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

Não possui efeitos adversos
gastrointestinais da associação
fixa com diclofenaco2

Indicado nos casos de doenças 
reumáticas crônicas3

Única codeína isolada do mercado*
Flexibilidade nas apresentações4

Rápido início de ação - 30 minutos5

CODEIN É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU OPERE MÁQUINAS, POIS SUA 
AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.
CONTRAINDICAÇÃO: DEPRESSÃO RESPIRATÓRIA. INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: OS EFEITOS DEPRESSORES DA CODEÍNA SÃO POTENCIALIZADOS POR MEDICAMENTOS DEPRESSORES DO SNC.
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. Walker DJ, Zacny JP Subjective, psychomotor, and analgesic effects if oral codeine and morphine in healthy volunteers. Psychopharmacology 1998: 140: 191-201.
* Fonte IMS PMB Outubro/2011.
CODEIN® fosfato de codeína - comprimidos 30 ou 60mg – CODEIN® fosfato de codeína - solução oral 3mg/ml – USO ADULTO OU PEDIÁTRICO – INDICAÇÕES: alívio da dor moderada. CONTRAINDICAÇÕES: diarréia associada à colite 
pseudomembranosa causada por cefalosporina, lincomicina ou penicilina e em casos de diarréia causada por envenenamento; pacientes alérgicos à codeína ou outros opióides; 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. PRECAUÇÕES E CUIDADOS: Gravidez: Deve ser considerado o risco/benefício uma vez que o analgésico opióide atravessa a placenta. O uso regular durante a gravidez pode causar dependência física ao feto, causando ao recém nascido: 
convulsões, irritabilidade, febre, vômitos e diarréia. 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 opióide. Odontologia: Analgésico opióide 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 opióides 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 4 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. SUPERDOSAGEM: É caracterizada pela depressão respiratória com ou sem depressão do SNC. O tratamento consiste em assegurar e manter as vias aéreas 
livres. O antídoto específi co é a naloxona. 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.

singular com efetividade plural.3,4*,5

A efetividade em várias formas:1,3
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Os primeiros relatos de tratamento da migrânea vêm da medicina egípcia 4000 anos AC. Mas foi em 1918 que a 
Sandoz isolou a ergotamina e o produto farmacêutico foi chamado de Gynergene, utilizado na ginecologia como 
uterotônico. A partir de 1925-1927 o Gynergene foi sendo aceito mundialmente para o tratamento da crise migra-
nosa com uso por via muscular ou subcutânea. Em 1943 a dihidergotamina foi utilizada no tratamento das crises 
por via oral e parenteral, sendo menos eficaz, porém com menores efeitos colaterais do que a ergotamina devido 
à sua menor potência vasoconstritora. Em 1980 ela foi indicada como profilático das crises. A ideia de profilaxia 
das crises surgiu por acaso em 1966 quando Rabkin e col.1 perceberam melhora das crises migranosos nos pa-
cientes com angina do peito, tratados com propranolol. Uma descoberta por acaso. Novos fármacos profiláticos 
muito eficientes foram sendo introduzidos no arsenal terapêutico: amitriptilina, bloqueadores do canal de cálcio, 
antiserotonínicos (pizotifeno, metisergida) entre outros.  Desde as primeiras abordagens científicas do tratamento 
da crise e da profilaxia da migrânea um dos paradigmas ruiu: “o migranoso deve aprender a viver com suas crises, 
pois essa doença não tem tratamento”.

A partir da descoberta do sumatriptano por Humphrey e col.2 e depois, com o desenvolvimento de outros fármacos 
dessa classe (triptanos) como o zolmitriptano, naratriptano, razatriptano medicações específicas e mais potentes para 
o tratamento das crises do que as que até então eram utilizadas, houve tendência de nova mudança de paradigma: o 
tratamento das crises poderia ser a melhor conduta para pacientes com fortes crises e incapacitantes desde que não 
muito frequentes (1/semana). 

Paralelamente aos avanços da terapêutica, grandes avanços no conhecimento da fisiopatologia e da evolução clínica 
da enxaqueca foram sendo divulgados:

1. Na fisiopatologia da aura = depressão alastrante de Leão3, fenômeno celular, neuronal e glial, que predomina em 
regiões occipitais;

2. Na fisiopatologia da cefaleia = inflamação neurogênica que acomete os vasos das meninges em consequência de 
dismodulação da região caudal do núcleo trigeminal estabelecendo a teoria neurovascular da cefaleia migranosa4;

3. Confirmação de que a migrânea é uma doença hereditária, o que se herda é uma dismodulação encefálica que sob 
desencadeantes conhecidos (estresse, álcool, odores, hormônios sexuais femininos, alguns alimentos, etc.) surge 
uma cascata de eventos neuroquímicos e a crise migranosa. A divulgação dos conceitos de dismodulação/hipe-
ratividade neuronal dos encéfalos dos migranosos incentivou “trials” clínicos com vários fármacos que possuem 
a propriedade de estabilizar as membranas neuronais e desse modo o divalproato e o topiramato se tornaram os 
principais profiláticos da migrânea nos últimos anos;

4. Evolução da migrânea = alguns pacientes com migrânea evoluem para aumento da frequência e intensidade das 
crises que podem se tornar diárias ou quase diárias. Tal evolução pode ser espontânea, porém distúrbios emocio-
nais, fases de estresse e uso excessivo de analgésicos e outros abortivos da cefaleia (mais de 8 a 10 doses /mês) 
podem desencadear a transformação da migrânea, que é uma doença recorrente, em outra doença, chamada de 
migrânea crônica de tratamento muito mais difícil. Poderíamos comparar essa transformação com as dores em 
geral considerando os episódios de migrânea uma dor nociceptiva aguda recorrente e a migrânea crônica a doença 
Dor Crônica;

5. O estudo das comorbidades da migrânea = diversas doenças foi identificado como comórbidas da enxaqueca. Tais 
afecções podem desencadear um ataque enxaquecoso, contribuir para a cronificação ou influenciar o prognóstico. 
Entender as comorbidades de uma doença é importante, pois elas têm implicações no diagnóstico e na escolha do 
tratamento. As comorbidades mais frequentes da enxaqueca são: depressão, ansiedade, epilepsia, acidente vascu-
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lar encefálico, alergias, colo irritável, doença péptica, tremor essencial. A presença de uma ou mais comorbidades 
deve ser levada em conta na escolha do tratamento; 

6. Complicações da migrânea = a Classificação Internacional das Cefaleias5 prevê complicações na evolução em 
longo prazo da migrânea: a) estado migranoso com crises intensas de enxaqueca que duram mais de 72 horas, vô-
mitos incoercíveis e desidratação; b) aura persistente sem infarto e infarto migranoso referem-se à aura migranosa 
de longa duração que não responde à tratamentos e pode evoluir ou não para infarto cerebral; c) crise epiléptica 
desencadeada durante crise migranosa com aura - migralepsia.

Tais conhecimentos levaram a quebra de outros paradigmas, quais sejam:

• Migrânea é uma doença neurológica (não do fígado, emocional, da disfunção temporomandibular, etc.) onde o prin-
cipal problema é a presença de uma dismodulação central herdada levando a hiperexitabilidade neuronal;

• Migrânea não é uma doença recorrente – atualmente ela é considerada uma doença recorrente, mas que pode se 
tornar diária ou quase diária;

• O tratamento não mais se restringe à prescrição de analgésicos, deve ser ditada pelo número e intensidade das crises, 
a maioria dos pacientes que procura um médico necessita de tratamento profilático e não apenas de um abortivo;

• A migrânea com muita frequência tem sintomas intercríticos, mesmo quando as crises não são frequentes. Os que 
sofrem de enxaqueca podem ter morbidades associadas, que diminuem a qualidade de vida, e estas também devem 
ser tratadas juntamente com as crises;

• A migrânea nem sempre é uma doença benigna, pode ter complicações graves, e estas podem ser evitadas com o 
tratamento profilático adequado da migrânea. 

Concluindo, a migrânea continua sendo uma doença benigna, mas que interfere muito na qualidade de vida e por 
causa disso deve ser adequadamente tratada. Sua morbidade é pequena, mas pode ocorrer e por causa disso, tem que 
ser conhecida por todos os profissionais da saúde. Sua evolução para migrânea crônica deverá ser evitada. Em médio 
prazo se espera que a divulgação dos conceitos aqui relacionados impeça que alguns enxaquecosos possam ter com-
plicações da doença que os tornem um peso para seus familiares e para a sociedade.

REFERÊNCIAS

1. Rabkin R, Stables DP, Levin NW, et al.  The prophylactic value of propranolol in angina pectoris.  Am J Cardiol 
1966;18(3):370-83.

2. Humphrey PPA, Feniuk W, Perren MJ, et al.  The pharmacology of the novel 5HT1-like receptor agonist, GR43175. 
Cephalalgia 1989;9(1):23-33.

3. Leão A. Spreading  depression  of  activity  in  the cerebral  cortex. Fed Proc 1944,3(1):28-39.

4. Goadsby PJ. Migraine pathophysiology. Headache 2005;45(Suppl 1):S14-24.

5. Headache Classification Committee of the International Headache Society. Classification of headache disorders, 
cranial neuralgias and facial pain. Cephalalgia 2004;248(Suppl 1):1-150.

Prof. Dr. José Geraldo Speciali
Professor Associado de Neurologia da Faculdade de Medicina de  

Ribeirão Preto Coordenador do Serviço de Cefaleias e Algias Craniofaciais do Hospital das Clínicas 

Editorial abr - jun copy.indd   103 6/18/12   3:00 PM



104

ARTIGO ORIGINAL

Sociedade Brasileira para o Estudo da Dorc

Rev Dor. São Paulo, 2012 abr-jun;13(2):104-10

Analgesia na entorse de tornozelo: estudo com etoricoxibe*

Analgesia in ankle sprain: study with etoricoxib

Rogério Teixeira da Silva1, Cristiano Frota Souza Laurino2, Fábio Cesar Petri3, Lidia Ferreira de Souza4, 
Renata Botos da Silva Neves Petri5

* Recebido do Núcleo de Estudo em Esportes e Ortopedia (NEO) / Grupo de Ortopedia do Hospital Samaritano. 
São Paulo, SP.

1. Mestre e Doutor em Ortopedia e Ciências pela Universida-
de Federal de São Paulo (UNIFESP); Coordenador do Núcleo 
de Estudos em Esportes e Ortopedia (NEO). Grupo de Ortope-
dia do Hospital Samaritano, São Paulo (SP), Brasil.
2. Mestre em Ciências pela Universidade Federal de São Pau-
lo (UNIFESP); Médico Ortopedista da Confederação Brasilei-
ra de Atletismo. São Paulo, SP, Brasil.
3. Médico Ortopedista - Hospital Militar São Paulo (HM-SP. 
Coordenador Médico da Clínica Cantareira. São Paulo, SP, 
Brasil.
4. Fisioterapeuta da Clínica FisioEsporte. São Paulo, SP, 
Brasil.
5. Fisioterapeuta do Núcleo de Estudos em Esportes e Or-
topedia (NEO) e Coordenadora de Fisioterapia da Clínica 
Cantareira. São Paulo, SP, Brasil.

Endereço para correspondência:
Dr. Rogério Teixeira da Silva
R. Dr. Geraldo Campos Moreira 164 – cj 34 - Brooklin Novo 
04571-020 São Paulo, SP.
E-mail: rgtsilva@uol.com.br

RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A torção de torno-
zelo é uma das doenças mais frequentes nas emergências 
ortopédicas. Normalmente prescrevem-se analgésicos e 
anti-inflamatórios. O objetivo deste estudo foi avaliar se 
o etoricoxibe na dose diária de 60 mg é tão efetivo quan-
to à dose de 90 mg no tratamento da dor e inflamação em 
pacientes com torções de tornozelo graus I e II. 
MÉTODO: Estudo clínico aleatório, duplamente enco-
berto, prospectivo e controlado foram estudados 43 pa-
cientes com diagnóstico de entorse de tornozelo graus 
I e II, com idade média de 32 anos. Os pacientes foram 
divididos em dois grupos aleatoriamente: grupo I, cons-
tituído por 23 pacientes tratados com 90 mg de etorico-
xibe em dose única diária, e grupo II, constituído por 20 
pacientes em uso de 60 mg em dose única diária. As ava-
liações pela escala analógica visual (EAV) e avaliação 
funcional foram feitas após 7 e 15 dias de tratamento. 
RESULTADOS: Observou-se diminuição significativa 

da dor entre as visitas pré e pós o uso do medicamento, 
com uma média de 4,1 pontos na EAV (p < 0,001), po-
rém a diminuição da intensidade da dor não dependeu 
do esquema terapêutico utilizado. Um paciente teve a 
medicação suspensa, devido à tolerabilidade, que foi 
considerada boa em 90,7% dos pacientes.
CONCLUSÃO: As doses de 60 e 90 mg de etoricoxibe 
foram efetivas e bem toleradas para o controle da dor 
aguda em pacientes com entorse do tornozelo.
Descritores: Dor aguda, Etoricoxibe, Tornozelo, 
Tratamento.

SUMMARY 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Ankle sprain 
is one of the most frequent diseases in orthopedic emer-
gencies. In general, analgesics and anti-inflammatory 
drugs are prescribed. This study aimed at evaluating 
whether 60 mg daily etoricoxib is as effective as 90 mg 
daily etoricoxib to treat pain and inflammation in pa-
tients with ankle sprain grades I and II.
METHOD: This is a clinic, randomized, double-blind, 
prospective and controlled study which has evaluated 
43 patients with ankle sprain grades I and II, with mean 
age of 32 years. Patients were randomly distributed in 
two groups: group I, made up of 23 patients treated with 
90 mg daily bolus etoricoxib, and group II, made up of 
20 patients under 60 mg daily bolus dose. Patients were 
evaluated by the visual analog scale (VAS) and by func-
tional evaluation after 7 and 15 days of treatment.
RESULTS: There has been significant pain improve-
ment between visits before and after using the drug, 
with a mean of 4.1 VAS score (p < 0.001), however 
pain intensity improvement did not depend on thera-
peutic schedule. Drug was withdrawn from one pa-
tient due to tolerability, which was considered good 
for 90.7% of patients 
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CONCLUSION: Both 60 mg and 90 mg etoricoxib 
doses were effective and well tolerated to control acute 
pain in ankle sprain patients.
Keywords: Acute pain, Ankle, Etoricoxib, Treatment.

INTRODUÇÃO

A torção de tornozelo é uma das doenças mais frequen-
tes em atendimentos de setores de emergência ortopé-
dica. Dados internacionais de 1997, mostravam que 
aproximadamente 1 milhão de pessoas eram acometidas 
anualmente por este problema nos Estados Unidos1. Ou-
tro estudo2, também realizado em continente americano, 
relata incidência ao redor de 6 em 1.000 pessoas/ano, o 
que em termos populacionais é um número elevado. As 
recomendações mais atuais de tratamento falam a favor 
da mobilização precoce como um importante aliado na 
recuperação do paciente3, e para que isso seja efetivo, 
tanto o controle da dor como a utilização de imobiliza-
dores adequados, são medidas necessárias.
Apesar de todo avanço na fabricação dos imobilizadores 
de tornozelo, o ganho do arco de movimento indolor ain-
da é um fator importante para os pacientes recuperarem 
de forma mais rápida a função articular e ter a cicatriza-
ção tecidual adequada. Para que isso ocorra normalmen-
te, os médicos dispõem de medicamentos analgésicos e 
anti-inflamatórios, que são usados de rotina nos setores 
de atendimento ortopédico.
Vários são os critérios utilizados para medir a evolução 
do tratamento, sendo o mais importante deles a melhora 
da dor tanto na deambulação durante a mobilização ati-
va e passiva do tornozelo1,4. Para atingir esse objetivo, é 
necessária uma boa analgesia.
Vários medicamentos podem ser úteis para diminuir a 
dor e a inflamação tecidual, desde aqueles isentos de 
prescrição até analgésicos mais potentes. Como a maior 
parte das torções se encaixam na classificação de Leach 
graus I e II (leve e moderado)5, normalmente analgésicos 
não opioides como o paracetamol e anti-inflamatórios 
não esteroides (AINES) são os mais utilizados. Estes, 
apesar de seguros na maior parte dos casos, podem levar 
a complicações gastrintestinais e cardiovasculares, de-
pendendo do tempo de uso e do perfil do paciente6.
No final da década de 1990 os estudos foram volta-
dos para o desenvolvimento de AINES inibidores se-
letivos da ciclo-oxigenase-2, os chamados coxibes. 
Estes medicamentos mostraram-se seguros do ponto 
de vista gastrintestinal, quando comparados com os 
AINEStradicionais7e começaram a ser utilizados em 
larga escala mundial.

Mais recentemente veio a preocupação com relação a 
utilização crônica destes medicamentos, principalmen-
te em virtude de eventos adversos cardiovasculares. 
Apesar da literatura apresentar estudos que suportas-
sem a segurança destes medicamentos8, o que se ob-
servou nos últimos anos foi o aparecimento de várias 
pesquisas discutindo a fundo as complicações advindas 
da utilização dos coxibes.
Em virtude destes estudos, várias agências regulatórias 
internacionais determinaram que a utilização destes co-
xibes devesse-se restringir a casos específicos, e que 
novos estudos deveriam comprovar a menor dose mais 
efetiva possível, para que se evitassem as complicações.
Levando-se em consideração que todo paciente que 
sofreu uma torção no tornozelo deve ser imobilizado 
como parte do seu tratamento, acredita-se que isso, por 
si só, é um grande auxiliar no tratamento da dor articu-
lar destes pacientes, permitindo supor que a analgesia 
pode ser eficaz com a diminuição da dose analgésica 
dos coxibes usadas de rotina, quando os pacientes são 
imobilizados de forma adequada. No caso específico 
do etoricoxibe, a dose diária recomendada é de 120 
mg para dor aguda, e não há estudos sobre a eficácia 
na analgesia e melhora da mobilidade articular de uma 
dose menor. Outro ponto importante é que os estudos 
de dor aguda avaliaram modelos de dor dentária, que 
não representa necessariamente a melhor comparação 
para o modelo de dor aguda ortopédica.
Partindo dessa premissa, resolveu-se estudar outras do-
ses deste medicamento, a fim de verificar a eficácia da 
diminuição da dose preconizada no controle das dores 
agudas em ortopedia.
Esse estudo piloto teve como objetivo primário testar a 
hipótese de que o etoricoxibe na dose diária de 90 mg é 
tão efetivo quanto o de 60 mg no tratamento inicial da 
dor e inflamação em pacientes que tiveram torções de 
tornozelo graus I e II. Secundariamente, foi observada a 
tolerabilidade deste medicamento na sua utilização por 
um período de duas semanas.

MÉTODO

Estudo clínico duplamente encoberto, aleatório e pros-
pectivo, com dois braços ativos de tratamento, incluiu 
50 pacientes com diagnóstico de entorse de tornozelo 
graus I e II, atendidos no setor de emergência de um 
hospital terciário da cidade de São Paulo, no período de 
agosto de 2009 a fevereiro de 2010. Após o contato ini-
cial com o avaliador que era médico, os pacientes eram 
convidados a ler e a assinar o termo de consentimento li-
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vre e esclarecido para participação voluntária no estudo. 
A idade dos pacientes variou entre 18 e 50 anos, com 
média de 32 anos. Para fazer parte do estudo o paciente 
deveria ter história de lesão aguda do tornozelo durante 
a prática desportiva, com intervalo de tempo inferior 
a 24 horas entre a lesão e a primeira avaliação. Foram 
excluídos os sujeitos com idade inferior a 18 anos e su-
perior a 50 anos, que apresentassem história de entorse 
de tornozelo pregressas submetidas ou não a tratamen-
to, em um ou ambos os tornozelos; pacientes que apre-
sentassem fraturas do pé e/ou tornozelo pregressas ou 
concomitantes à torção atual, pacientes em uso de me-
dicamentos anti-inflamatórios ou uso crônico de corti-
coide; pacientes portadores de doenças cardíacas, insu-
ficiência vascular, trombose venosa profunda pregressa 
ou atual, doenças vasculares em tratamento, deformida-
des congênitas com ausência de membro, amputações, 
hipertensão, doenças reumáticas, ferimentos e cicatri-
zes com deformidades, doenças cardiovasculares, tais 
como angina, infarto agudo do miocárdio, insuficiência 
cardíaca, doenças dos rins, doenças do fígado, reação 
alérgica ao ácido acetilsalicílico ou a outros anti-in-
flamatórios, histórico de acidente vascular encefálico 
(AVE) ou ataque isquêmico transitório (TIA). 
Os pacientes foram divididos em dois grupos sob con-
dições encobertas e aleatoriamente, sendo o grupo I 
constituído por 25 pacientes tratados com 90 mg de 
etoricoxibe por dia, em tomada única oral por 14 dias e 
o grupo II por 25 pacientes com 60 mg em dose única 
diária. Para garantir a aleatoriedade foram gerados 50 
números de 3 dígitos em programa de computador, e 
somente o pesquisador principal, que não teve contato 
com os pacientes, era quem detinha a informação do 
esquema terapêutico utilizado.

Protocolo de avaliação clínica

O estudo foi dividido em quatro visitas e um contato te-
lefônico, sendo que a primeira visita ocorria no dia 0, 
isto é, o dia da entrada do paciente no setor de emergên-
cia. Nesta visita era preenchido um questionário conten-
do dados pessoais, dados clínicos e a história da entorse 
do tornozelo, seguida da realização de exames comple-
mentares: hemograma completo, bioquímica, beta-HCG 
para as pacientes do sexo feminino, exame de urina I e 
radiografia simples do tornozelo, para excluir a possibi-
lidade de fratura. 
Após a coleta dos exames complementares era iniciado 
o protocolo com a visita I dia 0. Nesta visita o pacien-
te era submetido a exame físico onde era verificada a 

pressão arterial, feita inspeção geral e a mensuração do 
edema por meio da volumetria e da perimetria em 8. A 
avaliação da intensidade da dor foi realizada pela esca-
la analógica visual (EAV) de dor, em que 0 = sem dor 
e 10 = dor máxima já experimentada pelo paciente. A 
dor foi avaliada em três situações: em repouso, durante 
a mobilização passiva e durante a mobilização ativa do 
tornozelo. Após isto, verificava-se a estabilidade liga-
mentar por meio de testes específicos e a avaliação da 
amplitude de movimento, mensurada pelo goniômetro. 
Para finalizar o paciente era orientado a manter-se em 
posição ortostática sobre ambos os pés, em posição 
ortostática sobre o pé lesado e em posição ortostática 
sobre a ponta do pé lesado. Em cada posição o pesqui-
sador interrogava o paciente quanto à intensidade da 
dor de acordo com a EAV. Ao final da visita I o paciente 
era imobilizado com o Aircast® e a primeira dose do 
medicamento era administrada.
A visita II poderia ser realizada concomitantemen-
te à visita I dia 0, pois o protocolo aplicado na visita 
I se repetia na visita II acrescido da avaliação da dor 
por meio da EAV durante a realização da mobilização  
contrarresistência e o item de controle da medicação.
A visita III era realizada no 8º dia após a lesão e o pro-
tocolo de avaliação utilizado era o mesmo utilizado na 
visita II acrescidos somente dos itens: reações adversas, 
eficácia e tolerabilidade do medicamento.
Na visita IV, feita no 15º dia, o protocolo foi mantido, e 
o pesquisador principal solicitou que os pacientes repe-
tissem os exames complementares. 
Após 45 dias da lesão, o pesquisador principal realizou 
um contato telefônico, quando o paciente foi questiona-
do sobre à presença de dor, edema e o resultado final 
subjetivo do tratamento.

Análise estatística

O software utilizado para realizar a análise estatística foi 
o SPSS 15.0 e para realizar a análise descritiva foram 
calculadas: média, desvio-padrão, mínimo, mediana, 
máximo e frequência.
As variáveis numéricas foram comparadas por visi-
tas e por grupo. Para as variáveis com distribuição 
normal, foi utilizado o modelo ANOVA com medi-
das repetidas e para as variáveis numéricas que não 
tinham distribuição Normal, foi utilizado o p-valor do 
teste não paramétrico de Wilcoxon, no qual o nível de 
significância utilizado foi igual a 0,05 dividido pelo 
número de comparações de cada variável.
As variáveis categóricas foram comparadas por visitas e 
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por grupo através do teste não paramétrico de Mc Nemar 
com o nível de significância igual a 0,05 dividido pelo 
número de comparações de cada variável.
Os resultados das comparações entre as visitas I e III, I 
e IV e III e IV para as variáveis numéricas que não sa-
tisfaziam a suposição de normalidade o p-valor do teste 
não paramétrico de Wilcoxon significativo ao nível de 
significância de 0,0167. As divisões foram feitas pelos 
números de comparações.
Nos resultados das comparações entre visitas I e III, I e 
IV e III e IV para as variáveis categóricas o  p-valor do 
teste não paramétrico de Mc Nemar foi significativo ao 
nível de significância de 0,0167.
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição, 
Processo No 25000.188.520/2007-41.

RESULTADOS 

Dos 50 pacientes que iniciaram o protocolo foram in-
cluídos na análise final 43 deles. Sete pacientes foram 
excluídos, pois não compareceram as 3ª e/ou 4ª visitas.
Dos 43 pacientes que foram incluídos para a avaliação 
final do estudo 23 deles (GI) (53,5%) utilizaram o esque-
ma terapêutico 1 - etoricoxibe 90 mg e 20 (GII) (46,5%) 
utilizaram o esquema terapêutico 2 – etoricoxibe 60 mg. 
Deste total de 43 pacientes 9,3% eram do sexo feminino 
e 90,7% do sexo masculino.
Os resultados finais não mostraram diferenças esta-
tisticamente significantes entre os dois esquemas te-
rapêuticos em nenhum dos tempos e para nenhuma 
das variáveis: avaliação da dor em repouso (EAV), 
mobilização passiva, mobilização ativa e mobilização 
contra-resistência (Gráfico 1).

Diminuição significativa da dor foi observada com am-
bos esquemas terapêuticos. No gráfico 2 observa-se 
diminuição progressiva da dor de acordo com a EAV, 
na medida em que os pacientes foram sendo avaliados 
após cada visita.

Gráfico 1 – Redução da intensidade da dor pela escala analógica vi-
sual entre as visitas I e IV por instrumentos de medida (desfechos 
clínicos) e por esquema terapêutico
Esquema 1 = etoricoxibe 90 mg; Esquema 2 = etoricoxibe 60 mg

Gráfico 2 – Intensidade da dor em repouso.

Diminuição significativa da dor foi observada entre as 
visitas I e IV de acordo com a EAV durante a avaliação 
da dor em repouso. Essa ocorreu tanto de forma geral, 
sem distinção do esquema terapêutico, quando consi-
derado cada esquema terapêutico isoladamente. Houve 
maior tendência para a diminuição de dor no GI, que 
utilizou a dose de 90 mg de etoricoxibe, mas a diferença 
não foi estatisticamente significante.
Houve diminuição significativa da dor entre as visitas I 
e IV com uma média de 4,1 pontos (p < 0,001), sendo 
interessante ressaltar que esta diminuição não dependeu 
do esquema terapêutico utilizado.
Dos 43 sujeitos do estudo, apenas um paciente teve a 
medicação suspensa seguindo orientações médica, pois 
apresentou desconforto estomacal e diarreia após o iní-
cio do protocolo do estudo. O protocolo foi mantido até 
o fim do estudo mesmo após a retirada do medicamento.
Quanto à tolerabilidade, ambos os grupos apresentaram 
tolerabilidade de 90,7% considerada boa, e apenas 4,7% 
apresentaram tolerabilidade ruim.

DISCUSSÃO

O estudo demonstrou que o etoricoxibe nas doses de 90 e 60 
mg foi eficaz para a analgesia dos pacientes imobilizados 
após o diagnóstico de torção de tornozelo. Houve tendência 
dos pacientes que utilizaram a dose de 90 mg reportarem 
maior diminuição da dor, mensurada pela EAV, porém esta 
diferença não foi significativa. Além disso, ambas as doses 
mostraram boa tolerabilidade para os pacientes.
A análise deste estudo demonstrou que ainda existe cam-

EAV Mob. Passiva

Instumentos

Mob. Ativa

Visita I Visita II Visita III Visita IV

Grupo I

Grupo II
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po muito interessante para realizar pesquisa na área de 
ortopedia e traumatologia desportiva, principalmente em 
modelos de dor aguda.
É fato que os pacientes que sofreram contusões e trau-
mas agudos devem ser tratados com medicamentos 
para melhora da dor, mas alguns estudos não relatam 
a existência de outras maneiras para realizar a analge-
sia, como por exemplo a imobilização da articulação 
afetada9-11. O que se pode observar nos pacientes que 
tiveram torções é que a dor relatada não é tão grande 
quando se compara com a dor em repouso - as medidas 
da EAV para as dores com movimentação do tornozelo 
foram significativamente maiores do que as relatadas 
durante o repouso (Gráfico 2).
Os estudos que demonstraram benefício na utilização de 
órteses para o tratamento da torção aguda do tornozelo, 
não comentam sobre o tratamento coadjuvante com anal-
gésicos ou anti-inflamatórios, deixando este dado como 
secundário para a realização da analgesia destes pacien-
tes11. Sabe-se que a maior parte dos pacientes que procura 
atendimento ortopédico após torção de tornozelo vai usar 
algum tipo de imobilização, mesmo que seja por um curto 
período. A dor nociceptiva periférica nestes casos também 
pode ser controlada pela imobilização articular, que atua 
como um fator para promover analgesia.
Todo modelo de dor estudado e a terapia analgésica 
leva em conta o quanto os mediadores químicos da dor 
podem ser bloqueados. No caso das lesões agudas, os 
analgésicos e os AINES são largamente utilizados. Os 
AINES apresentam potencial analgésico muito bom na 
fase aguda, pois bloqueiam a produção de prostaglandi-
na (PG) que induzem a inflamação tecidual. Estudos de-
monstram que pelo menos 80% da produção de PG deve 
ser bloqueada para que se consiga um bom efeito anal-
gésico na fase aguda, e isso depende do medicamento 
utilizado, do tempo de uso e de sua dose12. Este bloqueio 
deve ser mantido de forma constante, e por isso é ne-
cessário conhecer a posologia adequada de determinada 
substância considerada anti-inflamatória12-14.
AINES tradicionais e coxibes são os grandes exemplos 
deste grupo de medicamentos usados na fase aguda des-
tas torções, para o controle da dor. Mesmo analgésicos 
simples, como o paracetamol e o ibuprofeno, já foram 
estudados neste mecanismo de dor aguda ortopédi-
ca. Estudo15 em 260 pacientes que sofreram torção de 
tornozelo, demonstrou que o paracetamol de liberação 
prolongada, na dose de 3,9 g ao dia, em 3 tomadas de 
1,3 g, apresenta boa eficácia analgésica, comparável ao 
ibuprofeno na dose de 1,2 g ao dia, em 3 tomadas de 400 

mg. O grande problema deste estudo foram as doses uti-
lizadas, já que se sabe que o paracetamol tem uma dose 
máxima permitida de 4 g ao dia, e que eventualmente 1,2 
g de ibuprofeno pode ser insuficiente para o controle da 
dor aguda. Como no estudo os pacientes também usaram 
imobilização, e as torções de tornozelo se limitaram aos 
graus I e II, pode ser que em pacientes com maior inten-
sidade de dor fiquem limitados com estes medicamentos.
Outros autores13 descreveram os benefícios de outros 
AINES, como o diclofenaco e o piroxicam, e até mesmo 
a melhora da dor nas lesões agudas ortopédicas com o 
uso de adesivos dérmicos, utilizando como substância 
ativa o diclofenaco16 e o cetoprofeno17. Porém, na época 
se estudava pouco as complicações gastrintestinais, mas 
hoje se sabe que mesmo um tempo curto de uso destes 
medicamentos que não inibem seletivamente a Cox-2 
pode causar complicações gástricas importantes16. 
Estudo realizado entre 1999 e 2001 no sistema público do 
Canadá18 avaliou 726 pacientes internados (primeira visita) 
de uma amostra de 1.054.532 pessoas-ano. Esta população 
foi comparada com 20.002 controles, para a realização de 
uma análise logística de regressão no intuito de estimar o 
risco de nulidade (Odds Ratio - OR) com intervalo de con-
fiança de 95% (IC-95) para avaliar o risco de complica-
ções gastrintestinais (GI) altas confirmadas e a associação 
com uso de AINES. Usuários de rofecoxibe e naproxeno 
apresentaram maior risco de GI, com OR ajustado de 3,6 
(IC-95 de 2,2 a 5,7) e 3,4 (IC-95 de 1,8 a 6,7) respecti-
vamente. Nenhuma associação foi achada com relação ao 
risco GI e uso de celecoxibe (OR 1,1 com IC-95 de 0,7 a 
1,8) ou uso de diclofenaco associado a misoprostol, um 
protetor gástrico muito usado nos EUA e Canadá (OR 0,7 
com IC-95 de 0,3 a 1,8). 
Não se encontrou na literatura nenhum estudo com o 
etoricoxibe, medicamento utilizado no presente estudo, 
e por este ser um inibidor mais seletivo de Cox-2 acredi-
ta-se que seria interessante avaliar os resultados com do-
ses menores do que a dose 120 mg, preconizada para dor 
aguda. Este medicamento já tinha indicações preconiza-
das para dores de caráter mais crônico, de 90 mg para o 
tratamento da artrite reumatoide e 60 mg para a osteoar-
trite, e estas doses, aliadas à imobilização, poderiam ser 
efetivas no controle da dor, o que foi comprovado.
A utilização clínica dos coxibes vem se mostrando efetiva 
para o manuseio da complicação GI, por levar a um blo-
queio seletivo da inibição da cascata do ácido araquidônico. 
Isso é interessante, pois se evita as complicações GI altas, 
comuns nos AINES não seletivos. Mas também trouxe a 
preocupação dos eventos cardiovasculares19, e grandes 
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agências regulatórias indicaram que mais estudos eram ne-
cessários, e que neste grupo de medicamentos a menor dose 
mais efetiva possível deveria ser buscada20. Além disso, os 
medicamentos deveriam ser usados pelo menor tempo pos-
sível, após ser conseguido o efeito clínico desejado.
Os pacientes do presente estudo se beneficiaram mui-
to de ambos os esquemas terapêuticos utilizados, com 
discreta tendência para maior diminuição da dor nos 
pacientes que usaram 90 mg de etoricoxibe. Isso mos-
tra o quanto precisam ser estudados modelos de dor 
aguda em ortopedia, pois o fato de imobilizar os pa-
cientes já ajudou na melhora da dor local no tornozelo, 
o que provavelmente ajudou na analgesia dos pacientes 
que usaram 60 mg, a ponto de não ter ocorrido diferen-
ça estatística entre as duas doses. A dose preconizada 
para dor aguda do etoricoxibe é de 120 mg21-23, e com 
este estudo também pode-se incluir pelo menos a dose 
de 90 mg neste espectro de indicação. 
Outro aspecto importante do estudo é que foi o primeiro a 
comprovar a eficácia deste medicamento num modelo de 
dor aguda ortopédica, já que em todos os outros estudos 
a eficácia do medicamento foi comprovado em modelos 
de dor dentária22,23 e dor pós-operatória de forma geral20.
Uma limitação do presente estudo foi o número de pa-
cientes, pois a análise de apenas 50 indivíduos pode 
levar a algum viés que com uma amostra maior de 
pacientes poderia ser evitada. Também não se estu-
dou o grau anatômico de lesão ligamentar e capsular, 
optando-se por considerar na parte prática de controle 
da dor, que é um dos fatores mais importantes na fase 
aguda das entorses. A partir dos resultados deste estudo 
piloto, pretende-se conduzir um estudo clínico maior, 
a ponto de melhorar o entendimento deste modelo de 
controle de dor aguda ortopédica.
Este estudo pode servir de estímulo para novos trabalhos 
nesta área, pois se conseguiu comprovar com este medi-
camento, e também com outros, que uma menor dose é 
efetiva nos casos de dor aguda, será possível evitar com-
plicações clínicas importantes.

CONCLUSÃO

O presente estudo demonstrou que as doses de 60 e 90 
mg de etoricoxibe são efetivas e bem toleradas para o 
controle da dor aguda em pacientes que tiveram torção 
articular da região do tornozelo.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Esta pesquisa foi 
baseada na perspectiva biopsicossocial de dor crônica, 
que sugere a existência de inter-relação dinâmica en-
tre alterações biológicas, estado psicológico e contexto 
social, onde cada uma destas dimensões apresenta um 
papel diferenciado na dor crônica, incapacidade e ajus-
te emocional. Este estudo examinou a aplicabilidade de 
preditores de dor, incapacidade e sofrimento propostos 
pelos modelos biopsicossociais de dor em amostra de 
pacientes brasileiros com dor crônica. 
MÉTODO: Estudo de corte transversal realizado com 
amostra de conveniência de 311 participantes atendidos 
em diversos centros de dor localizados no Sul e Sudeste 
do Brasil. As análises estatísticas para examinar as pro-
priedades dos testes e relações entre as variáveis incluí-
ram teste t, Análise de Variância, correlações, regressão 
hierárquica múltipla e logística. Todas as análises esta-
tísticas foram realizadas com o programa SPSS-14. 
RESULTADOS: Os fatores orgânicos, sócio-demo-
gráficos e cognitivos contribuíram para incapacidade,  

depressão, intensidade da dor e empregabilidade de forma 
diferenciada. Nessa amostra, grau de escolaridade, local 
da dor e autoeficácia contribuíram para incapacidade; 
pensamentos catastróficos foram o único preditor de de-
pressão; gênero e autoeficácia contribuíram para a intensi-
dade da dor; e idade, grau de escolaridade, incapacidade e 
autoeficácia foram fatores de risco para desemprego. 
CONCLUSÃO: As evidências descritas na literatura 
baseadas na perspectiva biopsicossocial, que enfati-
zam o papel distinto de fatores biopsicossociais na dor, 
incapacidade e sofrimento mental foram confirmadas 
nesse estudo.
Descritores: Depressão, Dor crônica, Incapacidade, 
Modelo biopsicossocial, Trabalho.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: This research 
is based on biopsychosocial chronic pain perspective, 
which suggests the presence of a dynamic interrelation 
among biological changes, psychological status and 
social context, where each dimension has a differen-
tiated role in chronic pain, incapacity and emotional 
balance. This article has examined the applicability of 
pain, incapacity and distress predictors, proposed by 
biopsychosocial pain models, in a sample of Brazilian 
chronic pain patients.
METHOD: This is a transversal study carried out with a 
convenience sample of 311 participants seen by different 
pain centers located in the Southern and Southeastern 
regions of Brazil. Statistical analyses to evaluate tests 
properties and relationships among variables included t 
test, Variance Analysis, correlations, multiple and logis-
tic hierarchical regression. All statistical analyses were 
performed with the SPSS-14 software.
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RESULTS: Organic, socio-demographic and cognitive 
factors have contributed to incapacity, depression, pain 
intensity and employability in a differentiated way. In 
this sample, education level, pain site and self-efficacy 
have contributed to incapacity; catastrophic thinking 
was the sole predictor of depression; gender and self-
-efficacy have contributed to pain intensity; and age, 
education level, incapacity and self-efficacy were risk 
factors for unemployment.
CONCLUSION: Evidences described by the literature, 
based on the biopsychosocial perspective, which em-
phasizes the different role of biopsychosocial factors on 
pain, incapacity and mental distress were confirmed by 
this study. 
Keywords: Biopsychosocial model, Chronic pain,  
Depression, Employment, Incapacity. 

INTRODUÇÃO

A presente pesquisa é fundamentada numa perspectiva 
biopsicossocial da dor crônica, que sugere a existência 
de uma relação dinâmica entre mudanças biológicas, 
estado psicológico e contexto social, enfatizando que 
estes fatores têm papéis distintos na dor crônica, inca-
pacidade e desajuste emocional1-3. Neste projeto de pes-
quisa, dor crônica é classificada como dor que persiste 
por um período superior a três meses, e esta definição 
é consistente com diversas referências epidemiológicas 
amplamente utilizadas4. 
Dores crônicas podem ter alto impacto na capacidade 
funcional das pessoas. Entretanto, isto não é um fenôme-
no universal e, embora alguns pacientes tornem-se in-
capacitados fisicamente, outros parecem se ajustar bem 
às dores crônicas. Uma vez que dores crônicas não são 
sinônimos de incapacidade, é extremamente importante 
identificar quais fatores promovem um funcionamento 
desadaptativo em decorrência deste quadro. 
Existem fortes evidências de que as dores crônicas po-
dem estar associadas à incapacidade física, distúrbios 
emocionais e dificuldades sociais. Além disto, tem sido 
reconhecido que fatores emocionais, cognitivos e sociais 
mediam a experiência subjetiva da dor1-3. 
De acordo com o modelo biopsicossocial de dor5, a ma-
nifestação e manutenção de dores crônicas são funções 
dinâmicas de predisposições, estímulos e respostas pre-
ceptoras e fatores mantenedores. Variáveis predisposi-
cionais podem incluir fatores genéticos, processos de 
aprendizagem e fatores ocupacionais. Estímulos precep-
tores podem ser externos e internos e envolvem estres-
sores e valores capazes de disparar diversas respostas 

autonômicas e musculoesqueléticas (p. ex: ativação sim-
pática e tensão muscular). Tais respostas são mediadas 
pela percepção e interpretação de processos fisiológicos 
ou sintomas e podem envolver expectativas, processos 
de aprendizagem e crenças, bem como estratégias de en-
frentamento. Variáveis mantenedoras podem ser influen-
ciadas por processos de aprendizagem e outros fatores 
psicossociais. Segundo esse modelo aspectos biológicos 
podem iniciar, manter ou modular alterações físicas; fa-
tores psicológicos influenciam a avaliação e percepção 
de sinais fisiológicos, e fatores sociais modelam as res-
postas comportamentais do paciente à percepção de suas 
alterações físicas5.
Diversas revisões sobre o papel de fatores psicossociais 
na dor crônica, em especial dores de pescoço e lombal-
gias, têm descrito o papel destes fatores na precipitação 
de dores crônicas, na transição de dores agudas para crô-
nicas e na incapacidade física associada a dores crôni-
cas1-3. Existem evidências de que cognições, humor e in-
terações comportamentais/ambientais estão associados 
a dores crônicas. Os fatores cognitivos incluem crenças 
relacionadas à dor, tais como autoeficácia, catastrofiza-
ção, medo, evitação e aceitação1. Os fatores afetivos/hu-
mor incluem ansiedade, depressão e estresse2,3. As inte-
rações comportamentais/ambientais incluem processos 
de aprendizagem e reforço. Os fatores descritos parecem 
ter importante papel na relação entre dores crônicas, in-
capacidade e sofrimento mental.
Embora a dor crônica seja um grande problema de  
saúde pública em diversas sociedades, a maior parte do 
conhecimento produzido sobre este assunto é oriundo 
de alguns poucos países da América do Norte, Europa 
e Oceania. Nesse sentido, existe a necessidade de pro-
duzir conhecimento nesta área também em países em 
desenvolvimento, visando avaliar a adequação dessas 
evidências a outras amostras populacionais. Partindo 
destes pressupostos, o presente estudo examinou os fa-
tores que contribuem para incapacidade, intensidade da 
dor, depressão e empregabilidade em amostra brasileira 
de pacientes com dores crônicas. 

