etapa de sua vida sem prejuízos é 
necessário gozar de saúde. Porém, no decorrer de seu de-
senvolvimento, as crianças passam também por períodos 
de doenças, o que muitas vezes pode ser acompanhado 
de internação. O adoecimento e a internação na infância 
são eventos não esperados para esta fase do ciclo vital, 
assim, são considerados como momentos de crise para 
a família7. 
Neste estudo foi evidenciado que reações psicológicas, 
como a ansiedade são reações potencializadas quando a 
dor é acompanhada de falta de entendimento e por inse-
gurança no tratamento. Na relação entre o profissional 
e a criança durante a internação, existe a necessidade 
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de credibilidade e sensibilidade para o estabelecimen-
to de uma comunicação terapêutica. Para tanto, existem 
alguns elementos básicos por parte do profissional: em-
patia e envolvimento com a criança além do sentimento 
de confiança entre eles. O cuidado de enfermagem deve 
ir além do que os olhos podem ver; é necessário permitir 
que haja um verdadeiro encontro entre quem cuida e a 
criança. Deve-se ter um processo de interação e trocas 
de vivências na busca de um cuidado humanizado a par-
tir das necessidades do ser, de ver, de ouvir, de tocar, de 
brincar e de sentir1,8.
Embora a internação possa ser, e geralmente é, estres-
sante para as crianças, ela também pode ser benéfica. O 
beneficio mais óbvio é a recuperação da doença. Além 
disso, a internação também pode apresentar uma opor-
tunidade para que as crianças dominem o estresse e se 
sintam competentes em sua capacidade de enfrentamen-
to. O ambiente hospitalar pode proporcionar às crianças 
novas experiências de socialização, que podem alargar 
suas relações interpessoais. Visualizando estes eventos 
como desafios, e não como problemas, as crianças, as 
famílias e os profissionais de saúde são apresentados a 
uma oportunidade de socialização e amizade9.
No presente estudo, o choro é apontado pela equipe de 
enfermagem como principal meio de manifestação da 
dor. A literatura descreve o choro como sendo o método 
primário de comunicação da criança, sendo considerada 
a forma mais utilizada para expressar seu desconforto ou 
até mesmo sua dor. Outro aspecto relevante na avaliação 
da dor em pediatria é a necessidade de se compreender 
o desenvolvimento fisiológico do sistema nervoso. Isso 
porque as experiências dolorosas são resultantes de um 
conjunto de eventos que envolvem o sistema nervoso 
periférico e o sistema nervoso central. Além disso, a dor 
representa uma experiência humana subjetiva, a qual é 
passível de avaliação minuciosa descrita como o quin-
to sinal vital. Isso porque é uma experiência individual, 
com características próprias do organismo, que gera na 
pessoa que a sente um desconforto que deve ser avaliado 
e registrado, assim como os outros sinais vitais. Chamá-
-la de quinto sinal vital sugere que deve ser avaliada tão 
automaticamente quanto à obtenção da pressão arterial e 
do pulso de um paciente e, portanto, é de suma impor-
tância o seu tratamento efetivo10. 
A avaliação da dor na criança ainda constitui um desa-
fio para os profissionais de saúde, devido à dificuldade 
de relatarem a sua intensidade e frequência. A maneira 
como a criança comunica a sua dor e sua habilidade para 
enfrentá-la estão intimamente relacionados à sua idade 
e maturidade cognitiva11. Vale ressaltar que a avaliação 

e a mensuração da dor iniciam com o exame físico e a 
anamnese feitos pelo enfermeiro na admissão da crian-
ça. Contudo, a avaliação desse sintoma sofre limitação 
devido ao seu caráter subjetivo. Nesse contexto, a ava-
liação da dor constitui-se peça fundamental do processo 
de enfermagem. Infelizmente, os profissionais da saúde, 
inclusive a equipe de enfermagem, tendem a subestimar 
a dor em crianças. Para tal apreciação, deve-se utilizar 
instrumentos de fácil aplicação e adequados a cada faixa 
etária, a começar pelo recém-nascido6.
Na prática da enfermagem, nem sempre são usados ins-
trumentos para aferição da dor, como constatado nesse 
estudo. Sabe-se que o uso de escalas de dor possui o in-
tuito de obter o máximo de informações a respeito das 
respostas individuais à dor, por meio das interações com 
o ambiente. Esses instrumentos são aplicados para reco-
nhecimento, quantificação e tratamento desse sintoma, 
inclusive para crianças. Entretanto, há que se ressaltar 
que as escalas de dor são de difícil utilização em algu-
mas situações clínicas, como nas crianças sedadas, com 
restrição de movimentos, ou submetidas à intubação 
traqueal. Além disso, ressalta que a limitação da obje-
tividade da avaliação da dor em decorrência da diversa 
condição do ambiente hospitalar, as variações momen-
tâneas do paciente, a falta de uniformização das escalas 
quantitativas, e as próprias normas das instituições onde 
o paciente está acamado. A imprecisão da avaliação feita 
com escala de dor pode resultar, inclusive, em interven-
ção terapêutica inadequada12.
A internação é considerada um evento estressante, e 
que leva a equipe a incentivar a permanência de acom-
panhantes na unidade e sua participação nos cuidados. 
O apoio da família é fundamental, pois por meio dela 
consegue-se manter comunicação efetiva entre a criança 
e o profissional. A participação da família no processo 
de internação oferece algumas vantagens como: ambien-
te descontraído, integração entre a equipe, família e a 
criança, participação ativa da criança e da família na as-
sistência, maior número de informação que podem cola-
borar na assistência, menor alteração na vida da criança, 
além de favorecer a prevenção de reinternações, dando 
ênfase à continuidade da assistência a nível domiciliar13. 
A família conhece e sabe as necessidades da criança, e 
na internação não é diferente, quando a criança queixa 
de dor o acompanhante é o primeiro a perceber que a 
criança está precisando de ajuda, assim sendo ela re-
corre ao profissional, no intuito de estar amenizando ou 
excluindo aquela dor, com isso vê-se a importância do 
acompanhante. Existe um envolvimento no processo de 
avaliação da dor fornecendo informações como mudan-
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ças de comportamento e estado emocional da criança. 
Por conhecerem o comportamento usual de seus filhos 
diante da dor, os pais podem identificar comportamentos 
específicos da criança e devem ser incentivados a parti-
ciparem ativamente na identificação e na avaliação da 
resposta de seus filhos às intervenções13. Nesse contexto, 
a interação entre equipe de enfermagem, pais e criança, 
tem sido de grande ganho para o bom andamento do ser-
viço e para prestação de uma assistência mais humaniza-
da à criança internada. 
Dentre os depoimentos, foram relatadas algumas causas 
de dor na criança internada pela equipe de enfermagem. 
No geral, a dor pode ser classificada em aguda ou crôni-
ca. A primeira pode ser resultante de doenças ou trauma-
tismos, intervenção cirúrgica ou procedimentos diagnós-
ticos ou terapêuticos invasivos realizados no decorrer da 
internação; já a última é um fator presente em doenças 
ou problemas crônicos pediátricos e em distúrbios11.
A criança internada, na maioria das vezes, é submetida a 
diversos procedimentos invasivos, dentre eles a punção 
venosa. Esse procedimento representa uma grande fonte 
de sofrimento para a criança no decorrer da sua interna-
ção por ocorrer de forma mais frequente. Nesse sentido, 
o planejamento ou mesmo a implementação de qualquer 
intervenção pela equipe de enfermagem para tratamento 
da dor deve ser realizado, considerando-se cada situação 
específica em que se processa o cuidado. O preparo da 
criança é fundamental no sentido de garantir bons resul-
tados no tratamento, além de reduzir o trauma psicológi-
co decorrente da internação14.
Embora avaliar e mensurar a dor não sejam tarefas fáceis, 
esses procedimentos devem se tornar rotineiros para os 
enfermeiros, os quais devem registrar tais informações 
no prontuário da criança, para que as devidas providên-
cias de alívio da dor possam ser implementadas13,15. Foi 
observado pelos relatos que, normalmente, as dores das 
crianças internadas são tratadas em sua maioria de for-
ma farmacológica, visto que essa dor está diretamente 
relacionada à doença de base da criança. No caso de dor 
mais intensa, ou após procedimentos os quais se podem 
esperar episódios de dor intensa, faz-se uma escolha far-
macológica segura e efetiva. Durante a infusão de medi-
camento, vale ressaltar que a criança está sujeita a lesões 
por agentes biológicos, químicos, mecânicos e ao trau-
ma emocional. Nesse sentido, a equipe de enfermagem 
deve buscar meios de prevenir, diminuir ou eliminar es-
ses riscos durante todo o procedimento16. 
Relata-se no estudo a aplicação de termoterapia (por 
calor ou frio) como forma de estimulação cutânea ou 
transcutânea que pode contribuir para o alívio da dor. 

A aplicação de frio na área dolorida resulta em ligeira 
dormência. A diminuição da temperatura local do corpo 
resulta em ligeira vasoconstrição na região, reduzindo a 
circulação local e também limitando o volume de líqui-
do extracelular. O uso do calor no alívio da dor é outra 
escolha, conforme observado em um dos depoimentos. 
O aquecimento promove relaxamento muscular e sen-
sação de conforto, ocorre vasodilatação e aumento da 
circulação, o que favorece o aporte imunológico local de 
células de defesa e citocinas que aceleram a resolução do 
processo anti-inflamatório17. 
É observado entre os profissionais de enfermagem o 
uso de soluções adocicadas para alívio da dor na crian-
ça internada. O uso dessas soluções libera opioides 
endógenos, com propriedades analgésicas intrínsecas. 
Sacarose ou glicose oferecida aos pacientes antes do 
procedimento são eficazes para reduzir a duração do 
choro antes de pequenos procedimentos, como punções 
capilares ou venosas18.
No estudo foi citado o uso de estratégias físicas como 
o toque terapêutico, massagem, o contato físico que 
proporcionam conforto, segurança e confiança, além de 
reduzir a tensão e o medo colaborando para uma integra-
ção entre o profissional de enfermagem e o paciente no 
sentido de alívio da dor, proporcionando tranquilidade e 
sensação de bem estar.
Foi observado ainda nos depoimentos, que existe a pre-
ocupação da equipe de enfermagem quanto à prepara-
ção das crianças para procedimentos dolorosos. Esse 
preparo deve acontecer conforme cada faixa etária, 
garantindo a diminuição da ansiedade e temores. Para 
as crianças que temem as lesões corporais, é essencial 
que os profissionais de enfermagem ressaltem repe-
tidamente o motivo pelo qual está sendo realizado o 
procedimento e avalie a compreensão da criança. Esse 
fato é importante porque as informações passadas são 
captadas obedecendo-se ao nível de desenvolvimento 
cognitivo próprio de cada idade. Isso requer uma cons-
ciência das palavras usadas para descrever os eventos 
ou processos. O procedimento deve ser realizado em 
termos simples e linguagem adequada para que possa 
obter a colaboração da criança e, consequentemente, 
diminuição das reações dolorosas19. Entretanto, é im-
portante destacar no estudo a inexistência da implan-
tação de condutas e rotinas norteadoras para a efetiva 
avaliação da dor na pediatria, o que torna difícil o ma-
nuseio da dor na criança internada.
Torna-se cada vez mais necessário que o quadro álgico 
seja avaliado de forma objetiva e precisa, propiciando 
melhor qualidade na assistência de enfermagem e um 
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adequado tratamento da dor. O uso de um instrumento 
de avaliação poderá orientar a assistência de enferma-
gem à criança com dor, decorrente de outros processos 
patológicos, cirúrgicos e traumáticos que venham com-
prometer a integridade física e psicológica das crianças. 
Por fim, é válido salientar a necessidade de desenvolvi-
mento de outros estudos voltados à dor na infância que 
abordem o tratamento e a avaliação. Torna-se necessário 
o treinamento contínuo da equipe de enfermagem para a 
avaliação e o manuseio eficaz da dor na criança interna-
da no sentido de garantir uma assistência humanizada e 
de qualidade.

CONCLUSÃO 

Os profissionais de enfermagem são comprometidos, na 
identificação da dor nas crianças, porém, existe fragili-
dade quanto ao conhecimento relacionado ao controle 
da dor, pois a maior parte se restringe aos métodos far-
macológicos e não visualiza o problema de forma mais 
ampla, impossibilitando uma melhor assistência.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A eficiência da 
analgesia preemptiva em relação ao regime conven-
cional no controle da dor pós-operatória continua a ser 
controversa. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficá-
cia da infiltração local com ropivacaína a 0,75% antes 
e depois da incisão em operações de herniorrafia ingui-
nal na intensidade da dor pós-operatória, no consumo 
de analgésicos e no tempo para solicitação da primeira 
dose de analgésico.
MÉTODO: Após a aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa Institucional, 60 pacientes, estado físico P1 ou 
P2, com idade entre 15 e 65 anos, submetidos à hernior-
rafia inguinal sob anestesia geral com isoflurano e fen-
tanil foram distribuídos aleatoriamente em três grupos: 
A - infiltração da pele, subcutâneo e tecido muscular 
antes da incisão com 2 mg/kg de ropivacaína a 0,75%; 
D - infiltração da pele, subcutâneo e tecido muscular 
após incisão com 2 mg/kg de ropivacaína a 0,75%; e o 
C - grupo controle - sem infiltração. Todos os pacien-
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tes receberam dipirona (2 g), 30 minutos antes do final 
da anestesia. Uma bomba de analgesia controlada pelo 
paciente com morfina foi usada depois da recuperação 
da anestesia. Foram avaliados durante 24 horas a inten-
sidade da dor com a escala analógica visual, o consumo 
total de morfina e o tempo para a solicitação da primeira 
dose de morfina.
RESULTADOS: O consumo de morfina foi signi-
ficativamente menor no grupo A (1,5 mg) quando 
comparado ao grupo D de (5,5 mg) ou controle (17 
mg). O tempo para a solicitação da primeira dose de 
morfina foi significativamente maior para o grupo A 
assim como a intensidade da dor em todos os momen-
tos quando comparado ao grupo C e nas últimas 18 h 
comparado ao grupo.
CONCLUSÃO: A infiltração pré-operatória da incisão 
com ropivacaína reduz significativamente a intensidade 
da dor e o consumo de morfina pós-operatória e retarda 
o tempo para a solicitação da primeira dose de morfina.
Descritores: Analgesia, Anestésico local, Cirurgia, Hér-
nia inguinal.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The effec-
tiveness of preemptive analgesia as compared to the 
conventional regimen for postoperative pain control 
is still controversial. This study aimed at evaluating 
the effectiveness of local infiltration with 0.75% ro-
pivacaine before and after the incision of inguinal 
hernia repair surgeries in postoperative pain intensi-
ty, analgesics consumption and time elapsed for first 
analgesic dose request.
METHOD: After the Institutional Research Ethics 
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Committee approval,  60 patients, physical status P1 
or P2, aged between 15 and 65 years, submitted to in-
guinal hernia repair under general anesthesia with iso-
flurane and fentanyl were randomly distributed in three 
groups: A – skin, subcutaneous and muscle infiltration 
before incision with 2 mg/kg of 0.75% ropivacaine; D 
– skin, subcutaneous and muscle infiltration after inci-
sion with 2 mg/kg of 0.75% ropivacaine; and C – con-
trol group, without infiltration. All patients received 
dipirone (2 g), 30 minutes before the end of anesthesia. 
A patient-controlled analgesia pump with morphine 
was used after anesthetic recovery. Pain intensity with 
visual analog scale, total morphine consumption and 
time for the first morphine dose request were evaluated 
during 24 hours.
RESULTS: Morphine consumption was significantly 
lower in the A group (1.5 mg) as compared to the D 
group (5.5 mg) or to the control group (17 mg). Time for 
first morphine dose request was significantly longer for 
the A group and pain intensity was lower in all moments 
as compared to C group and in the last 18 h as compared 
to the group.
CONCLUSION: Preoperative incision infiltration with 
ropivacaine significantly decreases postoperative pain 
intensity and morphine consumption and delays the time 
for first morphine dose request.
Keywords: Analgesia, Inguinal hernia, Local anesthe-
tics, Surgery.

INTRODUÇÃO

A analgesia preemptiva consiste na administração de 
analgésicos antes do início do estímulo doloroso para 
prevenir o estabelecimento da sensibilização neuro-
nal e dessa forma, diminuir a intensidade da dor pós-
-operatória1. Entretanto, sua eficiência em relação aos 
regimes convencionais no manuseio da dor aguda pós-
-operatória permanece controversa. Alguns estudos 
não demonstraram efeito benéfico com nenhum fárma-
co utilizado preemptivamente, embora outros demons-
trarem efeito preemptivo apenas com o uso dos anti-
-inflamatórios não esteroides (AINES), dos anestésicos 
locais ou de outros fármacos2-7. 
A infiltração no local da incisão com anestésicos locais 
tem sido recomendada para diminuir o consumo de opio-
ides no intraoperatório e a dor pós-operatória, porém há 
estudo que não conseguiu demonstrar diferenças na in-
tensidade da dor pós-operatória com a infiltração pré ou 
pós-operatória usando bupivacaína ou lidocaína2,8,9. Re-
dução no consumo de analgésicos e aumento do tempo 

para solicitação do fármaco resgate com a infiltração de 
bupivacaína antes da incisão quando comparada com a 
infiltração pós-operatória foi evidenciada em metanáli-
se, porém não foi evidenciada redução na intensidade da 
dor pós-operatória10. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia da infiltra-
ção local com ropivacaína antes e depois da incisão em 
operações de herniorrafia inguinal na intensidade da dor 
pós-operatória, no consumo de analgésicos e no tempo 
para solicitação da primeira dose de analgésico. 

MÉTODO 

Após aprovação pela Comissão de Ética em Pesquisa da 
Instituição, 60 pacientes, estado físico P1 e P2, com ida-
de entre 16 e 65 anos, foram submetidos à herniorrafia 
inguinal sob anestesia geral, induzida com fentanil (3 ug/
kg), propofol (2 mg/kg) e rocurônio (0,6 mg/kg) e manti-
da com óxido nitroso e oxigênio a 60%/40% e isoflurano 
na concentração de 0,5% a 1,5%.
Após a indução anestésica, os pacientes foram aleato-
riamente distribuídos em três grupos. Grupo A: Infiltra-
ção da pele, subcutâneo e músculo no local da incisão, 
antes da incisão, com ropivacaína a 0,75% (2 mg/kg). 
Grupo D: Infiltração da pele, subcutâneo e músculo 
no momento do início da sutura da aponeurose para o 
fechamento da parede abdominal com ropivacaína a 
0,75% (2 mg/kg). Grupo C: Sem infiltração antes ou 
depois da incisão.
Todos os pacientes receberam dipirona (2 g) por via ve-
nosa 30 minutos antes do término da cirurgia e a cada 
6 horas durante 3 dias. Como medicação de resgate foi 
utilizada morfina, por via venosa, em bomba de anal-
gesia controlada pelo paciente (ACP), programada para 
administrar 1 mg quando solicitado pelo paciente, com 
intervalo mínimo de 5 minutos entre as doses e limite 
máximo de 20 mg em 4 horas. 
A intensidade da dor foi avaliada pelo consumo total de 
morfina, pelo tempo para solicitação da primeira dose de 
morfina e pela escala analógica visual (EAV), aplicada na 
admissão na sala de recuperação pós-anestésica e 30 minu-
tos, 1, 2, 3, 6, 12, 18 e 24 horas após o término da anestesia. 
O paciente e o pesquisador que fez a avaliação da intensi-
dade da dor não sabiam qual o grupo a que ele pertencia.
Os dados referentes ao consumo total de morfina, ao 
tempo para solicitação da primeira dose de morfina e 
da intensidade da dor, não tiveram distribuição normal, 
sendo feita a análise pelo teste ANOVA. Quando houve 
diferença entre os grupos, utilizou-se o teste de Dunn 
para comparação entre os grupos.

Hernia Ropi.indd   322 13/12/11   11:23



Atividade preemptiva da infiltração da incisão com ropivacaína  
a 0,75%, em pacientes submetidos à herniorrafia inguinal

Rev Dor. São Paulo, 2011 out-dez;12(4):321-6

323

RESULTADOS

A idade e o peso não foram diferentes entre os gru-
pos. A média de idade foi de 46,5 anos para o grupo 
A, 48 anos para o grupo D e 47,5 anos para o grupo 
C (p = 0,942). A média de peso também não foi di-
ferente entre os grupos. No grupo A foi de 75,9 kg, 
no grupo D foi de 75,4 kg e no grupo C foi 74,9 kg 
(p = 0,921). 
O consumo total de morfina foi diferente entre os gru-
pos. O valor da mediana para o consumo de morfina 
para o grupo A foi de 1,5 mg (0 mg e 6,5 mg) com dis-
tribuição nos percentuais de 25% e 75%, para o grupo 
D foi de 5,5 mg (3 mg e 13,5 mg), enquanto que para o 
grupo C foi de 17 mg (6 mg e 22 mg) (Tabela 1). Todos 
os grupos também diferiram entre si (p = 0,002) (Ta-
bela 2). Os dados obtidos demonstraram redução ex-
pressiva no consumo total de morfina com a infiltração 
de ropivacaína e a redução foi maior com a infiltração 
feita preemptivamente.

A intensidade da dor foi diferente entre os grupos (p < 
0,001). O grupo A apresentou valores próximos de zero 
durante todo o período do estudo (Gráfico 1), sendo di-
ferentes do grupo C em todos os momentos (p < 0,001). 
O grupo A não se mostrou diferente do grupo D nas pri-
meiras 6 horas do estudo. De 6 h até o término do es-
tudo, o grupo A também foi diferente do grupo D (p < 
0,05). Já o grupo D, quando comparado com o grupo C, 
apresentou diferença nas primeiras 18 horas do estudo, 
a partir desse momento houve diferença entre os dois 
grupos (Gráfico 1).

Tabela 3 – Tempo em horas para solicitação da primeira dose  
de morfina 

Grupos n Mediana 25% 75%
A 20 12,0 2,0 24,0
D 20 3,0 1,0 6,0
C 20 0,0 0,0 2,5

Tabela 1 – Consumo total de morfina (mg)
Grupos N Mediana 25% 75%

A 20 1,5 0,0 6,5
D 20 5,5 3,0 13,5
C 20 17,0 6,0 22,5

(p < 0,001)

Tabela 2 – Comparação entre os grupos quanto ao consumo total  
de morfina

Comparação Diferenças q p
A X C 385,50 4,936 < 0,05
A X D 192,00 3,672 < 0,05
D X C 193,50 3,701 < 0,05

O tempo para solicitação da primeira dose de morfi-
na também foi diferente entre os grupos, comparados 
pelo teste para dados ordenados. O valor da mediana 
para a solicitação da primeira dose de morfina (Ta-
bela 3) para o grupo A foi de 12 horas (2h e >24h), 
para o grupo D foi de 3 horas (3h e 6h), enquanto 
que para o grupo C foi de apenas 30 minutos (0h e 
2h30). Todos os grupos também diferiram entre si (p 
= 0,002).
Houve aumento do tempo para a solicitação da pri-
meira dose do fármaco de resgate quando foi feita a 
infiltração de ropivacaína ao final da cirurgia quan-
do comparado com o grupo C. O aumento do tempo 
para a solicitação da primeira dose do fármaco de 
resgate foi maior quando a infiltração foi feita antes 
da incisão. 

