
vol 13 • nº 3 • Jul/Ago/Set • 2012

capa_jul-ago_SBED 2012.indd   1 9/6/12   12:59 PM



35% 
MAIS ACESSÍVEL(4)

Apresentações PREBICTAL® Lyrica

75
mg

14 cápsulas R$ 31,54 R$ 48,52

28 cápsulas R$ 63,08 R$ 97,04

150
mg

14 cápsulas R$ 48,35 não comercializado

28 cápsulas R$ 96,74 R$ 148,82

75 mg 150 mg

75 mg 150 mg

75 mg 150 mg

75 mg 150 mg

35%

  EFICÁCIA, SELETIVIDADE E  ACESSO  PARA O TRATAMENTO 
DA FIBROMIALGIA E DOR NEUROPÁTICA(1-4)

voltar a sentir

INDICAÇÕES(2-5): FIBROMIALGIA E DOR NEUROPÁTICA (NEUROPATIA DIABÉTICA, NEUROPATIA PÓS-HERPÉTICA, RADICULOPATIA).
Referências Bibliográ� cas: 1. Mark P. Jensen, PhD, Marci J. Chodroff, MD and Robert H. Dworkin, PhD.  The impact of neuropathic pain on health-related quality of life Review and 
implications. Neurology April 10, 2007 vol. 68 no. 15 1178-1182. 2. Baidya DK, Agarwal A, Khanna P, Arora MK. Pregabalin in acute and chronic pain. J Anaesthesiol Clin 
Pharmacol. 2011 Jul; 27(3):307-14. PubMed PMID: 21897498; PubMed Central PMCID: PMC3161452. 3. Boomershine CS. Pregabalin for the management of � bromyalgia 
syndrome. J Pain Res. 2010 Jun 22; 3:81-8. PubMed PMID: 21197312; PubMed Central PMCID: PMC3004647. 4. Publicado em Revista Kairos; Abril/2012. 5. Clin Ther. 2010 
Dec;32(14):2370-85. Ef� cacy and tolerability of pregabalin using a � exible, optimized dose schedule in Korean patients with peripheral neuropathic pain: a 10-week, randomized, 
double-blind, placebo-controlled, multicenter study. Moon DE, Lee DI, Lee SC, Song SO, Yoon DM, Yoon MH, Kim HK, Lee YW, Kim C, Lee PB.
PREBICTAL® (pregabalina). Cápsulas. Embalagem com 14 ou 28 cápsulas de 75mg e 150mg. Indicações: Prebictal® (pregabalina) é indicado para o tratamento da dor neuropática 
em adultos; na epilepsia como terapia adjunta das crises parciais, com ou sem generalização secundária, em pacientes a partir de 12 anos de idade; para o tratamento do 
Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) em adultos. Contraindicações: Prebictal® (pregabalina) é contraindicado a pacientes com hipersensibilidade conhecida à pregabalina 
ou a qualquer componente da fórmula. Advertências e Precauções: Pacientes com problemas hereditários raros de intolerância à galactose, de� ciência de lactase de Lapp ou mal-
absorção de glicose-galactose não devem utilizar Prebictal®. Categoria de risco na gravidez: C. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação 
médica. Prebictal® pode produzir tontura e sonolência que, portanto, podem prejudicar a habilidade de dirigir e operar máquinas. Os pacientes devem ser aconselhados a não 
dirigir, operar máquinas complexas, ou se engajar em outras atividades potencialmente perigosas até que se saiba se este medicamento afeta a sua capacidade de executar 
tais atividades. Interações Medicamentosas: A coadministração de pregabalina com os contraceptivos orais noretisterona e/ou etinilestradiol não in� uencia a farmacocinética 
de qualquer um dos agentes no estado de equilíbrio. A pregabalina pode potencializar os efeitos do etanol e lorazepan. Doses orais múltiplas de pregabalina coadministrada 
com oxicodona, lorazepam ou etanol não resultaram em efeitos clinicamente importantes sobre a respiração. A pregabalina parece ser aditiva no prejuízo da função cognitiva e 
coordenação motora grosseira causado pela oxicodona. Reações Adversas: As reações adversas mais frequentemente noti� cadas foram tontura e sonolência. As reações adversas 
foram, em geral, de intensidade leve a moderada. Em todos os estudos controlados, o índice de descontinuação devido a eventos adversos foi de 13% para pacientes recebendo 
pregabalina e de 7% para pacientes recebendo placebo. As reações adversas mais comuns que resultaram em descontinuação nos grupos de tratamento com pregabalina foram 
tontura e sonolência. Posologia: Prebictal® deve ser utilizado por via oral. A dose inicial recomendada de Prebictal® é de 75mg duas vezes ao dia (150mg/dia), com ou sem 
alimentos. Em estudos clínicos, a e� cácia da pregabalina foi demonstrada em pacientes que receberam uma faixa de 150 a 600mg/dia. Com base na resposta individual e na 
tolerabilidade do paciente, a dose poderá ser aumentada para 150mg duas vezes ao dia após um intervalo de 3 a 7 dias e, se necessário, até uma dose máxima de 300mg 
duas vezes ao dia após mais uma semana. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. Reg. MS – 12214.0082. SAC: 0800-
166575. Informações adicionais disponíveis aos pro� ssionais de saúde mediante solicitação à Zodiac Produtos Farmacêuticos S.A. - Edifício Berrini 500 – Praça José Lannes, 40 
– CEP 04571-100 – São Paulo – SP. DUR 23/03/12.
SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. PREBICTAL® É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU OPERE 
MÁQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.
Contraindicação: hipersensibilidade conhecida a qualquer componente da formulação.
Interação Medicamentosa: Pode potencializar os efeitos de bebidas alcoólicas e de lorazepam.Interação Medicamentosa: Pode potencializar os efeitos de bebidas alcoólicas e de lorazepam.

Este material é de uso exclusivo dos representantes da Zodiac Produtos Farmacêuticos S.A.
Se o mesmo for encontrado, favor remeter para a Zodiac Produtos Farmacêuticos S.A. no endereço abaixo.

Direitos reservados – é proibida a reprodução total ou parcial sem prévia autorização da Zodiac Produtos Farmacêuticos S.A.

Im
pr

es
so

: a
br

il/
20

12

Zodiac Produtos Farmacêuticos S.A.
Edifício Berrini 500 – Praça José Lannes, 40

CEP 04571-100 – São Paulo - SP

ZO-0225-11 Binder-Time1.indd   40 09/12/11   22:45

05
12

_B
z_

PR
EG

A
BA

N
U

N
_D

O
A

ZO-0070A - anuncio pag simples prebictal.indd   1 11/07/12   17:49capa_jul-ago_SBED 2012.indd   2 9/6/12   12:58 PM



Revista

Pesquisa, Clínica e Terapêutica
DOR

Revista da Sociedade Brasileira
para o Estudo da Dor

Volume 13 – nº3
Julho a Setembro 2012
Publicação Trimestral

DIRETORIA SBED
Biênio 2011-2012

Presidente
João Batista Santos Garcia

Vice-Presidente
José Tadeu Tesseroli de Siqueira

Diretor Científico
Durval Campos Kraychete
Diretor Administrativo

José Oswaldo de Oliveira Júnior
Tesoureira

Fabíola Peixoto Minson
Secretária

Karine A. S. Leão Ferreira

Sociedade Brasileira
para o Estudo da Dor

Av. Conselheiro Rodrigues Alves, 937 
Cj. 2 – Vila Mariana

04014-012 São Paulo, SP - Brasil
Fone/Fax: (55) 11 5904-2881/3959

www.dor.org.br
E-mail: dor@dor.org.br 

As citações da Revista Dor,
Pesquisa, Clínica e Terapêutica

devem ser abreviadas para Rev Dor

A Rev Dor não assume
qualquer responsabilidade

pelas opiniões emitidas nos artigos.

Os anúncios publicados nesta edição  
não geram conflitos de interesse.

Publicação editada e produzida por  
Solução & Marketing, Editora e Publicidade Ltda.,

sob licença da Âmbito Editores.

Diretor Responsável: Acyr Teixeira
Coordenação Editorial: Patrícia Brito

Jornalista Responsável: Thuane Vieira (Mtb.55118/SP)
Arte e Editoraçao: Raul Ramone

Endereço: Praça Santa Rita de Cássia, 27 - Mirandópolis
CEP: 04048-010 - São Paulo-SP - Brasil

Fone.: (11) 5593-5555
E-mail: solucao@solucaoambito.com.br

SUMÁRIO

Indexada na SciELO Indexada na LILACS

EDITORIAL

Dor pós-operatória crônica: a afecção negligenciada 199
Chronic post-operative pain: the neglected disease 
José Paulo Drummond

ARTIGOS ORIGINAIS

A cinesioterapia reduz a dor no membro superior de mulheres submetidas à mastectomia  
ou quadrantectomia 201 
Kinesiotherapy decreases upper limb pain in females submitted to mastectomy or  
quandratectomy 
Mariana Tirolli Rett, Paula de Jesus Mesquita, Andreza Rabelo Carvalho Mendonça, Danielly 
Pereira Moura, Josimari Melo DeSantana

Impacto da terapia de suporte nas alterações otológicas em pacientes com desordem 
temporomandibular 208 
Impact of supportive therapy for otological changes in patients with temporomandibular  
joint disorders 
Luciana Uemoto, Miguel Eduardo Guimarães Macedo, Thays Almeida Alfaya, Fernanda  
Nunes de Souza, Roberta Barcelos, Cresus Vinícius Depes Gouvêa

Avaliação de dor e do perfil epidemiológico, de pacientes atendidos no pronto-socorro  
de um hospital universitário 213 
Pain and epidemiologic evaluation of patients seen by the first aid unit of a teaching hospital 
Renato de Freitas Barreto, Carlos Zair Lima Gomes, Rosa Maria da Silva, Andreza Aparecida  
F. Signorelli, Lucas Felix de Oliveira, Camila Lourencini Cavellani, Sônia Beatriz Félix Ribeiro

Tratamento do estresse psicológico pela acupuntura avaliado pela eletromiografia do  
músculo trapézio 220 
Psychological stress treated by acupuncture and evaluated by trapezius muscle  
electromyography 
Alessandra Vilas Boas Terra Gomes, Mônica Cristina Furtado Silva, Paulo Fernando de Souza 
Júnior, Fausto Bérzin, Denismar Alves Nogueira, Wagner Costa Rossi Junior, Alessandra Esteves

Cefaleia em pacientes com dor crônica entrevistados na Unidade de Dor do Hospital  
Central de Maputo, Moçambique 225 
Headache in chronic pain patients interviewed by the Pain Unit, Central Hospital of Maputo, 
Mozambique 
Karen dos Santos Ferreira, Maria Teresa Schwalbach, João Schwalbach, José Geraldo Speciali

Dor pós-operatória em pacientes submetidos à craniotomia eletiva 229 
Postoperative pain in patients submitted to elective craniotomy 
Maria do Carmo de Oliveira Ribeiro, Carlos Umberto Pereira, Ana Maria Calil Sallum, Paulo Ri-
cardo Saquete Martins-Filho, Mariangela da Silva Nunes, Maria Betânia Trindade Carvalho

Prevalência da disfunção temporomandibular e de diferentes níveis de ansiedade em  
estudantes universitários 235 
Prevalence of temporomandibular joint dysfunction and different levels of anxiety among  
college students 
Berta Priscilla Nogueira Bezerra, Ana Isabella Arruda Meira Ribeiro, Alcione Barbosa Lira  
de Farias, Alan Bruno Lira de Farias, Luciana de Barros Correia Fontes, Silvio Romero  
do Nascimento, Armiliana Soares Nascimento, Maria Soraya Pereira Franco Adriano

Avaliação do hábito intestinal em pacientes com câncer que utilizam morfina para  
o controle da dor 243 
Evaluation of intestinal habits of cancer patients under morphine for pain control 
Michela Cynthia da Rocha Marmo, Eliana Maria Monteiro Caran, Fabiola Castelo  
Branco Puty, Mauro Batista de Morais

sumario expediente_01.indd   193 9/11/12   2:10 PM



EDITOR

Irimar de Paula Posso
Universidade de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil

CONSELHO EDITORIAL 

Abrahão Fontes Baptista
Universidade Federal da Bahia, Salvador, BA – Brasil

Carlos Parada
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP – Brasil

Cibele Andrucioli de Mattos Pimenta
Universidade de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil

Denise Tabacchi Fantoni
Universidade de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil

Dirce Maria Navas Perissinotti
Universidade de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil

Eduardo Grossmann
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS – Brasil

Hazem Adel Ashmawi
Universidade de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil

Ismar Lima Cavalcanti
Instituto Nacional de Câncer e Universidade Iguaçu, Rio de Janeiro, RJ – Brasil

Jaime Olavo Márquez
Universidade Federal do Triângulo Mineiro, Uberaba, MG – Brasil

Janaina Vall
Universidade Federal do Ceará, Fortaleza, CE – Brasil

João Batista Santos Garcia
Universidade Federal do Maranhão, São Luiz, MA – Brasil

José Geraldo Speciali
Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, SP – Brasil

José Tadeu Tesseroli de Siqueira
Universidade de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil

Josenília Maria Alves Gomes
Universidade de Fortaleza, Fortaleza, CE – Brasil

Levi Higino Jales Júnior
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, RN – Brasil

Lia Rachel Pelloso
Universidade Federal de Mato Grosso, Cuiabá, MT– Brasil

Li Shih Min
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, SC – Brasil

Lin Tchia Yeng
Universidade de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil

Lino Lemonica
Universidade Estadual Paulista, Botucatu, SP – Brasil

Luiz Fernando de Oliveira
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ – Brasil

Maria Belén Salazar Posso
Universidade do Vale do Paraíba, São José dos Campos, SP – Brasil

Maria José Pedreira Ramalho
Universidade Federal da Bahia, Salvador, BA – Brasil

Mario Oliveira Lima
Universidade do Vale do Paraíba, São José dos Campos, SP – Brasil

Marysia Mara Rodrigues Prado de Carlo
Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, SP – Brasil

Mauricio Kosminsky
Universidade de Pernambuco, Recife, PE – Brasil

Mirian Martelete
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS – Brasil

Naira Cusma Pelógia
Universidade de Taubaté, Taubaté, SP – Brasil

Onofre Alves Neto
Universidade Federal de Goiás, Goiânia, GO – Brasil

Oscar César Pires
Universidade de Taubaté, Taubaté, SP – Brasil

Osvaldo José Moreira do Nascimento
Universidade Federal Fluminense, Rio de Janeiro, RJ – Brasil

Osvandré Luiz Canfield Lech 
Universidade de Passo Fundo. Passo Fundo, RS - Brasil

Paulo Cesar Conti
Universidade de São Paulo, Bauru, SP – Brasil

Ricardo Fuller
Universidade de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil

 Rogério Teixeira da Silva 
Coordenador do NEO - Núcleo de Estudos em Esportes e Ortopedia. São Paulo, 

SP - Brasil
Ruth Guinsburg

Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil
Sandra Lucia Correia Lima Fortes

Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ – Brasil
Sergio Henrique Ferreira

Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, SP – Brasil

INTERNATIONAL BOARD

Allen Finley
Dalhousie University, Halifax – Canadá

Antoon De Laat
Catholic University of Leuven, Leuven – Bélgica

Gary M. Heir
Medicine and Dentistry University of New Jersey, New Jersey – USA

Geana Paula Kurita
Copenhagen University Hospital, Copenhagen – Dinamarca

Jeftrey P. Okeson
Kentucky University, Lexington – USA

José Manoel Castro Lopes, Universidade do Porto, Porto – Portugal 
Lee Dongchul

Department of Anestesiology and Pain Medicine Guwol-dong, Mamdong-gu, 
Incheon – Korea

Mark Jensen
Washington University, Washington – USA

Ricardo Plancarte Sánchez
Instituto Nacional de Cancerologia, México – México

COORDENAÇÃO EDITORIAL
Evanilde Bronholi de Andrade

E-mail para o envio dos artigos: revista-dor-contato@dor.org.br

Informação prévia face a face e controle da dor em exodontia de terceiros molares 249 
Previous face-to-face information and pain control for third molar extraction 
Juliana Zanatta, Maylu Botta Hafner, Gustavo Sattolo Rolim, Antonio Bento Alves de Moraes

ARTIGOS DE REVISÃO

Grupos educacionais para pacientes com espondilite anquilosante:  
revisão sistemática 256 
Educational groups for ankylosing spondylitis patients: systematic review 
Marcelo Cardoso de Souza, Aline Orlandi, Anamaria Jones, Fábio Jennings,  
Elisabeth Biruel

Ozonioterapia em lombociatalgia 261 
Ozone therapy for lumbosciatic pain 
José Oswaldo de Oliveira Junior, Gustavo Veloso Lages

O uso da estimulação elétrica nervosa transcutânea na disfunção  
temporomandibular 271 
Transcutaneous electrical nerve stimulation for temporomandibular joint dysfunction 
Eduardo Grossmann, Joseane Steckel Tambara, Thiago Kreutz Grossmann, José Tadeu  
Tesseroli de Siqueira

RELATOS DE CASOS

Metisergida como profilaxia de migrânea e cefaleia em salvas,  
e a possível ocorrência de fibrose retroperitoneal. Relato de casos 277 
Methysergide to prevent migraine and cluster headache and the possibility of retroperitoneal  
fibrosis. Case reports. 
Daniela Lino Macedo, Priscila Amorim Soares, Denise da Silva Freitas, Ariovaldo Alberto  
da Silva Junior, Rodrigo Santiago Gomez, Antonio Lucio Teixeira

Transtorno depressivo e fibromialgia: correlação com estresse de vida precoce.  
Relato de caso 282 
Depressive disorder and fibromyalgia: association to early life stress. Case report 
Sandra Odebrecht Vargas Nunes, Luciana Vargas Alves Nunes, Juliana Brum Moraes,  
Vivian Uemura

Tratamento da dor neuropática crônica pós-trauma com o uso  
do bloqueio periférico. Relato de caso 287 
Treatment of post-traumatic chronic neuropathic pain with peripheral block. Case report 
Helton José Bastos Setta, Odiléa Rangel Goncalves, Carlos Telles, Nubia Verçosa

Uso da lidocaína tópica a 4% para terapia ocupacional em pacientes com síndrome  
dolorosa complexa regional. Relato de casos 291 
Topic 4% lidocaine for occupational therapy of patients with complex regional pain syndrome.  
Case reports. 
Anna Paula Moreira Alves Machado, José Costa, Maria José Cortes, Cecília Maria Izidoro,  
Louis Barrucand, Nubia Verçosa

Carta ao editor

Lombalgia ocupacional e a postura sentada: efeitos da cinesioterapia laboral  295
Occupational low back pain and the sitting position: effects of labor kinesiotherapy
Rev Dor. 2011;12(4):308-13.
Rômulo Araújo Fernandes, Jefferson Rosa Cardoso

Réplica 297

Nota técnica 299
Irimar de Paula Posso

Normas aos autores 301

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

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

Único opioide eficaz no tratamento da dor neuropática1

Primeira linha no tratamento da dor persistente1

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

Ação prolongada com baixas doses3

Benefício em pacientes com problemas renais 
e alérgicos a outros opioides4

UMA NOVA PERSPECTIVA CONTRA DOR

Anuncio_21x28cm_Mytedom.indd   1 21/07/11   18:07

sumario expediente_01.indd   194 9/11/12   2:10 PM



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

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

Único opioide eficaz no tratamento da dor neuropática1

Primeira linha no tratamento da dor persistente1

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

Ação prolongada com baixas doses3

Benefício em pacientes com problemas renais 
e alérgicos a outros opioides4

UMA NOVA PERSPECTIVA CONTRA DOR

Anuncio_21x28cm_Mytedom.indd   1 21/07/11   18:07

sumario expediente_01.indd   195 9/11/12   2:10 PM



Confira nossa linha completa em
www.bramsys.com.br

Rizotomia de Faceta: Cervical e Lombar. Em kits com 04, 06 ou 08 cânulas, de 18 ou 21 Gauge

Tratamento da Dor e Cirurgia Funcional

RADIOFREQUÊNCIA

• Estimulação Motora e Sensitiva

• RF Pulsátil e RF Contínua

• Controle da Temperatura

• Controle do Tempo de Aplicação

• Monitoramento da Impedância

Radiofrequency Generator System BMS-50N

Núcleo Ablação Intradiscal: Cervical e Lombar. 

Rizotomia Trigeminal

Há 10 anos no mercado, a Bramsys se destaca por ser uma indústria brasileira que preza pela qualidade acima de tudo. 

E essa garantia nos é assegurada pelo certificado de Boas Práticas de Fabricação e pelas certificações 

ISO 9001 e 13485, fazendo com que nossos produtos sejam referência no mercado das cirurgias minimamente 

invasivas. Além disso, todos os nossos kits são totalmente descartáveis, gerando maior praticidade e segurança.

Estereotaxia
Software de
Planejamento

Sistema de Estereotaxia

• Diágnóstico de Tumores, Doenças Infecciosas e Desordens Sistêmicas

• Terapêutico:  Drenagem e Implantação (DBS)

• Funcional: Desordens de Movimentos, Dor, Epilepsia e Parkinson

• Microcirurgias Estereotáxicas: Cirurgia Guiada e Pequenas Lesões

Ablação Cerebral:  Disponível em diversos modelos

Cirurgia Guiada

Drenagem de Abcesso Cerebral

Biópsia Cerebral

Implantador de Eletrodo Profundo (DBS)

Kit Trigêmeo por Balão

sumario expediente_01.indd   196 9/6/12   11:42 AM



Confira nossa linha completa em
www.bramsys.com.br

Rizotomia de Faceta: Cervical e Lombar. Em kits com 04, 06 ou 08 cânulas, de 18 ou 21 Gauge

Tratamento da Dor e Cirurgia Funcional

RADIOFREQUÊNCIA

• Estimulação Motora e Sensitiva

• RF Pulsátil e RF Contínua

• Controle da Temperatura

• Controle do Tempo de Aplicação

• Monitoramento da Impedância

Radiofrequency Generator System BMS-50N

Núcleo Ablação Intradiscal: Cervical e Lombar. 

Rizotomia Trigeminal

Há 10 anos no mercado, a Bramsys se destaca por ser uma indústria brasileira que preza pela qualidade acima de tudo. 

E essa garantia nos é assegurada pelo certificado de Boas Práticas de Fabricação e pelas certificações 

ISO 9001 e 13485, fazendo com que nossos produtos sejam referência no mercado das cirurgias minimamente 

invasivas. Além disso, todos os nossos kits são totalmente descartáveis, gerando maior praticidade e segurança.

Estereotaxia
Software de
Planejamento

Sistema de Estereotaxia

• Diágnóstico de Tumores, Doenças Infecciosas e Desordens Sistêmicas

• Terapêutico:  Drenagem e Implantação (DBS)

• Funcional: Desordens de Movimentos, Dor, Epilepsia e Parkinson

• Microcirurgias Estereotáxicas: Cirurgia Guiada e Pequenas Lesões

Ablação Cerebral:  Disponível em diversos modelos

Cirurgia Guiada

Drenagem de Abcesso Cerebral

Biópsia Cerebral

Implantador de Eletrodo Profundo (DBS)

Kit Trigêmeo por Balão

Confira nossa linha completa em

sumario expediente_01.indd   197 9/6/12   11:42 AM



sumario expediente_01.indd   198 9/6/12   11:43 AM



199

EDITORIAL

Sociedade Brasileira para o Estudo da Dorc

Rev Dor. São Paulo, 2012 jul-set;13(3):199

A dor pós-operatória, por suas repercussões somáticas e psíquicas, é direta ou indiretamente responsável por mor-
bidade imediata ou mesmo por mortalidade. No entanto, ainda hoje, geralmente, é tratada de modo inadequado, 
insuficiente ou tardio. Em nosso modo de ver, isto constitui autêntica banalização da dor pós-cirúrgica, representada 
por desinteresse pelo sofrimento alheio, minimização de suas consequências e negligência ou omissão terapêutica. 
O seu controle além de óbvias motivações humanitárias, restringe a incidência de complicações, reduz a permanência 
hospitalar e os custos correspondentes e, mediante a mais rápida recuperação da capacidade produtiva do paciente, 
diminui o ônus da respectiva inatividade para a instituição mantenedora ou para a própria comunidade1.
Entretanto, o objetivo da prevenção e do tratamento da dor pós-operatória, não deveria ser o de eliminá-la radical-
mente, uma vez que isto aumentaria riscos e efeitos colaterais dose-dependentes, aboliria algumas vantagens da 
resposta neuroendócrino-metabólica e imunológica ao ato anestésico-cirúrgico e eliminaria sua função de estímulo 
à atividade respiratória. A finalidade profilática e terapêutica deveria, portanto, se limitar apenas a minimizar a dor 
aguda, isto é, torná-la francamente suportável, permitindo ao paciente com ela conviver em relativa harmonia.
Na última década do século passado, a pesquisa descobriu a fisiopatologia da cronicidade da dor pós-operatória, ou 
seja, sua transformação de sintoma em afecção específica, devido a mecanismos periféricos e centrais complexos, 
interdependentes e interativos. Os mecanismos periféricos se devem, essencialmente, à sensibilização dos nocicep-
tores, ocasionada por estímulos intensos e duradouros, e às descargas ectópicas, deflagradas por lesão de nervos 
aferentes. Os mecanismos centrais são determinados, fundamentalmente, pela sensibilização das sinapses medulares, 
determinada pela barragem nociceptiva, e pela neuroplasticidade, a qual implica em alterações fisiológicas e estrutu-
rais, acontecidas, sobretudo, no corno posterior da medula2.
Estes conhecimentos deveriam gerar uma tomada de consciência por parte de anestesiologistas, cirurgiões, adminis-
tradores e companhias de seguro, o que, por sua vez originaria mudanças de atitude e cuidados com sua prevenção 
(preemptive analgesia)3 e com seu controle imediato e eficaz. Estas posturas, motivadas não apenas por sentimentos 
compassivos, por mais justificáveis que o sejam, resultariam na profilaxia da morbiletalidade e da cronicidade corre-
latas, como também na redução de perdas e custos, os quais poderiam ser perfeitamente, contornáveis.

José Paulo Drummond
Livre Docente e Professor Adjunto Concursado pela 

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Dor pós-operatória crônica: a afecção negligenciada

Chronic post-operative pain: the neglected disease
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A fisioterapia é 
uma importante ferramenta na reabilitação após a cirur-
gia para tratamento do câncer de mama. Os objetivos 
do estudo foram comparar a amplitude de movimento 
(ADM), a intensidade de dor no membro superior (MS) 
homolateral à cirurgia e caracterizá-la antes, durante e 
após programa de cinesioterapia, além de correlacionar 
estas variáveis.
MÉTODO: Foram incluídas 39 mulheres submetidas ao 
tratamento cirúrgico do câncer de mama. O programa de 
fisioterapia envolveu alongamento, exercícios ativo-livres 
e ativo-assistidos de MS. A ADM foi avaliada pela gonio-
metria, a intensidade de dor pela escala analógica visual 
(EAV) e caracterizada pelo questionário de dor de McGill 
no início, após 10 e após 20 sessões de cinesioterapia. Do 
McGill, foi obtido o escore do número de palavras esco-
lhidas (NWC), do índice de avaliação da dor (PRI) e de 

suas categorias. Utilizou-se o Wilcoxon Signed Rank Test 
e correlação de Spearman, considerando p < 0,05. 
RESULTADOS: Verificou-se redução da intensidade de 
dor quando comparada a 1ª com a 10ª sessão (p = 0,033). 
Observou-se aumento significativo da ADM e diminui-
ção significativa do PRI total e NWC quando comparado 
o início com a 10ª sessão e início e 20ª sessão. Todas as 
categorias do PRI diminuíram significativamente após 
a 10ª e 20ª sessão, exceto a afetiva. Não foi encontrada 
correlação entre ADM, EAV, NWC e PRI.
CONCLUSÃO: A cinesioterapia melhorou a ADM e re-
duziu a dor no MS, especialmente no início da interven-
ção, evidenciando a importância da abordagem inicial 
da fisioterapia.
Descritores: Dor, Fisioterapia, Mastectomia, Medição 
da dor, Neoplasias da mama.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Physical the-
rapy is a major rehabilitation tool after breast cancer 
surgery. This study aimed at comparing movement am-
plitude (MA), pain intensity in upper limb ipsilateral to 
surgery (UL) and at characterizing pain before, during 
and after a kinesioteraphy program, in addition to corre-
lating such variables.
METHOD: Participated in this study 39 females submit-
ted to breast cancer surgery. Physical therapy program 
has involved UL stretching, free-active and free-assis-
ted exercises. MA was evaluated by goniometry; pain 
intensity was evaluated by visual analog scale (VAS) 
and characterized by McGill pain questionnaire in the 
beginning, after 10 and after 20 kinesiotherapy sessions. 
McGill has supplied the score of number of words cho-
sen (NWC), of pain evaluation index (PEI) and of its 
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categories. Wilcoxon Signed Rank Test and Spearman 
correlation test were used, considering p < 0.05.
RESULTS: There has been pain intensity decrease when 
comparing the 1st to the 10th session (p = 0.033). There 
has been significant MA improvement and significant 
decrease of total PEI and NWC when the beginning was 
compared to the 10th session and to the 20th session. All 
PEI categories have significantly decreased after 10th and 
20th sessions, except for the affective. No correlation was 
found among MA, VAS, MWC and PEI.
CONCLUSION: Kinesiotherapy has improved MA and 
has decreased UL pain, especially in the beginning of the 
intervention, showing the importance of an early physi-
cal therapy approach.
Keywords: Breast cancer, Mastectomy, Pain, Pain mea-
surement, Physical therapy.