MÉTODO

Estudo de corte transversal, descritivo, comparativo, 
correlacional e preditivo, utilizando medidas demográ-
ficas, clínicas e psicológicas em um grupo de pacientes 
com dor crônica. 
Trezentos e onze pacientes com dor crônica oriundos de 
9 instituições, sendo 7 clínicas de dor, 1 ambulatório de 
reumatologia e 1 clínica de acupuntura no Brasil, que 
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atenderam aos critérios de inclusão e exclusão. A amos-
tra foi de conveniência e os dados foram coletados entre 
março e outubro de 2005.
Os critérios de inclusão foram possuir dor crônica por 
período maior que 6 meses na maior parte dos dias; ter 
idade entre 18 e 81; possuir mais de 4 anos de educa-
ção formal; apresentar interesse em participar do estudo 
e ter disponibilidade de aproximadamente 40 minutos 
completando os questionários. Os critérios de exclusão 
foram ter dores decorrentes de câncer; diagnóstico de 
transtorno mental importante, por exemplo, a psicose; 
ter questionários com mais de 10% de itens omitidos.
Pacientes com dor crônica atendidos em clínicas de dor 
ou instituições similares que se dispuseram em partici-
par da pesquisa foram encaminhados pelos profissionais 
de saúde aos pesquisadores, que providenciaram aos 
participantes as informações necessárias, duas cópias 
do termo de consentimento livre e esclarecido escrito 
e os testes a serem preenchidos. Após o preenchimen-
to, o pesquisador ou assistente de pesquisa conferiu os 
questionários para evitar itens incompletos. Os dados 
clínicos foram coletados dos prontuários dos pacientes 
e os questionários identificados por um código numérico 
visando manter os dados sob sigilo. A presente pesquisa 
foi realizada de acordo com os princípios da Declaração 
de Helsinque. A coleta de dados não interferiu no trata-
mento dos pacientes. 
Os dados foram organizados em planilhas e analisados 
utilizando o programa estatístico SPSS-14. A análise es-
tatística descritiva dos dados foi utilizada para caracteri-
zar a amostra. O exame das propriedades psicométricas 
dos testes foi feito através de análise dos componentes 
principais e testes de confiabilidade. Para comparar os 
resultados entre os grupos foram usados testes do tipo 
Qui-quadrado, teste t e ANOVA. Para analisar as rela-
ções entre as variáveis utilizaram-se testes de correlação, 
regressão hierárquica múltipla e regressão logística. 

INSTRUMENTOS

O questionário sócio-demográfico consistiu de dados re-
ferentes à idade, sexo, nível de escolaridade, renda, pro-
fissão e vínculo profissional. O inventário clínico inves-
tigou questões referentes à queixa principal (diagnósti-
co, local da dor, intensidade e duração da dor), uso e tipo 
de medicação, tipo de intervenção a que foi submetido. 
O questionário Roland-Morris de Incapacidade (RMDQ) 
é uma medida de autorrelato criada para avaliar incapa-
cidade física em pacientes com dor lombar. O RMDQ 
possui 24 afirmativas, cada item recebe zero ou 1 ponto 

e o escore total pode variar de 0 a 24 pontos; indican-
do ausência de incapacidade a incapacidade intensa. O 
RMDQ é uma medida de simples aplicação, correção e 
análise, validado em diversas populações6.
O Questionário de Auto-Eficácia do Paciente com Dor 
(PSEQ) possui 10 itens pontuados numa escala do tipo 
Likert (0 a 6), associado às palavras nem um pouco 
confiante e completamente confiante. Os itens descre-
vem diversas tarefas referidas como problemáticas por 
pacientes com dores crônicas. Escores altos refletem 
crenças de autoeficácia mais fortes. A validade e fide-
dignidade do PSEQ têm sido confirmadas através da 
comparação desta medida com outros instrumentos e 
em diversas populações7. 
O Questionário de Auto-Afirmativas sobre Dor foi de-
senvolvido fundamentado nos conceitos de esquema 
cognitivo e pensamento automático. Nove itens pontu-
ados numa escala Likert (0 a 5) compõem a escala de 
catastrofização. A validade de construto, fidedignidade 
e sensibilidade desse instrumento têm sido confirmadas 
em diversas populações incluindo a brasileira8. 
O Questionário de Aceitação da Dor Crônica (CPAQ)9 
foi desenvolvido para medir aceitação da dor em pacien-
tes com dor crônica. Seus 20 itens consistem de afirma-
tivas, pontuadas numa escala Likert (0 a 6) associadas 
às palavras “nunca verdadeiro” a “sempre verdadeiro”. 
Estudos realizados descrevem correlações médias e mo-
deradas deste instrumento com medidas de depressão, 
ansiedade e incapacidade, suportando desta forma a  
validade desta medida9.
A Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS) 
foi desenvolvida visando criar uma medida de depres-
são, ansiedade e estresse que possuísse uma baixa inter-
correlação entre estes fatores. Este instrumento possui 3 
escalas (depressão, ansiedade e estresse) formada por 42 
itens, que são pontuados numa escala do tipo Likert (0 a 
3). A escala de depressão possui 14 itens, sendo que es-
tes itens são caracterizados principalmente por sintomas 
de baixa autoestima e motivação, não apresentando itens 
somáticos de depressão. A DASS apresenta adequadas 
propriedades psicométricas sendo validado para a popu-
lação brasileira8.
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 
(protocolo nº 430/2004).

RESULTADOS

Na tabela 1 estão apresentados os dados relativos às ca-
racterísticas demográficas e clínicas da amostra.
Com relação à distribuição etária a amostra apresentou 
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Tabela 1 – Características demográficas e clínicas da amostra 
Características sócio-demográficas

Faixa etária (anos) N (%)

   18 – 30 39 (12,5)
   31 – 42 61 (19,6)
   43 – 54 105 (33,8)
   55 – 66 69 (22,2)
   67 – 81 37 (11,9)
Média ± DP 48.9 (14,06)
Gênero
   Masculino 81 (26,0)
   Feminino 230 (74,0)
Escolaridade 

   4 a 8 anos 101 (32,5)
   9 a 11 anos (incluindo curso técnico) 89 (28,6)
   Superior (p. ex: universitário) 121 (38,9)
Local da dor
   Cabeça, face, pescoço 36 (11,6)
   Região cervical, ombros e membros  
   superiores

48 (15,5)

   Região torácica e abdominal 14 (4,5)
   Costas ou espinha dorsal 16 (5,1)
   Membros inferiores 22 (7,1)
   Região pélvica, anal ou genital  5 (1,6)
   Região lombar e membros inferiores 30 (9,6)
   Dor em dois ou mais locais 140 (45,0)
Duração da dor
   De 3 meses a 1 ano 28 (12,2)
   Mais de 1 e menos de 3 anos 60 (19,3)
   Entre 3 e 5 anos 87 (28,0)
   De 6 a 9 anos 39 (12,5)
   Mais de 10 anos 87 (28,0)
Intensidade média da dor nas  
últimas semanas (EVN)
   1 a 4 (leve) 70 (22,5)
   5 a 6 (moderada) 94 (30,2)
   7 a 10 (intensa) 147 (47,3)
EVN = escala visual numérica

a amostra se apresentou bastante heterogênea, com leve 
concentração de participantes com nível superior. Nú-
mero substancial de participantes estava desempregado 
(41%), em função das dores crônicas.
Em relação ao local da dor, substancial parcela dos par-
ticipantes apresentou dor em dois ou mais locais (45%), 
seguida pela queixa de dores na região cervical, ombros 
e membros superiores (15, 5%) e dores na região lom-
bar, com ou sem irradiação para os membros inferiores 
(14,7%). Dores nos membros inferiores (7,1%) foram 
descritas como uma categoria diferente em função de, 
geralmente, estar associada a dores no joelho ou juntas, 
em geral decorrente de artrites. Grande parte dos pa-
cientes tinha dor há mais de três anos (68,5%). Cerca de 
22% dos participantes apresentaram dores leves (1 a 3), 
mas a maioria dos participantes reportou dores intensas 
(7 a 10, 47,3%). A intensidade média da dor foi 6 pela 
escala visual numérica (EVN). A maioria dos pacientes 
(82,4%) estava usando medicações de diversos tipos (p. 
ex: analgésicos, anti-inflamatórios). A prevalência de 
outras doenças também foi investigada; 28% dos par-
ticipantes referiram ter hipertensão, 18% referiram ter 
depressão, 10% disfunções endócrinas e 5% diabetes. 
Os dados a seguir descrevem os resultados das regres-
sões múltiplas e logística visando analisar as contribui-
ções de variáveis clínicas, demográficas e psicológicas 
para a incapacidade, intensidade da dor, depressão e 
empregabilidade. 
Dentre as variáveis sócio-demográficas, clínicas e psi-
cológicas apenas aquelas com correlações significativas 
com as variáveis dependentes (incapacidade, depressão, 
intensidade da dor e empregabilidade), bem como va-
lores significativos no test t e ANOVA participaram da 
análise de regressão. O valor de significância de p foi 
estabelecido em 0,001 usando uma correção de Bonfer-
roni. Este procedimento foi utilizado para minimizar er-
ros do tipo I e II, uma vez que em função do tamanho da 
amostra, poderia ocorrer. 
Em cada modelo usado na regressão um bloco de va-
riáveis sócio-demográficas e clínicas foram inseridos 
na primeira etapa da regressão, visando controlar as 
associações entre estas e a variável dependente (p. 
ex: grau de escolaridade, intensidade da dor) segui-
do de um bloco de variáveis psicológicas (inseridas 
na segunda etapa da análise). Para interpretar o nível 
de significância dos resultados das regressões, mais 
uma vez visando controlar erro do tipo I uma correção 
de Bonferroni foi aplicada dividindo os valores de p 
pelo número de variáveis independentes presentes na 
equação. O valor de p estabelecido é apresentado no 

uma distribuição normal, com maior concentração na 
faixa etária entre 43 e 54 anos. A proporção de mulheres 
que participaram do estudo foi de quase 3 para 1. A maior 
parte dos participantes era casada, sendo que 39 (12,5%) 
dos participantes estavam divorciados ou separados e 17 
(5,5%) eram viúvos. No tocante ao grau de escolaridade 
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final de cada tabela (p. ex: na análise de incapacidade 
0,05 foi dividido pelo número de variáveis presentes 
na equação 13, resultando num p = 0,004). 

Tabela 2 – Análise da Regressão Hierárquica Múltipla (RMH) predizendo incapacidade 

Etapas e preditores  R² total F GL Mudança 
no R²

F  
(mudança) Betaª t

Variável critério: 
Incapacidade                                        
Etapa 1: 0,2 21,40** 306 0,2 21,40**
   Escolaridade -.19 -4,2**
   Gênero .01 0,2
   Intensidade da dor .11 2,4
   Local da dor .19 4.3**

Etapa 2: 0,47 29,47** 301 0,25 28,30**
   Depressão .04 0,77
   Engajamento  
   em atividades 1.32

   Disposição em  
   conviver com a dor -1,52

Catastrofização .07 1,31
Autoeficácia  -.51 -8,23**
ª Coeficiente de regressão padronizado* p ≤ 0,004 ** p ≤ 0,001

As variáveis sócio-demográficas e clínicas presentes 
no primeiro bloco da análise contribuíram com 22% da 
variância para incapacidade, mas apenas grau de esco-
laridade e local da dor atingiram níveis significativos. 
Na segunda etapa da análise as variáveis psicológicas 
inseridas contribuíram com 25% da variância na incapa-
cidade, entretanto dentre este grupo, apenas autoeficácia 
obteve um valor p significativo (beta = -.51, p < 0,001). 
Na análise dos preditores de depressão as variáveis só-
cio-demográficas e clínicas (não apresentada no artigo 
em função de limitação de espaço), após controlar as va-
riáveis do primeiro bloco, as variáveis cognitivas e inca-
pacidade contribuíram com variância adicional de 30%, 
sendo que apenas a variável catastrofização apresentou 
contribuição significativa para depressão.
A análise dos preditores de intensidade de dor, mos-
tra que apenas gênero (feminino, beta 16, p = 0,007) e  
autoeficácia (beta.- 28, p = 0,001) contribuíram signifi-
cativamente para intensidade da dor. 
Para examinar a contribuição das variáveis clínicas, só-
cio-demográficas e psicológicas para a empregabilidade 
(estar desempregado) uma regressão logística foi empre-
gada. Os valores das correlações foram analisados e con-

forme descrito anteriormente não houve correlações sig-
nificativas que sugerissem a existência de multicolinea-
ridade. Para realizar a regressão logística houve a neces-

sidade de recodificar as variáveis contínuas em variáveis 
binárias. Uma vez feito isto, os valores das correlações 
foram novamente analisados, apresentando-se inferiores 
a 0,30, indicando ausência de multicolinearidade. 
Para a melhor interpretação da análise logística, uma 
vez que as variáveis analisadas possuíam diferentes 
amplitudes (p. ex: no questionário RM os escores va-
riam de 0 a 24 e no de autoeficácia de 0 a 60), todas as 
variáveis foram recategorizadas como dicotômicas. Na 
variável dependente empregabilidade os participantes 
que estavam trabalhando receberam zero e os desem-
pregados em função da dor 1. Uma vez que empre-
gabilidade é influenciada pela variável idade apenas 
os participantes com idade entre 18 e 65 anos foram 
inseridos na análise (n = 222). Participantes com idade 
superior ao ponto de corte (45 anos) receberam o valor 
1 e com idade inferior o valor zero.  Pacientes com 
dor em qualquer local foram codificados com zero e 
pacientes com dor em dois ou mais locais 1; duração 
da dor por um período de até 5 anos (0) e maior que 
6 (1); intensidade da dor até 5 (0) e maior que 6 (1); 
pacientes com educação primária ou secundária foram 
categorizados como 1 e educação superior 0. 
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Todas as variáveis foram recodificadas visando manter a 
mesma direção, ou seja, fatores contribuintes recebiam 
escores 1 (p. ex.: indivíduos mais velhos = 1), incluin-
do os testes psicológicos onde se utilizou o 3º quartil 
como ponto de corte. Participantes com escores altos no 
questionário RM, escala de catastrofização e escala de 
depressão receberam 1 e com escores abaixo de terceiro 
quartil, 0. No questionário de autoeficácia e aceitação, 
a direção era inversa, pacientes com altos escores rece-
biam zero e com baixos escores 1. 
A análise logística foi realizada usando um processo 
de eliminação reversa das variáveis independentes (ba-
ckwards elimination). A cada estágio o efeito de retirada 
de uma variável foi testado usando coeficientes de pro-
babilidade (likelihood ratio test) a um nível de signifi-
cância de 0,05. Os valores do odds ratios, coeficientes 
betas e intervalos de confiança foram examinados a cada 
etapa para evitar erros decorrentes de variáveis interve-
nientes e a adequação do melhor modelo (goodness of 
fit). A sexta etapa foi avaliada como o melhor modelo de 
regressão e embora não obtendo níveis significantes (p 
≥ 0,05) algumas variáveis independentes foram manti-
das na equação uma vez que colaboraram para o melhor 
modelo. Vários modelos de codificação de variáveis e 
etapas foram realizados (Tabela 3). 

Tabela 3 – Regressão logística para empregabilidade com valores de OR, níveis de p e intervalo de confiança. 

Variáveis Odds ratio ajustado* IC de 95% Valor de p

Idade ( ≥ 45 anos = 1) 0,39 0,20 – 0,74 0,004
Grau de instrução (≤ 11 anos = 1) 3,49 1,81 – 6,74 0,001
Incapacidade física – RMDQ (escore ≥ 17 = 1) 2,75 1,27 – 5,97 0,01
Autoeficácia - PSEQ (escore ≤ 25 = 1) 2,52 1,06 – 6,00 0,04
Aceitação - CPAQ ª (escore ≤ 51 = 1) 1,92 0,86 – 4,30 0,11
RMDQ = Questionário Roland-Morris de Incapacidade; PSEQ = Questionário de Auto-Eficácia do Paciente com Dor; CPAQ 
= Questionário de Aceitação da Dor Crônica; 
* Variáveis que foram incluídas na análise: intensidade da dor, local da dor, duração da dor, gênero, depressão e pensamentos 
catastróficos. 
ª Variável mantida na análise em função da sua contribuição para obtenção do melhor modelo.

Dentre todas as variáveis presentes na análise, apenas 
grau de escolaridade, idade, incapacidade física e auto-
eficácia contribuíram significativamente para o desem-
prego em pessoas com dor crônica. 
Embora seja necessário considerar que as variáveis são 
medidas em diferentes escalas, grau de escolaridade pa-
rece ser o maior fator de risco para o desemprego nesta 
população, ou seja, indivíduos com menos de 11 anos de 
educação (odds ratio = 3,49 p = 0,001) possuem 3,5 mais 
chance de estarem desempregados que pacientes com 

nível superior. Pacientes com altos escores no RMDQ 
de incapacidade têm 2,7 vezes mais chances de estarem 
desempregados do que os com menores níveis de inca-
pacidade física (odds ratio = 2,75 p = 0,001). O mesmo 
padrão ocorreu com os pacientes com reduzida autoefi-
cácia (odds ratio = 2,5 p = 0,04). Participantes com idade 
superior a 45 anos tiveram 61% mais chance de estarem 
desempregados do que aqueles com menos de 45 anos. 

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo indicam que embora as vari-
áveis sócio-demográficas (p. ex: grau de escolaridade) e 
clínicas (p. ex: local da dor) contribuam para a incapaci-
dade física, a variável crenças de autoeficácia teve maior 
contribuição para incapacidade e intensidade da dor. A 
contribuição da variável autoeficácia à incapacidade en-
contrada neste estudo tem sido frequentemente descrita 
na literatura1,5,7 e é mais uma vez confirmada numa cul-
tura diferente (Latino Americana) do que as investigadas 
pela maioria dos estudos (Anglo-Saxônica). Estes resul-
tados indicam que mesmo quando diversas variáveis 
sócio-demográficas, clínicas e psicológicas são levadas 
em consideração, as crenças de autoeficácia parecem 
ser um importante preditor de incapacidade. É impor-

tante também considerar que nesta amostra, crenças de  
autoeficácia foi também um importante fator de risco 
para desemprego.
Os resultados desse estudo no que se referem às crenças 
de autoeficácia reforçam a importância desse construto, 
que propõe que autoeficácia é um importante preditor de 
comportamento (p. ex: níveis de incapacidade). A contri-
buição de crenças de autoeficácia para incapacidade está 
também de acordo com o modelo estratégias de enfren-
tamento, que considera que estratégias de enfrentamento 
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são moderadas por crenças, dentre outros aspectos. Ba-
seado nesta perspectiva pode se esperar que pacientes 
com dor crônica que apresentem uma baixa autoeficácia 
têm mais chances de terem estratégias de enfrentamento 
menos efetivas, o que poderia mediar incapacidade físi-
ca e esforços para se manter empregado ou trabalhando 
apesar de possuírem dor crônica. Alguns estudos confir-
mam esta perspectiva indicando que crenças de autoefi-
cácia são um dos preditores mais importantes de incapa-
cidade e desfecho de tratamentos1,10. 
No tocante a contribuição de diversas variáveis estuda-
das para depressão, apenas pensamentos catastróficos foi 
preditor de depressão. Este resultado é frequentemente 
descrito na literatura, que sugere que pensamentos catas-
tróficos são um dos preditores mais importantes de de-
pressão mesmo quando comparado com outras variáveis 
tais como outras crenças e estratégias de enfrentamento, 
aceitação autoeficácia11.
Quando tomados em conjunto, os resultados deste estu-
do sugerem que a presença de depressão em pacientes 
com dor crônica pode ser influenciado por outros fatores 
além de intensidade da dor, incapacidade e autoeficácia. 
Conforme proposto por modelos cognitivo-comporta-
mentais, cognições mediam fortemente como as pessoas 
interpretam a natureza de sua realidade o que poderia 
afetar seu humor. Além disto, pode-se sugerir que pen-
samentos catastróficos contribuem mais para as dimen-
sões avaliativas e afetivas da dor. Baseado neste modelo 
pode se esperar que pensamentos catastróficos realmente 
contribuam de forma importante para a depressão, espe-
cialmente se houve entendimento que a depressão pode 
ser consequência da dor crônica. Desta forma, para esta 
população estar deprimido parece não estar apenas asso-
ciado ao grau de incapacidade que o paciente apresenta 
ou com a intensidade da dor, mas parece estar mais rela-
cionado com processos avaliativo-cognitivos. 
A não contribuição da variável aceitação para a incapa-
cidade, depressão e intensidade da dor não foi ao en-
contro dos principais resultados descritos na literatura9. 
Entretanto estas diferenças podem estar associadas à va-
lidade e fidedignidade do CPAQ, e com o não controlou 
da influência de algumas outras variáveis cognitivas nes-
tes estudos (p. ex: autoeficácia). 
No tocante a variável depressão, esta não contribuiu de 
forma significativa para incapacidade, intensidade da 
dor e tampouco desemprego. Embora haja alta preva-
lência de depressão em pacientes com dor crônica, e seu 
papel seja reconhecido como importante, como a asso-
ciação entre depressão e respostas pobres ao tratamento, 
a natureza desta relação é desconhecida.

Outro fator importante nos estudos que descrevem haver 
relação entre intensidade da dor, depressão e incapaci-
dade é que estes resultados apresentam grande variabili-
dade9. Estas variações nos resultados podem ocorrer por 
diversas razões dentre elas erros de medida. Por exem-
plo, uma série de estudos que avaliam estas relações, 
usam escalas de depressão que apresentam sintomas so-
máticos de depressão o que pode inflar os escores de de-
pressão nesta população e consequentemente aumentar 
a contribuição desta variável para incapacidade12. Além 
disto, outras pesquisas indicam não haver contribuição 
importante da depressão para a incapacidade principal-
mente quando é considerada a contribuição de outras va-
riáveis (p. ex: catastrofização ou autoeficácia)12. 
Baseado nestas evidências é importante considerar que 
quando se utilizam medidas que não contém itens somá-
ticos de depressão, esta variável perde seu valor preditor 
de incapacidade. Esta perspectiva reforça as evidências 
propostas por modelos que indicam que a depressão 
pode ser mais bem entendida como uma consequência 
da dor, podendo, entretanto influenciar indiretamente 
outras variáveis (p. ex: número de consultas).
Quando se examinam nesta amostra os fatores de ris-
co para estar desempregado, os fatores grau de escola-
ridade, idade, incapacidade física e autoeficácia foram 
preditores de empregabilidade. Embora este seja um dos 
primeiros estudos a avaliar a contribuição de autoeficá-
cia para empregabilidade existem algumas evidências 
da contribuição desta variável para empregabilidade de 
pacientes com dor crônica13. 
Conhecer o papel de outras variáveis ambientais rela-
cionadas ao trabalho (p. ex: seguridade social, dispo-
nibilidade de trabalhos adaptados) é fundamental para 
entender os fatores envolvidos na empregabilidade desta 
população14, porém enquanto fator individual, baixa au-
toeficácia parece ser um fator de risco para desemprego; 
de uma forma similar a sua contribuição para incapaci-
dade física. A contribuição das outras variáveis para o 
desemprego nesta população tem sido descrita em vários 
países14. Além disto, é importante considerar que grau 
de escolaridade e idade são preditores de desemprego 
mesmo para sujeitos saudáveis.
A contribuição de diversos fatores biopsicossociais para 
a incapacidade, depressão, intensidade da dor e desem-
prego é amplamente descrita na literatura. As evidências 
descritas foram confirmadas por estes resultados, que 
sugerem que a incapacidade física e desajuste emocional 
parece depender menos de aspectos biológicos do que de 
variáveis psicossociais. 
De acordo com modelos étnico-sociais de dor, a aprendi-
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zagem social é um processo fundamental no estabeleci-
mento de sentido e atitudes relacionadas à dor. Estes mo-
delos propõem que atitudes, crenças e expectativas são 
formadas socialmente e que a cultura tem um importante 
papel na resposta a dor e, portanto deve ser considerada. 
Entretanto, estudos recentes demonstram que quando 
diferentes grupos étnicos são pareados considerando as 
variáveis intervenientes importantes, por exemplo, ren-
da ou classe social, as diferenças encontradas tendem a 
ser menores15. 
Os resultados deste estudo foram similares a maior 
parte das evidências descritas na literatura e confirma 
modelos biopsicossociais de dor. As evidências1,2,5 que 
suportam estes modelos sugerem a existência de uma 
relação dinâmica entre mudanças biológicas, estado 
psicológico e contexto social, sendo que estes fatores 
têm papéis distintos na dor crônica, incapacidade e de-
sajuste emocional. Nesse sentido, os estudos baseados 
nesta perspectiva têm demonstrado que incapacidade 
física e desajuste emocional não é apenas uma função 
de fatores biológicos. 
Os resultados deste estudo permitem fazer a hipótese de 
que embora existam diferenças entre grupos relaciona-
das à forma de reposta a dor; que devem ser considera-
das, pacientes com dor crônica tende a ser mais similares 
do que diferentes. Isto implica que modelos de tratamen-
tos multidimensionais criados em países desenvolvidos 
podem ser mais frequentemente utilizados nos Brasil, 
embora devam ser adaptados e testados.
O presente estudo é de corte transversal e foi realizado 
com uma amostra de conveniência o que impõe algumas 
limitações relacionadas ao estabelecimento de relações 
causais e generalização dos resultados. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dismenorreia 
corresponde a um conjunto de manifestações de caráter 
doloroso que aparecem no dia anterior ou no primeiro 
dia de fluxo menstrual. O método Pilates, compreende 
uma série de exercícios baseados nos movimentos pro-
gressivos que o corpo é capaz de executar. O presente 
estudo teve como objetivo comparar a dor em mulheres 
com dismenorreia primária antes e após serem submeti-
das ao método Pilates. 
MÉTODO: Trata-se de um estudo descritivo, experi-
mental, com característica longitudinal e abordagem 
quantitativa. Foi realizada avaliação clínica em 10 aca-
dêmicas do curso de Fisioterapia do Centro de Ensino 
Unificado de Teresina (CEUT), com faixa etária entre 
18 e 30 anos, com dismenorreia primária, que a seguir 
foram submetidas a um protocolo de 16 exercícios, de 
solo e bola, voltados para a região pélvica, baseados no 
método Pilates. A intensidade da dor foi avaliada pela 
escala analógica visual e as características da dor pelo 
questionário de McGill.
RESULTADOS: O valor médio da dor no período 
menstrual antes do tratamento foi de 7,89 ± 1,96 e após 
o tratamento de 2,56 ± 0,56 (p < 0,001). Pelo questioná-
rio de McGill observa-se que houve diminuição signifi-

Diminuição da dor em mulheres com dismenorreia primária, tratadas 
pelo método Pilates*

Pain improvement in women with primary dysmenorrhea treated by Pilates

Luana Macêdo de Araújo1, José Mário Nunes da Silva2, Weltianne Tavares Bastos1, Patrícia Lima Ventura3

* Recebido do Centro de Ensino Unificado de Teresina (CEUT). Teresina. PI.
Estudo conduzido como projeto de pesquisa para obtenção do grau de Bacharel em Fisioterapia pelo CEUT.

1. Bacharel em Fisioterapia pelo Centro de Ensino Unificado 
de Teresina (CEUT). Teresina, Piauí, Brasil.
2. Mestrando em Ciências e Saúde pela Universidade Fede-
ral do Piauí (UFPI). Teresina, Piauí, Brasil.
3. Mestre em Bioengenharia pela Universidade do Vale do 
Paraíba (UNIVAP); Professora do departamento de Fisiote-
rapia do Centro de Ensino Unificado de Teresina (CEUT). 
Teresina, Piauí, Brasil.

Endereço para correspondência:
Dr. José Mário Nunes da Silva
Rua 8, 6.209 – Residencial Primavera Leste
64057-180 Teresina, PI.
E-mail: zemariu@hotmail.com

cativa em todos os componentes da dor antes e depois 
do tratamento: sensorial (p < 0,001), afetivo (p < 0,05), 
avaliativo (p < 0,001) e miscelânea (p < 0,001).
CONCLUSÃO: O método Pilates como prática  
de atividade física, proporcionou melhora dos sinto-
mas associados à dismenorreia primária, interferin-
do de forma positiva na redução da dor das pacien-
tes, mostrando-se se alternativa não medicamentosa  
promissora.
Descritores: Avaliação da dor, Dismenorreia, Fisioterapia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Dysmenor-
rhea is a set of painful manifestations appearing the day 
before or during the first menstrual cycle day. Pilates is a 
series of exercises based on progressive movements the 
body is able to perform. This study aimed at comparing 
pain in women with primary dysmenorrhea before and 
after being submitted to Pilates.
METHOD: This is a descriptive, experimental study 
with longitudinal characteristic and quantitative appro-
ach. A clinical evaluation was performed in10 Physical 
Therapy students, Center of Unified Teaching, Teresina 
(CEUT), aged between 18 and 30 years, with prima-
ry dysmenorrhea, who were submitted to a protocol of 
16 Pilates floor and ball exercises aimed at the pelvic 
region. Pain intensity was evaluated by the visual ana-
log scale and pain characteristics were evaluated by the 
McGill questionnaire.
RESULTS: Mean pain value during menstrual cycle 
before treatment was 7.89 ± 1.96, and after treatment 
it was 2.56 ± 0.56 (p < 0.001). McGill questionnaire 
has shown significant improvement of all pain com-
ponents after treatment: sensory (p < 0.001), affective 
(p < 0.005), evaluative (p < 0.001) and miscellaneous 
(p < 0.001).
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CONCLUSION: Pilates, as physical activity practice, 
has provided improvement of symptoms associated to 
primary dysmenorrhea, positively interfering with de-
creasing pain and representing a promising non-pharma-
cological alternative.
Keywords: Dysmenorrhea, Pain evaluation Physical 
therapy.

INTRODUÇÃO

A dismenorreia primária é um distúrbio ginecológico 
também conhecido como menalgia, caracterizada por 
dores no baixo ventre que podem irradiar para as coxas 
e parte inferior e superior da coluna vertebral, sendo 
comumente associada à náuseas, cefaleia, cansaço e 
diarreia1. As dores aparecem normalmente no dia ante-
rior ou no primeiro dia de fluxo menstrual desaparecen-
do no fim da menstruação2.
Esta doença acomete 60% das mulheres, com sintomas 
sistêmicos, tais como cefaleia (60%), dor lombar, náuse-
as e vômitos (80%), diarreia (50%), irritabilidade (30%), 
adinamia (45%) entre outros1,2. 
Vários tratamentos são propostos para a dismenorreia 
e incluem o uso de anti-inflamatórios não hormonais, 
anticoncepcionais orais, vitaminas, agentes tocolíticos, 
acupuntura, entre outros3. Outra forma de tratamento 
envolve a prática de atividades físicas, pois se acredita 
que ela melhora o funcionamento dos órgãos pélvicos e 
extrapélvicos por adequar o metabolismo, o equilíbrio 
hidroeletrolítico, as condições hemodinâmicas e o flu-
xo sanguíneo que promovem o fenômeno chamado de 
analgesia pelo exercício físico, por meio de mecanismos 
endógenos e de liberação de opioides endógenos que au-
mentam o limiar de dor3,4.
Joseph Humbertus Pilates criou uma série de exer-
cícios baseados nos movimentos progressivos que o 
corpo é capaz de executar, atualmente denominado 
de Pilates. O método Pilates é uma técnica dinâmica 
que visa trabalhar força, alongamento e flexibilida-
de, preocupando-se em manter as curvaturas fisio-
lógicas do corpo tendo o abdômen como centro de 
força, o qual trabalha constantemente em todos os 
exercícios da técnica. A literatura aponta ainda como 
vantagens estimular a circulação e melhorar o con-
dicionamento físico, que ajudam na prevenção de 
lesões e proporcionam alívio das dores, com ótimos 
resultados5,6. 
Assim surgiu o interesse em avaliar o referido método 
como recurso não medicamentoso para o tratamento da 
dor em mulheres com dismenorreia primária. 

MÉTODO

Estudo descritivo, experimental com característica lon-
gitudinal e abordagem quantitativa. Todos os aspectos 
éticos foram respeitados, levando-se em consideração a 
resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde que 
regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos.
As participantes foram orientadas e informadas sobre a 
finalidade da pesquisa e convidadas a assinar um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo garantido 
o anonimato das participantes no estudo.
A pesquisa foi realizada no período de setembro a outu-
bro de 2011 no laboratório de Fisioterapia III do CEUT, 
devido a fácil acessibilidade, como também pelos recur-
sos utilizados no decorrer do tratamento.
Foi realizada uma amostra por conveniência com 10 
acadêmicas, provenientes do CEUT, portadoras de dis-
menorreia primária, com faixa etária de 18 a 30 anos e 
acadêmicas do curso de Fisioterapia.
Os critérios de exclusão foram: estar realizando trata-
mento medicamentoso ou fisioterapêutico, ter filho, ser 
tabagista, apresentar doenças ginecológicas, doença pél-
vica, deixar de comparecer a dois atendimentos consecu-
tivos sem justificativa e realizar outro tipo de atividade 
física como academia, natação, boxe, entre outros.
Inicialmente as participantes responderam ao Questio-
nário Internacional de Nível de Atividade Física (IPAQ), 
cujo objetivo era avaliar o nível de atividade física e 
classificando-as como sedentárias, as que não realizavam 
nenhuma atividade física por pelo menos 30 minutos con-
tínuos durante a semana e insuficientemente ativas as que 
realizavam atividade física moderada pelo menos 3 vezes 
por semana, com duração mínima de 50 minutos.
Foram avaliadas pela ficha de Avaliação Específica da 
Dismenorreia, que considera a sintomatologia e altera-
ções fisiológicas em geral, durante o período menstrual. 
Em seguida quantificaram a intensidade da dor que sen-
tem durante as crises menstruais; utilizando-se como 
instrumentos a escala analógica visual (EAV) e o Ques-
tionário de Dor de McGill adaptado para o português, 
que é um dos instrumentos mais utilizado para avaliar 
outras características da dor, além da intensidade. 
Como a respiração tem importância fundamental em 
todos os exercícios, desde os mais simples até os mais 
complexos, as participantes foram orientadas a fazer res-
piração diafragmática, realizando inspiração e expiração 
de forma sincronizada a cada postura7,8.
Todas participaram de uma aula antes do início do tra-
tamento, para melhor esclarecimento das técnicas, pos-
turas e respiração a serem utilizadas de forma correta, 
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com o total de 16 exercícios no solo e com bola suíça, 
que envolveram a região pélvica, já que os movimentos 
pélvicos permitem irrigação sanguínea mais abundante 
nesta região, assim como massageia os órgãos internos9. 
A frequência foi de duas vezes por semana, com 15 re-
petições para cada exercício, totalizando assim 10 aten-
dimentos com duração de 60 minutos. 
As participantes foram orientadas a vestir roupas con-
fortáveis, para não apertar e/ou prejudicar a circulação, 
além de não usar relógios ou pulseiras, evitando o risco 
de lesões na pele. 
Ao término do tratamento, foi realizada uma reavalia-
ção, seguindo os mesmos critérios da avaliação inicial, 
para poder comparar os dados do pré e pós-tratamento.
O processamento dos dados e a análise estatística fo-
ram realizados por meio do programa SSPSS®, versão 
18.0 para Windows. Primeiramente utilizou-se o teste de 
Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade. Em seguida, 
utilizou-se o t de Student para comparar as diferenças 
entre médias, e para analisar a correlação entre as variá-
veis utilizou-se a correlação de Pearson, considerando o 
nível de signifi cância estatística de 95% (p < 0,05).
Estudo aprovado pela Comissão de Ética e Pesquisa do 
Centro de Ensino Unifi cado de Teresina (CEUT) sob 
protocolo nº 7106/2011.

RESULTADOS

Foram classifi cadas como sedentárias 60% das participan-
tes da pesquisa, e 40% insufi cientemente ativas de acordo 
com o IPAQ. A média de idade foi 20,3 ± 2,06 anos com 
mediana de 20,5, o índice de massa corpórea (IMC) médio 
foi de 20,84 ± 45 kg/m2 com mediana de 21,4.
O gráfi co 1 apresenta os valores médios da intensidade 
da dor segundo a EAV. A dor no período menstrual antes 
do tratamento era 7,89 ± 1,96 e após o tratamento 2,56 
± 0,56 com p < 0,001, mostrando diferença signifi cativa 
antes e após o tratamento com o método Pilates.
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Gráfi co 1 – Média da intensidade da dor relatada pelas pacientes an-
tes e após o tratamento com o método Pilates.
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Gráfi co 2 – Gráfi co comparativo em média da dor de acordo com os 
componentes do questionário de McGill relatado pelas participantes 
da pesquisa antes e após o tratamento.

Ao avaliar a dor com o questionário de Dor de Mc-
Gill observa-se que houve diminuição signifi cativa em 
todos os componentes quando se comparou os valores 
antes e depois do tratamento: sensorial (p < 0,001), afe-
tivo (p < 0,05), avaliativo (p < 0,001) e miscelânea (p 
< 0,001) (Gráfi co 2).
Não se evidenciou correlação entre idade e variáveis 
antropométricas com a intensidade da dor antes e após 
tratamento, relatadas pelas participantes da pesquisa 
(Tabela 1).

Tabela 1 – Correlação de Pearson entre intensidade da dor (EAV) e a idade, peso, altura e índice de massa corpórea das participantes 
da pesquisa

Variáveis
Dor Antes Dor Depois

r p* r p*

Idade (anos) -0,079 0,829 0,201 0,605

Peso (kg) -0,146 0,687 0,163 0,675

Altura (m) -0,100 0,783 0,035 0,928

Índice de massa corpórea (kg/m²) -0,131 0,718 0,175 0,635

* p > 0,05: correlação não signifi cativa; r: < 0,30: fraca.
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DISCUSSÃO

A presente pesquisa por meio de dois instrumentos ava-
liativos da dor evidenciou redução significativa na in-
tensidade da dor relatada pelas participantes do método 
Pilates. A redução ocorreu, pois com os exercícios há 
aumento da circulação sanguínea, a correção de desequi-
líbrios musculares e posturais e a recuperação da vitali-
dade do corpo e da mente, contribuindo para a redução 
da dor9. 
No protocolo utilizado, em sua maioria os exercícios 
foram feitos na posição deitada, uma vez que essa posi-
ção proporciona diminuição dos impactos nas articula-
ções de sustentação do corpo, principalmente, na coluna 
vertebral, permitindo recuperação das estruturas mus-
culares, articulares e ligamentares, particularmente nas  
regiões lombar e sacral, pois esses movimentos possibi-
litam maior mobilidade pélvica, reduzindo a dor, possi-
bilitando assim, que pessoas de vários segmentos etários 
possam se beneficiar do método6.
No presente estudo, os atendimentos tiveram duração de 
60 minutos cada, duas vezes por semana, devido a dispo-
nibilidade das participantes. Há consenso entre os estu-
dos que o tempo de cada sessão deve ser de 60 minutos, 
e que todos os princípios do método devem ser seguidos 
quando é aplicado como forma de reabilitação. Todavia, 
ainda não existe uma definição do tempo necessário para 
alcançar os objetivos propostos pelo tratamento, nem 
tampouco qual deve ser a frequência de aplicação, sendo 
que a maioria dos estudos recomenda que o método seja 
aplicado três vezes por semana10.
Acredita-se que essa redução foi possível devido a essa 
prática promover a adequação do metabolismo, do equi-
líbrio hidroeletrolítico e das condições hemodinâmicas, 
melhorando fluxo sanguíneo pélvico11

.
Estudos relatam que o método Pilates aplicado em mu-
lheres com lombalgia reduziu os níveis de dores, me-
lhorando a qualidade das atividades da vida diária, mos-
trando que futuras pesquisas podem ser importantes para 
comprovar a influência do método Pilates sobre a flexi-
bilidade, a capacidade respiratória e os aspectos psicoe-
mocionais12.
Em pesquisa realizada com 100 mulheres com dor lom-
bar, praticantes de atividade física sistemática observou-
-se que em 26% das praticantes não houve alteração do 
quadro, mas mesmo assim continuou a prática de ativi-
dade física, em 74% os sintomas foram reduzidos ou de-
sapareceram, enquanto se mantiveram assíduas pratican-
tes de atividade física, dados semelhantes aos resultados 
obtidos nesta pesquisa13.