No grupo A houve diminuição da intensidade da dor 
nas primeiras 24h do estudo quando comparado com o  
grupo C. No grupo D houve diminuição da intensidade 
da dor nas 18h do estudo quando comparado com o gru-
po C. Quando comparados os grupos em que foi feita a 
infiltração com ropivacaína, a redução da intensidade da 
dor foi mais significante a partir das primeiras 6 horas do 
estudo no grupo em que a infiltração foi realizada antes 
da incisão.

DISCUSSÃO

A correção cirúrgica da hérnia inguinal é uma das opera-
ções mais comuns, porém induz dor pós-operatória geral-
mente de intensidade moderada ou intensa, com duração 
de dias a meses, mais pronunciada com o movimento e 
a tosse. Os jovens geralmente referem dor de maior in-
tensidade do que os pacientes idosos. É mais intensa no 
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Gráfico 1 – Intensidade da dor
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dia seguinte ao da operação, quando mais da metade dos 
pacientes refere dor de intensidade moderada ou intensa 
com o movimento. A dor pode ser moderada ou mesmo 
intensa após uma semana em 30% dos pacientes, e mode-
rada em 10% deles após um mês da cirurgia. A dor pode 
se cronificar e alguns pacientes referem dor de forte inten-
sidade 3 ou mais meses depois da operação11,12. 
Estudos têm demonstrado que a infiltração da incisão 
cirúrgica com anestésico local é efetiva para o controle 
da dor aguda pós-operatória, em diferentes tipos de ope-
rações, pois diminui a dor e o consumo de opioides2,13,14. 
A infiltração no local da incisão com anestésicos locais 
também tem sido recomendada para diminuir o consumo 
de opioides no intraoperatório7. 
Neste estudo a intensidade da dor foi avaliada pela EAV, 
método consagrado na literatura, uma vez que a inten-
sidade da dor descrita pelo paciente tem sido referida 
como uma das mais fidedignas medidas para estimar a 
eficácia do tratamento analgésico9. 
Os resultados obtidos demonstram que a infiltração com 
ropivacaína antes da incisão ou no fechamento da pare-
de abdominal reduz efetivamente a intensidade da dor 
pós-operatória nas primeiras 12 horas (p < 0,01) quando 
comparado com o grupo que não recebeu a infiltração 
com o anestésico local, também que a infiltração com 
ropivacaína diminuiu o consumo do analgésico resgate 
e ainda que o tempo para a solicitação da primeira dose 
do analgésico resgate foi significativamente mais longo.
Os resultados obtidos estão de acordo com o de outros 
estudos que também comprovaram que a intensidade da 
dor é significativamente menor nos pacientes submeti-
dos à herniorrafia inguinal em que foi feita a infiltração 
com ropivacaína a 0,75%, usando massa do anestésico 
local de 300 mg ou 375 mg, que pode ser maior ou me-
nor do que a usada neste estudo, pois a dose foi calcula-
da pelo peso do paciente, sendo fixada em 2 mg/kg15,16. 
Entretanto, embora concentrações de 0,25% e 0,5% e 
doses menores de ropivacaína tenham proporcionado 
analgesia eficaz na medida feita após 3h, ela foi menos 
efetiva quanto a sua duração, uma vez que após 6h a 
intensidade da dor era menor que o controle apenas no 
grupo 0,5%. No entanto a solução a 0,125% não se mos-
trou mais efetiva que o placebo17,18. 
Neste estudo, a infiltração de ropivacaína, tanto preemp-
tiva quanto pós-operatória, diminuiu a intensidade da 
dor, porém a eficácia foi maior quando feita preempti-
vamente. Nas primeiras seis horas de pós-operatório não 
houve diferença, neste critério, entre infiltrar antes ou 
depois, sendo que ambas diminuíram igualmente a in-
tensidade da dor quando comparadas ao controle. 

A intensidade da dor foi significativamente menor nos pa-
cientes submetidos à herniorrafia inguinal em que foi feita 
a infiltração com a ropivacaína a 0,25% e 0,5%, porém a 
solução a 0,125% não foi mais efetiva que o placebo18. 
Neste estudo, a partir de 6 até 18 horas de pós-operatório 
manteve-se a redução da intensidade da dor com a infil-
tração de ropivacaína, porém esta foi significativamente 
maior no grupo preemptivo. Tal fato sugere maior eficá-
cia da modalidade preemptiva. Os dois grupos que rece-
beram a infiltração de ropivacaína apresentaram menor 
dor nas primeiras horas de pós-operatório por estarem 
com as vias condutoras da dor sob bloqueio anestésico. 
À medida que o bloqueio regride, começa a surgir a di-
ferença entre infiltrar antes ou depois. Após as seis horas 
do estudo, com a regressão parcial do bloqueio anestési-
co, o grupo A manteve-se quase sem dor, enquanto que 
o grupo que recebeu infiltração posterior passou a apre-
sentá-la. Essa diferença entre os dois grupos manteve-se 
até o final do estudo, com 24h de pós-operatório. 
Por outro lado, com a regressão do bloqueio anestésico 
no grupo D a intensidade da dor assemelha-se ao grupo 
controle, de forma que, após 18 horas do estudo e até seu 
final, não houve diferença na intensidade de dor entre es-
tes grupos. Esses resultados podem ser explicados, pois 
com a infiltração preemptiva, provavelmente, não houve 
a sensibilização dos nociceptores, tal como observado 
em estudos com animais19. Sem a prévia sensibilização 
dos receptores nervosos, a intensidade dolorosa foi me-
nor durante todo o pós-operatório, sendo essa diferença 
claramente observada quando da regressão do bloqueio 
anestésico, em que o grupo D, que fora sensibilizado e 
posteriormente bloqueado, começou a apresentar mais 
dor, igualando-se ao controle quando do término do blo-
queio anestésico.
Quanto ao consumo de medicação analgésica de resgate, 
possivelmente a avaliação mais adequada para estabele-
cer o impacto da analgesia preemptiva, houve evidente 
benefício em favor da infiltração com ropivacaína, sen-
do que os melhores resultados também foram obtidos 
com a infiltração peemptiva (Tabelas 1 e 2). O grupo 
controle apresentou mediana de consumo de 17 mg de 
morfina, versus 5,5 mg no grupo D e 1,5 mg no grupo 
A (p < 0,001) (Tabela 1), representando redução de 67% 
no consumo de morfina com a infiltração pós-operatória 
e de 91% com a infiltração preemptiva, quando compa-
rados ao controle. Ao comparar a infiltração preemptiva 
com a pós-operatória observou-se redução de 72% no 
consumo de morfina (1,5 mg versus 5,5 mg) (p < 0,005). 
De modo semelhante, em outro estudo17, a quantidade de 
analgésico solicitada nas primeiras 24h foi significati-
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vamente menor nos pacientes submetidos à herniorrafia 
inguinal em que foi feita a infiltração com a ropivacaína. 
De modo semelhante a infiltração das incisões com ropi-
vacaína em colecistectomia e em herniorrafia por vide-
olaparoscopia produz analgesia pós-operatória satisfató-
ria, reduzindo a necessidade de opioides20,21.
O tempo para solicitação da primeira dose de analgésico 
de resgate, critério também adotado por diversos estudos 
para avaliação da dor, se mostrou favorável aos grupos 
que receberam infiltração de ropivacaína, particularmen-
te ao grupo preemptivo (A). O Grupo controle apresen-
tou mediana de tempo para solicitação da medicação de 
resgate de apenas 30 minutos, versus 3 horas no grupo 
D e 12 horas no grupo A (p = 0,002), demonstrando um 
aumento de 83% no tempo para solicitação da medica-
ção de resgate com a infiltração pós-operatória e de 96% 
com a infiltração preemptiva. Ao comparar a infiltração  
preemptiva com a pós-operatória observou-se aumento de 
75% no tempo para solicitação da medicação de resgate 
(12 horas versus 3 horas) (p < 0,005). Novamente, como 
para a intensidade da dor, essa diferença observada se 
deve, provavelmente, a não sensibilização dos receptores 
nervosos no grupo preemptivo. O grupo C, após o regres-
so do efeito residual da anestesia, passa a apresentar dor e 
já solicita medicação de resgate. O grupo D, por estar sob 
efeito do bloqueio anestésico demorou mais para solicitar 
a medicação, porém o fez quando da regressão do mesmo. 
Já o grupo antes, mesmo após a regressão do bloqueio 
anestésico, manteve-se confortável, provavelmente por-
que seus receptores nervosos não foram sensibilizados, o 
que promoveu um melhor controle álgico, retardando a 
primeira solicitação do resgate. O tempo para solicitação 
da primeira dose de analgésico foi significativamente me-
nor nos pacientes submetidos a herniorrafia inguinal em 
que foi feita a infiltração com a ropivacaína17. 
Os resultados demonstraram claro benefício no controle 
da dor com a infiltração de ropivacaína, principalmente 
quando esta é feita preemptivamente. Na comparação 
entre a infiltração com anestésico local pré ou pós-ope-
ratória os resultados da literatura têm sido conflitantes. 
Estudo que testou a infiltração pré e pós-operatória com 
bupivacaína em cirurgias de amigdalectomia e não en-
controu diferença no controle analgésico22. Do mesmo 
modo, outro estudo não encontrou diferença na intensi-
dade da dor após mastectomia com a infiltração da inci-
são antes ou depois da operação23. No entanto, o estudo 
em que a bupivacaína foi infiltrada antes e depois da 
operação, em cirurgias de amigdalectomia, obteve me-
lhores resultados com a infiltração preemptiva24.
Em cirurgias de herniorrafia, a infiltração pré e pós-

-operatória com lidocaína não apresentaram diferenças 
no controle da dor25. Outros autores creditando os maus 
resultados obtidos nesse estudo ao curto período de du-
ração da ação da lidocaína, testaram a infiltração pre-
emptiva com a bupivacaína e também não observaram 
diferenças8. Entretanto, metanálise evidenciou significa-
tiva redução no consumo de analgésicos e aumento do 
tempo para solicitação do esquema de resgate, embora, 
não tenha demonstrado redução nos escores de dor com 
a infiltração preemptiva de anestésicos locais, quando 
comparado com a infiltração pós-operatória9.

CONCLUSÃO

A infiltração da incisão com ropivacaína mostrou-se efe-
tiva no controle da dor, com melhores resultados quan-
do feita antes da incisão. Diminuiu significativamente a 
intensidade da dor e o consumo de morfina e retardou a 
solicitação da medicação analgésica de resgate, promo-
vendo um pós-operatório mais confortável.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A síndrome da fi-
bromialgia (SFM) é de difícil diagnóstico e tratamento, 
caracterizada pela ocorrência de dores musculoesque-
léticas associadas a distúrbios do sono, rigidez matinal, 
cefaleia crônica e distúrbios psíquicos. O objetivo des-
te estudo foi avaliar os efeitos de 32 sessões de cami-
nhada orientada sobre a qualidade do sono, estados de 
humor, depressão e impacto da SFM sobre a qualidade 
de vida de mulheres com SFM.
MÉTODO: Foram incluídas nove mulheres com diagnós-
tico clínico de SFM, com média de idade de 48 ± 10 anos. A 
qualidade do sono foi avaliada por meio do Índice de Qua-
lidade do Sono de Pittsburgh (PSQI), os estados de humor 
pela Escala de Humor de Brunel (BRUMS), a depressão 
pelo Inventário de Depressão de Beck (BDI) e o impacto 
da SFM sobre a qualidade de vida pelo Questionário de Im-
pacto da SFM (FIQ). As participantes foram avaliadas an-
tes e após a prática de 32 sessões de caminhada orientada. 
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Os dados foram analisados utilizando-se o teste t Pareado 
com α de 0,05 (p < 0,05).
RESULTADOS: Após as 32 sessões de caminhada orien-
tada as participantes apresentaram melhora significativa 
na qualidade do sono e nos estados de humor, em especial 
nas variáveis tensão, depressão, raiva e confusão mental. 
Não foram observadas diferenças significativas na de-
pressão e no impacto da SFM sobre a qualidade de vida.
CONCLUSÃO: A prática de caminhada melhorou de 
forma significativa a qualidade do sono e os estados de 
humor de mulheres com SFM.
Descritores: Exercício, Fibromialgia, Humor, Qualida-
de de vida, Sono.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Fibromyalgia 
syndrome (FMS) is difficult to diagnose and treat and 
is characterized by musculoskeletal pain associated to 
sleep disorders, morning stiffness, chronic headache and 
psychical disorders. The objective of this study was to 
evaluate the effects of 32 oriented walking sessions on 
sleep quality, mood status, depression and FMS impact 
on quality of life of FMS women. 
METHOD: Participated in this study nine FMS women, 
with mean age of 48 ± 10 years. Sleep quality was eva-
luated by Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), mood 
status by Brunel Mood Scales (BRUMS), depression by 
Beck Depression Inventory (BDI) and FMS impact on 
quality of life by FMS Impact Questionnaire (FIQ). Par-
ticipants were evaluated before and after 32 sessions of 
oriented walking. Data were analyzed by Paired t test 
with significance level of 0.05 (p < 0.05).
RESULTS: After 32 sessions of oriented walking, par-
ticipants presented significant sleep quality and mood 
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status improvement, especially in the variables tension, 
depression, anger and mental confusion. There were no 
significant differences in depression and FMS impact on 
quality of life.
CONCLUSION: Walking has significantly improved 
sleep quality and mood status of FMS women.
Keywords: Exercise, Fibromyalgia, Mood, Quality of 
life, Sleep.

INTRODUÇÃO

A síndrome da fibromialgia (SFM) é de etiopatologia 
desconhecida e acomete principalmente mulheres, sendo 
caracterizada por dores musculoesqueléticas associadas a 
distúrbios do sono, rigidez matinal, cefaleia crônica e dis-
túrbios psíquicos1. Seu diagnóstico é fundamentalmente 
clínico, não havendo evidências de anormalidades labo-
ratoriais e em exames2. Em 1990, o Colégio Americano 
de Reumatologia elaborou os critérios para a classificação 
da SFM. Foram definidas diretrizes oficiais, e então foi 
conceituada como uma “síndrome de dor difusa e crôni-
ca, caracterizada pela presença de pelo menos 11 dos 18 
pontos anatomicamente específicos chamados de tender 
points, dolorosos à palpação de cerca de 4 kgf”2. 
A SFM tem importantes componentes psicológicos, 
tanto inerentes quanto decorrentes das características 
da síndrome. Pelo fato da dificuldade de diagnóstico e 
tratamento, o paciente tem sentimentos de vulnerabilida-
de e desamparo, iniciando uma série de processos emo-
cionais, incluindo alterações de humor3. Desta forma, a 
intervenção direcionada à melhoria da saúde de pessoas 
com SFM deve levar em consideração tanto a melhora 
dos sintomas físicos quanto dos psicológicos. 
Um dos tratamentos recomendados para a SFM é a 
prática de exercício físico, que mantido regularmente 
pode melhorar a qualidade de vida desta população4,5. 
O exercício mais prescrito é o aeróbio de baixo im-
pacto, com gradativo aumento de carga e intensidade 
de até 65% a 70% da frequência cardíaca máxima6. 
Entre os benefícios dos exercícios aeróbios para esta 
população se destacam a diminuição da dor, melhora 
no sono, humor e cognição e sensação de bem estar7.
O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de 32 ses-
sões de caminhada orientada sobre a qualidade do sono, 
estados de humor, depressão e impacto da SFM sobre a 
qualidade de vida de mulheres com SFM.

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa 
Catarina (UDESC) sob protocolo nº 18/2009, realizou-
-se este estudo dentro dos padrões éticos exigidos pela 
Declaração de Helsinke e de acordo com a resolução 
196/96 do Ministério da Saúde. 
Trata-se de um estudo quasi-experimental com deline-
amento que envolveu as seguintes etapas: a) coleta de 
dados, onde foram aplicados os questionários Sócio-De-
mográfico e Clínico – QSDC, Índice de Qualidade do 
Sono de Pittsburgh – PSQI8, Escala de Humor de Brunel 
– BRUMS9, Inventário de Depressão de Beck – BDI10 

e Questionário de Impacto da SFM – FIQ11; b) prática 
de 32 sessões de caminhada orientada; c) nova coleta 
de dados, com a reaplicação de todos os questionários 
coletados no ítem “a”, exceto o QSDC, o qual só foi  
realizado na primeira coleta de dados.
Participaram da pesquisa nove mulheres com diagnósti-
co clínico de SFM, residentes na região de Florianópo-
lis, com média de idade de 48 anos ± 10 anos.
O QSDC é composto por variáveis sociodemográficas 
e clínicas para caracterizar pacientes com fibromial-
gia. As questões se relacionam à idade, estado civil, 
nível educacional, ocupação, tempo de diagnóstico, 
uso de medicação, causas ou eventos desencadeadores 
da SFM, sintomas mais presentes, fatores que aumen-
tam a intensidade da dor e outras condições clínicas 
associadas à SFM.
O PSQI8 tem nove questões que avaliam a qualidade e o 
padrão do sono de adultos, que são agrupados nos sete 
componentes de qualidade subjetiva, latência, duração, 
eficiência habitual, distúrbios, uso de medicação e dis-
funções diurnas. Cada componente é avaliado em uma 
escala de zero a três pontos com o mesmo peso, onde 
três se refere ao extremo negativo da escala. A soma dos 
valores constitui o índice PSQI total, que sendo igual ou 
superior a cinco indica qualidade de sono ruim.
O BRUMS9 é composto por 24 itens com 5 níveis (0 
= nada / 4 = extremamente), nos quais a pessoa deve 
relatar como está se sentindo no momento da avaliação. 
Os itens são agrupados em seis dimensões (estados de 
humor) podendo pontuar de zero a 16 para cada esta-
do de humor. Os itens do instrumento são: tensão, de-
pressão, raiva, vigor, fadiga e confusão mental. Quanto 
maior o valor, maior a manifestação do respectivo estado 
de humor. O humor positivo é caracterizado por elevado 
nível de vigor (fator positivo) e baixos níveis de fadiga, 
tensão, depressão, confusão e raiva (fatores negativos).
O BDI10 consiste em 21 questões com pontuações 
resultantes da escolha de afirmações com valores de 
zero a três pontos, referentes a sintomas e sentimentos 
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como: tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, fal-
ta de satisfação, sensação de culpa, sensação de puni-
ção, autodepreciação, autoacusações, ideias suicidas, 
crises de choro, irritabilidade, retração social, inde-
cisão, distorção de imagem corporal, inibição para o 
trabalho, distúrbios do sono, fadiga, perda de apetite, 
perda de peso, preocupação somática e perda da libi-
do. O escore mais alto é 63 pontos, sendo que quanto 
mais alto o valor, maior o nível de depressão.
O FIQ11 é composto por 10 questões que avaliam o impacto 
da SFM sobre 10 componentes da qualidade de vida: capa-
cidade funcional, bem estar, faltas no trabalho, capacidade 
de trabalhar, dor, fadiga, cansaço matinal, rigidez, ansieda-
de e depressão. O primeiro componente possui questões 
relacionadas à capacidade de realização de tarefas físicas e 
funcionais medidas em quatro pontos de uma escala do tipo 
Likert. Os componentes dois e três são analisados por meio 
da indicação de números de dias em relação ao bem estar 
e o número de dias de afastamento do trabalho por causa 
da SFM. Para os sete componentes restantes é usada uma 
escala linear horizontal crescente com pontos de zero a 10. 
As questões foram respondidas considerando as atividades 
realizadas e as percepções dos últimos sete dias. O escore 
total varia de zero a 100 pontos. São considerados casos 
graves quando a pontuação é igual ou superior a 70. 
Inicialmente foi estabelecido contato com as possíveis 
participantes, sendo apresentadas as informações refe-
rentes à pesquisa. Foi enfatizado às interessadas que 
a sua identificação seria sigilosa e que a participação 
era voluntária. As que aceitaram participar da pesquisa 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido. Em seguida o questionário foi aplicado em forma 
de entrevista, realizado individualmente e em local sem 
interferências de terceiros.

As sessões do programa de caminhada foram realiza-
das duas vezes por semana, com duração de 60 minu-
tos. Deste tempo, 15 minutos eram direcionados a exer-
cícios de alongamento, 30 minutos para a prática da 
caminhada e 15 minutos de relaxamento. A intensidade 
prescrita pelos profissionais que orientaram a prática 
da caminhada variou entre 60% e 75% da freqüência 
cardíaca máxima estimada (220 – idade = frequência 
cardíaca máxima)6. 
Integraram a amostra (n = 9) apenas as participantes 
que tiveram 70% ou mais de frequência nas sessões. 
Após a realização de 32 sessões de caminhada as parti-
cipantes foram reavaliadas por meio de uma nova apli-
cação dos questionários. 
Realizou-se análise descritiva dos dados por meio 
da verificação de frequências, médias e desvios pa-
drão. Após verificada a normalidade dos dados (teste 
de Shapiro-Wilk), utilizou-se o Teste t Pareado para 
verificar as diferenças das variáveis sono, estados de 
humor, depressão e impacto da SFM sobre a qualida-
de de vida do pré para o pós-teste. Estabeleceu-se α de 
0,05 como significância estatística (p < 0,05). 

RESULTADOS

O QSDC evidenciou que a maioria das participantes 
possuía ensino fundamental incompleto, com renda fa-
miliar média de aproximadamente três salários mínimos. 
Os principais sintomas relacionados à SFM foram dor 
generalizada (8), falha de memória (8), rigidez articu-
lar (8), formigamento (8), dor localizada (7), sono não 
restaurador (7), fadiga (6), dor de cabeça frequente (6), 
cansaço (6) e mau humor (6).
De acordo com a percepção das participantes, o esforço 

Tabela 1 – Impacto da síndrome da fibromialgia na qualidade do sono, estados de humor, depressão e qualidade de vida de mulheres com SFM 
antes e após 32 sessões de caminhada orientada [ x  (±)].