INTRODUÇÃO

O câncer de mama (CM) é a neoplasia de maior incidên-
cia na população feminina, sendo no Brasil a principal 
causa de morte por doenças malignas entre as mulheres. 
A cada ano, cerca de 20% dos casos novos de câncer em 
mulheres são de mama, e estima-se para 2012 o apareci-
mento de 52.680 casos novos da doença1. 
Apesar da evolução no diagnóstico e tratamento, e da 
possibilidade do emprego da técnica do linfonodo sen-
tinela, os procedimentos cirúrgicos, radicais ou conser-
vadores ainda prevalecem3,4. O tratamento cirúrgico vai 
desde a tumorectomia até a mastectomia, associada ou 
não à retirada dos linfonodos axilares. A linfonodecto-
mia axilar (LA) na maioria das vezes é empregada para 
o estadiamento da doença, orientação nos critérios de 
escolha da terapia adjuvante e do prognóstico. Adicio-
nalmente, podem ser empregados de maneira adjuvante 
e/ou neoadjuvante à quimioterapia (QT), a radioterapia 
(RT) e a hormonioterapia. 
O tratamento cirúrgico do CM, muitas vezes, pode de-
terminar complicações como infecções locais, necrose 
cutânea, retrações cicatriciais, disfunções respiratórias, 
linfedema, alterações funcionais, lesões nervosas, dis-
túrbios da sensibilidade, alteração da amplitude de mo-
vimento (ADM) do ombro e dor2-6. Acredita-se que a LA 
seja uma das principais justificativas para o aparecimen-
to das complicações e morbidades pós-operatórias, jus-
tamente pela retirada dos linfonodos, pela localização e 
extensão do tratamento cirúrgico. 
A síndrome dolorosa pós-mastectomia é definida pela 
International Association for Study of Pain (IASP) como 
dor crônica que se inicia após a mastectomia ou a qua-
drantectomia, localizada na face anterior do tórax, axila 

e/ou na metade superior do braço e que persiste por pe-
ríodo superior a três meses após a cirurgia3. O medo de 
movimentar o membro e a inatividade no pós-operatório 
leva ao comprometimento gradual da força muscular e 
da flexibilidade, e prejuízo da ADM, o que predispõe ao 
aparecimento da dor2-4. O sintoma dor merece atenção 
por estar diretamente relacionado ao bem estar físico e 
emocional, ao desempenho e realização das atividades 
da vida diária (AVD), bem como a qualidade de vida 
(QV)5-12. Nesse sentido, a prática da cinesioterapia após 
intervenções cirúrgicas, tem fundamental importância 
na prevenção e tratamento da dor10,11,13,14. 
A cinesioterapia precoce, por meio de exercícios de 
alongamento, exercícios ativo-livres e ativo-assistidos 
do membro superior (MS) auxiliam na profilaxia e te-
rapêutica dos sintomas álgicos, sendo ferramenta indis-
pensável para o restabelecimento da função física e rein-
serção laboral, social e funcional destas mulheres10,11.
Visto que o comprometimento funcional e a queixa de 
dor são sintomas comuns no pós-operatório do CM e que 
a cinesioterapia tem um papel importante na reabilita-
ção, os objetivos do presente estudo foram comparar a 
intensidade de dor no MS homolateral à cirurgia e carac-
terizá-la antes, durante e após o término de um programa 
de cinesioterapia.

MÉTODO

Foi conduzido um estudo de casos analítico descritivo 
e longitudinal no Setor de Fisioterapia da Onco-Hema-
tos localizado na Fundação de Beneficência Hospital 
de Cirurgia no município de Aracaju, SE, entre maio 
e outubro de 2011. Todas as participantes assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
sendo atendidas as diretrizes da Resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde. 
Foram incluídas mulheres submetidas ao tratamento ci-
rúrgico do CM e com queixa de dor no MS homolateral 
à cirurgia. Considerou-se dor no MS, qualquer queixa 
álgica na região ântero-interna do braço, que poderia 
ou não estender-se para a parede lateral do tórax, e/ou 
na região do ombro. Foram excluídas aquelas que apre-
sentaram dor no MS antes da cirurgia, problemas reu-
matológicos e/ou ortopédicos nos membros superiores 
(MMSS) e em especial no MS homolateral à cirurgia, 
linfedema caracterizado por perímetro com aumento de 
4 cm, diagnóstico clínico de metástase, que realizaram 
tratamento fisioterápico anterior, em uso concomitante 
de analgésicos ou anti-inflamatórios e déficit visual ou 
cognitivo que pudessem comprometer o entendimento 
dos instrumentos utilizados na pesquisa. 
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Todas as pacientes encaminhadas à fisioterapia eram 
avaliadas e os dados registrados em ficha de avaliação, 
contendo dados sócio-demográficos e clínico-cirúrgicos 
com tipo de cirurgia, lateralidade, número de linfono-
dos dissecados e comprometidos, tempo da cirurgia, 
quimioterapia e radioterapia. No exame físico foi reali-
zada a goniometria para verificar a ADM da articulação 
do ombro, incluindo os movimentos de flexão/extensão, 
abdução/adução e rotação interna e externa. Foi utiliza-
do um goniômetro (instrumento de plástico, constituí-
do por um círculo completo graduado de 0 a 360° com 
dois braços articulados da marca CARCI®) e os valores 
registrados em graus. Durante a avaliação, a paciente 
permanecia com a região a ser avaliada despida, reali-
zava a movimentação ativo-livre do ombro com postura 
devidamente alinhada. Na avaliação inicial a ADM foi 
coletada dos MMSS, mas nos outros momentos, con-
siderou-se apenas o MS homolateral à cirurgia. Cada 
medida articular foi repetida três vezes e adotou-se a 
média destas medidas como valor final.
A intensidade de dor no MS homolateral à cirurgia era 
avaliada pela escala analógica visual (EAV) e a dor era 
caracterizada pelo questionário de dor de McGill, antes de 
iniciar a cinesioterapia, após a 10ª e a 20ª sessão. 
A EAV é um instrumento de mensuração unidimensional 
da dor, que consiste numa linha horizontal, com 10 cm 
de comprimento, que tem assinalada numa extremidade 
a classificação “nenhuma dor” e, na outra, a classifica-
ção “pior dor imaginável”. Cada paciente foi instruída 
a marcar um traço perpendicular à linha no ponto que 
representa a intensidade da sua dor. Após a marcação foi 
feita a medição com uma régua, em cm da distância en-
tre o início da linha, correspondente a zero, até o local 
assinalado, obtendo-se, assim, um valor numérico repre-
sentativo da intensidade dolorosa. 
O questionário de dor de McGill, em sua versão brasi-
leira (Br-MPQ) foi utilizado para mensurar os aspectos 
multidimensionais da dor. O Br-MPQ é formado por 
68 palavras que descrevem diversas qualidades da ex-
periência dolorosa e que são escolhidos pelas pacientes 
para caracterizar a dor. Os descritores são divididos em 
quatros categorias: sensorial, afetiva, avaliação subjeti-
va e mista. Cada uma dessas categorias é dividida em 
20 subcategorias que apresentam de dois a seis descri-
tores cada. As pacientes foram orientadas a escolherem 
nenhuma ou apenas uma palavra em cada subcategoria 
que mais se assemelhe à dor percebida. A partir do ques-
tionário Br-MPQ foram obtidas duas medidas de escore: 
número de palavras escolhidas (NWC) e o índice de ava-
liação da dor (PRI). O NWC corresponde ao número de 
descritores escolhidos, que pode ser no máximo 20, pois 

a paciente só poderia escolher um descritor por subca-
tegoria. Já o PRI corresponde ao somatório dos valores 
atribuído a cada palavra escolhida no questionário, sen-
do o valor máximo possível 68. Adicionalmente, o PRI 
pode ter um escore total e para cada uma das quatro cate-
gorias: sensorial, afetiva, avaliativa e mista. Para ambos, 
PRI e NWC, quanto mais elevado o escore, maior a dor.
Todas as participantes foram submetidas a 20 sessões de 
fisioterapia, realizada três vezes por semana, em atendi-
mentos individuais com duração média de 60 minutos. 
O protocolo de cinesioterapia para os MMSS envol-
veu alongamento de cervical, de MMSS e movimentos 
ativo-livres de flexão, extensão, abdução, adução, rota-
ção interna e rotação externa dos ombros, isolados ou 
combinados. Os exercícios foram aplicados de maneira 
progressiva conforme a evolução apresentada por cada 
paciente12,13. A cinesioterapia e as aplicações dos ques-
tionários foram conduzidas por duas pesquisadoras, de-
vidamente treinadas.
Os dados foram analisados pelo programa BioEstat 
5.0 e descritos em tendência central (média), dispersão 
(desvio-padrão), frequência e porcentagem. Verificada a 
distribuição não normal dos dados, adotou-se o Wilco-
xon Signed Rank Test para comparar a intensidade de dor 
avaliada pela EAV e os escores do questionário Br-MPQ, 
antes, após a 10ª e após a 20ª sessão de fisioterapia. Para 
correlação entre as variáveis, utilizou-se o teste de cor-
relação de Spearman. Adotou-se nível de significância p 
≤ 0,05 em todas as análises. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesqui-
sa da Universidade Federal Sergipe (UFS), conforme o 
nº CAAE 0077.0107-00-10/2010.

RESULTADOS

Foram selecionadas 40 mulheres, sendo uma excluída por 
não apresentar dor no início do tratamento. Das 39 mu-
lheres incluídas, a média de idade foi de 50,6 ± 10,8 anos 
e índice de massa corpórea (IMC) de 25,5 ± 11,6 kg/m2. 
A maioria era casada (53,8%), ocupava-se com ativida-
des do lar ou outras atividades autônomas na mesma pro-
porção (35,8%). Quanto às doenças associadas, 40% das 
mulheres apresentaram diabetes mellitus e 10% hiperten-
são arterial. Nenhuma fazia uso de medicação analgésica 
ou anti-inflamatória concomitante à fisioterapia.
A cirurgia mais empregada foi mastectomia radical 
(87,1%) do lado esquerdo (61,5%) com uma ressecção 
média de linfonodos de 17,3 ± 6,2, sendo em média 1,8 ± 
3,3 comprometidos. A maioria das mulheres (54,5%) foi 
submetida à QT adjuvante, 38,4% foram submetidas à 
RT adjuvante e 56,4% não realizaram RT. A maior parte 
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das mulheres (61,5%) foi encaminhada para a fisiotera-
pia em até seis meses após a cirurgia (Tabela 1). 
A intensidade de dor avaliada pela EAV diminuiu signi-
ficativamente de 3,8 ± 1,7 para 3,0 ± 1,9, quando com-
parada a 1ª com a 10ª sessão (p = 0,03). Ao longo do 
tratamento, quando comparado o início do tratamento 
com a 20ª sessão não foi observada diminuição signi-
ficativa (p = 0,09), assim como quando comparada a 
10ª com a 20ª sessão (p = 0,79). Após a 10ª sessão, 

Tabela 1 – Aspectos gerais e do tratamento (n = 39).

n (%)

Tipos de cirurgias

   Mastectomia radical 34 (87,1)

   Quadrantectomia 5 (12,9)

Lado da cirurgia

   Direito 15 (38,5)

   Esquerdo 24 (61,5)

Tratamento quimioterápico

  Não 10 (25,5)

  Neoadjuvante 8 (20,5)

  Adjuvante 21 (54,5)

Tratamento radioterápico

  Não 22 (56,4)

  Neoadjuvante 2 (5,1)

  Adjuvante 15 (38,4)

Tempo entre a cirurgia e início da fisioterapia

   Antes de 6 meses 24 (61,5)

   Após 6 meses  15 (38,5)

Número de linfonodos dissecados * 17,35 ± 6,26

Números de linfonodos comprometidos * 1,85 ± 3,32

* Valores expressos em média ± desvio-padrão.

duas mulheres referiram ausência de dor no MS (EAV 
= 0) e após a 20ª sessão, cinco também não tinham ne-
nhuma dor. Observou-se diminuição significativa dos 
escores PRI e NWC do questionário Br-MPQ quando 
comparadas a 1ª com a 10ª sessão (p = 0,0021 e p = 
0,0159) e, a 1ª e a 20ª sessão (p = 0,0001 e p = 0,0003), 
respectivamente. Contudo, não foi observada diferença 
significativa quando comparados os escores entre a 10ª 
e a 20ª sessão (Tabela 2).

Tabela 2 – Comparação da intensidade de dor no membro superior homolateral à cirurgia e dos escores do Br-MPQ no início, 
após a 10ª e após a 20ª sessão de cinesioterapia (n = 39).

Início
1ª Sessão

Após a 10ª 
Sessão

Após a 20ª 
Sessão p1 p2 p3

EAV 3,8 ± 1,7 3,0 ± 1,9 3,1 ± 2,1 0,033* 0,095 0,795
PRI total 25,1± 11,3 19,3 ± 11,2 17,6 ± 11,0 0,0021* 0,0001* 0,1217
NWC 12,7± 4,4 10,2 ± 4,7 9,6 ± 5,4 0,0159* 0,0003* 0,0346
EAV = escala analógica visual; NWC = número de palavras escolhidas; PRI = índice de avaliação da dor.
Valores expressos em média ± desvio-padrão; *Teste de Wilcoxon Signed Rank Test, p < 0,05; p1: 1ª versus a 10ª sessão; p2: 1ª versus a 20ª sessão; 
p3: 10ª versus a 20ª sessão.
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Foi encontrada diminuição significativa dos escores de 
dor em todas as categorias do PRI na 1ª e na 10ª sessão 
(Tabela 3). Quando comparada a 1ª com a 20ª sessão, 
apenas a categoria afetiva não apresentou diferença esta-
tística. Por fim, quando comparada a 10ª com a 20ª ses-
são, nenhum escore apresentou diferença significativa. 
A ADM aumentou significativamente de todos os movi-
mentos avaliados. Embora tenha sido observada melhora 

Tabela 3 – Escores das categorias do índice de avaliação da dor no início, após a 10ª e após a 20ª sessão (n = 39). 

Categorias Início  
1ª Sessão

Após a 10ª 
Sessão

Após a 20ª 
Sessão p1 p2 p3

Sensorial 15,1 ± 16,2 11,8 ± 6,3 10,8 ± 6,3 0,0126* 0,0002* 0,2556

Afetiva 5,2 ± 4,0 3,9 ± 4,2 3,6 ± 3,0 0,0185* 0,1790 0,9914

Avaliativa 1,9 ± 1,3 1,4 ± 1,1 1,5 ± 1,3 0,0507* 0,0476* 0,8339

Mista 3,1 ± 2,9 2,3 ± 2,5 2,0 ± 2,3 0,0495* 0,0032* 0,1701

Valores em média ± desvio-padrão; * Teste de Wilcoxon Signed Rank Test, p < 0,05; p1: 1ª versus a 10ª sessão; p2: 1ª versus a 20ª sessão; p3: 10ª 
versus a 20ª sessão.

da ADM em todos os momentos avaliados, encontrou-se 
diferença significativa apenas quando comparados os mo-
mentos iniciais e após a 10ª e após a 20ª sessão (Tabela 4).
Não foi encontrada nenhuma correlação entre a ADM 
e intensidade de dor em nenhum momento avaliado 
(Tabela 5). Adicionalmente, foi realizada correlação do 
PRI e NWC com a ADM e também não foi observada 
nenhuma correlação.

Tabela 4 – Comparação da amplitude de movimento do membro homolateral à cirurgia no início, após a 10ª e após a 20ª sessão 
de cinesioterapia (n = 39).

Amplitude de 
Movimento

Início 
1ª Sessão

Após a 10ª 
Sessão

Após a 20ª 
Sessão p1 p2 p3

Flexão 113,8 ± 30,7 143,0 ± 22,5 148,7 ± 22,7 0,0001* 0,0002* 0,1470

Extensão 45,8 ± 10,1  53,0 ± 10,8 41,7 ± 25,0 0,0043* 0,0088* 0,2949

Abdução 113,3 ± 28,8 139,7 ± 20,9 144,2 ± 25,5 0,0001* 0,0021* 0,4022

Adução 26,3 ± 15,5 33,7 ± 16,2 41,7 ± 25,0 0,0007* 0,0001* 0,4071

Rotação interna 71,4 ± 18,3 79,2 ± 15,5 80,3 ± 11,4 0,0104* 0,0351* 0,9612

Rotação externa 71,5 ± 17,2 73,5 ± 16,3 61,1 ± 19,8 0,0001* 0,0002* 0,3016
Valores expressos em média ± desvio-padrão; * Teste de Wilcoxon Signed Rank Test, p < 0,05; p1: 1ª versus a 10ª sessão; p2: 1ª versus a 20ª sessão; 
p3: 10ª versus a 20ª sessão.

Tabela 5 – Correlação entre a amplitude de movimento de flexão, abdução e rotação externa do membro homolateral à 
cirurgia e a intensidade de dor no início, após a 10ª e após a 20ª sessão de cinesioterapia (n = 39).

Escala Analógica Visual 

Amplitude de 
Movimento

Início
1ª Sessão Valor de p Após a 10ª 

Sessão Valor de p Após a 20ª 
Sessão Valor de p

Flexão r = -0,0298 0,8570 r = 0,2408 0,1396 r = 0,2451 0,1326

Extensão r = -0,2637 0,7934 r = 0,0589 0,7217 r = 0,1509 0,3590

Abdução r = -0,2710 0,8699 r = 0,1381 0,4017 r = 0,2280 0,1626

Adução r = 0,5210 0,0675 r = 0,4580 0,1082 r = 0,6996 0,5217

Rotação interna r = 0,2671 0,1001 r = 0,1621 0,3241 r = 0,2672 0,1021

Rotação externa r = 0,3868 0,1180 r = 0,5131 0,1034 r = 0,6324 0,2534

r = correlação de Pearson, p < 0,05.
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DISCUSSÃO

O diagnóstico e o tratamento do CM geram repercus-
sões físico-funcionais, psicológicas e sociais2-7,12. A dor 
é uma queixa comum do tratamento que compromete 
negativamente o cotidiano e a QV2,3,5-8,12. Nesse contex-
to, a fisioterapia participa da prevenção de complicações 
pós-cirúrgicas e reabilitação precoce para as atividades 
de vida diária7-11,13.
No presente estudo, a mastectomia radical foi predo-
minante e acredita-se que quanto maior a extensão 
da cirurgia associada à LA, maior a possibilidade de 
complicações2,5,6. Nesse sentido, a literatura9-13 é clara 
sobre a importância da cinesioterapia para o controle 
dos sintomas dolorosos após o tratamento cirúrgico 
para o CM e, quanto mais precoce, menor a possibi-
lidade de restrição da ADM, menos queixas álgicas e 
maior funcionalidade10,12. 
Foi observada redução significativa da intensidade da 
dor avaliada pela EAV após a 10ª sessão, contudo, os 
valores foram mantidos quando avaliada após a 20ª ses-
são. Cerca de cinco mulheres relataram ausência de dor 
(EAV = 0) após as 20 sessões de cinesioterapia. Embora 
tenha sido observada redução significativa da EAV no 
início do tratamento, a média dos valores encontrados é 
considerada como dor leve a moderada. Clinicamente, 
talvez esta diferença não represente uma mudança con-
siderável no quadro álgico, visto que os valores da EAV 
foram baixos. Outro estudo que também utilizou a EAV 
no pós-operatório de CM destacou que a maior parte das 
mulheres apresentou dor moderada, considerada entre 
3 e 73. Mesmo considerada como leve, a dor deve ser 
valorizada na prática clínica, pois é um fator limitante 
no cotidiano destas mulheres e interfere negativamen-
te nos afazeres domésticos, nas atividades laborais, nas 
atividades de vestuário e higiene e nas relações pesso-
ais. Uma vez que a intensidade e as características da 
dor diminuem, as mulheres sentem-se mais livres para 
desempenharem suas funções físicas e sociais. O fato 
da média da EAV ser de dor leve a moderada também 
pode ser atribuído a fatores emocionais e individuais de 
manuseio com a dor, pois são mulheres que vêm sendo 
tratadas de câncer. Assim, a dor no braço pode ser menos 
valorizada do que o câncer, representando a capacidade 
de enfrentamento e resiliência destas mulheres.
Acredita-se que as mulheres apresentam maior adesão 
aos exercícios na fase inicial do tratamento, pois é nes-
se momento que elas são influenciadas positivamente 
por fatores como percepção dos benefícios da fisiotera-
pia15. Pode-se ainda atribuir ao fato de que estas mulhe-
res ao experimentarem melhora no início do tratamento 

tenham se sentindo mais livres e aptas para a realização 
de outras atividades que exigem esforço do MS e isso, 
pode ter contribuído para manutenção, ainda que redu-
zida, da intensidade de dor. Outra explicação seria a de 
que, a dor no MS após a cirurgia para o tratamento do 
CM pode estar relacionada à lesão do nervo intercos-
tobraquial, e esta lesão pode determinar a alteração da 
sensibilidade no braço e parede torácica, justificando a 
presença constante de dor.
A IASP considera como síndrome dolorosa pós-mastec-
tomia um período de no mínimo 3 meses do pós-operató-
rio, mas a literatura não é precisa em definir a dor crônica 
após o tratamento cirúrgico para o CM, pois depende do 
critério avaliado e das terapias adjuvantes empregadas3. 
Como mais da metade da presente amostra foi encami-
nhada para a fisioterapia em até seis meses de pós-ope-
ratório, clinicamente, pode considerar-se que a maioria 
delas não apresentava quadro permanente de dor crônica. 
Isso também pode influenciar os resultados, pois algu-
mas mulheres iniciaram a fisioterapia cerca de seis meses 
após a cirurgia e estas, poderiam apresentar dor crônica e 
residual. Como objetivo deste estudo foi comparar a dor 
antes e após a fisioterapia, independente do tempo após a 
cirurgia, tais inferências não são permitidas com o dese-
nho deste estudo e com a análise empregada. 
Quanto aos escores do Br-MPQ, foi observada dimi-
nuição significativa ao longo dos momentos avaliados, 
especialmente após 10 sessões de fisioterapia. Após a 
fisioterapia, menos palavras foram utilizadas para des-
crever e caracterizar a dor, pois esta havia diminuído. 
Isso reforça a hipótese de que o tratamento precoce é 
fundamental para a boa evolução do quadro de dor. 
Observou-se também que as categorias mais relatadas 
pelas mulheres para caracterização da dor foram: sen-
sorial e afetiva. A categoria sensorial, composta por 
10 subcategorias, refere-se às propriedades mecânicas, 
térmicas, de vividez e espaciais da dor14. É importante 
mencionar que as características sensoriais da dor são 
os principais critérios para descrever a presença de dor 
neuropática, que é comum após a ocorrência de lesão 
nervosa, como a lesão do nervo intercostobraquial. 
A categoria afetiva é composta por cinco subcategorias 
que descreve a dimensão afetiva da dor nos aspectos de 
tensão, medo, cansaço e respostas neurovegetativas11. 
Contudo, o questionário Br-MPQ apresenta distribuição 
desproporcional dos descritores por categoria, visto que 
dos 68 descritores, 34 (50%) referem-se aos aspectos 
sensitivos da dor14. Esse fato tem sido motivo de questio-
namentos entre os autores, pois se acredita que a pessoa 
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avaliada seja induzida a escolher mais descritores senso-
riais conforme observado no presente estudo. 
Neste estudo, a cinesioterapia foi importante para au-
mentar a ADM e reduzir a dor no início do tratamento 
e mantê-la controlada ao longo do tempo. Mas, quan-
do correlacionadas as variáveis de avaliação de dor e a 
ADM, não foi observada nenhuma correlação significa-
tiva em nenhum momento de avaliação, talvez pelo ta-
manho reduzido da amostra, pela intensidade da dor ter 
sido baixa e pelas pequenas diferenças em seus valores 
ao longo das avaliações. Na literatura nacional não fo-
ram encontrados estudos similares a este, o que limita 
possíveis inferências. 
Apesar do número reduzido de participantes foi possível 
verificar que a fisioterapia participa na redução da dor no 
MS e na melhora da ADM. 
Na prática clínica de muitos profissionais que trabalham 
em clínicas privadas e realizam atendimentos pelos pla-
nos de saúde, estes resultados podem reforçar a neces-
sidade das mulheres mastectomizadas frequentarem no 
mínimo 10 sessões de fisioterapia, que parece ser su-
ficiente para melhorar o aspecto álgico e a ADM, mas 
sempre que possível, o acompanhamento mais longo, 
traz benefícios adicionais e duradouros. Futuros estudos, 
com delineamento que incluam grupo controle e maior 
tamanho amostral poderão contribuir para melhorar a 
assistência às estas mulheres e para os profissionais en-
volvidos com a reabilitação. 

CONCLUSÃO

A cinesioterapia aumentou significativamente a ampli-
tude de movimento do membro superior e reduziu sig-
nificativamente a dor no MS homolateral à cirurgia para 
tratamento do CM ao longo do tratamento, especialmen-
te no início da intervenção.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As queixas de sin-
tomas otológicos podem estar associadas a quadros de 
disfunção temporomandibular (DTM). A placa miorre-
laxante é uma alternativa de tratamento para a DTM, 
pois oferece oclusão ideal para o paciente, atuando 
nos sintomas de dor. Considerando as características 
conservadoras e reversíveis da terapia de suporte com 
placa miorrelaxante, o objetivo deste estudo foi avaliar 
seu impacto na frequência de alterações otológicas em 
pacientes com DTM.
MÉTODO: Realizou-se estudo de intervenção em 35 
pacientes com sintomas otológicos associados à DTM. 

Foram considerados portadores de DTM aqueles que 
apresentassem pelo menos três sinais e três sintomas da 
morbidade, sendo um deles otalgia, zumbido, sensação de 
hipoacusia, sensação de plenitude auricular ou tontura. Os 
pacientes foram submetidos a exame clínico, orientações e 
confecção de placa miorrelaxante maxilar em resina acrí-
lica termoplastificável. Ajustes da placa e avaliação dos 
sintomas foram realizados quinzenalmente. Utilizou-se o 
teste Exato de Fisher para análise estatística da diferença 
entre a prevalência de sinais e sintomas antes (AN) e após 
(AP) a terapia, com nível de significância de 5% (p < 0,05).
RESULTADOS: Dezenove pacientes concluíram o tra-
tamento. Observou-se redução na prevalência de sinais 
e sintomas otológicos: zumbido (AN = 14; AP = 6; p = 
0,009), otalgia (AN = 13; AP = 4; p = 0,003), sensação 
de plenitude auricular (AN = 12; AP = 4; p = 0,006), ton-
tura (AN = 11; AP = 4; p = 0,009) e de hipoacusia (AN = 
10; AP = 2; p = 0,001).
CONCLUSÃO: A placa miorrelaxante é uma terapia 
conservadora e reversível que mostrou ser capaz de me-
lhorar os sintomas otológicos associados à DTM.
Descritores: Otopatias, Terapêutica, Transtornos da ar-
ticulação temporomandibular. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Otological 
symptoms complaints may be associated to temporo-
mandibular joint disorders (TMJD). Occlusal splint is 
an alternative to treat TMJD because it provides ide-
al occlusion to patients, acting on painful symptoms. 
Considering the conservative and reversible characte-
ristics of supportive therapy with occlusal splints, this 
study aimed at evaluating its impact on the frequency 
of otological changes in TMJD patients. 
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METHOD: An intervention study was carried out with 
35 patients with TMJD-associated otological symp-
toms. TMJD patients were considered those with at least 
three signs and three symptoms of morbidity, being one 
of them earache, tinnitus, sensation of hypoacusis, ear 
fullness or dizziness. Patients were submitted to clini-
cal evaluation, orientations and fabrication of maxilla-
ry occlusal splint in thermoplastic acrylic resin. Splint 
adjustments and symptoms evaluation were performed 
fortnightly. Fisher Exact test was used for statistical 
analysis of the prevalence of signs and symptoms be-
fore (BE) and after (AF) therapy with significance level 
of 5% (p < 0.05).
RESULTS: Nineteen patients have finished the treat-
ment. There has been decrease in the prevalence of oto-
logical signs and symptoms: tinnitus (BE = 14; AF = 6; 
p = 0.009), earache (BE = 13; AF = 4; p = 0.003), ear 
fullness (BE =12; AF = 4; p = 0.006), dizziness (BE = 
11; AF  = 4; p = 0.009) and hypoacusis (BE  = 10; AF    
= 2; p = 0.001).
CONCLUSION: Occlusal splint is a conservative and 
reversible therapy able to improve TMJD-related otolo-
gical symptoms.
Keywords: Ear diseases, Temporomandibular joint di-
sorders, Therapy. 

INTRODUÇÃO

A disfunção temporomandibular (DTM) inclui um grupo 
de anormalidades do sistema estomatognático que causa 
dor, geralmente crônica e não progressiva com impac-
to na qualidade de vida (QV). Englobam sintomas na 
articulação temporomandibular (ATM), músculos mas-
tigatórios e estruturas associadas, como a orelha, com 
ocorrência de zumbido e otalgia1. O zumbido apresenta 
prevalência de 22% em pacientes com DTM2.
A otalgia pode ser dor da ATM percebida mais poste-
riormente, já que apenas uma parte fina do osso tem-
poral separa a ATM do meato acústico externo e da 
orelha média. Além disso, a ATM e parte das estrutu-
ras auditivas originam-se do primeiro arco branquial, 
mais precisamente da cartilagem de Meckel e, algu-
mas estruturas da orelha e do sistema mastigatório 
apresentam o trigemeo como inervação em comum, 
justificando o quadro doloroso nesta região3. Assim, 
a proximidade anatômica juntamente com herança 
filogênica semelhante podem contribuir para a difi-
culdade na localizaçâo da dor pelo paciente3. Outra 
manifestação secundária à dor originada da DTM são 
os pontos-gatilho (PG), em especial nos músculos es-
ternocleidomastoideo, masseter e pterigoideo medial, 

que quando estimulados provocam dor no local e à 
distância4. A formação de pontos algógenos nesses 
músculos pode provocar irradiação para a orelha, ge-
rando zumbido4.
A placa miorrelaxante é uma alternativa de tratamento 
para a DTM. Apresenta função fundamentalmente or-
topédica e é uma alternativa para apagar rapidamente 
a memória da oclusão traumática, modificando tem-
porariamente a propriocepção decorrente do contato 
dentário. Embora seu mecanismo de ação não seja 
completamente esclarecido, a placa fornece uma oclu-
são ideal para o paciente, já que os côndilos encon-
tram-se em uma posição músculo-esqueleticamente 
mais estável5. Revisões sistemáticas confirmam a sua 
atuação na dor6-8 e no controle do desgaste dentário, 
nos casos de bruxismo9.
O objetivo desse estudo foi avaliar o impacto da terapia 
de suporte com placa miorrelaxante na frequência de al-
terações otológicas em pacientes com DTM.