Outro estudo com o método Pilates evidenciou que du-
rante um período de seis meses, houve redução consi-
derável do quadro álgico de pacientes com lombalgia; 
grande parte dessa analgesia foi obtida com apenas um 
mês do programa13.
A utilização dos dois instrumentos avaliativos do grau 
de dor no presente estudo (EAV e McGill) serviu para 
determinar a similaridade dos dados obtidos em cada 
fase, aumentando a fidedignidade dos resultados.
Os resultados da maioria das pesquisas vão de encontro 
aos obtidos no presente estudo com o método Pilates, 
que atuaria melhorando a circulação pélvica, diminuin-
do as tensões musculares, proporcionando um alonga-
mento de todas as estruturas envolvidas com consequen-
te alívio da dor12,13.
Esse fenômeno é chamado de analgesia induzida pelo 
exercício, ou seja, durante o período de tratamento com 
o método Pilates, essas mulheres podem ter aumenta-
do o limiar de dor, devido à adequação dos mecanismos 
endógenos de controle da dor. O organismo passaria a 
secretar mais neurotransmissores, tais como noradrena-
lina, serotonina, encefalinas e dopamina, que agiriam na 
inibição e no controle da dor14.
Outra possível justificativa para esse fenômeno seria a ação 
dos opioides endógenos, sendo que o opioide mais impor-
tante para esse efeito é a endorfina, que aumenta a tolerân-
cia à dor, reduz a ansiedade, a tensão, entre outros12. 
Os resultados da presente pesquisa confirmam aqueles já 
relatados na literatura que afirmam que o exercício físico 
pode ser utilizado como tratamento não medicamentoso 
para diminuição de dores. Contudo, a realização de mais 
estudos voltados para esta temática deve ser estimula-
da, com amostra maior, para comprovar os resultados da 
presente pesquisa.

CONCLUSÃO

Os dados do presente estudo permitem concluir que 
a utilização do método Pilates, como prática de ativi-
dade física, proporcionou melhora dos sintomas asso-
ciados à dismenorreia primária, reduzindo a dor das 
pacientes, mostrando-se alternativa não medicamen-
tosa promissora. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Reuniões científi-
cas são de grande importância para a discussão e a dis-
seminação de conhecimentos, oriundos de pesquisas e 
análises da prática clínica. O objetivo deste estudo foi 
determinar a taxa de publicação de trabalhos aprovados 
como tema livre e pôster do 9º Congresso Brasileiro de 
Dor, avaliando as suas características.
MÉTODO: Estudo de coorte retrospectivo, utilizando 
estatística descritiva, que avaliou os resumos apresen-
tados no referido congresso. Foram examinados, após 
pesquisa nas bases de dados Medline/Pubmed, Scielo, 
LILACS e Google Acadêmico, a taxa de publicação e 
características dos trabalhos publicados: nome da revis-
ta, ano de publicação, língua, instituição de origem, ca-
tegoria do artigo, autores e coautores. 
RESULTADOS: Dos 348 resumos do congresso, 31 
(8,9%) foram publicados, sendo a maioria oriunda de 
instituições nacionais (90,32%). Os artigos foram publi-
cados em 21 revistas, sendo a categoria “Artigos Origi-
nais” de maior presença (83,87%). A média de tempo 
entre a realização do Congresso e a publicação de artigos 
foi de 6,7 ± 3 meses, com mediana de 6,9 meses. 
CONCLUSÃO: A percentagem de trabalhos publicados 
(8,9%) identificados neste estudo é bem inferior a média 
internacional, indicando que se deva encorajar a publica-
ção pelos participantes de encontros científicos.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Scientific 
meetings are critical for discussion and spread of 
knowledge arising from research and clinical practice 
analyses. This study aimed at establishing the publication 
rate of papers approved as free papers and posters during 
the 9th Brazilian Congress on Pain and at evaluating their 
characteristics.
METHOD: Retrospective cohort study using descriptive 
statistics, which has evaluated the abstracts presented 
during the above-mentioned congress. After querying 
Medline/Pubmed, Scielo, LILACS and Academic 
Google databases, publication rate and characteristics 
of published papers were examined: journal name, 
publication year, language, institution of origin, paper 
category, authors and co-authors.
RESULTS: From 348 abstracts, 31 (8.9%) were published 
and most came from Brazilian institutions (90.32%). Papers 
were published in 21 journals being most common the 
“Original Article” category (83.87%). Mean time between 
the holding of the Congress and papers publication was 6.7 
± 3 months, with median of 6.9 months.
CONCLUSION: The rate of published papers (8.9%) 
identified in this study is much lower than the international 
mean, indicating that participants of scientific meetings 
should be encouraged to publish their papers.
Keywords: Abstracts, Abstracts and indexation as 
subject, Pain, Publication.

INTRODUÇÃO

A apresentação de pesquisas e estudos em encontros cien-
tíficos é de grande importância, permitindo aos partici-
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pantes um espaço amplo de debate, facilitando o desen-
volvimento de consensos e diretrizes e a avaliação crítica 
de achados recentes em pesquisas e estudos clínicos. É 
geralmente aceito que o ponto final de um processo cien-
tífico constitua a publicação de seus resultados em uma 
revista, padrão-ouro de acurácia na medicina baseada em 
evidências. Isso permite aos investigadores compartilhar 
seus resultados com a comunidade científica, promoven-
do descobertas recentes e alterando a prática clínica1. 
O objetivo deste estudo foi determinar a taxa de publicação 
em revistas revisadas por pares, de resumos apresentados 
no 9º Congresso Brasileiro de Dor, analisando as caracte-
rísticas chaves dos artigos publicados. Não há dados seme-
lhantes sobre essa área de conhecimento na literatura.

MÉTODO

Todos os trabalhos aceitos para o 9º Congresso Brasi-
leiro de Dor, realizado em 2010 na cidade de Fortaleza, 
Ceará, Brasil, foram incluídos nesse estudo2. Do total de 
348 trabalhos, 121 (34,77%) foram apresentados sob a 
forma de tema livre e 227 (65,22%) sob a forma de pôs-
ter. Uma busca ampla, realizada por um script de com-
putador, foi realizada utilizando as bases de dados Scie-
lo, Medline/Pubmed, LILACS e Google Acadêmico, 
utilizando o título completo do resumo como variável de 
busca. Para cada artigo encontrado, uma verificação ma-
nual foi realizada, devendo constar no material publica-
do pelo menos um autor. Adicionalmente, pesquisou-se 
por meio da plataforma Lattes, utilizando-se o 1º autor, 
ou o 2º autor, caso o primeiro não estivesse disponível, 
como variável de busca. Tal passo procurou minimizar a 
chance de trabalhos publicados em revistas não indexa-
das não serem encontrados nessa análise. A data limite 
na busca foi de 01 de março de 2012. O intervalo entre 
o trabalho publicado e a apresentação do congresso foi 
calculado para cada item. A pesquisa foi realizada entre 
janeiro e março de 2012. 
Para cada trabalho publicado, as seguintes informações 
foram extraídas: nome da revista, ano de publicação, lín-
gua, instituição de origem, categoria do artigo, autores 
e coautores. Caso houvesse modificações importantes, 
como mudança de coautores e mudanças significativas 
no título, os trabalhos seriam categorizados como mo-
dificados. Ainda classificou-se em trabalhos nacionais e 
internacionais, e revistas revisadas por pares ou não. 
Os dados foram analisados utilizando os programas Mi-
crosoft Excel 2010 (Microsoft, Redmond, WA, EUA) e 
SPSS for Windows v. 20.00 (IBM, Armonk, NY, EUA). 
Este é um estudo retrospectivo, de estatística descritiva. 

Os resultados encontrados são exibidos na forma de por-
centagem, e, quando necessário, um intervalo de confian-
ça de 95% foi adotado, utilizando o teste Exato de Fisher.

RESULTADOS

Dos 348 trabalhados apresentados no 9º Congresso Bra-
sileiro de Dor, 31 (8,90%) foram publicados, sendo que 
14 (45,16%) dos trabalhos publicados foram apresenta-
dos como tema livre, e 17 (54,83%) foram apresentados 
como pôster. 
A maioria dos trabalhos foi realizado em instituições bra-
sileiras (90,32%), e 64,51% do total foram publicados em 
português. Os demais foram publicados na língua inglesa.
Os artigos foram publicados em 21 periódicos científicos, 
no entanto, 32,25% foram publicados na Revista Dor. A 
lista de revistas encontra-se na tabela 1. Todas as revistas 
analisadas têm revisão por pares como definição editorial.

Tabela 1 – Periódicos científicos em que foram publicadas as  
pesquisas apresentadas no 9º Congresso Brasileiro de Dor

Revistas
Número 

de Artigos 
Publicados

Revista Dor 11
The Journal of Pain 2
Revista Ciência & Saúde 1
Current Drug Therapy 1
Arquivo Neuro-Psiquiatria 1
Fitoterapia 1
Journal of Clinical Nursing 1
Journal of Clinical Oncology 1
Journal of Pain and Symptom Management 1
Neurochemistry International 1
Pain 1
Pharmacology Biochemistry and Behavior 1
Revista Brasileira de Reumatologia 1

Revista de Odontologia Clínico-Científica 1
Revista Paulista de Odontologia 1
Revista Brasileira de Anestesiologia 1
Revista Brasileira de Atividade Física e Saúde 1
Revista Brasileira em Promoção da Saúde 1
Revista Cubana de Estomatologia 1
Revista da Escola de Enfermagem da USP 1
Revista Latino-Americana de Enfermagem 1
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A categoria do trabalho mais comum foi artigo original 
(83,87%), seguido de relato de caso (9,67%) e revisão de 
literatura (6,45%).
Dos trabalhos publicados, 13 (41,9%), apresentaram 
alguma mudança em relação ao resumo enviado ao 
congresso. A alteração mais comum foi a mudança dos  
coautores, adicionando ou retirando participações. Em 
seguida, em ordem de frequência, a modificação de títu-
lo de maneira mais significativa.
A média de tempo entre a realização do Congresso e a 
publicação de artigos foi de 6,7 ± 3 meses, com mediana 
de 6,9 meses, porém 11 trabalhos já haviam sido publi-
cados antes do congresso. 

DISCUSSÃO

As reuniões científicas são essenciais na disseminação 
de pesquisas e estudos e na atualização de profissionais. 
São também importantes na progressão e avaliação de 
carreira no meio acadêmico no Brasil. Alguns trabalhos 
indicam que o nível de publicações relacionadas a um 
evento científico é um bom indicador da sua qualidade3, 
apesar de ressalvas serem levantadas quanto ao uso de 
um indicador isolado. Diversos outros trabalhos já in-
vestigaram a proporção de publicações relacionadas aos 
encontros científicos em outras áreas4,5. 
Este estudo determinou a taxa de artigos publicados a 
partir dos resumos do 9º Congresso Brasileiro de Dor, 
que ficou em 8,9%. Uma percentagem similar, 6,32%, 
foi encontrada6 em estudo recente no Brasil. Essas ta-
xas são bem abaixo da média encontrada em trabalhos 
internacionais, que chegam a valores até 62,3% de pu-
blicação7. 
A maioria dos trabalhos foi publicada no ano seguin-
te ao evento científico, ocorrência semelhante a outros 
eventos já avaliados pela literatura. Contudo, na presen-
te amostra foram identificados trabalhos relativamente 
antigos, de 2006, ainda sendo apresentados no congresso 
de 2010, o que não é usual em levantamentos semelhan-
tes. Além disso, encontrou-se uma taxa de 35,48%, que 
pode ser considerada relativamente alta, de apresentação 
de trabalhos científicos já publicados. 
A despeito do senso comum de que os melhores resumos 
enviados aos congressos são considerados para a apre-
sentação oral8, no presente estudo não se encontraram 
diferenças estatísticas significativas de publicação entre 
uma forma de apresentação ou outra (p = 0,069), visto 
que 11,57% dos trabalhos apresentados como tema li-
vre foram publicados, ao passo que 7,48% dos trabalhos 
apresentados como pôster foram publicados. 

Estudo9 entrevistou autores presentes no evento Annual 
Meeting of the American Academy of Orthopaedic Sur-
geons sobre a publicação dos trabalhos apresentados na 
reunião. Dos autores que responderam ao questionário 
aplicado, 39,7% tinham publicado seus artigos, 7% es-
tavam com seus artigos sob-revisão, 35,7% nunca ha-
via submetido seu trabalho à apreciação e 16,1% tinha 
recebido rejeição para publicação. Algumas das razões 
elencadas neste estudo para a não publicação foram: 
falta de tempo para preparar o texto, estudo em anda-
mento, coautor responsável pela confecção do artigo, 
coautor não colaborativo, publicação como não priori-
dade, dentre outras.
Outros estudos10,11 elencam razões adicionais, como 
pouca confiança na qualidade do artigo, desenho do es-
tudo não adequado para publicação e presença de artigos 
já publicados com resultados similares. Nesse trabalho 
não se julgou necessário entrevistar os autores que não 
publicaram, visto que esses dados já estão bem consoli-
dados na literatura12.
Apesar da apresentação de um trabalho em um con-
gresso científico ser bem aceita, tenha bom perfil de 
tempo e represente bem às conclusões de pesquisa, a 
publicação de tais dados em periódicos científicos re-
presenta uma maneira permanente e acessível de laure-
ar o processo científico. 
Existem diversas limitações em trabalhos como este13. 
Identificou-se nesse trabalho o curto prazo entre o even-
to e a pesquisa. Não obstante, estudos demonstram que 
após dois anos, a taxa de publicação diminui drastica-
mente14. Um ponto importante é apenas a análise de 
trabalhos aceitos, pois trabalhos em revisão não foram 
considerados. Nesse trabalho também se assume que 
cada artigo publicado refere-se a um trabalho no evento 
científico. Porém, várias pesquisas podem ter sido publi-
cadas na forma de apenas um artigo, ou, de modo con-
trário, vários artigos podem ter sido produzidos a partir 
de uma única pesquisa. Por fim, uma limitação adicional 
é a falta de atualização ou ausência de currículos na pla-
taforma Lattes, existindo currículos não atualizados há 
mais de dois anos, o que pode ter dificultado a identifica-
ção de artigos não indexados nas bases utilizadas.
Apesar das limitações inerentes ao desenho do estudo 
proposto, espera-se que esse trabalho contribua nos es-
forços de conscientização e sensibilize autores e partici-
pantes dos congressos vindouros.

CONCLUSÃO

Encontrou-se taxa de 8,9%, de publicação de trabalhos 
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apresentados no 9º Congresso Brasileiro de Dor, sendo 
83,87% de artigos originais, dos quais 64,5% publicados 
em revistas nacionais, com um tempo médio de publica-
ção de 6,7 meses após o evento científico. A percentagem 
encontrada está muito inferior a média internacional, e 
esse dado mostra que se deve encorajar a comunidade a 
publicar seus trabalhos, que é a melhor maneira de expor 
seus trabalhos e opiniões ao mundo científico. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é um fenô-
meno multifatorial e um dos sintomas mais frequente nas 
consultas médicas. O objetivo deste estudo foi avaliar a 
prevalência de dor crônica nos usuários de uma Unidade 
Básica de Saúde (UBS) na cidade de Santa Maria, RS. 
MÉTODO: Estudo de caráter transversal em que foram ava-
liados indivíduos de ambos os sexos, maiores de 18 anos que 
se encontravam na sala de espera da UBS. Dados de identi-
ficação, questionário genérico de qualidade de vida (SF-12), 
escala de capacidade funcional em pacientes com dor crôni-
ca e a escala analógica visual (EAV) foram aplicados. 
RESULTADOS: 37,8% dos indivíduos entrevistados 
possuíam dor crônica, a média de idade foi de 46,3 ± 
16,4 anos, com predominância feminina (87%). Nos in-
divíduos portadores de dor crônica a intensidade da dor, 
avaliada pela EAV foi de 7,38 ± 2,16.
CONCLUSÃO: Apesar da pequena população do estu-
do, é importante traçar estratégias preventivas visando o 
bem estar e a qualidade de vida dos pacientes. 
Descritores: Atenção primária a saúde, Dor crônica, 
Qualidade de vida.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is a mul-
tifactorial phenomenon and one of the most frequent 
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symptoms reported during medical visits. This study ai-
med at evaluating the prevalence of chronic pain among 
users of a Basic Health Unit (BHU) of the city of Santa 
Maria, RS.
METHOD: This is a transversal study evaluating in-
dividuals of both genders, above 18 years of age, who 
were in the waiting room of BHU. Identification data, 
generic quality of life questionnaire (SF-12), functional 
capacity scale for chronic pain patients and visual ana-
log scale (VAS) were applied.
RESULTS: From all respondents, 37.8% had chronic 
pain, mean age was 46.3 ± 16.4 years with predominan-
ce of females (87%). Chronic pain intensity evaluated by 
VAS was 7.38 ± 2.16.
CONCLUSION: In spite of the small sample size of 
this study, it is important to develop preventive strate-
gies aiming at well-being and quality of life of chronic 
pain patients.
Keywords: Chronic pain, Primary health attention, Qua-
lity of life.

INTRODUÇÃO

A dor tem sido uma das grandes preocupações dos seres 
humanos desde os primórdios da humanidade. Essa de-
sempenha o papel de alerta, informando ao indivíduo al-
guma alteração biológica. É um fenômeno multifatorial, 
onde lesão tecidual, aspectos emocionais, sócioculturais 
e ambientais as unificam1,2. Manifesta-se em cada indi-
víduo de forma diferente e única, pois cada um possui 
uma percepção individual sobre a dor e está associada a 
fatores físicos e psíquicos3. 
A dor é um sintoma e uma das causas mais frequentes 
da procura por auxílio médico4. Estima-se que 80% 
da população mundial procure o sistema de saúde de-
vido a essa morbidade5. No Brasil, estima-se que a 
dor crônica acometa entre 30% e 40% da população 
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e é a principal causa de absenteísmo, licenças médi-
cas, aposentadoria precoce, indenizações trabalhistas 
e baixa produtividade sendo apontada como um pro-
blema de saúde pública6-8.
Em janeiro de 2000, a Joint Comission on Accreditation 
on Heathcare Organizations (JCAHO) publicou norma 
que descreve a dor como quinto sinal vital. Portanto, 
deve ser sempre avaliada e registrada juntamente aos 
outros sinais vitais para que possam ser realizados ajus-
tes necessários ao tratamento. A queixa de dor deve ser 
sempre valorizada e respeitada, devido ao desconforto 
que manifesta9,10.
A política para o tratamento da dor, seja com seu con-
trole próprio, seja na prestação de cuidados paliativos, 
é o exemplo maior de universalidade e da transversali-
dade das atividades interdisciplinares na área da saúde 
pública. A assistência ao paciente com queixa álgica é 
complexa, exigindo tanto conhecimento quanto habili-
dade da equipe assistencial em perceber e tratar a dor de 
forma adequada11.
Portanto, o controle da dor torna-se uma prática de 
saúde pública indispensável, especialmente na aten-
ção básica de saúde, pela demanda por serviços de 
saúde, impacto social desfavorável sob a qualida-
de de vida dos indivíduos portadores de dores crô-
nicas12. É importante salientar que a falta de diag-
nóstico e tratamento adequado na fase aguda pode 
favorecer a cronificação da dor e o agravamento da 
apresentação clínica13. Assim, o objetivo deste traba-
lho foi investigar a prevalência de dor crônica e sua 
interferência na qualidade de vida nos usuários da 
unidade básica de saúde.

MÉTODO

Estudo de caráter transversal com foco em usuá-
rios da Estratégia de Saúde da Família Dr. Roberto 
Binato na cidade de Santa Maria-RS, sua área de 
abrangência é de uma população adstrita de apro-
ximadamente 13.000 habitantes. Foram entrevista-
dos os indivíduos que estavam na sala de espera 
por atendimento médico ou odontológico. Foram  
incluídos indivíduos de ambos os sexos, maiores 
de 18 anos e excluídos gestantes, indivíduos com 
doenças neuropsiquiátricas e neoplasias. Todos os 
participantes assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE).  
A pesquisa investigou a prevalência de dor crônica nes-
ses usuários, tendo como instrumentos o questionário 
sobre dados pessoais, questionário genérico de qualida-

de de vida (SF-12), escala de capacidade funcional em 
pacientes com dor crônica e a escala análógica visual 
(EAV). 
Para a análise dos dados foi utilizado o programa SPSS 
15.0. Os dados simétricos foram apresentados em média 
e desvio-padrão. Os dados assimétricos foram expressos 
por mediana e seus percentis (p25 e p75). 
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Centro Universitário Franciscano sob nº 210.2011.2.

RESULTADOS

Foram entrevistados 45 indivíduos, os dados de iden-
tificação da amostra estão apresentados na tabela 1. A 
prevalência da dor crônica nesse estudo foi de 37,8% e a 
intensidade desta dor na EAV apresentou uma média de 
7,38 ± 2,16 (Tabela 1). 

Tabela 1 – Dados demográficos

Variáveis
Idade (anos)‡ 46,37 ± 16,47
Gênero Feminino 86,66%
Estado civil

Solteira 24,44%
Casada 53,33%
Divorciada 8,88%
Viúva 13,33%

Profissão
Do lar 42,22%
Aposentada 15,55%
Autônoma 6,66%
Costureira 4,44%
Doméstica 8,88%
Outros 22,2%

‡ Dados apresentados em média e desvio-padrão
Demais variáveis apresentadas em proporções.

O questionário SF-12 foi aplicado em todos os indi-
víduos entrevistados. A saúde física dos indivíduos 
que não sofriam de dor crônica foi de 48,8 ± 10,6, na 
avaliação do domínio da saúde mental foi encontra-
do valores de 45,7 ± 12,1. A saúde física refere-se à 
capacidade funcional que considera os aspectos físi-
cos, dor e estado geral de saúde do questionário SF-
12, enquanto a saúde mental refere-se à saúde mental 
contemplando aspectos emocionais, aspectos sociais 
e vitalidade do mesmo questionário14. Na tabela 2 são 
apresentados os dados gerais sobre a qualidade de 
vida e prevalência de dor dos entrevistados portadores 
de dor crônica. 
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Tabela 2 – Dados referente a dor, qualidade de vida e capacidade 
funcional dos indivíduos portadores de dor crônica.

Variáveis Média ± DP
Escala analógica visual 7,38 ± 2,2
SF-12
     Saúde física 42,6 ± 13,2*
     Saúde mental 43,7 ± 10,9
Capacidade funcional dor crônica
     Dor 5,58 ± 0,5
     Dor atividades físicas 3,48 ± 0,2
     Dor atividades emocionais 3,64 ± 0,2

*p < 0,05 versus SF-12 indivíduos sem dor crônica. 

DISCUSSÃO

A dor é um sintoma frequentemente referido pelos pa-
cientes na atenção primária à saúde. A dor é um sintoma 
de alerta, comum a várias doenças com impacto negati-
vo a qualidade de vida relacionada à saúde. Por isso, a 
importância no diagnóstico e tratamento na atenção pri-
mária à saúde, evitando assim que esta se arraste até os 
níveis mais complexos de atenção à saúde15.
Mesmo sendo expressão direta de afastamento de uma 
condição saudável, a dor e a incapacidade funcional 
são elementos subnotificados pela atenção básica em 
saúde no Brasil, uma vez que não são registradas es-
pecificamente nas unidades básicas de saúde (UBS). 
Dado que se contrapõe a uma das responsabilidades 
da estratégia de atenção básica no Brasil que é man-
ter uma postura pró-ativa ante os problemas de saúde-
-doença da população16.
No presente estudo 37,8% dos indivíduos entrevistados 
possuíam dor crônica, a média de idade foi de 46,3 ± 
16,4 anos, com predominância feminina (87%). Nos 
indivíduos portadores de dor crônica a intensidade da 
dor, avaliada pela EAV, foi de 7,38 ± 2,16. O alto índice 
no escore da EAV indica dores relativamente fortes, e 
o grande número de indivíduos com essa queixa diária 
podem orientar serviços de atenção básica para essa par-
cela da população, uma vez que há uma forte associação 
entre a dor e a baixa capacidade para o trabalho17.
A ocorrência da dor é crescente em decorrência dos 
novos hábitos de vida, da maior longevidade do indi-
víduo e das modificações do meio ambiente. Além de 
gerar estresse físico e emocional, é razão de elevados 
gastos econômicos e sociais para a sociedade. Dados do 
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), em 2007, 
mostram que 20% dos benefícios concedidos por afas-
tamento do trabalho foram destinados a pacientes porta-
dores de dores crônicas18.

Estudo realizado entre janeiro de 2004 e janeiro de 2008 
mostrou que o custo médio para o portador de dor crô-
nica é de R$ 127,00 mensais (com variabilidade entre 
R$ 5,00 a R$ 780,00) sendo estes valores apenas dis-
pensados para medicamentos19. Realizou-se um estudo 
na cidade de Sorocaba com pacientes com dor crônica 
acompanhados nos três níveis de atenção à saúde e ob-
servaram grande demanda de dor crônica em serviços de 
atenção básica à saúde20.
No presente estudo foi avaliada a percepção sobre a quali-
dade de vida pelo questionário SF-12. Essa é uma versão 
resumida do questionário SF-36 que consta de 12 itens 
que englobam oito dimensões do SF-36. Possui duas áre-
as de domínio: saúde física e saúde mental. Os indivíduos 
entrevistados demonstraram valores abaixo do ponto de 
corte para tal questionário (42,6 ± 13,2) sugerindo uma 
qualidade de vida física inferior aos indivíduos sem dor 
crônica (p < 0,05). Entretanto, quando se avaliou o domí-
nio da saúde mental não foi encontrada diferença signifi-
cativa. Talvez com uma amostra maior isso fosse possí-
vel de demonstrar. Somado ao questionário de qualidade 
de vida, também foi avaliado a capacidade funcional em 
pacientes portadores de dor crônica. Essa escala contem-
pla três dimensões: intensidade da dor, interferências em 
atividades funcionais e emocionais. 
A população avaliada demonstrou dor com intensidade 
moderada (5,6 ± 0,47); e interferência tanto nas ativida-
des funcionais quanto emocionas, respectivamente (3,48 
± 0,21 e 3,64 ± 0,18). Estudo21 sobre o impacto da dor 
crônica na qualidade de vida dos indivíduos demonstrou 
que esta possui impacto desfavorável na qualidade de 
vida, interferindo nas atividades diárias de até dois ter-
ços dos pacientes, especialmente na capacidade de rea-
lizar exercícios, praticar esportes, desempenhar tarefas 
da vida diária, bem como executar atividades laborais. 
Outro estudo22 que avaliou a capacidade funcional por 
meio da escala Older American Resources and Servi-
ces (OARS), validado para a língua portuguesa em 111 
indivíduos (idosos) portadores de dor crônica residen-
tes na área de abrangência de uma UBS, na cidade de 
Londrina, PR, verificou-se interferência, principalmente 
no sono, no humor e no lazer, ou seja, dor crônica tem 
impacto negativo na capacidade funcional dos acometi-
dos, principalmente na realização de atividades de vida  
diária, podendo limitar ou até mesmo levar à incapacida-
de funcional.
Apesar da pequena população estudada, é importante 
salientar que são necessárias medidas estratégicas pre-
ventivas visando o bem-estar e a qualidade de vida dos 
indivíduos acometidos.
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CONCLUSÃO

A dor crônica afeta diretamente a função e a qualidade 
de vida dos indivíduos acometidos, e devido à sua ele-
vada prevalência é necessária maior atenção dos pro-
fissionais que atuam nas UBS para tratá-la de maneira 
eficiente. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os músculos da 
mastigação, envolvidos na fisiopatologia da dor mio-
fascial mastigatória, também participam da função de 
deglutição. Diante dos resultados controversos sobre a 
relação entre disfunção temporomandibular (DTM) e 
alterações na deglutição, o objetivo deste estudo foi ve-
rificar a presença de alterações na função da deglutição 
em mulheres com dor miofascial mastigatória.
MÉTODO: Três testes de deglutição (um sólido e dois lí-
quidos) foram realizados em 30 mulheres com dor miofas-
cial (grupo de estudo = GE) e 30 mulheres saudáveis (gru-
po controle = GC). Alterações nos padrões de deglutição 
como: contração da musculatura periorbicular, contração 
mentual, movimentos de cabeça, deglutição acompanhada 
de ruído, engasgos, interposição de lábio inferior, dor após 
deglutição e deglutição com projeção de língua para ante-
rior foram observadas durante os três testes. Os resultados 
foram descritos e comparados entre os grupos através dos 
testes Qui-quadrado e Exato de Fisher com nível de signifi-
cância de 0,05 e intervalo de confiança a 95%.
RESULTADOS: Participantes do GE apresentaram 
chance maior de presença de atipias durante um dos 
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testes de deglutição de líquido [teste Qui-quadrado; p < 
0,05; OR: 3,29; IC 95% (1,08 – 9,95)]. Entretanto, não 
houve associação entre a presença de DTM e caracterís-
ticas atípicas da deglutição avaliadas em todos os testes.
CONCLUSÃO: Deglutição inadequada esteve associa-
da com a presença de dor miofascial mastigatória apenas 
durante a ingestão de líquido. Entretanto, não foi possível 
associar um tipo específico de atipia à DTM nesta amostra.
Descritores: Deglutição, Fonoaudiologia, Síndrome da 
disfunção da articulação temporomandibular. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Muscles of 
mastication, involved with the pathophysiology of the 
masticatory myofascial pain, also participate in the swallo-
wing function. Given the controversial results about the 
relationship between temporomandibular dysfunction 
(TMD) and swallowing abnormalities, this study aimed at 
checking the presence of swallowing function abnormali-
ties in females with masticatory myofascial pain. 
METHOD: Three swallowing tests (one solid and two li-
quid) were performed in 30 females with myofascial pain 
(study group = SG) and 30 healthy females (control group 
= CG). Changes in swallowing patterns, such as periorbi-
cular muscles contraction, chin contraction, head move-
ments, swallowing followed by noise, choking, lower lip 
interposition, pain after swallowing and swallowing with 
anterior projection of the tongue were observed during the 
three tests. Results were described and compared between 
groups by Chi-square and Fisher’s Exact tests with signifi-
cance level of 0.05 and confidence interval of 95%.
RESULTS: SG participants had a higher chance of aty-
pias during one liquid swallowing test [Chi-square test; 
p < 0.05; OR: 3.29; CI 95% (1.08 – 9.95)]. However, 
there has been no association between TMD and atypical 
swallowing features evaluated in all tests.
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CONCLUSION: Inadequate swallowing was associa-
ted to masticatory myofascial pain only during liquid 
ingestion. However, it was not possible to associate a 
specific atypia to TMD in this sample.
Keywords: Speech therapy, Swallowing, Temporoman-
dibular joint dysfunction syndrome.

INTRODUÇÃO

Disfunção temporomandibular (DTM) é um termo cole-
tivo que inclui problemas clínicos envolvendo músculos 
mastigatórios, a articulação temporomandibular (ATM), 
e estruturas associadas, a qual é identificada como a 
principal causa de dor não dental na região orofacial.
Os músculos da mastigação estão envolvidos na fisio-
patologia da dor miofascial, um subtipo de DTM, sendo 
que a presença de dor à palpação é necessária para o 
preenchimento dos critérios de diagnóstico1. Estes mús-
culos participam da deglutição, elevando a mandíbula 
durante a fase oral, permitindo o contato dos dentes e 
vedamento dos lábios.
Alguns estudos verificaram associação entre DTM e ca-
racterísticas inadequadas na deglutição com resultados 
controversos, tanto na população adulta quanto na infantil. 
Padrões anormais de deglutição estavam presentes em 76% 
dos pacientes com DTM e sugeriu que o paciente poderia 
adaptar a função de deglutição no intuito de evitar a dor2. 
Uma correlação entre dor na face e deglutição anormal foi 
verificado3, o que foi atribuído à hiperatividade do músculo 
digástrico. Apesar de apontar que cerca de 19,6% dos pa-
cientes apresentaram deglutição atípica, estudo que avaliou 
pacientes com DTM não encontrou associação com deglu-
tição atípica, mas destacou características como movimen-
tos bruscos da laringe, contração da musculatura periorbi-
cular e compensação anterior da cabeça4. 
Estudo realizado em crianças de 3 a 5 anos de idade ve-
rificou que nesta faixa etária a deglutição atípica estava 
positivamente relacionada à sinais e sintomas de DTM. 
Entretanto, os autores sugerem que a deglutição atípica 
pode ser um achado comum nesta faixa etária pelo uso de 
amamentação artificial que leva à importantes mudanças 
morfológicas5. Já estudo comparando crianças com e sem 
DTM, observou que não houve associação entre alteração 
da deglutição com a presença de DTM. Os autores suge-
riram que a função possa ter sido alterada por outros fato-
res, como a presença de dentição mista ou de má oclusão6.
Diante dos resultados controversos sobre a relação entre 
DTM e a função de deglutição, este estudo controlado teve 
por objetivo verificar a presença de alterações na função da 
deglutição em mulheres com dor miofascial mastigatória.

MÉTODO

Estudo transversal, caso controle, duplamente encoberto foi 
conduzido na Clínica do Curso de Fonoaudiologia da Uni-
versidade de Franca (UNIFRAN) com amostra composta 
por 60 sujeitos do gênero feminino, com idades entre 18 e 
65 anos, atendidas consecutivamente e em primeira consulta, 
em clínica odontológica particular na cidade de Franca com 
queixa de dor orofacial ou para exame clínico de rotina que 
preenchessem os critérios de inclusão e exclusão. 
Os critérios de exclusão envolviam as seguintes caracte-
rísticas: usuários de prótese total superior, inferior ou am-
bas, portadores de distúrbios neurológicos, indivíduos que 
tivessem sofrido traumas ou tumores na região de cabeça 
e pescoço e indivíduos em uso de aparelho ortodôntico. Fo-
ram também excluídas as participantes que apresentassem 
os seguintes fatores oclusais: mordida aberta esquelética, 
mordida cruzada unilateral, ausência de 5 ou mais elemen-
tos dentais, sobremordida profunda e overjet intenso.
As participantes foram divididas em dois grupos: grupo 
controle (GC) e grupo de estudo (GE).
O GE (n = 30) foi composto por pacientes que apresenta-
ram dor miofascial com e sem limitação de abertura bucal 
(eixo I, diagnóstico IA e IB) segundo critérios de classifi-
cação do Research Diagnostic Criteria for Temporoman-
dibular Disorders (RDC/TMD)2. Para melhor acurácia da 
amostra, durante a palpação da musculatura mastigatória, 
somente foram incluídos as que apresentarem dor em um 
dos 12 locais: porção anterior, média e posterior do mús-
culo temporal ou origem, corpo e inserção do músculo 
masseter, sendo que a dor apresentada durante a palpação 
destas áreas deveria ser familiar ao paciente, endossando 
a localização relatada no questionário do RDC/TMD.
Para GC (n = 30) foram selecionadas pacientes atendidas 
para exame de rotina, do gênero feminino, sem sinais e 
sintomas de DTM, há pelo menos seis meses e sem neces-
sidade de se submeterem a tratamento de reabilitação oral.
As participantes da pesquisa compareceram na Clínica 
de Fonoaudiologia da UNIFRAN em dia e hora marcada 
através de contato telefônico, no período entre abril e 
agosto de 2009, para a avaliação da deglutição que se-
guiram o Protocolo de Avaliação em Motricidade Oro-
facial6. Os indivíduos foram informados sobre o teor da 
pesquisa. O termo de consentimento livre e esclarecido 
foi explanado e assinado pelas participantes. 
Para a avaliação da função de deglutição foram utiliza-
dos três testes, um com alimento sólido, o pão francês, e 
dois com líquido, a água. As participantes sentaram-se de 
frente para as pesquisadoras, com postura corporal ereta 
verticalmente com o plano horizontal, cabeça orientada 
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paralelamente ao plano de Frankfurt, eixo sagital per-
pendicular ao eixo horizontal e com os pés no chão. 
No primeiro teste foi oferecido o alimento sólido, e so-
licitado que mastigasse e deglutisse normalmente. No 
segundo teste, foi oferecido um copo com água em vi-
dro transparente e solicitado que bebesse a água como 
de costume. No último teste solicitou-se que colocasse 
a água na boca mantendo-a até que a pesquisadora soli-
citasse que deglutisse. 
Durante os testes observaram-se, sem tocar nas participan-
tes, alterações nos padrões de deglutição como: contração 
da musculatura periorbicular, contração mentual, movi-
mentos de cabeça, deglutição acompanhada de ruído, en-
gasgos, interposição de lábio inferior, dor após deglutição 
e deglutição com projeção de língua para anterior6.
Para não causar um desequilíbrio no processo, encobrin-
do algum tipo de deglutição que não fosse real, os lábios 
não foram abertos pelos pesquisadores.
Ao término da avaliação foi questionado se a participan-
te tinha dificuldade para deglutir.
Neste estudo considerou-se que a participante apresen-
tava deglutição inadequada quando pelo menos uma ca-
racterística atípica estava presente em cada teste.
Salienta-se que os pesquisadores durante a avaliação 
desconheciam o grupo ao qual pertencia a participante. 
A condição do paciente, de ambos os grupos, só foi co-

nhecida através de informação dada pela cirurgiã-dentis-
ta, que foi responsável pela seleção dos grupos, ao final 
das avaliações.
Na análise dos dados foi aplicado o teste de Kolmogo-
rov-Smirnov para determinar o tipo de distribuição da 
variável idade e após isso foi utilizado o teste t. Os dados 
foram descritos para cada grupo. Para verificar possíveis 
associações entre a presença de variáveis da alteração de 
deglutição e os grupos nos três testes, foram utilizados 
os testes Qui-quadrado e Exato de Fisher, e para verificar 
a razão entre os grupos foi calculado o Odds ratio, tendo 
como referência o GC. Para tais análises foi utilizado o 
software Minitab com os seguintes valores: nível de sig-
nificância 0,05 e intervalo de confiança a 95%.
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade de Franca sob o protocolo nº 020/2009.

RESULTADOS

O GE (n = 30) apresentou idade média de 39,4 anos e 
o GC (n = 30) 36,8 anos, sem diferença entre os grupos 
(teste 2-t; p = 0,41).
Foram realizados três testes de deglutição. Três partici-
pantes do GE (10%) e cinco (16,67%) do GC apresenta-
ram deglutição considerada normal nos três testes. Não 
houve diferença significativa entre os grupos (Tabela 1). 

Tabela 1 – Resultados obtidos nos três testes aplicados em relação à deglutição (adequada/inadequada) e presença de atipias.

Teste I - Sólido Teste II - Líquido Teste III - Líquido

Deglutição* GE n (%) GC n (%) GE n (%) GC n (%) GE n (%) GC n (%)

Adequada 11 (36,7) 17 (56,7)
p = 0,121

7 (23,3) 15  (50) p = 0,03 9 (30) 10 (33,3)
p = 0,781

Inadequada 19 (63,3) 13 (43,3) 23 (76,7) 15 (50) 21 (70) 20 (66,7)

Atipias**

Contração da 
musculatura 
periorbicular

12
 (40)

15
 (50) p = 0,604 11 (36,7) 11 (36,7) p = 1 19 (63,3) 19 (63,3) p = 1

Contração 
mentual

8
 (26,7)

7
 (23,3) p = 1 6 (20) 4 (13,3) p = 0,731 6 (20) 8 (26,7) p = 0,761

Movimentos 
de cabeça 9 (30) 5 (16,7) p = 0,360 4 (13,3) 3 (10) p = 1 6 (20) 0 (0) p = 0,024

Interposição 
de lábio 
inferior

4 (13,3) 3 (10) p = 1 11 (36,7) 6 (20) p = 0,252 3 (10) 4 (13,3) p = 1

Projeção de 
língua para 
anterior

1 (3,3) 1 (3,3) p = 1 4 (13,3) 3 (10) p = 1 1 (3,3) 1 (3,3) p = 1

* Teste Qui-quadrado; ** Teste Exato de Fisher; GE = grupo de estudo; GC = grupo controle.
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No teste II (líquido) 76,67% das participantes do GE 
apresentaram deglutição inadequada, frente a 50% do 
GC. Houve diferença significativa entre os dois gru-
pos [teste Qui-quadrado; p < 0,05; OR: 3,29; IC 95% 
(1,08 – 9,95)].
No teste III, (líquido) houve diferença significativa com 
relação à movimentação de cabeça (teste Exato de Fi-
sher, p < 0,05).
Em nenhum dos testes aplicados as pacientes relataram 
dor após a deglutição, apresentaram tosse ou engasgos.
Três participantes do GE (10%) relataram dificuldade 
durante a deglutição. No GC nenhuma participante fez 
este relato.

DISCUSSÃO

Este estudo buscou avaliar a deglutição em mulheres 
com DTM. Assim, a hipótese era a de que a dor presente 
nesta musculatura afetasse o padrão de deglutição destas 
pacientes foi confirmada apenas em parte neste estudo 
já que, apesar das mulheres com DTM muscular apre-
sentarem deglutição inadequada em um dos testes de 
deglutição de líquido, não houve associação específica 
entre a presença de DTM e as características atípicas da 
deglutição em cada um dos testes real≥≥izados.
Segundo a Organização Mundial da Saúde, o gênero 
feminino é aquele que apresenta maior prevalência de 
dor crônica musculoesquelética e cefaleias, bem como o 
mais prevalente entre os pacientes com DTM7. 
A média de idade apresentada pela amostra foi si-
milar àquelas apresentadas em estudos populacio-
nais que verificaram a presença de DTM7 e também 
está em acordo com estudo que procurou avaliar os  
pacientes atendidos em clínica especializada em dor 
orofacial no Brasil. Os resultados mostraram que 
86,8% eram mulheres com média de idade de 32 anos e 
a maioria das queixas e diagnósticos realizados foram 
relacionados à DTM do subtipo muscular8.
A presença de DTM muscular neste estudo foi ve-
rificada pela aplicação dos critérios de diagnóstico 
do RDC/TMD1, desenvolvido por um consenso en-
tre especialistas e pesquisadores para que houvesse 
uma ferramenta para se realizar o diagnóstico dos pa-
cientes com DTM9. Para maior acurácia da amostra, 
neste estudo foram consideradas portadoras de DTM 
muscular as participantes que apresentaram 3 ou mais 
locais doloridos à palpação extraoral. Isso porque a 
palpação intraoral do músculo pterigoideo lateral não 
atinge especificidade suficiente para o diagnóstico de 
DTM muscular10.