Variáveis Pré-Teste Pós-Teste
Qualidade do sono 11,29 (4,30) 9,57 (3,82)*
Estados de humor 

    Tensão 9,78 (4,20) 6,22 (4,79)*
    Depressão 9,56 (5,38) 6,88 (4,62)*
    Raiva 7,33 (5,05) 3,66 (4,55)*
    Vigor 5,44 (5,38) 8,00 (5,52)
    Fadiga 10,00 (5,33) 8,00 (5,29)
    Confusão mental 8,56 (4,85) 5,11 (4,70)*
Depressão 24,63 (15,32) 20,00 (15,15)
Impacto da SFM sobre a qualidade de vida 57,35 (26,10) 56,56 (19,16)

*Diferença significativa entre o pré e o pós-teste ao nível de p < 0,05.
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físico exagerado (55,6%), a depressão (44,4%) e a he-
rança genética (44,4%), foram os fatores que influencia-
ram para a manifestação da SFM. 
Na tabela 1 são apresentados os resultados referentes à 
qualidade do sono, estados de humor, depressão e im-
pacto da SFM na qualidade de vida antes e após as 32 
sessões do programa de caminhada.
Em relação ao PSQI, os resultados demonstram que após 
a intervenção houve melhora significativa (p < 0,05) na 
qualidade do sono das participantes (11,29/9,57). 
O BRUMS evidenciou melhora significativa (p < 0,05) 
na tensão (9,78/6,22), depressão (9,56/6,88), raiva 
(7,33/3,66) e confusão mental (8,56/5,11).
O BDI não evidenciou diminuição significativa da de-
pressão (24,63/20,00 – p > 0,05). O mesmo ocorreu 
com o FIQ, que não evidenciou alteração significativa 
(57,35/56,56 – p > 0,05) sobre o impacto da SFM na 
qualidade de vida. A prática de caminhada não influen-
ciou na dor dos participantes.

DISCUSSÃO

Considerando que a prática da caminhada envolve baixo 
custo e a literatura tem apresentado suas qualidades, es-
tudos com tal finalidade contribuem para a discussão de 
tratamentos que envolvam custo-benefício positivo para 
pacientes com SFM, em especial no que se refere aos 
aspectos psicológicos.
Os sintomas mais relatados pelas participantes da pesqui-
sa foram os mesmos identificados previamente na literatu-
ra como sintomas principais da SFM5. A dor generalizada 
é apontada como a principal característica da SFM, sendo 
um pré-requisito para o diagnóstico, de acordo com os 
critérios propostos pelo Colégio Americano de Reumato-
logia1. Embora não tenha sido objetivo da presente pes-
quisa, é importante destacar que estudos têm confirmado 
que a prática de exercícios físicos é benéfica para redução 
dos níveis de dor de pessoas com SFM6.
As participantes obtiveram melhora na qualidade do 
sono após a participação na intervenção proposta, seme-
lhante ao estudo que identificou melhora no sono após 
a prática de exercícios aeróbios associados à prática de 
relaxamento12. Os distúrbios do sono compõem um dos 
principais sintomas da SFM1,2 e estiveram entre os mais 
citados pelas participantes da pesquisa. Outro estudo ra-
tifica que intervenções destinadas a melhorar a qualidade 
do sono podem trazer benefícios à saúde e à qualidade 
de vida para pacientes com SFM13.
Entre os fatores que compõem o humor, os níveis de ten-
são, depressão, raiva e confusão mental reduziram sig-

nificativamente após os participantes realizarem as 32 
sessões de caminhada orientada. Existem evidências que 
o exercício aeróbio supervisionado contribui na função 
física e na melhora do humor de indivíduos com SFM14. 
Estudo que investigou o humor de mulheres com SFM 
concluiu que estas apresentam humor deprimido, com 
baixo nível de vigor associado à elevada tensão, depres-
são, raiva, fadiga e confusão mental3, semelhante ao 
identificado neste estudo, que confirmou ser a prática da 
caminhada importante para a melhoria da saúde mental 
das pessoas acometidas pela SFM. 
É comum a presença de depressão associada à SFM3. 
Embora os níveis de depressão das participantes da 
pesquisa tenham diminuído do pré para o pós-teste, a 
redução não foi estatisticamente significativa. Em es-
tudo onde foram verificadas melhoras psicológicas em 
pacientes com SFM após intervenção com exercícios fí-
sicos, as alterações nos níveis de depressão também não 
foram significativas12. Ao que parece, os benefícios dos 
exercícios aeróbios são menores sobre a depressão de 
pessoas com SFM, ou então é necessário maior tempo de 
prática para que se tornem mais evidentes.
A prática de caminhada como intervenção não interferiu 
significativamente sobre o impacto da SFM na qualidade 
de vida das participantes, ao contrário de outros estudos 
prévios. Estudo anterior confirmou os benefícios da prá-
tica de exercícios físicos sobre a qualidade de vida geral 
de pacientes com SFM12. Outro estudo comparou os be-
nefícios da caminhada de alta e baixa intensidade, e após 
24 semanas de prática verificou que o impacto da SFM na 
qualidade de vida diminuiu significativamente, com efeito 
maior no grupo que praticou caminhada de baixa intensi-
dade15. Desta forma, a intensidade proposta no presente 
estudo pode ter sido um fator limitante para melhoras evi-
dentes, pois pode ser considerada de moderada a alta15.
Esses resultados servem de estímulo para futuras inves-
tigações que pretendam avaliar os possíveis benefícios 
da prática de exercícios físicos para pessoas com SFM, 
contribuindo para melhorar o seu tratamento.

CONCLUSÃO

A prática de caminhada melhorou a qualidade do sono 
e os estados de humor em mulheres com síndrome da 
fibromialgia. 
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O nervo ciático está 
frequentemente envolvido em situações de dor. É um ner-
vo longo, propenso a lesões que podem ser consequên-
cia de trauma, inflamação e aprisionamento. Um causa 
possível de dor ciática deriva do músculo piriforme, que 
mantém estreita relação anatômica com o nervo ciático. O 
objetivo do presente estudo foi avaliar as características 
do nervo ciático e de sua relação com o músculo piriforme 
em um grupo de cadáveres brasileiros.
MÉTODO: Dissecção anatômica de 40 membros infe-
riores com estudo detalhado do nervo ciático e do mús-
culo piriforme.
RESULTADOS: As variações de relação anatômica en-
tre o nervo ciático e o músculo piriforme foram raras. 
Dados de comprimento e largura do nervo ciático foram 
semelhantes àqueles descritos na literatura.
CONCLUSÃO: A síndrome do piriforme é uma condi-
ção dolorosa, considerada por muitos como sendo rela-
cionada às variações anatômicas entre o nervo ciático e o 
músculo piriforme. A raridade de tais variações, tanto no 
presente estudo como em publicações por outros grupos, 
sugere que a síndrome dolorosa possa ocorrer frequente-
mente sem que existam variações anatômicas.
Descritores: Dor, Membros inferiores, Músculo pirifor-
me, Nervo ciático.

Variações anatômicas do nervo ciático em um grupo de cadáveres  
brasileiros*
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SUMMARY 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The sciatic ner-
ve is often involved in conditions of pain. It is a long ner-
ve, prone to injuries that are the consequence of trauma, 
inflammation and entrapment. One possible cause of scia-
tic pain derives from the piriformis muscle, which main-
tains a very close anatomical relationship with the sciatic 
nerve. The objective of the present study was to evaluate 
the characteristics of the sciatic nerve and its relationship 
to the piriformis muscle in a group of Brazilian cadavers.
METHOD: Anatomical dissection of 40 human limbs 
with detailed studies of the sciatic nerve and the pirifor-
mis muscle.
RESULTS: Anatomical variations of the relationship 
between the sciatic nerve and the piriformis muscle were 
rare. Data on the sciatic nerve length and width showed 
similar results to those from the literature.
CONCLUSION: The piriformis syndrome is a painful 
condition considered by many to be associated to anato-
mical variations of the relationship between the sciatic 
nerve and the piriformis muscle. The rarity of such va-
riations, in the present series and in the studies published 
by other groups, suggests that the painful syndrome may 
often occur without the anatomical variations.
Keywords: Louver limbs, Pain, Piriformis muscle, 
Sciatic nerve.

INTRODUÇÃO

O nervo ciático está frequentemente envolvido na práti-
ca médica de neurologia, ortopedia, reabilitação e anes-
tesia. A anatomia do nervo ciático e sua relação com o 
músculo piriforme são mais bem estudados em cadáve-
res1,2. Os achados desses estudos anatômicos podem aju-
dar a entender a síndrome do piriforme, condição que, de 
acordo com alguns médicos, é bem estabelecida, mas de 
acordo com outros nem ao menos existe3.
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A síndrome do piriforme é uma causa subdiagnostica-
da de dor nos glúteos e nas pernas, mas de acordo com 
alguns autores, ela é bastante superdiagnosticada4. O 
músculo piriforme está estreitamente relacionado ao 
nervo ciático, o que possibilita que trauma e inflamação 
no músculo piriforme sejam clinicamente representados 
por dor ciática5. A identificação da síndrome e o diagnós-
tico preciso costumam ser difíceis, principalmente se a 
anatomia regional é desconhecida pelo médico. Embora 
descrita pela primeira vez em 19476, a síndrome do piri-
forme é ainda contestada por alguns autores4. No entan-
to, uma revisão recente e abrangente da literatura sobre a 
síndrome do piriforme5 sinalizou para a confirmação da 
existência dessa síndrome como uma entidade clínica, 
embora ainda pouco conhecida no mundo médico.
O músculo piriforme é plano e tem formato de pera; ori-
gina-se da borda anterior do segundo ao quarto segmento 
sacro, da margem superior da incisura isquiática maior e do 
ligamento sacrotuberoso7. Com a perna estendida, o piri-
forme é principalmente um rotador externo do quadril, mas 
quando a perna é flexionada, ele é um adutor do quadril8.
O nervo ciático longo e espesso é propenso a lesões e uma 
série de condições pode causar dor ciática. Uma delas pa-
rece ser o aprisionamento do músculo piriforme3. A relação 
entre o músculo piriforme e o nervo ciático é variável, por-
que o nervo não dividido pode aparecer acima do múscu-
lo ou através do músculo. As principais divisões do nervo 
podem estar nos dois lados, acima ou abaixo do músculo9.
A relação anatômica entre o nervo ciático e o músculo 
piriforme foi classificada através de um sistema de classi-
ficação de seis categorias10. A relação tipo “A” é conside-
rada normal entre o nervo ciático e o músculo piriforme, 
enquanto que os tipos “B” a “F” são variantes que levam 
à síndrome do piriforme. Uma representação esquemática 
clara dos tipos B-F pode ser encontrada em estudo recente 
e detalhado2, que incluiu uma revisão sistemática e uma 
metanálise da literatura, avaliando a prevalência das va-
riações anatômicas em 18 estudos anatômicos com mais 
de 6.000 membros inferiores2.
É importante não confundir a classificação A-F da relação 
entre o nervo ciático e o músculo piriforme com a classi-
ficação A-F da divisão do nervo ciático em nervos tibial 
e fibular comum1. Para tornar as coisas ainda mais con-
fusas, em aproximadamente 12% dos casos, as divisões 
fibular comum e tibial do nervo se separam proximalmen-
te ou no nível do músculo piriforme7. Em resumo, com 
relação à divisão do nervo ciático, o Grupo A é a divisão 
do nervo ciático proximal à sua saída na região glútea. No 
Grupo B, ele se divide na região glútea. Nos Grupos C, 
D e E, ele se divide nas regiões superior, média e inferior 

da parte posterior da coxa, respectivamente. No Grupo F, 
o nervo ciático se divide na fossa poplítea. Quando essas 
duas classificações são bem explicadas, fica claro que são 
totalmente independentes, apesar da ideia inicial de que as 
categorias A-F poderiam ser as mesmas. 
Para reconhecer a síndrome do piriforme e para poder 
abordá-la com conhecimento adequado, é importante 
entender bem a anatomia da região e suas variações. Fo-
ram realizados vários estudos com cadáveres2, mas in-
felizmente os dados de estudos brasileiros são poucos11. 
O objetivo deste estudo foi apresentar os achados anatô-
micos de cadáveres brasileiros e comparar essas varia-
ções com as publicadas na literatura.

MÉTODO

Após aprovação pela Comissão de Ética da Universidade 
Metropolitana de Santos, SP, Brasil, (2009-18), foram es-
tudados 40 membros inferiores de 20 cadáveres adultos de 
diferentes origens étnicas (16 homens e 4 mulheres). Os ca-
dáveres pertenciam ao Departamento de Anatomia da Uni-
versidade Metropolitana de Santos, SP, Brasil. Não existiam 
dados clínicos sobre eles, portanto não se sabia se algum de-
les tinha apresentado síndrome do piriforme em vida.
Os cadáveres foram mantidos em formalina a 10% e sua 
região glútea foi dissecada com instrumentos cirúrgicos 
precisos. Após a dissecção, as regiões glúteas foram foto-
grafadas e as seguintes medidas foram feitas usando um pa-
químetro de 0,05 mm de precisão: 1. Relação entre o nervo 
ciático e o músculo piriforme; 2. Largura do nervo ciático 
na margem inferior do músculo piriforme; 3. Comprimento 
extrapélvico do músculo piriforme tomando como pontos 
de referência o ligamento sacrotuberoso e o ápice do tro-
cânter femoral maior; 4. Largura extrapélvica do músculo 
piriforme no ponto médio do músculo; 5. Distância entre a 
margem lateral do ligamento sacrotuberoso e a margem do 
nervo ciático. Para essa medida, o ponto de referência foi a 
margem lateral do ligamento, próximo ao ponto de fixação 
no tubérculo isquiático; e 6. Distância entre o ápice do tro-
cânter femoral maior e a margem lateral do nervo ciático.

RESULTADOS

Os resultados estão resumidos nas tabelas 1 a 4. A tabe-
la 1 mostra a prevalência de anomalias no aparecimen-
to e na divisão do nervo ciático em relação ao músculo 
piriforme, comparando os resultados da revisão siste-
mática da literatura com os achados deste estudo. Nes-
te estudo, houve prevalência muito maior (> 80%) da 
variação tipo A, isto é, relação “normal” entre o nervo 
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ciático e o músculo piriforme. A tabela 2 apresenta a 
largura do nervo ciático na margem inferior do mús-
culo piriforme nos lados direito e esquerdo, mostrando 
diferença significativa na largura do nervo entre os dois 
lados. A tabela 3 mostra o comprimento extrapélvico 
do músculo piriforme nos membros inferiores direitos 
e esquerdos, tomando como pontos de referência o li-
gamento sacrotuberoso e o ápice do trocânter femoral 
maior. A tabela 4 apresenta a distância entre a margem 

lateral do ligamento sacrotuberoso e a margem do ner-
vo ciático, usando como ponto de referência a margem 
lateral do ligamento, próximo ao ponto de fixação no 
tubérculo isquiático. A tabela 4 também mostra a dis-
tância entre o ápice do trocânter femoral maior e a mar-
gem lateral do nervo ciático.
A figura 1 mostra as imagens de dissecção das relações 
normais e variantes entre o nervo ciático e o músculo 
piriforme.

Tabela 1 – Relação entre o nervo ciático e o músculo piriforme. 

Tipos Variações Smoll 2010 Presente  Estudo

A O nervo ciático emerge abaixo do músculo piriforme (“normal”) 5.038 (83,1%) 36 (90%)

B As divisões do nervo ciático passam através e abaixo do músculo piriforme 829 (13,8%) 0

C As divisões do nervo ciático passam através e acima do músculo piriforme 78 (1,4%) 0

D O nervo ciático passa acima do músculo piriforme 32 (0,7%) 4 (10%)

E As divisões do nervo ciático passam acima e abaixo do músculo piriforme 5 (< 0,1%) 0

F O nervo ciático emerge através do músculo piriforme 5 (< 0,1%) 0
Comparação entre achados de metanálises ([ref] Smoll 2010) e os resultados deste estudo em 40 membros inferiores de cadáveres brasileiros. 
Os tipos A-F são os descritos por Beaton e Anson10.

Tabela 2 – Largura do nervo ciático (mm) na margem inferior do músculo piriforme

Lados Tipos N   Média Desvio- 
Padrão

Erro 
Padrão

  Teste t de 
Student

Valor de p

Direito
 

Não variante 18 19,451 5,246 2,408 -3,21 0,03

Variante 2 28,824 8,921 3,976 -2,94 0,064

Esquerdo
 

Não variante  18 19,463  5,238  2,401  -3,10  0,04 

Variante  2  28,817  8,912  3,973  -2,91  0,064 

Tabela 3 – Comprimento e largura extrapélvicos do músculo piriforme nos membros inferiores direitos e esquerdos, tomando como pontos de 
referência o ligamento sacrotuberoso e o ápice do trocânter femoral maior.

  Tipos N Média
Desvio-
Padrão Erro Padrão  teste t Valor 

de p 

Comprimento  
Direito 20 74,518 7,251 1,464 1,39 0,129 

Esquerdo 20 78,454 9,223 1,932     

Largura  
Direito 20 23,19 6,112 1,228 1,24 0,164 

Esquerdo 20 22,37 5,24 1,194   

Tabela 4 – Distância entre a margem lateral do ligamento sacrotuberoso e a margem do nervo ciático, usando como ponto de referência a mar-
gem lateral do ligamento, próximo ao ponto de fixação no tubérculo isquiático.

  Lado N Média
Desvio-
Padrão 

Erro Padrão  teste t Valor 
de p 

Margem medial do nervo ciático  D 20 17.974 4.955 1.114 -0.27 0.712 

Ápice do trocânter maior E 20 18.42 5.161 1.317  

Margem medial do nervo ciático  D 20 18.121 7.942 1.734 0.22 0,794 

Margem lateral do ligamento sacrotuberoso  E 20 30.264 6.437 1.536  
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DISCUSSÃO

Não está claro se as variações anatômicas na relação en-
tre o nervo ciático e o músculo piriforme são responsá-
veis pela dor da síndrome do piriforme, porque pacien-
tes assintomáticos podem ter essas variações e pacientes 
sintomáticos podem não tê-las7. Na verdade, ainda exis-
te uma tendência de considerar a existência paralela de 
“anomalias ciáticas-piriformes” e da “síndrome do piri-
forme”. Ainda é preciso definir se a relação entre nervo 
e músculo é realmente a causa e a consequência da dor2. 
No entanto, só estudos detalhados da anatomia regional 
é que podem um dia talvez esclarecer essas dúvidas.
Este estudo confirmou os dados da literatura internacio-
nal com a relação “normal” tipo A entre o nervo ciáti-
co e o músculo piriforme. Esse tipo de relação, com o 
nervo ciático emergindo abaixo do músculo piriforme, 
foi prevalente nesta população, assim como em todos os 
outros estudos semelhantes que foram sistemáticos2. As 
variantes dessa relação “normal” tipo A são na verdade 
tão raras que seria necessário estudar centenas de mem-
bros inferiores para identificar variações B-F em uma 
população. Não se conhecem as variações da largura 
e do comprimento do nervo ciático11, e provavelmente 
elas não representam uma anomalia.
O número relativamente pequeno de membros inferiores 
estudados no presente estudo não permite comparações 
estatísticas e conclusões entre relações normais e va-
riantes entre nervo e músculo. A essência deste estudo 
foi descritiva para poder obter mais informações sobre 
as variações da anatomia do nervo ciático. No entanto, 
considerando os dados deste estudo e da literatura sobre 

Figura 1 – A) O nervo ciático emerge abaixo do músculo piriforme 
(normal); B) O nervo ciático passa acima do músculo piriforme  
(variação).

o assunto, pode-se dizer que a síndrome do piriforme 
provavelmente não depende de relações anormais entre 
o nervo ciático e o músculo piriforme, ou ela seria uma 
condição dolorosa muito rara. Na verdade, mesmo em 
uma situação de relação normal entre o nervo ciático 
e o músculo piriforme, qualquer condição que afete o 
músculo (por ex., inflamação ou trauma) poderia afetar 
indiretamente o nervo. Essa ideia parece ser particular-
mente respaldada pelos bons resultados no alívio da dor 
quando baixas doses de toxina botulínica são injetadas 
no músculo piriforme de pacientes com sinais e sinto-
mas típicos de síndrome do piriforme12.