MÉTODO

Realizou-se estudo de intervenção em pacientes com 
sintomas otológicos associados à DTM.
Para o rastreamento dos pacientes elegíveis, realizou-
-se uma triagem nas fichas dos pacientes que compare-
ceram voluntariamente ao Serviço de Disfunção Tem-
poromandibular e Dor Orofacial de uma Universidade 
pública de ensino superior em Odontologia. Cinquenta 
pacientes foram pré-selecionados e após a aplicação 
dos critérios de inclusão e exclusão, a amostra tota-
lizou 35 pacientes. Foram considerados critérios de 
inclusão: (a) indivíduos adultos, (b) ambos os sexos, 
(c) sem comprometimento sistêmico, (d) com diag-
nóstico de DTM e pelo menos um sintoma otológico 
(otalgia, zumbido, sensação de hipoacusia, sensação de 
plenitude auricular ou tontura) como queixa principal. 
Foram considerados portadores de DTM aqueles que 
apresentaram pelo menos três sinais e três sintomas da 
morbidade, como dor na ATM, cefaleia, dor muscular, 
limitação dos movimentos mandibulares, oclusão está-
tica e dinâmica anormal, presença de ruídos articulares, 
fadiga muscular, dor durante a mastigação, travamento 
mandibular aberto, dificuldade de mastigação, desgaste 
dentário, limitação de abertura da boca, sendo que um 
deles deveria ser otalgia, zumbido, tontura, sensação 
de hipoacusia ou de plenitude auricular. Os critérios de 
exclusão foram: (a) pacientes com DTM cuja queixa 
principal não fosse um sintoma otológico e (b) presen-
ça de comprometimento sistêmico. Todos os indivíduos 
expressaram anuência para participação no estudo atra-
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vés da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE).
Na avaliação e tratamento odontológico, os pacientes foram 
submetidos à anamnese e exame físico, orientação quanto 
à posição mandibular de repouso e relaxamento neuromus-
cular através de confecção de uma placa miorrelaxante ma-
xilar, confeccionada em resina acrílica termoplastificável.
Os pacientes foram orientados a utilizar a placa miorre-
laxante por um período mínimo de dois meses e máximo 
de seis meses, com orientação de tempo de uso diário: 
24h por dia nas três primeiras semanas, 16h nas três se-
guintes, com redução para 12h por mais três e, a partir de 
então 8h de uso durante o sono, até obter alta. 
Os ajustes da placa foram realizados em posição de re-
lação cêntrica com papel carbono AccuFilm® (Parkell 
Inc., Edgewood, Nova York, USA). A avaliação dos sin-
tomas foi realizada em intervalos quinzenais, utilizando 
a escala de dor (0-3) com as seguintes categorias: “0” 
significa ausência de dor ou incômodo, “1” denota incô-
modo, “2” presença de dor e “3” presença de dor intensa.
O tempo total de acompanhamento foi de seis meses. 
Os pacientes que receberam alta foram orientados a 
suspender o uso da placa no momento em que inicias-
sem a segunda parte do tratamento que consistia em 
ortodontia, reabilitação com prótese dentária, fisiote-
rapia ou reeducação postural global (RPG). Os que 
não obtiveram melhora foram orientados a continuar 
o tratamento no serviço, que consistiu em manter a te-
rapêutica, e/ou utilizar alternativas como fisioterapia, 
laserterapia, ou agulhamento. Todas as alternativas 
foram realizadas duas vezes por semana. A fisiotera-
pia foi realizada utilizando técnicas de alongamento, 
relaxamento e massagem; a laserterapia foi composta 
de aplicações de laser (Three Light®, Clean Line, São 
Paulo, Brasil) de forma pontual na região de ATM uti-
lizando 80 mW de potência, 795 nm de comprimento 
de onda e dose de 4J/cm2. O agulhamento a seco foi 
preconizado para os pacientes que apresentavam PG. 
A técnica foi realizada duas vezes por semanas com 
agulha curta (Unoject® Nova DFL, Rio de Janeiro, 
Brazil) inserida a uma profundidade de 1 a 2 cm em 
um ângulo agudo de 30° entre a agulha e a pele, em 
várias direções, com movimento para dentro do teci-
do. Para análise dos dados foi utilizado o programa 
SPSS 17 (IBM Corp., Chicago, IL, USA), empregan-
do-se o teste Exato de Fisher para analisar a diferença 
entre a prevalência de sinais e sintomas antes (AN) e 
após (AP) a terapia, com nível de significância de 5% 
(p < 0,05).
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Salgado de Oliveira sob o parecer nº15/2004.

RESULTADOS

Dos 35 pacientes selecionados, 19 concluíram o trata-
mento. A amostra correspondeu principalmente a indiví-
duos do sexo feminino (94,7%), com predominância da 
quarta década de vida (36,8%).
Com relação à sintomatologia, observou-se que dentre 
os sintomas referentes à orelha, o zumbido foi o mais 
prevalente, predominando na forma unilateral no lado 
direito enquanto que para os hábitos parafuncionais, o 
apertamento dentário foi mais frequente (Tabela 1).
Toda a sintomatologia apresentou ligeira melhora em 
sua intensidade (Tabela 2). Exceto pelo zumbido, todos 
os pacientes que relataram os sintomas pré-tratamento 
como intenso, apresentaram resolução ou ao menos di-
minuição da sua intensidade. Além disso, a frequência 
de pacientes com ausência de sintomas aumentou para 
todos os sintomas avaliados.

Tabela 1 – Características clínicas da amostra (n = 19).

Variáveis Frequência Absoluta (%)

Sintomas otológicos

   Zumbido 14 (73,7)

   Otalgia 13 (68,4)

   Plenitude auricular 12 (63,2)

   Tonteira 11 (57,9)

   Hipoacusia 10 (52,6)

Hábitos parafuncionais

   Apertamento dentário 15 (78,9)

   Mastigação unilateral 12 (63,2)

   Onicofagia 1 (5,3)

  Ranger os dentes 1 (5,3)
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DISCUSSÃO

Queixas de sintomas otológicos podem estar associa-
das a quadros de DTM. No presente estudo o zumbido 
foi o sintoma otológico mais prevalente, seguido da 
otalgia, corroborando com estudo prévio10. A relação 
entre a presença desses sintomas e DTM ainda não 
está completamente esclarecida na literatura, havendo 
controvérsias quanto aos achados audiológicos nesses 
pacientes10. Essa ocorrência pode ser explicada pela 
proximidade anatômica. Assim, a partir de algum local 
de dor profunda – muscular, visceral, neural ou vas-
cular – e constante, efeitos secundários podem ocor-
rer na região da orelha. Queixa de otalgia em paciente 
com DTM pode ser dor referida, cuja origem pode estar 
em algum músculo com hiperatividade, ou da própria 
ATM. Mioespasmo do músculo tensor da membrana do 
tímpano pode ser um efeito secundário como resposta 
à dor gerada pela DTM11, podendo tracionar o martelo 
e a membrana timpânica, alterando a condução do som 
através da orelha média, o que justificaria a queixa de 
hipoacusia subjetiva e também de otalgia12.
Outro achado importante esteve relacionado à pre-
sença de hábitos parafuncionais que também foi sig-
nificativa na amostra. A hiperatividade dos músculos 
da mastigação pode levar à hiperatividade reflexa do 
músculo tensor da membrana timpânica, justificando o 
zumbido relatado pelos pacientes. Por outro lado, o re-
laxamento muscular com o uso de placas interoclusais 
melhora esse sintoma13. Isto justifica o resultado des-
sa pesquisa, pois 78,9% dos pacientes relataram fazer 
apertamento e 73,7% zumbido, e após o tratamento, 
apenas 31,5% mantiveram o sintoma. Nesses casos, a 
placa miorrelaxante promove modificação temporária 
da propriocepção decorrente do contato dentário e re-

dução da atividade motora relacionada ao hábito para-
funcional5, justificando a melhora nos sintomas otoló-
gicos. Estudos clínicos e revisões sistemáticas também 
enfatizam sua efetividade na sintomatologia dolorosa 
relacionada à DTM6,8,14. Al-Ani e col.7 ressaltam que 
apesar de não haver evidências científicas suficientes 
sobre a efetividade da placa miorrelaxante na dor mio-
fascial, essa terapia promove alívio na intensidade da 
dor tanto em repouso quanto à palpação, e diminuição 
da depressão em pacientes diagnosticados com dor 
miofascial, quando comparados ao que não receberam 
tratamento. Apesar de não haver estudos com fortes 
evidências sobre a efetividade da placa miorrelaxan-
te no tratamento das alterações otológicas, pode-se 
afirmar que esta terapêutica merece consideração por 
ser não invasiva e reversível, isto é, há alteração da 
condição e dimensões oclusais para uma situação mais 
fisiológica e funcional sem a necessidade de procedi-
mentos mais invasivos e irreversíveis como tratamen-
to ortodôntico ou cirurgia. O uso da placa promove 
alteração das relações oclusais e estruturais da ATM 
com as forças mastigatórias, além de melhora na fun-
ção articular e muscular do sistema estomatognático. 
As outras terapias possíveis seriam o ajuste oclusal, 
cirurgias e tratamento ortodôntico, porém todas são 
invasivas e irreversíveis.
O tamanho da amostra pode ser considerado um fator 
limitante do presente estudo, assim como a ausência 
de grupo controle. Contudo, considerando o impac-
to da DTM na QV do paciente, os presentes achados 
suportam a hipótese de que a utilização desta terapia 
menos invasiva e reversível seja um tratamento efeti-
vo para esta condição possibilitando melhoria no bem 

Tabela 2 – Distribuição dos sintomas otológicos, por intensidade, antes e após a terapia de suporte com placa miorrelaxante (n = 19).

Sintomas

Intensidade
Zumbido

N (%)
Otalgia
N (%)

Plenitude auricular
N (%)

Tonteira  
N (%)

Hipoacusia
N (%)

Antes Após Antes Após Antes Após Antes Após Antes Após
Ausente 

(%)
5 

(26,3)
13 

(68,4)
6  

(31,6)
15 

(78,9)
7  

(36,8)
15 

 (78,9)
8  

(42,1)
15  

(78,9)
10  

(52,6)
17 

(89,5)
Leve
(%)

1  
(5,3)

2  
(10,5)

1 
 (5,3)

3 
 (15,8)

4 
 (21,1)

3  
(15,8)

4  
(21,1)

3 
 (15,8)

1  
(5,3)

1  
(5,3)

Moderado 
(%)

3 
(15,8)

2 
 (10,5)

2  
(10,5)

1  
(5,3)

2 
 (10,5)

1 
 (5,3)

4 
 (21,1)

1  
(5,3)

6  
(31.6)

1 
 (5,3)

Intenso
(%)

10 
(52,6)

2  
(10,5)

10 
(52,6)

0  
(0,0)

6 
 (31,6)

0 
 (0,0)

3  
(15,8)

0 
 (0,0)

2  
(10.5)

0 
 (0,0)
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estar dos pacientes. Assim, ressalta-se a necessidade de 
novos estudos que complementem os presentes acha-
dos e confirmem as evidências que a terapia de suporte 
seja o tratamento de eleição para casos semelhantes. 
Outro fator que merece consideração está relacionado 
à avaliação da dor que é subjetiva e apresenta grande 
variabilidade entre os indivíduos, representando uma 
dificuldade nos estudos sobre o tema. Apesar desta va-
riação na percepção de dor entre cada indivíduo, utili-
zou-se uma escala de dor como instrumento para que 
o paciente relatasse o grau de dor sentido, fornecendo 
desta forma um escalonamento na intensidade do des-
conforto do paciente.
A variedade de manifestações da DTM, de um modo 
geral, está associada ao número de estruturas que fa-
zem parte do sistema estomatognático15, podendo ser 
relatadas pelo paciente ou encontradas durante o exa-
me físico. Alguns desses sintomas podem ser encon-
trados também nas desordens otorrinolaringológicas 
tornando árdua a tarefa de identificar sua etiologia. 
Para isso, nota-se a necessidade da interação entre 
cirurgiões-dentistas e médicos otorrinolaringologistas, 
levando-se em consideração o diagnóstico precoce e o 
bem estar do paciente.

CONCLUSÃO

A placa miorrelaxante mostrou ser capaz de melhorar os 
sintomas otológicos associados à DTM. Este tipo de tra-
tamento deve ser levado em consideração, uma vez que 
se trata de uma terapia conservadora e reversível.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Dor é um dos prin-
cipais motivos de procura por pronto-atendimento. No 
entanto, nem sempre é bem avaliada, documentada e 
tratada. O objetivo deste estudo foi descrever o perfil 
epidemiológico, caracterização da dor, tratamento anal-
gésico instituído e satisfação de pacientes atendidos no 
pronto-socorro (PS) de um Hospital Universitário (HC). 
MÉTODO: Estudo prospectivo, transversal, realizado 
com 309 pacientes atendidos no PS/HC da Universidade 
Federal do Triângulo Mineiro (UFTM). As informações 
foram coletadas a partir de instrumento contendo identi-
ficação, dados sócio-demográficos, avaliação de dor pela 
escala numérica de dor (END), prescrição de analgési-
cos, satisfação com a analgesia. 
RESULTADOS: Houve predomínio do sexo mascu-
lino, cor branca e com ensino fundamental. Média de 
idade 46,7 anos. Desempregados: 10% e 15% aposenta-
dos. Prevalência de dor 45,6%. Principais causas: trau-

matismos, dor abdominal, cefaleia, picada por animais 
peçonhentos, vasculopatias. Cerca de 5% dos pacientes 
foram atendidos com menos de 1h de dor e 40% com 
mais de 72h. A localização mais comum foi abdômen 
(25,2%) e membros inferiores (MMII) (23,4%). A dor 
foi intensa em dois terços dos pacientes, com intensi-
dade média na admissão de 7,8 ± 2,1 pela END. Tempo 
de melhora após analgesia: menor que 30 minutos para 
25% dos pacientes. Em 17,7% dos casos de dor, não 
houve prescrição analgésica. O analgésico mais prescri-
to foi a dipirona, com ou sem associação. Apenas 30% 
tiveram resolução da dor. Apesar destes dados, metade 
dos pacientes, disseram-se satisfeitos com a analgesia.  
CONCLUSÃO: A dor foi altamente prevalente no pron-
to-atendimento, pouco valorizada, mal avaliada e subtra-
tada, com baixa resolutividade e prescrição inadequada 
de analgésicos.
Descritores: Analgesia, Dor, Prevalência de dor, 
Pronto-socorro, Tratamento da dor.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES:  Pain is s ma-
jor reason for seeking emergency care. However it is not 
always accurately evaluated, documented and managed. 
This study aimed at describing the epidemiologic profi-
le, the characterization of pain, the analgesic treatment 
instituted and the satisfaction of patients seen by the first 
aid unit (FA) of a Teaching Hospital (TH). 
METHOD: This is a prospective transversal study car-
ried out with 309 patients seen by the FA/TH of the 
Federal University, Triângulo Mineiro (UFTM). Infor-
mation was collected as from a tool with identification, 
socio-demographic data, pain evaluation by the pain nu-
merical scale (PNS), analgesics prescription and satis-
faction with analgesia.
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RESULTS: There has been predominance of Caucasian 
males with basic education. Mean age was 46.7 years. 
Unemployed were 10% and retired 15%. Pain prevalen-
ce was 45.6%. Major causes: traumas, abdominal pain, 
headache, bites by venomous animals and vasculopa-
thies. Approximately 5% of patients were seen with less 
than 1 hour of pain and 40% with more than 72 hours. 
Most common sites were abdomen (25.2%) and lower 
limbs (MMII) (23.4%). Pain was severe in two thirds of 
patients, with mean intensity at admission of 7.8 ± 2.1 
by PNS. Improvement time after analgesia: less than 30 
minutes for 25% of patients. There has been no analgesic 
prescription for 17.7% of cases. Most prescribed analge-
sic was dipirone, with or without association. Only 30% 
had pain resolution. In spite of these data, half the pa-
tients reported being happy with analgesia.
CONCLUSION: Pain was highly prevalent during first 
aid visits, was poorly valued and undertreated, with low 
resolution rate and inadequate analgesics prescription.
Keywords: Analgesia, First aid unit, Pain prevalence, 
Pain management.

INTRODUÇÃO

A dor é considerada um fenômeno subjetivo e multidi-
mensional, que sofre influência de fatores individuais, 
culturais, sociais, psicológicos, ambientais e físicos1. 
Este sintoma constitui um dos principais motivos para 
a procura de cuidados de saúde por parte da popula-
ção em geral2

, sendo muito frequente em hospitais, 
principalmente nos setores de emergências, como con-
sequência de traumatismos, processos inflamatórios/
infecciosos, queimaduras, isquemia, dentre outras3.  
Geralmente a procura ocorre quando a dor é de etio-
logia aguda, porém muitos pacientes com dor crôni-
ca também procuram o pronto-socorro (PS), quando 
há agudização, ou mesmo pelo incômodo provocado 
pela dor crônica4. A dor aguda surge como um sinal 
de alarme denota a presença de estímulos nóxicos e/
ou lesão tecidual e é de importância fundamental para 
a integridade física do indivíduo3. O controle da dor é 
um direito do paciente e deve ser encarado como uma 
prioridade no âmbito de prestação de cuidados da saú-
de2. Evidências demonstram que a dor não tratada ou 
inadequadamente tratada, pode afetar adversamente o 
processo de recuperação e levar à cronicidade, o que 
afeta substancialmente a qualidade de vida e elevam 
os custos sociais e financeiros envolvidos5,6. Vários 
estudos7,8 apontam que a dor, seja aguda ou crônica, 
em todos os níveis de atenção a saúde, é subdiagnosti-
cada, mal avaliada e subtratada, sendo algumas vezes 

negligenciada. Apesar da relevância deste sintoma, não 
existem muitos estudos no Brasil sobre sua prevalência 
em pronto atendimento, o que dificulta a sensibilização 
de profissionais da área da saúde para o planejamento 
de ações, programas e alocação de recursos materiais e 
humanos visando o seu controle intra-hospitalar.
O objetivo deste estudo foi descrever o perfil epidemio-
lógico, caracterização de dor, tratamento analgésico ins-
tituído e satisfação com a analgesia, em pacientes aten-
didos no PS de um hospital universitário.

MÉTODO

Estudo transversal, observacional, realizado em hospi-
tal de ensino, de assistência médica em nível terciário 
e de alta complexidade. O HE-UFTM, atende a popula-
ção local (estimada em 298 mil habitantes) e outros 27 
municípios vizinhos, sendo referência para aproximada-
mente 700 mil habitantes que compõem a macrorregião 
do triângulo sul do estado de Minas Gerais. O estudo foi 
realizado durante todo o mês de abril de 2011. Foram 
considerados potenciais participantes, todos os pacientes 
atendidos no PS Adulto do HC-UFTM das 07 as 19h, 
excluindo-se aqueles que estavam em ventilação mecâ-
nica, sedados, que não conseguiam responder correta-
mente as questões, ou se negaram a participar do estudo, 
resultando num total de 309 pacientes. 
Foram elaborados dois instrumentos de pesquisa, um 
para cada grupo do estudo (Com e Sem Dor). O instru-
mento do grupo Sem Dor continha informações sobre 
procedência, idade, sexo, cor, escolaridade. O instru-
mento de pesquisa do grupo Com Dor, além dos itens 
descritos, continha informações sobre a avaliação da 
dor, como o tempo de início, motivo, tipo de dor, locali-
zação, intensidade na chegada e saída, fármacos analgé-
sicos utilizados, tempo de melhora após analgesia, infec-
ção associada e satisfação com a analgesia.
Todos os pacientes selecionados foram avaliados por 
uma equipe composta por médico-residente em Neuro-
logia e/ou membro da Liga de Estudo e Apoio ao Pa-
ciente com Dor (LEAD) da UFTM. As entrevistas foram 
realizadas no leito e a coleta de dados nos prontuários 
destes pacientes. Os pacientes foram reavaliados na saí-
da. Não houve nenhuma intervenção no manuseio da dor 
por parte dos pesquisadores.
Para a avaliação da intensidade e localização da dor, foi 
aplicada a escala numérica de dor (END), elaborada por 
Huskisson9 e o diagrama corporal (desenho do corpo hu-
mano, onde o paciente indicava o local da dor). A END 
varia de zero (ausência de dor) a 10 pontos (dor severa/
pior dor possível) e para este estudo, as respostas foram 
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categorizadas em quatro níveis, de acordo com a Escada 
Analgésica de Dor da Organização Mundial de Saúde 
(OMS)10: sem dor (0), dor leve (1 a 3), dor moderada (4 
a 7) e dor intensa/grave (8 a 10). 
Os dados foram analisados por meio do programa SPSS-
-PC for Windows. Inicialmente procedeu-se análise des-
critiva para caracterização da amostra e da dor referida 
pelos pacientes, em termos de porcentagens e médias. 
Para análise estatística foram usados os testes t de Stu-
dent, Exato de Fisher e Qui-quadrado.
O presente estudo é um braço do projeto de pesquisa 
“Prevalência de dor em pacientes internados nas enfer-
marias do hospital Escola da Universidade Federal do 
Triângulo Mineiro (UFTM)”, aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa sob protocolo nº 780/2006-UFTM. 

RESULTADOS

Foram avaliados 309 pacientes elegíveis. Houve pre-
domínio do sexo masculino, cor branca e com ensino 
fundamental nos grupos com e sem dor. Cerca de 10% 
eram analfabetos, todos com idade superior a 45 anos. A 
idade variou de 14 a 90 anos, com média de 46,7 anos. 

Tabela 1 – Características sócio-demográficas dos pacientes.

Categorias
Com Dor Sem Dor Total

Valor de p
N            % N          % N            %

Sexo
   Masculino 73 (51,8) 99 (58,9) 172 (55,5) 1,00
   Feminino 68 (48,2) 69 (41,1) 137 (44,5)
Idade média 45,5 47,9 46,7 0,24
Escolaridade 0,23
   Não alfabetizado 13 (4,2) 19 (6,1) 32 (10,3)
   Fundamental 99 (32,1) 114 (36,9) 213 (69,0)
   Médio 20 (6,5) 30 (9,7) 50 (16,2)
   Superior 9 (2,9) 5 (1,6) 14 (4,5)
Ocupação
   Emprego formal 91 (29,5) 81 (26,2) 172 (55,7)
   Não trabalha 29 (9,4) 22 (7,1) 51 (16,5)
   Desempregado 8 (2,6) 17 (5,5) 25 (8,1)
   Aposentado 9 (2,9) 33 (10,7) 42 (13,6)
   Ignorado 4 (1,3) 15 (4,9) 19 (6,2)
Cor de pele 0,19
   Branco 79 (25,6) 94 (30,4) 173 (56)
   Pardo 40 (13) 49 (16) 89 (29)
   Negro 22 (7,2) 24 (7,8) 46 (15)
Total 141        45,6 168       54,4 309 (100)

Mais de 50% dos pacientes estavam empregados, 15% 
aposentados. A prevalência de dor foi de 45,6%. Estes 
dados encontram-se na tabela 1. 
Todas as informações a seguir referem-se aos 141 
pacientes atendidos com queixa de dor. Para melhor 
visualização dos dados referentes à dor, optou-se por 
dividí-los conforme tempo de dor até o atendimento 
no PS-HC/UFTM.  O maior número de atendimen-
tos ocorreu após 72h do aparecimento do sintoma. O 
principal motivo de dor foi o traumatismo. A palavra 
mais usada para caracterizar o tipo de dor foi latejan-
te. A localização de dor mais frequente foi o abdome, 
a intensidade média na admissão foi de 7,8 na END. 
Apenas 29% dos pacientes saíram sem dor, conforme 
dados mostrados na tabela 2.
Observa-se que 17% em dos pacientes, mesmo quei-
xando dor não houve nenhuma prescrição analgésica. 
Apenas 2,5% receberam analgésicos potentes e ape-
nas metade dos pacientes ficaram satisfeitos com a 
analgesia instituída. 
A tabela 3 apresenta as informações relacionadas ao tra-
tamento medicamentoso com analgésicos e a satisfação 
com a analgesia instituída.
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Tabela 2 – Número de atendimento, idade média dos pacientes, características clínicas da síndrome dolorosa, de acordo com o 
tempo de início da dor em horas, em termos absolutos e de porcentagem.

Tempo
Características

≤ 1 hora 2-10 horas 11-24 horas 24-72 horas > 72 horas Total

    N%         % N % N % N %  N % N %

Nº de 
atendimentos 08 (5,7) 29 (20,5) 19 (13,5) 28 (19,9) 57 (40,4) 141 (100)

Média de idade 41,5± 19,4 43,1± 16,3 43,1 ± 16,6 45,1 ± 15,2 48,3 ± 17,2 46,7

Descrição dor 

   Latejante 01 (0,7) 11 (7,8) 03 (2,1) 05 (3,5) 07 (5,0) 27 (19,1)

   Cólica - 02 (1,4) 05 (3,5) 04 (2,8) 07 (5,0) 18 (12,8)

   Contínua -                          03 (2,1) - 02 (1,4) 06 (4,3) 11(7,8)

   Pontada - 03 (2,1) 01 (0,7) 03 (2,1) 04 (2,8) 11 (7,8)

   Outras 07 (5,0) 10 (7,1) 10 (7,1) 14 (9,9) 33 (23,4) 74 (52,5)

Motivo da dor

  Traumatismos 03 (2,1) 17 (12,1) 05 (3,5) 10 (7,1) 05 (3,5) 40 (28,3)

  Dor abdominal - - 04 (2,8) 09 (6,4) 21 (14,9) 34 (24,1)

   Cefaleia - 02 (1,4) 01 (0,7) 04 (2,8) 07 (5,0) 14 (9,9)

   Picada de 
peçonhentos 

04 (2,8)
-

04 (2,8)
- - -

-
01 (0,7)
07 (5,0)

09 (6,3)
07 (3,5)

   Vasculopatia 01 (0,7) 06 (4,3) 09 (6,4) 05 (3,5) 16 (11,5) 37 (26,4)

   Outros

Localização

   Abdômen - 01 ( 0,7)                    06 (4,3) 10 (7,1) 19 (13,5) 36 (25,6)

   Membro 
inferior 04 (2,8) 12 (8,5) 04 (2,8) 05 (3,5) 08 (5,7) 33 (23,3)

   Cabeça -                           02 (1,4) 01 (0,7) 04 (2,8) 07 (5,0) 14 (9,9)

   Tórax - 03 (2,1) 03 (2,1) 03 (2,1) 04 (2,8) 13 (9,1)

   Outras 02 (1,4) 04 (2,8) 03 (2,1) 05 (3,5) 16 (11,5) 30 (21,2)

Intensidade 
média da dor 7,5 ± 2,7 7,9 ±1,7 8,47 ± 2,2 7,7 ± 2,1 7,5 ± 2,4 7,8 ± 2,2

  Dor na saída

  Sem dor 04 (2,8) 08 ( 5,7) 04 (2,8) 06 (4,3) 19 (13,5) 41 (29,1)

  Leve 03 (2,1) 08 ( 5,7) 07 (5,0) 09 (6,4) 18 (12,8) 45 (32,0)

  Moderada 01 (0,7) 05 ( 3,5) 03 (2,1) 05 (3,5) 10 (7,1) 24 (16,9)

  Intensa -      - 01 ( 0,7) 02 (1,4) 01 (0,7) 01 (0,7) 05 (3,50)

  Ignorado 07 (5,0) 03 ( 2,1) 07 (5,0) 09 (6,4) 26 (18,5)
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Tabela 3 – Tratamento da síndrome dolorosa e satisfação com a analgesia, de acordo com o tempo de início da dor em horas em 
termos absolutos e de porcentagem.

Tempo de dor < 1 hora
N     % 

2-10 horas
N         %

11-24 horas
N            %

24-72 horas
N           %

> 72 horas
N             %

Total
N         %

Analgesia (nº de 
prescrições)*

   Analg.  
comuns 7 (3,7) 10 (5,2) 14 (7,3) 17 (8,9) 31 (16,2) 79 (41,3)

   AINES 3 (1,6) 7 (3,7) 7 (3,7) 10 (5,2) 12 (6,3) 39 (20,5)
   Opioides 
fracos 6 (3,1) 10 (5,2) 10 (5,2) 16 (8,4) 19 (10,0) 61 (31,9)

   Opioides 
fortes -            -            1 (0,5) 1 (0,5) 3 (1,6) 5 (2,6)

   Bloqueios 2 (1,0) 2 (1,0) 1 (0,5)       -        - 5 (2,6)
   Outros      -         -       - 2 (1,0) 2 (1,0)
Satisfação com 
a analgesia
   Sim 6 (4,3) 13 (9,1) 9 (6,4) 16 (11,5) 29 (20,)1 73 (51,5)
   Não 2 (1,4) 9 (6,4) 6 (4,3) 9 (6,4) 17 (12,1) 43 (30,6)
   Ignorados 7 (5,0) 4 (2,8) 3 (2,1) 11 (7,8) 25 (17,8)

 Sem prescrição 
analgésica  -      10 (7,1) 2 (1,4) 4 (2,8) 9 (6,4) 25 (17,7)

*Houve associação de analgésicos. AINES = anti-inflamatórios não esteroides.