Mesmo não apresentando diferença significativa com 
o GC, 90% das participantes do GE apresentaram de-
glutição inadequada considerando o resultado dos três 
testes, o que está em acordo com alguns estudos que 
utilizaram em sua amostra a população adulta2-4. Na po-
pulação infantil, estudo com metodologia semelhante 
a este mostrou também não existir associação entre a 
deglutição inadequada e sinais e sintomas de DTM de 
forma significativa6. 
No teste de deglutição de sólido as participantes do GE 
apresentaram maior número de características atípicas na 
deglutição, sendo que movimentação de cabeça (30%) e 
deglutição com dificuldade (23,33%) foram mais pre-
sentes do que no GC (16,67% e 3,33% respectivamente), 
apesar desta diferença não ser significativa. A movimen-
tação da cabeça foi a característica presente de forma 
significativa nas pacientes com DTM no segundo teste 
com líquido. Com a movimentação de cabeça há aumen-
to do espaço orofaríngeo e facilita-se a deglutição. Pela 
ineficiência mastigatória, os pacientes com DTM podem 
apresentar esforço excessivo na deglutição4. Assim, es-
tas pacientes por apresentarem dor na musculatura ele-
vadora da mandíbula, podem ter apresentado dificuldade 
na deglutição e realizado a movimentação de cabeça na 
tentativa de compensar a dor2. 
As pacientes com DTM apresentaram três vezes mais 
chance de presença de deglutição inadequada em rela-
ção ao GC no primeiro teste de deglutição de líquido 
(OR=3,28; IC 95% 1,08-9,95). Maior número de parti-
cipantes do GE apresentou interposição de lábio inferior 
(36,67%) do que no GC (20%), apesar desta diferença 
também não ser significativa. A interposição do lábio 
inferior na deglutição ocorre pela necessidade de veda-
mento labial e indica a presença de deglutição adaptada, 
provavelmente à presença de má oclusão, como excessi-
vo overjet6. Apesar deste estudo não ter avaliado direta-
mente a oclusão e o tipo facial, a exclusão de participan-
tes com necessidade de reabilitação oral, uso de próteses 
ou de aparelhos ortodônticos e com presença de fatores 
graves de má oclusão como mordida aberta esquelética, 
mordida cruzada unilateral, ausência de cinco ou mais 
elementos dentários, sobremordida profunda e overjet 
intenso, provavelmente reduziu o impacto deste viés 
nesta pesquisa e pode justificar o fato de que a diferença 
não tenha sido significativa.
Durante o primeiro teste de deglutição de líquido era so-
licitado que a participante deglutisse de forma ao qual es-
tava acostumada. Já no segundo teste, a participante era 
solicitada que mantivesse o líquido na cavidade oral até o 
momento solicitado. Neste teste não houve diferença en-
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tre as características apresentadas pelos grupos. Provavel-
mente, no segundo teste a participante pode ter controlado 
melhor a sua deglutição, o que justificaria esta diferença.
Este estudo foi controlado e utilizou critérios validados 
para o diagnóstico da DTM; entretanto, os resultados 
apresentados não podem ser generalizados para a popula-
ção já que a amostra consistiu de pacientes que procuram 
atendimento em consultório odontológico particular e que 
apresentavam um tipo específico de DTM. Para analisar a 
característica da deglutição, análise da oclusão, tipo facial 
e testes mais específicos se mostram necessários.
Sugere-se que futuros estudos com metodologia prospec-
tiva, grupo controle e tamanho amostral adequado avaliem 
se a presença ou ausência da DTM, de acordo com todos os 
seus subtipos, interferem na deglutição do paciente.

CONCLUSÃO

Deglutição inadequada esteve associada com a presen-
ça de dor miofascial mastigatória em mulheres apenas 
durante a ingestão de líquido. Entretanto, não foi pos-
sível associar um tipo específico de atipia à DTM nesta 
amostra.
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é um fator 
agravante da morbimortalidade pós-operatória, princi-
palmente em cirurgias como a artroplastia de quadril. O 
objetivo deste estudo foi avaliar a dor pós-operatória, o 
consumo de opioide, as complicações e o bloqueio motor 
por mais de 6 horas em pacientes que receberam morfina 
por via subaracnoidea associada ou não ao bloqueio “3 
em 1” para artroplastia de quadril. 
MÉTODO: Ensaio clínico aleatório, encoberto com 49 
pacientes submetidos à artroplastia de quadril eletiva 
distribuídos em dois grupos, 24 pacientes no Grupo 1 
(G1) e 25 pacientes no Grupo 2 (G2). Ambos os grupos 
receberam raquianestesia com morfina por via subarac-

noidea, e nos pacientes do grupo G2 foi associado o blo-
queio “3 em 1”. No pós-operatório foi avaliada a dor, o 
número de doses de opioides de resgate, a incidência de 
prurido, náuseas e vômitos e presença de bloqueio motor 
nos membros inferiores por mais de 6 horas. 
RESULTADOS: Treze pacientes, 54,2% do G1, rela-
taram dor com intensidade ≥ 1, enquanto que no G2, 
a dor foi relatada por 6 pacientes (24%), diferença es-
tatisticamente significativa (p = 0,029). Nenhum pa-
ciente apresentou dor intensa. O tramadol, usado como  
opioide de resgate foi administrado em 25% dos pa-
cientes do G1 e em 8% dos pacientes do G2, sem di-
ferença significativa (p = 0,11). Não houve diferença 
entre os grupos quanto ao prurido, náuseas, vômitos e 
bloqueio motor por mais de 6 horas. 
CONCLUSÃO: A associação de morfina por via suba-
racnoidea com o bloqueio “3 em 1” reduz a incidência 
de dor em pacientes submetidos à artroplastia de quadril, 
sem aumentar a incidência de complicações. 
Descritores: Artroplastia de substituição de quadril, 
Bloqueio nervoso, Dor, Dor pós-operatória, Opioides, 
Raquianestesia.

SUMMARY 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain worsens 
postoperative morbidity and mortality, especially in sur-
geries such as hip replacement arthroplasty. This study 
aimed at evaluating postoperative pain, opioid consump-
tion, complications and motor block for more than 6 
hours in patients receiving subarachnoid morphine as-
sociated or not to “3 in 1” blockade for hip replacement 
arthroplasty.
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METHOD:  Randomized, double-blind clinical trial 
with 49 patients submitted to elective hip replacement 
arthroplasty who were distributed in two groups: 24 pa-
tients in Group 1 (G1) and 25 patients in Group 2 (G2). 
Both groups received spinal anesthesia with subarach-
noid morphine and “3 in 1” blockade was associated in 
Group 2. Pain, number of rescue opioid doses, incidence 
of pruritus, nausea and vomiting, and motor block in lo-
wer limbs for more than 6 hours were evaluated in the 
postoperative period.
RESULTS: Thirteen G1 patients (54.2%) reported 
pain intensity ≥ 1, while in G2 pain was reported by 6 
patients (24%) with statistically significant difference 
(p = 0.029). No patient reported severe pain. Tramadol, 
used as rescue opioid, was administered to 25% G1 pa-
tients and 8% of G2 patients, without significant diffe-
rence (p = 0.11). There has been no difference between 
groups in pruritus, nausea, vomiting and motor block 
for more than 6 hours.
CONCLUSION: The association of subarachnoid mor-
phine and “3 in 1” blockade decreases the incidence of 
pain in patients submitted to hip replacement arthroplas-
ty without increasing the incidence of complications. 
Keywords: Hip replacement arthroplasty, Nervous blo-
ckade, Opioids, Postoperative pain, Spinal anesthesia.

INTRODUÇÃO

A artroplastia de quadril é cirurgia de grande porte usu-
almente associada à dor de forte intensidade no pós-ope-
ratório (PO) imediato1. Conduzir de forma adequada a 
dor no PO é um consenso e traz muitos benefícios para 
o paciente como conforto, mobilização precoce e recu-
peração mais rápida1. A melhor forma de alcançar uma 
analgesia de boa qualidade com mínimos efeitos colate-
rais neste tipo de cirurgia ainda não está bem definida1. 
A morfina por via subaracnoidea pode gerar analgesia 
excelente por até 24 horas. Seu efeito ocorre por ligação 
aos receptores µ1 supraespinhais e µ2 espinhais2.
A utilização de bloqueio de nervos periféricos com anes-
tésicos locais é uma excelente forma de proporcionar 
analgesia pós-operatória, pois reduz consideravelmente 
os escores de dor3,4, diminui o consumo de opioides sis-
têmicos,3,5, tem mínimos efeitos colaterais e baixa ocor-
rência de complicações, quando realizado com técnica 
adequada e respeitando os níveis tóxicos dos anestésicos 
locais6. O bloqueio “3 em 1”, descrito por Winnie em 
1973, utiliza uma técnica modificada do bloqueio con-
vencional do nervo femoral para proporcionar anestesia 
também aos nervos obturador e cutâneo lateral6.

O objetivo deste estudo foi avaliar a analgesia pós-
-operatória em artroplastias de quadril, através da es-
cala numérica visual (ENV) e do consumo de opioides, 
em pacientes recebendo morfina por via subaracnoidea 
isolada ou associada ao bloqueio “3 em 1”, bem como 
complicações e bloqueio motor nos membros inferiores 
por mais de 6 horas.

MÉTODO

Realizou-se um ensaio clínico aleatório, encoberto, 
com pacientes de idade acima de 18 anos, de ambos 
os sexos e estado físico de I a III pela Sociedade Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA), admitidos para a re-
alização de artroplastia de quadril eletiva no Centro 
Cirúrgico do Instituto de medicina Integral Professor 
Fernando Figueira, no período entre novembro de 2010 
e outubro de 2011.
Foram excluídos os pacientes que apresentavam dor 
crônica, alergia a qualquer medicamento utilizado na 
pesquisa, incapacidade de compreender a ENV de dor 
ou de decidir sobre sua participação no estudo e aqueles 
que apresentavam contraindicação à raquianestesia ou 
ao bloqueio “3 em 1”. Considerou-se como dor crônica 
a sua presença por um período maior que 3 meses e/ou 
uso crônico de analgésicos para seu controle.
O cálculo da amostra foi baseado em um estudo piloto 
inicial, a partir do qual se obteve um número final de 48 
pacientes. A aleatorização foi realizada com o software 
R 2.13.0 utilizando o comando SAMPLE. O corpo de 
enfermagem que avaliou a dor no PO desconhecia a que 
grupo os pacientes pertenciam. Os dados foram avalia-
dos pelo Software Epinfo versão 3.5.3. O intervalo de 
confiança foi de 95% com um valor de p considerado 
significativo abaixo de 0,05.
De um total de 53 pacientes elegíveis para o estudo, 49 
pacientes foram distribuídos em dois grupos, 24 pacien-
tes no Grupo 1 (G1) e 25 pacientes no Grupo 2 (G2). 
Quatro pacientes foram excluídos pelos seguintes moti-
vos: em um paciente foi utilizado analgésico durante a 
cirurgia (fentanil) e três pacientes não realizaram a cirur-
gia proposta inicialmente: artroplastia de quadril.
No G1, os pacientes receberam raquianestesia com 
13 mg de bupivacaína hiperbárica a 0,5% e morfina 
(70 µg). No G2, os pacientes, além da raquianestesia 
com os mesmos fármacos e doses, foram submetidos 
ao bloqueio “3 em 1” com 50 mL de bupivacaína a 
0,25%, realizado com estimulador de nervo periférico 
e respeitando a dose tóxica de 3 mg.kg-1 de peso cor-
póreo de anestésico local. Ambos os grupos receberam 
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Tabela 1 – Dados antropométricos: idade e distribuição por sexo.

Grupos Nº Idade Sexo M / F Valor de p

1 24 51,5 ± 15,9 16 / 8 0,89
2 25 52,2 ± 15,7 14 / 11

Tabela 2 – Presença de dor de acordo com os grupos.

Grupos Ausência de Dor 
(Nº Pacientes)

Presença de Dor 
(Nº Pacientes) Valor de p

1
2

(11) 45,8%
(19) 76%

(13) 54,2%
(6) 24% 0,029

Tabela 3 – Intensidade de dor nas primeiras 6 horas e entre 6ª e 
12ª horas.

Grupos
Dor Leve

(Nº 
Pacientes)

Dor 
moderada  

(Nº 
Pacientes)

Dor  
forte (Nº 

Pacientes)

Valor 
de  
p

1 (< 6 horas)
2 (< 6 horas)

(7) 53,8%
(4) 66,7%

(6) 46,2%
(2) 33,3%

(0) 0%
(0) 0% 0,49

1 (6ª – 12ª horas)
2 (6ª – 12ª horas)

(10) 83,3%
(6) 100%

(2) 16,7%
(0)0%

(0) 0%
(0) 0% 0,43

Tabela 4 – Pacientes que receberam tramadol no pós-operatório.

Grupos
Tramadol Valor de p

Sim
(Nº Pacientes)

Não
(Nº Pacientes)

1 (6) 25% (18) 75% 0,11

2 (2) 08% (23) 92%

Tabela 5 - Incidência de complicações.

Grupos NVPO Valor  
de p Prurido Valor  

de p

Bloqueio 
Motor por 

mais de 6hs

1 (4)*   
16,7%

(4)* 
16,7% 0,44 (1)*  

4,4%

2 (5)*  
20,0% 0,52 (3)* 

12,0% (0)*

* Pacientes que apresentaram náuseas e vômitos no pós-
operatório (NVPO)

dipirona (1 g), por via venosa a cada 6 horas, no PO, 
conforme rotina do serviço. Nas primeiras 12 horas 
após a cirurgia, a dor foi avaliada através da ENV a 
cada hora nas primeiras 6 horas e a cada 2 horas entre 
a 6ª e 12ª hora de PO. A intensidade da dor foi estra-
tificada em dor leve quando os escores eram 1-2 na 
ENV; dor moderada, escores iguais a 3-7 e dor intensa, 
quando > 7. Para efeito de análise estatística consi-
deraram-se dois momentos para a avaliação da inten-
sidade da dor: nas primeiras 6 horas e entre a 6ª e a 
12ª hora. Tramadol (50 mg), por via venosa, foi admi-
nistrado como fármaco de resgate quando o paciente  
apresentava ENV maior que 2.
Foi avaliado ainda o consumo de opioide, o bloqueio 
motor por mais de 6 horas, náuseas, vômitos e prurido 
pós-operatórios e o tempo de alta hospitalar.
Estudo aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos do Instituto de Medicina Integral Pro-
fessor Fernando Figueira (MIP), sob o nº 1797/2010. 

RESULTADOS

Os dois grupos foram homogêneos quanto à idade e sexo 
(Tabela 1). A idade média foi de 51,5 anos para o G1 e 
52,2 anos para o G2, (p = 0,89).
Treze pacientes, 54,2% do G1, apresentaram dor, ENV ≥ 
1. Enquanto que no G2, 6 (24%) pacientes apresentaram 
dor, sendo essa diferença estatisticamente significativa 
(p = 0,029) (Tabela 2).
No entanto, com relação à intensidade da dor, não houve 
diferença significativa entre os grupos tanto nas primei-
ras 6 horas (p = 0,49), como no período entre a 6ª e a 12ª 
hora (p = 0,43). Nenhum paciente do estudo apresentou 
dor intensa (Tabela 3).
No que se refere à necessidade de opioides, o trama-
dol foi administrado em 25% dos pacientes do G1 e 
em 8% dos pacientes do G2, sem diferença significa-
tiva (p = 0,11). O número de doses administradas de 
tramadol teve uma mediana de 1, para os dois grupos 
(p = 0,4) (Tabela 4).
As avaliações das complicações e a incidência de náu-
seas e vômitos pós-operatórios (NVPO) foram seme-
lhantes nos dois grupos, sendo de 16,7% no G1 e de 
20% no G2 (p = 0,52).
Prurido esteve presente em 16,7% dos pacientes no G1 
e 12% no G2, também sem diferença significante (p = 
0,47). No que se refere ao bloqueio motor apenas um 
paciente do G1 apresentou bloqueio motor por mais de 6 
horas, sem diferença estatística. O bloqueio foi parcial e 
desapareceu até a 7ª hora do PO (Tabela 5).
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DISCUSSÃO

Este estudo reforça o conceito de que analgesia multi-
modal apresenta vantagens para o controle da dor pós-
-operatória como sinergismo entre as técnicas analgési-
cas e redução de efeitos colaterais. A presença de dor foi 
significativamente menor nos pacientes do G2 (raquia-
nestesia associada ao bloqueio “3 em 1”).
O benefício desta técnica regional já havia sido demons-
trado por diferentes autores em seus estudos com blo-
queio “3 em 1”. Fletcher, Alan e Heyes7, Finlayson e 
Underhill8 e Haddad e Williams9 descreveram que em 
pacientes com fratura de colo do fêmur o bloqueio “3 em 
1” foi efetivo em promover analgesia e reduzir o con-
sumo de analgésicos no PO, resultado esse confirmado 
pelo presente estudo.
A morfina por via subaracnoidea (70 µg) é uma forma 
adequada de analgesia PO por atuar nas lâminas I, II e V 
de Rexed do corno posterior da medula espinhal e essa 
ação analgésica se inicia entre 30 e 60 minutos tendo 
uma duração que varia entre 8 e 24 horas fato esse que 
pode de alguma forma ultrapassar o tempo analgésico do 
bloqueio “3 em 1” e ter sido um fator que pode causar al-
guma dúvida quanto ao tempo de analgesia resultante da 
associação destas duas técnicas. No que se refere à dose 
empregada neste estudo, demonstrou ser suficiente para 
proporcionar boa analgesia e ao mesmo tempo reduzir 
os efeitos colaterais. 
A associação do bloqueio “3 em 1” à raquianestesia 
atuou complementando de maneira adequada à ação da 
morfina subaracnoidea, resultando em analgesia de me-
lhor qualidade.
Inicialmente, formulou-se a hipótese de que nos pacien-
tes do G1 haveria maior consumo de analgésicos no PO. 
Porém, ao contrário do que se esperava, o consumo de 
tramadol foi semelhante nos dois grupos e não houve 
diferença quanto à intensidade da dor na 6ª e na 12ª hora. 
O G2 (morfina por via subaracnoidea + bloqueio “3 em 
1”) apresentou menor incidência de dor no PO, porém, 
dentre aqueles que tiveram dor, a intensidade não foi di-
ferente daquela referida pelos pacientes do G1 (apenas 
morfina por via subaracnoidea). Uma explicação plau-
sível para este achado é a possibilidade de falha do blo-
queio “3 em 1” em alguns pacientes do grupo submetido 
a esta técnica. Apesar de o bloqueio ser realizado com 
o estimulador de nervos, falhas podem ocorrer devido à 
pressão distal inapropriada após administração do anes-
tésico resultando em sua dispersão insuficiente; por in-
clinação inadequada da agulha ou por outras causas.
Assim, apesar de existir a possibilidade de falha do blo-

queio em alguns pacientes, o desfecho principal reforça os 
dados da literatura de que a analgesia multimodal, em par-
ticular a associação de morfina por via subaracnoidea em 
baixas doses com bloqueio “3 em 1”, promove redução da 
incidência de dor sem aumentar o risco de complicações.
No presente estudo observou-se que a associação do blo-
queio “3 em 1” com morfina subaracnoidea mostrou-se 
superior à morfina subaracnoidea isolada para o controle 
da dos em pacientes submetidos à artroplastia de quadril, 
com baixa ocorrência de complicações e ainda reforçan-
do o conceito de que analgesia multimodal apresenta 
vantagens para o controle da dor pós-operatória como 
sinergismo entre as técnicas analgésicas e redução de 
efeitos colaterais.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A sintomatologia 
da mucosite oral traz graves consequências para a quali-
dade de vida dos pacientes, podendo exigir interrupção 
parcial ou completa do tratamento antineoplásico. O ob-
jetivo deste estudo foi avaliar a evolução da mucosite 
oral em pacientes oncológicos atendidos pelo serviço 
de cuidados paliativos, após a intervenção e orientação 
médica e nutricional, além de analisar de que forma a 
mucosite interfere na ingestão alimentar dos pacientes.
MÉTODO: Foram avaliados 23 pacientes em cuidados 
paliativos, que responderam a questionários compos-
tos por questões relacionadas ao número de refeições/
dia, consistência das refeições, medicamentos em uso, 
queixas orais e hábitos de vida. As entrevistas foram 
realizadas no primeiro atendimento e após 15 dias. Os 
atendimentos foram realizados pela nutricionista e pela 
médica, de maneira individualizada, considerando o 
diagnóstico da doença e sintomas apresentados. 
RESULTADOS: 65,2% dos pacientes apresentaram 
mucosite grau I e 46,6% destes consumiam alimentos 
de consistência sólida. 4,3% dos pacientes apresentaram 
mucosite grau IV com 100% destes deglutindo alimentos 
de consistência líquida. No retorno dos pacientes 73,9% 
não apresentaram mucosite e destes 64,7% referiram não 
ter restrições à consistência da dieta. Xerostomia foi que 
apresentou maior incidência no primeiro atendimento, 

86,9% reduzindo para 34,7% no final do tratamento. A 
candidíase diagnosticada em 43,4% dos pacientes redu-
ziu para 13% após a intervenção.
CONCLUSÃO: A mucosite oral é intercorrência muito 
comum nos pacientes em tratamento oncológico e a atu-
ação multiprofissional é fundamental para o manuseio 
eficiente dos pacientes em cuidados paliativos, respei-
tando sua autonomia e qualidade de vida. 
Descritores: Assistência paliativa, Fisiologia nutricio-
nal, Mucosite oral, Oncologia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Oral muco-
sitis symptoms bring severe consequences to patients’ 
quality of life and may require partial or complete inter-
ruption of cancer treatment. This study aimed at evalu-
ating oral mucositis evolution in cancer patients under 
palliative care after medical and nutritional intervention 
and orientation, in addition to analyzing how mucositis 
interferes with patients’ food ingestion.
METHOD: Participated in this study 23 patients under 
palliative care who answered questionnaires with ques-
tions regarding number of meals/day, meals consistency, 
drugs used, oral complaints and life habits. Patients were 
individually interviewed in the first visit and 15 days af-
ter by the physician and the nutritionist considering di-
sease diagnosis and symptoms.
RESULTS: 65.2% of patients had mucositis grade I and 
46.6% of them consumed solid food. 4.3% of patients 
had mucositis grade IV and all of them consumed liquid 
food. At return, 73.9% of patients had no mucositis and 
from them, 64.7% reported no restriction with regard to 
diet consistency. Xerostomia had the highest incidence 
at first visit (86.9%) being decreased to 34.7% at tre-
atment completion. Candidiasis, diagnosed in 43.4% of 
patients was decreased to 13% after the intervention. 
CONCLUSION: Oral mucositis is very common 
among cancer patients and the multiprofessional ap-
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proach is critical for the efficient management of pa-
tients under palliative care, respecting their autonomy 
and quality of life. 
Keywords: Nutritional physiology, Oncology, Oral mu-
cositis, Palliative care.

INTRODUÇÃO

O câncer é considerado a segunda maior causa de mor-
talidade no Brasil, sendo responsável por 13% de todas 
as mortes no mundo. Estima-se para o ano de 2012 uma 
incidência de 518.510 de casos novos de câncer, sendo 
que desses, 90.940 ocorrerão na região Sul1.
A cada ano a medicina apresenta novos avanços referen-
tes ao tratamento de câncer, porém muitos pacientes pro-
curam assistência médica com quadros clínicos já avan-
çados, havendo necessidade de cuidados terapêuticos 
específicos para estes pacientes que estão fora de possi-
bilidades terapêuticas curativas2. O paciente em cuidado 
paliativo pode apresentar diversos sintomas associados à 
doença ou ao uso de medicamentos, que interferem dire-
tamente no consumo alimentar como inapetência2.
A mucosite oral é consequência de um processo inflama-
tório local, e os tratamentos antineoplásicos, radiotera-
pia e quimioterapia, para tumores de cabeça e pescoço 
são importantes causas desta afecção4. Também está re-
lacionada ao efeito colateral agudo mais importante da 
radioterapia em cavidade bucal5. 
A fisiopatologia da mucosite é dividida em 4 fases: infla-
matória, epitelial, ulcerativa e curativa. Na fase inflama-
tória o tecido epitelial libera interleucina 1 (IL-1), inter-
leucina6 (IL-6) e fator de necrose tumoral-alfa (TNF-al-
fa) causando aumento da vascularização local. Na fase 
epitelial ocorre redução da renovação das células em 
função da radioterapia e da quimioterapia, ocasionando 
ulceração do epitélio. Quando ocorre a colonização por 
micro-organismos e intensificação das lesões se estabe-
lece a fase ulcerativa propriamente dita. Por último ocor-
re a fase curativa, que corresponde à renovação celular e 
posterior cicatrização da mucosite4.
A sintomatologia da mucosite oral traz graves conse-
quências para a qualidade de vida dos pacientes. Os 
principais sinais e sintomas são ulceração da mucosa 
com dor intensa, dificuldade de alimentação, dificul-
dade para falar e fazer a higiene oral e presença de 
infecções oportunistas4.
A mucosite oral grave também pode exigir interrupção 
parcial ou completa de tratamento antineoplásico, como 
radioterapia, antes do regime planejado ser completado, 
aumentando o risco de proliferação das células tumorais 

e dificultando o controle do câncer6. Nos pacientes em 
quimioterapia, a mucosite geralmente ocorre nas muco-
sas não queratinizadas do ventre de língua, do assoalho 
de boca, do palato mole e também na mucosa jugal. Nos 
pacientes em tratamento com radioterapia em região de 
cabeça e pescoço, a inflamação pode acometer tanto a 
mucosa queratinizada quanto a não queratinizada. O uso 
do álcool e do tabaco, a quimioterapia, as infecções fún-
gicas e a má higienização bucal podem aumentar a inci-
dência ou agravar a mucosite6.
Pacientes com mucosite oral podem apresentar odi-
nofagia, ocasionando desnutrição, desidratação, in-
fecções bacterianas, fúngicas, humor perturbado e 
alterações do sono. Acredita-se que a camomila (Cha-
momilla recutita) tenha propriedades anti-inflamató-
rias, em cicatrização de feridas, atividades bacterios-
táticas e antissépticas. Há evidências que a essência 
de camomila tem uma forte atividade contra bactérias 
Gram-positivas e Gram-negativas7.
O objetivo deste estudo foi avaliar a evolução da mucosite 
oral em pacientes oncológicos atendidos pelo serviço de 
cuidados paliativos, após a intervenção e orientação mé-
dica e nutricional, além de analisar de que forma o grau 
da mucosite interfere na ingestão alimentar dos pacientes.

MÉTODO

Foram avaliados 42 pacientes, porém 19 não concluíram 
o estudo por não apresentarem condições clínicas que 
possibilitassem seu seguimento na pesquisa. 
Portanto, permaneceram no estudo 23 pacientes admi-
tidos no ambulatório do Serviço de Cuidados Palia-
tivos do Hospital Erasto Gaertner (HEG). A amostra 
foi delimitada segundo a demanda de pacientes com 
presença de mucosite oral, durante o período de agosto 
de 2010 a setembro de 2011. Todos os pacientes foram 
informados sobre a metodologia e objetivos do estudo, 
sendo incluídos na pesquisa somente aqueles que con-
cordaram em participar, mediante assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.
Os critérios de inclusão foram: pacientes oncológicos, 
fora de possibilidades curativas, com presença de mu-
cosite oral, idade maior ou igual a 18 anos e capacida-
de funcional segundo a escala de Karnofsky maior ou 
igual a 40%. Foram excluídos aqueles pacientes que não 
aceitaram participar do estudo e que não preencheram os 
demais critérios de inclusão. A escala de Karnofsky é um 
instrumento utilizado para avaliar o desempenho dos pa-
cientes por meio da capacidade física e autossuficiência, 
com pontuação variando entre 10% e 100%8. 

Evolução da mucosite oral após intervenção nutricional em pacientes oncológicos no serviço de cuidados paliativos .indd   142 6/19/12   10:55 AM



Evolução da mucosite oral após intervenção nutricional  

em pacientes oncológicos no serviço de cuidados paliativos

Rev Dor. São Paulo, 2012 abr-jun;13(2):141-6

143

Os indivíduos classificados com capacidade funcional, 
conforme escala de Karnofsky, menor ou igual a 40% 
foram excluídos por não apresentarem condições clíni-
cas para seguir as orientações médicas e nutricionais.
Os pacientes responderam na primeira consulta a um 
questionário composto por questões relacionadas ao 
número de refeições/dia, consistência das refeições, lí-
quida, líquida-pastosa, pastosa, cozida ou sólida, medi-
camentos em uso e queixas orais como disgeusia, xeros-
tomia, hiporexia, anorexia e candidíase. Foi questionado 
também se o paciente já havia sido submetido à quimio-
terapia e/ou à radioterapia previamente e se era tabagista 
e/ou etilista no momento atual. Neste mesmo questioná-
rio foi registrado o diagnóstico médico das neoplasias 
apresentadas pelo paciente.
A presença da mucosite foi avaliada pela inspeção da 
cavidade oral pela médica do serviço e classificada 
de acordo com o grau da mucosite desenvolvida pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), que é clinica-
mente dividida em 4 grupos: Grupo 1 (G1): ardência 
e eritema; Grupo 2 (G2): eritema, úlceras e o paciente 
pode deglutir alimentos sólidos; Grupo 3 (G3): úlceras, 
eritema extenso e o paciente não pode deglutir alimen-
tos sólidos e Grupo 4 (G4): úlcera, mucosite extensa e 
não é possível a deglutição9.
Para a avaliação da dor em cavidade oral foi utilizada 
a escala visual analógica, considerando zero como au-
sência de dor, de 1 a 3 dor leve, de 4 a 6 dor moderada, 
de 5 a 10 dor intensa.
Os pacientes foram reavaliados após 15 dias, como na 
primeira consulta, respondendo novamente ao questio-
nário e submetidos à nova inspeção da cavidade oral. 
A entrevista foi efetuada pela mesma pesquisadora em 
ambos os atendimentos, sendo que a médica do serviço 
classificou cada paciente por meio da escala de capaci-
dade funcional, utilizando a escala de Karnofsky (KPS). 
A intervenção nutricional foi realizada para todos os pa-
cientes, independente do grau da mucosite apresentado, 
os seguintes aspectos: realizar bochechos com chá de ca-
momila industrializado, frio, três vezes ao dia; evitar ali-
mentos muito ácidos, secos, duros ou picantes; restringir 
o sal; evitar alimentos ou preparações muito quentes. 
A conduta médica foi determinada de maneira individu-
alizada considerando o diagnóstico da doença e os sin-
tomas apresentados. Na presença de infecção por candi-
díase, além das orientações nutricionais, foi prescrito 5 
mL de nistatina, correspondendo a 1000.000 UI, a cada 
6 horas por 10 dias na infecção leve ou moderada, e 100 
mg de fluconazol ao dia por sete dias na infecção gra-
ve10, conforme rotina do serviço de cuidados paliativos. 

Para análise estatística os dados foram registrados no 
programa Microsoft Excel® e analisados pelo sistema 
SPSS 17.0, inicialmente através da estatística descriti-
va frequência e percentual. Nas comparações da eficácia 
entre o início e o final do estudo para as variáveis: grau 
da mucosite, disgeusia, xerostomia, hiporexia, anorexia, 
candidíase, foi aplicado o teste Qui-quadrado com nível 
de significância de 5%.
Para comparação da redução da dor em cavidade oral foi 
utilizado o teste para dados pareados de Wilcoxon.
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Erasto Gaertner (processo nº 2031/2011).

RESULTADOS

Dos 23 pacientes, 13 são do sexo masculino (56,5%) e 
10 do sexo feminino (43,4%). A média de idade foi de 61 
anos, variando de 24 a 85 anos. 
As neoplasias malignas mais frequentes foram do tra-
to urinário (26%), do trato gastrointestinal (21,7%), 
ginecológicas (13%), respiratórias (13%), seguidas por 
tumores de cabeça e pescoço (8,6%) e tumores de pele 
(8,6%). O câncer de mama correspondeu a 4,3% e do 
sistema hematopoético a 4,3%. 
Quanto ao número de refeições, 8,6% dos pacientes re-
alizavam apenas duas refeições/dia no início do trata-
mento, reduzindo para 4,3% no final dos 15 dias. Três 
refeições/dia eram realizadas por 17,3% pacientes tan-
to antes como depois da intervenção. Os pacientes que 
referiram realizar quatro refeições/dia corresponderam 
a 43,4% no primeiro atendimento e 34,7% na segunda 
avaliação. Houve porcentagem maior ao final da inter-
venção no grupo dos pacientes que consumiam cinco 
refeições/dia, de 26% para 30,4%. Houve aumento no 
número de indivíduos que realizavam seis refeições/dia, 
de 4,3% para 13% no final do tratamento.
Verificou-se no primeiro atendimento (Tabela 1) muco-
site grau I em 65,2% pacientes e 46,6% destes consu-
miam alimentos de consistência sólida. Dos 17,3% que 
apresentaram mucosite grau II, 50% ingeriram alimen-
tos pastosos. A mucosite grau III foi representada por 
13% dos pacientes, sendo que 66% destes correspondem 
a pacientes com ingestão alimentar de líquidos e 33,3% 
de líquidos-pastosos. Somente 4,3% das pessoas estu-
dadas apresentaram mucosite grau IV com 100% destes 
deglutindo alimentos de consistência líquida. 
No retorno dos pacientes ao ambulatório após os 15 dias 
de tratamento e orientações nutricionais, 73,9% dos pa-
cientes não apresentaram mucosite de cavidade oral e 
destes, 64,7% destes referiram não ter restrições quanto 
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à consistência da dieta. A mucosite grau I foi encontra-
da em 13% dos pacientes, sem prevalência de nenhu-
ma consistência. A mucosite grau II esteve presente em 
8,6% dos pacientes, sendo que destes, 50% relataram 
ingerir alimentos líquidos e 50% consumir alimentos de 
consistência livre. A mucosite grau III representou 4,3% 
dos estudados com 100% destes com ingestão de ali-
mentos pastosos. Não houve detecção de mucosite grau 
IV na reavaliação (Tabela 1).
Das principais queixas orais (Tabela 2), a xerostomia 
foi a que apresentou maior incidência no primeiro 
atendimento, com 86,9% reduzindo para 34,7% no fi-
nal do tratamento (p < 0,001). A segunda maior quei-
xa foi a disgeusia, com 60,8% reduzindo para 8,6% (p 
< 0,001), seguida da hiporexia com 47,8% reduzindo 
para 13% (p < 0,05). A anorexia apresentou menor 
diferença na porcentagem entre os dois atendimentos 
(43,4% para 30,4%).

em 8,69%. Na segunda avaliação todos os pacientes 
apresentavam ausência de dor (p < 0,001).
Em relação ao tratamento antineoplásico prévio, em 
período inferior a um ano, 39,1% dos indivíduos re-
alizaram quimioterapia e 21,7% radioterapia, porém 
todos os pacientes já haviam interrompido estes trata-
mentos por tempo superior a 30 dias. 
Durante o estudo, antibiótico sistêmico foi usado por 
4,3% dos pacientes, corticoide por 69,5%, antifúngico 
por 26% e anti-inflamatório por 21,7%.
Quanto aos hábitos de vida, nenhum paciente relatou 
fazer uso de bebidas alcoólicas e 30,4% dos pacientes 
eram dependentes do tabaco durante o tratamento.

DISCUSSÃO

O serviço de cuidados paliativos abrange todos os tipos 
de tumores. Devido a esse fato, os resultados obtidos 
em relação aos tipos de cânceres quando comparados 
ao grau da mucosite não tiveram significância estatística 
neste estudo provavelmente por serem incluídos poucos 
pacientes de cada tipo de neoplasia. 
A leucemia e o linfoma são exemplos de neoplasias 
malignas que causam supressão da medula óssea e 
tendem a estar associadas a complicações bucais com 
maior frequência11.
Nesse estudo, previamente 39,1% pacientes realizaram 
quimioterapia e 27,7% radioterapia. Os pacientes com 
diagnóstico de câncer iniciam o tratamento muitas vezes 
com associação de terapêuticas como cirurgia e/ou ra-
dioterapia e/ou quimioterapia5.
Fatores relacionados ao tratamento, como tipo de radia-
ção, fármaco utilizado e doses diárias estão geralmente 
descritos com relação aos seus efeitos sobre os tecidos 
normais. Idade, condição clínica e dental, são fatores 

Tabela 1 – Grau de mucosite e consistência da dieta no primeiro e segundo atendimentos.

Classificação do Grau da Mucosite

1º Atendimento 2º Atendimento

% de Pacientes
Consistência 
Prevalente da  

Dieta
% de Pacientes

Consistência 
Prevalente da 

Dieta

Ausência de mucosite Zero - 73,9% Sólida (64,7%)

Mucosite grau I 65,2% Sólida (46,6%) 13% Líquido 
(33,3%)

Mucosite grau II 17,3% Pastosos (50%) 8,6% Líquido (50%)

Mucosite grau III 13% Líquido (66,6%) 4,3% Pastoso (100%)

Mucosite grau IV 4,3% Líquido (100%) Zero -

Tabela 2 – Queixas orais dos pacientes.

Queixas  
Apresentadas 1º Atendimento 2º Atendimento

Xerostomia 86,9% 34,7%
Disgeusia 60,8% 8,6%
Hiporexia 47,8% 13%
Anorexia 43,4% 30,4%
Candidíase 43,4% 13%

A candidíase foi diagnosticada em 43,4% dos pa-
cientes na primeira avaliação, e após a intervenção 
reduziu para 13%.
A dor em cavidade oral na primeira avaliação foi 
classificada como ausente em 21,74% dos pacien-
tes, leve em 52,18%, moderada em 17,39%, intensa 
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inerentes a cada paciente, que têm sido associados à pre-
sença de mucosite oral12.
Observou-se que pequena porcentagem dos pacientes 
realizava seis refeições por dia no início do tratamen-
to, aumentando para 13% ao final da intervenção. Es-
tes dados corroboram literatura segundo a qual a mu-
cosite oral afeta as atividades humanas básicas, como 
alimentação e comunicação, podendo causar prejuízo 
nas relações interpessoais e sociais13.
Neste trabalho, os pacientes que iniciaram o tratamen-
to apresentando mucosite grau I, na sua maioria, não 
necessitaram de alterações na consistência da dieta. 
Porém, a partir do grau II a maior porcentagem dos 
pacientes fez uso de dietas modificadas para melhor 
ingestão alimentar, incluindo alimentos cozidos, de 
consistência pastosa ou líquida. 
A orientação ao paciente quanto ao tipo de alimenta-
ção nesse período de reabilitação é muito importante 
para não agravar ainda mais o processo inflamatório. 
Observou-se melhora importante na consistência da 
dieta utilizada, durante os dois atendimentos, associada 
à redução do grau de mucosite e da dor, com ausência 
de dor na segunda avaliação, possibilitando ao paciente 
ingerir maior variabilidade e quantidade de alimentos, 
seguindo uma dieta adequada. 
Informações quanto ao tipo de alimento, consistên-
cia, restrição de alimentos ácidos e condimentos são 
necessários para a melhora da sintomatologia. Estas 
orientações dependem da gravidade das lesões, sendo 
essencial que a conduta dietoterápica respeite a von-
tade do indivíduo3.
No segundo atendimento constatou-se aumento do per-
centual de pacientes que consumiam alimentos sem res-
trições de consistência, além disso, houve ausência de 
mucosite em 73% dos pacientes no retorno ambulatorial, 
garantindo, dessa forma, melhor qualidade de vida.
Das queixas referidas pelos pacientes, a xerostomia foi 
prevalente em 86,9% dos pacientes no primeiro atendi-
mento, apresentando redução significante para 34,7% 
no final da intervenção. Os dados encontrados estão em 
consonância com a literatura que constata que 90% dos 
pacientes oncológicos paliativos apresentam xerosto-
mia2,14. Esta manifestação pode ser decorrente do próprio 
tumor, hidratação inadequada do paciente, tratamento 
médico com determinados medicamentos e radioterapia 
aplicada em região de cabeça e pescoço3.
A disgeusia, segunda maior queixa relatada, apresen-
tou redução significativa entre os dois atendimentos, de 
60,8% para 8,6%. Esta queixa ocorre principalmente em 
função da utilização de medicamentos como antidepres-

sivos tricíclicos, além da administração de quimiotera-
pia e radioterapia, dependendo da localização do tumor3. 
No presente estudo, a candidíase apresentou resulta-
dos satisfatórios depois da intervenção, reduzindo de 
43,4% para 13,0% (p < 0,05). A candidíase oral é uma 
doença ocasionada pela proliferação de espécies de 
cândida, principalmente a C. albicans. Muitos óbitos 
de pacientes com câncer são causados por septicemia 
fúngica, sendo 60% dos casos relacionados a infec-
ções pré-existentes14. O tratamento da candidíase oral, 
além do uso de antifúngicos locais, pode ser feito com 
medicamentos sistêmicos10.
Nesta pesquisa o uso do chá de camomila demonstrou 
melhora dos sintomas inflamatórios, porém não foi 
realizado estudo comparativo para determinar a sig-
nificância desta orientação no controle dos sintomas 
da mucosite. 
A utilização de bochechos com o chá de camomila, 
apesar do seu efeito não comprovado, parece conferir 
importante redução no grau e no alívio das principais 
queixas da mucosite, fato que pode estar associado à 
ação anti-inflamatória dessa erva13. Condutas utilizadas 
no tratamento da mucosite oral incluem o uso de anal-
gésicos sistêmicos, anestésicos ou analgésicos tópicos15.
Outros fatores podem aumentar a incidência ou agravar a 
mucosite, como o consumo de álcool e tabaco. Neste es-
tudo, não houve nenhum paciente em uso de álcool, po-
rém 30,4% ainda eram usuários de tabaco, favorecendo 
a alterações de paladar, diminuição da ingesta alimentar, 
desidratação e uma higienização bucal não efetiva.
Alguns autores referem que independente da classi-
ficação da mucosite, a higiene oral é imprescindível 
para reduzir a influência da flora bacteriana oral, os 
sintomas de dor e os sangramentos relacionados à te-
rapia neoplásica3,11. Geralmente pacientes tabagistas 
não fazem higiene oral adequada. 
Neste estudo, não se evidenciou a correlação entre as 
queixas orais e o uso de antibiótico. Apesar do uso de 
corticoide instituído no primeiro atendimento para con-
trole de outros sintomas dos pacientes, não se verificou 
maior incidência de mucosite decorrente do uso desta 
medicação. Os antibióticos podem causar efeitos diretos 
na boca ou efeitos colaterais, em consequência de seus 
efeitos sobre as glândulas salivares acessórias e os corti-
coides devido ao efeito imunossupressor11.
Embora a terapêutica no tratamento da mucosite tenha 
apresentado características de suporte e paliação, a in-
tervenção da equipe multidisciplinar foi mais efetiva no 
que diz respeito à atenção global, possibilitando assim 
tratamento integral ao paciente.
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O atendimento médico e nutricional concomitante per-
mite melhor integração entre os profissionais em relação 
à escolha da terapia medicamentosa e dietoterápica pró-
pria para cada paciente, diminuindo os possíveis efeitos 
adversos das medicações2. 