CONCLUSÃO

A síndrome do piriforme é uma condição dolorosa rara 
e apenas estudos detalhados da anatomia do nervo ciáti-
co e de sua relação anatômica com o músculo piriforme 
vão poder esclarecer as questões relativas à síndrome. 
As variações anatômicas na relação entre o nervo ciático 
e o músculo piriforme não parecem ser as únicas respon-
sáveis pela síndrome do piriforme.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Diversos estudos 
têm demonstrado os efeitos benéficos dos ácidos graxos 
ômega-3 à saúde: no metabolismo lipídico, promovendo 
redução nos níveis plasmáticos dos triacilgliceróis, au-
mento de HDL colesterol e, ação anti-inflamatória ao re-
duzir a síntese de derivados do ácido araquidônico: pros-
taglandina E2 (PGE2), tromboxano A2 (TXA2), prosta-
ciclina (PGI2) e leucotrieno B4. Portanto, há de se supor 
que a suplementação com ácidos graxos EPA e DHA 
(ω-3), pode atenuar os efeitos do processo inflamatório a 
partir da diminuição da síntese dos eicosanoides, assim 
como a utilização indiscriminada dos anti-inflamatórios. 
O presente estudo teve como objetivo comparar o efei-
to analgésico e anti-inflamatório, entre a suplementação 
dietética com ácido graxo ômega-3 (ω-3) e tenoxicam 
em ratos. 
MÉTODO: Participaram do estudo 18 ratos Wistar ma-
chos, pesando entre 220 e 300 g, distribuídos em três 
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grupos (n = 6): Grupo controle (GC), Grupo tenoxicam 
(GT) e o Grupo ômega-3 (GO) para receberem respecti-
vamente 0,2 mL de solução fisiológica, 1 mg.kg-1.dia-1 de 
tenoxicam e 200 mg.kg-1.dia-1 de ácido graxo ômega-3 
diariamente, por gavagem. Após duas semanas de trata-
mento, foi realizado o teste da formalina e observação 
da resposta nociceptiva, já que à segunda fase do teste se 
atribui liberação de mediadores endógenos locais, que 
geram resposta inflamatória local, responsável pela sen-
sibilização de aferentes primários e de neurônios medu-
lares subsequente a ativação de nociceptores. A análise 
estatística dos resultados obtidos foi realizada utilizando 
o programa JMP do SAS, adotando o nível de signifi-
cância de 5%. 
RESULTADOS: Os grupos tenoxicam e ômega-3 não 
apresentaram diferenças estatisticamente significantes 
quando comparados entre si nas fases do teste da formali-
na modificado. Não obstante, apresentaram menor respos-
ta álgica, com significância estatística, na segunda fase do 
teste da formalina quando comparados com o GC. 
CONCLUSÃO: Os resultados demonstraram efeito 
anti-inflamatório comparável entre o emprego de te-
noxicam e a suplementação dietética com ácido graxo 
ômega-3, sugerindo que o uso da suplementação dietéti-
ca com ácido graxo ômega-3 poderá ser de grande valia, 
principalmente nos processos crônicos, onde o emprego 
de anti-inflamatórios não esteroides se relaciona a maior 
morbidade principalmente no sistema digestivo e renal. 
Descritores: Dor, Inflamação, Ômega-3, Ratos. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Several stu-
dies have shown the beneficial effects of Omega-3 fat-
ty acids on health: on the lipid metabolism promoting 
plasma triglycerol levels decrease, increase in HDL 
cholesterol and anti-inflammatory action by decreasing 
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arachidonic acid derivatives synthesis: prostaglandin E2 
(PGE3), tromboxane A2 (TXA2), prostacyclin (PGI2) 
and leukotriene B4. So, it is supposed that supplementa-
tion with EPA and DHA (ω-3) fatty acids may attenuate 
inflammatory process effects by decreasing eiocosanoi-
ds synthesis as well as the indiscriminate use of anti-
-inflammatory drugs. This study aimed at comparing the 
analgesic / anti-inflammatory effect of dietary supple-
mentation with omega-3 fatty acid (ω-3) and tenoxicam 
in rats.
METHOD: Participated in this study 18 male Wistar rats, 
weighing between 220 and 300 g, distributed in 3 groups 
(n = 6): Control group (CG), tenoxicam group (TG) and 
Omega group (OG), to receive, respectively 0.2 mL sa-
line, 1 mg.kg1.day-1 tenoxicam and 200 mg.kg-1.day-1 
omega-3 fatty acid per day by gavage. Formalin test was 
performed after two weeks of treatment and nociceptive 
response was observed, since release of local endogenous 
mediators is attributed to the second phase, which genera-
tes local inflammatory response, responsible for the sensi-
tization of primary afferents and of medullar neurons sub-
sequent to the activation of nociceptors. Statistical analy-
sis of results was performed with the SAS JMP program, 
adopting significance level of 5%.
RESULTS: Tenoxicam and omega-3 groups were not 
statistically different when compared in the modified 
formalin test phase. However, they showed less painful 
response, with statistical significance, in the second for-
malin test phase as compared to CG.
CONCLUSION: Results have shown comparable an-
ti-inflammatory effect between tenoxicam and dietary 
supplementation with omega-3 fatty acid, suggesting 
that dietary supplementation with omega-3 fatty acid 
may be very useful, especially for chronic processes 
where the use of non-steroid anti-inflammatory drugs is 
associated to higher morbidity especially of the digesti-
ve and renal systems.
Keywords: Inflammation, Omega-3, Pain, Rats.

INTRODUÇÃO

A utilização de anti-inflamatórios de maneira indiscri-
minada pela população é uma realidade, principalmen-
te em países de baixa renda onde a população não tem 
acesso facilitado aos serviços de saúde1. Muitos destes 
fármacos apresentam efeitos adversos como gastropatias 
e nefropatias, além de apresentarem ação imunossupres-
sora e, portanto, a sua utilização por tempo prolongado 
e/ou em doses elevadas, pode provocar diminuição das 
respostas imunológicas e suas consequências à saúde2. 

Os ácidos graxos poli-insaturados são classificados, de 
acordo com a localização da primeira dupla ligação, a 
partir do grupo metil terminal da molécula, em ômega-3 
(ω-3), ômega-6 (ω-6), ômega-7 (ω-7) e ômega-9 (ω-9). 
Os ácidos graxos poli-insaturados; ácido linoleico (ω-6) 
e ácido α-linolênico (ω-3), quando metabolizados for-
mam outros poli-insaturados como ácido araquidônico, 
ácido eicosapentaenóico (EPA), e ácido docosahexae-
noico (DHA; ω-3) respectivamente. Os mamíferos são 
capazes de sintetizar os ácidos graxos saturados das 
séries ω-7 e ω-9, mas não podem sintetizar os AGPI 
linoleico (ω-6) e α-linolênico (ω-3), com isso são con-
siderados ácidos graxos essenciais, devendo assim ser 
provenientes da dieta3. As principais fontes alimentares 
do ácido linoleico são: os óleos de soja, girassol e milho, 
e do ácido α-linolênico são: os óleos de linhaça, canola 
e peixes3,4. 
Diversos estudos têm demonstrado os efeitos benéficos 
do ω-3 à saúde: no metabolismo lipídico, causando re-
dução nos níveis plasmáticos dos triglicerídeos, coleste-
rol total e LDL, ação vasodilatadora e possível ação na 
prevenção e/ou tratamento do câncer (mama, próstata e 
cólon), depressão e mal de Alzheimer, além de redução 
da incidência de aterosclerose, atividade anti-inflama-
tória, anticoagulante e antiagregante. Os ácidos graxos 
ômega-3 são também indispensáveis para os recém-
-nascidos, por representarem um terço da estrutura de 
lipídeos no cérebro, onde a carências destas substâncias 
podem ocasionar redução da produção de enzimas rela-
cionadas às funções do aprendizado5,6. Além disso, estu-
dos desenvolvidos tanto em humanos quanto em animais 
têm revelado uma associação negativa entre a ingestão 
de AGMI e AGPI e a incidência de doenças cardiovas-
culares7,8. Por outro lado, estudos revelam que o consu-
mo excessivo de óleos ricos em ácido linoleico (ω-6) ou 
ácidos graxos saturados não é recomendável, por apre-
sentarem efeitos pró-inflamatórios, pró-trombóticos e 
pró-aterogênicos9,10. Não obstante, os ácidos graxos ω-3 
possuem também ação anti-inflamatória, ao reduzir a 
síntese de derivados do ácido araquidônico: prostaglan-
dina E2 (PGE2), tromboxano A2 (TXA2), prostaciclina 
(PGI2) e leucotrieno B4 (LTB4)11. 
Portanto, há de se supor que a suplementação com áci-
dos graxos EPA e DHA (ω-3), pode atenuar os efeitos do 
processo inflamatório, a partir da diminuição da síntese 
dos eicosanoides, assim como a utilização indiscrimina-
da dos anti-inflamatórios. 
Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi identifi-
car e comparar o efeito analgésico-anti-inflamatório da 
suplementação dietética com ácidos graxos ômega-3 
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(EPA/DHA) e tenoxicam em ratos Wistar machos, adul-
tos jovens utilizando o teste da formalina modificado.

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética para Experimenta-
ção Animal da Instituição (Processo nº 014/2009), reali-
zou-se este estudo com 18 ratos Wistar machos, pesando 
entre 220 e 300 g, mantidos em número de três animais 
por compartimento, onde permaneceram, por pelo menos 
20 dias antes do início do experimento, para adequada 
adaptação, tratados com ração balanceada comercial e 
água “ad libitum”, ciclo claro-escuro de 12 horas e tem-
peratura ambiente variando de 22 ± 3° C (19 a 25° C).
Os animais foram distribuídos em três grupos (n = 6), 
sendo o primeiro o grupo controle (GC), o segundo gru-
po tenoxicam (GT) e o terceiro grupo ômega-3 (GO). Os 
animais do GC receberam 0,2 mL de solução fisiológica 
diariamente, por gavagem. Os animais do GT recebe-
ram 1 mg.kg-1.dia-1 de tenoxicam, diluído em solução 
fisiológica administrado por gavagem com seringa de 
insulina em volume equivalente a 0,2 mL. Os animais 
do GO receberam suplementação de 200 mg.kg-1.dia-1 de 
ácidos graxos poli-insaturados (AGPI) ω-3 (EPA: 180,0 
mg/g e DHA: 120,0 mg/g), administrado por gavagem 
com seringa de insulina em volume equivalente a 0,2 
mL. Os tratamentos foram realizados uma única vez ao 
dia, durante 20 dias12,13. Antes da realização do teste da 
formalina, os animais foram individualmente colocados, 
por 15 minutos, em uma câmara de vidro de 25 x 25 x 
25 cm, para ambientalização ao local de estudo. Atrás da 
câmara foi colocado um espelho, para facilitar a visua-
lização das elevações de patas, em todas as direções14. 
A indução da dor foi realizada com administração de 50 
µL de solução de formalina a 2%, na região dorsal da 
pata posterior direita15. Para análise da resposta álgica à 
injeção de formalina foram consideradas todas as eleva-
ções da pata, não relacionadas à marcha. A contagem foi 
realizada continuamente durante 60 minutos, anotando o 
número parcial de elevações a cada 5 minutos. A respos-
ta nociceptiva à formalina ocorre de maneira bifásica: 
há um curto período inicial (fase I, com duração de 5 
a 10 minutos); posteriormente, após um curto período 
de remissão de comportamentos, inicia-se a fase II, que 
consiste em um período mais longo (20 a 60 minutos) 
de atividade sustentada. Em geral, a resposta inicial é 
atribuída à ativação direta de nociceptores, enquanto 
a fase II está associada à liberação de mediadores en-
dógenos locais, que geram resposta inflamatória local, 
responsável pela sensibilização de aferentes primários e 

de neurônios medulares, subsequente à ativação de no-
ciceptores14,16. 
Para análise estatística dos resultados utilizou-se o sof-
tware SPSS (Statistical Package for Social Sciences), 
versão 17.0, adotando nível de significância estatística 
menor que 5% (p < 0,05). 

RESULTADOS

Para comparação das variáveis peso e número de eleva-
ções da pata durante as fases I, intermediária e II entre 
os três grupos, aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis e ao 
encontrar diferenças (p = 0,025), foi aplicado o teste de 
Mann-Whitney, para identificar quais grupos se diferen-
ciaram entre si. Não houve diferença entre os grupos 
quando se comparou o peso inicial, fase I e fase interme-
diária do teste da formalina (p > 0,05). Porém houve di-
ferença significante entre os grupos quando se comparou 
o peso dos animais ao final do estudo (Tabela 1 e Gráfico 
1) e a fase II do teste da formalina (p < 0,05).

Tabela 1 – Média dos pesos ao início e ao término do experimento
Grupos Peso inicial DP Peso final DP
GC 384,0 41,54 423,01 32,16
GT 389,8 11,97 461,83* 26,09
GO 411,0 22,10 435,16 13,64
Valor de p 0,2463 0,0484

GC = grupo controle; GT = grupo tenoxicam; GO = grupo ômega-3   
* Diferença estatisticamente significante.

Gráfico 1 – Médias e desvio-padrão do peso dos animais, nos grupos, 
ao final de tratamento.
GC = grupo controle; GT = grupo tenoxicam; GO = grupo ômega-3   
* Diferença estatisticamente significante (p = 0,0004).

Para verificar possíveis diferenças entre as três fases de 
observação, quando comparadas concomitantemente, 
foi aplicado o teste de Friedman. Como se encontrou di-
ferenças estatisticamente significantes entre as três fases 
de observação (p < 0,05), foi aplicado o teste dos Postos 
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Sinalizados de Wilcoxon, obtendo como resultado que 
nos três grupos estudados, a fase intermediária se dife-
renciou das outras duas (p < 0,05), que se apresentaram 
estatisticamente semelhantes (p > 0,05).
Para a fase II, como foi encontrada uma diferença es-
tatisticamente significante entre os grupos, aplicou-se 
o teste de Mann-Whitney, para identificar quais grupos 
diferenciam-se entre si, quando comparados par a par, 
encontrando diferença significante entre o GC (p < 0,05) 
quando comparado com o GO e o GT, sendo que estes 
não se mostraram diferentes (Gráfico 2).

Analisando a fase intermediária do teste da formalina ob-
servou-se diferença considerada estatisticamente signifi-
cante em comparação com as outras duas fases que foram 
estatisticamente semelhantes em todos os grupos, con-
forme esperado. Essa caracterização de comportamentos 
presentes nas fases fazendo com que se diferenciem entre 
si também são descritas por outros autores14,19,20.  
Não obstante, nota-se que o GO mostrou eficácia com-
parável ao GT em produzir analgesia durante a fase II, 
caracterizada pela sensibilização central e/ou inflamação 
aguda, pois apresentou menor média quanto ao núme-
ro de elevações da pata, diferença esta, estatisticamente 
significativa em comparação ao GC.
Em concordância com outros estudos, ficou demonstra-
do que o teste de formalina é um método eficaz, válido 
e fidedigno quanto à observação bifásica no processo 
da dor, evidenciando ativação de nociceptores na fase I, 
modulação central na fase intermediária e resposta infla-
matória na fase II19-21. 

CONCLUSÃO

Ao se observar a eficácia anti-inflamatória do ácido gra-
xo ômega-3, comparável com o GT é superior ao GC, 
com significância estatística, sugerindo que a suple-
mentação com ácido graxo ômega-3 pode ser de valiosa 
utilidade principalmente na abordagem de doenças que 
exijam tratamento crônico com anti-inflamatórios. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: São diversas as ma-
neiras existentes para a assistência à dor em pacientes quei-
mados o que exige emprego dos recursos disponíveis e es-
pecíficos para o seu tratamento. O objetivo deste estudo foi 
refletir sobre a participação da equipe de enfermagem na 
assistência à dor do paciente queimado.
CONTEÚDO: A dor relacionada à queimadura tem 
grande impacto na vida do paciente, sendo de competên-
cia do profissional de enfermagem uma adequada parti-
cipação no seu gerenciamento.
CONCLUSÃO: A participação da equipe de enfer-
magem é fundamental no processo, podendo influen-
ciar no êxito e na eficácia do alívio da dor, no en-
tanto, percebe-se a necessidade de investimentos em 
conhecimentos técnico-científicos e de sensibilização 
a esses cuidadores. 
Descritores: Cuidados de enfermagem, Dor, Queimados.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: There are 
many ways to manage burned patients pain, which re-
quire the use of available and specific resources for the 
treatment of this pain. This study aimed at reflecting 
about the participation of the Nursing team in the ma-
nagement of burned patient’s pain.
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CONTENTS: Burn-related pain has a major impact in 
patients’ life and the Nursing professional should have 
an appropriate participation in its management.
CONCLUSION: The participation of the Nursing Team 
is critical to the process and may influence the success 
and effectiveness of pain relief; however, there is the 
need for investments in technical-scientific knowledge 
and awareness of these caregivers.
Keywords: Burned, Nursing care, Pain. 

INTRODUÇÃO

No exercício da assistência de enfermagem ao paciente 
queimado a atribuição essencial consiste em suavizar a dor 
e o sofrimento deste, para tanto, o profissional precisa ab-
dicar-se de experiências individuais passadas quando estas 
forem deletérias, compreendendo o paciente que sofre com 
dor como um ser integral com características exclusivas1. 
A equipe de enfermagem é considerada fundamental 
no cuidado aos pacientes com dor por sua aproximação 
a estes, há, inclusive, evidências de que o prognóstico 
do quadro álgico de pacientes queimados depende, em 
grande parte, da maneira como sua dor é levada em con-
sideração pelos profissionais2, o que indica como indis-
pensável compreender a dor, haja vista que, esta pode ter 
como consequência o restabelecimento da analgesia, ou, 
por outro lado, tornar a dor traumática do ponto de vista 
psicológico além de crônica3,4. 
São diversas as maneiras existentes para a assistência à 
dor em pacientes queimados e no exercício da enferma-
gem, são perceptíveis as lacunas relacionadas ao trata-
mento da dor aguda relacionada à queimadura2,3. Diante 
disso, uma vez que o tratamento de pacientes queima-
dos é caracterizado como doloroso e considerando que 
o cuidado eficiente atende aos objetivos da assistência 
e garante a qualidade do serviço de enfermagem, fica 
evidente a importância do assunto5. 
Tendo em vista a lacuna detectada pela literatura perti-
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nente acerca da assistência de enfermagem ao paciente 
com dor aguda relacionada à queimadura, justifica-se a 
realização deste estudo baseada na expectativa de contri-
buição tanto, para futura melhoria da qualidade de vida 
do paciente, como para a condição do serviço de enfer-
magem, de forma que seu papel participante seja reali-
zado de maneira mais pró-ativa durante o processo, além 
de fornecer subsídios para estudos futuros. 
O objetivo deste estudo foi refletir sobre a participação 
da equipe de enfermagem na assistência à dor do pacien-
te queimado.

PESQUISA DE DADOS

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quali-
tativa. Foram consultadas as bases de dados da platafor-
ma da Biblioteca Virtual em Saúde (BIREME). 
Foram coletados estudos na íntegra publicados em perió
dicos nacionais e internacionais nas linguagens inglesa, 
portuguesa e espanhola, no período de 2000 a 2010, a 
partir dos Descritores em Ciências da Saúde (DECS): 
“cuidados de enfermagem”, “queimados”, “dor”; sen-
do estes os critérios de inclusão adotados.
Após coletadas, as informações dos artigos foram abor-
dadas qualitativamente pelo método da Hermenêutica 
Dialética, que descreve os fatos mais importantes de 
um fenômeno de acordo com a percepção de quem o 
vivencia, explicando e interpretando um fato, de forma 
a expressar sua concepção por meio da linguagem, le-
vando em conta as particularidades do indivíduo e suas 
ideias pré-estabelecidas, encontrando o significado 
mais intenso do fenômeno meditado e estabelecendo-o 
através do diálogo. 

Participação na assistência à dor 
Como consequência do processo de análise das infor-
mações contidas nos artigos, foi encontrada as seguintes 
categorias: “Aspectos relacionados à equipe de enfer-
magem no processo de participação na assistência à dor 
do paciente queimado”; “A dor como 5º sinal vital no 
processo de queimadura”; “A importância da comuni-
cação na assistência de enfermagem à dor relacionada 
à queimadura”; “A importância da participação da en-
fermagem como conduta para gerenciar (ou não) a dor 
relacionada à queimadura”; “A família como foco da 
participação da enfermagem na assistência à dor do pa-
ciente queimado”; “Estratégias propostas para a parti-
cipação da enfermagem na assistência à dor do paciente 
queimado”; “Aspectos emocionais da dor relacionada à 
queimadura”.

Aspectos relacionados à equipe de enfermagem no 
processo de participação na assistência à dor do pa-
ciente queimado
Para que um profissional de enfermagem seja capaz 
de prestar cuidados em uma unidade de tratamento de 
queimados, necessita possuir competência e conheci-
mento técnico-científico a respeito dos mecanismos en-
volvidos; e ter a consciência de que estará lidando com 
ocasiões dolorosas e subjetivas. Muitas vezes, a com-
plicada convivência com o sofrimento alheio, a respon-
sabilidade solicitada e a dificuldade em ser imparcial 
do profissional podem representar obstáculos para o 
correto exercício da assistência de enfermagem; evi-
denciando que assim como o processo de queimadura 
pode ser sofrível para quem o vivencia, pode também 
ser complexo e desgastante para quem o assiste.
Essa afirmação encontra ressonância nas expressões 
extraídas da percepção dos autores, a seguir: “A ativi-
dade de enfermagem em CTQ (Centro de Tratamento 
de Queimados) [...] pode ser considerada um trabalho 
prazeroso frente à possibilidade de aprender; ou um 
trabalho composto de desgaste físico, mental e emo-
cional; [...] os participantes vivenciam o desafio de 
cuidar, significando enfrentar a dor do cliente e os pró-
prios sofrimentos [...]”6.
“Dor é experiência cotidiana nas instituições de 
saúde, e [...] quando não tratada adequadamente, 
afeta a qualidade de vida dos doentes e de seus cui-
dadores [...]”7. 
Para tratar a dor de um paciente são necessários níveis 
de conhecimentos amplos a respeito do processo que 
envolve:
“A dor, tanto da perspectiva de quem sente quanto de 
quem cuida, é uma experiência que resulta da cultura; 
[...] a compreensão das diferenças culturais e a não im-
posição de crenças e valores são aspectos essenciais da 
conduta do profissional de enfermagem na realização 
do cuidado. Torna-se assim importante a compreensão 
da cultura da pessoa com dor e da própria cultura pe-
los que cuidam. [...] O enfermeiro deve estar preparado 
para lidar com a dor do outro e com o fato de que os 
procedimentos de enfermagem ao serem executados po-
dem potencializar a dor”4.
“[...] Cuidar de alguém com dor não significa apenas 
realizar técnicas [...], mas também mostrar na relação 
profissional/cliente, interesse, compaixão, afetividade, 
consideração que têm o intuito de aliviar, confortar, 
apoiar, ajudar, favorecer, promover, restabelecer, e tor-
ná-lo satisfeito com o seu viver”7.
Depreende-se dessas expressões que o processo de quei-
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madura pode também ser uma experiência estressante 
para os profissionais cuidadores. Isso demonstra que a 
falta de conhecimento não é o único obstáculo para o 
tratamento doloroso, e sim que a dor por si só já é com-
plexa; exigindo então, além do conhecimento técnico-
-científico, a capacidade do profissional de abster-se de 
pré-conceitos errôneos, mantendo uma visão holística 
sobre o ser cuidado.
Ressalta-se ainda a importância de se desenvolverem 
técnicas de enfrentamento que foquem o profissional e 
consequentemente auxiliem na participação da equipe 
no tratamento do paciente com dor relacionada à quei-
madura. O processo de queimadura atinge também os 
profissionais cuidadores no âmbito emocional, como ex-
pressa o autor a seguir: 
“A atividade de enfermagem em CTQ, [...] pode ser 
considerada um trabalho composto de desgaste físico, 
mental e emocional; [...] a convivência com o cliente no 
CTQ, testemunhando diariamente o seu esforço de luta 
pela vida, estimula a ocorrência de desgastes emocio-
nais na equipe [...] o desgaste físico e mental não deve 
ser menosprezado ou ignorado, pois pode gerar conse-
quências para a saúde mental da equipe de enfermagem 
e para o cuidado prestado; [...] a equipe de enfermagem 
do CTQ elabora defesa, visando permitir o controle do 
sofrimento e a manutenção do equilíbrio psíquico”6.

A dor como 5º sinal vital no processo de queimadura
As lesões causadas por queimadura podem ser doloro-
sas, tornando a experiência ainda mais traumática para 
quem a vivencia; por este fato, a dor aguda por quei-
madura ganha destaque importante por parte dos profis-
sionais de saúde considerando-a um sinal tão valoroso 
quanto os outros, de forma que seja vista como quinto 
sinal vital durante as avaliações e intervenções realiza-
das clinicamente. Nas seguintes expressões, observa-se 
claramente essa consideração: 
“A dor não é corretamente tratada e documentada por cau-
sa da inadequada avaliação inicial, tanto por parte dos clí-
nicos, quanto por parte da equipe que cuida do paciente”8.
“A dor é considerada uma experiência subjetiva, que 
deve ser avaliada e descrita como quinto sinal vital; 
sendo tão importantes quanto os outros; a eficácia do 
tratamento e o seu seguimento dependem de uma avalia-
ção e mensuração da dor confiável e válida”9.
“Com o objetivo de melhorar a qualidade da assistên-
cia, a Agência Americana de Pesquisa e Qualidade em 
Saúde Pública e a Sociedade Americana de Dor (ASP) 
reconheceram diretrizes que a mensuração e registro da 
dor devem ser realizados [...] como ‘5º sinal vital’8.