DISCUSSÃO

Dor é um dos principais motivos de procura pelo 
serviço de pronto-atendimento4,7,8, informação con-
firmada nesse estudo no qual a prevalência foi de 
45%. Apesar de ser um sintoma frequente neste setor, 
observa-se um despreparo, no seu manejo por parte 
dos prestadores de serviços de saúde, permanecendo 
o seu tratamento inadequado4,7,11. Estas informações 
são importantes porque a oligoanalgesia é citada am-
plamente em vários estudos2,4,6,7,11,12 e medidas devem 
ser incentivadas no sentido de que os obstáculos no 
manuseio deste sintoma sejam removidos. 
Neste estudo encontrou-se predomínio no atendimento 
ao sexo masculino, diferente de outros trabalhos4,12. A 
média da idade foi de 46,7 anos. A maioria dos pacientes 
possuía apenas o ensino fundamental, 10% eram analfa-
betos e 8,0% desempregados, dados esses semelhantes 
aos da população brasileira. A expressão mais usada para 
a descrição da dor foi tipo latejante, seguida de cólica e 
contínua. Essas descrições são semelhantes à de outro 
trabalho sobre dor na emergência4, em que são citadas as 

mesmas expressões para caracterizar a presença de dor 
aguda. Esta é um sinal de alarme e foi determinante, em 
alguns casos, para diagnósticos como infarto do miocár-
dio, apendicite, colecistite, entre outros.
O traumatismo foi o principal motivo que gerou dor, se-
guido por dor abdominal e cefaleia. A localização mais 
frequente foi a região abdominal/pelve relacionadas tan-
to ao trauma, processo infeccioso/inflamatório e obstru-
tivo como estenose, calculose, etc., de vísceras, seguida 
de membros inferiores e membros superiores.
O atendimento no PS de acordo com o tempo de dor, tem-
po menor ou igual a uma hora de dor, detalha-se a seguir:
As dores agudas foram frequentes e, naqueles atendidos 
com menos de uma hora do sintoma álgico, a idade média 
foi a menor, a intensidade foi moderada e prevaleceram 
os acidentes por animais peçonhentos e traumatismos. O 
tratamento incluiu combinação de analgésicos comuns, 
opioides fracos e bloqueios anestésicos. A maioria dos pa-
cientes saiu sem dor e mais da metade disseram-se satis-
feitos com a analgesia instituída. Estes dados reforçam a 
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idea de que há um bom preparo dos profissionais no aten-
dimento e manejo de acidentes por animais peçonhentos, 
cursando com dor, uma vez que há diretrizes definidas 
pelo Ministério da Saúde, seguidas pela instituição.
No período entre duas e 24h predominou o atendimento 
a traumas e a prescrição incluiu analgésicos comuns e 
opioides fracos. A intensidade média da dor foi a mais 
alta (8,12 pela END), ainda assim 20% dos pacientes 
não tiveram prescrição de analgésicos. Na saída cerca da 
metade dos pacientes apresentavam dor leve/moderada 
e alguns deles estavam com dor pior que na admissão. 
Cerca de 40% não ficaram satisfeitos com a analgesia. 
Em um estudo sobre intensidade da dor e adequação 
analgésica, realizado em um setor de emergência, os au-
tores avaliaram o uso de analgésico em lesões por aci-
dentes de transporte e verificaram que, apesar de lesões 
graves, em 37% dos casos os analgésicos comuns foram 
os únicos prescritos6. Neste contexto fica claro que há 
uma insuficiente formação no manuseio da dor no trau-
ma por parte dos prestadores de serviços de saúde7,8,11. 
Quanto ao tempo de atendimento de 24h a 72h do 
quadro de dor, predominou o atendimento a traumas e 
disfunções abdominais. A descrição da dor mais fre-
quente foi do tipo latejante, seguida de cólica. A dor 
foi predominantemente moderada e a principal locali-
zação foi abdominal. A maioria dos pacientes recebeu 
associação de analgésicos comuns e opioides fracos 
e saíram satisfeitos apesar da manutenção da dor de 
leve a moderada intensidade.
Em relação ao tempo de atendimento com dor por mais 
de 72h, o maior número de atendimentos ocorreu em 
pacientes com doenças crônicas, como vasculopatias, 
migrâneas, úlceras de membros inferiores. A média de 
intensidade da dor foi moderada. A idade média foi a 
mais alta e dor na região abdominal foi predominante. A 
associação entre analgésicos comuns e opioides fracos 
foi a mais usada e 15% não receberam analgésicos. So-
mente um terço dos pacientes saiu sem dor, no entanto, 
metade disse-se satisfeitos com a analgesia. Talvez este 
fato seja decorrente do maior conformismo dos pacien-
tes mais idosos, portadores de dor crônica, já habituados 
à convivência desse sintoma. 
A evolução natural da dor aguda é a resolução na me-
dida em que os tecidos são restaurados. No entanto 
quando esta dor não é adequadamente tratada há uma 
ativação prolongada de várias vias neurais, poden-
do induzir a sensibilização de neurônios ligados à 
dor na medula e em níveis superiores e levar a cro-
nificação4. Isto ocorre na dor crônica, que acompa-
nha várias doenças como vasculopatias, neuropatias 
dolorosas, lesões ulcerosas de membros inferiores e 

que estavam presentes neste grupo de atendimento.
A prescrição de analgésicos observada nos vários grupos 
de atendimento neste estudo, demonstra claramente a 
oligoanalgesia descrita também por outros autores6,8,11,13. 
Houve um grande número de pacientes com queixa de 
dor moderada ou intensa com prescrição de analgésicos 
comuns, alguns usando associação entre analgésicos co-
muns e opioide fracos, mas em nenhum caso associação 
entre analgésicos comuns e opioides fortes e/ou prescri-
ção de drogas adjuvantes. A prescrição de opioides for-
tes representou apenas 2,6% do total de analgésicos uti-
lizados. Além da oligoanalgesia observou-se quase 20% 
de pacientes com dor não tiveram prescrição analgésica.
A subprescrição de analgésicos potentes, a não valoriza-
ção e avaliação adequada da dor podem explicar o enor-
me contingente de pacientes que receberam alta hospi-
talar ainda com dor, conforme verificado nesse estudo.  
Os profissionais de saúde têm apresentado inúmeras 
razões para o subtratamento da dor no PS, incluindo o 
risco dos efeitos adversos dos opioides, a possibilidade 
de mascarar sintomas ou sinais diagnósticos, a falta de 
confiança e de credibilidade sobre as informações do pa-
ciente a respeito das características da dor4.
Por outro lado o que se encontra nos estudos, é o des-
conhecimento por parte desses profissionais do uso ra-
cional de analgésicos, efeitos colaterais, mecanismo de 
ação, interações medicamentosas, meia vida, bem como, 
avaliação e mensuração que podem ser apontadas como 
as principais causas de oligoanalgesia8,11,13.
A alta prevalência da dor em pronto socorro e a ausên-
cia de monitoramento reforçam a importância da im-
plementação de diretrizes para gerenciamento da dor 
no setor de emergência.

CONCLUSÃO 

A dor é uma experiência comum e clinicamente relevan-
te em contexto de PS, mas apesar dos avanços na com-
preensão dos mecanismos e no tratamento da dor tem-se 
observado que esta não tem sido adequadamente valori-
zada, avaliada e tratada. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O estresse é con-
siderado um fenômeno da vida moderna, que pode estar 
presente na vida de todas as pessoas, independente de 
idade, sexo, classe social ou profissão. Esta pesquisa foi 
realizada visando propor um tratamento alternativo para 
o estresse, pelo tratamento com acupuntura, avaliando 
eletromiograficamente o músculo trapézio, direito e es-
querdo, de indivíduos portadores de estresse psicológico, 
uma semana antes das avaliações e após a acupuntura.
MÉTODO: Para a realização deste estudo foram se-
lecionados 10 voluntários, submetidos a um questio-
nário que avaliou os sinais de estresse psicológico. O 
músculo estudado foi o trapézio por refletir melhor os 
sinais de estresse. Este foi estudado bilateralmente e 
a ação muscular foi captada no repouso e durante ati-
vidade isométrica, realizando-se movimentos de ele-
vação e abaixamento. Em cada uma das 10 sessões de 
acupuntura foi realizado o agulhamento do ponto C7; 

pontos obtidos a partir de um pentagrama e pontuar 
pontos de confluência do meridiano distinto afetado 
no pentagrama.
RESULTADOS: Os valores de RMS, quando compa-
rados antes e após o tratamento com acupuntura, no re-
pouso e em elevação da escápula foram estatisticamente 
significativos (p < 0,01). 
CONCLUSÃO: Os músculos apresentaram menor ati-
vidade eletromiográfica após o tratamento, mostrando 
assim a eficácia da acupuntura em indivíduos portadores 
de estresse psicológico.
Descritores: Acupuntura, Eletromiografia, Estresse psi-
cológico, Músculo trapézio.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Stress is a 
modern life phenomenon and may be present in the li-
ves of anyone, regardless of age, gender, social class or 
profession. This research aimed at proposing an alter-
native treatment for stress with acupuncture, evaluating 
by electromyography right and left trapezius muscles of 
patients under psychological stress one week before eva-
luations and after acupuncture.
METHOD: Participated in this study 10 volunteers sub-
mitted to a questionnaire to evaluate signs of psychological 
stress. The trapezius muscle was selected for best reflecting 
stress signs. The study was bilateral and muscle action was 
captured at rest and during isometric activities with raising 
and lowering movements. The following points were ne-
edled during each one of the 10 acupuncture sessions: C7 
point, points obtained as from a pentagram and confluence 
points of the distinct meridian affected on the pentagram.
RESULTS: RMS values, compared before and after 
acupuncture treatment, at rest and with elevation of the 
scapula were statistically significant (p < 0.01).
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CONCLUSION: Muscles have shown less elec-
tromyographic activity after treatment, thus showing 
the efficacy of acupuncture for patients under psycho-
logical stress.
Keywords: Acupuncture, Electromyography, Psycholo-
gical stress, Trapezius muscle.

INTRODUÇÃO

O tratamento por meio da acupuntura procura restabele-
cer o equilíbrio entre estados contraditórios de função e 
a homeostase, alternando os estados de energia e man-
tendo a organização ideal do órgão e do organismo a ser 
tratado. A base teórico-filosófica do tratamento através 
da acupuntura é no reequilíbrio energético dos meridia-
nos, que são canais que conduzem a energia vital (Qi) 
pelo organismo. 
A eletromiografia (EMG) é uma técnica de monitora-
mento da atividade elétrica das membranas excitáveis, 
representando a medida de potenciais de ação do sarco-
lema, como efeito de voltagem em função do tempo. O 
sinal eletromiográfico é a somatória algébrica de todos 
os sinais detectados em certa área, podendo ser afetado 
por propriedades musculares, anatômicas e fisiológicas, 
assim como pelo controle do sistema nervoso periférico 
e a instrumentação utilizada para a aquisição dos sinais1.
O estresse é uma alteração psicofisiológica do orga-
nismo, observável através de sintomas físicos e psi-
cológicos, para reagir a situações de tensão e opres-
são. O estresse é um processo e não uma reação única, 
pois a partir do momento que uma pessoa é submetida 
a uma fonte de estresse, um longo processo bioquí-
mico se instala, e seu início se manifesta de maneira 
bastante semelhante, por sintomas como taquicardia, 
sudorese excessiva, tensão muscular, boca seca e sen-
sação de estar em alerta. O estresse é considerado um 
fenômeno da vida moderna, que pode estar presente 
na vida de todas as pessoas, independente de idade, 
sexo, classe social ou profissão.
A EMG tem sido amplamente utilizada para estudar as 
funções e disfunções do sistema muscular durante o mo-
vimento, e tem possibilitado pesquisas em diversas áreas 
de interesse de fisioterapeutas e de outros profissionais 
que tenham como foco de interesse o movimento.
A EMG capta o sinal mioelétrico resultante dos poten-
ciais de ação das fibras musculares, que ocorrem antes 
da sua contração, portanto não é uma medida da força 
muscular. A origem do sinal eletromiográfico é o poten-
cial de ação, que é disparado por cada unidade motora 
ativada durante a contração muscular, e a soma da ati-
vidade de todas as unidades motoras constitui o sinal 

eletromiográfico, que poderá ser captado por eletrodos 
superficiais colocados na pele. É uma técnica segura, 
sensível e não invasiva2 que tem como objetivo avaliar 
a atividade muscular durante determinado movimento, 
a sincronização dos músculos ativados, a intensidade e 
duração da contração muscular e a atividade de sinergis-
tas e/ou antagonistas2. Após a coleta, o sinal necessita 
ser processado para ser interpretado. 
O objetivo deste estudo foi propor um tratamento alterna-
tivo para o estresse psicológico, por meio da acupuntura.

MÉTODO

Estudo com 10 indivíduos para o grupo controle (GC), 
e 10 para o grupo estressado (GE), de ambos os sexos, 
com idade variando entre 18 e 25 anos, que assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
constando todos os procedimentos que foram realizados 
na pesquisa, de acordo com a resolução do Conselho Na-
cional de Saúde (CNS) 196/96. 
Para a seleção dos voluntários foi utilizado um ques-
tionário com o objetivo de reconhecer os sinais de es-
tresse composta por dados de identificação do paciente 
e presença de sinais e sintomas subjetivos de estresse, 
tais como, problemas com a memória, autorrelato de 
ranger de dentes durante o sono e/ou vigília, músculos 
tensos, insônia, tédio, taquicardia, hipersensibilidade 
emotiva, entre outros. 
O trapézio foi o músculo estudado, bilateralmente e a 
ação muscular foi captada no repouso e durante ativida-
de isométrica com a realização de movimentos de eleva-
ção e abaixamento.
Para captação dos sinais elétricos foram utilizados dois 
eletrodos diferenciais ativos de superfície, com super-
fície de detecção de sinais constituída por duas barras 
paralelas de prata, com amplitude de faixa de 20 a 500 
Hz, roll-off de pelo menos 12 dB/octave, índice de re-
jeição de modo comum > 80 dB, ruído < 2 RMS de μV 
(20 - 400 Hz), impedância de entrada > 100 megaohms 
e ganho de 20 vezes. 
Após a coleta, o sinal eletromiográfico passou por um 
módulo condicionador de sinais, modelo MCS 1000-V2, 
da LYNX, com 16 canais de entrada que foram confi-
gurados para receber sinais de célula de carga, de chave 
liga/desliga, eletrogoniômetro e sinais eletromiográficos.
Para o registro eletromiográfico, os canais foram calibra-
dos permitindo um ganho final de 2.000, com frequência 
de corte de 20 Hz no filtro passa alta e frequência de 500 
Hz no filtro passa baixa, realizada por filtro analógico do 
tipo “Butterworth” de dois pólos.
Os sinais analógicos captados foram amplificados e 
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preparados para conversão em sinais digitais, feito por 
uma placa de conversão analógico/digital (A/D) modelo 
CAD 12/36 da LYNX, de 12 bytes de resolução, com 
16 entradas analógicas, suporte DMA (directy memory 
acess), permitindo velocidade máxima de coleta de si-
nais de forma independente da unidade central de pro-
cessamento do microcomputador.
A verificação do sistema de aquisição de sinais foi fei-
ta através do manuseio do Software Aqdados e sempre 
realizada de acordo com a seguinte sequência: a) confi-
guração dos canais, habilitando-se 4 canais para sinais 
eletromiográficos (canais de 1 a 4), com amplitude de 
até 2.000 μV; b) ajuste da frequência de amostragem dos 
sinais, estabelecida para 1.000 amostragens por segun-
do, em todos os canais utilizados; c) adequação dos pa-
râmetros de ensaio, com tempo de duração de 5; d) con-
figuração da tela de tratamento de dados, estabelecida 
para a visualização simultânea de 4 canais, sendo todos 
configurados para sinais eletromiográficos e e) ensaio 
com a finalidade de testar os canais habilitados.
Inicialmente foi explicado ao voluntário como seria re-
alizado o experimento. O paciente foi colocado sentado 
em uma cadeira, deixando o plano de Frankfurt paralelo 
ao solo. Foi realizado um treinamento das atividades a 
serem executadas durante o experimento antes de cada 
ensaio, seguido da colocação dos eletrodos de captação 
da atividade elétrica dos músculos a serem analisados, 
antecedida pela limpeza da pele com algodão embebido 
em álcool e remoção dos pelos.
Os eletrodos foram fixados na pele com colar adesivo 
dupla face e/ou fita esparadrapo. Os eletrodos foram po-
sicionados na região intermediária entre o centro da zona 
de inervação, que é o ponto motor, e o tendão do mús-
culo, alinhados longitudinalmente e paralelos ao sentido 
das fibras musculares, guardando sempre uma distância 
entre cada par de 1,5 cm, a partir do centro dos eletrodos.
Como o local de fixação do eletrodo no músculo trapézio 
é facilmente identificado por palpação, pediu-se ao vo-
luntário que executasse máxima elevação forçada. No 
ponto de maior volume, fixou-se o eletrodo.
Após a fixação dos eletrodos, foi realizado um ensaio 
com o voluntário para observar a existência de possíveis 
interferências e se os mesmos estavam captando ade-
quadamente a atividade muscular elétrica. Importante 
salientar que sempre foi usado um eletrodo de referência 
terra, para diminuir ainda mais as interferências.
Inicialmente, foi coletado o sinal com o voluntário em 
repouso, sentado com o plano de Frankfurt paralelo ao 
solo, sem realizar qualquer movimento. A coleta dos 
dados em elevação forçada foi feita 2 segundos após 
o início da atividade mantida por 5 segundos, sendo 

realizada cinco etapas. Os sinais captados foram exa-
minados na tela trata dados, para garantir a qualidade 
dos dados adquiridos.
Em cada uma das sessões de acupuntura foi realizado o 
agulhamento dos seguintes pontos: ponto fonte do cora-
ção C7; pontos obtidos a partir de um pentagrama que 
tem por objetivo avaliar a condição geral do paciente 
para alcançar o equilíbrio energético, os quais podem va-
riar de acordo com a sessão de acupuntura, pois depende 
exclusivamente do estado geral do indivíduo no momen-
to da acupuntura e por fim ponturar pontos de confluên-
cia do meridiano distinto afetado no pentagrama.
Os voluntários receberam 10 sessões de acupuntura. A 
primeira sessão foi realizada na mesma semana em que 
ocorreu a primeira coleta dos sinais eletromiográficos. 
A partir de então foram realizadas sessões semanais até 
completar 10 sessões. 
Com o voluntário confortavelmente deitado em uma 
maca foram estabelecidos os pontos de equilíbrio e as 
agulhas foram inseridas nos pontos específicos onde per-
maneceram por 30 minutos. Antes da inserção os pontos 
receberam antissepsia com álcool a 70º. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL-
-MG), protocolo nº 049/2010.

RESULTADOS

Para selecionar os voluntários da pesquisa, foi utilizado 
um questionário básico, a fim de eliminar os que não se 
adequavam ao objetivo da pesquisa. Este questionário 
foi elaborado pelos participantes da pesquisa para que os 
voluntários se enquadrassem no propósito. Foram sele-
cionados 10 indivíduos para o grupo controle (GC), e 10 
para o grupo estressado (GE). O GE respondeu ao ques-
tionário no início da pesquisa, antes do período de pro-
vas e depois do tratamento de acupuntura. A partir desse 
questionário obtiveram-se resultados que mostra o nível 
de estresse quantificado a partir do somatório dos valores 
dos sintomas apresentados, em cada período da pesquisa. 
Tratando-se dos níveis de estresse dos pacientes durante 
o período analisado, observou-se alteração positiva antes 
e depois do tratamento de acupuntura (Gráfico 1).
Com o exame eletromiográfico foi medida a atividade 
muscular dos voluntários em repouso e em movimento 
de elevação do músculo trapézio, antes e depois do tra-
tamento de acupuntura. A atividade muscular foi con-
vertida em valores de RMS pelo eletromiógrafo, que 
serviu como comprovação de que o músculo trapézio 
apresenta maior atividade quando o indivíduo está sob 
estresse psicológico.
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Tabela 1 - Valores médios da raiz quadrada dos sinais do 
músculo trapézio em repouso antes e após a acupuntura, 
avaliados pelo exame de eletromiografia.

Fontes de 
Variação Pré-Tratamento Pós-Tratamento

Número de 
pacientes 10 10

Média 20,9590 6,9200

Erro padrão 0,6422 0,7873

Desvio-padrão 2,0307 2,4897

p-valor = < 0,0001**

**= p < 0,01(significativo a 1% de probabilidade).

Tabela 2 - Valores da raiz média quadrada dos sinais do 
músculo trapézio em elevação antes e após a acupuntura, 
avaliados pelo exame de eletromiografia.

Fontes de 
Variação Pré-Tratamento Pós-Tratamento

Número de 
pacientes 10 10

Média 195,4580 87,1340

Erro padrão 5,9014 10,6585

Desvio-padrão 18,6619 33,7052

p-valor = < 0,0001**

**= p < 0,01(significativo a 1% de probabilidade).

A análise estatística mostra que houve diferenças signi-
ficativas do GE em relação ao GC após o tratamento de 
acupuntura tanto em repouso quanto em movimento de 
elevação da escápula. Os valores em média de RMS do 
GE em repouso eram de 20,95 após o tratamento o valor 
foi de 6,92 (Tabela 1) enquanto que os valores do GE em 
movimento de elevação da escápula em repouso eram de 
195,45, após o tratamento o valor foi de 87,13 (p < 0,01) 
(Tabela 2). 

DISCUSSÃO 

De acordo com alguns autores3, que avaliaram clinica-
mente a atividade dos músculos mastigatórios durante a 
mastigação habitual – um estudo sobre a normalização 
de dados eletromiográficos, foi possível sugerir que os 
dados absolutos podem comprovar achados clínicos ob-
servados na análise qualitativa do sinal eletromiográfico. 
Portanto, a normalização dos dados foi dispensada na 
presente pesquisa. 
Pouco se fala sobre a ação da acupuntura no tratamento 
do estresse psicológico, mas os efeitos da acupuntura so-
bre a atividade muscular têm sido demonstrados através 
de EMG e seus resultados no tratamento da dor também 
têm sido evidenciados, em especial para a síndrome de 
dor, em que o conceito de pontos-sensíveis ou dolorosos 
têm uma relação estreita com o conceito dos pontos de 
acupuntura4 o que foi possível inferir que praticamente 
todos os voluntários apresentaram menor nível de estres-
se psicológico após o tratamento de acupuntura.
Neste estudo foi possível observar que os valores de 
RMS foram menores depois do tratamento de acupuntu-
ra, indicando diminuição na atividade muscular e no es-
tresse assim como observado em outros estudos5-7, como 
também diminuição dos sintomas psicológicos e físicos 
provocados pelo estresse8,9.

CONCLUSÃO

Os músculos apresentaram menor atividade eletromio-
gráfica após o tratamento, o que evidencia a eficácia do 
tratamento de acupuntura em indivíduos portadores de 
estresse psicológico.
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Gráfico 1 - Somatório dos valores dos sintomas apresentados por 
cada voluntário estressado nos períodos analisados.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Nos últimos anos, 
a abordagem da dor crônica em Maputo, capital de Mo-
çambique, ganhou espaço, com a construção da Unidade 
de Dor do Hospital Central. No continente africano exis-
tem poucos estudos epidemiológicos sobre dor crônica. 
Em Moçambique, nenhum estudo prévio foi publicado. 
O objetivo deste estudo foi descrever e analisar as ca-
racterísticas da cefaleia em pacientes com dor crônica 
entrevistados no referido hospital.
MÉTODO: Participantes com dor crônica de acor-
do com critérios da International Association for the 
Study of Pain (IASP), maiores de 18 anos, fluentes 
em português foram incluídos. Dados demográficos, 
características da dor crônica e presença de cefaleia 
foram investigados.
RESULTADOS: Cento e dezoito pacientes foram ava-
liados. Destes, 79 (66,9%) eram mulheres e 39 (33,1%) 
eram homens, com média de idade de 52,4 anos. Pre-
sença de cefaleia foi frequente entre estes pacientes (53/ 
44,9%) embora esta não fosse necessariamente sua dor 
principal. Cefaleia foi o principal segundo sítio de dor. 
Migrânea foi diagnóstico em 14 (11,9%) pacientes, ce-
faleia tensional em 28 (23,8%), cefaleia cervicogênica 
em 9 (7,6%).
CONCLUSÃO: Os dados revelam que nos pacientes 
com dor crônica na Unidade de Dor do Hospital Central 

de Maputo há prevalência de cefaleias semelhante àque-
la descrita na população em geral por outros estudos.
Descritores: África, Cefaleias, Dor crônica.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain 
approach in Maputo, capital of Mozambique, has gai-
ned space in recent years with the opening of the Central 
Hospital’s Pain Unit. There are few epidemiological stu-
dies on chronic pain in Africa. In Mozambique, no pre-
vious study has been published. This study aimed at des-
cribing and analyzing headache features in chronic pain 
patients interviewed in the above-mentioned hospital.
METHOD: Chronic pain patients according to Interna-
tional Association for the Study of Pain (IASP) criteria, 
aged over 18 and fluent in Portuguese were included. 
Demographics, chronic pain features and presence of he-
adache were investigated.
RESULTS: Participated in this study 118 patients. From 
these, 79 (66.9%) were females and 39 (33.1%) were 
males, with mean age of 52.4 years. Headache was fre-
quent among such patients (53/44.9%), although this 
was not necessarily their primary pain. Headache was 
the major second pain site. Migraine was diagnosed in 
14 (11.9%) patients, tension headache in 28 (23.8%) and 
cervicogenic headache in 9 (7.6%).
CONCLUSION: Data show that the prevalence of he-
adache among chronic pain patients of the Pain Unit of 
the Central Hospital of Maputo is similar to that descri-
bed for general population by other studies.
Keywords: Africa, Chronic pain, Headache.

INTRODUÇÃO

Moçambique é um país que vem passando por drásticas 
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mudanças nos últimos 50 anos. País pobre e agredido 
pela exploração colonial vem lutando pela estabiliza-
ção social, política e econômica desde sua independên-
cia, em 19751,2. Nos últimos anos, o tratamento da dor 
crônica em Maputo, sua capital, ganhou espaço, com a 
construção da Unidade de Dor do Hospital Central de 
Maputo, Moçambique, com apoio técnico e financeiro 
da Organização não Governamental Francesa Douleur 
Sans Frontières. Esta unidade possui equipe multidis-
ciplinar com anestesiologistas, clínicos, psicólogos, as-
sistentes sociais, enfermeiros e administração própria, 
prestando atendimento em regime ambulatorial e de 
internação a pacientes que sofrem de dor crônica onco-
lógica e não oncológica3,4.
Segundo dados estatísticos internos do ano de 2009, 
nesta unidade, a maior parte dos pacientes atendidos 
apresentam dor osteomuscular, incluindo a dor lombar 
(cerca de 39%), seguindo-se a dor em pacientes com 
câncer e vírus da imunodeficiência humana (HIV) (cer-
ca de 27%)4. O acesso ao tratamento medicamentoso e 
procedimentos invasivos ganha mais espaço a cada dia. 
Em contrapartida, boa parte da população ainda mantém 
forte apego às raízes de sua cultura frequentando curan-
deiros locais como forma de gerir alívio de suas dores 
físicas e emocionais. Estas fontes simbólicas continuam 
sendo a base de toda a crença da população, porém, cada 
vez mais, um tratamento de dor mais organizado e efi-
ciente vem se desenvolvendo no país. 
A epidemiologia da cefaleia em africanos ainda não foi 
completamente descrita. A maioria dos estudos demons-
tra que afro-americanos apresentam tolerância mais 
baixa a estímulos dolorosos, em comparação com bran-
cos, incluindo dor por estímulo frio, calor e isquemia5,6. 
Outro estudo demonstrou prevalência de migrânea mais 
baixa em indivíduos afro-americanos, com relação a in-
divíduos brancos7.  
Neste contexto, o objetivo deste estudo foi descre-
ver as características da cefaleia apresentada por pa-
cientes com dor crônica atendidos nesta unidade, em 
parceria entre  a Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto - Universidade de São Paulo e a Unidade de Dor 
do Hospital Central de Maputo. 

MÉTODO

O estudo foi conduzido na Unidade da Dor do Hospital 
Central de Maputo, Moçambique. 
Este hospital serve à população de Maputo (1.099.102 
de pessoas) e áreas adjacentes. Existem duas Unidades 
de Dor em Moçambique, uma em Maputo e outra em 
Beira. O estudo foi realizado entre outubro de 2010 e 

julho de 2011. Participantes com dor crônica de acordo 
com critérios da International Association for the Study 
of Pain (IASP), maiores de 18 anos, fluentes em portu-
guês foram incluídos. 
Os participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) e foram entrevistados por 
um neurologista. Após a coleta de dados demográficos, 
características da dor crônica e presença de cefaleia fo-
ram investigadas.
Os dados foram processados usando o programa SPSS 
pelo Departamento de Estatística da Faculdade de Me-
dicina de Ribeirão Preto - Universidade de São Paulo.
Estudo aprovado pelo Comitê de Bioética para Saúde de 
Moçambique, sob processo nº Ref 247 CNBS/2010.