CONCLUSÃO

A mucosite oral é intercorrência muito comum nos pa-
cientes em tratamento oncológico e a atuação multipro-
fissional é fundamental para o manejo eficiente dos pa-
cientes em cuidados paliativos, respeitando sua autono-
mia e qualidade de vida. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: No Brasil há pouca 
informação do perfil dos usuários de Clínica de Dor e 
o impacto que esta demanda tem sobre a utilização dos 

serviços de saúde. O objetivo deste estudo foi identificar 
o perfil dos pacientes encaminhados a uma Clínica de 
Dor por meio de variáveis sócio-demográficas e clínicas 
obtidas em triagem específica, correlacionando estas va-
riáveis ao tempo e intensidade da dor.
MÉTODO: Estudo descritivo, exploratório de coorte 
transversal no qual foram incluídos 128 indivíduos, aten-
didos em ambulatório especializado no tratamento da dor. 
As variáveis independentes incluíram idade, gênero, esta-
do civil, situação laboral, escolaridade, religiosidade, etnia, 
clínica que encaminhou, diagnóstico de origem, diagnósti-
co da Clínica da Dor, tempo e tipo de dor. Os instrumentos 
de avaliação foram uma ficha eletrônica e o exame físico 
realizado por médico especialista em dor. A coleta de da-
dos ocorreu no momento da primeira visita à clínica, antes 
da interação com qualquer provedor de cuidados de saúde.
RESULTADOS: A prevalência de dor foi maior no gêne-
ro feminino (58,5%), nos casados (66,4%), nos inativos 
(62,5%) e naqueles com escolaridade média de 6,8 ± 3,5 
anos. A maioria tem crenças religiosas (93,7%). O tempo 
médio de dor foi de 32,6 ± 21,9 meses. Houve correlação 
positiva entre intensidade e maior tempo de dor nas mu-
lheres e nível educacional menor que 5 anos (p < 0,05).
CONCLUSÃO: Os pacientes com dor crônica anterior-
mente sob os cuidados de outra especialidade encami-
nhados para uma Clínica de Dor, fornecem dados que 
podem contribuir para o controle da dor com alternativas 
terapêuticas mais eficazes, pela interação entre os conhe-
cimentos dos diferentes profissionais.
Descritores: Dor crônica, Medição da dor. Tratamento 
da dor.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: There is little 

Perfil sócio-demográfico e clínico de uma coorte de pacientes encaminhados a uma Clinica de Dor.indd   147 6/18/12   2:52 PM



Forni, Martins, Rocha e col.Rev Dor. São Paulo, 2012 abr-jun;13(2):147-51

148

information in Brazil about the profile of Pain Clinic 
users and the impact of this demand on health services. 
This study aimed at identifying the profile of patients 
referred to a Pain Clinic using socio-demographic and 
clínical variables obtained by specific screening, corre-
lating such variables to pain duration and intensity.
METHOD: This is a cohort descriptive, transversal 
and exploratory study with 128 individuals seen by an  
outpatient setting specialized in pain management. 
Independent variables included age, gender, marital 
status, labor status, education, religiousness, ethnici-
ty, clinic referring patients, original diagnosis, Pain 
Clinic diagnosis, pain duration and type. Evaluation 
tools were an electronic card and the physical evalu-
ation performed by a pain specialist. Data were col-
lected at first visit before the interaction with any 
health care provider.
RESULTS: Pain was more prevalent among females 
(58.5%), married (66.4%), inactive (62.5%) and in 
those with mean school attendance of 6.8 ± 3.5 years. 
Most have religious beliefs (93.7%). Mean pain dura-
tion was 32.6 ± 21.9 months. There has been positive 
correlation between pain intensity and longer duration 
among females and educational level lower than 5  
years. (p < 0.05).
CONCLUSION: Chronic pain patients previously 
under the care of a different specialty and referred 
to a Pain Clinic supply data which may contribute to 
control pain with more effective therapeutic approa-
ches, by the interaction of the knowledge of different 
professionals.
Keywords: Chronic pain, Pain measurement, Pain 
treatment.

INTRODUÇÃO

Durante a última década, a clínica multidisciplinar da 
dor se tornou em alternativa popular para o tratamen-
to tradicional de dor persistente. Há, entretanto, pouca 
informação descrevendo essa população de usuários de 
saúde, e o impacto que esta nova demanda tem sobre a 
utilização dos serviços de saúde1.
A dor crônica é muito comum e seu tratamento apresenta 
custo significativo para o sistema de cuidados da saúde2.
Apesar de considerado um problema de saúde fre-
quente, que acarreta sérios prejuízos pessoais e eco-
nômicos à população, muito pouco se conhece sobre a 
epidemiologia da dor crônica no Brasil e no resto do 
mundo, especialmente em se tratando de pesquisas de 
identificação de fatores etiológicos de dores persisten-

tes. Estes estudos permitem uma visão mais ampla do 
fenômeno na população e fornecem subsídios para o 
planejamento de ações preventivas e organização dos 
serviços de saúde3.
Inúmeras pesquisas epidemiológicas sugerem que a 
dor é mais comum durante a fase de meia-idade tar-
dia da vida, entre os 55 e 65 anos, e continua com 
a mesma prevalência em idade mais avançada, inde-
pendentemente da localização anatômica ou da causa 
patogênica da dor4.
A dor diária é um importante fator de risco para o de-
senvolvimento de deficiência e as coortes etárias mais 
envelhecidas são mais vulneráveis4,5. Relações similares 
foram documentadas para o risco de depressão e trans-
tornos do humor em pacientes com dor persistente5.
Estudos relatam que o melhor conhecimento das carac-
terísticas dos pacientes com dor que procuram atendi-
mento, e dos profissionais de saúde, é fundamental para 
que os serviços de controle da dor possam atender me-
lhor as necessidades desses pacientes6,7.
A dor crônica e persistente acomete pacientes com uma 
série de doenças de duração variada, porém existe uma 
característica comum, a falta de compreensão dos fato-
res que iniciaram ou mantiveram seu desenvolvimento e 
a sua prevalência, em estudos bem conduzidos7.
O objetivo deste estudo foi identificar o perfil clínico de 
pacientes de uma Clínica de Dor pela análise de variá-
veis sócio-demográficas e clínicas, correlacionado estas 
variáveis com o tempo e a intensidade da dor. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, exploratório de coor-
te transversal realizado com 128 indivíduos que foram 
atendidos pelo ambulatório especializado de dor. 
Os dados para análise do perfil clínico foram obtidos a 
partir da anamnese e do exame físico, durante triagem 
realizada por especialista de dor. As variáveis estuda-
das foram: idade, gênero, estado civil, tempo de dor, 
situação laboral, escolaridade, religiosidade, etnia, clí-
nica que encaminhou o paciente, diagnóstico de origem, 
diagnóstico da Clínica da Dor, tempo e tipo de dor.
Na análise estatística, foi utilizado o teste não pa-
ramétrico Qui-quadrado para correlação entre as  
variáveis, e, foi feita a análise descritiva para caracte-
rização da amostra. Valor de p < 0,05 foi considerado 
estatisticamente significante. 
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto 
(2384/2010).
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RESULTADOS

A amostra estudada era composta por 75 indivíduos do 
sexo feminino (58,5%) e 53 do sexo masculino (41,5%), 
com idade entre 25 e 75 anos, com média de 47,78 ± 
12,49 anos. A distribuição de frequências das variáveis 
estado civil, situação laboral, escolaridade, religiosidade 
e etnia, são apresentadas na tabela 1.

Tabela 1 – Distribuição percentual para variáveis estado civil,  
situação laboral, escolaridade, religiosidade e etnia.

Variáveis %
Média e 
Desvio-
Padrão

Estado Civil

   Solteiro 11,7 (n = 15)

   Casado 66,4 (n = 85)

   Separado 15,6 (n = 20)

   Viúvo 6,3 (n = 8)

Situação Laboral

   Ativo 37,5 (n = 48)

   Inativo 62,5 (n = 80)

Escolaridade

   Sem  
   escolaridade 3,1 (n = 4) 6,8 ± 3,5 

anos

   1° grau 25,1 (n = 35)

   2° grau 44,5(n = 57)

   3° grau 27,3 (n = 32)

Religiosidade

   Nenhuma 6,25 (n = 8)

   Católico 30,3 (n = 39)

   Protestante/evangélico 49,3 (n = 63)

   Espírita 14,15 (n = 18)

Etnia

   Branco 66,5 (n = 86)

   Não branco 33,5 (n = 42)

Gráfico 2 – Frequência de especialidades que encaminharam paci-
entes para a Clínica de Dor. 
NRC = neurocirurgia; ONC = oncologia; ORT = ortopedia; REUM 
= reumatologia; OTORR = otorrinolaringologia; VASC = vascular; 
GINECO = ginecologia; DREM = dermatologia; OFTAL = oftalmo-
logia; CARDIO = cardiologia; CIR. PLAS = cirurgia plástica.

Gráfico 1 – Correlação entre o tempo de dor com a frequência dos 
tipos de dor. 
ME = musculoesquelética; NEUR = neuropática; MIS = mista 
(neuropática + musculoesquelética); NEO = neoplásica; PO = pós-
operatória; ORO = orofacial.

O tempo médio de duração da dor foi de 32,6 ± 21,9 me-
ses (mediana de 23 meses), com  tempo mínimo de 11 e 
máximo de 120 meses (Gráfico 1).
Quanto ao diagnóstico de origem e o realizado pelo es-
pecialista de dor existe falta de consenso na terminolo-
gia, contudo sem discrepância quanto ao diagnóstico de 
encaminhamento.
O gráfico 2 apresenta as especialidades que encaminha-
ram pacientes para a Clínica de Dor.
A tabela 2 relaciona a intensidade de dor e o tempo de 
dor em relação ao sexo e nível educacional. No sexo 
masculino prevalece a dor de intensidade moderada 
(48%), com maior incidência na faixa etária entre 42 e 
60 anos. Já no sexo feminino prevalece a dor de inten-
sidade grande, com maior incidência na faixa etária 
entre 35 e 55 anos.
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de meia-idade, com 40 a 49 anos, pode estar associada às 
atividades laborais, uma vez que se trata da faixa etária 
economicamente ativa9,14.
Também em relação a inatividade, estudo atual que re-
laciona a dor com a prescrição de opioides, relata que 
quanto menor o período de prescrição de opioides, me-
nor o tempo que o paciente se ausenta do trabalho15.
Quanto a relação dor e situação conjugal, este estudo 
mostrou que a maioria era casada corroborando um tra-
balho sobre dor torácica, no qual os autores relatam ma-
nifestação significativamente precoce para o cuidado e 
menor tempo de dor nos homens casados que apresenta-
ram infarto agudo do miocárdio com dor torácica16.
Estudo americano  evidenciou que as práticas espiri-
tuais são uma forma que os indivíduos têm de lidar 
com a dor do câncer, e descreveu em pacientes de um 
centro oncológico expressões de contraste e valores 
sobre o uso da espiritualidade para controlar a dor em 
indivíduos afro-americanos e brancos17. Constataram 
que os grupos não diferiam quanto aspectos demográ-
ficos, estado de dor, ou terapias integrativas, mas no 
grupo dos afro-americanos havia maior frequência da 
utilização da espiritualidade mobilizando recursos in-
ternos com maior frequência e diminuindo o quadro 
álgico. No presente estudo, identificou-se que 93% 
dos pacientes informaram ter práticas espirituais e 
que 66,5% dos pacientes era de etnia branca.
A intensidade e o tempo de duração da dor foi maior 
em mulheres, valores similares aos encontrados em 
outros estudos18,19.
Este estudo evidenciou correlação positiva entre dor 
musculoesquelética e o tempo de duração da dor, na 
mesma linha de estudo que revela que além dos fatores 
comportamentais individuais diante da dor musculoes-
quelética crônica, quando as dores tendem a ser mais 
persistentes ou contínuas, o prognóstico de resolução 
passa a ser mais reservado ou sombrio15. 
As especialidades que mais encaminharam pacientes 
para a Clínica da Dor foram a Oncologia, Neurocirur-
gia, Reumatologia e Ortopedia. Não foram encontrados 
na literatura dados similares. Estas são as especialidades 
que tratam um maior percentual de pacientes com dor 
crônica, o que explica serem as que mais encaminham 
pacientes para a Clínica de Dor, que é uma clínica multi-
profissional, portanto mais capacitada para o tratamento 
destes pacientes do que os especialistas isoladamente.
A observação de que no sexo masculino prevalece a 
dor de intensidade moderada (48%), que foi mais fre-
quente na faixa etária de 42 a 60 anos, e que no sexo 
feminino a dor foi mais intensa, atingindo as pacientes 

DISCUSSÃO

Estima-se que cerca de 50 milhões de pessoas no Brasil 
padeçam de algum tipo de dor, sendo o principal motivo 
de procura por assistência de saúde, sendo que a dor é 
considerada hoje um grave problema de saúde pública8.
Neste estudo, as variáveis sexo feminino, idade produti-
va, viver com companheiro, escolaridade baixa e inati-
vidade foram mais prevalentes para a dor crônica, dados 
também evidenciados em outros estudos9,10.
Analisando o impacto da dor crônica na comunidade, 
um estudo americano que analisou 4.611 indivíduos11, 

constatou que as mulheres eram as mais atingidas. Ou-
tro estudo com 2.184 indivíduos com dor cervical e in-
capacidade, evidenciou a mesma predominância.12 Um 
único trabalho não encontrou diferenças entre os se-
xos, porém essa população era constituída por jovens, 
fato que deve ser considerado ao analisar esses resul-
tados.13 Variações hormonais, menor limiar e menor 
tolerância à dor e maior capacidade para discriminá-la 
podem explicar estas diferenças.
Em relação à idade e situação laboral, este estudo evi-
denciou idade média de 47,78 ± 12,49 anos e que a maio-
ria dos pacientes estava inativa (62,5%). Alguns estudos 
acreditam que a presença de dor encontrada em adultos 

Tabela 2 – Distribuição das variáveis: intensidade de dor e tempo 
de dor segundo a média de sexo e nível educacional.

Variáveis Sexo  
Frequência %

Nível educacional 
Frequência %

Masculino Feminino < 5 anos > 6 
anos

Intensidade 
da dor
   Leve 17 13 25 75
   Moderada 48 28 38 62
   Intensa 19 36 51 49
   Muito 
intensa 16 23 63 37

  p = 0,03* p = 0,04*
Tempo de 
dor 
   6 m a 1 ano 32 15 24 22

   1 a 3 anos 28 28 31 33

   3 a 6 anos 23 32,5 32 37
   > 6 anos 17 24,5 13 8

p = 0,04* p = 0,06

*Nível de significância – p < 0,05
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da faixa etária de 35 a 55 anos. Esses resultados estão 
conformes com os resultados de estudo que identifi-
cou diferenças sexuais em relação a dor com escores 
mais altos em mulheres20.
A relação entre a dor muito intensa e o baixo nível 
educacional evidenciada neste estudo está em concor-
dância com o achado de outros estudos, nos quais a 
intensidade do fenômeno álgico esteve relacionado ao 
baixo nível educacional21,22.

CONCLUSÃO

Os pacientes com dor crônica anteriormente sob os cui-
dados de outra especialidade encaminhados para uma 
Clínica de Dor, fornecem dados que podem contribuir 
para o controle da dor com alternativas terapêuticas 
mais eficazes, pela interação entre os conhecimentos 
dos diferentes profissionais.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A sensação de dor 
pode resultar em incapacidade, sendo associada à lesão 
estrutural. O laser de baixa potência mostra-se útil em 
terapias que objetivam a redução da dor articular e o re-
paro tecidual, mas ainda com algumas controvérsias. O 
objetivo deste estudo foi avaliar se a analgesia produzida 
pelo laser de baixa potência, 820 nm, sofre interferência 
pela aplicação de um inibidor de opioides endógenos. 
MÉTODO: Foram utilizados 24 ratos Wistar subme-
tidos à hiperalgesia e divididos em quatro grupos: G1: 
não tratados; G2: tratados com laser 820 nm; G3: pré-
vio a lesão, injeção de naloxona e não tratados; G4: 
naloxona e tratados com laser 820 nm. Para a produção 
de hiperalgesia foi administrado 100 µL de formalina 
a 5% no espaço articular tíbio-femoral direito. A ava-
liação da nocicepção ocorreu pelo tempo de elevação 
da pata (TEP), em cinco momentos, sendo AV1 (pré-
-lesão), AV2 (15 min/pós), AV3 (30 min/pós), AV4 (1 
hora pós) e AV5 (2 horas pós). 
RESULTADOS: Todos os grupos apresentaram diferença 

significativa entre AV1 e AV2, mas, apenas G2 não apre-
sentou diferença entre AV1 e AV3. Para os momentos se-
guintes não houve diferenças com relação à AV1. 
CONCLUSÃO: A analgesia oriunda do laser de baixa 
potência, 820 nm, sofre interferências com aplicação 
de naloxona. 
Descritores: Analgesia, Naloxona, Raios laser, Ratos. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain may 
result in incapacity when it is associated to structural 
injury. Low power laser is useful in therapies aiming at 
decreasing joint pain and at tissue repair, but it is still 
somewhat controversial. This study aimed at evalua-
ting whether analgesia induced by 820 nm low power 
laser is affected by the application of an endogenous 
opioids inhibitor.
METHOD: Twenty-four Wistar rats submitted to hype-
ralgesia were divided into four groups. G1: untreated; 
G2: treated with 820 nm laser; G3: naloxone injection 
before injury and untreated; G4: naloxone and treated 
with 820 nm laser. To induce hyperalgesia, 100 µL of 
5% formalin were injected in the right tibiofemoral joint 
space. Nociception was evaluated by the time for flin-
ching (TFF) in five moments: AV1 (pre-injury), AV2 (15 
min/after), AV3 (30 min/after), AV4 (1 hour after) and 
AV5 (2 hours after).
RESULTS: All groups showed significant difference 
between AV1 and AV2, but only G2 showed no differen-
ce between AV1 and AV3. There have been no differen-
ces for remaining moments as compared to AV1.
CONCLUSION: Low power 820 nm laser analgesia is 
affected by naloxone.
Keywords: Analgesia, Laser beams, Naloxone, Rats.
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INTRODUÇÃO 

A dor pode estar associada à lesão tecidual real ou poten-
cial, e causar incapacidade, pela redução da função do te-
cido lesado, devido à lesão estrutural e edema tecidual1,2.
O laser de baixa potência é um recurso amplamente utili-
zado em terapias que têm como objetivo, principalmen-
te, a redução da dor1 e o reparo tecidual. Está técnica 
também apresenta efeitos na redução dos níveis de fibri-
nogênio, de edema e no conteúdo de células inflamató-
rias, sugerindo analgesia por redução do processo infla-
matório3. Pode-se destacar a biomodulação, capacidade 
de estimular a divisão celular, vasodilatação, aumento da 
síntese proteica e de cortisol. Entretanto, ainda existem 
contestações quanto aos efeitos e forma que ocorre anal-
gesia e sobre os parâmetros utilizados no tratamento4-6. 
No que tange à atenuação da dor provocada por al-
gum mecanismo desagradável ao organismo ou lesão  
tecidual, ela pode ser mediada por interações do sistema 
opioide endógeno. Este é responsável por modular a sen-
sação dolorosa pela ação das encefalinas, bem como das 
β-endorfinas, incumbidas de induzir efeitos analgésicos 
e influenciar na percepção do estímulo nociceptivo devi-
do a sua ação em receptores opioides7. 
Uma das possibilidades aventadas para o efeito analgési-
co do laser de baixa potência é a liberação periférica de 
opioides das células do sistema imunológico, com signi-
ficativa liberação de β-endorfina local8,9, além de efeito 
independente sobre receptor opioide10. Nesse contexto, 
estuda-se a ação de substâncias e fármacos antagonistas 
aos opioides endógenos, se contrapondo a seus efeitos, 
a fim de exemplificar pode-se citar a naloxona. Tal fár-
maco é caracterizado como um antagonista de receptor 
opioide inespecífico3. 
Pautando-se em algumas discrepâncias na literatura, 
com respeito a parâmetros do laser de baixa potência 
e sua ação analgésica, provocada por β-endorfina pe-
riférica, objetivou-se neste estudo avaliar se analgesia 
produzida pelo laser de baixa potência, 820 nm, sofre 
interferências pela aplicação de um inibidor de opioides 
endógenos, como a naloxona.

MÉTODO 

Estudo com 24 ratos da linhagem Wistar, mantidos em 
gaiolas de polipropileno, com livre acesso a água e ra-
ção ad libitum, com ciclo claro/escuro controlado de 12 
horas e temperatura ambiente controlada (24 ± 1º C). O 
estudo realizou-se segundo as normas internacionais de 
ética em experimentação animal.

Os animais foram divididos aleatoriamente em quatro 
grupos:
• Grupo 1 (G1, n = 6) – submetidos à indução de hiperal-
gesia no joelho direito, e não tratados;
• Grupo 2 (G2, n = 6) – hiperalgesia no joelho direito e 
tratados com laser de 820 nm, com densidade de energia 
de 8 J/cm2;
• Grupo 3 (G3, n = 6) – hiperalgesia no joelho direito, 
com injeção de naloxona prévia a lesão;
• Grupo 4 (G4, n = 6) – hiperalgesia no joelho direito e 
naloxona, sendo tratados com laser (8 J/cm2).
Os animais foram contidos manualmente e administrado 
no espaço articular tíbio-femoral 100 µL solução de for-
malina a 5%, para a indução de hiperalgesia.
Os animais foram contidos manualmente e administra-
do 1 µg de naloxona, no espaço articular tíbio-femoral 
direito, nos animais de G3 e G4, 15 minutos antes da 
indução da hiperalgesia. Para G1 e G2 administrou-se 
solução fisiológica a 9%.

Avaliação da nocicepção

Utilizou-se o teste de incapacidade funcional, este teste 
tem como objetivo avaliar a nocicepção durante a mar-
cha do animal e se caracteriza por um cilindro e um pro-
grama de computador com conexão a uma bota metálica 
adaptada à pata do animal.
O experimento iniciou com 5 dias de treino dos ani-
mais, eles deambularam sobre um cilindro com 30 cm 
de diâmetro, recoberto por tela de aço inoxidável, que 
por meio de um motor elétrico realizou 3 rpm. Foi aco-
plada, nos membros posteriores dos animais, uma bota 
metálica, que conduziu a informação, por meio de um 
fio conectando a bota ao computador, o qual possui um 
programa que mostrou os valores de tempo de falta de 
contato da pata do animal, deambulando sobre o cilin-
dro, em um minuto (tempo de elevação da pata – TEP). 
A pata posterior esquerda também foi conectada a uma 
bota, porém sem entrada de informações para o compu-
tador, assim ambos os membros experimentaram a sen-
sação de estar com a bota.
No dia posterior ao último treino, coletaram-se os valo-
res de tempo da marcha normal (no momento pré-lesão: 
AV1), após 15 (AV2) e 30 (AV3) minutos da indução 
da hiperalgesia, realizaram-se reavaliações, bem como 1 
hora (AV4) e 2 (AV5) horas.

Protocolo de tratamento

Após AV2, foi iniciado o tratamento, ou seja, após 15 
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minutos da indução da hiperalgesia. G1 e G3 não so-
freram qualquer intervenção terapêutica, apenas simula-
ção. Em G2 e G4 o tratamento consistiu na utilização do 
laser de baixa potência (Ibramed®), com comprimento 
de onda de 820 nm, potência de 30 mW, densidade de 
energia de 8 J/cm², com área de saída de 0,1160 cm², de 
forma pontual e contínua, sobre a região medial da in-
terlinha articular do joelho. Logo após AV3 (30 minutos 
após a lesão), os animais receberam novo tratamento ou 
simulação. Após a última avaliação (AV5), todos os ani-
mais sofreram eutanásia por decapitação em guilhotina.

Análise estatística

Para análise estatística utilizou-se o teste ANOVA para 
medidas repetidas, nas comparações dentro dos grupos, 
e unidirecional para comparação intragrupos, com pós-
-teste de Tukey. Em todos os casos o nível de significân-
cia aceito foi 5%.
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Experimenta-
ção Animal e Aulas Práticas da Universidade Estadual do 
Oeste do Paraná (UNIOESTE), processo nº 02911/2011.

RESULTADOS 

Para G1, G3 e G4, houve aumento do TEP ao comparar 
AV1 com AV2 e AV3 (p < 0,05). Já para G2 houve dife-
rença apenas entre AV1 e AV2 (p < 0,05). Para G2, G3 e 
G4 havia diminuição significativa do TEP ao comparar 
AV2 com AV4 e AV5, sendo que para G2 houve também 
diminuição já com respeito à AV3 (p < 0,05) (Gráfico 1).

Nas comparações entre os grupos, houve diferença sig-
nificativa apenas em AV2 quando foram comparados G1 
com G4 (p < 0,05).

DISCUSSÃO 

Na busca por métodos analgésicos e anti-inflamatórios, 
o laser de baixa intensidade apresenta-se como um mé-
todo interessante, por diminuir a dor, o processo infla-
matório e produzir poucos efeitos colaterais8. Os efeitos 
do laser são dependentes da dose, não se obtendo a res-
posta esperada quando empregado em sub ou superdosa-
gem, mas observando-se efeito analgésico eficaz quan-
do utilizado em doses apropriadas11,12, apesar de uma  
imensa discrepância com respeito à dose e comprimento 
de onda adequados13, suscitando assim a necessidade de 
pesquisas para avaliar tais parâmetros dosimétricos. No 
estudo em questão, observou-se que a dose utilizada (8 
J/cm²), com o laser de 820 nm, foi adequada para pro-
duzir efeito analgésico, conforme já observado em outro 
estudo1. O instrumento de avaliação utilizado também é 
uma forma já referenciada na literatura, mostrando que 
animais com aumento da nocicepção demonstram maior 
tempo de elevação da pata, ao deambular em um minuto, 
do que animais sem estímulo álgico14.
A naloxona foi o primeiro antagonista do receptor  
opioide amplamente utilizado em pesquisas e na prática 
clínica. No presente estudo foi possível observar que o 
efeito analgésico do laser de baixa potência, 820 nm, so-
freu significativa interferência e foi antagonizado com a 
aplicação de naloxona. A fim de justificar esse efeito, infe-
re-se que o grupo no qual foi realizado a associação entre 
naloxona e laser de baixa potência, os animais apresenta-
ram manutenção do quadro álgico, na comparação intra-
grupos, para o terceiro momento de avaliação. Acredita-se 
então que o laser pode ter induzido a produção e liberação 
de opioides endógenos pelas células sanguíneas15, expli-
cando os resultados observados.
Tal situação corrobora com os achados de um estudo que 
utilizou antagonistas de receptores opioides periferica-
mente, porém com comprimento de onda de 660 nm, ou 
seja, dentro do comprimento visível3. Porém, conforme 
já descrito com respeito às controvérsias, em outro estu-
do o efeito analgésico do laser, em modelo nociceptivo 
por carragenina, não foi antagonizado pela naloxona10. 
Em contrapartida, outros estudos apontam efeitos anal-
gésicos do laser, mediados por opioides, antagonizados 
por naloxona sistemicamente, ou seja, injetados por via 
intraperitoneal8,9. Vale lembrar que no presente estu-
do a dose utilizada de naloxona foi baixa, sendo assim  

Gráfico 1 – Teste de Incapacidade Funcional (TIF), apresentado os 
valores do tempo de elevação da pata (TEP) – 1A:G1, 1B:G2, 1C:G3, 
1D:G4. * Diferença significativa ao comparar com AV1.
θ Diferença significativa ao comparar com AV2.
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esperado apenas um efeito intra-articular do fármaco e 
não sistêmico.
Salienta-se que para o presente estudo foi utilizado somen-
te a naloxona como antagonista de receptores opioides en-
dógenos, sugerindo-se a utilização de outros fármacos em 
associação ao laser com o intuito de avaliar seus possíveis 
efeitos e eficácia sobre a analgesia e edema articular. 

CONCLUSÃO 

A analgesia oriunda do laser de baixa potência, 820 nm, 
sofre interferências com aplicação de um antagonista de 
opioide endógeno como a naloxona de forma periférica.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Realizar uma re-
visão sobre a neuralgia induzida por cavitação osteone-
crótica (NICO) seu diagnóstico diferencial em relação às 
principais dores bucofaciais, bem como o seu tratamento.
CONTEÚDO: A neuralgia pela NICO é uma doença que 
tem inúmeras causas, como trauma, infecções, o emprego 
de anestésicos locais com vasoconstritores que diminuem 
o fluxo sanguíneo no interior do osso, a aplicação direta e/
ou indireta de metais pesados, de corticosteroides, pós-ci-
rurgias bucais, o uso de nicotina e problemas de coagula-
ção. O diagnóstico baseia-se na história clínica associada 
à qualidade da dor, duração, resposta terapêutica normal-
mente ineficaz ao uso de diferentes neuromoduladores. 
Emprega-se, como exames complementares, radiografia 
periapical padrão da área a ser investigada, radiografia 
panorâmica, tomografia computadorizada que podem 
demonstrar, ou não, focos radiolúcidos uniloculares. O 
exame cintilográfico apresenta normalmente área de hi-
percaptação. O tratamento pode ser clínico conservador 
utilizando anticoagulantes, esteroides anabolizantes, inje-
ções de antibióticos no local, ou cirúrgico, promovendo o 
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sangramento local por osteotomia ou ostectomia, depen-
dendo do grau e extensão da NICO. 
CONCLUSÃO: A pesquisa de novos medicamentos, 
menos prejudiciais aos tecidos ósseos, e maior informa-
ção aos cirurgiões-dentista sobre a NICO podem ajudar 
a diminuir sua incidência, estabelecendo o diagnóstico 
mais precocemente e consequentemente tornando mais 
eficaz as diferentes formas de tratamento.
Descritores: Dor neuropática, Dor orofacial, Neuralgia 
induzida por cavitação osteonecrótica, Tratamento cirúr-
gico, Tratamento clínico.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To review 
neuralgia inducing cavitational osteonecrosis (NICO), 
its differential diagnosis with regard to major facial 
pains as well as its management. 
CONTENTS: NICO is a disease with numerous causes, 
such as trauma, infections, use of local anesthetics with 
vasoconstrictors which decrease blood flow inside the 
bone, direct or indirect application of heavy metals and 
steroids after oral surgeries, use of nicotine and coagula-
tion problems. The diagnosis is based on the clinical his-
tory associated to pain quality, duration and in general 
ineffective therapeutic response to different neuromo-
dulators. Complementary exams are standard periapical 
X-rays of the area to be investigated, panoramic X-rays 
and CT, which may show or not unilocular radiolucent 
foci. Scintigraphy normally shows an area of increased 
uptake. Treatment may be clinical with anticoagulants, 
anabolic steroids or local antibiotic injection; or surgical 
promoting local bleeding by osteotomy or ostectomy, 
depending on NICO level and extension.
CONCLUSION: The search for new drugs less detri-
mental for bone tissues and more information to den-
tists about NICO may help decreasing its incidence by 
establishing an earlier diagnosis, thus making different 
management techniques more effective.
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INTRODUÇÃO

A neuralgia induzida por cavitação osteonecrótica 
(NICO) é uma doença caracterizada pela presença de 
lesões cavitárias, presentes na mandíbula e/ou maxila, 
muitas vezes não detectáveis radiologicamente1,2. Pode 
se originar a partir de um trauma como extração den-
tária, endodontia e hemorragia alveolar secundária, ou 
até mesmo de um processo infeccioso3-5. A NICO tem 
sido apontada como causa frequente de neuralgias fa-
ciais envolvendo o território trigeminal. Trata-se de dor 
intensa, lancinante, do tipo choque elétrico, de curta du-
ração, que não acorda o paciente e às vezes tem caráter 
contínuo3,4,6-9. Afeta mais as mulheres do que os homens, 
podendo desaparecer parcialmente, ou totalmente após 
um bloqueio anestésico na área acometida pela dor. No 
exame neurológico, os pares cranianos apresentam-se 
dentro do padrão de normalidade10. Tais áreas radiolú-
cidas ósseas podem ser detectadas, ou não1,2, através 
de radiografia periapical, panorâmica, tomografia com-
putadorizada, ressonância nuclear magnética (RNM)1, 
mas o padrão-ouro é a cintilografia óssea11. Pela falta de 
conhecimento dos profissionais da saúde ela é denomi-
nada como dor facial atípica. Na realidade, trata-se de 
uma necrose isquêmica do osso alveolar. Estudos atuais 
descrevem os distúrbios da coagulação da medula óssea 
alveolar isquêmica como causa da NICO, podendo ser 
também o resultado de trombose com ou sem hipofibri-
nólise que produziria a obstrução dos espaços vascula-
res, compromentendo o fluxo sanguíneo na região12-14. 
Poderia-se, portanto, ser tratada com o uso de anticoa-
gulantes ou esteroides anabolizantes15-18. Outras opções 
terapêuticas seriam osteotomia regional e curetagem da 
área com dor, ou osteotomia associada à aplicação local 
de esponja gelatinosa absorvível associada à tetraciclina, 
com tetraciclina e cefalexina, ou clindamicina com gen-
tamicina1-4,9. Há também a possibilidade de infiltrações 
locais com antibiótico por 2 meses5. A escolha do tra-
tamento depende de caso a caso, da experiência do pro-
fissional, dos tratamentos prévios, da extensão da área 
envolvida e do estado geral do paciente. Se a escolha for 
a cirúrgica, deve-se encaminhar o tecido ósseo removido 
para exame anatomopatológico. 
Para tanto, no intuito de encontrar estudos apropriados e 
relevantes, os seguintes termos foram combinados: neu-
ralgia induzida por cavitação osteonecrótica, aseptic ne-

crosis of bone, ischemic necrosis, avascular osteonecro-
sis, osteonecrosis of jaw, neuralgia inducing cavitional, 
osteonecrosis, jawbone cavities. 
Nessa estratégia de busca, foram empregadas as seguin-
tes bases de dados BBO, Cochrane, LILACS, Medline, 
no período de 1970 a 2011, suplementada por pesquisa 
manual em revistas e capítulos de livros. Essa pesquisa 
foi limitada a estudos em humanos nos idiomas portu-
guês e inglês. 

CARACTERÍSTICAS GERAIS DA NICO

A NICO é uma sequela da atuação de diversos fatores lo-
cais que comprometem a vascularização da região óssea 
afetada1. Foi definida como uma síndrome de dor neuro-
gênica, causada pela diminuição na vascularização óssea 
com consequente necrose tecidual e formação de cavida-
des intraósseas com difícil visualização nos exames de 
imagem1,2. Juntamente com o edema da medula óssea e 
a osteoporose regional isquêmica, a necrose isquêmica, 
pode levar ao desenvolvimento de um quadro de NICO. 
Essa é uma das doenças ósseas mais comuns em huma-
nos, mas apenas recentemente foi avaliada como uma 
doença da região de cabeça e pescoço2.
A necrose do tecido ósseo e a formação de cavidades 
foi, há 31 anos, justificada pela continuidade de pro-
cessos infecciosos crônicos, desencadeados após a re-
alização de exodontias nos processos alveolares tanto 
da maxila como da mandíbula3,4. A dor craniofacial 
era, e ainda é, de difícil diagnóstico e tratamento. Os 
profissionais dificilmente associavam as dores faciais 
com as neurálgicas ou de origem intraóssea, classifi-
cando as dores que não possuíam origens dentárias 
como psicogênicas. Os estudos nessa área foram 
avançando e alguns autores3 encontraram associação 
entre pacientes que sofriam de dores faciais com le-
sões intraósseas, de origem infecciosa, podendo ser 
causadas por bactérias inespecíficas aeróbias e ana-
eróbias e específicas. Em 19765, foi publicada a pri-
meira série de estudos que relatavam lesões cavitárias 
ósseas assintomáticas que eram de difícil diagnóstico 
por meios convencionais. Esses estudos visavam limi-
tar a implicação dessas lesões ósseas nas neuralgias. 
Em 1926, o neurocirurgião Wilfred Harris expôs uma 
teoria etiológica em que uma infecção óssea maxilo-
mandibular, com grau de intensidade baixa, crônica 
e que circundasse algum dos ramos do trigêmeo, po-
deria causar dor orofacial constante. Essa infecção 
provocaria degeneração neural ou uma desmieliniza-
ção, gerando um padrão de impulso nervoso anômalo, 
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como consequência uma dor anormal1. Com o passar 
dos anos, com o avanço nos processos de diagnósti-
co por imagem e o estudo e detecção de alterações 
genéticas, pode-se incluir, também, como causa da 
NICO, a diminuição no fluxo sanguíneo da medula 
óssea, causando cavidades intraósseas. Tudo isso es-
tava também associado com mutações genéticas que 
predisporiam os pacientes a sofrer de trombofilia e 
hipofibrinólise13,14.
Inicialmente, a etiopatogenia da NICO era considerada 
infecciosa, com lesões causadas por micro-organismos 
na região de lesões no osso alveolar e, consequente, os-
teomielite e necrose óssea5. Com o avanço dos estudos de 
diagnóstico e identificação da doença, alguns autores1,9 
sugeriram duas teorias principais para a etiopatogenia da 
NICO: uma delas é a infecciosa, que considera os agentes 
bacterianos como maiores causadores da doença; a outra 
é a isquêmica, que tem como causa principal o infarto do 
tecido ósseo por ausência de irrigação sanguínea. 

MECANISMO DE DESENVOLVIMENTO  

E ETIOLOGIA

O mecanismo de como a NICO se desenvolve ainda é 
alvo de muitos estudos1, todavia o seu fator desenca-
deante seria um trauma local associado à fatores de-
sencadeantes do processo patológico, sendo descritos 
cinco deles: o primeiro sugere que o paciente pode ter 
alguma imunodeficiência local ou sistêmica que difi-
culte a eliminação da infecção local. O segundo seria 
a presença de bactérias patógenas específicas que esti-
mulem, durante o processo inflamatório, a fibrose do 
tecido, dificultando, assim, a vascularização da região, 
levando a infarto e à necrose. O terceiro mecanismo 
sugere que a falta de vascularização do tecido leva-o 
a hipóxia ou infarto medular, gerando menor resistên-
cia aos patógenos, propiciando maior facilidade para 
infecções odontogênicas. A quarta hipótese supõe uma 
falta de neutrófilos e/ou macrófagos, que levaria à di-
minuição da quimiotaxia e de fagocitose o que propi-
cia a instalação e propagação das infecções. O quinto 
e último mecanismo seria a ausência ou a diminuição 
de fatores de crescimento intraósseos exigidos para a 
formação de um novo osso, assim como uma alteração 
no pH do tecido, provocando diminuição do potencial 
de osteoindução1.
Na NICO, além dos fatores etiológicos, existem os fatores 
agravantes e hereditários que estão associados à doença. 
Pesquisadores13,15,16 realizaram estudos e concluíram que 
pacientes com tal neuralgia possuem diferenças nos fa-

tores de coagulação, que são comuns como formas he-
reditárias de trombofilia e hipofibrinólise, também rela-
cionadas a fatores de risco como osteonecrose da cabeça 
do fêmur. Setenta e um por cento dos casos da NICO são 
causados por abuso de álcool, trauma, uso de predniso-
na, estrogênio, gravidez, doença da célula falciforme, lú-
pus eritematoso e uso de quimioterápicos para neoplasia 
maligna. Menos comumente associados pode-se citar o 
uso de tabaco e aterosclerose19. Raramente associadas a 
essa doença estão a osteomielite e a inanição16. Somados 
a esses fatores de risco, também existem os bifosfona-
tos20. Esses medicamentos têm sua ação baseada na di-
minuição da reabsorção óssea, principalmente inibindo 
o recrutamento e induzindo a apoptose dos osteoclastos. 
Somada ao decréscimo da atividade osteoclástica, ocorre 
a inibição da liberação de fatores de crescimento e outros 
fatores da matriz óssea. Seu uso tem sido associado ao 
aparecimento da NICO, principalmente em pacientes sub-
metidos a exodontias20,21. A melhor maneira de se prevenir 
problemas de necrose óssea, em tratamentos odontológi-
cos, é um adequado exame bucal e tratamento de todas 
as necessidades odontológicas do paciente, removendo 
principalmente os focos de infecção, antes de começar a 
terapia com os bifosfonatos22. O risco de desenvolvimen-
to de osteonecrose empregando tal medicamento aumenta 
com o tempo de uso, ainda mais quando se associa cor-
ticosteroide. Quando o paciente apresenta a necessidade 
de realizar algum procedimento invasivo, como cirurgias 
bucais, e está utilizando algum bifosfonato por via oral, 
para osteoporose, o preconizado é suspender o uso des-
se medicamento três meses antes e três meses depois do 
procedimento. Essa abordagem é baseada em estudos que 
relatam oscilações na função dos osteoclastos durante o 
período de administração do medicamento que mostram 
uma melhora nos casos de osteonecrose22. Recomenda-se 
também como prevenção de osteonecrose durante o uso 
de bifosfonatos, que os pacientes sejam instruídos a evitar 
o fumo e o álcool23. 
De acordo com os recentes estudos de coagulação que 
descrevem as alterações isquêmicas na medula óssea al-
veolar como causa da cavitação, após uma exodontia, é 
proposto que a osteonecrose óssea maxilar poderia ser 
resultado de uma trombose com ou sem hipofibrinólise, 
que produziria a obstrução dos espaços vasculares, com-
prometendo o fluxo sanguíneo da região. Nessa situação, 
seria diminuída a pressão intramedular produzindo hi-
póxia e morte celular13,14,24. As toxinas, as imunoglobuli-
nas e os mediadores inflamatórios liberados nas regiões 
necróticas ou isquêmicas, estimulariam as terminações 
nervosas que produziriam a dor neurogênica9. 
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INCIDÊNCIA

 
A incidência da NICO3, conforme o sexo é de quatro mu-
lheres para um homem. Essa estatística leva em conta os 
registros de atendimento e pesquisas sobre tal entidade 
em grupos de pacientes. A predileção feminina da doen-
ça chega a 80%, fato que é explicado, por duas razões: 
maior cuidado pessoal por parte das mulheres em relação 
aos homens e por procurarem ajuda com mais frequência, 
devido ao uso de hormônios, como terapia de reposição 
ou emprego de anticoncepcional. O uso de hormônios fe-
mininos, em mulheres com desordens de hipercoagulabi-
lidade hereditária, aumenta o risco de trombose venosa 
e infarto de tecidos. Em relação à idade, mulheres acima 
de 65 anos têm maior risco de desenvolver a NICO que o 
resto da população, porém a maior incidência registrada é 
em indivíduos de meia idade, entre 35 e 55 anos1,2.