Nesse contexto fica evidenciada a seriedade em avaliar e 
tratar a dor como quinto sinal vital, como estabelece a Co-
missão de Credenciamento e Classificação das Organiza-
ções de Cuidadores de Saúde (Joint Comission on Accre-
ditation of Healthcare Organization - JCAHO), institui-
ção de certificação da qualidade da assistência em saúde 
no nível hospitalar, representada no Brasil pelo Consórcio 
Brasileiro de Acreditação ao normalizar:“[...] incluiu (no 
ano 2000), o alívio da dor como um dos itens a ser avalia-
do na acreditação hospitalar, isto resultou no reconheci-
mento que hoje se tem, sobre o direito do paciente em ter 
sua queixa dolorosa avaliada, registrada e controlada”8. 
Apesar de terem sido implementadas as normas para o 
manuseio da dor como quinto sinal vital, tais como ava-
liação mediante instrumentos reconhecidos, tratamento 
farmacológico acordado pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS)10 e não farmacológico, com relatos de prá-
ticas inapropriadas: 
“Há pouca evidência [...] de que a adoção de normas de 
gestão da dor tem levado a sua execução [...]”11.
“Esses conceitos (sobre a dor como 5º sinal vital) [...] 
ainda não são prioridades, [...], pois o que se observa 
frequentemente é a prática e de um convívio [...] passivo 
dos profissionais de saúde com a dor do outro”8.
“Há relatos de falhas de conhecimento, crenças e atitu-
des equivocadas [...]”7.
Em relação à consideração como 5º sinal vital, ressalta-
-se que seu manuseio e controle de forma eficaz exigem 
do profissional de enfermagem conhecimento específico; 
sendo de derradeiro valor no tratamento de queimaduras 
a participação eficaz na avaliação e no alívio da dor, de-
vendo ser tratada sempre que prevista e com a mesma 
seriedade que os demais sinais vitais exigem. Nos regis-
tros subsequentes fica evidenciada tal afirmação:
“A dor como 5º sinal vital gera mudanças em toda equi-
pe interdisciplinar [...], a enfermagem desempenha pa-
pel fundamental como integrante da equipe; [...] em vir-
tude disso, faz-se necessária a conscientização de toda 
equipe, quanto à importância de seu comprometimento, 
para que [...] possam trabalhar alcançando sucesso no 
controle e manuseio da dor”8.
É explanada a importância da implantação da dor como 
5º sinal vital na prática do gerenciamento da dor de ma-
neira geral, incluso a relacionada ao processo de quei-
madura pela importância com que é vista por órgãos 
internacionais e nacionais, e por sua influência no prog-
nóstico do paciente. Permanece então, em evidência a 
fundamental participação da equipe de enfermagem, de 
modo que seja inserido em seu conhecimento técnico-
-científico este conceito, ajudando a estruturar essa ideia.
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A importância da comunicação na assistência de  
enfermagem à dor relacionada à queimadura
A equipe de enfermagem tem proximidade com os pa-
cientes, e por isso deve construir uma relação terapêuti-
ca, e ao se tratar da dor relacionada à queimadura quanto 
melhor a relação enfermeiro/paciente, mediante diálogo 
apropriado; maiores as possibilidades de adesão e res-
postas adequadas ao tratamento álgico. Isto fica evidente 
nas afirmações:
“[...] a comunicação entre o doente e os profissionais 
que o atendem [...] de extrema importância para com-
preensão do quadro álgico e de seu alívio; para isso, é 
necessário utilizar técnicas de comunicação, [...] saber 
escutar e questionar com perguntas simples, e diretas, 
no sentido de ajudar a compreender a sua dor”7.
A comunicação deve ser adequada não somente entre 
enfermeiro/paciente, mas, também entre enfermeiro/
equipe: 
“[...] mesmo que um elemento cumpra as recomenda-
ções para o gerenciamento da dor, é fundamental a co-
municação sobre as informações da dor do paciente, 
para que todos compartilhem da mesma conduta [...]”7.
O correto manuseio da dor é o ponto crucial do trata-
mento de dor aguda relacionada à queimadura, e existem 
formas diferentes para abordar a dor; exigindo aptidão 
técnica do profissional. A gerência apropriada da dor, 
portanto, afirma contentamento do cliente, redução da 
morbiletalidade e diminuição de despesas extras para a 
organização hospitalar, este status será atingido pelo fa-
cilitador da comunicação adequada com o paciente.

A importância da participação da enfermagem como 
conduta para gerenciar (ou não) a dor relacionada à 
queimadura
Pela sua alta permanência na unidade de internação 
existe a maior relação entre a enfermagem e o paciente, 
cujos cuidados diretos contribuem sobremaneira em 
todo o processo de tratamento, inclusive nas ocasiões 
em que a dor se faz presente implicando em maiores 
responsabilidades e habilitação técnica para gerenciar e 
aliviar a dor sentida pelo paciente. Os registros abaixo 
evidenciam tal assertiva:
“A equipe de enfermagem é quem [...] organiza o ge-
renciamento da dor [...], frente ao monitoramento [...] 
o primeiro passo para administração da dor é acreditar 
na queixa verbal do paciente, e garantir a oferta analgé-
sica [...] cabe à equipe de enfermagem a tomada de de-
cisão que precede a administração de medicação [...]”8.
Entretanto, percebe-se que a importância do papel da 
enfermagem no gerenciamento da dor no processo de 

queimadura é negligenciada em alguns momentos, pre-
ocupação registrada na maioria dos artigos consultados:
“Muitos enfermeiros apresentam deficiências de conhe-
cimento da dose [...] de efeitos colaterais dos opioides 
[...] levando à administração de analgésicos em doses 
muito menores que as possíveis [...]”8.
“Associada a essa crença, está o receio de provocar a 
dependência do paciente à droga e assim, muitas vezes a 
dor pode não ser adequadamente tratada”4.
As falhas são constatadas na primeira etapa, o registro/
avaliação da dor:
“[...] inadequada avaliação e insuficiente registro sobre 
dor e analgesia”7.
“[...] A falta de registros [...] que contenham uma ava-
liação completa do paciente pode indicar que a avalia-
ção (da dor) não está sendo realizada”12.
De acordo com as entidades regulamentares de ensino 
da dor no Brasil e no mundo:
“A educação em enfermagem não parece estar pre-
parando enfermeiros para o manuseio da dor na área 
clínica. Para o manuseio adequado da dor, os enfer-
meiros precisam ter o entendimento de cada um de 
seus componentes; [...] da avaliação, [...] do cuidado 
individualizado dirigindo-se à causa desencadeante; 
[...] os aspectos biológicos, emocionais e culturais da 
experiência dolorosa justificam o uso de intervenções 
múltiplas, farmacológicas e não farmacológicas. O en-
fermeiro precisa saber como ela afeta o doente, [...] se 
faz necessário um processo interativo onde o profis-
sional cuidador, [...] aplique além de sua habilidade 
técnica [...] muita sensibilidade para com o indivíduo 
a ser cuidado [...] considera-se que o domínio técnico-
-científico possa contribuir para uma melhor assistên-
cia ao paciente com dor”7.
“[...] Deve ser prioridade que tenham conhecimentos 
para o controle da dor pela enfermagem porque [...] 
constituem uma valiosa fonte de informação [...], já que 
são quem administram as medicações [...], avisam pre-
cocemente as mudanças na doença e possíveis efeitos 
colaterais [...] e monitoram a intensidade da dor assim 
como o alívio da mesma”2.
É necessário tratar a dor de forma adequada, devido às 
consequências que esta pode trazer ao paciente, de ordem 
biológica, emocional e/ou social, sendo as intervenções 
de enfermagem de cunho farmacológico e/ou comple-
mentares, o que possibilita; em comparação à observação 
da prática assistencial, que há necessidade de maior ob-
tenção de conhecimento por parte dos profissionais.
Percebe-se a importância do tratamento da dor; a participa-
ção e papel fundamental da equipe de enfermagem nesse 
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processo como acompanhante e intervencionista; e, prin-
cipalmente a deficiência do gerenciamento da dor devido à 
lacuna de conhecimento existente na formação desses pro-
fissionais sobre o significado da dor e seu manuseio. Assim, 
é evidente a importância da presença da capacitação técnica 
como forma de preenchimento dessa ausência.

A família como foco da participação da enfermagem 
na assistência à dor do paciente queimado
Durante o período de internação do paciente queimado 
ocorre a participação direta da equipe interdisciplinar 
e da família no gerenciamento da dor do indivíduo. A 
equipe de enfermagem deve desenvolver uma apropria-
da relação, tanto com o cliente como com seus familia-
res, de forma que esses sejam também inseridos nesse 
processo de manuseio da dor, promovendo a melhora do 
quadro álgico.
Em relação à família do paciente queimado com dor res-
saltam-se especificamente os seguintes registros:
“A doença ou trauma [...], incide também sobre a famí-
lia, [...] não havendo tempo de se prepararem [...]”13.
“[...] Paciente “incapacitado” [...] é igual família in-
capacitada [...]; os familiares são uma conexão crucial 
para a obtenção de resultados positivos no tratamen-
to de pacientes queimados [...]; a participação dos fa-
miliares durante a hospitalização pode [...] facilitar a 
incorporação e o enfrentamento [...] além de reduzir a 
experiência de dor [...]”14.
Além de atingir o indivíduo queimado, o impacto psico-
lógico da queimadura incide também sob os familiares:
“A partir do trauma pela queimadura e pela hospitali-
zação, os familiares vivenciam um período de crise com 
reflexo sobre seu estado físico e emocional [...]”13.
Da parte da enfermagem, ressaltam-se os registros que 
afirmam a necessidade de cuidados relacionados ao sis-
tema de apoio do paciente queimado com dor:
“O profissional de saúde que acompanha esse processo 
de envolvimento da família junto ao trauma pela quei-
madura sofrido por um de seus membros [...] necessita 
ter maior aproximação com os familiares, para ouvi-los, 
conhecê-los, apoiá-los [...] e ajudá-los para que, a par-
tir da satisfação de suas necessidades, eles possam de-
sempenhar e legitimar seu papel de apoio e cuidado aos 
pacientes que sofreram queimaduras”13.
“Uma efetiva comunicação entre a equipe (e a família) 
pode contribuir para o cuidado compartilhado [...] essa 
relação favorece a recuperação do paciente”14.
É competência do enfermeiro executar planos de in-
tervenções que objetivem a comunicação e o relacio-
namento terapêutico, incluindo também, o sistema de 

apoio e familiar no processo de gerenciamento do 5º 
sinal vital. 
No processo de tratamento da dor relacionada à quei-
madura, ocorre o comprometimento das necessidades 
humanas básicas do indivíduo que podem ser atendidas, 
principalmente, com a presença de seu sistema de apoio 
familiar. Nesse contexto, os familiares podem ser inse-
ridos, possivelmente, como um dos suportes de auxílio 
nos planos de intervenções da equipe de enfermagem, de 
forma que beneficie a reabilitação do paciente.

Estratégias propostas para a participação da enfer-
magem na assistência à dor do paciente queimado
O processo de dor é tido como complexo por sua abran-
gência biopsicocultural, o que requer abordagem classi-
ficada da mesma maneira. Para tanto, existem instrumen-
tos para auxiliar no julgamento e intervenções farmaco-
lógicas e não farmacológicas para reduzir a intensidade 
da dor às quais facilitam o processo, tanto para quem o 
vivencia, quanto para os responsáveis pelo seu cuidado. 
As notas a seguir mostram tal necessidade:
“A dor [...] é uma das causas mais significativas de so-
frimento e incapacidade no mundo; [...] tem impacto 
profundo na qualidade de vida e pode ter consequências 
físicas, psicológicas e sociais que [...] podem influenciar 
no curso da doença; [...] reduzindo a adesão ao trata-
mento”15.
“[...] Faz-se necessário à utilização de escalas para 
produzir parâmetros de medidas e, [...] adequado con-
trole da dor”5.
“A OMS reconheceu a necessidade do uso de analgési-
cos opioides (como medida farmacológica) para o tra-
tamento da dor”15.
“A administração analgésica não consiste, [...] na única 
forma terapêutica para o controle da dor, podendo-se 
desenvolver [...] intervenções não farmacológicas [...] 
associadas tornando o controle da dor mais efetivo”8.
Em relação à avaliação da dor, recomenda-se atualmente 
a utilização de instrumentos padronizados, como é reco-
mendado pelos autores: 
“Para avaliação da dor [...] pode-se usar uma grande 
variedade de escalas [...] o desafio para o enfermeiro 
é adaptar cada instrumento à capacidade cognitiva e 
psicomotora de cada paciente; [...] a utilização de ins-
trumentos padronizados para mensurar e avaliar as ca-
racterísticas da dor tem se mostrado efetiva como estra-
tégia para o registro de dados sobre a dor e a analgesia. 
[...] São exemplos a Escala Visual Numérica (EVN), [...] 
a Escala Analógica Visual (EAV), Escala Verbal Descri-
tiva e a Escala das Faces”7.
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A Organização Mundial de Saúde (OMS)15 preconiza e 
adota como medida farmacológica a seguinte escala:
“[...] a Escala de Analgesia onde recomenda a adminis-
tração de diferentes tipos de medicamentos para a dor, 
dependendo da gravidade; para dor leve a OMS apela 
para analgésicos simples (associados a anti-nflamató-
rios não hormonais); para dor moderada, recomenda 
uma combinação de analgésicos e de anti-inflamatórios 
com opioides fracos; para dor forte, a reconheceu o uso 
de opioides fortes”15.
Em relação à dor insuportável o tratamento abrange o 
uso de todos os grupos de fármacos já descritos associa-
dos ainda a adjuvantes (sedativos, anticonvulsivantes, 
antidepressivos, neurolépticos) e, ao se tratar de dores 
agudas, como no caso da dor relacionada à queimadura, 
podem ainda ser realizadas técnicas anestésicas como, 
por exemplo, a anestesia regional (peridural, subaracnoi-
dea e bloqueios nervosos).
No entanto, mesmo com a descrição de conceitos para o 
tratamento farmacológico da dor, alguns conceitos errô-
neos impedem que isso ocorra, dentre eles encontram-se:
“[...] A falta de formação dos profissionais de saúde; a 
desinformação sobre a morfina [...] é extremamente co-
mum entre os profissionais de saúde [...]. Alguns mitos 
[...] sustentam que o tratamento com opioides leva ao 
vício, que a dor é necessária porque permite o diagnós-
tico, que a dor é inevitável, e que tem consequências 
insignificantes”15.
Em relação aos métodos não farmacológicos, da gama 
disponível atualmente (tais como acupuntura, massa-
gem, relaxamento, fisioterapia, toque terapêutico e cro-
moterapia), observou-se que a terapia de distração é uti-
lizada no tratamento da dor aguda relacionada à queima-
dura com maior frequência:
“[...] A distração cognitiva [...] pode ensinar a percep-
ção de dor; [...] menos atenção a dor pode resultar em 
redução na intensidade da dor, do desconforto, e da 
quantidade de [...] tempo gasto pensando na dor”; sen-
do “a realidade virtual imersiva [...] uma nova forma de 
distração cognitiva encontrada para ser um efetivo não 
farmacológico adjuvante [...]”16.
Para que a dor seja manuseada e controlada da forma 
correta é necessário que o profissional cuidador possua 
conhecimento técnico-científico, para auxílio à avalia-
ção e ao tratamento de forma farmacológica e não far-
macológica6. 
Cabe ao enfermeiro como líder da equipe de enferma-
gem a escolha da melhor forma de avaliação e inter-
venção, podendo inclusive propor métodos novos e 
validá-los.

Aspectos emocionais da dor relacionada à queimadura
O processo de queimadura, por se tratar de uma expe-
riência traumática, compromete além do aspecto físico 
relacionado à lesão, o aspecto emocional do paciente, 
potencializando a dor em si, como se vê evidenciado nas 
expressões: 
“Um trauma térmico, [...] pode causar danos físicos e 
psicológicos ao paciente [...] pode trazer mudanças sig-
nificativas [...] durante o período de internação e após a 
alta hospitalar [...]”3.
“A dor é uma das principais causas de sofrimento hu-
mano, comprometendo a qualidade de vida das pessoas 
e refletindo no seu estado físico e psicológico”7.
“Os efeitos físicos e psicológicos da dor [...] podem in-
fluenciar no curso da doença [...] reduzindo a adesão ao 
tratamento”15.
“[...] A dor aguda, intensa no hospital pode levar a [...] 
efeitos colaterais vários anos após a alta [...] como de-
pressão, ideação suicida e transtorno de estresse pós-
-traumático”17.
As lesões por queimadura são consideradas as mais do-
lorosas de tolerar e desta constatação emerge a neces-
sidade de serem elaboradas estratégias de enfermagem 
que possibilitem a contenção da intensidade e previnam 
a cronificação da dor e suas potenciais consequências.
“No momento em que são prestados os primeiros cuida-
dos ao paciente, os profissionais de saúde preocupam-se 
em reanimar o estado fisiológico [...] para que, poste-
riormente, ele possa ser avaliado considerando-se tam-
bém o estado psicológico”3.
“O profissional da saúde tem como função primordial o 
alívio da dor e do sofrimento [...]”1.
Nota-se o quão complexo é o processo de queimadura, 
que afeta não só a vítima, mas também seus familiares e 
os responsáveis pelo seu zelo. Observa-se também, a im-
portância do eficaz manuseio da dor aguda relacionada à 
queimadura, uma vez que esta pode gerar consequências 
não só durante a internação, mas também consequências 
tardias que podem afetar a qualidade de vida do indiví-
duo, em âmbitos físicos e emocionais. 

CONCLUSÃO

A dor aguda relacionada à queimadura possui impacto 
significativo durante o processo de internação de um 
paciente queimado, desequilibrando as necessidades 
humanas básicas do indivíduo, e ainda trazendo conse-
quências negativas consideráveis ao prognóstico do pa-
ciente, caso ocorra manuseio inadequado é, portanto, de 
competência do profissional de enfermagem que atua na 
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assistência a apropriada participação no gerenciamento 
da dor deste indivíduo.
Tendo em vista a importância da equipe de enfermagem 
nesse processo, o objetivo desse estudo foi pensar os re-
gistros na literatura pesquisada sobre a participação da 
equipe de enfermagem na assistência à dor relacionada 
à queimadura, extraindo-se a partir da análise dos arti-
gos categorias relacionadas à equipe, à dor como quinto 
sinal vital, à comunicação, à família, ao gerenciamento 
(ou não) e aos aspectos emocionais.
A equipe de enfermagem é um elemento base e indis-
pensável no processo de gerenciamento da dor aguda re-
lacionada à queimadura, de forma que sua participação 
pode influenciar no êxito e na eficácia do alívio desse 
tipo de dor. Porém, percebe-se que há necessidade de 
investimento de cunho técnico-científico e de sensibili-
zação de toda a equipe.
Percebendo isto, esse estudo é fundamentado na perspecti-
va de subsidiar estudos futuros que visem uma efetiva as-
sistência de enfermagem a estes pacientes, paralelamente, 
mudanças eficazes na qualidade do cotidiano dessa catego-
ria de trabalhadores pelo desenvolvimento de técnicas de 
enfrentamento, tais como: reuniões em grupos de apoios 
para todos os envolvidos na situação, além de estratégias 
de educação permanente para o gerenciamento da dor para 
profissionais e pacientes. Desta forma, incorrerá em melho-
ria da vivência desse processo para todos nele inseridos.
As literaturas nacional e internacional evidenciam e res-
saltam a participação da equipe de enfermagem como 
fundamental no processo de gerenciamento terapêutico 
da dor, podendo influenciar no êxito e na eficácia do seu 
alívio, no entanto, percebe-se na exposição dos autores a 
recomendação da necessidade de investimentos em co-
nhecimentos técnico-científicos e de sensibilização des-
ses cuidadores. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Diferentes estímu-
los são necessários para avaliar a integridade das fibras 
aferentes e compreender melhor os mecanismos envol-
vidos nas diferentes condições dolorosas que podem afe-
tar a região orofacial. O principal objetivo deste estudo 
foi realizar uma revisão da literatura, proporcionando 
diretrizes para a prática clínica. 
CONTEÚDO: Foram realizadas buscas na literatura 
de 1990 a 2011, na base de dados PubMed utilizando-
-se termos MeSH. A estimulação mecânica pôde ser 
realizada mediante o uso de monofilamentos de Von-
-Frey, para testar as fibras A-beta e A-delta. O teste de 
picada é uma maneira simples de se avaliar as fibras 
A-delta e C. O limiar de dor à pressão (LDP) testa as 
fibras A-delta e C. Dentre as modalidades de ensaios 
térmicos, pode-se utilizar cubos de gelo ou um spray 
aerosol congelante para medir a nível de sensibilização 
central envolvido. Os estímulos elétricos, aplicados 
pelo aparelho Neurometer/Neurotron®, avaliam os três 
tipos principais de fibras (A-delta, A-beta e C), hipe-
restesia e hipoestesia. Além disso, as fibras do tipo C 
também podem ser avaliadas por estímulos químicos 
com capsaicina e/ou mentol.
CONCLUSÃO: Os testes quantitativos sensoriais con-
sistem em uma forma confiável para avaliação da função 

Diretrizes para avaliação somatossensorial em pacientes portadores 
de disfunção temporomandibular e dor orofacial*

Guidelines for somatosensory evaluation of temporomandibular dysfunction and orofa-
cial pain patients

Priscila Brenner Hilgenberg Sydney1, Paulo César Rodrigues Conti2

* Recebido da Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de São Paulo. Bauru, SP.

1. Doutoranda e Mestre em Reabilitação Oral da Faculda-
de de Odontologia de Bauru da Universidade de São Paulo. 
Bauru, SP, Brasil.
2. Professor Titular da Faculdade de Odontologia de Bauru 
da Universidade de São Paulo. Bauru, SP, Brasil.