RESULTADOS

Um total de 123 pessoas com dor foi entrevistado. Pa-
cientes preenchendo critérios foram incluídos. Cinco 
pessoas foram excluídas. Um deles não falava portu-
guês, três não preenchiam critérios para dor crônica e 
um não concordou em participar. Enfim, 118 pacientes 
foram avaliados. Destes, 79 (66,9%) eram mulheres e 
39 (33,1%) eram homens, com média de idade de 52,4 
anos. Cento e sete (90,7%) pacientes eram negros e 11 
(9,3%) não negros. Quanto à escolaridade, 36 (30,5%) 
tinham até 4 anos de escolaridade e 82 (69,5%) tinham 
mais de 4 anos de escolaridade. Os que viviam com 
companheiro/casados foram 79 (66,9%) e 39 (30,1%) 
viviam sozinhos (solteiros, viúvos e divorciados). As 
ocupações mais frequentes foram domésticas (36 – 
30,5%), autônomos (32 – 27,1%)  e funcionários públi-
cos (19 – 16,1%). 
A topografia da dor mais frequente foi lombar (incluindo 
lombalgias mecânicas e lombociatalgias por radiculopa-
tias): 43 (36,4%) pacientes, seguida por dor em mem-
bros inferiores 15 12,7%) e pelve 11 (9,3%). 
Entre os diagnósticos da dor, 40 (33,9%) pacientes apre-
sentavam dor osteomuscular, com destaque para lombal-
gias, 40 (33,9%) pacientes apresentavam dor neuropáti-
ca, 17 (14,4%) pacientes dor oncológica, 8 (6,8%) dor 
relacionada ao HIV e 13 (11%) outros tipos de dores. 
Presença de cefaleia foi frequente entre estes pacientes 
(53/ 44,9%) embora esta não fosse necessariamente sua 
dor principal. Em apenas um (0,8%) paciente, cefaleia 
foi o primeiro sítio de dor. Um segundo sítio de dor foi 
encontrado em 53 (44,9%) pacientes, sendo que cefa-
leia foi o principal segundo sítio de dor, presente em 36 
(30,5%) pacientes.  Em 16 (13,5%) pacientes cefaleia foi 
o terceiro sítio de dor. 
Migrânea foi diagnóstico em 14 (11,9%), cefaleia ten-
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sional em 28 (23,8%), cefaleia cervicogênica em 9 
(7,6%) e outros tipos (dor em facada/dor autonômica) 
em 2 (1,7%). Dois pacientes (1,7%) relataram aura 
visual (Tabelas 1 a 3). 

mundo, encontrou dor lombar como a principal topogra-
fia8-10. Outro dado importante é a presença de um segun-
do sítio de dor no mesmo paciente, pois grande parte dos 
estudos relatam que os entrevistados apresentavam dor 
em mais de um sítio8-10. Cefaleia foi o principal segundo 
sítio de dor no presente estudo.
Cefaleia é causa de sofrimento, incapacidade e perda de 
qualidade de vida, sendo uma das causas mais impor-
tantes de dor crônica na população11,12. Sua epidemio-
logia na África ainda não foi completamente descrita. 
A prevalência de cefaleia na população adulta em geral 
é de 47%, sendo 10% para migrânea, 38% para cefaleia 
tipo tensional e 3% para cefaleias crônicas com duração 
maior que 15 dias e os custos sociais relacionados à ce-
faleia, em geral, incluindo perda de dias de trabalho e 
gastos com tratamento, são amplos. Entre os pacientes 
com dor crônica neste estudo, cefaleia foi uma queixa 
frequente, mas não a principal. Parece haver prevalência 
semelhante àquela descrita na população em geral por 
outros estudos, com prevalência de 44,9%, com 11,9% 
dos pacientes com migrânea, 23,8% de pacientes com 
cefaleia tensional, embora estudo anterior descreva pre-
valência de migrânea mais baixa em afro-americanos, 
com relação a indivíduos brancos7.
Dor crônica tem sido um grave problema de saúde pú-
blica no mundo, gerando incapacidade física e prejuízo 
social, emocional e econômico. O primeiro passo para 
uma abordagem mais eficaz do problema consiste em 
conhecer sua prevalência e peculiaridades em cada re-
gião, para estabelecer estratégias de tratamento, uma vez 
que a dor assume características diversas nos diferentes 
contextos culturais. A possibilidade de troca de experi-
ências na elucidação dos aspectos populacionais e clíni-
cos relativos à dor crônica pode gerar benefícios mútuos, 
especialmente em países ainda marcados por deficiên-
cias básicas e grandes disparidades na distribuição de 
rendas, assim como o Brasil e Moçambique.

CONCLUSÃO

Os dados revelam que nos pacientes com dor crônica na 
Unidade de Dor do Hospital Central de Maputo houve 
prevalência de cefaleias semelhante àquela descrita na 
população em geral por outros estudos, e a presença de 
um segundo sítio de dor no mesmo paciente, embora a 
cefaleia tenha sido o principal segundo sítio de dor con-
siderado neste estudo.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é uma ex-
periência subjetiva e multidimensional, comum em 
pacientes submetidos a operações. Os objetivos do 
estudo foram identificar a intensidade e verificar o re-
gistro da dor em prontuário, de pacientes submetidos 
à craniotomia eletiva. 
MÉTODO: Estudo descritivo, quantitativo. Foram es-
tudados 100 pacientes submetidos à craniotomia. As 
variáveis pesquisadas foram idade, sexo, tipo de opera-
ção, presença e intensidade da dor, registro da dor e uso 
de analgésicos no pós-operatório. Realizou-se a análise 
descritiva das variáveis estudadas, utilizando-se medidas 
de tendência central, dispersão e análise de proporções. 
RESULTADOS: Os dados deste estudo demonstram 

que 59% dos pacientes submetidos à craniotomia eram 
do sexo feminino, com média de idade 44,6 ± 14,5 
anos, 57% eram solteiros, e tiveram uma média de in-
ternação na unidade de terapia intensiva (UTI) e no 
hospital de 2,8 ± 2,4 e 21,8 ± 16,9 dias, respectivamen-
te. Em 55% dos casos o diagnóstico médico foi de tu-
mor cerebral, e o tipo de operação foi supratentorial em 
90% dos pacientes. A cefaleia foi a principal queixa no 
pós-operatório, classificada na maioria das vezes como 
moderada, do tipo contínua. A maioria dos pacientes 
não recebeu qualquer tipo de medicação analgésica. Na 
maior parte dos prontuários não havia registro da dor 
pela equipe de saúde. 
CONCLUSÃO: Os dados demonstram a necessidade 
de aperfeiçoamento dos profissionais da saúde para o 
tratamento e a avaliação da dor de maneira sistemática. 
Descritores: Analgesia, Craniotomia, Dor, Medição da dor. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is subjec-
tive and multidimensional and is common in the posto-
perative period. This study aimed at identifying intensi-
ty and at checking pain records of patients submitted to 
elective craniotomy.
METHOD: This is a descriptive and quantitative study 
involving 100 patients submitted to craniotomy. Studied 
variables were age, gender, type of surgery, pain and 
pain intensity, pain records and the use of analgesics in 
the postoperative period. Studied variables were submit-
ted to descriptive analysis using central trend measure-
ments, dispersion and ratio analysis.
RESULTS:  Our study has shown that 59% of patients 
submitted to craniotomy were females, with mean age of 
44.6 ± 14.5 years, 57% were single and had mean ICU 
and hospital stay of 2.8 ± 2.4 e 21.8 ± 16.9 days, respec-
tively. Brain tumor was diagnosed in 55% of cases and 
surgery was supratentorial in 90% of patients. Headache 
was the major postoperative complaint, classified as mo-
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derate and continuous by most patients. Most patients 
had no analgesic medication. Most medical records had 
no pain recorded by the health team.
CONCLUSION: Data show the need for health pro-
fessionals’ improvement to systematically treat and 
evaluate pain.
Keywords: Analgesia, Craniotomy, Pain, Pain mea-
surement.

INTRODUÇÃO

A dor é uma experiência subjetiva e multidimensional 
que com frequência é ignorada pelos profissionais da 
saúde, sendo um sintoma comum nos pacientes subme-
tidos à craniotomia1. Salienta-se que a dor é o 5º sinal 
vital, no entanto há profissionais que não valorizam a 
avaliação do processo doloroso e, por conseguinte, o seu 
tratamento inadequado continua a ser um problema clí-
nico em pacientes internados2.
Para o manuseio adequado do fenômeno doloroso faz-se 
necessário à implementação de estratégias entre as quais 
se destacam os protocolos institucionais de analgesia, 
serviços de dor aguda e a capacitação dos profissionais 
da saúde para a identificação, quantificação e tratamento 
da dor de maneira eficaz3. A pesquisa justifica-se pela 
carência de estudos sobre esta temática.
Os objetivos deste estudo foram caracterizar e identificar 
a intensidade da dor em pacientes submetidos à cranio-
tomia eletiva e se existe registro sistemático da intensi-
dade da dor nos seus prontuários. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo, desen-
volvido na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e setor 
de Neurologia da Fundação de Beneficência Hospital de 
Cirurgia (FBHC), referência em craniotomia, localizado 
no município de Aracaju/SE.
A casuística constituiu-se de 100 pacientes submetidos 
à craniotomia. A coleta de dados ocorreu no período de 
setembro de 2010 a outubro de 2011. Em todas as etapas 
da pesquisa seguiu-se a Resolução nº 196 de 10 de ou-
tubro de 1996 do CONEP (Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa). Todos os participantes da pesquisa ou res-
ponsáveis legais assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), conforme assegura a Reso-
lução n° 196/96 do CONEP. 
Os critérios de inclusão foram pacientes submetidos à 
craniotomia eletiva, incluídos no 1º dia de pós-opera-
tório imediato, com escore de 15 pontos na escala de 
coma de Glasgow (ECGl) no momento da avaliação. Os 

critérios de exclusão foram vítimas de trauma cranioen-
cefálico (TCE), pacientes com idade inferior a 18 anos 
e evolução para o óbito durante o período de avaliação.
Os instrumentos de coleta de dados continham variáveis 
sócio-demográficas, histórico de saúde, sequência da 
avaliação da dor, informações sobre os valores dos si-
nais vitais, nível de consciência, presença de dor e escala 
numérica. A intensidade da dor constou das seguintes ca-
tegorias: 0 - ausência de dor; 1 a 3 - dor leve; 4 a 7 - dor 
moderada e 8 a 10 - dor intensa.
As entrevistas foram realizadas em dois momentos dis-
tintos: uma hora antes da administração do analgésico 
prescrito de rotina pelo médico assistente, e uma hora 
após o pico da ação do fármaco. Os pacientes que não 
receberam analgesia e/ou não referiram dor também fo-
ram avaliados uma hora depois da primeira avaliação e 
questionados quanto à presença de dor. Os pacientes fo-
ram avaliados do 1º ao 8º dia de pós-operatório (DPO) e/
ou até a alta hospitalar. 
Os dados foram armazenados e avaliados no software 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) ver-
são 20.0. Realizou-se a análise descritiva das variáveis 
estudadas, utilizando-se medidas de tendência central, 
dispersão e análise de proporções. 
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Federal de Sergipe, sob Nº CAAE – 
2678.0.000.107-2010

RESULTADOS

Ao analisar as tabelas e interpretar os resultados é im-
portante destacar que 3 pacientes receberam alta no in-
tervalo entre o 2º e o 3º DPO, 6 pacientes entre o 3º e o 
4º DPO, 11 pacientes entre o 4º e o 5º DPO, 22 pacientes 
entre o 5º e o 6º DPO, 31 pacientes entre o 6º e o 7º DPO 
e 53 entre o 7º e o 8º DPO.
Os dados demonstraram que 59% dos pacientes subme-
tidos à craniotomia eram do sexo feminino, com média 
de idade 44,6 ± 14,5 anos, 57% eram solteiros, e tiveram 
uma média de internação na UTI e no hospital de 2,8 ± 
2,4 e 21,8 ± 16,9 dias, respectivamente. Em 55% dos 
casos o diagnóstico médico foi de tumor cerebral, 36% 
aneurisma cerebral, 54% foram submetidos à retirada de 
tumor cerebral e a operação supratentorial ocorreu em 
90% dos pacientes. 40% dos procedimentos cirúrgicos 
duraram de 3 a 4 horas. 
Cerca de 60% dos pacientes submetidos à craniotomia, 
queixaram-se de dor pré-operatória, e a cefaleia era a 
principal queixa dolorosa em 91,7% dos casos. Em 46% 
dos pacientes a dor era intensa e 55% dos pacientes não 
fizeram uso de analgésicos. Entre aqueles que faziam 
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uso da analgesia, cerca de 95,6% utilizavam analgési-
cos simples e anti-inflamatórios não esteroides (AINES) 
para alívio da dor.
Em relação à dor pós-operatória, identificou-se que 
no 1º DPO 59% dos pacientes referiram sentir dor e 
a principal queixa dolorosa era a cefaleia. Embora a 
cefaleia fosse menos frequente ao longo do tempo, ve-
rificou-se que no 8º DPO, cerca de 50% dos pacientes 
ainda se queixavam de cefaleia. A incisão operatória 
foi também mencionada pelos pacientes como impor-
tante local de dor em todos os momentos de avaliação. 
Verificou-se também que do 1º ao 8º DPO os pacientes 
apresentaram dor classificada como leve, moderada e 
intensa e que na maioria dos casos, a dor classificava-

Tabela 1 – Dor pós-operatória dos pacientes submetidos à craniotomia.

1º dia 2º dia 3º dia 4º dia 5º dia 6º dia 7º dia 8º dia

Presença  
de dor 59 (59,0) 39 (39,0) 44 (45,4) 37 (38,9) 36 (40,4) 25 (32,1) 24 (34,8) 18 (38,3)

Local da dor

   Cefaleia 37 (62,7) 23 (59,0) 26 (59,1) 25 (67,6) 20 (55,6) 13 (50,0) 15 (62,5) 9 (50,0)

   Incisão 12 (20,3) 11 (28,2) 11 (25,0) 7 (18,9) 5 (13,9) 10 (38,5) 4 (16,7) 3 (16,7)

   Pescoço 5 (8,5) 1 (2,6) 1 (2,3) 3 (8,1) 3 (8,3) 1 (3,8) 0 (0,0) 1 (5,6)

   Garganta 0 (0,0) 1 (2,6) 1 (2,3) 1 (2,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,6)

   Olhos 1 (1,7) 1 (2,6) 2 (4,5) 1 (2,7) 2 (5,6) 1 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0)

   Outros 4 (6,8) 2 (5,1) 3 (6,8) 0 (0,0) 6 (16,7) 1 (3,8) 5 (20,8) 4 (22,2)

Intensidade 
da dor

    Zero: sem 
dor 41 (41,0) 61 (61,0) 53 (54,6) 58 (61,1) 52 (58,4) 53 (67,9) 45 (65,2) 29 (61,7)

   1 a 3: dor 
leve 12 (12,0) 11 (11,0) 19 (19,6) 11 (11,6) 12 (13,5) 12 (15,4) 7 (10,1) 8 (17,0)

   4 a 7: dor
   moderada

25
(25,0)

17
(17,0)

15
(15,5)

17
(17,9)

16
(18,0)

7
(9,0)

11
(15,9)

4
(8,5)

   8 a 10: dor 
   intensa 22 (22,0) 11 (11,0)

 10 (10,3) 9 (9,5) 9 (10,1) 6 (7,7) 6 (8,7) 6 (12,8)

Tipos de dor

   Contínua 45 (76,3) 33 (84,6) 33 (75,0) 31 (83,8) 33 (86,8) 18 (72,0) 23 (95,8) 16 (88,9)

   Intermitente 14 (23,7) 6 (15,4) 11 (25,0) 6 (16,2) 3 (7,9) 7 (28,0) 1 (4,2) 2 (11,1)

-se como moderada, do tipo contínua (Tabela 1). 
Verificou-se que parte dos pacientes não utilizou me-
dicações analgésicas do 1º ao 8º DPO, mesmo na pre-
sença de dor (Tabela 2). Os analgésicos administra-
dos do 1º ao 8º DPO foram os analgésicos simples 
e AINES que não controlaram completamente a dor 
na maioria dos pacientes, embora tenha diminuído de 
intensidade em alguns casos. Observou-se também o 
baixo uso de opioides. 
Não houve registro da intensidade da dor pela equi-
pe de saúde na maior parte do tempo de seguimento 
da pesquisa, e que os médicos foram os profissionais 
que realizaram o seu registro com maior frequência 
(Tabela 3). 
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Tabela 2 – Uso da analgesia do 1º ao 8º dia de pós-operatório, nos pacientes submetidos à craniotomia.

1º dia 2º dia 3º dia 4º dia 5º dia 6º dia 7º dia 8º dia
Receberam 
analgésicos 53 (53,0) 45 (45,0) 34 (35,1) 39 (41,1) 30 (33,7) 23 (29,5) 18 (26,0) 13 (27,6)

Tipos de analgésicos
   comum/AINES 41(41,0) 36 (36,0) 28 (28,9) 30 (31,6) 28 (31,5) 17 (21,8) 11 (15,9) 9 (19,1)
   Opioide fraco 12 (12,0) 9 (9,0) 6 (6,2) 9 (9,5) 2 (2,2) 6 (7,7) 7 (10,1) 4 (8,5)

Dor após PAF 59
 (41,0)

39 
(61,0

44 
(45,4)

37
 (38,9

37
 (41,6)

25
(32,1)

24
 (34,7)

18 
(38,3)

Intensidade da dor 
após PAF  

   1 a 3 – 
   Dor leve
   4 a 7 – dor
   moderada
   8 a 10 – dor 
intensa

12
 (12,0)

25
 (25,0)

22
 (22,0)

11
 (11,0)

17
 (17,0)

11
 (11,0)

19
(19,6)

15
(15,5)

10
(10,3)

11 
(11,6)

17
 (17,9)

9
 (9,4)

12
 (13,5)

16
 (18,0)

9 
(10,1)

12 
(15,4)

7
 (9,0)

6
 (7,7)

7 
(10,1)

11 
(15,9)

6
 (8,7)

8 
(17,0)

4
 (8,5)

6
 12,8)

AINES = anti-inflamatórios não esteroides.

Tabela 3 – Registro da intensidade da dor no prontuário, do 1º ao 8º dia de pós-operatório, nos pacientes submetidos à craniotomia.

1º dia 2º dia 3º dia 4º dia 5º dia 6º dia 7º dia 8º dia
Sim 29 (29,0) 13 (13,0) 11(11,3) 23 (24,2) 17 (19,1) 12 (15,4)    13 (18,8) 7 (14,9)
Profissional
    Médico 14 (48,3) 7 (53,8) 7 (63,6) 15 (65,2) 6 (35,3) 7 (58,3) 8 (61,5) 7 (100,0)
    Enfermeiro 6 (20,7) 1 (7,7) 1 (9,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (7,7) 0 (0,0)
    T. Enfermagem 5 (17,2) 1 (7,7) 1 (9,1) 4 (17,4) 5 (29,4) 0 (0,0) 2 (15,4) 0 (0,0)
    A. Enfermagem 2 (6,9) 2 (15,4) 1 (9,1) 4 (17,4) 4 (23,5) 3 (25,0) 1 (7,7) 0 (0,0)
    Mais de um 
profissional 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 0 (0,0) 2 (11,8) 2 (16,7) 1 (7,7) 0 (0,0)

Outros 2 (6,9) 2 (15,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Parte superior do formulário

DISCUSSÃO

A cefaleia foi a principal queixa dolorosa apresentada 
pelos pacientes no pré-operatório, sendo caracterizada 
na maioria das vezes como intensa. Verificou-se também 
que 55% dos pacientes tinham o diagnótico de tumor 
cerebral, que aumenta a pressão intracraniana (PIC) e 
consequentemente provoca vários sintomas, em especial 
a cefaleia4. Acredita-se, portanto, que neste estudo, os 
tumores cerebrais tenham contribuído para a ocorrência 
da cefaleia pré-operatória. 
A cefaleia também foi a principal queixa de dor no perí-
odo pós-operatório, e na maioria das vezes era caracte-
rizada como moderada. A cefaleia pós-craniotomia de-
corre do ato cirúrgico e da irritação das meninges, o que 

exige avaliação sistemática pela equipe de saúde a fim 
de minimizar o agravamento do quadro clínico5,6. O tra-
tamento da dor de maneira adequada é direito do pacien-
te; entretanto, os dados dessa pesquisa revelaram uma 
situação preocupante, tendo em vista que no 8º DPO 
aproximadamente 40% dos pacientes permaneciam com 
dor. Vale ressaltar que a dor não tratada provoca uma sé-
rie de alterações sistêmicas nos pacientes, entre as quais 
se destacam a taquicardia, hipertensão, diminuição da 
saturação de oxigênio e sofrimento físico.
O tipo de cirurgia parece ser o principal determinante 
da gravidade da dor em pacientes submetidos à cranio-
tomia. Neste estudo, a operação supratentorial ocorreu 
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em 90% dos casos, semelhante ao descrito previamen-
te7. Em adição, a incisão foi também mencionada pelos 
pacientes como um local de presença da dor. O procedi-
mento cirúrgico provoca a liberação de mediadores da 
inflamação e de substâncias algogênicas, que estimulam 
os nociceptores das fibras neurais e, consequentemen-
te, aumentam a transmissão do impulso doloroso. A dor 
pós-operatória geralmente é proporcional ao grau de es-
timulação das terminações nervosas livres e ao tamanho 
da incisão. Quanto maior for à lesão tecidual, maior será 
a intensidade da dor pós-operatória8.
Destaca-se ainda que número significativo de pacientes 
não recebeu qualquer tipo de medicação analgésica do 
1º ao 8º DPO, apesar do relato de dor. Entre os pacientes 
que receberam medicação analgésica, a mesma não con-
trolou a dor, tendo em vista que na maioria a dor persis-
tiu em todos os momentos da avaliação. 
Outro dado importante encontrado nesse estudo foi 
que embora a dor moderada estivesse presente em 
todo o estudo, identificou-se baixo uso de opioides. 
Esse fato pode estar relacionado ao receio de que os 
opioides possam prejudicar a avaliação neurológica. 
É importante mencionar que existem vários métodos 
para o controle da dor pós-operatória, entre eles a 
analgesia preemptiva ou preventiva e a terapia mul-
timodal, que se caracteriza pela utilização de vários 
medicamentos com diferentes mecanismos de ação 
em associação com métodos não farmacológicos9-11, 
porém os pacientes dessa pesquisa não foram benefi-
ciados com essas técnicas.
Identificou-se que na maioria dos prontuários não havia 
registro da intensidade da dor pela equipe multidiscipli-
nar. Quando existia o registro do fenômeno doloroso, 
na maioria dos casos este era feito pelos médicos e em 
poucos pacientes pela equipe de enfermagem. A enfer-
magem é a categoria profissional que convive em turnos 
contínuos com os pacientes e, portanto tem condições de 
avaliar a dor de forma sistemática, no entanto os dados 
dessa pesquisa retratam que apesar da dor ser descrita 
como o 5º sinal vital, o registro da dor pela equipe de 
enfermagem foi escasso12. 
Outro estudo13 demonstra que o registro da dor no pron-
tuário do paciente permite o monitoramento da intensi-
dade e localização da dor. Para a eficácia do tratamento 
do processo álgico é preciso que haja um processo de 
avaliação e mensuração contínuo e que essas informa-
ções sejam acessíveis à equipe multidisciplinar com vis-
tas à prestação de uma assistência eficaz. 
É importante que os profissionais da área da saúde en-
tendam a importância do controle da dor pós-operatória 
em pacientes submetidos à craniotomia. Novos estudos 

devem ser realizados para investigar a adequação da 
analgesia nesse tipo de pós-operatório. 

CONCLUSÃO

Os pacientes deste estudo teve a cefaleia como a prin-
cipal queixa de dor após a craniotomia, caracterizada 
como intensa e moderada. A analgesia utilizada no pós-
-operatório não foi suficiente para o alívio da dor e o 
registro da intensidade da dor nos prontuário foi escasso. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor orofacial 
tem merecido maior ênfase em saúde pública, pela sua 
incidência crescente, a abrangência de grupos etários 
cada vez mais precoces, uma associação possível com a  
saúde mental e as implicações na qualidade de vida dos 
acometidos. Esta pesquisa teve como objetivo avaliar a 
prevalência da disfunção temporomandibular (DTM) e 
dos diferentes níveis de ansiedade, em acadêmicos dos 
cursos de Ciências Biológicas, Educação Física, Enfer-
magem, Farmácia, Fisioterapia, Odontologia e Psicolo-
gia da Universidade Estadual da Paraíba. 
MÉTODO: Estudo transversal, com abordagem induti-
va e análise estatística descritiva e inferencial com 336 
acadêmicos. Para a coleta dos dados, aplicaram-se for-
mulários contendo o Índice Anamnésico, e o Inventário 
de Ansiedade Traço-Estado (IDATE). Utilizaram-se os 
testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher, ado-
tando-se um intervalo de confiança de 95%.

RESULTADOS: 48,2% dos indivíduos apresentavam 
DTM leve, 11,3% moderada e 3% grave. A DTM foi mais 
frequente em indivíduos solteiros, do gênero feminino, 
na faixa etária dos 18 aos 22 anos, com sintoma de tensão 
emocional. Os acadêmicos de Fisioterapia apresentaram 
significativamente maior necessidade de tratamento para 
DTM e valores mais elevados do nível de ansiedade.
CONCLUSÃO: Identificou-se elevada incidência de 
DTM nos acadêmicos dos diversos cursos, com preva-
lência maior nos de Fisioterapia.
Descritores: Ansiedade, Estudantes de Ciências da Saú-
de, Prevalência, Síndrome da disfunção da articulação 
temporomandibular.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES:  Orofacial 
pain is receiving more public health attention due to its 
increasing incidence, the involvement of increasingly 
younger age groups, its possible association to mental 
health and its implications on the quality of life of affec-
ted patients. This research aimed at evaluating the preva-
lence of temporomandibular joint dysfunction (TMJD) 
and of different levels of anxiety among students of 
Biological Sciences, Physical Education, Nursing, Phar-
macy, Physical Therapy, Dentistry and Psychology of 
the State University of Paraíba. 
METHOD: Transversal study with inductive approach 
and descriptive and inferential statistical analysis invol-
ving 336 college students. Data were collected by the 
Anamnesis Index and the State-Trait Anxiety Inventory 
(IDATE). Pearson’s Chi-square and Fisher Exact tests 
were used with a confidence interval of 95%.
RESULTS: TMJD was mild in 48.2% of individuals, 
moderate in 11.3% and severe in 3%. TMJD was more 
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frequent among single individuals, females and those be-
tween 18 and 22 years of age, with emotional stress symp-
toms. Physical therapy students had a significantly higher 
need for TMJD treatment and the highest levels of anxiety.
CONCLUSION: There has been a high incidence of 
TMJD among college students of different courses, with 
higher prevalence among Physical Therapy students. 
Keywords: Anxiety, Health Sciences students, Preva-
lence, Temporomandibular joint dysfunction syndrome.

INTRODUÇÃO

Disfunções temporomandibulares (DTM) representam 
desordens que abrangem os músculos mastigadores, a 
articulação temporomandibular (ATM) e suas estruturas 
associadas. Tais alterações afetam grande parte da popu-
lação, podendo estar relacionadas a sinais e sintomas de-
sagradáveis como dores nos músculos da mastigação ou 
na ATM, ruídos articulares, limitação de abertura bucal, 
retração gengival, oclusão inadequada, distúrbios auditi-
vos, cefaleias e sensibilidade em toda a musculatura do 
sistema estomatognático e cervical, entre outras1,2.
O aumento na incidência das dores orofaciais crônicas 
relacionadas às DTM e suas repercussões na qualidade 
de vida (QV) dos indivíduos têm merecido destaque nas 
investigações em saúde pública. Sabe-se que tais con-
dições associam-se à uma etiologia multifatorial, com 
componentes fisiopatológicos, sociais, culturais e psico-
lógicos, destacando-se esses últimos3.
Os fatores psicológicos envolvidos nas situações de 
DTM podem ser divididos em comportamentais como 
o bruxismo, emocionais como o estresse, a ansiedade, 
a depressão e os cognitivos, onde se enquadram aspec-
tos relacionados à memória. Transtornos de ansiedade 
representam um importante desafio na sociedade moder-
na, particularmente nas áreas da atenção ao ser humano, 
razão pela qual existe uma busca crescente do conheci-
mento quanto aos fatores que podem desencadear o es-
tresse e as suas implicações4.
Profissionais da saúde apresentam altos níveis de ansie-
dade, característica esta que se inicia nos anos de gradu-
ação e que traria repercussão não somente no desempe-
nho acadêmico, como no aumento do risco de surgirem 
outras doenças5.
Com vistas ao diagnóstico e à possibilidade de interven-
ção precoce é necessária a identificação dos grupos de 
risco, através de instrumentos precisos, estabelecendo-se 
um perfil epidemiológico do problema6. Nesse contexto 
e considerando-se as lacunas de informação sobre DTM 
e ansiedade dos acadêmicos das Ciências Biológicas e 
da Saúde, desenvolveu-se o estudo presente. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência da DTM 
e dos diferentes níveis de ansiedade em estudantes da 
Universidade Estadual da Paraíba, em Campina Grande.

MÉTODO

Trata-se de estudo transversal, com abordagem indutiva, 
qualitativa, com a análise descritiva e inferencial dos da-
dos. Abrangeu os cursos de graduação em Ciências Bioló-
gicas, Educação Física, Enfermagem, Farmácia, Fisiotera-
pia, Odontologia e Psicologia, pertencentes ao Centro de 
Ciências Biológicas e da Saúde (CCBS) da Universidade 
Estadual da Paraíba (UEPB) em Campina Grande.
Para o cálculo amostral, considerou-se um universo de 
2.507 acadêmicos de ambos os gêneros, regularmente 
matriculados durante o 1º semestre de 2009. A idade a 
partir dos 18 anos foi definida como critério de inclusão.
O elenco de variáveis investigadas compreendeu: pre-
sença, graus e sintomas de DTM, níveis de ansiedade, 
faixa etária, gênero, estado civil, curso de graduação e 
ano em andamento no curso em questão.
A técnica para a coleta de dados utilizada foi a de obser-
vação direta extensiva, nos intervalos entre as aulas, para 
cada departamento. Na avaliação do grau de DTM dos 
estudantes, utilizou-se uma ficha com os dados pessoais, 
a qual possuía um formulário contendo o Índice Anam-
nésico DMF. Para ser possível a classificação do grau de 
DTM, foram atribuídos valores de zero a 10 a cada ques-
tão de maneira que o “sim” teve escore 10; “às vezes”, 5 e 
o “não” equivaleu a zero. Após a somatória dos resultados 
obtidos, tornou-se possível estabelecer o grau de gravi-
dade da DTM apresentada pelos participantes. Segundo 
padrões determinados pelo índice, foi considerado de zero 
a 15, sem DTM; de 20 a 40, com DTM leve; de 45 a 65, 
com DTM moderada; e de 70 a 100, com DTM grave.
Com a finalidade de avaliar os diferentes níveis de an-
siedade dos graduandos, empregou-se o questionário au-
toaplicável Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDA-
TE). Esse inventário é composto por duas escalas distin-
tas elaboradas para medir estado (Parte I) e traço (Parte 
II) de ansiedade. Na Parte I, a escala Estado exigia que 
o participante descrevesse como se sente «agora, nes-
te momento» em relação aos 20 itens apresentados em 
uma escala Likert de 4 pontos: 1 - absolutamente não; 
2 - um pouco; 3 - bastante; 4 - muitíssimo. De maneira 
semelhante, na Parte II, a escala Traço também era com-
posta de 20 itens, mas o participante recebeu a instrução 
de que devia responder como “geralmente se sente”, de 
acordo com uma nova escala Likert de 4 pontos: 1 - qua-
se nunca; 2 - às vezes; 3 - frequentemente; 4 - quase 
sempre. Cada escala tinha 20 afirmações, sendo que, 
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para cada uma delas, o indivíduo atribuía uma resposta 
de 1 a 4, obtendo-se um escore final, que poderia ser 
20, no mínimo, e 80, no máximo. Baixo escore no teste 
correspondeu a baixo nível de ansiedade, e alto escore, 
a alto nível de ansiedade. Para avaliação dos resultados 
foram considerados, segundo referencial teórico e me-
todológico, a seguinte caracterização: 20 a 40 pontos = 
baixo nível de ansiedade; 41 a 60 pontos = médio nível 
de ansiedade; 61 a 80 pontos = alto nível de ansiedade.
A análise dos dados contemplou técnicas de estatística 
descritiva e inferencial, adotando-se um intervalo de 
confiança de 95%, com o auxílio do software SPSS (Sta-
tistical Package for Social Science) versão 13.0.
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da UEPB, sob o protocolo CAAE 0548.0.133.000-08, 
mediante a assinatura prévia do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido, pelos voluntários, respei-
tando-se a Resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde do Brasil.