NATUREZA DA DOR

A dor causada pela NICO ainda não está claramente ex-
plicada, e está enquadrada na teoria infecciosa, que ain-
da é controversa, pois pode mascarar a sua real causa. A 
outra explicação sugere que a dor pode ser proveniente 
da troca de fluidos intraósseos resultantes da isquemia e 
dos mediadores da inflamação mais do que lesões nervo-
sas. Os vasos e nervos podem estar afetados pelo aumen-
to da pressão e pela trombose isquêmica, possibilitando 
o desenvolvimento de lesão nervosa1,13.
O principal sintoma dessa doença é uma dor intensa, loca-
lizada na face, ou no osso alveolar3,4,25, nos locais de dis-
tribuição do nervo trigêmeo, sendo de caráter lancinante, 
paroxística, podendo apresentar comportamento contínuo 
em alguns casos. As regiões mais afetadas são as de ex-
trações dentárias, tanto na mandíbula quanto na maxila, 
podendo ainda apresentar-se bilateralmente7,8. Geralmen-
te, no exame clínico, não é possível observar alterações na 
mucosa ou algum outro tipo de manifestação intrabucal. 
Estudo8 com 2.023 pacientes, 48% deles relatavam dor na 
região de terceiros molares inferiores, a qual foi descrita 
como em choque e paroxística, sendo a mesma totalmen-
te ou parcialmente debelada com bloqueio anestésico na 
região afetada. Alguns pacientes apresentavam também 
além do quadro álgico diplopia, congestão nasal, altera-
ções no equilíbrio e disestesia facial4.  

DIAGNÓSTICO 

Para o correto diagnóstico da NICO é necessário, além 
das informações clínicas, o emprego de exames comple-

mentares. Estudos3,19 propuseram os seguintes critérios 
diagnósticos: presença de dor no osso alveolar em regi-
ões que são inervadas pelo nervo trigêmeo e eliminação 
temporária do quadro doloroso quando a região é sub-
metida a um bloqueio anestésico.
A NICO interfere também na qualidade de vida dos pa-
cientes podendo ser facilmente confundida com outras 
doenças de origem neuropática e/ou somática profunda 
musculoesquelética e visceral4,8,9,25-29.

EXAMES DE IMAGEM

No caso da NICO os exames convencionais, como ra-
diografias periapicais e panorâmicas, muitas vezes po-
dem não ser suficientes para um diagnóstico preciso. 
Doenças crônicas ósseas causadas por falta de irriga-
ção sanguínea são de difícil visualização em exames de 
imagem, levando à alta taxa de falso-negativo. Em uma 
doença de medula óssea alveolar, até metade do osso es-
ponjoso pode ser destruído sem alterações radiográficas 
significativas, que só seriam detectadas por um olhar 
experiente e uma análise minuciosa da radiografia1,11,12. 
Estudos1,2 publicaram achados radiográficos da NICO 
que relataram a presença de áreas radiolúcidas claras 
e discretas, com aparência de bolhas de sabão e a pre-
sença de áreas radiopacas em forma de algodão. Pode-
-se observar radiograficamente a falta de cicatrização 
normal do tecido ósseo, com presença da lâmina dura 
junto ao alvéolo, nas regiões correspondentes às zonas 
onde se haviam realizado exodontias. Esses mesmos au-
tores relatam1,2 ainda que a osteonecrose isquêmica nas 
radiografias convencionais seja de difícil visualização, 
porém, quando presentes, mostram-se como uma área 
radiolúcida, podendo haver uma fraca esclerose central 
oval circundada por um círculo radiolúcido espesso, que 
também é circundado por um anel esclerótico espesso, 
porém pouco distinto, sendo descrito também como “le-
são em olho de boi”.
A cintilografia óssea empregando tecnécio 99 é o padrão 
ouro para diagnóstico de isquemia na medula óssea. Essa 
técnica continua sendo utilizada, embora apresente alto 
custo, necessite de injeção por via venosa de contraste e 
possa resultar falsos-negativos em 30%1,11,12.

EXAME HISTOLÓGICO

O exame histopatológico da osteonecrose isquêmica tem 
relação direta com o tempo de duração e com a intensi-
dade da diminuição do fluxo sanguíneo no osso medular. 
As características do edema da medula óssea incluem ca-
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pilares medulares dilatados e sinusoides, exudato seroso 
ao redor dos vasos sanguíneos, presença de adipócitos, 
delicados feixes de fibras (mielofibrose isquêmica) entre 
as células gordurosas, áreas de fibrose densa e uma leve 
dispersão de células inflamatórias crônicas em regiões 
de mielofibrose. Trabéculas ósseas usualmente perma-
necem viáveis, mas inativas, delgadas e largamente es-
paçadas. É possível encontrar áreas focais de hemorragia 
medular ou microinfarte, consideradas por alguns como 
sinais patognomônico da osteonecrose. Quando encon-
trada a presença de tecido ósseo necrótico, observa-se 
a ausência de focos de osteócitos. Podem, também, ser 
encontradas massas de detritos necróticos calcificados 
manchados, globulares, podendo apresentar-se escure-
cidas. O calor empregado por instrumentos rotatórios 
também pode gerar detritos necróticos parecidos com os 
causados pela isquemia, porém esses se encontram mais 
periféricos nos fragmentos de tecidos, o que possibilita 
a diferenciação1,2,9.

TRATAMENTO

É baseado no exame clínico e de imagem. Realiza-se a 
cirurgia, com resseção completa do tecido ósseo corres-
pondente à zona de dor, empregando uma curetagem da 
medula óssea e colocando, no local, uma esponja im-
pregnada com antibiótico1-4. Pode-se lançar mão tam-
bém de infiltração local com antibióticos a base de tetra-
ciclina de forma isolada ou combinada com cefalexina 
localmente com resultado de 90% de melhora do quadro 
que pode perdurar de dois meses a nove anos3. 
Outros autores30 estudaram o efeito de um anticoagulante, 
varfarina, em 10 pacientes com NICO e trombofilia e o 
emprego de um esteroide anabolizante, estanozolol, em 
20 pacientes com osteopatia e hipofibrinólise. Os resulta-
dos mostraram que tanto a varfarina como o estanozolol 
pode ser usado em tratamento das osteopatias, NICO e 
hipofibrinólise, porém esses medicamentos apresentaram 
uma redução da dor em somente 50% dos casos.

DISCUSSÃO 

A odontologia atual vem melhorando muito a biocom-
patibilidade dos materiais utilizados nos procedimentos, 
porém muitos ainda causam lesões aos tecidos ósseos31. 

Materiais como metais pesados, chumbo e fósforo, pro-
dutos empregados na desinfecção de canais radiculares 
para tratamentos endodônticos, uso de anestésicos com 
vasoconstritor e aplicação local de corticoides associa-
dos à idade avançada e fatores hereditários relacionadas 

à trombofilia e a hipofibrinólise13,14,18,22 são as principais 
causas da NICO. Citem-se também infecções relaciona-
das a procedimentos cirúrgicos1-4. Essa doença inicia-se 
de forma silenciosa, causando somente dor e descon-
forto quando já está em um estágio avançado de com-
prometimento ósseo3,4,. Somada a esses fatores, a NICO 
ainda é de difícil diagnóstico, pois, na maioria das ve-
zes, ela não é diagnosticada com radiografias convencio-
nais1,11,12, necessitando de exames mais apurados como a 
cintilografia11. A NICO deve ser diferenciada em relação 
às neuralgias do trigêmeo, do glossofaríngeo, do nervo 
laríngeo superior, odontalgia atípica, síndrome de Eagle, 
síndrome de Ernest e disfunção temporomandibular. A 
tabela 1 descreve as diferenças e semelhanças entre a 
NICO e as demais dores bucofaciais25-63.
A neuralgia do trigêmeo é a mais frequente das neural-
gias faciais, apresentando-se como uma dor lancinante, 
em choque elétrico, limitada às regiões de inervação do 
quinto nervo craniano. Ela afeta normalmente indivídu-
os entre 50 e 70 anos, com média de idade aos 50 anos, 
na maioria mulheres. O ataque da dor é repentino, de-
sencadeado por um estímulo tátil em pontos conhecidos 
como gatilho. A dor dura segundos a minutos, poden-
do ocorrer várias vezes ao dia, sem alterações motoras 
na área afetada. A administração de neuromoduladores 
melhora significativamente a dor inicialmente, podendo 
haver períodos de latência da mesma. Há casos que a dor 
retorna sem motivos aparentes25-29,32-35. 
A neuralgia glossofaríngea é semelhante à neuralgia tri-
geminal, diferenciando-se pela localização anatômica. 
Ela ocorre entre 15 e 85 anos, com média de idade aos 
50 anos. Apresenta-se como uma dor episódica, unila-
teral, do tipo em choque elétrico, lancinante e intensa. 
Os ataques são de curta duração, de 30 a 60 segundos, 
podendo se repetir por algumas horas. O gatilho da dor 
pode ser desencadeado pela deglutição, bocejo, fala, 
mastigação ou toque de algum instrumento na tonsila. 
Frequentemente, o local de maior dor, referido pelo pa-
ciente, ocorre abaixo do ângulo mandibular, podendo os 
pontos-gatilho localizar-se junto ao meato acústico ex-
terno27,32,36,37.
A neuralgia do nervo laríngeo superior manifesta-se com 
dor intensa, unilateral, de curta duração, do tipo choque 
elétrico, localizada na região lateral da faringe, região 
submandibular e região infra-auricular, ou auricular pro-
priamente dita. Não há predileção por sexo e ou idade. 
Pode ser desencadeada pela deglutição, gritos e rotação 
da cabeça, assoar o nariz. Na região hipotireoidea e na 
região lateral da faringe estão presentes as zonas-gati-
lho dessa doença. Exames laboratoriais e imagem não 

Neuralgia induzida por cavitacao.indd   160 6/18/12   11:12 AM



Neuralgia induzida por cavitação osteonecrótica
Rev Dor. São Paulo, 2012 abr-jun;13(2):156-64

161

demonstram alterações, portanto contribuem pouco no 
diagnóstico. As características clínicas da dor, sua du-
ração e natureza, associado a bloqueios anestésicos e o 
emprego de neuromoduladores auxiliam no diagnóstico 
e no seu tratamento32,38-41.
A odontalgia atípica é uma dor persistente na região 
maxilofacial que não segue os critérios de diagnóstico 
de qualquer outra dor orofacial, não apresentando cau-
sa identificável. Ela afeta principalmente mulheres, com 
média de idade aos 40 anos, mas pode ocorrer na ado-
lescência. A dor pode ser localizada em uma pequena 
área da face ou na região dos alvéolos, principalmen-
te na região de molares e pré-molares, podendo se es-
tender às áreas associadas, como a região temporal e 
cervical27,28,32. A dor é descrita como profunda, difusa, 
contínua e persistente, podendo apresentar sensação de 
queimação, ou pressão. A dor pode ser iniciada por um 
tratamento odontológico invasivo ou cirurgia42-44. 
A síndrome de Eagle é uma doença que afeta os proces-
sos estiloides, que são prolongamentos ósseos do osso 
temporal com comprimento que varia de 15 a 30 milí-
metros. Tal osso dá origem aos músculos estilofaríngeo, 

estiloglosso e estilo-hioide. Essa doença manifesta-se 
devido ao alongamento do processo estiloide, gerando 
dor do tipo choque elétrico, ou em punhalada na região 
cervical na faringe irradiada para região do mastoide, 
exacerbando durante a deglutição. Acomete mais indi-
víduos do sexo feminino na faixa etária de 30 a 50 anos. 
O paciente relata sensação de corpo estranho na garganta 
com dor à rotação da cabeça, nos ombros e cefaleia. A 
palpação da na fossa tonsilar aumenta a dor. O diagnós-
tico pode ser confirmado pela infiltração anestésica da 
fossa tonsilar que elimina a dor temporariamente, en-
quanto perdurar o efeito do anestésico empregado e por 
exames radiográficos que mostram o processo estiloide, 
apresentando mais de 30 mm de comprimento45-53.
A Síndrome de Ernest é causada pela inflamação do liga-
mento estilomandibular. Essa condição é causada devido 
a trauma na região mandibular, no crânio ou face. Podem-
-se acrescentar ainda como causas, as osteotomias man-
dibulares onde se produz a sua distração e mobilidade. O 
diagnóstico é baseado na anamnese, exame clínico com 
palpação da inserção do ligamento estilomandibular, por 
acesso extrabucal, podendo-se lançar mão de um bloqueio 

Tabela 1 – Diferenças e semelhanças entre a neuralgia induzida por cavitação osteonecrótica e as demais dores bucofaciais

NICO Neuralgia 
do trigêmeo

Neuralgia do  
glossofaríngeo

Neuralgia do 
nervo laríngeo 

superior

Odontalgia 
atípica

Síndrome  
de Eagle  DTM Síndrome  

Ernest

Localização  
da dor

Região  
inervada 

pelo 
trigêmeo

Áreas  
inervadas 

pelo 
trigêmeo

Áreas inervadas 
pelo  

glossofaríngeo.

Região lateral da 
faringe, região 
submandibular, 
infra-auricular e 

auricular

Junto à região de 
molares e  

pré-molares  
superiores 

Região  
cervical, faringe 

e mastoideo

Região  
pré-auricular,  
masseterina,  

occipital, 
temporal

Região auricular 
inferior, temporal e 
dentes posteriores

Idade  40-50 anos  50-70 anos 15-85 anos -  40 anos e também 
na adolescência 30-50 anos  20-80 anos Variada

Sexo F>M F>M       - M=F F>M F>M F>M     -

Qualidade  
da dor

Choque  
elétrico, 
pulsátil e 

lancinante.

Choque 
elétrico ou 
queimação

Choque elétrico 
ou queimação Choque elétrico Difusa, constante,  

em pressão

Choque  
elétrico e ou 
punhalada

Choque  
elétrico, 
pressão,  
pulsátil,  
contínua,  
constante,  
ou todas

Pulsátil 

Duração
1 a 2 

segundos /
constante

Poucos 
segundos a   

minutos

30 a 60 segundos 
podendo se repetir 
por algumas horas

Pode durar 
minutos 

De rápidos  
episódios  

à constante.

De acordo com 
o estímulo.

De acordo com 
a severidade 

De acordo com  
a severidade

Frequência  
da dor

1/ dia a 
constante

Várias 
vezes  
ao dia

Várias  
vezes  
ao dia

Varias  
vezes  
ao dia

Variada Varia de acordo 
com o estímulo Variada Variada

Estímulo Não Toque leve  
na face 

Bocejo,  
deglutição

Deglutição, 
gritos, rotação  

da cabeça
Variados

Deglutição,  
palpação na 

tonsila e  
rotação da 

cabeça.

Funções do  
aparelho  

estomatognático

Função  
estomatognático, 
rotação da cabeça  

e protrusão  
mandibular
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anestésico na inserção do referido ligamento que confir-
mará tal síndrome, pois desaparece a dor do tipo pulsátil, 
retornando após cessar o efeito do anestésico. A protrusão 
mandibular também exarceba tal quadro álgico. Radio-
graficamente essa doença não apresenta alterações. Trata-
-se de uma inflamação, sem calcificação do ligamento54,55.
A disfunção temporomandibular é um conjunto de condi-
ções associadas a anormalidades do sistema estomatogná-
tico que vão desencadear, não só a disfunção da articula-
ção, como também de tecidos adjacentes, incluindo mús-
culos faciais e cervicais. Afeta indivíduos em diferentes 
faixas etárias, dos 20 aos 80 anos, principalmente do sexo 
feminino. As características clínicas e sintomas mais as-
sociados são: dor localizada do tipo choque elétrico e/ou 
em pressão na articulação temporomandibular com a fun-
ção, ruído(s) articulares durante a abertura e fechamento 
da boca, ou ambos, desvio, ou deflecção mandibular e li-
mitação da abertura bucal. Pode se apresentar também sob 
a forma de uma dor contínua e constante difusa na face 
que aumenta à movimentação mandibular e/ou à palpação 
dos músculos mastigatórios e cervicais, otalgia, cefaleia e 
dor cervical. Todas essas características podem estar asso-
ciadas a hábitos parafuncionais deletérios aos tecidos ar-
ticulares e dentários como bruxismo, onicofagia e história 
de trauma ou fratura mandibular61. Os exames de imagem 
podem ajudar no estabelecimento do diagnóstico. As ra-
diografias transcraniana, cefalométrica e tomografias são 
comumente utilizadas, porém, o padrão-ouro no diagnós-
tico das doenças intra-articulares é a ressonância nuclear 
magnética27,32,56-58.

CONCLUSÃO

A NICO é causada por trauma, procedimentos cirúrgicos 
odontológicos, pela ação direta de medicamentos utili-
zados no dia a dia dos cirurgiões-dentistas, por agentes 
patógenos que atuam sobre o tecido ósseo e pelo caráter 
genético, principalmente relacionado a problemas de co-
agulação sanguínea como trombofilia e hipofibrinólise. 
A pesquisa de novos medicamentos menos prejudiciais 
aos tecidos ósseos e maior informação dos cirurgiões-
-dentista sobre a NICO são soluções que podem ajudar a 
diminuir sua incidência, estabelecendo o seu diagnóstico 
mais precocemente e consequentemente tornando mais 
eficaz as diferentes formas de tratamento.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O tratamento da 
dor lombar pode ser conservador ou cirúrgico. As dire-
trizes atuais recomendam o tratamento conservador para 
a maioria dos casos, com medicamentos e reabilitação, 
incluindo medicina física e ajuda psicológica. Os pro-
cedimentos invasivos podem ser justificados se existi-
rem evidências de benefícios a curto e longo prazo, e as 
técnicas minimamente invasivas como a radiofrequência 
são atuais e eficazes para alívio desse tipo de dor. O ob-
jetivo deste estudo foi buscar publicações na literatura 
nacional sobre a utilização da radiofrequência pulsátil 
para tratamento da dor lombar. 
CONTEÚDO: Realizou-se um levantamento bibliográ-
fico de artigos publicados no período entre 2004 e 2010 
nos idiomas português e espanhol, nas bases de dados 
LILACS, Scielo, Cochrane, Cinahl e Medline. 
CONCLUSÃO: A radiofrequência pulsátil é método 
eficaz para tratamento da dor crônica lombar, com redu-
zido porcentual de complicações.
Descritores: Coluna vertebral, Dor lombar, Tratamento 
por radiofrequência pulsada. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Low back pain 
treatment may be either conservative or surgical. Current 
guidelines recommend conservative treatment for most 

cases, with drugs and rehabilitation, including physical 
medicine and psychological assistance. Invasive proce-
dures may be justified if there are evidences of short and 
long term benefits, and minimally invasive techniques, 
such as radiofrequency, are modern and effective to re-
lieve this pain. This study aimed at searching Brazilian 
literature about the use of pulsed radiofrequency to treat 
low back pain.
CONTENTS: A literature survey was carried out with 
articles published from 2004 to 2010 in Portuguese and 
Spanish in LILACS, Scielo and Cochrane, Cinahl and 
Medline databases.
CONCLUSION: Pulsed radiofrequency is an effective 
method to treat chronic low back pain, with low inciden-
ce of complications.
Keywords: Low back pain, Pulsed radiofrequency tre-
atment, Spine.

INTRODUÇÃO

A dor lombar é uma das causas mais frequentes de con-
sulta a nível geral na especialidade de Ortopedia e Trau-
matologia. Dor lombar crônica é definida quando per-
manece por pelo menos três meses. Setenta a 80% dos 
adultos terão algum episódio de lombalgia no decorrer 
da vida, o que constitui um dos problemas médicos e 
socioeconômicos mais importantes nos países industria-
lizados1-3.
O tratamento destes pacientes deve ser individualizado, 
baseado num correto diagnóstico, obtido por meio de 
anamnese detalhada, exame físico e neurológico adequa-
do e com exames complementares quando necessário. A 
dor de origem discal ou discogênica, está entre as cau-
sas mais frequentes de lombalgia crônica com a artrose 
facetaria a sacroileíte e as radiculopatias inespecíficas. 
O tratamento da dor lombar pode ser conservador ou cirúr-
gico. Além do tratamento da causa da dor sempre que for 
possível, alguns recursos complementares podem ser úteis. 
As diretrizes atuais recomendam que o tratamento inicial 
seja conservador na maioria dos casos, com a utilização de 
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medicamentos que incluem anti-inflamatórios e analgési-
cos não opioides, opioides leves e fortes, associados ge-
ralmente a um programa multidisciplinar de reabilitação, 
incluindo medicina física e ajuda psicológica4. 
Nos casos de realização de procedimentos invasivos, 
estes podem ser justificados se existirem evidências de 
benefícios a curto e longo prazo. As técnicas minima-
mente invasivas são extremamente atuais e apresentam 
enormes perspectivas futuras1,4,5.
A radiofrequência nada mais é do que uma onda ele-
tromagnética com frequência entre 30 mil e 3 milhões 
de ciclos/seg (30 Khz a 3000 Khz), ou seja, no es-
pectro de frequência das ondas de rádio. A radiofre-
quência é aplicada através de um eletrodo de calibre 
27G, o qual é inserido através de agulha especial 22G, 
ficando exposta apenas a sua parte mais distal. A parte 
metálica exposta não isolada distalmente é chamada 
de ponta ativa, e seu comprimento pode variar de 2 a 
15 mm. A corrente elétrica é produzida por um gera-
dor especializado em seus terminais. O paciente é co-
nectado a uma placa dispersiva, que levará a corrente 
de volta ao gerador de radiofrequência, dessa forma, a 
quantidade de corrente que entra no corpo do paciente 
através do eletrodo de lesão deve ser igual à corrente 
que o deixará através da placa dispersiva. Assim, o 
corpo do paciente funciona como um dos elementos 
do circuito elétrico4,6.
O emprego da radiofrequência no tratamento da dor 
de origem espinhal iniciou-se com Shealy, em 1975, 
que realizava a lesão do ramo medial para dor de ori-
gem facetaria na região lombar ou cervical. Os anos 
1980 foram um marco, quando eletrodos de pequeno 
diâmetro passaram a ser usados no tratamento da dor 
de origem espinhal, permitindo que as lesões ficas-
sem mais circunscritas, tornando o procedimento bem  
menos doloroso6. 
Em 1997, foi desenvolvida a ideia da radiofrequência 
pulsada. É muito similar à convencional quanto a produ-
ção e distribuição desta energia ao tecido vizinho. Tem 
como diferença fundamental o fato de que o gerador, ao 
invés de emitir estas ondas de forma contínua, gera pul-
sos de ondas em intervalos definidos. Uma clássica ex-
posição de radiofrequência pulsada emite ondas com du-
ração de 20 milissegundos, seguida de período de repou-
so de 480 milissegundos (2 ciclos ativos/seg). Durante 
os períodos ativos, uma frequência de onda de cerca de 
500.00 Hz é disparada. Desta maneira, a onda de calor 
oferecida pelo pequeno tempo de exposição é compen-
sada por um tempo prolongado de wash-out, suficiente 
para não permitir grande elevação da temperatura. Ra-

ramente a temperatura ultrapassa os 42º C neste tipo de 
procedimento, o que não gera lesão neuronal. Seu cam-
po de aplicação é a dor neuropática e seu mecanismo 
de ação ocorre pelo bloqueio persistente da transmissão 
nociceptiva em nível medular7,8. 
O tratamento com radiofrequência vem se ampliando, 
sendo muito utilizado nos últimos anos. São procedi-
mentos que ocorrem na maioria das vezes de forma 
minimamente invasiva, com alvos seletivos, geral-
mente feitos em regime ambulatorial e com incidên-
cia muito baixa de complicações e efeitos adversos, 
quando realizada por profissionais capacitados e devi-
damente treinados6. 
O conhecimento como a radiofrequência pulsátil e suas 
aplicações impacta no tratamento da dor lombar e atua 
na qualidade de vida do paciente e pode significar um 
ponto de partida bastante importante na busca de maio-
res informações sobre os procedimentos existentes para 
tratamento das lombalgias por meio das técnicas mini-
mamente invasivas.
O objetivo deste estudo foi identificar publicações na 
literatura nacional e internacional sobre a utilização da 
radiofrequência pulsátil para tratamento da dor lombar.

CONTEÚDO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, retrospectiva, 
realizada por meio de revisão de literatura, seguin-
do as etapas preconizadas para estudos desta natu-
reza. Foram incluídos artigos publicados no período 
compreendido entre 2004 e 2010 no idioma portu-
guês e espanhol nas bases de dados LILACS, Scielo,  
Cochrane, Cinahl e Medline. Foram incluídos artigos 
de revisão narrativa de literatura, revisão sistemática 
de literatura, pesquisa de campo, relato de experiên-
cia, relato de casos, independente da formação do au-
tor. Os descritores utilizados foram: Dor, Dor lombar 
e Radiofrequência.
Foi elaborado um roteiro semiestruturado pelos autores da 
pesquisa, a saber: dados de identificação do artigo, carac-
terísticas metodológicas, amostra, resultado e conclusões.
A metodologia utilizada foi a PICO, que permite clari-
ficar a questão, identificar a informação necessária para 
lhe dar resposta, traduzí-la em termos pesquisáveis, de-
senvolver e refinar a estratégia de pesquisa e ainda reco-
nhecer os tipos de estudos mais apropriados para cada 
situação em análise: P – Patient/population/problem: 
doente/população/problema; I - Intervention: interven-
ção/exposição; C - Comparison: comparadores e O - 
Outcomes: resultados clínicos.
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A coleta dos dados ocorreu no decorrer do ano de 
2010. Após a identificação dos artigos, foram anali-
sados os seus resumos e, na sequência os artigos na 
íntegra. Após a leitura dos artigos e decisão por inclu-
são no estudo, foi preenchido o roteiro com os dados 
da pesquisa. 

RESULTADOS

Foram selecionados somente os estudos na íntegra que 
abordassem o uso da radiofrequência pulsátil para tra-
tamento da dor lombar.
Das 10 publicações escolhidas, oito foram escolhidas 
para expor informações sobre o uso da radiofrequência 
pulsátil no tratamento da dor lombar.
Dos seis artigos analisados, três foram publicados nos 
últimos três anos, o que demonstra crescente interesse 

Quadro 1 - Síntese dos artigos sobre o uso da radiofrequência pulsátil (RFP) para tratamento da dor lombar.

Título e Ano da 
Publicação População Intervenção 

Realizada Resultados Conclusões e Considerações

Radiofrequência na 
dor crônica  
2009

Revisão de 
literatura

Revisão de 
literatura

Os resultados da 
RFP revelam-se 

encorajadores, por seu 
caráter modulatório e 

não ablativo.

O tratamento por RFP vem se 
ampliando, sendo muito utilizado 

nos últimos anos, com baixa 
incidência de complicações e 
efeitos adversos, se realizada 

por profissionais capacitados e 
devidamente treinados.

Radiofrequência: 
Conceitos técnicos e 
aplicações.
2007

Revisão de 
literatura

Revisão de 
literatura

Os resultados ainda eram 
iniciais, mas mostravam 
resultados satisfatórios 
com o uso do método.

A RF convencional e pulsada 
pode ser útil no tratamento de 

pacientes selecionados portadores 
de dores crônicas.

Tratamiento de 
dolor lumbar 
crônico mediante 
radiofrecuencia 
pulsada y aplicación 
de esteróides em 
forma epidural. 
2010

12 mulheres e 8 
homens RF pulsada

Foram muito similares 
em ambos os grupos 
de tratamento, com 

complicações por punção 
no grupo de esteroides e 
sem complicações com o 

uso da RFP.

A aplicação da  
RFP foi tão eficaz quanto a 

aplicação de esteroides.

Uso terapêutico 
da radiofrequência 
pulsada no gânglio 
da raiz de L2 
na lombalgia 
discogênica.
2009

32 mulheres e 18 
homens

RFP no gânglio 
da raiz dorsal.

Não foram observadas 
complicações 

relacionadas ao bloqueio 
diagnóstico ou à 
aplicação da RF.

A RFP sobre o gânglio da raiz 
dorsal de L2 se mostrou opção 

segura e eficaz para tratamento de 
dor discogênica.

no tema, dois foram publicados na literatura interna-
cional, isso evidencia a necessidade de ampliar estudos 
sobre o tema no Brasil. No que se refere ao delinea-
mento das pesquisas, foram encontrados dois artigos 
de revisão de literatura, um estudo comparativo, um 
estudo prospectivo e comparativo, um estudo observa-
cional prospectivo e uma análise retrospectiva.
O quadro 1 apresenta síntese dos artigos incluídos na 
pesquisa.

DISCUSSÃO

Nos estudos analisados, a dor lombar é citada como 
causa mais frequente de incapacidade permanente em 
adultos na faixa dos 45 anos e a segunda causa mais 
comum de procura por atendimento médico. Em al-
guns estudos a causa da lombalgia crônica é impreci-

Continua...
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sa e controversa, quando diagnosticada somente por 
meio de exame físico, radiografia simples, tomografia 
computadorizada, ressonância nuclear magnética e  
eletroneuromiografia. Bloqueios diagnósticos são es-
senciais para o correto diagnóstico da dor lombar como 
as discografias ou bloqueio diagnóstico da raiz do gân-
glio da raiz de L2 indicados para confirmação de dor 
discogênica inespecífica. 
Os especialistas no tratamento da dor crônica lombar de-
vem ter conhecimento preciso da anatomia da região, para 
identificar as possíveis fontes responsáveis pelas distintas 
síndromes dolorosas que acometem a região lombar como 
o sistema nervoso simpático, gânglio da raiz dorsal, raí-
zes lombosacra, ramos posteriores posprimários, veias e 
artérias radiculares, plexos venosos perirradiculares e pe-
ridurais, níveis altos da medula espinhal, ligamentos ver-
tebrais e componentes ósseos de cada segmento móvel3,5,6.

Quadro 1 - continuação

Título e Ano  
da Publicação População Intervenção 

Realizada Resultados Conclusões e Considerações

Tratamiento de la 
radiculopatia lumbar 
com radiofrecuencia 
pulsada.

7 mulheres e 10 
homens

20 aplicações de 
RFP.

Em todos os pacientes 
houve diminuição 

significativa da dor.

A técnica de RFP se mostrou 
segura no tratamento da dor 

lombar.

Tratamiento con 
ozono intradiscal y 
radiofrecuencia del 
gânglio de la raiz 
dorsal frente a cada 
una de estas dos 
técnicas.
2009

10 pacientes 
sem distinção de 

gênero

RFP no gânglio 
da raiz dorsal.

Não houve complicações 
decorrentes das técnicas 

utilizadas, e houve 
melhora significativa da 

dor.

Propõe tratamento conjunto com 
ozônio e RFP.

The efficacy 
of repeated 
radiofrequency 
medial branch 
neurotomy for lumbar 
facet syndrome.
2010

48 mulheres e 12 
homens

RFP em 
neurotomia 

ramo medial em 
um dos lados em 

38 pacientes e 
nos dois lados 

em 22 pacientes, 
envolvendo 

ao menos três 
segmentos.

Alívio da dor adequado 
em 50 (91%) pacientes 
com duração média de 
10,2 meses (variação, 

3-24).

Alto percentual de alívio da 
dor sem efeitos colaterais 

importantes, durante período 
relativamento.

Lumbar 
zygapophysical 
joint radiofrequency 
denervation: a long – 
term clinical outcome 
study  
2008

25 mulheres e 17 
homens

RFP da 
articulação 

lombar

Em 78% dos pacientes 
houve diminuição da 
intensidade da dor.

A RF promoveu um longo tempo 
de alívio da dor, com mínima 

morbidade.

Estudo realizado em 2004 refere que não existe na li-
teratura da época, nenhum estudo com a utilização da 
radiofrequência pulsada no tratamento da radiculopatia 
lombar. A seleção de 10 estudos identificados nesta bus-
ca demonstra o crescente interesse pela técnica de trata-
mento da dor lombar por meio de procedimentos inter-
vencionistas com a radiofrequência pulsada1. 
Alguns estudos classificam a radiofrequência pul-
sátil como técnica não neurodestrutiva, em que os  
tecidos são expostos a uma temperatura determinada, 42 
graus, e a campo eletromagnético em alta voltagem, 45 V, re-
sultando um efeito biológico intracelular, que afeta as fibras 
menos mielinizadas, como as fibras sensitivas. Todos os estu-
dos analisados, em caráter comparativo ou aleatório descre-
vem a radiofrequência pulsátil como método eficaz para tra-
tamento da dor crônica lombar, com reduzido porcentual de  
complicações2,3.
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des em forma epidural. Estudio comparativo. Columna 
2011;29;9(1):24-9. 
4. Almeida DB. Radiofreqüência: conceitos técnicos e apli-
cações. Rev Dor 2007;8(4): 1117-21.
5. Padrón F. Síndrome postlaminectomía lumbar I. Trata-
miento del dolor mediante técnicas intervencionistas. Rev 
Neuroc 2007;18(6):468-77. 
6. Braun Filho JL, Braun LM. Radiofrequência na dor crô-
nica. Columna  2009;8(2):200-5. 
7. Cánovas L, Castro M, Martínez-Salgado J, et al. Ciáti-
ca: tratamiento con ozono intradiscal y radiofrecuencia del 
ganglio de la raíz dorsal frente a cada una de estas dos téc-
nicas. Rev Soc Esp Dolor 2009;16(3):141-6. 
8. Gutiérrez-Cruz AR, Hernández-Santos JR, Tenopala S, 
et al. Anuloplastia en el dolor lumbar de origen discógeno, 
experiência a corto plazo en el C.M.N. “20 de Novembre”; 
Reporte de 10 casos. Rev Soc Esp Dolor 2011;15(4):234-40. 
9. Mailis A, Furlan A. Simpatectomía para el dolor neuropá-
tico (Revisión Cochrane traducida). En: La Biblioteca Co-
chrane Plus, 2008 Número 2. Oxford: Update Software Ltd. 

Apresentado em 26 de abril de 2011.
Aceito para publicação em 08 de junho de 2012.

O presente levantamento evidencia o crescente interes-
se pelo conhecimento de tratamentos intervencionistas 
para a dor lombar por meio da radiofrequência pulsátil, 
porém é necessário ampliar as pesquisas nacionais sobre 
esta técnica para o alívio da dor crônica lombar.

CONCLUSÃO

A radiofrequência pulsátil é método eficaz para trata-
mento da dor crônica lombar, com reduzido porcentual 
de complicações.
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RESUMO

 
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Dentre as condições 
dolorosas crônicas que acometem o sistema muscoloes-
quelético destacam-se, a síndrome da dor miofascial e a 
fibromialgia; enquanto a fibromialgia corresponde a uma 
condição dolorosa difusa, a síndrome da dor miofascial 
é caracterizada pelo envolvimento localizado. O objetivo 
deste estudo foi revisar os estudos da literatura, a fim de 
identificar e agrupar informações sobre a síndrome da dor 
miofascial e a fibromialgia. 
CONTEÚDO: Foram selecionados 29 artigos por meio 
da consulta aos indexadores de pesquisa nas bases de 
dados eletrônicas Medline, LILACS e Scielo publicados 
nas línguas inglesa e portuguesa, utilizando os descri-
tores myofascial pain syndrome/ síndrome da dor mio-
fascial, fibromyalgia/ fibromialgia, physical therapy in 
myofascial pain syndrome/ fisioterapia na síndrome da 
dor miofascial and/e physical therapy in fibromyalgia/ 
fisioterapia na fibromialgia, publicados no período de 
1991 a 2012. 
CONCLUSÃO: Os programas de fisioterapia promo-
vem os maiores ganhos na diminuição do impacto dos 
sintomas da síndrome da dor miofascial e da fibromialgia 
na vida dos pacientes, daí a importância do trabalho mul-
tidisciplinar e educativo no qual o fisioterapeuta, parti-
cipa informando e instruindo corretamente os pacientes.

Descritores: Fibromialgia, Síndromes da dor miofascial, 
Sistema musculoesquelético.
 
SUMMARY

 
BACKGROUND AND OBJECTIVES: Myofascial 
pain syndrome and fibromyalgia are among chronic pain 
conditions affecting the musculoskeletal system. While 
fibromyalgia is a diffuse pain, miofascial pain syndro-
me is characterized by its localized involvement. This 
study aimed at reviewing the literature to identify and 
group information about myofascial pain syndrome and 
fibromyalgia.
CONTENTS: Electronic Mediline, LILACS and Scie-
lo databases were queried in the search for articles pu-
blished in English and Portuguese, using the keywords 
myofascial pain syndrome / síndrome de dor miofascial, 
fibromyalgia / fibromialgia, physical therapy in myo-
fascial pain syndrome / fisioterapia na síndrome de dor 
miofascial, and physical therapy in fibromyalgia / fisio-
terapia na fibromialgia, published from 1991 to 2012. 
Twenty-nine articles were selected.
CONCLUSION: Physical therapy programs promote 
more gains to decrease the impact of myofascial pain 
syndrome and fibromyalgia symptoms on patients’ lives, 
thus the importance of the multidisciplinary and educa-
tive work, where the physical therapist participates, ac-
curately informing and guiding patients. 
Keywords: Fibromyalgia, Miofascial pain syndrome, 
Musculoskeletal system.

INTRODUÇÃO

A síndrome da dor miofascial (SDM) é uma desordem 
regional neuromuscular caracterizada pela presença de 
locais sensíveis nas bandas musculares tensas/contraí-
das, ocorrência de dor em queimação, peso ou dolori-
mento, às vezes em pontadas, dor e diminuição da força 
muscular, limitação da amplitude de movimento e, em 
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alguns casos, fadiga muscular, produzindo dor referida 
em áreas distantes ou adjacentes. Os fenômenos auto-
nômicos, que podem ser concomitantes com a zona de 
referência do ponto-gatilho (PG), incluem: vasoconstri-
ção, sudorese e pilo ereção. Os distúrbios propriocepti-
vos que podem estar associados são: desequilíbrio, ton-
tura, zumbido e distorção do peso dos objetos1.
A SDM é uma das causas mais comuns de dor  
musculoesqueléticas, acomete músculo, tecido co-
nectivo e fáscias, podendo ser decorrentes de aco-
metimento por processos degenerativos, metabóli-
cos, inflamatórios, infecciosos, neoplásicos, macro 
ou microtraumatismos de inúmeras estruturas, prin-
cipalmente nas regiões cervical, cintura escapular e 
lombar. Apesar de ser umas das causas mais comuns 
de dor e incapacidade em pacientes que apresentam 
algias dessa natureza, muitos profissionais da área de 
saúde não a reconhecem. Sabe-se que a dor miofascial 
costuma acometer pacientes na faixa etária entre 31 e 
50 anos de idade, e isto sugere que os indivíduos nas 
faixas etárias mais ativas são mais acometidos2,3.
A fibromialgia (FM) é considerada uma doença crôni-
ca de difícil tratamento, que afeta, principalmente, mu-
lheres entre 40 e 60 anos, uma faixa etária de ativida-
de profissional produtiva. A doença é caracterizada por 
dores musculares difusas, presença de pontos dolorosos 
chamados “tender points”, distúrbios do sono, rigidez e 
fadiga. A dor não possui origem inflamatória, não causa 
degeneração nem é progressiva; é crônica e sistêmica4,5. 
Por vezes, o nível da dor é tão intenso, que interfere no 
trabalho, nas atividades de vida diária e na qualidade de 
vida (QV) dos pacientes6,7.
Em muitos países industrializados sua prevalência varia 
de 1% a 4% da população geral, sendo a segunda afec-
ção reumatológica mais frequente, superada apenas pela 
osteoartrite degenerativa8.
Neste sentido, o objetivo deste estudo foi revisar os 
estudos da literatura, a fim de identificar e agrupar 
informações sobre a SDM e a FM.
 