Endereço para correspondência:
Dra. Priscila Brenner Hilgenberg Sydney
Rua da Glória, 314, Cj 23 – Centro Cívico 
80030-060 Curitiba, PR.
Fone/Fax: +55 (41) 3253-4616
E-mail: priscilabrenner@hotmail.com

sensorial das fibras nervosas. O déficit sensorial pode 
ser quantificado e os dados utilizados como auxílio diag-
nóstico ou para comparações de eficácia entre diferentes 
modalidades de tratamento.
Descritores: Cefaleia, Limiar da dor, Percepção da dor, 
Sensibilidade térmica, Síndromes da dor miofascial.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Different sti-
mulations are needed to evaluate the integrity of affe-
rent fibers and to better understand the mechanisms 
involved in different pain conditions which may affect 
the orofacial region. This study aimed primarily at re-
viewing the literature to provide guidelines to the cli-
nical practice.
CONTENTS: PubMed database was searched from 
1990 to 2011 using MeSH terms. Mechanical stimula-
tion could be done with Von-Frey monofilaments to test 
A-beta and A-delta fibers. Pinprick test is a simple way 
to evaluate A-delta and C fibers. Pressure pain threshold 
(PPT) tests A-delta and C fibers. Among thermal test 
modalities one may use ice cubes or a freezing spray to 
measure the level of central sensitization involved. Elec-
tric stimulations applied by the Neurometer/Neurotron® 

device evaluated three major fibers (A-delta, A-beta and 
C), hyperesthesia and hypoesthesia. In addition, C fibers 
can also be evaluated by chemical stimulations with cap-
sain and/or menthol.
CONCLUSION: Quantitative sensory tests are a re-
liable way to evaluate nervous fibers sensory function. 
Sensory deficit may be quantified and data may be used 
as diagnostic aid or to compare the effectiveness of di-
fferent treatment modalities.
Keywords: Headache, Miofascial pain syndromes, Pain 
perception, Pain threshold, Thermal sensitivity.
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INTRODUÇÃO

O clínico que deseja tratar pacientes com dor, deve ini-
cialmente conhecer como os impulsos nociceptivos são 
produzidos e como são processados pelo sistema nervo-
so central (SNC). Os neurônios aferentes primários pos-
suem axônios de diferentes espessuras, sendo as mais 
calibrosas, as fibras A e as mais delgadas, as fibras C. 
As fibras A são subdivididas em fibras alfa (13-20 µm), 
fibras beta (6-13 µm), fibras gama (3-8 µm) e fibras delta 
(1-5 µm). Destas fibras, as mais calibrosas conduzem os 
impulsos mais rápido do que as menos calibrosas. As fi-
bras C possuem uma espessura de 0,5-1 µm e velocidade 
de condução de 0,5 a 2 m/s. O tipo da fibra também está 
relacionado com o tipo de impulso que ela transmite. Ou 
seja, fibras A alfa, beta e gama, que são rápidas, condu-
zem estímulos de propriocepção e tato. Já as fibras mais 
lentas, fibras A delta e C conduzem estímulos dolorosos. 
Além disso, existem dois tipos de estímulos dolorosos. 
Um em alfinetada, rápido, conduzido pelas fibras A delta 
e outro em queimação, transmitido pelas fibras C, mais 
lentas. As fibras A delta também conduzem estímulos tá-
teis e térmicos intensos de calor e frio. As fibras C tam-
bém conduzem estímulos químicos, coceira e térmicos 
de calor e frio1. 
Apesar de muito já se ter estudado sobre as disfunções 
temporomandibulares (DTM), pouco se conseguiu es-
clarecer e definir sobre sua etiologia, mecanismo e 
tratamento2. Apresentam caráter multifatorial e o seu 
tratamento geralmente é multidisciplinar. Além disso, 
as DTM podem ser agudas ou crônicas, assumindo ca-
racterísticas e comportamento diferentes, influenciando 
no diagnóstico e tratamento. Como já descrito, as DTM 
crônicas geralmente envolvem processos de geração 
mais complexos e podem ser mantidas durante longos 
períodos se não tratadas adequadamente. A dor crônica 
relatada nesses casos está comumente associada a dis-
túrbios emocionais e de humor, quadros de depressão e 
mecanismos centrais de manutenção dessa dor, como o 
processo de neuroplasticidade3. Além disso, muitos pa-
cientes crônicos são refratários aos diferentes tipos de 
tratamentos propostos4, o que gera a suspeita de que, de 
alguma maneira, estes não estão sendo totalmente efica-
zes, e que provavelmente algum mecanismo de geração 
e/ou manutenção da dor crônica ainda é desconhecido.
A dor crônica não tem caráter biológico e persiste após 
remoção da causa, não responde a terapias convencio-
nais, necessita tratamento multidisciplinar, ao contrá-
rio da dor aguda que possui um caráter fisiológico e 
protetor, cessa após a cura, é autolimitante e responde 

às terapias convencionais5,6. Inicia-se por um estímu-
lo forte e/ou prolongado, acarretando na sensitização 
central, quando um disparo elétrico é gerado mesmo 
sem a presença de um estímulo. Este mecanismo ocorre 
por alteração nos receptores NMDA, é estimulado por 
aminoácidos, aspartato e glutamato, pode ser de caráter 
reversível ou permanente e apresentam efeitos excita-
tórios centrais aferentes (dor referida, trigger-points), 
eferentes e/ou autonômicos6-8. Este mecanismo é cha-
mado de sensitização central e ocorre por neuroplasti-
cidade dos neurônios centrais, que alteram sua função 
temporária ou definitivamente7,9. Essas alterações são 
responsáveis pela cronificação da dor, pela transforma-
ção de uma dor aguda em dor crônica e persistente8. 
As características principais deste processo são: sen-
sitização crônica dos nociceptores periféricos; ciclos 
viciosos de estímulos em nível espinhal ou wind-up; 
sensitização dos neurônios centrais, aferentes secun-
dários e, consequentemente, distúrbios no mecanis-
mo descendente analgésico, responsável pelo sistema 
opioide endógeno, capaz de barrar estímulos de dor e 
graduá-los, usando a serotonina e a norepinefrina como 
neurotransmissores principais1,8. Para evitar que todas 
essas alterações e mecanismo de neuroplasticidade 
ocorram é importante que se trate muito bem a hiperal-
gesia primária ou dor aguda, para não deixá-la tornar-
-se crônica6.
Diferentes estímulos são necessários para avaliar a inte-
gridade das fibras aferentes e compreender melhor esses 
mecanismos envolvidos em diferentes condições dolo-
rosas que podem afetar a região orofacial. O conjunto 
dos testes quantitativos sensoriais (TQS) consiste em 
um instrumento de avaliação de sinais sensoriais positi-
vos e negativos que ajudam a identificar os mecanismos 
neurais e as alterações somatossensoriais por baixo das 
diferentes condições patológicas que envolvem o me-
canismo de dor, facilitando o diagnóstico e guiando a 
opção de tratamento. Pode-se caracterizar uma dor infla-
matória, ou neuropática, aguda ou crônica, com envolvi-
mento mais periférico ou central1,8.
O principal objetivo deste estudo foi revisar a literatura 
sobre a avaliação somatossensorial da região orofacial, 
fornecendo orientações básicas para a prática clínica 
e pesquisas na área, sem a intenção de caracterizar-se 
como uma revisão sistemática. 

CONTEÚDO

Foi realizada uma busca na literatura de 1990 a 2011, 
através do Pubmed, com o uso das seguintes palavras-
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-chave (DeCS/MeSH) cruzadas entre si: dor orofacial, 
trigeminal, limiar da dor, medição da dor, função so-
matossensorial, teste neurossensorial, teste quantitativo 
sensorial percepção da dor.
As modalidades de estímulos testam os diferentes tipos 
de fibras periféricas (Tabela 1). 

do paciente. Se ele não responder ao estímulo, dar-se-á 
continuidade ao teste. Se o paciente perceber algum estí-
mulo, o teste é interrompido, explicado e reiniciado12. O 
tempo para isso será protocolado em 1,5 segundos. O es-
tímulo será mantido por 1,5 segundos e depois removido 
por 1,5 segundos13. Todos os pacientes serão instruídos 
a dizer “sim” assim que sentirem o mínimo toque e o 
calibre do monofilamento será registrado.

Picada (Pin-prick)
Pode-se realizar este teste com o uso de uma sonda ex-
ploradora clínica ou um monofilamento de Von-Frey (p. 
ex.: 5.46). Este teste ajuda a detectar a presença ou não 
de hiperalgesia10. 

Limiar de dor à pressão (LDP)
O exame de LDP é realizado através da utilização de um 
algômetro da marca Kratos®, contendo uma extremidade 
circular, chata, com 1 cm2 de área que é utilizada para 
aplicar pressão no músculo desejado14. Como controle 
da determinação do LDP, o tendão de Aquiles também 
pode ser alvo de determinação do LDP15. O algômetro 
deve ser posicionado perpendicularmente ao ponto a ser 
examinado, e uma pressão crescente e constante de apro-
ximadamente 0,5 kg/cm2/segundo será exercida, até que 
o paciente pressione o dispositivo manual de registro da 
pressão em que esta sensação passa a ser dolorosa. Nes-
se momento, a pressão deixa de ser aplicada e o algôme-
tro registra o valor correspondente ao LDP. Enquanto a 
algometria é realizada com uma mão, a outra servirá de 
anteparo para que o paciente não movimente a cabeça, 
prejudicando a obtenção dos dados14.

Testes térmicos
De uma maneira simples, pode-se realizar o teste frio, 
feito com a aplicação de um spray congelante na ponta 
de um cotonete, durante 3 segundos nas diferentes re-
giões desejadas. Após os 3 segundos, o paciente deverá 
responder a uma escala numérica de dor (zero a 10). Em 
seguida, anota-se o tempo em segundos em que o pa-
ciente para de sentir a sensação de frio na área de dor. 
Essa sensação pós-estímulo, quando muito prolongada, 
pode ser um sinal indireto indicativo de sensibilização 
central10,16.
Existem aparelhos eletrônicos, como, por exemplo, o 
TSA-II - NeuroSensory Analyzer (MEDOC®), que são 
capazes de produzir uma aplicação constante crescente 
ou decrescente de calor, permitindo a detecção automa-
tizada do limiar de dor ao calor ou ao frio em diferentes 
áreas10,17.

Tabela 1 – Modalidades de estímulos (Adaptado de Svensson e col.)10 

Modalidades de Estímulos Fibras Periféricas
Mecânico
   Tato (Monofilamentos) A-beta
   Descriminação entre dois pontos A-beta
   Vibração A-beta
   Picada (Pin-prick) A-beta
   Aperto (Pinch) A-delta, C
   Pressão profunda (Algometria) A-delta, C
Térmico
   Frio A-delta
   Calor C
   Dor ao calor C, A-delta
   Dor ao frio C, A-delta
Elétrico A-beta, A-delta, C
Químico
   Capsaicina C
   Mentol C

Algumas dessas modalidades são de fácil aplicação e 
proporcionam melhor entendimento dos mecanismos 
de dor envolvidos em cada paciente, facilitando o diag-
nóstico e a escolha da melhor opção de tratamento, bem 
como o acompanhamento da sua efetividade10. 

Teste de sensibilidade tátil com monofilamentos
Os monofilamentos adaptados por Semmes-Weinstein 
são utilizados para determinação do limiar tátil. O kit 
utilizado contém monofilamentos de nailon de diferen-
tes diâmetros calibrados para exercer forças específicas 
que aumentam conforme também aumenta o calibre do 
monofilamento. Cada monofilamento é aplicado perpen-
dicularmente à região a ser avaliada e uma leve pres-
são é aplicada até o filamento curvar-se. Inicialmente é 
aplicado o filamento de nº 1211. Se o paciente der res-
posta positiva ao estímulo o filamento menos calibroso 
seguinte é aplicado e assim sucessivamente até que o 
paciente não relate mais sentir o estímulo. Isso será con-
siderado como um estímulo negativo (“-”). Em seguida, 
o filamento mais calibroso seguinte é aplicado e assim 
sucessivamente até o paciente relatar sentir o estímulo e 
isso será considerado como um estímulo positivo (“+”). 
Essa medição é feita até se obter 8 estímulos negativos e 
8 positivos e a média é então calculada. Entre os 5º e 8º 
picos, um estímulo “cego” é aplicado, sem tocar a pele 
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Dor isquêmica
A dor isquêmica pode ser avaliada através do teste pres-
sor a frio, feito com imersão da mão não dominante em 
um recipiente contendo água e gelo a 0º-1º C e man-
tendo-a pelo maior tempo possível. Durante a imersão 
os pacientes devem relatar a sensação sentida de acordo 
com uma escala pré-determinada: úmido, ligeiramente 
fresco, fresco, dor fraca (limiar de dor), dor moderada, 
dor intensa de zero a 10. Os tempos serão anotados a 
cada sensação relatada, em segundos. Os registros para 
limiar e tolerância serão avaliados estatisticamente17. 
Imediatamente após a imersão em água gelada, pode ser 
feita uma imersão em água quente, a 32º C para maior 
conforto do paciente. 

Teste elétrico
Esta modalidade pode ser realizada através da utiliza-
ção do aparelho Neurometer CPT/C (Neurometer/Neu-
rotron® Painless Electrodiagnostic Sensory Nerve Tes-
ting Equipment) que mede o limiar de condução neural, 
principalmente o mínimo de estímulo elétrico que um 
nervo precisa para induzir a uma resposta. Este aparelho 
possui alta especificidade e sensibilidade para avaliar a 
presença de hipoestesia/neuropatia, hiperstesia/neurite e 
verifica se existe uma percepção aumentada de dor em 
um indivíduo. O aparelho avalia bem as três principais 
fibras sensitivas, A beta (2000 Hz), A delta (250 Hz) e C 
(5Hz)25 utilizando eletrodos com superfície pequena que 
devem ser posicionados na área a ser examinada10,18-20. 

Temporal Summation e condicionamento da modulação 
da dor
Para este teste é utilizado o filamento de 5.86 (26 g) em 
uma sequência de quatro aplicações. Cada aplicação é 
feita, de maneira contínua e repetida, durante 30 segun-
dos e o paciente é solicitado a responder a uma escala 
visual numérica para a sensação dolorosa sentida em 
cada momento. A primeira medição é feita no primeiro 
segundo, a segunda em 10 segundos, a terceira em 20 
segundos e a quarta em 30 segundos.
Em seguida, será feita a imersão da mão não dominante 
do paciente em uma recipiente com termostato, conten-
do água a 46o C, durante 31 segundos. Ainda com a mão 
dentro do recipiente, o paciente será submetido nova-
mente ao teste anterior, com as quatro medições dentro 
do intervalo de 30 segundos. 
O teste de Temporal Summation verifica aumento da in-
tensidade da dor percebida conforme estímulos nocivos 
são aplicados repetidamente, com uma intensidade cons-
tante. Está relacionado com o mecanismo psicofísico de 

Wind-up, que é o aumento na magnitude e na frequência 
da resposta do sistema nervoso central quando neurô-
nios nociceptivos recebem um estímulo nocivo de força 
constante. Estudos indicam que o temporal summation 
está aumentado em mulheres portadoras de DTM crôni-
ca, indicando uma hiperexcitabilidade central generali-
zada frente ao processamento de estímulos nocivos. Já 
o Condicionamento da Modulação da Dor (Conditioned 
Pain Modulation-CPM) verifica a capacidade modula-
tória, ou seja, o mecanismo descendente analgésico dos 
pacientes com dor crônica. Pacientes com dor crônica 
normalmente apresentam uma deficiência neste meca-
nismo o que muitas vezes explica a manutenção ou per-
petuação da dor10,21-23.

CONCLUSÃO

Os testes quantitativos sensoriais consistem em uma 
maneira confiável de se avaliar as fibras nervosas. Os 
déficits sensoriais podem ser quantificados e utilizados 
como auxílio no diagnóstico, base de referência para 
verificar a eficácia de uma determinada modalidade de 
tratamento e meio de avaliação em pesquisas científicas.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor oncológica 
exige outras opções terapêuticas além do tratamento 
farmacológico para melhor controle e, portanto, deve-
-se sempre que possível utilizar técnicas e modalidades 
intervencionistas para controle da dor, pois assim pode-
-se oferecer aos pacientes melhor qualidade de vida e 
melhora da resposta terapêutica ao tratamento instituído. 
O objetivo deste estudo foi apresentar uma técnica inter-
vencionista de simples execução, adequadamente tolera-
da pelo paciente, com ótimo resultado antálgico e isenta 
de maiores intercorrências. 
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 
50 anos com quadro neoplásico decorrente de tumor  
de canal anal e dor refratária ao tratamento farmaco-
lógico multimodal com analgésicos. Submetida à neu-
rólise de plexo celíaco por via anterior, guiado com 
tomografia computadorizada mediante punção única 
e injeção de álcool a 97%, obtendo controle efetivo  
do quadro álgico abdominal e retorno às tarefas da 
vida cotidiana. 
CONCLUSÃO: A neurólise do plexo celíaco por via 
anterior com punção única sob tomografia foi efetiva 
para o controle do quadro doloroso abdominal em pa-
ciente com tumor anal e metástase hepática irressecável. 
Descritores: Dor oncológica, Neurólise plexo celíaco, 
Tumor anal.

Neurólise de plexo celíaco por via anterior guiada por tomografia 
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Cancer pain 
requires other therapeutic options in addition to phar-
macological treatment for better control. So, whenever 
possible, one should use interventionist pain control te-
chniques and modalities to offer better quality of life and 
improve therapeutic response to treatment. This study 
aimed at presenting a simple interventionist technique, 
adequately tolerated by patients, with excellent pain re-
lief and free of major intercurrences. 
CASE REPORT: Female patient, 50 years old with 
neoplasia resulting from anal canal tumor and pain re-
fractory to multimodal analgesic treatment. CT-guided 
anterior celiac plexus neurolysis by single puncture and 
97% alcohol injection has provided effective abdominal 
pain control and return to daily activities.
CONCLUSION: CT-guided celiac plexus neurolysis 
with single puncture was effective to control abdominal 
pain in a patient with anal tumor and unresectable liver 
metastasis.
Keywords: Anal tumor, Cancer pain, Celiac plexus neu-
rolysis.

INTRODUÇÃO

O câncer de canal anal apresenta-se como um tipo 
infrequente de neoplasia. No que se refere ao trata-
mento, a cirurgia de ressecção abdominoperineal do 
reto era o tratamento de escolha1; no entanto, atual-
mente, a opção de primeira linha é a radioterapia, as-
sociada ou não à quimioterapia2-7, pois a dissemina-
ção do carcinoma espinocelular (CEC) de canal anal 
é diferente da descrita no adenocarcinoma de reto. 
Neste, a disseminação é principalmente hematogêni-
ca ou por contiguidade, com formação de metástase 
pulmonar e hepática. Ao contrário, no CEC a disse-
minação linfática para gânglios inguinais e mesmo 
os mesentéricos, são mais frequentes. Esta via de 
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disseminação torna a radioterapia local e da região 
inguinal necessárias ao tratamento, independente da 
ressecção do tumor. 
Devido a este fato, ao tipo de cirurgia mutiladora 
necessária para ressecção destes tumores com con-
sequente colostomia definitiva e aos bons resultados 
observados em outras neoplasias espinocelulares, 
como nos tumores de laringe, a quimioterapia e a ra-
dioterapia tornaram-se o tratamento de eleição des-
tes pacientes. 
Com esta terapêutica, observa-se índice de sobrevida de 
70% após cinco anos. A doença confinada ao plano mus-
cular está associada ao menor risco de recidiva local e 
menor mortalidade8. 
O objetivo deste estudo foi apresentar uma técnica inter-
vencionista de simples execução, adequadamente tolera-
da pelo paciente, com ótimo resultado antálgico e isenta 
de maiores intercorrências.
 
RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 50 anos com diagnóstico de 
tumor de canal anal (cloacogênico basiloide) em 2004 a 
opção terapêutica foi a realização de rádio e quimiotera-
pia. Apresentou-se no seguimento clínico com bom con-
trole local até 2007, após ultrassonografia, constatou-se 
metástase hepática em lobo direito. 
Foi submetida à hepatectomia direita em fevereiro de 
2008 (ressecção dos segmentos VI, VII e VIII), porém, 
como achado intraoperatório havia aderência do tumor 
ao diafragma. O exame anatomopatológico apontou 
margens livres e então a paciente foi submetida à qui-
mioterapia complementar com seis ciclos até dezembro 
de 2008. Evoluiu bem e sem dor, com controle clínico 
até novembro de 2009 quando iniciou quadro álgico no 
ombro direito que foi tratado com analgésicos (anti-in-
flamatórios).
Em outubro de 2010 constatou-se recidiva hepática com 
infiltração de parede diafragmática e da musculatura in-
tercostal. Reiniciada quimioterapia neoadjuvante com 
proposta futura de ressecção cirúrgica da massa tumoral; 
entretanto, o quadro álgico tanto no ombro direito, quan-
to abdominal foi se intensificando e não mais responsivo 
à medicação opioide por via oral em altas doses, que foi 
instituído para controle da dor com intensidade pela es-
cala analógica visual = 10, bem como passou a apresen-
tar efeitos colaterais dessa medicação.
Foi internada em janeiro de 2011 para administração de 
analgésicos por via venosa, mas a resposta foi insatis-
fatória, com manutenção da dor em hipocôndrio direito 

com irradiação para região intercostal direita, tóraco-
-lombar e interescapular vertebral homolateral.
Iniciou-se nesta fase o tratamento intervencionista 
da dor com bloqueio anestésico de plexo celíaco por 
via posterior guiado por tomografia computadoriza-
da, mas a paciente, ainda que fortemente sedada e sob 
analgesia adequada, não conseguia permanecer em 
decúbito ventral devido à intensidade do quadro do-
loroso, e durante o procedimento houve mudança da 
técnica para a via anterior a fim de evitar a conversão 
para anestesia geral e comprometer ainda mais o esta-
do da paciente. 
Realizou-se neurólise percutânea anterior do plexo 
celíaco guiado com tomografia, a qual exige índices de 
normalidade de coagulação. O procedimento foi realiza-
do com a paciente em decúbito dorsal com punção única 
mediana com agulha 22G alcançando o alvo sem qual-
quer complicação, sendo necessário puncionar o estô-
mago, fígado e intestino para alcançar a área pré-aórtica 
entre a origem do tronco celíaco e a artéria mesentérica 
superior (Figuras 1 e 2).
O procedimento foi realizado com técnica asséptica com 
anestesia local no ponto de punção abdominal sob se-
dação com benzodiazepínico, opioide e oxigenoterapia 
por cateter nasal. A neurólise somente foi realizada após 
bloqueio teste com anestésico local com intervalo de 
sete dias.
Foram administrados 20 mL de solução neurolítica de 
álcool a 97% após o posicionamento da agulha certifi-
cado pela injeção de 2 mL de contraste, e injeção de 3 
mL de lidocaína a 1% sem vasoconstritor antes e após a 
injeção de álcool.