RESULTADOS

Para um universo de 2.507 alunos, a amostra total com-
preendeu 336 acadêmicos, com faixa etária entre 18 e 
38 anos, distribuídos entre os cursos de graduação do 
CCBS, na UEPB.
Quanto ao intervalo de idades, 42% dos voluntários encon-
travam-se entre 23 e 27 anos de idade, 41,3% dos 18 aos 
22 anos, 11,9% dos 28 aos 32 e 4,8% dos 33 aos 38 anos. 
Segundo o gênero, 64,3% pertenciam ao feminino e 35,7% 
ao gênero masculino. De acordo com o estado civil, 91,4% 
eram solteiros e 8,6% casados ou com união estável.
No que se referiu ao curso de graduação frequentado, 
19,4% pertenciam ao de Enfermagem, seguido por 19% 
em Ciências Biológicas, 15,5% na Educação Física, 
13,4% na Psicologia, 11,9% na Fisioterapia e 10,4% res-
pectivamente para a Farmácia e a Odontologia.
Levando-se em consideração o momento do curso, 
21% dos investigados encontravam-se igualmente dis-
tribuídos entre o 1º e o 4º ano de cada curso e 13,2% 
pertencia ao 5º ano.
A prevalência de DTM, nos seus diferentes graus, ficou 
estabelecida com 62,5% dos universitários apresentan-
do essa condição e 37,5% desses, sem a mesma. Entre 
os que possuíam o diagnóstico de DTM, 48,2% apre-
sentavam-na em grau leve, 11,3%  moderado e apenas 
3% em grave.
Ocorreram diferenças estatisticamente significativas 
entre prevalência de DTM e a variável curso (p < 
0,05). Segundo o curso frequentado, observou-se que 
os estudantes de Ciências Biológicas turno diurno ob-

tiveram a maior prevalência de DTM, enquanto que 
Educação Física apresentou a menor.
Pela análise da tabela 1, a ausência de DTM foi maior 
no gênero masculino (42,5%), assim como o grau mais 
leve dessa disfunção (51,7%), sendo não apenas o grau 
moderado (15,7%), mas também o grau grave de DTM 
(3,3%) significativamente maiores no gênero feminino. 
Em acréscimo, observou-se que a ausência de DTM 
prevaleceu nos estudantes do curso de Educação Física 
(55,8%), a DTM leve foi mais frequente nos alunos de 
Ciências Biológicas Diurno (63,9%), enquanto que Fi-
sioterapia foi o curso que apresentou o maior número de 
estudantes com necessidade de tratamento (DTM mode-
rada e grave, com 15% e 7,5% respectivamente).
Os resultados do Índice Anamnésico DMF identificaram 
em um maior percentual, o sintoma subjetivo da tensão 
emocional (61,3%), pela autopercepção dos entrevista-
dos como pessoas tensas, seguida por dor na nuca ou 
no pescoço (47,3%), dor de cabeça frequente (45,2%), 
hábito de ranger ou apertar os dentes (36,3%), ruídos na 
região da ATM (35,8%), falta de um bom contato entre 
os dentes superiores e inferiores, durante o fechamen-
to da boca (32,7%) cansaço ou desconforto ao mastigar 
(25,3%), dor de ouvido (23,5%), dificuldades na abertu-
ra bucal (14,9%) e dificuldades para realizar outros mo-
vimentos com a mandíbula (13,7%).
Ao avaliar a presença dos diferentes níveis de ansie-
dade, verificou-se que o índice de ansiedade-estado 
(no momento da pesquisa) apresentou nível médio 
para 66,1% dos alunos, baixo em 33,6% e alto em 
0,3%. Pela análise da ansiedade-traço (no geral), 77% 
dos estudantes apresentavam um nível médio, 22% 
um nível baixo e 0,3% com nível alto.
Analisando-se a prevalência dos níveis de ansiedade nos 
diversos cursos e anos avaliados, só houve associação 
significante entre a ansiedade-estado e o curso. Entre as 
demais variáveis não houve diferenças estatisticamente 
significativas (Tabelas 2 e 3).
A relação dos níveis de ansiedade com a prevalência de 
DTM está ilustrada na tabela 4, onde se observam di-
ferenças estatisticamente significantes entre as variáveis 
descritas (tanto no índice de ansiedade-estado, quanto 
no índice de ansiedade-traço). Nela constatou-se maior 
prevalência do nível médio/alto nos indivíduos com 
DTM e do nível baixo nos indivíduos livres de DTM.
Relacionando os graus de DTM com os níveis de ansie-
dade, verificou-se que só houve associação significante 
entre os graus de DTM e a ansiedade-estado (p < 0,05), de 
modo que o nível médio/alto foi mais frequente nos sujei-
tos portadores de DTM leve e a maior diferença percen-
tual ocorreu no grau moderado, como mostra a tabela 5.
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Tabela 1 – Avaliação dos graus de disfunção temporomandibular.

Variáveis

Disfunção  
Temporomandibular

Não DTM Leve Moderada Grave Total    Valor 
de p

n % N % N % n % N %

Faixa etária

18 a 22 46 33,1 70 50,4 22 15,8 1 0,7   139     100,0    p(1) 
= 0,137

23 a 27 55 39,0 66 46,8 12 8,5 8 5,7   141     100,0

28 a 32 16 40,0 19 47,5 4 10,0 1 2,5     40     100,0

33 a 38 9 56,3 7 43,7 - - - -     16     100,0

Gênero

Masculino 51 42,5 62 51,7 4 3,3 3 2,5   120     100,0   p(2) = 
0,006*

Feminino 75 34,7 100 46,3 34 15,7 7 3,3   216     100,0

Estado civil

Solteiro 113 36,8 152 49,5 35 11,4 7 2,3   307     100,0    p(1) 
= 0,075

Casado 13 44,9 10 34,5 3 10,3 3 10,3     29     100,0

Cursos

Biologia 
Diurno 6 16,7 23 63,9 7 19,4 - -     36     100,0   p(3) = 

0,010*

Biologia 
Noturno 12 42,9 11 39,3 3 10,7 2 7,1     28     100,0

Educação 
Física 29 55,8 16 30,8 6 11,5 1 1,9     52     100,0

Enfermagem 26 40,0 32 49,2 7 10,8 - -     65     100,0

Farmácia 12 34,3 19 54,3 2 5,7 2 5,7     35     100,0

Fisioterapia 10 25,0 21 52,5 6 15,0 3 7,5     40     100,0

Odontologia 10 28,6 20 57,1 5 14,3 - -     35     100,0

Psicologia 21 46,8 20 44,4 2 4,4 2 4,4     45     100,0

Anos do curso

   1o 23 31,5 41 56,2 7 9,6 2 2,7     73     100,0    p(3) 
= 0,670

   2o 28 38,3 33 45,2 11 15,1 1 1,4     73     100,0

   3o 23 31,5 37 50,7 10 13,7 3 4,1     73     100,0

   4o 34 46,6 29 39,7 7 9,6 3 4,1     73     100,0

   5o 18 40,9 22 50,0 3 6,8 1 2,3     44     100,0

Grupo total 126 37,5 162 48,2 38 11,3 10 3,0   336     100,0

* = Diferença significante a 5,0%; (1) = Teste Exato de Fisher; (2) = Teste Qui-quadrado de Pearson; (3) = Teste de Verossimelhança.
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Tabela 2 – Avaliação da escala-estado de ansiedade segundo o curso e o momento do curso.
Ansiedade – Estado

Variáveis Baixa Média/Alta Total Valor de p OR (IC a 95%)
n % N % n %

Cursos
   Biologia 
Diurno 10 27,8 26 72,2 36 100,0 p(1) = 

0,033*
1,06 (0,40 a 

2,83)
   Biologia 
Noturno 10 35,7 18 64,3 28 100,0 1,53 (0,55 a 

4,22)
   Educação 
Física 28 53,8 24 46,2 52 100,0 3,21 (1,36 a 

7,56)

   Enfermagem 24 36,9 41 63,1 65 100,0 1,61 (0,70 a 
3,70)

   Farmácia 10 28,6 25 71,4 35 100,0 1,10 (0,41 a 
2,95)

   Fisioterapia 8 20,0 32 80,0 40 100,0 0,69 (0,25 a 
1,90)

   Odontologia 11 31,4 24 68,6 35 100,0 1,26 (0,48 a 
3,33)

   Psicologia 12 26,7 33 73,3 45 100,0 1,00
Anos do curso

   1o 24 32,9 49 67,1 73 100,0 p(1) = 0,975 1,05 (0,47 a 
2,34)

   2o 24 32,9 49 67,1 73 100,0 1,05 (0,47 a 
2,34)

   3o 24 32,9 49 67,1 73 100,0 1,05 (0,47 a 
2,34)

   4o 27 37,0 46 63,0 73 100,0 1,26 (0,57 a 
2,78)

   5o 14 31,8 30 68,2 44 100,0 1,00
Grupo total 113 33,6 223 66,4 336 100,0
* = Diferença significante a 5,0%; (1) = Teste Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 3 – Avaliação da escala-traço de ansiedade segundo o curso e o momento do curso.
Ansiedade – Traço

Variáveis Baixo Médio/Alto Total Valor de p OR (IC a 
95%)

n % N % n %

Cursos
   Biologia 
Diurno 7 19,4 29 80,6 36 100,0 p(1) = 0,838 1,12 (0,36 a 

3,44)
   Biologia 
Noturno 8 28,6 20 71,4 28 100,0 1,85 (0,60 a 

5,68)
   Educação 
Física 13 25,0 39 75,0 52 100,0 1,54 (0,57 a 

4,15)

  Enfermagem 17 26,2 48 73,8 65 100,0 1,64 (0,64 a 
4,21)

Continua...
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Tabela 4 – Avaliação da prevalência da disfunção temporomandibular segundo o nível de ansiedade.

DTM

Nível de 
Ansiedade Sim Não Total Valor de p OR (IC a 95%)

N % n % n %

Ansiedade-
estado

   Baixo 61 54,0 52 46,0 113 100,0 p(1) = 
0,022* 1,00

   Médio/Alto 149 66,8 74 33,2 223 100,0 1,72 (1,08 a 2,73)

Ansiedade-
traço

   Baixo 38 51,4 36 48,6 74 100,0 p(1) = 
0,025* 1,00

   Médio/Alto 172 65,6 90 34,4 262 100,0 1,81 (1,07 a 3,05)

Grupo Total 210 62,5 126 37,5 336 100,0

* = Diferença significante a 5,0%; (1) = Teste Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 3 – Continuação
Ansiedade – Traço

Variáveis Baixo Médio/Alto Total Valor de p OR (IC a 
95%)

n % N % n %

   Farmácia 7 20,0 28 80,0 35 100,0 1,16 (0,38 a 
3,57)

   Fisioterapia 6 15,0 34 85,0 40 100,0 0,82 (0,26 a 
2,59)

   Odontologia 8 22,9 27 77,1 35 100,0 1,37 (0,46 a 
4,11)

   Psicologia 8 17,8 37 82,2 45 100,0 1,00
Anos do curso
   1o 16 21,9 57 78,1 73 100,0 p(1) = 0,550 1,00

   2o 13 17,8 60 82,2 73 100,0 0,77 (0,34 a 
1,75)

   3o 14 19,2 59 80,8 73 100,0 0,85 (0,38 a 
1,89)

   4o 21 28,8 52 71,2 73 100,0 1,44 (0,68 a 
3,05)

   5o 10 22,7 34 77,3 44 100,0 1,05 (0,43 a 
2,57)

Grupo total 74 22,0 262 78,0 336 100,0
(1): teste Qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 5 – Avaliação dos graus de disfunção temporomandibular segundo o nível de ansiedade.

DTM

Variáveis Não DTM Leve Moderada Grave Total Valor 
de p

n % n % n % n % N %

Ansiedade-
estado

  Baixo 52 46,0 52 46,0 8 7,1 1 0,9 113 100,0 p(1) = 
0,036*

  Médio/
Alto

74 33,2 110 49,3 30 13,5 9 4,0 223 100,0

Ansiedade-
traço

   Baixo 36 48,6 30 40,5 7 9,5 1 1,4 74 100,0 p(1) = 
0,163

  Médio/
Alto

90 34,4 132 50,4 31 11,8 9 3,4 262 100,0

Grupo 
Total

126 37,5 162 48,2 38 11,3 10 3,0 336 100,0

* = Diferença significante a 5,0%; (1) = teste Qui-quadrado de Pearson.

DISCUSSÃO

A identificação de sinais e sintomas possíveis da DTM 
representa um importante recurso para o diagnóstico 
precoce dessa disfunção. Nesse contexto, o uso de 
índices tem sido amplamente difundido na literatura, 
em especial quando validados, de fácil aplicação e in-
terpretação e com vistas à uniformização para compa-
ração dos dados7-9.
Tem sido reconhecida a influência do estresse e da an-
siedade sobre o limiar de dor por pressão nos músculos 
mastigatórios e quanto aos relatos subjetivos da dor10-13. 
No que se refere aos grupos de risco, jovens universitá-
rios representam objeto de estudos, particularmente pelo 
nível de cobrança do desempenho nessa fase acadêmica 
como um dos fatores fundamentais às perspectivas pro-
fissionais futuras14,15.
Quando comparada a prevalência de DTM entre uni-
versitários estabelecida no presente estudo (62,5%), 
obteve-se semelhante à estabelecida em trabalho le-
vantado na literatura, onde 69,23% desses estudantes 
apresentavam sinais ou sintomas de DTM16. Hou-
ve concordância na ordem de frequência, de acordo 
com os graus, mas com percentuais diferentes, sendo 

a maioria com o grau leve (61,63%), seguida pelos 
graus moderado (27,08%) e grave (11,28%).
Em outra pesquisa analisada17 os autores registraram 
uma prevalência inferior de DTM em estudantes da 
graduação (53,21%). Também destacaram maior pre-
valência e gravidade desse transtorno, em universitárias 
do gênero feminino. Ressalta-se, contudo, que a idade 
média dos acadêmicos investigados, na pesquisa desses 
autores foi de 20 anos.
A maior prevalência de DTM em mulheres deve estar 
relacionada às diferenças fisiológicas do gênero, tais 
como: variações hormonais, estrutura muscular e limiar 
e de dor mais baixo, enfatizando que ainda há necessida-
de de maiores investigações sobre o assunto18.
Em relação ao estado civil, dados de pesquisa levanta-
da19 ressaltaram que a maior prevalência dos indivíduos 
com DTM era solteiro e sem filhos, estando em acordo 
com os dados obtidos neste estudo.

CONCLUSÃO

A maioria dos universitários investigados apre-
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sentaram DTM, nos seus diferentes graus, obten-
do-se a frequência decrescente entre os graus leve, 
moderado e grave. Dentre esses, os acadêmicos 
de Fisioterapia apresentaram significativamente 
maior necessidade de tratamento para DTM e va-
lores mais elevados do nível de ansiedade.
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Há poucos dados 
na literatura sobre constipação intestinal secundária ao 
uso de morfina em pacientes com câncer. O objetivo des-
te estudo foi avaliar o hábito intestinal de pacientes com 
câncer em uso de morfina.
MÉTODO: Estudo prospectivo, não aleatório, realizado 
no período de fevereiro a novembro de 2007. Todos os 
pacientes tinham câncer, idade superior a quatro anos e 
utilizavam morfina  para o controle da dor.  Após 24h 
do início da morfina os pacientes receberam laxantes. A 
avaliação do hábito intestinal foi realizada através de um 
questionário estruturado. Quando necessário, foi realiza-
do desimpactação das fezes por via retal ou oral. 
RESULTADOS: Foram admitidos 22 pacientes com 
câncer e idade entre cinco e 35 anos (média 16,7 anos), 
dos quais 63,6% estavam em cuidados paliativos. Na 

primeira semana de uso morfina e lactulona, 40,9% dos 
pacientes ficaram constipados. Na segunda e terceira se-
manas, a constipação ocorreu em 38,8% e 16,6%, res-
pectivamente. Com o tratamento adotado foi possível 
controlar o quadro de constipação em 50% dos casos. 
CONCLUSÃO: A constipação intestinal foi frequente; 
entretanto, a atenção específica ao hábito intestinal des-
tes pacientes aumentou a adesão aos laxantes e reduziu a 
formação do fecaloma. 
Descritores: Constipação intestinal, Dor, Morfina, 
Neoplasia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: There are few 
data in the literature on intestinal constipation secondary 
to morphine in cancer patients. This study aimed at evalu-
ating intestinal habits of cancer patients under morphine.
METHOD: This is a prospective non-randomized study 
carried out from February to November 2007. All pa-
tients had cancer, over 4 years of age and were under 
morphine for pain control. Patients received laxatives 24 
hours after starting with morphine. Intestinal habits were 
evaluated through a structured questionnaire. When nee-
ded, feces were rectally or orally desimpacted. 
RESULTS: Twenty-two cancer patients aged between 5 
and 35 years (mean 16.7 years) were admitted, of whom 
63.6% were under palliative care. During the first week 
under morphine and lactulose, 40.9% of patients were 
constipated. In the second and third weeks, constipation 
was present in 38.8% and 16.6% of patients, respectively. 
Treatment was able to control constipation in 50% of cases.
CONCLUSION: Constipation was frequent however 
the specific attention to their intestinal habits has increa-
sed adherence to laxatives and has decreased the forma-
tion of fecal impaction. 
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Keywords: Intestinal constipation, Pain, Morphine, 
Neoplasia.

INTRODUÇÃO

A dor é uma manifestação frequente no paciente onco-
lógico, sendo considerado o sintoma mais prevalente e 
incapacitante nessa população, especialmente no caso 
de metástases ou recidivas1,2. A Organização Mundial de 
Saúde (OMS) preconiza o uso de morfina para tratamen-
to da dor moderada a intensa no paciente com câncer3. 
Entretanto, o tratamento com morfina, apesar de eficaz, 
é frequentemente associado a efeitos colaterais, como 
constipação intestinal4,5. Há poucos dados na literatura 
sobre constipação intestinal secundária ao uso de morfi-
na na população oncológica pediátrica, mais comumente 
estudado em adultos6. No entanto, ao estudar os efeitos 
adversos da morfina em 122 crianças brasileiras com 
câncer7, os autores observaram que 72,9% dos casos 
apresentaram constipação intestinal. Apesar de ser uma 
manifestação relativamente comum em pacientes que 
utilizam opioides, ela é agravada por vários outros fato-
res como desnutrição, desidratação, uso concomitante de 
outros medicamentos, fatores esses presentes especial-
mente nos pacientes oncológicos metastáticos e em fase 
de cuidados paliativos8.
A obstipação intestinal apresenta-se como um desafio 
na prática oncológica, pois é frequentemente negligen-
ciada pelos profissionais de saúde e cuidadores, embora 
esteja associada a uma série de outros sintomas, como 
desconforto, dor abdominal, náusea, vômitos, impac-
tação fecal com ou sem lesão traumática anal4,5, que 
invariavelmente impactam na saúde global e qualidade 
de vida do paciente oncológico, além de aumentar o 
uso de outros medicamentos para alívio ou tratamento 
sintomático dos sintomas e complicações, e os custos 
relacionados a essas intervenções. 
Considerando a relevância do assunto e que a experiên-
cia no tratamento da constipação intestinal induzida por 
opioides em crianças é escassa foi realizado este estudo, 
cujo objetivo foi avaliar o hábito intestinal de pacientes 
com câncer em uso de morfina. 

MÉTODO

Estudo de coorte prospectivo, não aleatório, com braço 
único, realizado no período de fevereiro a novembro de 
2007 em pacientes oncológicos acompanhados no am-
bulatório de dor do Instituto de Oncologia Pediátrica 
(IOP) da Universidade Federal de São Paulo-SP. Foram 
elegíveis para o estudo pacientes com câncer, e em uso 

de morfina há pelo menos uma semana, indicada para 
controle da dor relacionada à neoplasia de base, com 
idade mínima de quatro anos. Proibiu-se a inclusão de 
pacientes com instabilidade clínica. O Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCL) foi obtido de to-
dos os pacientes/responsáveis. 
O hábito intestinal dos pacientes incluídos no estudo foi 
avaliado antes da admissão no estudo, 72h após a admis-
são e posteriormente, nas semanas 1, 2 e 3, dependendo 
do tempo que permaneciam em uso do analgésico.
Segundo critérios da literatura, considerou-se constipa-
ção intestinal: eliminação de fezes duras, na forma de 
cíbalos, seixos, cilíndricas com rachaduras; ou presença 
de dificuldades, dores para evacuar; ou diminuição do 
número de evacuação por semana (< 3 vezes) ou elimi-
nação de fezes volumosas que entopem o vaso sanitário; 
ou evidências clínicas de impactação fecal.
As indicações do uso e retirada de morfina, doses ini-
ciais e ajustes de doses, foram estabelecidos de acordo 
com protocolo de tratamento de dor utilizado na rotina 
do IOP. A dose inicial da morfina foi de 0,3 mg/kg/dose, 
a cada 4 horas, administrado por via oral. 
Após 24h do início da morfina, os pacientes inicia-
ram tratamento com um laxante osmótico: solução de 
lactulose xarope, na apresentação de 667 mg/mL, na 
dose de 1 mL/kg/dia até o máximo de 60 mL, dividi-
das em duas doses. Nos pacientes que apresentavam 
constipação antes do início da morfina foi utilizado o 
dobro da dose de lactulose, ou seja, 2 mL/kg/dia, até 
o máximo de 60 mL por dia. 
A presença de fecaloma foi sistematicamente investi-
gada através do exame físico ou, quando necessário, de 
radiografia simples de abdômen. O tratamento do feca-
loma com desimpactação das fezes foi realizado por via 
oral com polietilenoglicol 3350 (PEG 3350, Muvinlax®), 
1,5 g/kg/dia durante três dias (dose máxima de 100 g/
dia), ou por via retal utilizando solução glicerinada a 
10% (10 mL/kg/dia). A desimpactação por via retal foi 
indicada na impossibilidade da utilização da via oral, de-
vido a dieta suspensa ou não tolerância do PEG 3350 por 
via oral. Para a realização da desimpactação por via retal 
os pacientes deveriam apresentar contagem de plaquetas 
acima de 50.000/µL e mais de 500 granulócitos/µL. 
Os desfechos de eficácia da intervenção com laxante fo-
ram: 1) ocorrência de evacuação no mínimo a cada dois 
dias, sem dor ou dificuldade para evacuar e 2) ausência 
de impactação fecal, durante período do uso de morfina. 
As análises de eficácia foram realizadas semanalmente, 
de acordo com tempo de permanência do paciente no 
estudo. Para aqueles pacientes com resposta terapêutica 
não satisfatória foram oferecidas opções terapêuticas de 
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tratamento como associações de outros laxantes ou subs-
tituição da morfina por outros opioides.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Uni-
versidade Federal de São Paulo (UNIFESP) sob o nú-
mero 1502/2006.

RESULTADOS

No período do estudo foram incluídos 22 pacientes que 
utilizavam morfina e preencheram os critérios de elegi-
bilidade. A idade média dos pacientes foi de 16,7 anos 
(de 5 a 35 anos), sendo 54% do sexo masculino. Dos 
pacientes avaliados, 63,6% (14/22) estavam fora de pos-
sibilidades de cura e recebiam quimioterapia paliativa 
(Tabela 1).  
Na admissão, 27,2% dos pacientes apresentavam consti-
pação intestinal, sendo recomendado o uso de lactulose 
(1 mL/kg/dia) para todos os casos. Dois pacientes ne-
cessitaram de bisacodil por intolerância a lactose. Após 
72h do estudo, todos os pacientes utilizavam laxantes; 
no entanto, dois dos 22 casos desenvolveram fecaloma 
sendo realizada a desimpactação por via retal com solu-
ção glicerinada e a manutenção com laxante bisacodil 
(10 mg/dia), estimulante de peristaltismo. 
Na primeira semana do estudo, 40,9% dos pacientes 
apresentavam constipação intestinal, sendo dois com 
fecaloma. Quatro destes nove pacientes não obedece-
ram à prescrição e tomaram doses inferiores da lactulo-
se. Para os pacientes com falta de adesão ao tratamen-
to, a dose da lactulose foi mantida e as recomendações 
médicas reforçadas. Para os outros quatro pacientes 
que evoluíram com constipação, a dose da lactulose foi 
aumentada para 2 mL/kg/dia.  
Na segunda semana, quatro dos 22 pacientes saíram do 
estudo, pois o uso da morfina foi suspenso. Sete dos 18 
pacientes (38,8%) que permaneceram em acompanha-
mento apresentavam constipação intestinal, sendo que 
quatro pacientes apresentaram fecaloma. A desimpacta-
ção foi realizada com PEG 3350 por via oral em dois 
casos e com solução glicerinada por via retal em outros 
dois pacientes, sendo que um desses evoluiu  a óbito de-
vido a progressão da doença de base. 
Na terceira semana, a morfina foi suspensa em seis ca-
sos, dos 12 pacientes que continuaram em acompanha-
mento, 83% permaneceram sem constipação e 16,6% 
com sinais de constipação. Um dos pacientes refratários 
foi identificado como sem adesão ao tratamento com 
lactulona, sendo iniciada manutenção com PEG 3350 
(0,5 g/kg/dia), com boa aceitação e resposta favorável 
nas reavaliações posteriores. O segundo paciente apre-
sentou impactação fecal, que foi resolvida com solução 

Tabela 1 - Características clínicas dos pacientes.

Paciente Sexo Idade 
(anos) Diagnóstico

Fora de 
Possibilidade 

de Cura

1. M 23 Sarcoma de 
partes moles Sim

2. M 8 Neuroblastoma Sim

3. M 16 Tumor de SNC Não

4. F 9 Osteossarcoma Sim

5. M 35 Osteossarcoma Sim

6. F 15 Tumor de 
Ewing Não

7. F 7 Sarcoma de 
partes moles Sim

8. F 13 Sarcoma de 
partes moles Não

9. F 10 Sarcomas de 
partes moles Não

10. M 16 Osteossarcoma Sim

11. M 5 Linfoma não-
Hodgkin Não

12. M 13 Tumor de 
Wilms Não

13. M 17 Tumor de SNC Sim

14. F 14 Osteossarcoma Não

15. F 18 Tumor de 
Ewing Sim

16. M 31 Osteossarcoma Sim

17. F 14 Neuroblastoma Sim

18. M 11 Neuroblastoma Sim

19. F 10 Sarcomas de 
partes moles Não

20. M 16 Osteossarcoma Sim

21. M 5 Linfoma não-
Hodgkin Não

22. M 13 Tumor de 
Wilms Não

SNC = sistema nervoso central; M = masculino; F = feminino
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glicerinada por via retal. A constipação intestinal neste 
caso foi considerada refratária ao tratamento habitual, 
sendo necessária a substituição do opioide. Com o uso 
de fentanil transdérmico, o hábito intestinal do paciente 
regularizou-se. Na terceira semana houve um óbito de-
vido progressão da doença de base.
Durante o período de estudo, nove episódios de fe-
caloma foram diagnosticados. Em quatro pacientes 
que utilizaram o PEG 3350 por via oral para desim-
pactação das fezes a resposta foi satisfatória, antes 
do terceiro dia de medicação e não foram observados 
efeitos colaterais. Em relação ao laxante oral utilizado 
na manutenção com lactulose, dois pacientes apresen-
taram náuseas sendo realizada a troca da medicação. 
A tabela 2 apresenta o hábito intestinal e a formação 
de fecaloma.

estado clínico do paciente oncológico é dinâmico tanto 
em relação à doença de base, quanto às comorbidades 
existentes7. A constipação intestinal secundária ao uso 
de morfina não foge a esta regra e no presente estudo 
foi constatada a necessidade de acompanhamento regu-
lar e frequente do hábito intestinal.
A ocorrência de constipação intestinal é alta (40% a 
60%) após o início dos opioides, independente do tipo 
de morfina prescrita, de liberação imediata ou lenta12. 
Entretanto, apesar da frequência e da dificuldade do seu 
tratamento, a constipação secundária à morfina é pouco 
valorizada pelos profissionais da saúde13,14. Não foram 
encontrados estudos na literatura nacional que avaliem 
de forma sistemática a ocorrência e a efetividade do 
tratamento da constipação intestinal em crianças que 
utilizam opioides. Os estudos com pacientes adultos 

Tabela 2 – Frequência de constipação intestinal e formação de fecaloma (n = 22).