CONTEÚDO

Procedeu-se a uma busca da literatura, por meio da 
consulta aos indexadores de pesquisa nas bases de 
dados eletrônicas (Medline, LILACS e Scielo). O le-
vantamento foi realizado com os seguintes descritores: 
myofascial pain syndrome/ síndrome da dor miofascial, 
fibromyalgia/ fibromialgia, physical therapy in myo-
fascial pain syndrome/ fisioterapia na síndrome da dor 
miofascial and/e physical therapy in fibromyalgia/ fi-

sioterapia na fibromialgia. Definiram-se como critérios 
de inclusão: artigos de língua inglesa e portuguesa, 
realizados com indivíduos portadores da SDM e FM 
publicados no período de 1991 a 2012 em periódicos 
especializados e indexados nas bases de dados consul-
tadas. Foram encontrados 79 artigos, sendo realizada a 
leitura dos resumos, após, foram excluídos 50 artigos 
que não se enquadravam nos critérios de inclusão. Dos 
artigos excluídos 25 o foram por abordarem somente à 
qualidade de vida de pacientes com doenças reumáticas 
e outros 25 eram relativos à pesquisas realizadas com 
pacientes que apresentavam síndrome da dor miofascial 
por disfunção da articulação temporomandibular, sendo 
assim, ao final, foram selecionados 29 artigos que foram 
lidos na íntegra e incluídos na revisão.
 
SÍNDROME DA DOR MIOFASCIAL

A síndrome da dor miofascial é uma afecção que aco-
mete músculos, fáscias, ligamentos, tecidos pericap-
sulares, tendões e bursas. Caracteriza-se pela ocor-
rência de dor muscular em regiões enduradas, onde 
estão presentes bandas de tensão palpáveis e pontos 
extremamente dolorosos, os PG9.
A definição tradicional e restrita da síndrome da dor 
miofascial é a dor que surge dos PG nos músculos. Os 
PG são áreas pequenas e sensíveis no músculo que es-
pontaneamente ou por compressão causam dor para uma 
região distante, conhecida como dor referida10.
Os PG são localizados em uma área dolorosa em uma 
faixa muscular e podem estar ativos ou latentes. PG 
ativos são dolorosos com ou sem movimento, enquan-
to os PG latentes só são dolorosos a palpação. Os PG 
não podem ser confundidos com os tender-points vis-
tos na síndrome da FM. Os PG são dolorosos no lo-
cal da palpação, mas também podem irradiar dor para 
outros pontos3.
Os PG miofasciais são tipicamente localizados pelo 
exame físico e pela palpação. O diagnóstico dos tri-
gger-points é feito pela exploração física, que deve 
levar em conta os sinais físicos demonstrados, in-
cluindo: presença de tensão palpável em uma zona 
musculoesquelética, a presença de nódulos doloridos 
hipersensíveis na zona de tensão muscular, contração 
local visível ou palpável à compressão11.
Um músculo com PG não trabalha efetivamente. A 
banda de tensão restringe o alongamento do músculo 
e, por isso, há limitação de movimento. A fraqueza é 
produzida pela dor induzida pela inibição muscular, 
assim como com o encurtamento muscular. A coorde-
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nação é afetada bem como a inibição reflexa da ativi-
dade antagonista dos músculos é prejudicada12.
A SDM é maior causa de dor musculoesquelética; há 
uma alta prevalência em pacientes com dor regio-
nal de natureza musculoesquelética. Ela é uma das 
mais frequentes causas de dor nas costas e de dor no 
pescoço. Em um estudo onde 164 pacientes referi-
ram uma dor clínica, com dor crônica na cabeça e no 
pescoço de pelo menos seis meses de duração, 55% 
tinham o diagnóstico primário de SDM. O mesmo 
autor coloca que sua prevalência aumenta com a ida-
de. O número crescente de indivíduos envelhecendo 
em nossa sociedade faz com que se justifique o cres-
cimento dessa situação patológica, afetando cada 
vez mais as atividades da vida diária e consequente-
mente, a capacidade funcional dos acometidos. Des-
sa forma, a SDM, atualmente, ocasiona um impacto 
significativo na qualidade de vida dos que sofrem 
dos seus sintomas13.
O sucesso do tratamento através da fisioterapia de-
pende do máximo ganho da amplitude de movimento 
(ADM), o que significa rompimento das contraturas 
dos sarcômeros envolvidos14. Exercícios de alonga-
mento da região cervical e da musculatura da cintura 
escapular melhoram a postura e a dor em pacientes 
com cefaleia cervicogênica ou do tipo tensional. A 
cinesioterapia visa aprimorar e otimizar a atividade 
mecânica gerada pelos músculos e proporcionar anal-
gesia, recuperação da expansibilidade tecidual, força, 
resistência à fadiga e restabelecimento da cinestesia, 
isto é, dos padrões gestuais fisiológicos, graças à ini-
bição dos fatores irritantes e limitadores. Deve-se res-
tabelecer a expansibilidade e o comprimento isomé-
trico do músculo e dos folhetos teciduais superficiais. 
Para isso, utiliza-se a técnica de alongamento passivo, 
ativo assistido ou ativo e manobras de liberações ou 
inativações miofasciais como massagem da zona re-
flexa e massagens transversas profundas, seguidas de 
contrações isométricas para manutenção e recupera-
ção do trofismo muscular15.
Em fases avançadas, há necessidade de condicionamen-
to cardiorrespiratório, pois, como ocorre em pacientes 
com lombalgia crônica, alongamentos realizados no 
domicílio não evitam a recorrência de dor, enquanto os 
exercícios de fortalecimento e condicionamento cardior-
respiratório realizado regularmente previnem-na. As ati-
vidades físicas regulares contribuem não apenas para a 
melhora física, mas proporcionam benefícios psicológi-
cos, melhoram e causam bem estar, além de eliminar a 
fobia aos exercícios. Os exercícios ativos induzem parti-

cipação no enfrentamento de dor crônica. Os exercícios 
em grupo reduzem também os estresses psicológicos e 
facilitam a sua socialização16.
Diversas modalidades como a massoterapia, o calor su-
perficial com bolsas térmicas, ou profundo com ultrassom, 
ondas curtas, micro-ondas, a crioterapia com compressas 
de gelo, aerossóis congelantes, a hidroterapia com turbi-
lhão, tanque de Hubbard associado à hidromassagem e te-
rapia na piscina e a eletroterapia com a estimulação elétrica 
transcutânea, correntes farádicas, iontoforese de agentes 
analgésicos e de anti-inflamatórios, que podem ser utiliza-
dos para reduzir a tensão muscular e inativar os PG17.
A terapia manual consiste do uso de técnicas de mas-
sagem tecidual. As técnicas de liberação miofascial, 
como a massagem transversa profunda, a massagem de 
zona reflexa, a Shiatsu, a de Rolfing, a de John Barnes 
e a miofasciaterapia, entre outras, liberam o músculo e 
a fáscia e baseiam-se na pressão manual sobre as fás-
cias musculares, liberando as restrições faciais. A dor 
muscular pode ocorrer após o tratamento, sendo reco-
mendado o uso de gelo, calor ou de corrente elétrica 
para seu alívio18.
O processo de reabilitação geralmente é prolongado e de-
pendente da educação e da responsabilidade do paciente 
e do desenvolvimento de parceria entre fisioterapeuta-
-paciente, baseada na confiança mútua. Em longo prazo, 
a conduta não reside apenas no tratamento dos PG, mas 
na identificação e modificação dos fatores contribuintes, 
visto que estes estão relacionados aos aspectos biopsi-
cossociais dos pacientes19.
 
FIBROMIALGIA

A fibromialgia é uma doença crônica e sistêmica, carac-
terizada por dores musculares generalizadas, distúrbios 
do sono, rigidez articular, fadiga muscular, alterações 
psicológicas e baixa tolerância ao esforço físico. Sem 
origem inflamatória, a dor não causa degeneração e nem 
é progressiva, podendo ocorrer de forma isolada ou as-
sociada a outras doenças reumáticas20,21.
Manifesta-se predominantemente em mulheres em fai-
xa etária produtiva, no entanto, pode acometer crianças, 
adolescentes e idosos22. Apesar de acometer muitas pes-
soas em todo o mundo, pois sua prevalência é de 2%, sua 
fisiopatologia ainda é tão incerta e multicausal quanto 
a sua etiologia. Fatores sociais, emocionais, familiares, 
aliados a uma característica de maior resposta aos es-
tímulos dolorosos, o baixo nível de condicionamento 
cardiovascular e desempenho muscular são as hipóteses 
mais plausíveis20,23.
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O diagnóstico é puramente clínico, uma vez que não 
há alterações laboratoriais nem achados radiológicos 
determinantes. Desde 1990, o Colégio Americano de 
Reumatologia estabeleceu critérios diagnósticos para a  
FM. São eles: dor difusa, por mais de três meses no lado 
esquerdo e direito do corpo e dor em 11 dos 18 tender 
points específicos no corpo24.
A FM é uma doença recente25, por vezes, o seu desco-
nhecimento pelos profissionais de saúde e a falta de estu-
dos para o estabelecimento de terapias físicas específicas 
para o tratamento, determina que a sintomatologia perdu-
re por muito tempo até que ela seja tratada20. Ao abordar 
a questão das limitações funcionais decorrentes da FM e 
seus impactos na QV, torna-se necessário ampliar a pers-
pectiva do impacto dos sintomas, pois as áreas afetadas 
tornam-se tão importantes quanto à doença26. 
A fisioterapia atua no sentido de diminuir os sintomas, 
melhorando o controle da dor e manutenção ou me-
lhora das habilidades funcionais dos pacientes. Além 
disso, outra meta da fisioterapia deve ser o papel edu-
cativo, para que os ganhos da intervenção possam 
permanecer em longo prazo e os pacientes consigam 
se tornar menos dependentes dos cuidados de saúde. 
Incentivam-se estilos de vida mais participativos e 
funcionais que contribuam no restabelecimento físico 
e emocional do paciente26.
O exercício é uma parte integral da terapia física na 
FM. Estudos recentes indicam que o exercício aeróbi-
co, na intensidade adequada para um indivíduo, pode 
melhorar a função, os sintomas e o bem estar27. O me-
canismo responsável pelos efeitos analgésicos ainda 
não está claro, mas estudos mostram que atividade fí-
sica aeróbica acarreta consistente ativação do sistema 
opioide endógeno que, por sua vez, ocasiona aumen-
to no limiar de dor e sua tolerância, resultando numa 
resposta analgésica. Outra contribuição da atividade 
física na diminuição da dor está relacionada com a 
quebra do ciclo vicioso: dor – imobilidade – dor, que 
proporciona ao paciente encorajamento para retornar 
as atividades diárias28.
Uma pesquisa concluiu que os exercícios, ou outras 
formas de tratamento fisioterapêutico, aliados aos tra-
tamentos farmacológicos, podem melhorar muito a 
qualidade de vida dos portadores de FM. Além disso, 
salientaram a importância da abordagem multidisci-
plinar do paciente portador desta síndrome devido à 
sua elevada morbidade27.
Foi realizado um ensaio clínico aleatório com dois 
grupos de intervenção: hidrocinesioterapia e cinesio-
terapia convencional. Houve melhora da QV em am-

bos os grupos. Ainda, os alongamentos e os exercícios 
aeróbios de baixa intensidade empregados em ambos 
os protocolos foram considerados os prováveis res-
ponsáveis pelos efeitos benéficos observados nas duas 
modalidades terapêuticas analisadas. Os exercícios ci-
nesioterapêuticos podem ser aplicados em grupos de 
pacientes fibromiálgicos promovendo melhor qualida-
de de vida para os pacientes com baixo custo financeiro 
em sua aplicação29.
A SDM é a maior causa de dor que acomete o sistema 
musculoesquelético, com o surgimento de PG doloro-
sos ou latentes nos músculos, que podem irradiar dor 
para outros pontos. A FM é uma doença crônica e sis-
têmica, caracterizada por dor muscular generalizada, 
com a presença de dor difusa, por mais de três meses 
no lado esquerdo e direito do corpo e dor em 11 dos 
18 tender points específicos no corpo, o que difere dos 
PG vistos na SDM.
 
CONCLUSÃO

Os programas de fisioterapia promovem os maiores 
ganhos na diminuição do impacto dos sintomas da 
SDM e da FM na vida dos pacientes, daí a importân-
cia do trabalho multidisciplinar e educativo no qual o 
fisioterapeuta, participa informando e instruindo cor-
retamente os pacientes.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Pouquíssimas são 
as publicações sobre a síndrome de amplificação dolo-
rosa no idoso (SAD), a despeito da sua importância para 
aqueles indivíduos, pois pode ter múltiplas consequên-
cias no envelhecimento. O objetivo deste estudo foi re-
latar um caso de SAD no idoso; representada pela fibro-
mialgia (FM), descrevendo sua abordagem diagnóstica 
e seu manuseio terapêutico, bem como apresentar uma 
revisão bibliográfica do assunto.
RELATO DO CASO: Paciente do gênero feminino, 73 
anos, há 4 anos iniciando um quadro de moderada dor 
muscular difusa, rigidez matinal fugaz, anedonia, triste-
za, ansiedade, importante fadiga e distúrbio do sono. Ini-
cialmente, diagnosticada polimialgia reumática, assim, 
vinha fazendo uso regular de prednisona, apesar de pro-
gressiva piora da sua capacidade funcional e qualidade 
de vida (QV). Há um ano, no nosso serviço, foi revisto 
o diagnóstico, e verificado tratar-se de SAD, espectro 
da FM. Suspendeu-se, então, a prednisona e orientado 
terapia não farmacológica com programa de autogeren-
ciamento em dor, e farmacológica multimodal com anal-
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gésicos não opioide o clonixinato de lisina e opioide o 
tramadol, e um modulador da dor, a duloxetina. Após 6 
meses de tratamento verificou-se grande melhora na dor, 
sono, depressão, ansiedade, capacidade funcional e QV. 
CONCLUSÃO: É de suma importância o diagnósti-
co correto e uma intervenção terapêutica adequada nos 
casos de SAD, especialmente tratando-se da população 
idosa e da FM, a qual apresenta características peculia-
res naquela população. Há grandes probabilidades de 
melhora sintomática, funcional, e na QV dos idosos com 
SAD ao se atentar aos diagnósticos diferenciais, bem 
como ao se introduzir terapêuticas adequadas. 
Descritores: Diagnósticos diferenciais, Fibromialgia, 
Idoso, Síndrome de amplificação dolorosa.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: There are very 
few publications on pain amplification syndrome in the 
elderly (PAS), in spite of its importance for them, be-
cause it may have multiple consequences during aging. 
This study aimed at reporting a case of PAS in the el-
derly represented by fibromyalgia (FM), describing its 
diagnostic approach and therapeutic management, and at 
presenting a literature review on the subject.
CASE REPORT: Female patient, 73 years old, with 
moderate diffuse muscle pain, fleeting morning stiff-
ness, anhedonia, sadness, anxiety, major fatigue and 
sleep disorders for four years. She was initially diag-
nosed as rheumatic polymyalgia and was under regular 
prednisone in spite of the progressive worsening of her 
functional capacity and quality of life (QL). One year 
ago her diagnosis was reviewed by our service and we 
confirmed it was PAS, spectrum of FM. Prednisone was 
then withdrawn and non-pharmacological therapy was 
indicated with pain self-management program; multi-
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modal pharmacological therapy was also instituted with 
non-opioid (lysine clonixinate) and opioid (tramadol) 
analgesics and a pain modulator (duloxetine). Six mon-
ths later there has been major pain, sleep, depression, 
anxiety, functional capacity and QL improvement. 
CONCLUSION: Accurate diagnosis and adequate the-
rapeutic intervention are paramount for PAS cases, es-
pecially in the elderly population with FM, which has 
unique characteristics in such population. There are ma-
jor probabilities of symptomatic, functional and QL im-
provement in the elderly with PAS if we pay attention to 
differential diagnoses and introduce adequate therapies.
Keywords: Differential diagnoses, Elderly, Fibromyal-
gia, Pain amplification syndrome.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial 
que acontece a nível sem precedentes. Somente no Bra-
sil, a população idosa deverá dobrar nas próximas duas 
décadas, podendo chegar a 30 milhões de indivíduos1, e 
tal fato vem acompanhado por aumento na frequência de 
casos associados a queixas dolorosas. 
A dor, por sua grande prevalência e impacto, é consi-
derada hoje um importante problema de saúde pública. 
Os idosos são particularmente mais suscetíveis às do-
res crônicas, que acabam por contribuir para declínios 
funcionais e, também, piores índices de qualidade de 
vida (QV)2.
A síndrome de amplificação dolorosa (SAD) vem 
apresentando frequência significativamente aumenta-
da nos últimos anos, frequência essa que inclui, tam-
bém, a população que envelhece. Contudo, ainda são 
poucos os estudos que a abordam, especificamente, 
nos idosos.
Dentre os principais espectros de apresentação da SAD 
encontra-se a fibromialgia (FM) que, especialmente é 
muito pouco abordada e discutida nos indivíduos que 
estão envelhecendo, principalmente no Brasil. 
O objetivo deste estudo foi relatar um caso de paciente 
com SAD, bem como rever na literatura o espectro da 
FM, descrevendo-se as abordagens diagnósticas e tera-
pêuticas adotadas, e apresentar uma revisão científico-
-literária do assunto.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero feminino, 73 anos, artesã, portadora 
de hipertensão arterial, osteoporose e osteoartrose em 
coluna, referiu que há 4 anos vinha apresentando qua-

dro de parestesias e sensação de edema nas mãos, mo-
derada dor muscular difusa, rigidez matinal fugaz, ane-
donia, tristeza, ansiedade, importante fadiga e distúrbio 
do sono. Encontrava-se em acompanhamento em outro 
serviço de saúde desde o início do quadro, onde o diag-
nóstico firmado fora de polimialgia reumática. Assim, 
desde aquela época vinha fazendo o uso regular de corti-
costeroide na dose de 10 mg de prednisona/dia. Referiu 
que inicialmente houve certa melhora no quadro álgico, 
mas progressivamente ocorria piora na sua capacidade 
funcional. 
Há um ano vem sendo acompanhada neste serviço, e ini-
cialmente submetida à avaliação abordando-se, principal-
mente, os vários aspectos da sua dor: intensidade mode-
rada na escala de descrição verbal, e igual à 5 na escala 
numérica verbal, qualidade de dor crônica contínua, mas 
com períodos de exacerbação, difusa, e em peso, interfe-
rência na sua funcionalidade executiva com dependência 
parcial para as atividades complexas da vida diária, inter-
ferência na sua afetividade com depressão e ansiedade, 
acompanhamento por fadiga e distúrbio do sono. O exa-
me físico mostrava apenas hiperalgia em membros supe-
riores e inferiores como alteração. Suspeitou-se tratar da 
SAD, espectro da FM, assim, solicitou-se vários exames 
laboratoriais, incluindo as provas inflamatórias, vitamina 
D, CPK, função tireoideana, paratireodeana, renal e hepá-
tica, entre outros, e todos dentro dos valores de referên-
cia, exceto o VHS de 40 mm/primeira hora. Comparado a 
exames de três anos atrás, o VHS era de 43 mm/primeira 
hora. Solicitados, também, um ultrassom de ombros que 
se mostrou sem alterações significantes, e densitometria 
óssea não realizada porque perdeu por várias vezes o 
agendamento.
Com maior possibilidade de, realmente, ser da FM, sus-
pendeu-se gradativamente a prednisona, e orientou-se 
como tratamento: o programa de autogerenciamento em 
dor com orientações e treinamentos em exercícios, me-
didas educacionais, medidas físicas domiciliares; como 
a utilização de compressas quentes, coping, medidas 
cognitivo-comportamentais, e a terapia farmacológica 
multimodal com a prescrição de analgésico não opioide 
o clonixinato de lisina (125 mg) a cada 8 horas e o opioide 
tramadol (50 mg) a cada 8 horas, intercalados por 14 
dias e de duloxetina (60 mg/dia).
Após 6 meses de tratamento retornou referindo que vi-
nha seguindo corretamente as orientações, e que houve 
grande melhora no seu quadro geral, compreendendo 
melhora significativa da dor, do sono, da depressão e 
ansiedade, observando-se grande melhora na sua capa-
cidade funcional e QV. 
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DISCUSSÃO

Referente ao caso em questão observou-se que so-
mente após três anos de acompanhamento médico e 
tratamento prolongado com corticosteroide, foi firma-
do um diagnóstico correto. Verificou-se, já no início 
da sua abordagem, que havia grande desproporção  
entre a sintomatologia apresentada e os achados. A 
dor não era intensa, mas interferia muito na sua afe-
tividade, funcionalidade, sono, e estava associada à 
muita fadiga. 
No “quebra-cabeça dor” a SAD é considerada uma 
nova peça e, esta por sua vez, pertence a um grupo de 
afecções caracterizadas, principalmente, por dor sem 
causa orgânica associada, ou ainda, por sintomatologia 
desproporcional aos achados físicos. Assim, existe dor 
crônica cuja intensidade não é explicada objetivamente3. 
Tal quadro também tem sido denominado de síndrome 
dolorosa funcional.
Tradicionalmente, a maioria dos pacientes acometidos 
visita vários médicos, incluindo diferentes especiali-
dades consonantes com os sintomas predominantes, e 
geralmente não são identificadas anormalidades que pu-
dessem explicar plenamente os sintomas. 
A SAD tem um amplo espectro de apresentação, sendo 
as formas musculoesqueléticas as mais frequentes. Mas 
além das formas musculoesqueléticas da SAD, nos úl-
timos anos têm-se verificado que cada vez mais, outras 
condições crônicas; como a síndrome de fadiga crônica; 
as cefaleias; as síndromes do cólon e bexiga irritável; 
a síndrome das pernas inquietas; a síndrome dos movi-
mentos periódicos dos membros; entre outras, apresen-
tam condições similares e com características comuns, 
baseadas no seu conhecimento biopatofisiológico4,5.
Os espectros musculoesqueléticos da SAD, por serem 
muito frequentes, serão os mais discutidos. Esses se 
classificam em formas localizadas e generalizadas. 
As formas de SAD musculoesquelética localizadas são 
reconhecidas principalmente nos seguintes diagnósticos 
sindrômicos: síndrome complexa de dor regional tipo 1; 
que é menos comum em idosos, síndrome de dor mio-
fascial; mais frequentes na faixa etária acima de 60 anos, 
e síndrome de disfunção temporomandibular5. Nessas 
formas ocorrem acometimentos especialmente restritos 
a algumas regiões do corpo, caracterizando-se, princi-
palmente, por hiperalgesia e alodínia, mas também por 
mudanças tróficas nos tecidos acometidos. Com menor 
frequência acomete os pés e as mãos, e muitas vezes im-
pedindo o uso de sapatos ou meias, o que acaba por res-
tringir as atividades diárias6.

Essas formas localizadas, amiúde, tendem a generali-
zação quando não tem um tratamento adequado, assim, 
corretos diagnósticos e abordagens são relevantes. A 
síndrome de dor miofascial é bastante prevalente nos 
idosos e está associada frequentemente ao uso muscu-
lar excessivo, por isso também é denominada de sín-
drome do estresse muscular. Caracteriza-se por dor 
muscular, bandas tensas musculares e pontos-gatilhos 
(PG), que são pontos localizados nos músculos, pele, 
tendões, periósteo e ligamentos muito sensíveis à estí-
mulos, gerando dor local e/ou dor referida7. A presença 
de PG pode se tornar evidente com o envelhecimento 
biológico, causando incoordenação motora pelos dis-
túrbios de excitabilidade e condução nervosa dos moto-
neurônios, impedindo a sincronia da contração nervosa 
dos músculos sinergistas.
As formas generalizadas da SAD musculoesquelética 
caracterizam-se pela presença de sintomas dolorosos 
musculares e articulares, esses últimos menos frequen-
tes, que ocorrem difusamente em varias regiões do cor-
po. Esses sintomas são acompanhados por distúrbios 
neurovegetativos. Algumas mudanças nos caracteres 
habitualmente apresentados são típicas nas formas gene-
ralizadas, e muitas vezes as influências externas podem 
ser reconhecidas como causadoras8. A maioria acome-
tida relata a experiência de dor mais intensa durante as 
mudanças no clima, ou quando o tempo está frio e úmi-
do. Sentem-se melhor em climas quentes e secos, e o 
estresse físico agrava muito os transtornos8. A principal 
entidade nosológica nesse grupo é a FM.
Dentre os fatores de risco para a ocorrência e a manu-
tenção das formas generalizadas está a idade, gênero 
feminino, história familiar de dor crônica, obesidade, e 
estado mental e/ou físico mais deficiente9. Os fatores que 
influenciam negativamente o resultado das formas gene-
ralizadas são: níveis elevados de distúrbios psicológicos, 
presença de somatização, fadiga, pouco sono, maior nú-
mero de áreas dolorosas, intensidade da dor, estado men-
tal e capacidade funcional mais comprometido, presença 
de comorbidades, e maior número de consultas médicas 
em atendimentos de níveis primários9. O leve consumo 
de álcool e o apoio social individualizado parecem ter 
efeitos protetores9. 
Quanto à gênese da SAD, tem sido descrita como sendo 
multifatorial. Acredita-se que dentre os fatores envolvi-
dos estão principalmente os genéticos, ambientais como 
traumas, infecções, emocional, experiências adversas 
na infância e os padrões aprendidos de enfrentamento 
da dor. Parece claro que não se trata de uma condição 
psiquiátrica primária, e que não existe a necessidade de 
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fatores psicológicos para a sua gênese, pois a maioria 
dos pacientes não apresenta doenças psiquiátricas ativas, 
ou mesmo um tipo específico de personalidade, como 
por exemplo, o tipo obsessivo-compulsivo. Todavia, a 
depressão é encontrada com muita frequência. É impos-
sível determinar se os fatores psicológicos presentes são 
primários, concomitantes ou secundários8.
Quanto aos mecanismos fisiopatológicos envolvidos, 
existem importantes associações com disfunção do sis-
tema somatossensorial; ocorrendo um processamento 
anormal da dor pelo sistema nervoso central; com dis-
função do sistema neuroendócrino; evidenciando-se al-
terações no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, e com fa-
lha no sistema de resposta ao estresse; ocorrendo déficit 
de adaptação a sobrecarga físicas ou psíquicas8. 
Estudos experimentais evidenciam a presença de altos 
níveis de óxido nítrico nos músculos, além de baixo po-
tencial de fosforilação e capacidade oxidativa muscular 
como redução de fosfocreatina muscular, ATP e aumento 
da substância P. Tais alterações poderiam facilitar a sen-
sibilização e amplificação da dor demonstrada por alte-
ração primária nos nociceptores aferentes, com aumento 
da excitabilidade neuronal e dos campos neuronais re-
ceptivos, ou seja, haveria um aumento na área de dor re-
ferida, a hipersensibilidade aferente. Ocorre sensibiliza-
ção central com aumento da substância P e dinorfina no 
líquido cefalorraquidiano, aumento na somação tempo-
ral e potencial somatossensorial por estímulos cutâneos, 
redução da atividade do sistema de controle inibitório da 
nocicepção, observando-se uma disfunção serotoninér-
gica evidenciada por redução dos níveis de serotonina 
e seus precursores10. Dentre as alterações neuroendócri-
nas e respostas alteradas ao estresse observam-se níveis 
anormais de ACTH e cortisol urinário, com resposta re-
duzida do cortisol e hiperatividade do sistema nervoso 
simpático11.
De forma geral, o diagnóstico da SAD baseia-se nos 
achados clínicos, pois valores de laboratório e de téc-
nicas de imagem não se mostram alterados. O seu re-
conhecimento depende de uma boa comunicação entre 
os pacientes e médicos, que permitirá observar os com-
prometimentos sensoriais, emocionais e cognitivos dos 
pacientes. E nos idosos, por vezes, há limitações na co-
municação, por exemplo, em casos de déficits visuais e 
auditivos12.
Especificamente em indivíduos idosos deve-se sempre 
verificar o impacto da dor crônica dor na capacidade 
funcional, ou seja, impacto nas dimensões física, men-
tal, social e executivo-funcional, e também, na sua QV. 
Quanto as SAD observa-se que se transformam em gran-

des impactos nas suas vidas13. Do ponto de vista físi-
co e mental, uma dor crônica frequentemente contribui 
para quadros de distúrbios de marcha com prejuízo na 
deambulação, e assim, acarretando perda de condicio-
namento físico, e também quedas. Quanto à funciona-
lidade executiva, a dor crônica frequentemente acarreta 
maior grau de dependência funcional para as atividades 
instrumentais e básicas da vida diária. Na dimensão 
social, observa-se aumento na utilização dos serviços 
médicos, e aumento das despesas dos familiares, o que 
com frequência colabora para prejuízos na QV, isolando 
o indivíduo de importantes estímulos sociais, e amplifi-
cando as perdas funcionais e emocionais causadas pela 
dor não tratada. Em geral, os pacientes acometidos ex-
perimentam grande sofrimento físico, fadiga, depressão, 
distúrbio do sono, além de outras condições associadas 
potencialmente debilitantes14.
É muito importante a compreensão dos efeitos da SAD 
na independência funcional e QV dos idosos, para efeti-
vas estratégias de tratamento. A presença de dor crônica 
moderada tem influências negativas, assim, os profissio-
nais de saúde devem estar sempre atentos, e utilizar mé-
todos avaliativos que possam identificar a magnitude do 
quadro álgico, uma vez que muitas vezes os idosos não 
sabem expressar adequadamente suas dores, e assim, 
oferecer todo o suporte de saúde necessário15.
Para a adequada terapêutica, a dessensibilização central 
é de máxima importância. Podem ser de grandes êxitos 
os medicamentos antidepressivos, os anticonvulsivos, os 
antagonistas dos receptores NMDA, a psicoterapia e a 
melhora do sono. Assim, o tratamento farmacológico e 
não farmacológico é sempre requerido, e atualmente po-
dem ser intervenções poderosas no tratamento da SAD.
Dentre as SAD na população idosa, a FM merece aten-
ção, pois são poucos os estudos científicos abordando 
esse tema, especificamente, na Geriatria. Acredita-se que 
na população idosa a FM recebe por muitas vezes o diag-
nóstico incorreto e, consequentemente, uma terapêutica 
inadequada, por isso, justificam-se maiores investigações 
e divulgações à respeito. Um fato muito importante é que 
os idosos experimentam diferentes graus de “sintomas fi-
bromiálgicos” quando comparados a indivíduos jovens16.
Muitos foram os seus estudos de prevalência de FM, mas 
a grande maioria abordando principalmente a população 
onde se observa maior frequência daquela doença; entre 
30 e 60 anos17. Considerando-se a população brasileira, 
mais um fato deve ser levado em conta: aqueles estudos 
de prevalência ocorreram em países com características 
diferentes das do presente estudo. 
As casuísticas mais frequentes de FM na população são 
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encontradas no programa The community Oriented Pro-
gram for control of Rhreumatic Disease (COPCORD) 
criado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e 
Liga Internacional das Associações de Reumatologia 
(ILAR). Contudo, os estudos envolvidos neste programa 
abordam grandes intervalos de idades e diversas doenças 
reumáticas, assim, por tais diversidades ficam compro-
metidos os resultados de prevalência de FM, especifica-
mente em idosos. E também, dentre aqueles, apenas o 
estudo brasileiro discriminou especificamente a popula-
ção idosa. Neste último, foi encontrada prevalência de 
FM de 1,9% em indivíduos mais idosos; faixa etária de 
55 a 74 anos18. 
Estudo americano com maior especificidade para a FM 
encontrou prevalência de 5,4% para idosos; faixa etária 
acima de 60 anos19. Em estudo francês a prevalência en-
contrada foi de 2,8% e 4,1%; faixas etárias de 65 a 74 
anos e 75 a 84 anos, respectivamente20.
Pouco se discutiu nos estudos já publicados sobre as ca-
racterísticas associadas à FM em idosos, assim, não se 
sabe se as variáveis étnicas, culturais e/ou ambientais 
diferiram nas populações idosas abordadas. Em geral, 
há sempre um predomínio do gênero feminino, o que 
por sua vez o colocaria como fator predisponente de dor, 
pautado em fatores biológicos, hormonais e sociais.
Atualmente há dois diferentes critérios diagnósticos 
para a FM. Segundo o Colégio Americano de Reuma-
tologia (ACR), cujos critérios são internacionalmente 
reconhecidos, há requerimento da presença de dor di-
fusa por três meses ou mais e a presença de 11 de 18 
pontos dolorosos; os tenders points (áreas anatômicas 
de excesso de sensibilidade dolorosa à palpação, sendo 
tipicamente áreas de inserções de músculos e tendões)21. 
E mais recentemente, fala-se sobre os critério segundo 
Wolfe e col.22, que requerem a presença de 4 ou 5 re-
giões dolorosas, e vários sintomas relacionados como, 
principalmente, alteração cognitiva, fadiga, distúrbio do 
sono e depressão. O que estimulou as discussões sobre 
os recentes critérios formulados foram as determinações 
dos pontos dolorosos, que são muito subjetivas e variam 
conforme o examinador e a ocasião.
Alguns pacientes são capazes de identificar alguns fa-
tores que precipitam ou agravam o seu quadro, e en-
tre eles, os quadros virais, traumas físicos e psíquicos, 
mudanças climáticas, sedentarismo e ansiedade. Em 
geral, além da dor persistente, a maioria exibe fadiga14, 
além de outras queixas, entre elas: distúrbios do sono; 
cefaleia de caráter tensional ou do tipo enxaqueca, có-
lon irritável, fenômeno de Raynaud, edema subjetivo 
de partes moles, dificuldade de concentração, boca e 

olhos secos, palpitação, parestesias em membros supe-
riores e/ou inferiores, sensibilidade a alguns alimentos 
e a algumas medicações, depressão e/ou histórico de 
depressão23. Certas doenças apresentam muitas seme-
lhanças com a FM.
Estudo que comparou 31 indivíduos em que o início 
da FM se deu após os 60 anos de idade, e outros 63 
em que o seu início foi antes dos 60 anos, encontrou-
-se que em 40% deles havia sido diagnosticado incor-
retamente a artrite reumatoide ou a polimialgia reu-
mática17. Esses indivíduos submeteram-se ao uso de 
corticosteroides orais, fato que representa um grande 
problema especialmente para a população idosa. Ain-
da nesse estudo, uma importante observação foi que 
o reconhecimento da FM somente se deu em 17% dos 
idosos com aquela condição. 
Com o envelhecimento os sintomas de FM parecem ser 
exclusivos. Os mais jovens referem dor como o mais 
grave dos seus sintomas enquanto os idosos referem 
mais fadiga, inchaço e depressão16. Em idosos são me-
nos frequentes as cefaleias, o autorrelato de ansiedade e 
tensão, o agravamento dos sintomas por fator climático, 
esforço mental ou por distúrbio do sono16. Os idosos po-
dem até ser menos sintomáticos que adultos de meia-
-idade, como mostrou estudo recentemente publicado24, 
contudo, ainda se nota importância no quadro clínico.
Quanto ao tratamento da FM em idosos, continuam sen-
do muito úteis as reduções sensoriais nociceptiva peri-
férica; particularmente nos músculos, as melhorias ou 
prevenções da sensibilização central, e as abordagens 
dos efeitos negativos associados, particularmente a de-
pressão. Nos estudos envolvendo a eficácia terapêutica 
farmacológica, especificamente em idosos, grande im-
portância recai, além da eficácia, na tolerabilidade e na 
presença de comorbidades. Os tratamentos para os indi-
víduos idosos devem ser adaptados para atender às suas 
necessidades exclusivas, levando-se em conta a saúde 
individual.
O tratamento farmacológico inclui algumas classes 
medicamentosas. Os anti-inflamatórios não esteroides 
(AINES) parecem apresentar efeito sinérgico quando 
combinados a medicações que atuam no sistema nervo-
so central, contudo, nos idosos deve-se ter mais cautela. 
Os antidepressivos são os fármacos de escolha, po-
dendo melhorar, além da dor, o sono, a depressão, o 
estresse e a ansiedade. Dentre esses, principalmente 
os tricíclicos25; amitriptilina e nortriptilina, contudo, 
também devem ser utilizados com cautela nos ido-
sos por causa dos seus efeitos adversos. Estão mais 
em foco os inibidores de dupla ação, com evidências 
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para a duloxetina. Estudo multicêntrico abordando 
também idosos com FM, mas com média de idade 49 
anos, a duloxetina por 12 semanas melhorou conside-
ravelmente a intensidade da dor, a rigidez e a QV das 
mulheres26.
Também podem ser utilizados os antiepiléticos como 
a gabapentina27, pregabalina28, topiramato, carbama-
zepina e a lamotrigina. Estudo recente utilizando a 
duloxetina e pregabalina, com duração por 12 meses, 
também envolvendo idosos, mas com média de idade 
de 50 anos, mostrou diferentes padrões de dosagens 
para cada fármaco29. Neste, a dose média diária de du-
loxetina esteve relativamente mais estável ao longo do 
tempo, enquanto que com a pregabalina houve signifi-
cativo aumento de dose durante o período, com a dose 
média diária de 55,6 mg/pessoa para a duloxetina e de 
195,7 mg/pessoa para a pregabalina, e isto implicou em 
maiores custos para a pregabalina.
Bloqueadores neuromusculares, como a ciclobenzapri-
na30, o carisoprodol e a tizanidina; também configuram 
no arsenal terapêutico, assim como os agonistas dopa-
minérgicos.
Quanto à terapia não farmacológica, essa de destaca-
da importância, o aspecto chave seria a educação do 
paciente, que se deve dar por meio de esclarecimentos 

da doença. Os exercícios, nas diferentes modalidades 
são obrigatórios. Treinamento de resistência, particu-
larmente, em pacientes idosos, vem sendo uma área de 
grande interesse devido aos vários benefícios funcio-
nais à saúde31. Os exercícios físicos devem ser muito 
bem orientados, caso contrário poderia oferecer riscos 
aos idosos, pois fatores como a idade, grau de condicio-
namento físico, intensidade do exercício e condições 
associadas determinam resultados favoráveis ou não12. 
A terapia cognitivo-comportamental, yoga e massagens 
dos mais variados tipos podem trazer alívio sintomáti-
co32. A acupuntura tem conseguido resultados na FM, 
mas por curto período.
Em suma, o tratamento da FM, até o momento, é sin-
tomático, devendo ser multidisciplinar com as associa-
ções de terapias farmacológicas e não farmacológicas, 
valorizando-se as terapias multimodais. 
O diagnóstico de polimialgia reumática em idosos re-
almente pode ter vários diferencias (Tabela 1)33, as-
sim, se deve ficar atento, pois um tratamento errôneo 
com corticoide; medicação de eleição na polimialgia 
reumática pode trazer sérios prejuízos, especialmente 
tratando-se de um idoso. Pequenas elevações no VHS 
são comuns na população geriátrica, e geralmente sem 
significado clínico. Atualmente vem sendo de auxí-

Tabela 1 – Diagnósticos diferenciais da fibromialgia

Diagnósticos Quando pensar Sugestões

Hipotireoidismo
Pensar quase sempre, mas raramente o seu tratamento 
melhora os sintomas da FM

TSH, T4 livre

Hiperparatireoidismo Manifestações ósseas e renais Cálcio sérico, PTH

Polimialgia reumática Dor em cintura escapular e pélvica, rigidez matinal e artrite
VHS, PCR, e US ou RNM dos 
ombros, também como opção

Polimiosite Fraqueza muscular CPK, aldolase

Mieloma múltiplo
Dor óssea difusa, emagrecimento, insuficiência renal, anemia, 
elevação de cálcio sérico

Eletroforese de proteína, 
Bence Jones U.

Osteomalácia Perda óssea, dor óssea, marcha anserina, pseudofraturas
Vitamina D, cálcio, fósforo, 
fosfatase alcalina

S. Sjögren Sintomas sicca, fadiga, artrite Anti-Ro, anti-La

Miopatia medicamentosa
Estatinas, fibratos, bloqueadores H2, corticoide, cocaína, 
canabis

Retirar o fármaco

Parkinsonismo inicial Bradicinesia, tremor, rigidez, fadiga Abordagem do parkinsonismo

US = ultrassonografia; RNM = ressonância nuclear magnética; FM = fibromialgia.
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lio nos diagnósticos diferencias da polimialgia reu-
mática o ultrassom de ombros, o qual demonstra com 
frequência bursite subacromial/subdeltoideana bilate-
rais34,35. Este último tem alta sensibilidade e especifi-
cidade para a polimialgia reumática, e já foi sugerido 
como um novo critério para o diagnóstico, uma vez 
que também se encontra alterado tanto em casos com 
VHS elevada ou normal35. 
Após o diagnóstico correto e tratamento clínico orienta-
do e seguido corretamente, observou-se melhora signifi-
cativa do quadro. 
Respaldado pela revisão da literatura, a terapia multimo-
dal da dor é muito eficaz, e se baseia na premissa de que 
sempre que for possível devem ser associados fármacos 
e técnicas que tenham efeitos sinérgicos, relacionados à 
farmacocinética e/ou farmacodinâmica, no alívio da dor. 
Isto permitiria o uso mais racional, com menores doses 
dos fármacos, e menos efeitos colaterais. Em relação ao 
programa de autogerenciamento em dor36 adotado no 
caso clínico foi muito importante no tratamento anal-
gésico, que objetivou reduzir a dor, melhorar o humor 
e o funcionamento psicossocial da paciente. Também, 
houve contribuição da terapia farmacológica com a pres-
crição de analgésicos opioide como o tramadol, e não 
opioide como o clonixinato de lisina, esse último com 
comprovação de eficácia analgésica e tolerabilidade em 
idosos37, e prescrição da duloxetina, um fármaco modu-
lador de dor.
A abordagem da SAD em idosos ainda é um grande de-
safio. No presente caso, a paciente submeteu-se a um 
curso prolongado com corticosteroide, o que represen-
tou, no mínimo, um grande problema para ela, como um 
significativo aumento no risco de fraturas.
É muito importante o reconhecimento da SAD nos 
idosos, sabendo-se que nos indivíduos mais jovens 
a dor é o mais grave dos sintomas, enquanto que 
nos idosos são mais referidos fadiga, inchaço, e de-
pressão17. E também, nesses são menos frequentes 
as queixas de dor de cabeça crônica, autorrelato de 
ansiedade e tensão, agravamento de sintomas por 
fator climático, esforço mental ou por distúrbio 
do sono. Em virtude do grande sofrimento e pre-
juízo funcional que a SAD pode acarretar, deverá 
ser chamada a atenção dos profissionais da saúde 
o rol de diagnósticos possíveis frente aos idosos 
com dores difusas. Atualmente, até mesmo outros 
aspectos têm sido estudados em relação às dores 
difusas, como o aspecto de destacada importância 
no envelhecimento que é a velocidade do proces-
samento psicomotor. Estudo encontrou associação 

entre a dor crônica generalizada e a lentificação na 
velocidade do processamento cognitivo em idosos 
de comunidade38.
Assim, a SAD não pode ser tratada com menosprezo em 
idosos, devendo-se captar todas as atenções no diagnós-
tico e tratamento, buscando-se alívio dos sintomas que 
possam comprometer o envelhecimento bem sucedido. 
Há grandes possibilidades de melhora sintomática, fun-
cional, e na QV dos idosos com SAD ao se atentar para 
os seus diagnósticos diferenciais, e ao se introduzir tera-
pêuticas adequadas.