Figura 1 – Direcionamento da agulha via anterior (seta)
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Há que se ressaltar a possibilidade de complicações 
inflamatórias devido à punção do peritônio, as quais 
são raramente vistas, sendo que na técnica descrita 
neste estudo o êxito foi pleno, o acesso anterior rápi-
do e seguro para a injeção de álcool em concentração 
elevada (97%), bem como não cursou com complica-
ções como hipotensão e neurológicas que podem ser 
encontradas no acesso posterior.
O bloqueio do plexo celíaco é um método aprovado 
para o alívio da dor abdominal alta em oncologia e 
classicamente é realizado via posterior sob fluoros-
copia (radioscopia). Bloqueios guiados com tomo-
grafia também têm sido descritos19. No presente caso 
utilizamos em nossa instituição o auxílio da tomo-
grafia computadorizada para realização de neurólise 
de plexo celíaco via anterior mediana mediante úni-
ca punção (visando a área pré-aórtica entre a origem 
do tronco celíaco e a artéria mesentérica superior 
(Figuras 3 e 4).
A duração do procedimento foi de 90 minutos e não 
houve qualquer complicação durante todo o procedi-
mento, nem após a sua realização.
Após alguns dias da realização do bloqueio diagnósti-
co de plexo celíaco e observada a ausência de efeitos 
colaterais como hipotensão postural e alterações de 
trânsito intestinal, bem como EAV = zero, foi então 
realizada neurólise de plexo celíaco via anterior guia-
da por tomografia computadorizada, a qual contribuiu 
inicialmente, por 24 horas, para EAV = 0 e, posterior-
mente, EAV se manteve em 3, havendo grande alívio 
da dor incapacitante e refratária ao tratamento conser-
vador apresentada previamente pela paciente. 

No seguimento quanto à medicação, instituiu-se ape-
nas uso de amitriptilina (25 mg) à noite com retorno 
às atividades diárias e rotineiras. Entretanto e, ainda 
no seguimento essa paciente apresentou dilatação de 
vias biliares com obstrução e icterícia que necessitou 
de prótese biliar, comprometendo seu estado geral tem-
porariamente, mas sem retorno do quadro doloroso 
previamente apresentado.
 
DISCUSSÃO

A dor oncológica é de grande prevalência e habitual-
mente multifatorial e no seguimento dessa população 
tem-se observado que o controle da dor ainda permanece 

Figura 2 – Agulha no local da injeção de álcool a 97% (seta)

 

 
Figura 3 – Injeção de contraste na área pré-aórtica

Figura 4 – Área pré-aórtica pós-alcoolização
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inadequado a despeito da escada analgésica preconiza-
da pela Organização Mundial de Saúde (OMS). Quando 
não se consegue obter o controle da dor, pode-se incluir 
o quarto degrau da escada analgésica da OMS, que in-
clui técnicas de intervenção. Terapias de intervenção são 
medidas indispensáveis para alívio da dor em pacientes 
oncológicos que sofrem de dor refratária ao tratamento 
clínico farmacológico e incluem algumas modalidades, 
nas quais se incluem a técnica neurolítica. 
Há várias técnicas e áreas anatômicas para a reali-
zação do bloqueio neurolítico do sistema nervoso 
simpático no tratamento da dor oncológica. Os mais 
comuns incluem plexo celíaco, plexo hipogástrico e 
gânglio ímpar. Atualmente o tratamento intervencio-
nista da dor deve ser considerado e inserido sempre 
que necessário nos programas terapêuticos de alívio 
álgico em oncologia9.
A neurólise do plexo celíaco pode ser realizada por di-
ferentes técnicas, como via anterior, via posterior, assim 
como podem ser guiadas por fluoroscopia, por tomogra-
fia e também por ecoendoscopia10 mais recentemente. 
Entretanto, o uso da tomografia tem substituído outras 
técnicas, pois permite a visualização direta da difusão do 
agente neurolítico no espaço anatômico retroperitoneal 
com correto posicionamento da agulha, evitando lesão 
a algumas estruturas anatômicas como pâncreas, aorta, 
artéria celíaca e a artéria mesentérica superior11.
Há que se ressaltar a possibilidade de complicações in-
flamatórias devido à punção do peritônio, as quais são 
raramente vistas, sendo que na técnica descrita nesse re-
lato de caso o êxito foi pleno, o acesso anterior rápido e 
seguro para a injeção de álcool em concentração elevada 
(97%), bem como não cursou com complicações como 
hipotensão e neurológicas que podem ser encontradas no 
acesso posterior12.
O bloqueio do plexo celíaco é um método aprovado para 
o alívio da dor abdominal alta em oncologia e, classica-
mente, é realizado via posterior sob fluoroscopia (radios-
copia). Bloqueios guiados com tomografia também têm 
sido descritos desde há alguns anos13. No presente caso 
foi utilizada a tomografia computadorizada (TC) para 
realização de neurólise de plexo celíaco via anterior me-
diana mediante única punção (visando a área pré-aórtica 
entre a origem do tronco celíaco e a artéria mesentérica 
superior (Figuras 3 e 4). 

CONCLUSÃO

A neurólise via anterior do plexo celíaco guiado com TC 
é uma técnica segura e efetiva para alívio da dor abdo-

minal em câncer, assim como é bem aceita e tolerada por 
essa população e também de fácil execução.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A espondilite an-
quilosante (EA) é uma doença inflamatória crônica de 
etiologia autoimune, cujo principal sintoma é a lombalgia 
crônica de caráter inflamatório, cujo tratamento e com-
plicações representam um encargo considerável para a 
sociedade. Novas opções terapêuticas têm sido buscadas 
para o tratamento da dor lombar inflamatória refratária 
nos pacientes com EA. O objetivo foi apresentar dois pa-
cientes portadores de EA com dor lombar refratária ao uso 
de anti-inflamatórios não esteroides (AINES), que apre-
sentaram importante melhora clínica com a duloxetina.
RELATO DOS CASOS: Dois pacientes do sexo mas-
culino com EA e dor lombar crônica inflamatória refra-
tária ao uso de AINES, que usaram duloxetina (60 mg/
dia) e apresentaram melhora clínica importante do qua-
dro doloroso. 
CONCLUSÃO: A duloxetina se mostrou eficaz para a 
redução da intensidade da dor lombar crônica inflamató-
ria em pacientes portadores de EA.
Descritores: Analgésicos, Causalgia, Dor lombar, Es-
pondilite anquilosante.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Ankylosing 
spondylitis (AS) is a chronic inflammatory autoimmu-
ne disease. Its major symptom is chronic inflammatory 
low back pain, which treatment and complications 
represent a considerable burden to society. New the-
rapeutic options have been studied to treat refractory 
inflammatory low back pain in AS patients. The ob-
jective was to present two AS patients with low back 
pain refractory to non-steroid anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs), who presented important clinical improve-
ment with duloxetine. 
CASE REPORTS: Two male patients with AS and 
chronic inflammatory low back pain refractory to NSAI-
Ds, who used duloxetine (60 mg/day) and presented ma-
jor clinical improvement. 
CONCLUSION: Duloxetine was effective to decrea-
se chronic inflammatory low back pain intensity in AS  
patients.
Keywords: Analgesics, Ankylosing spondylitis, Causal-
gia, Low back pain. 

INTRODUÇÃO

A espondilite anquilosante (EA) é uma doença inflama-
tória crônica de etiologia autoimune que acomete prefe-
rencialmente a coluna vertebral, podendo evoluir com 
rigidez e limitação funcional progressiva do esqueleto 
axial1,2. É mais frequente em adultos jovens, com idade 
de início geralmente entre 20 e 40 anos, e tem preva-
lência maior no sexo masculino (3:1), caucasianos e em 
indivíduos HLA-B27 positivos2,3. Faz parte do comple-
xo das espondiloartrites, no qual o HLA-B27 está for-
temente correlacionado, com sua positividade variando 
entre 80% e 98% dos casos4.
O principal sintoma clínico é a lombalgia crônica de 
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ritmo inflamatório associado à rigidez matinal1,5 e o 
seu tratamento também é fundamentado no alívio dos 
sintomas. Embora os anti-inflamatórios não esteroides 
(AINES) sejam comprovadamente eficazes no controle 
da dor e rigidez da doença, a possibilidade de apareci-
mento de nefropatia crônica induzida pelo uso de AI-
NES podem contribuir para o aumento da morbimor-
talidade neste grupo de pacientes, o que tem levado a 
busca de outras opções terapêuticas no controle da dor 
e da atividade de doença. 
A prevalência de dor crônica está bastante aumentada 
em pacientes com EA e a prevalência de quadros com-
patíveis com fibromialgia mostrou-se aumentada em 
relação à população geral6, indicando que o tratamento 
da dor crônica deve ser introduzido mesmo antes da 
introdução de agentes anti-TNF. Novas opções tera-
pêuticas têm sido buscadas para o tratamento da dor 
lombar inflamatória refratária em pacientes espondilí-
ticos7. A duloxetina tem sido bastante estudada no tra-
tamento da dor crônica não maligna, especialmente da 
fibromialgia, da dor relacionada à neuropatia diabéti-
ca e das dores musculoesqueléticas crônicas. Diversos 
estudos avaliaram a duloxetina em pacientes com dor 
lombar crônica assim como em osteoartrite, e os resul-
tados mostraram eficácia na dose de 60-120 mg/dia8-

10. Os benefícios também têm sido documentados em 
estudo de mais longa duração11 porém não há estudos 
para comprovar a eficácia da duloxetina no tratamento 
da lombalgia inflamatória em espondiloartrites e, parti-
cularmente, em pacientes com EA. 
O objetivo deste estudo foi apresentar dois pacientes 
com EA cuja dor lombar inflamatória crônica refratária 
aos AINES e que apresentaram importante melhora clí-
nica após o uso de duloxetina associada ou não a outros 
analgésicos comuns.

RELATO DOS CASOS

Caso 1: Paciente do sexo masculino, 41 anos, porta-
dor de EA HLA-B27 positivo, com 15 anos de evo-
lução. Apresentava quadro de dor lombar inflamatória 
com intensa rigidez matinal e progressiva diminuição 
da mobilidade de coluna lombar. O exame radiológico 
mostrou sacroileite bilateral (grau 3 à esquerda e 4 à di-
reita), porém a coluna não demonstrava anquilose. Até 
2008, fez uso de diversos AINES, sulfasalazina (3 g) 
por 2 anos e meio e paracetamol, até 3.000 mg/dia, sem 
apresentar melhora do quadro álgico. Em junho de 2008 
apresentou BASDAI 5,6, BASFI 5,3, PCR 7,8 mg/dL, 
índice de Schöber 0 e índice tragus-parede de 13 cm à 

direita e 12 cm à esquerda, sem alterações da expansi-
bilidade torácica. Em julho de 2008, uma ressonância 
nuclear magnética (RNM) demonstrou sinais de edema 
ósseo de ângulos vertebrais em L3 e L2 e alterações de-
generativas discais em L4-L5 e L5-S1, sem evidências de 
protusões discais. Após avaliação epidemiológica ne-
gativa para Tb, PPD não reator e radiografia de tórax 
normal, iniciou-se o do agente anti-TNF adalimumabe 
(40 mg/dL) por via subcutânea, apresentando intensa 
melhora do quadro álgico após 4 infusões. Até abril de 
2011 continuou com remissão clínica, raramente neces-
sitando de AINES. Em maio de 2011 apresentou piora 
da dor lombar inflamatória com frequente despertar no-
turno, sendo reintroduzido ibuprofeno (1.800 mg/dia) 
e paracetamol (3 g/dia) contínuo. Após duas semanas, 
por não apresentar melhora clínica, foi associada code-
ína (90 mg/dia), ocorrendo diminuição do número de 
despertares noturnos com intensa rigidez matinal e dor 
parcialmente aliviada durante hidroginástica e com pio-
ra após a parada da atividade física. Exames laborato-
riais não demonstraram piora da atividade inflamatória, 
com PCR 0,6 mg/dL e BASDAI 6,3. A RNM datada de 
junho de 2011, nas sequências de T1 e T2 com supressão 
de gordura, não demonstraram edema ósseo, somente 
alterações degenerativas. Apesar de discutida a mudan-
ça do agente anti-TNF como possibilidade terapêutica, 
foi introduzida duloxetina na dose inicial de 30 mg/dia 
e após uma semana a dose foi aumentada para 60 mg/
dia. Após 6 semanas, o paciente retornou apresentando 
melhora importante da dor lombar, BASDAI de 3,2 e 
PCR normal. Em agosto de 2011, o analgésico opioi-
de fraco foi suspenso e o ibuprofeno reduzido para a 
dose de 1.200 mg/dia. Paciente em uso de analgésico 
comum, AINE e duloxetina na dose de 60 mg/dia. 

Caso 2: Paciente do sexo masculino, 33 anos, portador 
de EA desde os 22 anos de idade, HLA-B27 negativo. 
Procurou o serviço com graves sequelas axiais e postura 
do esquiador. Piora progressiva da dor lombar crônica de 
características inflamatórias e anquilose de coluna, com 
relato de intolerância gástrica aos AINES, sem queixas 
oculares e dermatológicas. Uso irregular de sulfasalazi-
na em doses de 1 a 3 g/dia, sem melhora clínica. Em 
virtude de apresentar métricas bastante alteradas (índice 
tragus-parede de 15 cm e índice de Schöber 0), BASDAI 
7,3 e PCR 1,29 mg/dL por método ultrassensível, foi in-
troduzido agente anti-TNF. O paciente não apresentava 
histórico de contato para tuberculose e radiografia de tó-
rax era normal, contudo o PPD era forte reator com 25 
mm de área de induração. Iniciada quimioprofilaxia com 
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isoniazida até que o anti-TNF pudesse ser introduzido, 
e paracetamol (3 g/dia) associado ao tramadol (150 mg/
dia). Houve intolerância ao tramadol e a duloxetina foi 
iniciada na dose de 60 mg/dia, dividida em duas doses as-
sociada ao paracetamol. Após 3 semanas, o paciente apre-
sentou significativa melhora do quadro álgico. BASDAI 
4,2, com escala analógica visual de dor na coluna 3, 2. 

DISCUSSÃO

Nos dois pacientes apresentados a doença é de longa 
evolução e o principal sintoma para ambos foi dor lom-
bar inflamatória, porém somente o paciente 2 apresentou 
fusão de coluna com aspecto típico em bambu e o pa-
ciente 1 pode ser considerado como portador de espon-
dilite sem anquilose radiográfica.
Complicações neurológicas são descritas em 2,1% dos 
pacientes com o diagnóstico de EA12 e como nenhum dos 
dois pacientes apresentou alteração neurológica, a dor 
lombar crônica foi considerada como não neuropática.
No sentido de avaliar a melhora clínica e de ativida-
de de doença, provas de atividade inflamatória como 
PCR e VHS são comumente empregadas e nas últimas 
décadas outros instrumentos têm sido padronizados 
para avaliar novos fármacos empregados no tratamen-
to. Para avaliar a eficácia da duloxetina foi aplicado 
o questionário BASDAI (Bath Ankylosing Spondyli-
tis Disease Activity Index), atualmente considerado 
um dos mais importantes instrumentos para a utiliza-
ção em ensaios clínicos13,14, que contem seis questões 
que abordam domínios relacionados à fadiga, dor na 
coluna, dor e sintomas articulares, dor devido ao aco-
metimento das enteses e duas questões relacionadas à 
qualidade e quantidade de rigidez matinal. O escore é 
medido pela EAV de zero a 10 (zero = bom; 10 = ruim). 
Valores de BASDAI acima de 4 indicam atividade de 
doença presente. Os medicamentos anti-TNFα são cli-
nicamente eficazes na dor lombar inflamatória e me-
lhoram parâmetros como BASDAI e BASFI15,16, porém 
tem alto custo e efeitos adversos importantes como in-
fecções graves (principalmente tuberculose dissemina-
da), distúrbios desmielinizantes, piora da insuficiência 
cardíaca congestiva, aparecimento de autoanticorpos 
para lúpus eritematoso sistêmico e reações de hiper-
sensibilidade. Devido a esses problemas os fármacos 
antidepressivos como a duloxetina podem ser úteis 
como terapia adjuvante no tratamento da dor lombar 
inflamatória. Em função de seu baixo custo, comparado 
ao custo de moléculas biológicas, a duloxetina pode ser 
utilizada mesmo antes do emprego dos agentes anti- 

TNF. Os dois pacientes tinham indicação clínica para 
uso de agente anti-TNF, no entanto, somente o paciente 
1 chegou a fazer uso do medicamento biológico antes 
do uso de duloxetina.
O paciente 1 apresentou refratariedade à dor na vigência 
do tratamento biológico e o paciente 2 utilizou a duloxe-
tina antes do uso de agente anti-TNF. Ambos permane-
cem com bom controle clínico do processo álgico lom-
bar, até o presente momento.
Os presentes relatos evidenciam que a duloxetina é uma 
indicação para a dor lombar crônica inflamatória em pa-
cientes espondilíticos com ou sem indicação de agentes 
anti-TNF, porém estes resultados devem ser interpreta-
dos com cuidado. Estudos placebo controlado necessi-
tam ser conduzidos para evidenciar a eficácia da duloxe-
tina e de outros antidepressivos na dor lombar inflama-
tória de pacientes portadores de EA. 

CONCLUSÃO

A duloxetina se mostrou eficaz para a redução da inten-
sidade da dor lombar crônica inflamatória em pacientes 
portadores de espondilite anquilosante.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A artrite reuma-
toide (AR) é uma doença crônica, na maioria é insi-
diosa, de etiologia desconhecida, cuja principal mani-
festação é a sinovite persistente com acometimento de 
articulações periféricas de forma simétrica. A lesão na 
cartilagem e as erosões ósseas com as mudanças subse-
quentes na integridade articular são as principais mar-
cas da doença. A AR é uma doença sistêmica, em que 
acomete outros órgãos e sistemas, como pele, coração, 
pulmões, músculos e, mais raramente, vasos sanguí-
neos levando a vasculite reumatoide. O objetivo des-
te estudo foi descrever um caso de AR evoluindo com 
vasculite reumatoide, uma condição rara e grave.
RELATO DO CASO: Paciente sexo feminino, 61 anos, 
portadora de AR que iniciou com quadro de edema nos 
membros inferiores, dor, eritema e calor local, evoluiu 
com nódulos duros que ulceraram. Na região glútea 
apresentou eritema em placas, sem prurido, indolor, com 
nódulos semelhantes aos das pernas que também ulcera-
ram. A dor de intensidade moderada foi controlada com 
tramadol e paracetamol, por via oral.
CONCLUSÃO: A vasculite reumatoide é complicação 
grave da AR que pode levar a amputação do membro 
e evolui com dor moderada facilmente controlada com 
opioides fracos.
Descritores: Artrite reumatoide, Febre reumática, Vasculite.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Rheumatoid 
arthritis (RA) is a chronic, mostly insidious disease of 
unknown etiology, the primary manifestation of which is 
persistent synovitis symmetrically affecting peripheral 
joints. Cartilaginous injuries and bone corrosions with 
subsequent changes in articular integrity are the primary 
marks of the disease. RA is a systemic disease affecting 
other organs and systems such as skin, heart, lungs, mus-
cles and, less commonly, blood vessels leading to rheu-
matoid vasculitis. This study aimed at describing an RA 
case evolving with rheumatoid vasculitis, which is a rare 
and severe condition.
CASE REPORT: Female patient, 61 years old, with RA 
starting with lower limbs edema, pain, erythema and lo-
cal heat, and evolving with hard nodules which ulcera-
ted. The gluteus region had erythema in plaques, without 
pruritus, painless, with nodules similar to those of the 
legs, which also ulcerated. Moderate pain was controlled 
with oral tramadol and paracetamol.
CONCLUSION: Rheumatoid vasculitis is a severe RA 
complication which may lead to limb amputation and 
evolves with moderate pain easily controlled with weak 
opioids.
Keywords: Rheumatic fever, Rheumatoid arthritis, Vas-
culitis. 

INTRODUÇÃO

A artrite reumatoide (AR) ou doença reumatoide (Dre) é 
de origem inflamatória crônica que afeta 0,5% a 1% da 
população mundial, acometendo todas as raças e sendo 
mais frequente em mulheres1,2.
Pode iniciar em qualquer idade, sendo mais comum na 
faixa etária de 30 a 50 anos, sua etiologia, até o momen-
to, possui uma conotação multifatorial, que relaciona 
fatores ambientais, comportamentais, genéticos (HLA-
-DR4 e talvez DR1 em algumas populações), desequilí-
brio imunológico e alterações neuroendócrinas3.
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A AR é um distúrbio inflamatório sistêmico que pode 
afetar diversos tecidos e órgãos, tais como pele, vasos 
sanguíneos, coração, pulmões e músculos, mas ataca 
principalmente as articulações, produzindo sinovite 
inflamatória não supurativa que geralmente evolui 
para a destruição da cartilagem articular e anquilose 
das articulações1.
A evolução clínica pode variar de doença oligoarticular 
moderada com duração curta e lesão articular mínima 
até poliartrite progressiva irreversível com perda funcio-
nal acentuada4.
As articulações mais frequentemente envolvidas no iní-
cio da doença são os punhos, metacarpofalangeanas, 
interfalangeanas proximais das mãos, metatarsofalange-
anas, ombros e joelhos, com características de forte dor 
pela manhã e à noite, com rigidez articular com duração 
igual ou maior de 60 minutos pela manhã e após perío-
dos prolongados de imobilização3.
As manifestações sistêmicas da AR podem ser consi-
deradas como provenientes da liberação de substân-
cias inflamatórias da sinóvia, como a IL-1, TNF e IL6, 
além disso complexos imunes produzidos dentro da 
sinóvia entram na circulação e podem causar a vascu-
lite sistêmica4.
O objetivo deste estudo foi descrever um caso de AR 
evoluindo com vasculite reumatoide, uma condição rara 
e grave.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 62 anos, caucasiana com 
história de febre reumática desde 8 anos de idade, tra-
tada com penicilina benzatina por via muscular a cada 
21 dias, porém evoluiu com sequelas cardíacas. Dezoito 
anos depois, realizou cirurgia para substituição de valva 
mitral com prótese biológica. 
Há 2 meses apareceu edema nos membros inferiores, dor 
no tornozelo, eritema e calor local, que evoluiu com nó-
dulos duros que ulceraram (Figura 1). Na região glútea 
surgiram eritema em placas, sem prurido, indolor, com 
nódulos semelhantes aos das pernas que também ulcera-
ram (Figura 2). A dor de moderada intensidade foi con-
trolada com tramadol (37,5 mg) e paracetamol (500 mg), 
por via oral a cada 6 horas.
Os exames laboratoriais evidenciaram os seguintes valo-
res: VHS = 20 mm, GGT = 134 u/l, PCR = 12, anti-CCP 
= 380, FAN = -(neg), PPD = -(neg), TSH = 1,94 mg/dL, 
hemograma: sem alterações, proteinúria de 24h = 0,25 g 
e depuração de creatinina = 44,8 mL/min/1,73m2. Foi re-
alizada pulsoterapia com metilprednisolona (1 g) por três 

dias e posteriormente com ciclofosfamida por 6 meses, 
com remissão significativa da vasculite e melhora da in-
tensidade da dor.