72 horas Primeira Semana Segunda Semana Terceira Semana
Constipação intestinal 6/22 (27%) 9/22 (41%) 7/18 (38,8%) 2/12 (16%)
Formação de fecaloma 2/22 (9%) 2/22 (9%) 4/18 (22,2%) 1/12 (8,3%)
Desimpactação das fezes 2 via retal 2 via oral 2 via retal 1 via retal

2 via oral

DISCUSSÃO

O diagnóstico e o tratamento da constipação intestinal, 
nos pacientes com câncer, têm particularidades impor-
tantes. Nestes casos, vários fatores podem alterar o há-
bito intestinal, como a aceitação alimentar deficiente, 
desidratação, dificuldades para deambular, uso de inú-
meras medicações, instabilidade clínica e emocional. 
Entre os medicamentos, a utilização de opioides de-
sempenha papel relevante na constipação8-10. Estes as-
pectos tornam os portadores de câncer, um grupo com 
necessidade de atenção diferenciada e qualquer sinal 
ou sintoma de constipação deve ser considerado11,12. A 
complexidade da situação clínica que envolve o pacien-
te com câncer, dificulta a obtenção de informações para 
o diagnóstico da causa da alteração do hábito intestinal 
bem como do tratamento efetivo.
O grupo de pacientes deste estudo era heterogêneo, 
com neoplasias de tipos histológicos variados, dife-
rentes tempos de evolução, medicações concomitantes, 
doses e duração do tratamento com morfina. A maioria 
dos pacientes (63,6%) estava fora de possibilidade de 
cura e, assim, apresentou grande número de intercor-
rências durante o período de avaliação do hábito intes-
tinal como infecções, progressão do tumor, perda do 
controle do esfíncter anal. Deve ser ressaltado que o 

são úteis15, contudo, não podem ser simplesmente ex-
trapoladas como paradigma para crianças e adolescen-
tes que apresentam características físicas, fisiológicas e 
psicológicas próprias. 
Apesar do protocolo de controle da dor, utilizado no 
presente estudo, recomendar a prescrição dos laxan-
tes no início do tratamento com morfina, constatou-se 
que apenas 36,4% dos pacientes obedeceram à pres-
crição. Na prática, ocorreu baixa adesão dos pacientes 
aos laxantes, provavelmente pela disgeusia causada 
pelo tratamento do câncer e pela necessidade de rece-
ber vários outros medicamentos concomitantes. Após 
o início deste estudo a adesão aos laxantes recomen-
dados foi bastante satisfatória, sendo que na segunda 
e terceira semanas do estudo detectou-se apenas um 
caso de não adesão ao uso dos medicamentos. Este re-
sultado reforça a necessidade da atenção direcionada 
dos profissionais da saúde, para diagnóstico, acompa-
nhamento e tratamento da constipação intestinal cau-
sada pela morfina. 
O tratamento medicamentoso utilizado neste estudo 
(laxantes e desimpactação fecal) obedeceu às recomen-
dações para o tratamento de crianças com constipação 
crônica funcional grave de acordo com as condutas habi-
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tualmente adotadas no Brasil que são concordantes com 
a diretriz terapêutica norte-americana16.
Estudos demonstraram que o aparecimento de cons-
tipação intestinal ocorre entre o 4º e o 8º dia de uso 
de morfina12.  Contudo, no presente estudo, provavel-
mente devido à amostra pequena de pacientes, não ob-
servou relação da constipação com o tempo de uso da 
morfina. A constipação intestinal secundária ao uso da 
morfina foi constatada em 40,9% pacientes na primeira 
semana, 38,8% na segunda semana e 16,6% na tercei-
ra semana. Apesar do pequeno número de pacientes, 
estes resultados podem ser considerados semelhantes 
aos da literatura internacional17,18 e são atribuídos além 
dos medicamentos, ao fato do estudo ser prospectivo 
e da atenção específica focalizada na constipação in-
testinal. Vale lembrar que de acordo com a literatura, 
constipação intestinal secundária à morfina acomete 
de 70% a 80% dos pacientes terminais e é de difícil 
controle7,13,14,19. Este estudo evidenciou que foi possível 
controlar a constipação da maior parcela dos pacientes. 
No entanto, a efetividade do programa terapêutico deve 
ser analisada com cautela considerando que, por razões 
éticas, não seria possível constituir um grupo controle. 
Além do mais, 40% dos pacientes apresentaram cons-
tipação apesar das medidas preventivas sugerindo a 
necessidade de estudos com laxantes que atuem em re-
ceptores intestinais específicos com maior efetividade 
e poucos efeitos colaterais20-22. 
Durante o estudo, o diagnóstico clínico de fecaloma foi 
realizado nove vezes e a desimpactação fecal foi uma 
etapa difícil no manuseio dos pacientes estudados, ge-
rando dor e desconforto. A eliminação das fezes impac-
tadas foi realizada através de medicação por via retal ou 
com laxantes em altas doses por via oral. A aceitação e a 
eficácia deste procedimento têm importância fundamen-
tal na evolução do tratamento de manutenção com la-
xantes orais.  A desimpactação por via retal não deve ser 
realizada em certas condições clínicas como leucopenia, 
plaquetopenia, lesão anal, imunodepressão grave e sem 
o consentimento prévio do paciente. Nestes casos a op-
ção é laxante em altas doses por via oral, que neste estu-
do, foi utilizado com sucesso em três ocasiões. A efetivi-
dade da desimpactação por via oral utilizando PEG 3350 
tem sido descrita na literatura23. Em 2006, a Sociedade 
Americana de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutri-
ção Pediátrica recomendou o uso de laxantes orais em 
altas doses para desimpactação fecal com a ressalva da 
necessidade de mais estudos na faixa etária pediátrica.
Em um dos pacientes avaliados a constipação intestinal 
foi refratária ao tratamento, sendo necessária a troca da 
morfina pelo fentanil transdérmico na terceira semana. 

A substituição de um opioide por outro deve ser consi-
derada para o controle dos efeitos colaterais refratários 
ou intoleráveis24. A escolha do fármaco que substituirá 
a morfina varia de acordo com a experiência e dispo-
nibilidade dos diferentes centros médicos. Os opioides 
agonistas do receptor µ possuem o mesmo mecanismo 
de ação; entretanto, apresentam diferenças na farmaco-
dinâmica na afinidade pelo receptor o que poderia expli-
car as diferenças na analgesia e nos efeitos colaterais25. 
Não obstante, o uso regular de laxantes osmóticos e es-
timulantes em doses adequadas proporcionou melhora 
dos sintomas relacionados à constipação intestinal em 
50% dos pacientes o que está de acordo com a litera-
tura26,27. Em três semanas de acompanhamento foi pos-
sível avaliar o perfil do hábito intestinal dos pacientes 
que utilizaram morfina confirmando a alta frequência 
da constipação, dificuldade do seu controle e a necessi-
dade de um protocolo multidisciplinar organizado para 
o diagnóstico, prevenção e tratamento da constipação 
secundária à morfina. 
O tratamento profilático precoce com laxantes, orien-
tações e o periódico acompanhamento, provavelmente 
reduzem as ocorrências da constipação intestinal grave 
com impactação fecal. São necessários estudos controla-
dos com maior número de casos para o desenvolvimento 
de estratégias terapêuticas eficazes, multiprofissionais 
que reduzam o sofrimento dos pacientes com câncer que 
necessitem utilizar a morfina.

CONCLUSÃO

A constipação intestinal foi frequente nos pacientes que 
utilizaram morfina, entretanto, o protocolo com atenção 
específica à constipação intestinal aumentou a adesão 
dos pacientes aos laxantes e consequentemente reduziu 
a probabilidade de formação do fecaloma. 

REFERÊNCIAS

1. Donnelly S, Davis MP, Walsh D, et al. Morphine in 
cancer pain management: a practical guide.  Support 
Care Cancer. 2002;10(1):13-35.
2. Portenoy RK, Lesage P. Management of cancer pain.  
Lancet. 1999;353(9165):1695-700.
3. World Health Organization, International Asso-
ciation for the Study of Pain.  Cancer pain relief and 
palliative care in children.  Geneva: Switzerland: 
WHO; 1998. p. 76.
4. De Schepper HU, Cremonini F, Park MI, et al. Opioi-
ds and the gut: pharmacology and current clinical expe-
rience.  Neurogastroenterol Motil.  2004;16(4):383-94.

Avaliação do hábito intestinal em pacientes com câncer que utilizam morfina para o controle da dor.indd   247 9/6/12   10:47 AM



Marmo, Caran, Puty e col.Rev Dor. São Paulo, 2012 jul-set;13(3):243-8

248

5. Lacy BE, Brunton SA. Partnering with gastroentero-
logists to evaluate patients with chronic constipation.  
Med Gen Med. 2005;7(2):19-34.
6. Glare P, Walsh D, Sheehan D. The adverse effects of 
morphine: a prospective survey of common symptoms 
during repeated dosing for chronic cancer pain.  Am J 
Hosp Palliat Care. 2006;23(3):229-35.
7. Monteiro Caran EM, Dias GG, Seber A, et al. Clinical 
aspects and treatment of pain in children and adolescents 
with cancer.  Pediatr Blood Cancer. 2005;45(7):925-32.
8. McNicol E, Horowicz-Mehler N, Fisk RA, et al. Manage-
ment of opioid side effects in cancer-related and chronic non-
cancer pain: a systematic review.  J Pain. 2003;4(5):231-56.
9. Ross GR, Gabra BH, Dewey WL, et al. Morphine to-
lerance in the mouse ileum and colon.  J Pharmacol Exp 
Ther. 2008;327(2):561-72.
10. Sahinler BE.  A review of pediatric pain ma-
nagement in acute and chronic setting.  Pain Pract. 
2002;2(2):137-50.
11. Rasquin A, Di Lorenzo C, Forbes D, A et al. Chil-
dhood functional gastrointestinal disorders: child/ado-
lescent. Gastroenterology. 2006;130(5):1527-37.
12. Klepstad P, Kaasa S, Skauge M, et al. Pain intensity 
and side effects during titration of morphine to cancer 
patients using a fixed schedule dose escalation. Acta 
Anaesthesiol Scand. 2000;44(6):656-64.
13. Woelk CJ. The hand that writes the opioid.  Can Fam 
Physician. 2007;53(6):1015-7.
14. Woolery M, Carroll E, Fenn E, et al.  A constipation 
assessment scale for use in pediatric oncology. J Pediat 
Onc Nurs. 2006;23(2):65-74.
15. Tamayo AC, Diaz-Zuluaga PA. Management of 
opioid-induced bowel dysfunction in cancer patients.  
Support Care Cancer. 2004;12(9):613-8. 
16 Evaluation and treatment of constipation in infants 
and children: recommendations of the North Ame-
rican Society for Pediatric Gastroenterology, Hepa-
tology and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 
2006;43(3):e1-e13.
17. Michail S, Gendy E, Preud’Homme D, et al. Polye-
thylene glycol for constipation in children younger than 
eighteen months old.  J Pediatr Gastroenterol Nutr. 
2004;39(2):197-9.

18. Woolery M, Bisanz A, Lyons HF, et al. Putting evi-
dence into practice: evidence-based interventions for the 
prevention and management of constipation in patients 
with cancer. Clin J Oncol Nurs. 2008;12(2):317-37.
19. Droney J, Ross J, Gretton S, et al. Constipation 
in cancer patients on morphine. Support Care Cancer. 
2008;16(5):453-9.
20. Simpson K, Leyendecker P, Hopp M, J et al. Fixed-
-ratio combination oxycodone/naloxone compared with 
oxycodone alone for the relief of opioid-induced consti-
pation in moderate-to-severe noncancer pain. Curr Med 
Res Opin. 2008;24(12):3503-12.
21. Akkawi R, Eksborg S, Andersson A, et al. Effect of 
oral naloxone hydrochloride on gastrointestinal transit in 
premature infants treated with morphine. Acta Paediatr. 
2009;98(3):442-7.
22. Webster L, Jansen JP, Peppin J, et al. Alvimopan, 
a peripherally acting mu-opioid receptor (PAM-OR) 
antagonist for the treatment of opioid-induced bo-
wel dysfunction: results from a randomized, double-
-blind, placebo-controlled, dose-finding study in sub-
jects taking opioids for chronic non-cancer pain.  Pain. 
2008;137(2):428-40.
23. Youssef NN, Peters JM, Henderson W, et al. Dose 
response of PEG 3350 for the treatment of childhood fe-
cal impaction.  J Pediatr. 2002;141(3):410-4.
24. Radbruch L, Sabatowski R, Loick G, et al. Consti-
pation and the use of laxatives: a comparison between 
transdermal fentanyl and oral morphine. Palliat Med. 
2000;14(2):111-9.
25. Russell RD, Chang KJ. Alternated delta and mu re-
ceptor activation: a stratagem for limiting opioid tole-
rance.  Pain. 1989;36(3):381-9.
26. Fukshansky M, Are M, Burton AW. The role 
of opioids in cancer pain management. Pain Pract. 
2005;5(1):13-54.
27. Associação Brasileira de Cuidados Paliativos 
(ABCP). Consenso Brasileiro de Constipação Intes-
tinal Induzida por Opioides. Rev Bras Cuid Paliat. 
2009;2(1):1-34.

Apresentado em 11 de abril de 2012.
Aceito para publicação em 26 de agosto de 2012.

Avaliação do hábito intestinal em pacientes com câncer que utilizam morfina para o controle da dor.indd   248 9/6/12   10:47 AM



249

ARTIGO ORIGINAL

Sociedade Brasileira para o Estudo da Dorc

Rev Dor. São Paulo, 2012 jul-set;13(3):249-55

Informação prévia face a face e controle da dor em exodontia de 
terceiros molares*

Previous face-to-face information and pain control for third molar extraction

Juliana Zanatta1, Maylu Botta Hafner2, Gustavo Sattolo Rolim3, Antonio Bento Alves de Moraes4

* Recebido da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas (FOP/UNICAMP). 
Campinas, SP.

1. Doutoranda em Odontologia, Área de Concentração em 
Saúde Coletiva, Faculdade de Odontologia de Piracicaba, 
Universidade Estadual de Campinas (FOP/UNICAMP). 
Campinas, SP, Brasil.
2. Doutoranda em Odontologia, Área de Concentração em 
Saúde Coletiva, Faculdade de Odontologia de Piracicaba, 
Universidade Estadual de Campinas (FOP/UNICAMP). 
Campinas, SP, Brasil.
3. Doutor em Saúde da Criança e do Adolescente, Faculda-
de de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campi-
nas (FOP/UNICAMP). Campinas, SP, Brasil.
4. Livre Docente da Faculdade de Odontologia de Piracica-
ba, Universidade Estadual de Campinas (FOP/UNICAMP). 
Campinas, SP, Brasil.

Endereço para correspondência:
Dra. Juliana Zanatta
Depto de Odontologia Social/ Psicologia Aplicada à Odontologia
Av. Limeira, 901 – Bairro Areião
13414-903 Piracicaba, SP.
Fone/fax: +55 (19) 2106-5276
E-mail: juzanatta@yahoo.com.br

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A exodontia de ter-
ceiro molar é um procedimento invasivo potencialmente 
adverso ao paciente, podendo causar dor. O objetivo des-
te estudo foi avaliar a eficácia de informação face a face 
sobre a dor pós-operatória e consumo de analgésicos de 
pacientes submetidos à exodontia de terceiros molares. 
MÉTODO: Realizou-se um estudo longitudinal com 
123 pacientes, distribuídos randomicamente nos grupos: 
Controle (GC) e Experimental (GE). Utilizou-se o Ques-
tionário McGill de Dor em sua forma reduzida (Índice 
de Estimativa de Dor Sensorial, Índice de Estimativa de 
Dor Afetiva, Intensidade de Dor Presente e Avaliação 
Global de Experiência de Dor), nos momentos: pré-ci-
rúrgico, pós-cirúrgico imediato, pós-cirúrgico mediato 
I, pós-cirúrgico mediato II e remoção de sutura. A in-
formação face a face foi oferecida aos pacientes do GE 
imediatamente após o momento pré-cirúrgico. Usou-se 

para análise estatística o teste Qui-quadrado, modelos 
mistos para medidas repetidas (Proc Mixed do programa 
SAS) e Tukey (α = 5%). 
RESULTADOS: Os dados sugerem uma diferença es-
tatisticamente significativa entre os grupos no Índice de 
Estimativa de Dor Sensorial no Pós-Cirúrgico Imediato 
apontando que o relato de dor pós-operatória imediata foi 
menor no grupo que recebeu a informação face a face. 
CONCLUSÃO: A informação face a face reduziu a dor 
no pós-operatório. Estas estratégias são importantes para 
estabelecer respostas eficientes de enfrentamento e au-
mentar a adesão no pós-operatório.
Descritores: Cirurgia bucal, Dor, Terceiro molar.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Third molar 
extraction is an invasive and potentially adverse proce-
dure and may induce pain. The objective of the study 
was to evaluate the efficacy of face to face information 
on postoperative pain and analgesic consumption in pa-
tients undergoing third molar extraction.
METHOD: This was a longitudinal study with 123 pa-
tients randomly distributed in two groups: Control (CG) 
and Experimental (EG). McGill Pain Questionnaire- 
short form (Sensory Pain Rank Index, Affective Pain 
Rank Index, Present Pain Intensity and Patient Global 
Assessment of Pain Experience) was used in the follo-
wing moments: preoperative period, immediate posto-
perative period, mediate postoperative period I, mediate 
postoperative period II and suture removal. Face-to-face 
information was given to EG patients immediately after 
the preoperative moment. Chi-square test was used for 
statistical analysis, mixed models were used for repeated 
measures (SAS program’s Proc Mixed), in addition to 
Tukey test (α = 5%).
RESULTS: The results suggest a statistically difference 
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between groups in Sensory Pain Rank Index in the im-
mediate postoperative period, showing that immediate 
postoperative pain report was lower in the group recei-
ving face-to-face information.
CONCLUSION: Face-to-face information has decre-
ased postoperative pain. These strategies are critical to 
establish effective coping responses and to improve pos-
toperative adherence.
Keywords: Oral surgery, Pain, Third molar.

INTRODUÇÃO

A exodontia de terceiros molares é um dos procedimen-
tos invasivos mais comuns dentre as cirurgias odontoló-
gicas e, do ponto de vista dos cirurgiões-dentistas, é uma 
cirurgia relativamente pequena e que implica em poucas 
complicações1. Por ser um procedimento invasivo, mui-
tos pacientes associam esta prática com reações desagra-
dáveis, tais como dor e desconforto, o que pode aumen-
tar a probabilidade de comportamentos de não adesão ou 
de resistência às recomendações odontológicas2.
Diversos estudos observaram a eficácia dos procedimen-
tos preparatórios em situação de procedimentos invasi-
vos, com o objetivo de oferecer informações aos pacien-
tes, adaptá-los à situação e diminuir a probabilidade de 
respostas de ansiedade e dor. Pode-se destacar: o uso de 
música3, relaxamento4, uso de recursos audiovisual5, uso 
de recursos verbais face a face6, folhetos e livros7-9, e 
programas de internet10.
Os pacientes cirúrgicos esperam receber mais conheci-
mentos sobre o procedimento do que realmente recebem. 
As expectativas de conhecimento e os conhecimentos ob-
tidos são muito importantes para melhorar a qualidade da 
educação do paciente11. Estudo aponta a preferência por 
maior quantidade de informações sobre o procedimento8. 
Os autores verificaram a satisfação de pacientes subme-
tidos à exodontia de terceiros molares quanto à quanti-
dade de informações recebidas sobre a cirurgia. Para 
isso, formaram grupos com menor e maior quantidade 
de informações. Os resultados destacaram que o grupo 
que recebeu maior quantidade de informações ficou mais 
satisfeito e aproveitou melhor o conhecimento recebido. 
Outro estudo ofereceu informações sobre o manuseio da 
dor e consumo de analgésico, e realizaram exercícios de 
respiração e relaxamento em pacientes submetidos à ci-
rurgia de fratura de membros6. O objetivo foi verificar 
a eficácia dessa intervenção educativa sobre os níveis 
de dor pós-operatória e o consumo de analgésicos. Os 
pacientes foram divididos em dois grupos: experimen-
tal (GE) (com intervenção educativa) e controle (GC) 
(sem intervenção educativa). Os resultados sugeriram 

diferença estatisticamente significante entre os grupos: o 
GE apresentou menores escores de dor ao longo do pós-
-cirúrgico. Além disso, estes pacientes tiveram maior fre-
quência de uso de analgésicos dois dias após a cirurgia e 
esta diferença foi significativa. Os autores sugeriram que 
a intervenção educativa desempenhou papel importante 
no controle e redução da dor e que a redução da dor do 
GE pode ser resultado de mudanças de fatores cognitivos 
(mais conhecimento e mudança de crenças a respeito de 
analgésicos) ou fatores comportamentais (aceitação do 
uso de analgésicos, prática de relaxamento e respiração). 
Diferentemente destes estudos, alguns trabalhos apontam 
que o procedimento preparatório não foi eficaz para a di-
minuição das respostas de dor. Estudo3 utilizou música 
durante exame médico do intestino grosso (sigmoidosco-
pia) para verificar sua eficácia sobre respostas de dor dos 
pacientes durante o procedimento invasivo. Dois grupos 
foram formados: grupo que ouviu música de sua prefe-
rência durante o procedimento e grupo controle, que não 
ouviu música. Os resultados sugeriram que os grupos não 
diferiram estatisticamente quanto à dor, ou seja, o grupo 
que ouviu música não apresentou menor escore de inten-
sidade de dor durante o exame médico.
Outro estudo aponta a não eficácia do procedimento 
preparatório sobre a dor de pacientes. A autora fez um 
trabalho com pacientes que se submeteram à cirurgia de 
retirada da amígdala e usou dois métodos de procedimen-
to preparatório para avaliar o efeito sobre as respostas 
de dor pós-operatória10. Os pacientes foram divididos 
nos grupos: (a) grupo que não recebeu informações; (b) 
grupo que recebeu informações pela internet; e (c) grupo 
que recebeu informações no próprio hospital (prepara-
ção padrão). Os grupos (b) e (c) receberam informações 
sensoriais e procedurais sobre a cirurgia. Os resultados 
sugeriram não haver diferença significativa entre os gru-
pos. Todavia, o grupo que não recebeu informações (a)
referiu os maiores escores de dor e o grupo de preparação 
pela internet (b) referiu os menores escores de dor. Estes 
dados sugerem que a falta de informações, para alguns 
pacientes, pode ter efeito adverso sobre a recuperação, já 
que estes pacientes não receberam informações impor-
tantes como manuseio da dor e uso de analgésicos. 
Desta maneira, considerou-se a exodontia de terceiros 
molares um procedimento invasivo e o oferecimento de 
informações procedurais, sensoriais e sobre pós-opera-
tório um conhecimento potencialmente satisfatório.
O objetivo deste estudo foi analisar a eficácia de um pro-
cedimento preparatório, realizado por informação prévia 
face a face, sobre as respostas de dor pós-operatória e 
consumo de analgésicos de pacientes submetidos à exo-
dontia de terceiros molares.
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MÉTODO

Trata-se de um estudo longitudinal, realizado com 123 
pacientes com idades entre 14 e 24 anos, que necessita-
vam de exodontia de, pelo menos, um terceiro molar em 
uma sessão odontológica. 
A participação foi voluntária e os pacientes foram in-
formados sobre a natureza da pesquisa e assinaram ao 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Caso o paciente fosse menor de idade, o cuidador ou res-
ponsável era solicitado a assinar o TCLE. 
Foram incluídos pacientes saudáveis, alfabetizados e 
selecionados para exodontia de terceiros molares no 
centro cirúrgico e que realizaram a remoção de sutura 
neste mesmo local. Foram excluídos nove pacientes 
que não compareceram em algum dos momentos da 
coleta de dados ou que deixaram de preencher algum 
dos instrumentos de avaliação. 
Os participantes foram aleatoriamente distribuídos nos 
grupos: Grupo Controle (GC) – pacientes que não re-
ceberam informação prévia face a face, e Grupo Expe-
rimental (GE) – pacientes que receberam informação 
prévia face a face. Os pacientes foram distribuídos alea-
toriamente nos grupos por meio de um programa de atri-
buição e seleção randômica simples do portal da internet 
<http://www.randomizer.org>.
A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores: 
um pesquisador realizava o procedimento no primeiro 
momento (denominado pré-cirúrgico), anterior à cirur-
gia e apresentava a informação prévia face a face aos 
pacientes do GE. O outro pesquisador acompanhava os 
demais quatro momentos: pós-cirúrgico imediato (PCI); 
pós-cirúrgico mediato I (PCMI), pós-cirúrgico mediato 
II (PCMII) e remoção de sutura (RS). Os pesquisado-
res foram treinados previamente a seguirem os cinco 
momentos e a aplicarem os instrumentos de coleta de 
dados. O uso de dois pesquisadores teve o objetivo de 
evitar eventuais vieses na manipulação de variáveis. 
No momento pré-cirúrgico (PC), os pacientes respon-
diam questões relativas a hábitos de saúde como consu-
mo de café e uso de tabaco, sobre experiência cirúrgica 
odontológica e preenchiam o instrumento de avaliação de 
dor. Depois, os pacientes do GE passavam pela informa-
ção prévia face a face. Caso os pesquisadores observas-
sem eventuais manifestações emocionais dos pacientes, 
não deveriam questioná-los sobre tais respostas, ou rea-
lizar qualquer intervenção comportamental de suporte e/
ou apoio social. Após o procedimento preparatório, o pa-
ciente era conduzido à sala de espera do centro cirúrgico.
O PCI ocorria imediatamente após a cirurgia e todos os 
pacientes preenchiam o instrumento de avaliação de dor. 

Nos momentos PCMI e PCMII, que ocorriam um dia e 
três dias após a cirurgia, respectivamente, os pacientes 
preenchiam o instrumento de avaliação de dor. Os pa-
cientes receberam duas cópias do instrumento de avalia-
ção de dor logo após a cirurgia e foram contatados por 
telefone para que o preenchessem.
Outra avaliação realizada foi o autorregistro de uso de 
medicamentos para alívio da dor pós-operatória, ao lon-
go dos sete primeiros dias após a cirurgia. Junto com as 
cópias do instrumento de avaliação de dor, os pacientes 
receberam uma ficha com um quadro de medicamentos 
ingeridos no período. No quadro havia um espaço para 
indicação do analgésico utilizado, data de término da 
contagem da medicação utilizada no período e uma tabe-
la com 30 quadros numerados de 1 a 30, para serem assi-
nalados com um “X”, pelo paciente, cada vez que o me-
dicamento fosse ingerido. As cópias do instrumento de 
dor e a ficha com o quadro de medicamentos deveriam 
ser entregues no último momento de coleta de dados. 
No último momento, RS, sete dias após o procedimen-
to cirúrgico, os pacientes passavam pela avaliação de 
dor antes da RS. 
A informação prévia face a face, apresentada aos sujei-
tos do GE imediatamente após o pré-cirúrgico, foi ela-
borada pelos pesquisadores e avaliada por pesquisadores 
da área de psicologia aplicada à odontologia. Consistiu 
de apresentações verbais sobre os procedimentos téc-
nicos da cirurgia de exodontia e as possíveis sensações 
associadas às rotinas clínicas. A apresentação seguia um 
roteiro informativo pré-definido sobre a cirurgia de exo-
dontia de terceiro molar e realizou-se face a face com 
auxílio de um notebook. O objetivo do roteiro foi guiar 
o pesquisador nos conteúdos e na ordem do fornecimen-
to de informações acerca do procedimento cirúrgico, 
informações sensoriais e procedurais e sobre o período 
pós-operatório. Com nove questões acerca da exodontia, 
os itens do roteiro incluíam: explicações sobre forma-
ção e localização dos dentes, local da cirurgia, formas 
de comunicar-se com o cirurgião-dentista, como era o 
preparo para cirurgia, assepsia, procedimento cirúrgico 
propriamente dito, informações sensoriais e indicações 
pós-cirúrgicas. O pesquisador formulava verbalmente 
cada questão ao paciente para avaliar seu conhecimento 
prévio, antes de qualquer fornecimento de informação. 
Independente da resposta do paciente, o pesquisador 
mostrava um vídeo com a resposta à respectiva ques-
tão. Estas respostas, por meio do recurso audiovisual, 
garantiram a uniformização das informações em termos 
de ordem, conteúdo e formato.
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Para avaliação das respostas de dor utilizou-se o Ques-
tionário McGill de Dor – forma reduzida, que se refere 
à avaliação da dor percebida no momento de sua aplica-
ção. O questionário divide-se em quatro partes: Índice 
de Estimativa de Dor Sensorial (PRI-S), Índice de Esti-
mativa de Dor Afetiva (PRI-A), Intensidade de Dor Pre-
sente (PPI) e Avaliação Global da Experiência de Dor. 
O PRI-S é composto por 11 descritores da experiência 
de dor sensorial e o PRI-A por quatro descritores da 
experiência de dor afetiva. Cada descritor possui in-
dicadores referentes à intensidade da dor e valores de 
0 a 3: (0) nenhuma; (1) branda; (2) moderada; e (3) 
intensa. Em cada descritor assinala-se a intensidade de 
cada tipo de dor.  
O PPI é composto por uma escala analógica visual 
(EAV), sendo esta uma linha reta de 100 mm, com uma 
marcação em cada extremidade: “sem dor” e “a pior dor 
imaginável”. O paciente faz uma marca ao longo da li-
nha indicando a intensidade da dor sentida no momento 
da aplicação do questionário. 
Na avaliação global são apresentadas seis palavras 
que descrevem uma experiência dolorosa: “nenhuma 
dor”, “branda”, “desconfortável”, “aflitiva”, “horrí-
vel” e “martirizante”. O paciente assinala aquela que 
mais se aproxima da intensidade dolorosa no momen-
to da avaliação12.
Utilizou-se estatística descritiva com média e desvio-
-padrão, para análise das variáveis: número de den-
tes extraídos, idade, tempo pré-cirúrgico, número de 
anestésicos e quantidade de medicamentos ingeridos. 
Os resultados obtidos com os escores do Questionário 
McGill de Dor e com o consumo de analgésicos foram 
submetidos a modelos mistos para medidas repetidas 
(Proc Mixed do programa SAS) após a análise explo-
ratória e a seleção da melhor estrutura de covariância. 
Quando a diferença entre as médias foi significativa, 
realizaram-se os testes de comparação múltipla e o 
teste de Tukey (α = 5%). 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP/
UNICAMP), sob o registro nº 052/2009.