CONCLUSÃO

A SAD em idosos ainda é pouco diagnosticada, apesar 
da grande importância clínica de suas repercussões, prin-
cipalmente tratando-se do espectro da FM, a qual apre-
senta características peculiares nos pacientes. A melhora 
clínica significativa no caso clínico apresentado impli-
cou em considerar os vários diagnósticos diferenciais, e 
orientação para terapia multimodal. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Hipotensão in-
tracraniana espontânea (HIE) é uma síndrome caracte-
rizada por cefaleia postural associada à baixa pressão 
liquórica e que desaparece rapidamente ao decúbito. A 
terapia varia de tratamento conservador a procedimen-
tos invasivos, como a realização de tampão sanguíneo 
peridural (TSP). O objetivo deste estudo foi apresentar o 
caso de uma paciente com cefaleia postural secundária à 
HIE tratada com TSP. 
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 33 anos, 
branca, há 7 meses com quadro de cefaleia ortostática diá-
ria, holocraniana, acompanhada de náuseas e vômitos, de-
sencadeada pelo ortostatismo e aliviada pelo decúbito. Sem 
história de punção dural ou outra causa de fístula. História 
prévia de enxaqueca há mais de 10 anos. Ao exame neuro-
lógico sem déficits, porém com dificuldade para deambu-
lar devido a tonturas e cefaleia. Punção lombar evidenciou 
hipotensão liquórica. Foi realizado TSP em nível de L3-L4 
com 20 mL de sangue autólogo, sem intercorrências e com 
resolução da cefaleia. 
CONCLUSÃO: O TSP foi uma opção efetiva no trata-
mento da HIE não solucionada com o tratamento con-
servador.
Descritores: Cefaleia postural, Hipotensão intracrania-
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Spontaneous 
intracranial hypotension (SIH) is a syndrome characte-
rized by postural headache associated to CSF hypoten-
sion, which is rapidly resolved with decubitus. Therapy 
varies from conservative approaches to invasive proce-
dures, such as epidural blood patch (EBP). This study ai-
med at presenting a case of postural headache secondary 
to SIH and treated with EBP.
CASE REPORT: Female patient, 33 years old, Cauca-
sian, for seven months suffering from daily orthostatic 
holocrainal headache, followed by nausea and vomiting, 
triggered by orthostatism and relieved by decubitus. No 
history of dural puncture or other reason for fistula. Pre-
vious history of migraine for more than ten years. Neu-
rological evaluation has shown no deficits, however she 
had difficulties to walk due to dizziness and headache. 
Lumbar puncture has shown CSF hypotension. An EBP 
was performed in L3-L4 with autologous blood, without 
intercurrences and resolving her headache.
CONCLUSION: EBP was effective to treat SIH not 
resolved with conservative approaches.
Keywords: CSF pressure, Epidural blood patch, Intracra-
nial hypotension, Lumbar puncture, Postural headache, 
Treatment.

INTRODUÇÃO

Hipotensão intracraniana espontânea (HIE) é uma sín-
drome caracterizada por cefaleia postural, associada à 
baixa pressão liquórica, que inicia após adoção da posi-
ção ereta e alivia rapidamente com o decúbito1.
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Apesar de ser uma doença rara e ter sua apresentação 
clínica bem caracterizada2, a HIE continua desconhecida 
por muitos profissionais, que acabam por diagnosticar 
erroneamente como migrânea, cefaleia tensional e me-
ningite viral, entre outros, o que atrasa o tratamento cor-
reto e contribui para agravar o quadro clínico3.
A terapia varia de tratamento conservador, como re-
pouso, hidratação e analgésicos, a procedimentos inva-
sivos, como a realização de tamponamento sanguíneo 
peridural (TSP)4.
O objetivo deste estudo foi descrever um caso típico de 
paciente com cefaleia postural secundária à HIE tratada 
com TSP lombar, para salientar os critérios diagnósticos 
da doença e a efetividade do tratamento.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 33 anos, branca, com qua-
dro de cefaleia ortostática, caracterizada por cefaleia 
quase diária, holocraniana, de forte intensidade, acom-
panhada de náuseas e vômitos, com 7 meses de evo-
lução. Negava fono e fotofobia. A dor surgia poucos 
segundos após a adoção da posição ortostática e de-
saparecia rapidamente com o decúbito horizontal. Não 
havia relato de febre e a paciente negava punção dural 
prévia ou qualquer outra possível causa de fístula li-
quórica. História de enxaqueca há mais de 10 anos, ca-
racterizada por cefaleia hemicraniana, pulsátil, de forte 
intensidade, com náuseas, fono e fotofobia. Fez uso de 
sibutramina durante três meses anteriores ao início dos 
sintomas, com perda de aproximadamente 10 kg. Na 
ocasião da internação não fazia uso de nenhuma medi-
cação. Negava tabagismo, uso de álcool e drogas ilíci-
tas. Realizou exame ressonância nuclear magnética de 
crânio cujo laudo descrevia área de hiperintensidade T1 
em hipófise posterior. Ao exame físico apresentava-se 
em bom estado geral, lúcida, orientada e consciente, 
exame neurológico sem déficits, porém com dificulda-
de para deambular devido as tonturas e a cefaleia. Pela 
história e o exame físico a impressão diagnóstica foi 
de hipotensão liquórica como causa de cefaleia. Raqui-
centese realizada a seguir, demonstrou pressão de flui-
do inicial de 25 mmH2O, o que confirmou o diagnós-
tico. Não realizou cisternografia por tomografia com-
putadorizada (TC) por apresentar história de alergia ao 
contraste. Foi tratada com repouso no leito e hidratação 
por dois dias sem apresentar resolução do quadro. Após 
consentimento informado dado por escrito realizou-se, 
no centro cirúrgico, TSP em nível de L3-L4, utilizando-
-se agulha de Tuohy 15, com a paciente mantida em de-

cúbito lateral e em posição de céfalo-declive. Após lo-
calização do espaço peridural pela técnica de perda da 
resistência injetou-se, em aproximadamente 90 segun-
dos, 20 mL de sangue autólogo, coletados com técnica 
asséptica da fossa antecubital esquerda. Não houve in-
tercorrências técnicas com o procedimento e a paciente 
foi para a sala de recuperação pós-anestésica. Houve 
resolução da cefaleia ortostática e a paciente recebeu 
alta, três dias após o procedimento, com orientação de 
utilizar paracetamol, caso fosse necessário.

DISCUSSÃO

Entre pacientes com queixas de cefaleia a HIE é rara, 
com estimativa de incidência de 1:50.000, mas constitui-
-se em um diagnóstico diferencial importante para pa-
ciente com cefaleia nova, persistente e diária1,2.
Pacientes com HIE são frequentemente mal diagnos-
ticados e têm o início do tratamento efetivo retardado, 
provavelmente devido ao desconhecimento da doença 
por parte dos médicos. Em estudo no qual 94% de pa-
cientes com HIE foram diagnosticados erroneamente, a 
demora em chegar ao diagnóstico correto foi de 4 meses 
a 13 anos, o que expôs muitos pacientes a riscos de pro-
cedimentos diagnósticos e terapêuticos desnecessários, 
como arteriografia e craniotomia3. 

O vazamento espinhal espontâneo do líquido cefalor-
raquidiano (LCR) é a causa típica de HIE1. Na maioria 
dos pacientes, estudos de neuroimagem revelam o local 
do vazamento3,4. A etiologia precisa deste vazamento 
permanece desconhecida, mas se suspeita que ocorra 
fraqueza estrutural subjacente das meninges espinhais, 
com a presença de fendas durais ou cistos na aracnoi-
de5,6, semelhantes aos verificados na presença de doen-
ça generalizada do tecido conjuntivo, como a síndrome 
de Marfan7-9. No presente caso, o diagnóstico de ce-
faleia atribuída à hipotensão liquórica espontânea foi 
possível pela anamnese e exames complementares, os 
quais preencheram os critérios diagnósticos propostos 
pela Sociedade Internacional de Cefaleia10. Em alguns 
pacientes, contudo, a despeito da presença de cefaleia 
ortostática típica, os estudos diagnósticos falham em 
demonstrar qualquer evidência de vazamento ou de hi-
potensão liquórica11.
É possível que exista um mecanismo distinto respon-
sável pela hipotensão do LCR e pela cefaleia, prova-
velmente relacionado com maior complacência do saco 
dural no segmento medular inferior. Quando o paciente 
assume a posição ortostática, a distribuição anormal 
da elasticidade crânio-espinhal determina distribuição 
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anormal da pressão hidrostática, diminuindo a pressão 
intracraniana de LCR12. Dentro do crânio, de acordo 
com a hipótese de Monroe-Kellie a soma dos volumes 
intracranianos de líquor e de sangue é constante. As-
sim, a diminuição de um deve causar aumento equiva-
lente no outro, ou em ambos. A diminuição da pressão 
intracraniana de líquor leva, portanto, à dilatação com-
pensatória de estruturas venosas intracranianas sensí-
veis a dor, causando cefaleia ortostática13.
O tratamento proposto na literatura consiste em repou-
so no leito com suplementação de líquidos, agentes 
analgésicos e cafeína. Se as medidas conservadoras 
não aliviarem completamente os sintomas e a cefaleia 
persistir a realização de TSP está indicada2,6. O TSP 
é o tratamento mais efetivo para HIE3. O mecanismo 
responsável pelo seu efeito permanece indeterminado, 
mas pode envolver aumento temporário da pressão do 
espaço peridural, vedação do vazamento pela coagu-
lação do sangue injetado e cicatrização da fenda da 
dura-máter pela resposta inflamatória14.
As fístulas liquóricas são localizadas mais frequen-
temente nos segmentos cérvico-torácico e lombar, 
segmentos com maior mobilidade da coluna. Estudo 
mostrou que a realização do TSP guiado por imagem 
apresenta melhor resultado quando comparado com a 
punção cega4.
TSP guiados por imagem podem associar a risco mais 
elevado de compressão medular e de raiz nervosa, de 
meningite química, de injeção subaracnoidea de sangue 
e de rigidez cervical. Além disso, somente um pequeno 
volume de sangue pode ser injetado em nível torácico ou 
cervical, quando comparado com o volume injetado em 
nível lombar. Por razões de segurança, a recomendação 
atual para TSP é a injeção de 20 mL de sangue autólogo 
no espaço peridural, em coluna lombar15, uma vez que 
neste local 90% dos TSP são eficazes para o tratamen-
to de HIE16, mesmo quando o TSP é realizado em local 
distante da fístula liquórica, ou quando o local da fuga 
não for determinado17. É importante que a aplicação seja 
feita no espaço peridural, pois injeção no músculo pares-
pinhal é insuficiente para alívio do quadro de cefaleia, 
necessitando de intervenção adicional18. 
O TSP é considerado tratamento eficaz para cefaleia 
pós-punção dural. Na HIE não existe uma indicação pre-
cisa do local da punção. A existência de fístulas, ou her-
niações da dura-máter, é mais comum nos segmentos da 
coluna com maior mobilidade. Na inexistência de dados 
objetivos, a região lombar deve ser escolhida para o pro-
cedimento. Inicialmente, utiliza-se cerca de 10 a 20 mL 
de sangue, sendo eficaz para o alívio dos sintomas em 

cerca de um terço dos pacientes, provavelmente pela for-
mação de um tamponamento da dura-máter, estancando 
a fuga de líquor.

CONCLUSÃO

O TSP foi opção efetiva no tratamento da hipotensão in-
tracraniana espontânea não controlada pelo tratamento 
conservador.

REFERÊNCIAS

1. Schievink WI. Spontaneous spinal cerebrospi-
nal fluid leaks and intracranial hypotension. JAMA 
2006;295(19):2286-96.
2. Park ES, Kim E. Spontaneous intracranial hypoten-
sion: clinical presentation, imaging features and treat-
ment. J Korean Neurosurg Soc 2009;45(1):1-4.
3. Schievink WI. Misdiagnosis of spontaneous intracra-
nial hypotension. Arch Neurol 2003;60(12):1713-8.
4. Cho KI, Moon HS, Jeon HJ, et al. Spontaneous intra-
cranial hypotension: efficacy of radiologic targeting vs 
blind blood path.  Neurology 2011;76(13):1139-44.
5. Cohen-Gadol AA, Mokri B, Piepgras DG, et al. Sur-
gical anatomy of dural defects in spontaneous spinal ce-
rebrospinal fluid leaks. Neurosurgery 2006;58(4 Suppl 
2):238-45.
6. Schievink WI, Meyer FB, Atkinson JL, et al. Spon-
taneous spinal cerebrospinal fluid leaks and intracranial 
hypotension. J Neurosurg 1996;84(4):598-605.
7. Mokri B, Maher CO, Sencakova D. Spontaneous CSF 
leaks: underlying disorder of connective tissue. Neuro-
logy 2002;58(5):814-6.
8. Schievink WI, Gordon OK, Tourje J. Connective 
tissue disorders with spontaneous spinal cerebrospinal 
fluid leaks and intracranial hypotension: a prospective 
study. Neurosurgery 2004;54(1):65-71.
9. Cheuret E, Edouard T, Mejdoubi M, et al. Intracra-
nial hypotension in a girl with Marfan syndrome: case 
report and review of the literature. Childs Nerv Syst 
2008;24(4):509-13.
10. Headache Classification Committee of the Interna-
tional Headache Society. Classification and diagnostic 
criteria for headache disorders, cranial neuralgias and 
facial pain. Cephalalgia1988;8(suppl 7):1-96.
11. Hunderfund ANL, Mokri B. Orthostatic headache 
without CSF Leak. Neurology. 2008;71(23):1902-6. 
12. Levine DN, Rapalino O. The pathophysiology of 
lumbar puncture headache. J Neurol Sci 2001;192(1-
2):1-8.

Hipotensao intracraniana.indd   185 6/18/12   11:17 AM



Mendes, Gonçalves, Novelo e col.
Rev Dor. São Paulo, 2012 abr-jun;13(2):183-6

186

13. Mokri B. The Monro-Kellie hypothesis: applications in 
CSF volume depletion. Neurology 2001;56(12):1746-8.
14. Horikoshi T, Watanabe A, Uchida M, et al. Effec-
tiveness of an epidural blood patch for patients with 
intracranial hypotension syndrome, persistent spinal 
epidural fluid collection after treatment. J Neurosurg 
2010;113(5):940-6.
15. Mokri B. Spontaneous cerebrospinal fluid leaks: 
from intracranial hypotension to cerebrospinal fluid 
hipovolemia--evolution of a concept. Mayo Clin Proc 
1999;74(11):1113-23.
16. Pleasure SJ, Abosch A, Friedman J, et al. Spon-

taneous intracranial hypotension resulting in stu-
por caused by diencephalic compression. Neurology 
1998;50(6):1854-7.
17. Ferrante E, Arpino I, Citterio A. Is it a rational choi-
ce to treat with lumbar epidural blood patch headache 
caused by spontaneous cervical CSF leak? Cephalalgia 
2006;26(10):1245-6.
18. Weitz SR, Drasner K. Spontaneous intracranial hy-
potension: a series. Anesthesiology 1996;85(4):923-5.

Apresentado em 19 de janeiro de 2012.
Aceito para publicação em 31 de maio de 2012.

Hipotensao intracraniana.indd   186 6/18/12   11:17 AM



187

RELATO DE CASO

Sociedade Brasileira para o Estudo da Dorc

Rev Dor. São Paulo, 2012 abr-jun;13(2):187-90

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O herpes zoster 
(HZ) é uma doença causada pela reativação do vírus 
varicela-zoster nos nervos cranianos e nos gânglios 
das raízes espinhais dorsais, geralmente deflagradas 
décadas depois da infecção primária de varicela. Sua 
complicação mais comum é a neuralgia pós-herpética 
(NPH), que é caracterizada por dor neuropática crô-
nica e que se inicia entre um e seis meses após a cura 
das erupções cutâneas do HZ. O objetivo deste estudo 
foi relatar um caso de quadro de neuralgia pós-herpé-
tica em área anatômica pouco comum.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 55 
anos, com diagnóstico de HZ, que evoluiu para neural-
gia pós-herpética. A paciente queixa-se de dor intensa 
e persistente em queimação localizada inicialmente em 
toda a extensão do membro inferior esquerdo (MIE). Ao 
exame físico apresentava alodínia e hiperalgesia no MIE 
até a raiz da coxa. 
CONCLUSÃO: O HZ apresenta-se mais frequente-
mente envolvendo os dermátomos facial e torácico. 
No entanto, deve-se sempre lembrar as áreas anatômi-
cas pouco frequentes, para que seja realizado preco-
cemente o diagnóstico e o tratamento, evitando assim 
as complicações.
Descritores: Herpes zoster, Neuralgia pós-herpética.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Herpes zoster 
(HZ) is caused by the reactivation of the varicella-zoster 
virus in cranial nerves and spinal root ganglia, in general 
triggered decades after the primary varicella infection. 
Its most common complication is post-herpetic neural-
gia (PHN), characterized by chronic neuropathic pain 
and starting one to six months after the healing of HZ 
skin rashes. This study aimed at reporting a case of post-
-herpetic neuralgia in unusual anatomic area.
CASE REPORT: Female patient, 55 years old, with 
diagnosis of HZ evolving to post-herpetic neuralgia. 
Patient complains of severe and persistent burning pain 
initially located throughout her left lower limb (LLL). 
At physical evaluation she presented LLL allodynia and 
hyperalgesia up to the root of the thigh.
CONCLUSION: HZ usually involves face and chest 
dermatomes. However, one has to consider unusual ana-
tomic areas to provide early diagnosis and treatment, 
thus preventing complications.
Keywords: Herpes zoster, Post-herpetic neuralgia.

INTRODUÇÃO

O herpes zoster (HZ) é uma doença causada pela reativa-
ção do vírus varicela-zoster nos nervos cranianos e nos 
gânglios das raízes espinhais dorsais, geralmente defla-
grada décadas depois da infecção primária de varicela1,2. 
O sistema imunológico mantém o vírus sob controle, mas 
quando as defesas encontram-se debilitadas ocorre a de-
flagração da doença. A reativação ocorre principalmente 
em indivíduos imunocomprometidos por outras doenças, 
como câncer, síndrome da imunodeficiência adquirida, 
imumossupressão pós-transplante, quimioterapia e tam-
bém em pacientes idosos imunocompetentes3-8.
Os sinais e sintomas do HZ iniciam-se com um pródro-
mo de queimação leve a moderada na pele, frequente-
mente acompanhada de febre, calafrios, cefaleia e mal 
estar1. Esta situação é observada de um a quatro dias an-
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tes do desenvolvimento das lesões cutâneas. O quadro 
clínico evolui para um eritema cutâneo maculopapular 
que se transforma em vesículas arredondadas até um 
estágio final de crosta9. As alterações cutâneas seguem 
um padrão clássico de distribuição periférica no trajeto 
dos nervos envolvidos, com distribuição unilateral, cir-
cunscrita a um dermátomo4,10. Normalmente, apenas um 
dermátomo é acometido; entretanto, pode ocorrer o en-
volvimento de dois ou mais. Há predominância no tórax 
e na face7. Normalmente, o exantema regride no período 
de duas a quatro semanas. O vírus varicela zoster pode 
atingir os nervos cranianos, levando a complicações. 
O envolvimento do nervo trigêmeo pode causar altera-
ções na face, na boca, nos olhos ou na língua. O ramo 
oftálmico é o mais acometido, podendo levar à ceguei-
ra. Já o envolvimento dos ramos maxilar e mandibular 
pode causar lesões nas unidades dentárias e nos ossos. 
A síndrome de Ramsay-Hunt é uma manifestação rara e 
envolve o gânglio geniculado do nervo facial, causando 
otalgia e paralisia facial. Também pode ocorrer compro-
metimento do nervo vestibulococlear11.
A complicação mais comum associada ao HZ é a neu-
ralgia pós-herpética (NPH)12. O diagnóstico de HZ e da 
NPH é realizado clinicamente. O tratamento do HZ se dá 
com fármacos antivirais que aceleram a cura das erup-
ções cutâneas, reduzem a intensidade da dor2 e a ocor-
rência da neuralgia pós-herpética (NPH)8,13-16.
A NPH é caracterizada por dor neuropática crônica que 
se inicia entre um e seis meses após a cura das erupções 
cutâneas e que pode durar anos. A NPH é uma causa 
comum de dor crônica em indivíduos idosos17. A inci-
dência de NPH varia entre 10% e 20% em adultos imu-
nocompetentes11,18.
A distribuição anatômica da NPH segue o padrão dos 
dermátomos acometidos no HZ, sendo mais comumente 
envolvidos os dermátomos de T3-L3

11. O HZ afeta em 
50% a 60% dos casos a região torácica e a face, já os 
dermátomos sacrais estão envolvidos em apenas 5%19.
A dor caracteriza-se por queimação, formigamento ou 
ardor, possui intensidade variável, algumas vezes des-
crita como insuportável. Podem estar associada à hi-
peralgesia, hiperestesia ou alodínia20. A dor lancinante, 
em fisgada ou em pontada tem sido relatada com maior 
frequência no HZ agudo e a dor em queimação é mais 
comum nos pacientes com NPH11.  
A dor da NPH possui caráter crônico, porém com  
períodos livres ou com sintomas mais brandos, alternan-
do com episódios de exacerbações. O tratamento deve 
ser feito com medicações para o alívio e controle da dor. 
As medicações de primeira linha para o tratamento da 

NPH são: os anticonvulsivantes e os antidepressivos 
tricíclicos. Os opioides também podem ser utilizados 
como analgésicos2.
O objetivo deste estudo foi descrever um quadro clínico 
de NPH que se desenvolveu no membro inferior esquer-
do (MIE), em área anatômica pouco usual.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 55 anos, procurou a unidade 
básica de saúde apresentando lesões bolhosas de peque-
no diâmetro na planta do pé esquerdo, sendo prescrito um 
antibiótico e um anti-inflamatório não esteroide (AINE). 
Realizou consulta com dermatologista, que diagnosticou 
HZ na fase de cicatrização das lesões (Figura 1). A pa-
ciente apresentava dor intensa e queimação em toda a 
extensão do membro inferior esquerdo (MIE), sendo en-
caminhada ao serviço de dor do Hospital Universitário 
Walter Cantídio. Estava em uso de amitriptilina (75 mg/
dia), porém sem melhora. A paciente referia dor persis-
tente, de forte intensidade = 10, pela escala analógica 
visual (EAV); em queimação e choque, que piorava à 

Figura 1 – Lesões em fase cicatricial quatro semanas 
após o início do quadro.
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noite. Ao exame físico apresentava alodínia e hiperalge-
sia no MIE até a raiz da coxa. Evidenciavam-se poucas 
lesões cutâneas do tipo crosta, restritas à planta do pé 
esquerdo. Foi iniciado a carbamazepina (400 mg/dia) e 
codeína (30 mg) a cada 6h. A paciente retornou, não re-
ferindo melhora. Então, a carbamazepina foi substituída 
por gabapentina (900 mg/dia) e realizada uma série de 
bloqueios periféricos do nervo ciático. Houve melhora 
clínica do quadro com redução da intensidade da dor 
(EAV = 7) e restrição da área afetada para o dorso e plan-
ta do pé esquerdo. Optou-se por manter a realização de 
bloqueio periférico, iniciando-se uma nova série, desta 
vez com pentabloqueio. A dor ficou restrita aos dedos do 
pé esquerdo, porém com presença de alodínia e choque 
nesta região, principalmente à noite. A gabapentina foi 
substituída pela pregabalina (150 mg/dia), porém a dor 
permaneceu com a mesma intensidade e características. 
Os sintomas cederam inteiramente com bloqueio anal-
gésico pela técnica do pentabloqueio com bupivacaína 
a 0,25% (10 mL) e clonidina (75 µg), mas retornaram 
dentro de 48-72 horas. 
Após seis meses de tratamento, foi introduzida a duloxe-
tina (60 mg/dia) e a paciente obteve melhora significa-
tiva (EAV = 2).  Realizado a suspensão da pregabalina, 
sendo mantida em observação com retornos semanais ao 
ambulatório. 
A dor apresenta-se com alternância de períodos de me-
lhora e de exacerbação nos dedos do pé esquerdo. A exa-
cerbação das dores é acompanhada por dificuldades no 
aspecto psicossocial. Atualmente, a paciente continua 
em uso da duloxetina (60 mg/dia) e iniciou acompanha-
mento psicológico regular.

DISCUSSÃO

O HZ é uma doença autolimitada, porém complicações 
e sequelas permanentes podem ocorrer. No período pro-
drômico da doença, o seu diagnóstico é difícil, pois pode 
demorar até três semanas para o aparecimento das lesões 
cutâneas. Portanto, isto gera um atraso para iniciar o trata-
mento. O HZ acomete principalmente a região torácica e a 
face7, já os membros inferiores são uma localização mais 
rara para o aparecimento da doença. No presente caso, a 
manifestação anatômica do HZ em área pouco usual foi im-
pactante para o retardo do diagnóstico, o que impossibilitou 
o tratamento com a utilização de antivirais na fase aguda.
O tratamento do HZ se dá com fármacos antivirais que 
aceleram a cura das erupções cutâneas, reduzem a in-
tensidade da dor e a ocorrência da NPH, que é a com-
plicação mais comum associada ao HZ2,4,7. A relevância 

da utilização dos antivirais precocemente é controversa, 
porém estudos indicam que a incidência de NPH aumen-
ta em proporção e gravidade, quando o tratamento da 
fase aguda do HZ é inadequado17.  No entanto, alguns 
pacientes desenvolverão NPH, mesmo após ter recebido 
adequadamente os antivirais3. 

As dificuldades no tratamento e o impacto negativo da 
NPH são consideráveis na vida pessoal e social dos pa-
cientes, pois afeta o sono, a capacidade para trabalhar e 
realizar atividade física, afetando sua qualidade de vida. 
Portanto, deve-se ter atenção para os sinais e sintomas 
em localização pouco acometida no HZ, pois o diagnós-
tico e o tratamento precoce são importantes, na tentativa 
de otimizar a abordagem da dor na fase aguda e prevenir 
sua cronicidade.
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A Revista Dor Pesquisa Clínica e Terapêutica (Rev Dor) é a revista 
médica da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED). Trata-
se de uma revista que enfoca o estudo da dor nos contextos da clínica 
e da pesquisa, sendo os artigos de inteira responsabilidade dos auto-
res. A sua periodicidade é Trimestral.
Todos os trabalhos submetidos são revisados. Os artigos recebidos 
são enviados para 2-4 revisores, que são solicitados a devolver a ava-
liação em 15 dias. Após o recebimento dos pareceres os autores têm 
15 dias de prazo para responderem à revisão. Artigos sem resposta no 
prazo de seis meses deverão ser ressubmetidos. 
Aos autores são solicitadas as garantias que nenhum material infrinja 
direito autoral existente ou direito de uma terceira parte.

INFORMAÇÕES GERAIS
Os artigos deverão ser enviados para o e-mail: revista-dor-contato@dor.
org.br, exceto o documento de Cessão de Direitos Autorais disponível no 
portal: http://www.dor.org.br, devidamente assinado pelo(s) autor(es), 
que deverá ser encaminhado por correio convencional para o ende-
reço da Sociedade (Av. Conselheiro Rodrigues Alves, 937 – Cj. 2 - Vila  
Mariana - 04014-012, São Paulo, SP). No corpo do e-mail deve constar 
a exclusividade para publicação na Rev Dor, caso o artigo seja  aprovado. 
Os artigos poderão ser enviados em português, inglês e espanhol,  porém 
a publicação impressa será somente em português e a publicação eletrô-
nica em português e inglês. Os autores têm a responsabilidade de decla-
rar conflitos de interesses financeiros e outros; bem como agradecer todo 
o apoio financeiro ao estudo. 

Aprovação para Publicação: Quando aceitos, estarão sujeitos a 
pequenas correções ou modificações de padronização editorial, que 
não alterem o estilo do autor. Eventuais modificações na forma, es-
tilo ou interpretação só ocorrerão após prévia consulta. Quando não 
aceitos, os artigos serão devolvidos com a justificativa do Editor.
Correção Final: Os artigos para publicação serão encaminhados ao 
autor em PDF, para as correções cabíveis e devolução no máximo 
em uma semana. Se houver atraso na devolução da prova gráfica, o 
Editor reserva-se o direito de publicar, independentemente da corre-
ção final. Será enviado ao autor cujo endereço eletrônico foi indicado 
para correspondência, ficando o mesmo responsável pela apreciação 
final da matéria, estando os demais de acordo com a sua publicação.

FORMAS DE APRESENTAÇÃO DOS TRABALHOS
Título: O título do artigo deve ser curto, claro e conciso para facilitar 
sua classificação. Quando  necessário, pode ser usado um subtítulo. 
Deve ser enviado em português e inglês.
Autor(es): O(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es) e seus títulos e 
filiações à Sociedade ou Instituições, endereço, fone, fax e endereço 
eletrônico. Indicar a instituição onde o estudo foi realizado. Agrade-
cimentos a outros colaboradores poderão ser citados no final, antes 
das referências.
Resumo: Deverá conter no máximo 250 palavras e elaborado de for-
ma estruturada.
Para artigos de Pesquisa e Ensaios Clínicos destacar: Justificativa e 
Objetivos, Método, Resultados e Conclusão. 
Para os relatos de casos destacar: Justificativa e Objetivos, Relato do 
Caso e Conclusão. 
Para artigos de revisão destacar: Justificativa e Objetivos, Conteúdo 
e Conclusão. 
Descritores: Para todos os artigos, indicar os Descritores. Reco-
menda-se a utilização do DECS – Descritores em Ciência da Saúde 
da Bireme, disponível em http://decs.bvs.br/.

Summary: A versão do resumo para o inglês será feita por tradutor 
especializado da Revista Dor. 
Texto: Iniciar o texto de acordo com o tipo de artigo. Em artigos 
originais deve-se informar o nº do processo do Comitê ou Comissão 
de Ética da Instituição.

ARTIGOS DE PESQUISA E ENSAIOS CLÍNICOS
A submissão de artigo de pesquisa relatando pesquisa experimental 
em humanos ou animais implica que os autores obtiveram aprova-
ção do Comitê de Ética apropriado, e estão em concordância com a 
Declaração de Helsinque. Uma declaração deste efeito precisa estar 
incluída no capítulo “Método”.
Para todos os artigos que incluem informação ou fotografias clinicas, 
relacionadas a pacientes individuais, um consentimento escrito e as-
sinado de cada paciente ou familiar precisa ser enviado por correio 
ou fax ao escritório da revista. 
Nomes genéricos dos fármacos devem ser usados. Quando nomes 
comerciais são usados na pesquisa, estes nomes devem ser incluídos 
entre parênteses no capítulo “Método”.
Deve ser estruturado da seguinte forma:
Introdução - esta sessão deve ser escrita do ponto de vista dos pes-
quisadores sem conhecimento de especialista na área e deve clara-
mente oferecer - e, se possível, ilustrar – a base para a pesquisa e seus 
objetivos. Relatos de pesquisa clínica devem, sempre que apropriado, 
incluir um resumo da pesquisa da literatura para indicar porque o 
estudo foi necessário e o que o estudo visa contribuir para o campo. 
Esta sessão deve terminar com uma breve declaração do que está 
sendo relatado no artigo. 
Método - deve incluir o desenho do estudo, o cenário, o tipo de parti-
cipantes ou materiais envolvidos, a clara descrição das intervenções e 
comparações, e o tipo de análise usado, incluindo o poder de cálculo, 
se apropriados. 
Resultados - Os resultados da análise estatística devem incluir, quan-
do apropriado, riscos relativo e absoluto ou reduções de risco, e in-
tervalos de confiança.
Discussão - Essa seção pode ser dividida em subtítulos com leituras 
curtas e informativas. 
Conclusão - Deve discorrer claramente as conclusões principais 
da pesquisa e fornecer uma clara explicação da sua importância e 
relevância. 
Referências - Não deve exceder a 15 referências. 
Gráficos, Figuras e Tabelas: devem ser enviadas separadas do texto 
principal do artigo. 

RELATOS DE CASOS
Relatos de casos clínicos referentes ao estudo e terapêutica da dor de-
vem ser estruturados da seguinte forma:
Introdução, Relato do Caso, Discussão e Referências.

ARTIGOS DE REVISÃO 
É um artigo de síntese, de assuntos bem estabelecidos, com análise 
crítica das referências consultadas e conclusões, revisões sistemáti-
cas referentes ao estudo e terapêutica da dor. Devem conter não mais 
que 2000 palavras. 
Deve ser estruturado da seguinte forma:
Introdução, Conteúdo, Conclusão e Referências. Não deve exceder 
a 40 referências.

INSTRUÇÕES PARA OS AUTORES DE CARTAS
Damos boas vindas a comentários em qualquer artigo publicado na 
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A qualidade dos gráficos e figuras é de responsabilidade dos autores.

revista. Elas usualmente não são revisadas, mas, ocasionalmente, 
podem-se convidar respostas às cartas para publicação no mesmo 
número da revista. Preferem-se cartas com menos de 400 palavras 
e que contenham cinco ou menos referências (a primeira delas a ser 
referida deve ser o artigo da Revista Dor ao qual a carta se refere). Os 
autores devem também providenciar seus dados e endereço completo 
(incluindo telefone, fax, e e-mail). Todas as cartas são editadas e en-
viadas para os autores antes da publicação. 
Referências: Não deve exceder a 30 referências. 

Abreviações:
Por favor, lembre que, apesar de muitos de nossos leitores serem es-
pecialistas, eles podem não ser especialistas na sua área e, assim é 
necessário explicar toda a terminologia e acrônimos a primeira vez 
que eles são usados. Por favor, providencie uma lista alfabética de 
todas as abreviações. 

REFERÊNCIAS
A Revista Dor adota as “Normas de Vancouver”, disponível em http://
www.icmje.org, como referência para a veiculação de seus trabalhos.
Use as abreviações de revistas encontradas no Index Medicus/MedLine. 
Elas devem ser dispostas no texto em ordem sequencial numérica, 
sendo obrigatória a sua citação (sobrescritas, sem parêntesis). Evitar 
a citação do nome do autor em destaque. Não se recomenda a citação 
de trabalho não publicado ou apresentado em Eventos Médicos. As 
referências com mais de cinco anos, de livros texto e resumo de con-
gressos, devem limitar-se às que são fundamentais. Incluir referências 
acessíveis aos leitores. Quando a citação for de artigo já aceito para 
publicação, incluir “em processo de publicação”, indicando a revista e 
o ano. Comunicações pessoais não são aceitas.
Devem ser citados até três autores e, a seguir, et al. O título do perió-
dico deverá ter seu nome abreviado. 

Exemplos de referências:
Artigos de revistas:
- 1 autor - Wall PD. The prevention of postoperative pain. Pain 
1988;33(1):289-90. 
- 2 autores - Dahl JB, Kehlet H. The value of pre-emptive analgesia in 
the treatment of postoperative pain. Br J Anaesth 1993;70(1):434-9. 
- Mais de 3 autores - Gimenes RO, Previato BL, Claudio PDS, et al. 
Impacto do programa escola de coluna em indivíduos com hérnia de 
disco lombar. Rev Dor 2008;9(2):1234-41.

Artigo com errata publicado:
Gimenes RO, Previato BL, Claudio PDS, et al. Impacto do programa es-
cola de coluna em indivíduos com hérnia de disco lombar [errata publi-
cada encontra-se em Rev Dor 2009;9;1360-2] Rev Dor 2009;9:1260-2.

Artigo de suplemento:
Walker LK. Use of extracorporeal membrane oxygenation for preo-
perative stabilization of congenital diaphragmatic hernia. Crit Care 
Med 1993;2(2Suppl1):S379-80.

Livro:
Doyle AC, editor. Biological mysteries solved, 2nd ed. London:  Science 
Press; 1991. p. 477 80.

Capítulo de livro:
Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal 
models. In: Robertson B, van Golde LMG, editores. Pulmonary surfac-
tant. Amsterdam, 2nd ed. Batenburg: Elsevier; 1992. p. 635-63.

Ilustrações:
É obrigatória a sua citação no texto. Enumerar gráficos, figuras, ta-
belas e quadros em algarismos arábicos, elas deverão conter título e 
legenda. Indicar no texto, o local preferencial de entrada de cada ilus-
tração (Entra Figura x, por exemplo). Usar fotos em branco e preto. 
As fotos só devem ser usadas se forem essenciais para o bom enten-
dimento do texto e o seu número não deve exceder a três. O mesmo 
resultado não deve ser expresso por mais de uma ilustração. Sinais 
gráficos utilizados nas tabelas ou gráficos devem ter sua correlação 
mencionada no rodapé. Gráficos, Figuras e Tabelas devem ser envia-
das separadas do texto principal do artigo. 

Uso de Recursos Digitais:
Texto em formato DOC (padrão Winword); gráficos em barras ou li-
nhas deverão ser encaminhados em Excel (extensão XLS) (gráfico 1, 
por exemplo). Fotos ou outras figuras deverão ser digitalizadas com 
resolução mínima de 300 DPI, em formato JPEG. Não inserir ilustra-
ções no corpo do texto, cada ilustração deve ter arquivo individual. 
O nome do arquivo deve expressar o tipo e a numeração da ilustra-
ção (Gráfico 1, Figura 1, Tabela 2, por exemplo). Títulos e legendas 
das ilustrações, devidamente numerados, devem estar no arquivo de 
texto. Cópias ou reproduções de outras publicações serão permitidas 
apenas mediante a anexação de autorização expressa da Editora ou 
do Autor do artigo de origem. 

Ética:
Ao relatar experimentos com seres humanos, indique se os proce-
dimentos seguidos estavam de acordo com os padrões éticos do 
Comitê responsável pela experimentação humana (institucional ou 
regional) e com a Declaração de Helsinque de 1975, tal como re-
vista em 1983.

Registro de Ensaio Clínico:
A Revista Dor respeita as políticas da Organização Mundial 
de Saúde e da Comissão Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (ICMJE- International Committee of Medical Journal 
Editors) para registro de estudos clínicos, reconhecendo a im-
portância dessas iniciativas para a disseminação internacional de 
informações sobre pesquisas clínicas com acesso aberto. Assim, 
a partir de 2012, terão preferência para publicação os artigos ou 
estudos registrados previamente em uma Plataforma de Regis-
tros de Estudos Clínicos que atenda aos requisitos da Organiza-
ção Mundial de Saúde e da Comissão Internacional de Editores 
de Revistas Médicas. A lista de Plataforma de Registros de Estu-
dos Clínicos se encontra no site http://www.who.int/ictrp/en, da 
International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP). Entre 
elas está o Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC), 
que é uma plataforma virtual de acesso livre para registro de 
estudos experimentais e não experimentais realizados em seres 
humanos, em andamento ou finalizados, por pesquisadores bra-
sileiros e estrangeiros, que pode ser acessada no site http://www.
ensaiosclinicos.gov.br. O número de registro do estudo deve ser 
publicado ao final do resumo.

Uso de Abreviações:
O uso de abreviações deve ser mínimo. Quando expressões 
extensas devem ser repetidas, recomenda-se que suas iniciais 
maiúsculas as substituam após a sua primeira menção no tex-
to. 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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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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release in chronic low back pain: results of a randomized, double-blind, placebo- and active-controlled phase III study. J Pain. 2005 Jan;6(1):21-8. 3. Reuben SS, Connelly NR, Maciolek H. Postoperative analgesia with controlled-release oxycodone for outpatient anterior 
cruciate ligament surgery. Anesth Analg. 1999 Jun;88(6):1286-91. 4. Kaufmann J, Yesiloglu S, Patermann B, Krombach J, Kiencke P, Kampe S. Controlled-release oxycodone is better tolerated than intravenous tramadol/metamizol for postoperative analgesia after retinal-
surgery. Curr Eye Res. 2004 Apr;28(4):271-5. 5. Mandema JW, Kaiko RF, Oshlack B, Reder RF, Stanski DR. Characterization and validation of a pharmacokinetic model for controlled-release oxycodone. Br J Clin Pharmacol. 1996 Dec;42(6):747-56. 6. Ordóñez Gallego A, 
González Barón M, Espinosa Arranz E. Oxycodone: a pharmacological and clinical review. Clin Transl Oncol. 2007 May;9(5):298-307. 7. Pan H, Zhang Z, Zhang Y, Xu N, Lu L, Dou C, Guo Y, Wu S, Yue J, Wu D, Dai Y. Effi  cacy and tolerability of oxycodone hydrochloride controlled-
release tablets in moderate to severe cancer pain. Clin Drug Investig. 2007;27(4):259-67.
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 
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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 
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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 
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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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