DISCUSSÃO

O acometimento cutâneo é muito variável, abrangen-
do desde infartos periungueais até gangrena das ex-
tremidades, incluindo úlceras de membros inferiores 
e eritemas cutâneos. Ainda que raro, o acometimento 
da vasa nervorum pode causar neuropatia periférica 
com comprometimento sensorial e motor. Como a 
maioria das manifestações extra-articulares, a vas-
culite é observada principalmente em pacientes soro-
positivos, quase sempre sem relação com a atividade 
da doença articular1.
A vasculite reumatoide pode afetar qualquer órgão, 
sendo comumente observada em pacientes com artrite 
grave e títulos elevados de fator reumatoide, a vasculite 

Figura 1 – Lesão vasculítica secundária a artrite reumatoide localiza-
da no membro inferior direito

Figura 2 – Lesão vasculítica secundária a artrite reumatoide localiza-
da na região glútea
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cutânea normalmente ocorre como grupos de pequenas 
manchas acastanhadas no leito e nas dobras ungueais e 
nas polpas digitais4.

Os tipos de vasculites são: vasculite leucocitoclásti-
ca - geralmente se apresenta como púrpura palpável e 
resulta de inflamação das vênulas pós-capilares, vas-
culites de pequenos vasos, apresenta-se com peque-
nos infartos em polpas digitais e frequentemente está 
associado à neuropatia sensorial distal leve causada 
por vasculite nos vasos dos nervos, vasculite de va-
sos médios - pode assemelhar-se á poliarterite nodosa 
com arterite visceral, mononeurite múltipla e livedo 
reticular e pioderma gangrenoso5.

CONCLUSÃO

A vasculite reumatoide é complicação grave da artrite 
reumatoide que pode levar à amputação do membro e 
evolui com dor moderada facilmente controlada com 
opioides fracos.
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RESUMO
 
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor neuropática 
é definida como aquela iniciada ou provocada por lesão 
no sistema somatossensorial, que causa importante per-
da funcional e limitação para o paciente. O seu tratamen-
to é fundamental para a melhoria da qualidade de vida 
dos pacientes. O objetivo deste estudo foi relatar o con-
trole de dor neuropática utilizando sildenafil em paciente 
refratário a terapêutica habitual.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 40 
anos, evoluiu com dor neuropática de grande intensida-
de após nefrectomia por via lombar para tratamento de 
neoplasia renal. O controle adequado da dor não alcan-
çado com o uso dos fármacos de primeira, segunda ou 
terceira linha habitualmente usada. O sildenafil usado 
durante seis meses propiciou adequado controle da dor, 
diminuindo de modo importante sua intensidade per-
mitindo diminuição importante da limitação funcional 
apresentada pelo paciente.
CONCLUSÃO: O sildenafil propiciou grande diminui-
ção da intensidade da dor, despontando como opção para 
tratamento de dor neuropática não controlada com a te-
rapêutica habitual.
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SUMMARY
 
BACKGROUND AND OBJECTIVES: Neuropathic 
pain is defined as pain started or caused by somatosen-
sory system injury, which leads to major functional loss 
and limitation. Its treatment is critical to improve quality 
of life. This study aimed at reporting neuropathic pain 
control with sildenafil in a patient refractory to normal 
therapy.
CASE REPORT: Male patient, 40 years old, evolving 
with very severe neuropathic pain after lumbar nephrec-
tomy to treat renal neoplasia. Adequate pain control was 
not reached with normally used first, second or third line 
drugs. Sildenafil for six months has provided adequa-
te pain control, importantly decreasing its intensity and 
greatly improving functional limitation presented by the 
patient.
CONCLUSION: Sildenafil has provided important pain 
intensity decrease, emerging as an option to treat neuro-
pathic pain not controlled by normal therapy.
Keywords: Neuropathy, Nitric oxide, Pain, Phospho-
diesterase inhibitors. 

INTRODUÇÃO

A dor neuropática é definida como dor iniciada ou provo-
cada por lesão ou disfunção que afeta o sistema somatos-
sensorial e sua prevalência é de aproximadamente 8% na 
população mundial1. O diagnóstico é feito pela descrição 
dos sintomas pelos pacientes, avaliação de sinais clínicos, 
exames complementares e uma resposta positiva após 
instituição de terapêutica adequada. Geralmente o trata-
mento é complexo e a resposta à medicação indicada nem 
sempre satisfatória. Há várias linhas de tratamento, sen-
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do os de primeira linha: antidepressivos com inibição da 
recaptação de noradrenalina e serotonina, ligantes alfa2-
-delta do canal de cálcio e anestésicos locais. Como trata-
mento de segunda linha, dispõe-se de tramadol e opioides. 
Medicamentos de terceira linha são os demais anticonvul-
sivantes e outras categorias de antidepressivos1.
O objetivo deste estudo foi relatar o tratamento de dor 
neuropática pós-nefrectomia refratária ao tratamento 
com os medicamentos habituais com o sildenafil como 
terapia principal.
 
RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 40 anos, 76 kg, melano-
dérmico, solteiro, afastado de funções laborais e grande 
prejuízo de vida social e afetiva. Encaminhado ao Am-
bulatório de Tratamento de Dor do Hospital das Clíni-
cas da Universidade Federal de Minas Gerais, devido ao 
quadro doloroso sem controle com terapêutica habitual. 
O paciente havia sido submetido à nefrectomia por via 
lombar, devido à neoplasia renal. Evoluiu com dor muito 
forte em região lombar, de intensidade 8 pela escala ana-
lógica visual (EAV) e diminuição de sensibilidade local, 
desde pós-operatório tardio, com importante limitação 
funcional devido ao quadro doloroso, sem controle com 
a medicação sertralina (50 mg/dia), pregabalina (75 mg) 
2 vezes ao dia, clonazepam (2 mg/dia), amitriptilina (25 
mg) 2 vezes ao dia, paracetamol (500) mg 4 vezes ao dia, 
nimesulida (100 mg) 2 vezes ao dia, ciclobenzaprina (10 
mg/dia). Foi descartada a recidiva tumoral, após avalia-
ção clínica e de propedêutica complementar. Terapêutica 
inicial com bloqueios semanais de neuroeixo e simpáti-
co, por dois meses, sem melhora significativa. Optou-se 
pelo uso do sildenafil (25 mg/dia), associado à risperi-
dona (1 mg/dia) para controle de sintomas psiquiátricos 
associados. Demais medicações, anteriormente em uso, 
foram suspensas. Avaliações semanais, para avaliação 
da dor e de efeitos colaterais. Após 3 meses de trata-
mento, a intensidade da dor pela EAV era 4, com impor-
tante diminuição das limitações funcionais. Depois de 6 
meses, o paciente recebeu alta com dor de intensidade 
3 pela EAV, usando risperidona (1 mg/dia) e consultas 
menos frequentes.
 
DISCUSSÃO

O óxido nítrico (NO) é um importante mediador quí-
mico de diversas reações fisiológicas, incluindo relaxa-
mento de células musculares lisas, inibição de atividade 
plaquetária e transdução no sistema nervoso periférico 

e central. Sabe-se que o óxido nítrico ativa a enzima 
guanilato-ciclase, que leva a síntese de monofosfato de 
guanosina cíclico (GMPc)2.  O sistema NO/GMPc tem 
papel já estabelecido em vias nociceptivas, como sina-
lizadores3, fazendo parte, também, da via onde atuam a 
morfina e seus derivados5,6.
O sildenafil, um inibidor potente, específico e seletivo 
da fosfodiesterase-5, apresenta efeito antinociceptivo 
em diversos modelos animais como a dor induzida por 
carragenina, o teste de writhing4 e na segunda fase do 
teste da formalina5,6 e em humanos. Seu uso já está vali-
dado para disfunção erétil, sua indicação mais comum, 
e no tratamento de hipertensão arterial pulmonar7. O 
medicamento apresenta bom perfil farmacocinético, 
com 41% de biodisponibilidade por via oral, com meia 
vida de 3-8h e depuração majoritariamente hepática. 
Seu uso é contraindicado em pacientes que utilizam ni-
tratos, tem insuficiência renal e/ou hepática grave, ou 
histórico recente de acidente vascular hemorrágico ou 
infarto do miocárdio.
O mecanismo elucidado, até a presente data, consiste 
no acúmulo intracelular de GMPc, causado pela inibi-
ção da fosfodiesterase-5, levando a ativação da proteí-
na cinase G (PKG). Esse processo induz a abertura de 
canais de potássio, que levam a hiperpolarização neu-
ronal, responsável pelo efeito antinoceptivo8. Outros 
fármacos, como o dibutiril-GMPc e o 8-bromo-GMPc9, 
que aumentam o conteúdo intracelular de GMPc, mos-
traram-se, isolados ou sinergicamente, potencial anti-
nociceptivo, ao passo que medicamentos que degradam 
o GMPc intracelular, provocaram hiperalgesia e alodí-
nia em modelos experimentais, confirmando o meca-
nismo elucidado. Parte desse processo ocorre também 
na antinocicepção provocada pela morfina e seus deri-
vados, com estudos mostrando resultados sinérgicos do 
uso de ambos os medicamentos. Esses mesmos estu-
dos mostraram que, ao utilizar antagonista de opioides, 
como a naloxona, o efeito antinoceptivo do sildenafil 
é atenuado ou inibido5. Além disso, verificou-se que o 
sildenafil é atuante também no sistema nervoso central, 
principalmente no corno posterior da medula cinzenta 
vertebral10,11.
A dor neuropática, ainda é um desafio terapêutico, 
pois apenas uma parcela dos pacientes consegue bom 
controle álgico com as medicações disponíveis. Este 
caso clínico permitiu inferir que o sildenafil pode ser 
uma alternativa para o controle da dor neuropática não 
controlada pelos fármacos de primeira, segunda ou 
terceira linha habitualmente usados. O uso do silde-
nafil e outros inibidores específicos de fosfodiesterase 
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pode ser um importante coadjuvante no tratamento de 
dor neuropática não responsiva a terapêutica habitual. 
Esse é o primeiro relato disponível na literatura de 
sucesso obtido com o sildenafil para o controle da dor 
neuropática. Contudo, mais pesquisas de base e clíni-
cas devem ser realizadas para a definição do papel do 
sildenafil no controle da dor neuropática.
 
CONCLUSÃO

O sildenafil propiciou grande diminuição da intensidade 
da dor, despontando como opção para tratamento de dor 
neuropática não controlada com a terapêutica habitual.
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int/ictrp/en/. A OMS considera ensaios clínicos inclusive ensaios 
preliminares (fase I), qualquer estudo que recrute prospectiva-
mente sujeitos de pesquisa para serem submetidos a intervenções 
relacionadas à saúde (fármacos, procedimentos cirúrgicos, apa-
relhos, tratamentos comportamentais, dietas, modificações nos 
cuidados de saúde) com finalidade de avaliar os efeitos sobre 
desfechos clínicos (qualquer variável biomédica ou relacionada 
à saúde, inclusive medidas farmacocinéticas e efeitos adversos). 
A Rev Dor tem o direito de não publicar estudos clínicos que não 
estejam de acordo com estes e outros padrões éticos determinados 
por diretrizes internacionais.
Uso de Abreviações:
O uso de abreviações deve ser mínimo. Quando expressões exten-
sas devem ser repetidas, recomenda-se que suas iniciais maiúscu-
las as substituam após a sua primeira menção no texto. Esta deve 
ser seguida das iniciais entre parênteses. Todas as abreviações 
inferidas em tabelas e figuras deverão conter o seu significado 
no rodapé.
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Referências bibliográfi cas: 1. Navarro VJ, Senior JR.  Drug-related hepatotoxicity. N Engl J Med. 2006;  354(7):731-9. 2. Schaffer D et al. Risk of serious NSAID-related gastrointestinal events during long-term exposure: a 
systematic review. Med J Aust. 2006;185(9):501-6. 3. Ytterberg SR, Mahowald ML, Woods SR. Arthritis Rheum. 1998;41(9):1603-12. Codeine and oxycodone use in patients with chronic rheumatic disease pain. 4. Dados de bula 
conforme registro no MS n° 1.0298.0199. 5. Williams DG, Hatch DJ, Howard RF Codeine phosphate in paediatric medicine. Br J Anaesth. 2001; 86(3):413-21.
* Fonte IMS PMB Abril/2011.
Codein (fosfato de codeína) é um medicamento. Durante ao seu uso não dirija veículos ou opere máquinas, pois sua agilidade e atenção podem estar preju-
dicadas. Contraindicações: Depressão respiratória. Interação medicamentosa: os efeitos depressores da codeína são potencializados por medicamentos 
depressores do SNC.
CODEIN® fosfato de codeína - comprimidos 30 ou 60 mg – CODEIN® fosfato de codeína - solução oral 3 mg/ml – CODEIN® fosfato de codeína - solução injetável 30 mg/ml – USO ADULTO OU PEDIÁTRICO – INDICAÇÕES: 
alívio da dor moderada. CONTRAINDICAÇÕES: diarreia associada à colite pseudomembranosa causada por cefalosporina, lincomicina ou penicilina e em casos de diarreia causada por envenenamento; pacientes alérgicos à 
codeína ou outros opioides; nos casos de depressão respiratória; quando há dependência a drogas; condições onde há aumento da pressão intracraniana; arritmia cardíaca; convulsão; função hepática ou renal prejudicada; 
infl amação intestinal; hipertrofi a ou obstrução prostática; hipotireoidismo; cirurgia recente do trato intestinal ou urinário. CUIDADOS E ADVERTÊNCIAS: Gravidez: Deve ser considerado o risco/benefício, uma vez que o analgésico 
opioide atravessa a placenta. O uso regular durante a gravidez pode causar dependência física ao feto, causando ao recém-nascido: convulsões, irritabilidade, febre, vômitos e diarreia. Trabalho de parto: o uso do analgésico 
durante o trabalho de parto pode resultar na depressão respiratória do recém-nascido. Amamentação: O fosfato de codeína é excretado no leite materno. A relação risco/benefício deve ser considerada. Uso pediátrico: Crianças 
até 2 anos de idade são mais suscetíveis aos efeitos, sobretudo depressão respiratória. Uso em idosos: Pacientes idosos são mais suscetíveis a efeito de depressão respiratória, pois metabolizam e eliminam o medicamento 
de forma mais lenta. Para estes pacientes as doses devem ser diminuídas ou mais espaçadas. Pacientes idosos com hipertrofi a ou obstrução prostática e enfraquecimento da função renal apresentam retenção urinária quando 
fazem uso de analgésico opioide. Odontologia: Analgésico opioide diminui ou inibe a formação de saliva, contribuindo para o desenvolvimento da cárie, doença periodontal, candidíase oral e certo desconforto. INTERAÇÕES 
MEDICAMENTOSAS: Os efeitos depressores da codeína são potencializados pela administração concomitante de outros depressores de SNC como o álcool, sedativos, anti-histamínicos ou drogas psicotrópicas (IMAO e 
antidepressivos tricíclicos). REAÇÕES ADVERSAS: constipação e sonolência. São também relatados: erupção na pele e inchaço da face; depressão respiratória, broncoespasmo, edema e espasmo da laringe; estimulação 
paradoxal do SNC, especialmente em crianças; confusão, alteração na pulsação; liberação da histamina, diminuição da pressão arterial, efeito antidiurético, visão dupla ou nublada; secura da boca; sensação de desconforto; 
hipotensão; perda de apetite; náuseas e vômitos; espasmo uretral; tontura, sensação de desmaio; falsa sensação de bem-estar. Raramente: convulsões, alucinações, depressão; rigidez muscular, íleo paralítico, espasmo biliar, 
perda de controle dos músculos do movimento, perturbação do sono e pesadelos. As síndromes de abstinência são mais leves que as determinadas por outros agonistas opioides fortes. Pode ainda ocorrer: vermelhidão, dor, 
inchaço, sensação de queimação no local da injeção. POSOLOGIA: Administração oral para adultos: a dosagem para adultos é usualmente de 30 mg (15 a 60 mg), a cada 3 ou 6 horas. O limite de administração é de até 360 
mg/dia. Administração oral para crianças: o uso de codeína para obtenção analgésica em prematuros ou recém-nascidos não é recomendado. Para crianças maiores a dose deve ser de 0,5 mg/kg a cada 4 a 6 horas. CRISTÁLIA 
- Produtos Químicos Farmacêuticos Ltda. - Farm. Resp.: Dr. José Carlos Modolo - CRF-SP nº 10.446- Rod. Itapira-Lindóia, km 14 - Itapira-SP - CNPJ N.º 44.734.671/0001-51 - SAC (Serviço de Atendimento ao Cliente): 0800 701 
19 18 – CLASSIFICAÇÃO: VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA – VENDA SOB RETENÇÃO DE RECEITA – Reg. MS N.º 1.0298.0199 – SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.

Pode ser utilizado em associação com outros
analgésicos não opioides e anti-infl amatórios 
sem os riscos de hepatotoxicidade
ou efeitos gastrointestinais1

Não possui efeitos adversos 
gastrointestinais da associação 
fi xa com diclofenaco2

Indicado nos casos de doenças 
reumáticas crônicas3

Única codeína isolada do mercado4*

Flexibilidade nas apresentações4

Rápida ação5

Quando a capacidade 
de ser fl exível  
é essencial para 

     o controle da situação.

Flexibilidade singular com efetividade plural
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4ª CAPA

Referências bibliográfi cas: 1. Hays L, Reid C, Doran M, Geary K. Use of methadone for the treatment of diabetic neuropathy. Diabetes Care. 2005;28(2):485-7. 2. Terpening CM, Johnson WM Methadone as an anal-
gesic: a review of the risks and benefi ts. W V Med J. 2007;103(1):14-8. 3. Morley JS, Bridson J, Nash TP, Miles JB, White S, Makin MK. Low-dose methadone has an analgesic effect in neuropathic pain: a double-blind 
randomized controlled crossover trial. Palliat Med. 2003;17(7):576-87. 4. Bryson J, Tamber A, Seccareccia D, Zimmermann C. Methadone for treatment of cancer pain. Curr Oncol Rep. 2006;8(4):282-8.

MYTEDOM® (cloridrato de metadona) é um medicamento. Durante seu uso, não dirija veículos ou opere máquinas, pois sua agilidade 
e atenção podem estar prejudicadas. Contraindicação: insufi ciência respiratória grave.  Interação Medicamentosa: aumento do 
efeito sedativo da metadona com álcool.
MYTEDOM cloridrato de metadona - comprimidos 5 ou 10 mg - MYTEDOM cloridrato de metadona - solução injetável 10 mg/mL - USO PEDIÁTRICO E ADULTO - INDICAÇÕES: indicado para o alívio da dor aguda 
e crônica; tratamento de desintoxicação de adictos em narcóticos. CONTRAINDICAÇÕES: Hipersensibilidade a algum dos componentes da fórmula. Insufi ciência respiratória grave. CUIDADOS E ADVERTÊNCIAS: 
dependência física e psíquica e a tolerância podem desenvolver-se após repetida administração, a dose inicial deve ser reduzida em idosos ou debilitados, para pacientes com grave diminuição da função hepática 
e renal, hipotireoidismo, doença de Addison, hipertrofi a prostática ou estreitamento uretral. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: - álcool:  ocorre aumento do efeito sedativo da metadona. A alteração do estado de 
vigilância pode tornar perigosa a condução de veículos ou a utilização de máquinas. - agonistas/antagonistas morfínicos: há o aparecimento de sintomas de supressão pelo bloqueio competitivo dos receptores. - 
inibidores da monoamino oxidase (IMAO): Pode haver estímulo ou depressão do SNC - outros derivados morfínicos: pode ocorrer depressão respiratória por potencialização dos efeitos depressores dos morfínicos. 
- outros depressores do SNC: certos antidepressivos, anti-histamínicos H1, sedativos, barbitúricos, benzodiazepínicos, outros ansiolíticos que não os benzodiazepínicos, neurolépticos, clonidina e similares: ocorre 
aumento da depressão central. - fl uoxetina e outros serotoninérgicos: ocorre aumento das taxas plasmáticas de metadona. - cimetidina: há potencialização dos efeitos da metadona por deslocamento dos sítios 
de fi xação proteica. - rifampicina, fenitoína e outros indutores enzimáticos hepáticos: diminuição dos efeitos da metadona e risco de síndrome de abstinência. - acidifi cantes e alcalinizantes urinários: aumento do 
clearance da metadona ao pH ácido e diminuição ao pH alcalino. REAÇÕES ADVERSAS: depressão respiratória e, em menor grau, depressão circulatória, parada respiratória, choque e parada cardíaca. As reações 
adversas mais frequentemente observadas incluem delírio, tontura, sedação, náuseas, vômitos e transpiração. POSOLOGIA: Comprimidos - Dor: - Adultos: 2,5 a 10 mg a cada 3 ou 4 horas, se necessário. - Crianças: 
a dosagem deve ser individualizada pelo médico. Dependência de Narcóticos: - Adultos de 18 anos de idade ou mais: para desintoxicação: 15 a 40 mg uma vez ao dia. Para manutenção: a dose deve ser determinada 
pelas necessidades de cada paciente, até um máximo de 120 mg. Solução injetável - Dor: - Adultos: 2,5 a 10 mg, por via intramuscular ou subcutânea, a cada 3 ou 4 horas se necessário. - Crianças: a dose deve 
ser determinada pelo médico. Dependência de narcóticos: - Adultos de 18 anos ou mais: para a desintoxicação 15 a 40 mg por dia. CRISTÁLIA - Produtos Químicos Farmacêuticos Ltda. - Farm. Resp.: Dr. José 
Carlos Módolo - CRF-SP nº 10446 - Rod. Itapira-Lindóia, km 14 - Itapira-SP - CNPJ N.º 44.734.671/0001-51 - SAC (Serviço de Atendimento ao Cliente): 0800 701 19 18 - CLASSIFICAÇÃO: VENDA SOB PRESCRIÇÃO 
MÉDICA - VENDA SOB RETENÇÃO DE RECEITA - Reg. MS N.º 1.0298.0138 - SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.

Único opioide eficaz no tratamento da dor neuropática1

Primeira linha no tratamento da dor persistente1

Efetivo no controle da dor crônica não oncológica 
e no tratamento da dependência de opioides2 

Ação prolongada com baixas doses3

Benefício em pacientes com problemas renais 
e alérgicos a outros opioides4

UMA NOVA PERSPECTIVA CONTRA DOR
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