RESULTADOS

Na tabela 1 estão apresentadas as médias e desvio-pa-
drão do número de dentes extraídos, idade dos pacientes, 
tempo pré-cirúrgico, número de tubetes de anestésicos e 
quantidade de medicamentos ingeridos.
No gráfico 1 são apresentadas as médias e desvio-padrão 
dos escores referentes à avaliação das respostas de dor 
pelo instrumento McGill. 

Gráfico 1 – Média e desvio-padrão dos escores de dor avaliados pela 
Forma Reduzida do Questionário McGill de Dor (PRI-S, PRI-A, PPI 
e Avaliação Global da Experiência de dor) nos dois grupos nos cinco 
momentos da coleta.

Tabela 1 - Média e desvio-padrão do número de dentes ex-
traídos, idade dos pacientes, tempo pré-cirúrgico, número de 
anestésicos utilizados durante a exodontia e quantidade de 
analgésicos ingeridos no pós-operatório.

Variáveis Grupo
Controle

Grupo 
Experimental

Total da 
Amostra

Número 
de dentes 
extraídos

2,6 (1,1) 2,6 (1,0) 2,6 (1,1)

Idade 20,2 (3,1) 19,8 (3,0) 20,0 (3,1)
Tempo pré-
cirúrgico 31,6 (26,1) 27,2 (27,1) 29,4 (26,6)

Número de 
anestésicos* 5,1 (2,1) 4,9 (1,8) 5,0 (2,0)

Quantidade 
de 
analgésicos**

11,4 (7,1) 10,2 (7,9) 10,8 (7,5)

*Lidocaína a 2% 1:100.000; ** Dipirona sódica (500 mg).

No item “Grupo” a presença do asterisco indica dife-
rença estatisticamente significante entre os grupos para 
o momento de coleta de dado avaliado (teste Tukey p 
< 0,05). AI GC: diferença estatisticamente significan-
te entre os momentos de coleta de dados do GC; AI 
GE: diferença estatisticamente significante entre os 
momentos de coleta de dados do GE; Nas avaliações 
intragrupos (AI GC e AI GE) as siglas destacadas entre 
parênteses indicam o (s) momento (s) em que há dife-
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rença significativa se comparado com esse momento.
O valor de significância adotado foi p < 0.05.
Abaixo de cada eixo horizontal observam-se três linhas. 
A primeira denominada “Grupo” representa a análise re-
alizada entre os grupos (GC e GE), ou seja, se houve di-
ferença estatisticamente significante entre eles, em cada 
momento. O símbolo asterisco (*) indica os momentos 
em que houve diferença. A segunda e terceira linhas in-
dicam a análise intragrupo (o grupo comparado com ele 
mesmo nos momentos de coleta de dados). Na análise 
do GC (segunda linha) e na do GE (terceira linha) ob-
servam-se siglas (PC, PCI, PCMI, PCMII e RS) entre 
parênteses, em cada momento de avaliação, que repre-
sentam a diferença estatisticamente significante entre o 
momento e os demais momentos.
Na parte superior do gráfico 1 observa-se o PRI-S e o 
PRI-A, à esquerda e à direita, respectivamente. Na parte 
inferior, à esquerda, encontra-se o PPI e, à direita, a Ava-
liação Global da Experiência de Dor.
No gráfico da variável PRI-S observa-se que as mé-
dias do GC são superiores nos momentos pré-cirúrgi-
co (GC = 2,85 – GE = 2,64), PCI (GC = 6,83 – GE = 
4,43), e PCMI (GC = 5,04 – GEI = 4,35). Nos demais 
momentos, as médias do GE são superiores (PCMII: 
GC = 3,95 – GE = 4,45; RS: GC = 2,39 – GE = 2,43). 
Na análise intergrupos, há diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos no momento PCI (p ≤ 
0,0001), isto é, o relato de dor imediatamente após a 
cirurgia foi menor para os pacientes do GE, sugerindo 
que a informação prévia face a face foi eficaz para a 
redução da dor sensorial neste momento. 
Na análise intragrupo do GC, observa-se que o momento 
PC difere estatisticamente dos momentos PCI e PCMI; 
as médias do momento PCI são maiores e diferentes es-
tatisticamente dos momentos PCMI, PCMII e RS; e as 
médias dos momentos PCMI e PCMII são superiores e 
diferem estatisticamente das médias do momento RS. 
Para a análise intragrupo do GE as médias dos momen-
tos PC e RS são menores e diferem estatisticamente das 
médias do PCI, PCMI e PCMII. 
Para a variável PRI-A não houve diferença estatistica-
mente significante entre os grupos nos cinco momentos 
de coleta de dados (PC: GC = 1,06 e GE = 1,22; PCI: 
GC = 1,88 e GE = 1,11; PCMI: GC = 0,75 e GE = 1,00; 
PCMII: GC = 0,70 e GE = 1,12; RS: GC = 0,34 e GE = 
0,67). As médias do GE são menores no PCI, se com-
paradas à do GC. Isto sugere possível efeito do proce-
dimento preparatório para as respostas de dor afetiva 
imediatamente após a exodontia. Há um aumento das 
respostas de dor imediatamente após a exodontia para 
os pacientes do GC, mas as médias tendem a baixar nos 

momentos seguintes. No GE, as respostas de dor afetiva 
são menores desde o PCI até a RS, se comparadas ao pri-
meiro momento de coleta de dados. Na análise intragru-
po do GC, observa-se que as médias do momento PC di-
ferem estatisticamente das médias do PCI. Já as médias 
do PCI são estatisticamente diferentes do PCMI, PCMII 
e RS. Para a análise intragrupo do GE, não houve dife-
rença estatisticamente significante entre os momentos.
Observam-se na variável PPI, que as médias das res-
postas de dor do GC são maiores em todos os momen-
tos da coleta de dados (PC: GC = 7,63 e GE = 6,11; 
PCI: GC = 31,27 e GE = 19,53; PCMI: GC = 26,59 e 
GE = 16,22; PCMII: GC = 21,59 e GE = 15,03; RS: 
GC = 12,34 e GE = 6,06), embora não haja diferença 
estatisticamente significante entre os grupos. Nota-se 
uma tendência para os grupos: aumento das médias dos 
escores de dor no momento PCI e redução nos momen-
tos seguintes (PCMI, PCMII e RS). Como já observa-
do, o GE possui escores menores que o GC, sugerin-
do possível efeito do procedimento preparatório. Na 
análise intragrupo, observa-se que GC e GE diferem 
igualmente em todos os momentos de coleta de dados: 
as médias dos momentos PC e RS são diferentes esta-
tisticamente dos momentos PCI, PCMI e PCMII, para 
ambos os grupos. E o momento PCI possui diferença 
estatisticamente significativa do momento PCMII.  
Para a variável Avaliação Global da Experiência de Dor, 
nota-se a mesma tendência da variável PPI, isto é, os es-
cores de dor relatados pelos pacientes do GC, em todos 
os momentos, foram maiores que os escores dos pacien-
tes do GE (PC: GC = 0,60 e GE = 0,38; PCI: GC = 1,60 
e GE = 1,12; PCMI: GC = 1,47 e GE = 1,16; PCMII: GC 
= 1,26 e GE = 1,08; RS: GC = 0,85 e GE = 0,59). Obser-
va-se que as médias dos escores de dor aumentam nos 
momentos após a exodontia (PCI, PCMI e PCMII) e di-
minuem na RS. Na análise intragrupo, os grupos diferem 
de forma igual em todos os momentos: os momentos PC 
e RS são diferentes estatisticamente dos momentos PCI, 
PCMI, PCMII.

DISCUSSÃO

Este estudo verificou a eficácia do oferecimento de infor-
mação prévia face a face sobre a redução das respostas 
de dor de pacientes submetidos à exodontia de terceiros 
molares. Os resultados permitem afirmar que o procedi-
mento preparatório foi eficaz à redução das respostas de 
dor sensorial nos participantes do GE, no PMI (Gráfico 
1). Entretanto, não se pode afirmar que a informação face 
a face foi eficaz para a redução das outras respostas de dor 
(PRI-A, PPI e Avaliação Global da Experiência de Dor – 
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Gráfico 1) e para a diminuição do consumo de analgésico 
no período pós-operatório para os pacientes do GE. 
Observou-se que, na PPI e na Avaliação Global da Experi-
ência de Dor, o GE apresentou menores escores que o GC, 
o que pode sugerir efeito da informação prévia face a face. 
Além disso, o consumo de medicamentos para dor no pós-
-operatório foi menor nos pacientes do GE, apesar da dife-
rença não ser estatisticamente significativa (Tabela 1).
Resultados semelhantes foram encontrados em estu-
do13, no qual foi utilizada uma intervenção educativa 
para avaliar as respostas de dor em pacientes que se 
submeterem a cirurgias ortopédicas. Este procedimen-
to preparatório, que ocorria um dia antes da cirurgia, 
disponibilizava conhecimento sobre dor e consumo de 
analgésico, e também treino de exercícios de respiração 
e relaxamento. Os resultados indicaram não haver dife-
rença significativa na avaliação de dor e no consumo de 
analgésicos entre os grupos, o que corrobora os dados 
do presente estudo. Entretanto, esses autores observaram 
melhor controle da dor entre os pacientes do grupo de 
intervenção. Isto pode estar relacionado com a quantida-
de de analgésicos utilizados por estes pacientes, já que 
houve maior consumo de medicamentos no segundo dia 
após a cirurgia. Também pode estar relacionado com os 
exercícios de respiração e relaxamento, já que os resul-
tados apontam maior prática no segundo dia, quarto dia 
e sétimo dia após a cirurgia, sugerindo que o grupo expe-
rimental utilizou a respiração e o relaxamento para lidar 
com a dor. Apesar de se observar uma diferença entre os 
procedimentos preparatórios do estudo13 e deste estudo, 
pode-se inferir que os resultados têm a mesma tendên-
cia, já que o GE apresentou menores respostas de dor em 
alguns momentos da coleta de dados (PPI e Avaliação 
Global da Experiência de Dor – Gráfico 1).
Outro trabalho que aponta resultados semelhantes foi 
apresentado em estudo5, que avaliou o efeito de um ví-
deo informativo sobre as respostas de dor em pacientes 
submetidos à colonoscopia e de informações procedurais 
sobre o exame realizado. Os resultados encontrados não 
permitem afirmar que houve diferença estatisticamente 
significativa entre o grupo que assistiu ao vídeo infor-
mativo e o grupo controle, resultados estes que corrobo-
ram os dados do presente estudo (Gráfico 1). Quanto ao 
consumo de analgésicos, apesar de não haver diferença 
significativa entre os grupos, houve maior consumo en-
tre os pacientes do grupo que assistiu ao vídeo, diferen-
temente do presente estudo, em que há menor consumo 
de analgésicos nos pacientes submetidos à informação 
prévia face a face (Tabela 1). Esta diferença de resul-
tados, para consumo de medicamentos de dor, pode ser 
justificada pelo conteúdo da informação prévia face-a-

-face, que não se restringe apenas a aspectos técnicos 
do procedimento invasivo e abordou também aspectos 
sensoriais e sobre o período pós-operatório.
Outro estudo7 verificou o impacto da informação  
pré-operatória verbal e por meio de folhetos sobre a dor 
pós-cirúrgica em pacientes submetidos à artroplastia to-
tal do joelho. Os pacientes foram divididos em dois gru-
pos: controle que recebiam as informações procedurais, 
e experimental em que recebiam as informações proce-
durais que enfatizavam o papel dos próprios pacientes 
no tratamento da dor pós-operatória, tentando melhorar 
seu conhecimento para o próprio bem estar. Os resul-
tados sugeriram não haver diferença estatisticamente 
significante entre os grupos quanto à avaliação de dor 
e ao consumo de analgésicos, dados estes que corrobo-
ram os resultados do presente estudo. Os autores res-
saltaram que os relatos de dor pós-operatória decaíram 
mais rapidamente nos pacientes do grupo experimental.  
Observa-se que estes estudos ofereceram informações 
sobre o pós-operatório para o grupo experimental, e ape-
sar da distinção entre a metodologia e a quantidade de 
informações dos procedimentos preparatórios, há declí-
nio nos relatos de dor ao longo do pós-cirúrgico para 
ambos os estudos. 
Um estudo realizado com pacientes submetidos à exo-
dontia de terceiros molares9 avaliou a eficácia da dis-
seminação de informação por meio de folhetos após 
a exodontia. A avaliação das respostas de dor foi feita 
pela escala visual analógica (EAV), a cada três horas 
após a exodontia, durante as primeiras 45 horas. Os 
pacientes foram divididos randomicamente nos grupos 
controle, que recebeu as informações técnicas básicas 
de cuidados pós-operatórios, e de tratamento, que re-
cebeu informações completas sobre o pós-operatório, 
cuidados, complicações, sensações e consumo de anal-
gésicos. Os resultados sugerem que o grupo de trata-
mento relatou menos dor no pós-operatório, mas não 
houve diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos quanto ao consumo de analgésicos. Os autores 
enfatizaram que as informações oferecidas ao grupo de 
tratamento foram responsáveis pela diminuição de dor 
sem aumento no consumo de analgésicos. No presente 
trabalho, resultados semelhantes foram obtidos com re-
lação ao consumo de analgésicos (Tabela 1) e o Índice 
de Dor Presente (PPI), composto pela EAV, possui a 
mesma tendência que os dados do estudo9, com menor 
relato de dor para o grupo experimental, apesar da dife-
rença não ser estatisticamente significativa (Gráfico 1). 
A semelhança quanto ao tipo de informações oferecidas 
pelo folheto e pela informação face a face fortalecem os 
pontos comuns entre os trabalhos. 
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Este tipo de procedimento preparatório mostrou-se uma 
importante estratégia realizada previamente a proce-
dimentos invasivos com o objetivo de estabelecer res-
postas mais eficientes de enfrentamento ao tratamento e 
aumentar a adesão do paciente no pós-operatório. Além 
disso, facilitou e valorizou o contato profissional-pa-
ciente no contexto de cuidados em saúde. 

CONCLUSÃO

A informação prévia face a face não foi eficiente para 
a diminuição da intensidade da dor e o consumo de 
analgésicos em pacientes submetidos à exodontia de 
terceiros molares. Entretanto, apesar da diferença en-
tre os grupos não ser estatisticamente significante, os 
pacientes submetidos ao procedimento preparatório 
apresentaram menores escores de dor no pós-operató-
rio, do que os pacientes não submetidos à esta infor-
mação prévia, sugerindo possível efeito do procedi-
mento preparatório. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A espondilite an-
quilosante (EA) é uma doença inflamatória, crônica, que 
acomete as articulações sacroilíacas, em graus variáveis 
a coluna vertebral e, em menor extensão as articulações 
periféricas. Dentre as formas de tratamento não medi-
camentoso, os grupos educacionais têm sido recomen-
dados como importante coadjuvante no tratamento da 
doença. O objetivo deste estudo foi rever na literatura 
as evidências científicas sobre grupos educacionais para 
pacientes com EA. 
MÉTODO: A revisão foi realizada nas Bases de dados 
LILACS, Medline, Web of Science e PEDro. Os termos 
para busca sistemática foram extraídos dos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS). 

RESULTADOS: Foram localizados nove artigos cien-
tíficos no período de 1990 a 2012. Na seleção e análi-
se dos estudos foram utilizados critérios de inclusão e 
exclusão, incluído artigos científicos que abordassem 
principalmente os grupos educacionais como forma de 
tratamento para os pacientes com EA. 
CONCLUSÃO: A literatura a respeito dos grupos 
educacionais como coadjuvante no tratamento desses 
pacientes é escassa. Futuros estudos mostrando os for-
matos dos grupos, duração, quantidade e conteúdos das 
aulas devem ser realizados, bem como a avaliação de 
sua efetividade. 
Descritores: Educação de pacientes como assunto, Edu-
cação em saúde, Espondilite, Espondilite anquilosante. 
 
SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Ankylosing 
spondylitis (AS) is a chronic inflammatory disease affec-
ting sacroiliac joints, the spine in different degrees and 
in lesser extension peripheral joints. Among non-phar-
macological treatments, educational groups have been 
recommended as major coadjuvants to treat this disease. 
This study aimed at reviewing the literature on scientific 
evidences of educational groups for AS patients.
METHOD: The following databases were reviewed: 
LILACS, Medline, Web of Science and PEDro. Words 
for systematic search were extracted from Health Scien-
ces Keywords (HSC).
RESULTS: Nine scientific articles were found betwe-
en 1990 and 2012. Inclusion and exclusion criteria were 
used to select and analyze studies, including scientific 
articles especially addressing educational groups as tre-
atment approaches for AS patients.
CONCLUSION: Literature on educational groups as co-
adjuvant to treat such patients is scarce. Further studies 
are needed to show group formats, number and content 
of classes, in addition to evaluating their effectiveness.
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INTRODUÇÃO

A espondilite anquilosante (EA) pode ser definida 
como doença inflamatória crônica que acomete as ar-
ticulações sacroilíacas, em graus variáveis a coluna 
vertebral e, em menor extensão as articulações peri-
féricas. Há a predileção pelo sexo masculino, na pro-
porção de 2-4:1 e a grande maioria dos sintomas é de-
senvolvida entre 20 e 35 anos. A EA gera inflamação 
e dor em ênteses, articulações e coluna, o que pode 
levar a alterações físicas como redução da mobilidade 
da coluna, fadiga, distúrbios do sono, e consequências 
psicológicas como depressão, ansiedade e estresse1. 
Por apresentar alterações físicas e funcionais impor-
tantes, muitos pacientes são afastados do trabalho, 
o que pode levar a diminuição da qualidade de vida 
(QV)2. Além disso, a inatividade decorrente da in-
flamação e dor leva a um maior risco de aceleração 
da perda de massa muscular. Nas doenças crônicas, 
a perda de massa muscular pode ser considerada uma 
complicação, levando a redução importante da força 
muscular, e consequente diminuição da independên-
cia destes indivíduos, colaborando ainda mais para a 
diminuição da sua QV3.
A EA pode determinar manifestações extra-articulares 
como a uveíte anterior, doença intestinal inflamatória, 
comprometimento pulmonar e cardíaco4.
O tratamento para esta doença pode ser dividido em 
medicamentoso, intervenções cirúrgicas e reabilita-
ção. Dentre as várias formas de reabilitação, estão a 
fisioterapia, a terapia ocupacional, suporte psicológico 
e educação ao paciente.
A educação ao paciente compreende qualquer atividade 
planejada para melhorar o comportamento em relação à 
saúde, melhorando o estado de saúde com resultados em 
longo prazo. É um adjuvante para o tratamento padrão 
e consiste em persuadir o paciente para aumentar a ade-
são ao tratamento e estimular a autoeficácia, adotando 
atitudes que irão beneficiar a sua condição. Grupos edu-
cacionais representam os meios mais comuns e menos 
dispendiosos de educação do paciente5.
A educação pode ajudar a reduzir a incapacidade nes-
ses pacientes. Com a educação, o paciente seria capaz 
de controlar a dor, fadiga e função física no dia a dia, 
desempenhando papel importante na adaptação do in-

divíduo à doença. A educação do paciente aumenta 
a autoeficácia, gerando bem estar psicológico e com-
portamentos saudáveis em relação a doença, como a 
prática de exercícios6.
A educação tem sido recomendada juntamente com fisio-
terapia e exercícios dentro do tratamento não farmacoló-
gico da doença, de acordo com o guideline do EULAR 
(European League Against Rheumatism - 2006 7).
Segundo o consenso brasileiro de tratamento das espon-
diloartropatias, a relação médico-paciente é um ponto 
fundamental para o sucesso terapêutico.
“O paciente deve estar absolutamente ciente de que sua 
participação - especialmente no estar bem consigo mes-
mo, apesar da doença – será um ponto de partida funda-
mental para o sucesso terapêutico8.
Uma forma de avaliar a eficácia de um programa de 
educação é pela avaliação do conhecimento do paciente 
após a participação dele9. Muitos pesquisadores e edu-
cadores têm reconhecido a importância da avaliação do 
conhecimento dos pacientes sobre a doença específica. 
Por isso, há uma série de estudos em que foram de-
senvolvidos instrumentos para avaliar o conhecimento 
sobre as doenças crônicas, como artrite reumatoide9-11, 
fibromialgia12 e lombalgia13.
O conceito de educação em saúde se sobrepõe ao con-
ceito de promoção da saúde, como uma definição mais 
ampla de um processo que abrange a participação de 
toda a população no contexto de sua vida cotidiana e não 
apenas das pessoas sob-risco de adoecer. Essa noção está 
baseada em um conceito de saúde ampliado, considera-
do como um estado positivo e dinâmico de busca de bem 
estar, que integra os aspectos físico e mental (ausência 
de doença), ambiental (ajustamento ao ambiente), pes-
soal/emocional (autorrealização pessoal e afetiva) e so-
cioecológico (comprometimento com a igualdade social 
e com a preservação da natureza). 
A partir dessa noção ampliada de saúde, observando-se 
a prática, verifica-se que ainda persistem diversos mode-
los ou diferentes paradigmas de educação em saúde, os 
quais condicionam diferentes práticas, muitas das quais 
reducionistas, o que exige questionamentos e o alcance 
de perspectivas mais integradas e participativas14.
A educação em saúde ampliada inclui políticas públi-
cas, ambientes apropriados e reorientação dos serviços 
de saúde para além dos tratamentos clínicos e curati-
vos; bem como propostas pedagógicas libertadoras, 
comprometidas com o desenvolvimento da solidarieda-
de e da cidadania, orientadas para ações cuja essência 
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está na melhoria da QV e na ‘promoção do homem’14. 
Esse conceito também pode ser aplicado na educação 
aos pacientes, gerando aprendizagem não somente no 
educador como também aprendizagem ao paciente, para 
que este possa guardar e utilizar as informações melho-
rando seu bem estar. A aprendizagem implica, dessa for-
ma, em redes de saberes e experiências que são apropria-
das e ampliadas pelos indivíduos em suas relações com 
os diferentes tipos de informações.
O objetivo deste estudo foi rever na literatura as evi-
dências científicas sobre grupos educacionais para 
pacientes com EA. 

MÉTODO

Realizou-se uma revisão sistemática de trabalhos cien-
tíficos e sua identificação foi feita por meio de busca 
bibliográfica em quatro bases de dados de reconheci-
mento internacional, que abrangem conteúdos das áre-
as de Ciência da Saúde. Inicialmente, realizou-se uma 
busca sistemática, sequencial, na LILACS, Medline, 
Web of Science e PEDro, que é uma base de dados em 
evidências em fisioterapia, gratuita com mais de 22.000 
estudos clínicos aleatorizados, revisões sistemáticas e 
diretrizes de prática clínica em fisioterapia, no período 
de 1990 a julho de 2012. 
Não foi imposto limite geográfico ou escolha de idio-
ma do texto. Os termos utilizados foram extraídos dos 
Descritores em Ciências da Saúde (DeCs). O acesso a 
LILACS e MEDLINE foram via Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS)/BIREME/OPS/OMS, usando a expres-
são de busca: (Spondylitis or Espondils or (Spondylits 
and Ankylosing) or (Espondilits and Anquilosante) or 
“Ankylosing Spondylitis” or “Bechterew Disease” or 
“Rheumatoid Spondylitis” or “Spondylarthritis Ankylo-
poietica”) and (“Patient Education as Topic” or “Edu-
cación del Paciente como Asunto” or “Educação de Pa-
cientes como Assunto” or (educs and group)).
Na Web of Science e na PEDro os termos usados foram: 
ankylosing spondylitis, educaction, education group.
Foram usados como critérios de inclusão artigos que 
tivessem como temática, os grupos educacionais 
como forma de tratamento para pacientes com EA. 
Os excluídos do resultado total da busca foram arti-
gos que abordassem a educação direcionada aos mé-
dicos, sobre fatores genéticos da doença, para se obter 
diagnóstico precoce da doença e artigos duplicados 
em mais de uma das bases de dados selecionadas. Os 
resultados encontrado e analisados neste estudo fo-
ram cerca de 9 artigos científicos, sendo 6 artigos no 
idioma inglês e 3 no alemão. 

RESULTADOS

Um estudo realizado, 53 pacientes foram randomizados 
em dois grupos, sendo que um grupo recebeu educação 
e fisioterapia e o outro grupo não sofreu nenhuma inter-
venção15. O programa de educação foi realizado indivi-
dualmente com cada paciente, abordando informações 
sobre as dores articulares; melhora da mobilidade da 
coluna, articulações periféricas e costovertebrais; me-
lhora da postura; aumento da capacidade pulmonar; 
alongamento, resistência e melhora da função física; 
entendimento dos exercícios e ajustes psicossociais. 
Os autores concluíram que a fisioterapia associada a 
um programa educacional é efetiva no tratamento de 
pacientes com EA.
Outro estudo utilizou diferentes instrumentos de edu-
cação ao paciente, como informação de exercícios por 
vídeos e folhetos informativos dentro de um pacote 
com exercícios para EA. Os autores discutem a impor-
tância da educação voltada especificamente aos exercí-
cios como coadjuvante na melhora da dor, autoeficácia 
e outros sintomas relacionados a EA16.
Na Alemanha, programas de educação do paciente em 
doenças como artrite reumatoide, EA e outras espondi-
lartrites, lúpus eritematoso sistêmico, vasculites, fibro-
mialgia e artrite crônica juvenil foram desenvolvidos 
por uma equipe multidisciplinar da Sociedade Alemã 
de Reumatologia (Deutsche Gesellschaft für Rheuma-
tologie). Até 2003, cerca de 500 pessoas foram treina-
das para serem líderes do grupo. Em 1999, a Sociedade 
disponibilizou diretrizes preliminares para a educação 
do paciente em reumatologia. Estudos prospectivos ran-
domizados demonstraram que a educação do paciente 
levou tanto para a melhoria do conhecimento, autoeficá-
cia e autoajuda e para a melhoria da artrite relacionada 
à impotência e à dor, e uma redução de incapacidade 
temporária e permanente17.
Outro estudo alemão, também publicado em 2003, 
avaliou o custo dos programas de educação por meio 
de estudo multicêntrico. O custo por paciente ficou 
em torno de 117 euros em um curso com um grupo de 
10 pacientes, e 186 euros por paciente em um grupo 
de seis pacientes. Os efeitos dos programas educacio-
nais determinaram uma economia de cerca de 2.500 
euros em custos indiretos, o que por si só compensa a 
realização dos programas18. 
Outro estudo utilizou educação em 2 grupos de pa-
cientes com EA. Um dos grupos realizava exercícios 
supervisionados e o outro realizava os exercícios em 
casa. O estudo relata que o programa consistia de in-
formações sobre a doença e sobre exercícios físicos, 
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durante uma hora. A conclusão foi que exercícios su-
pervisionados são mais efetivos do que quando reali-
zados em casa, e nada revelou a respeito da educação 
ministrada aos pacientes19.
Importante pesquisa mostrou que o conhecimento 
sobre a doença por pacientes franceses foi menor do 
que previamente descrito em uma população britâni-
ca. E ainda ressaltou que embora a educação deva ser 
oferecida a todos os pacientes com EA, a necessidade 
pode ser maior em pessoas com educação limitada. 
Folhetos sobre a doença e o contato com grupos de 
pacientes parecem ser ferramentas úteis para melhorar 
o conhecimento da doença20.
Em 2008, mais um estudo alemão afirma que os pa-
cientes com espondiloartropatias muitas vezes sofrem 
de incerteza quanto à sua doença e ao prognóstico. 
Afirmam também que os pacientes com doenças reu-
máticas precisam de um tratamento abrangente e inter-
disciplinar. A educação do paciente leva a uma melhor 
autogestão. O trabalho aponta que os objetivos da edu-
cação do paciente são: aumentar o conhecimento e inte-
rocepção, para influenciar atitudes e autoeficácia, além 
de melhorar a doença ou comportamento de saúde. A 
Sociedade Alemã de Reumatologia (DGRh) possui um 
grupo de “educação do paciente”, e desenvolveu vários 
programas de educação, nos quais os métodos e os te-
mas são baseados em ciência comportamental. O curso 
para pacientes com EA era interdisciplinar, realizado 
por uma equipe de educação qualificada com 6 módu-
los e duração de 90 minutos. A eficácia foi comprovada 
em diferentes níveis, bem como o retorno ao trabalho e 
vantagens econômicas21.
Estudo randomizou 62 pacientes em três grupos, sendo 
um grupo com exercícios e educação, o outro somen-
te educação e um terceiro grupo controle. Na compa-
ração intragrupo no tempo 1, o grupo de exercícios e 
educação mostrou melhora significativa no BASMI e 
BASDAI, na expansão torácica, e na mobilidade da 
coluna. O BASFI e escala visual analógica de dor cer-
vical e lombar melhorou tanto no grupo de exercícios 
e educação quanto no grupo de somente educação. Os 
resultados positivos obtidos no grupo de exercícios e 
educação foram mantidos no seguimento de seis meses. 
A combinação da educação com exercícios promoveu 
resultados promissores em pacientes com EA estáveis 
clinicamente em tratamento com fármacos6.
Outra pesquisa demonstrou o impacto de um programa 
de educação para pacientes com EA, avaliando o efeito 
desta intervenção na satisfação dos pacientes, conheci-
mento da doença e mobilidade da coluna. Um programa 
com duração de quatro dias foi realizado com informa-

ções sobre a doença e tratamentos, uso de biológicos e 
reabilitação incluindo realização de exercícios domicilia-
res. Os pacientes foram avaliados antes do programa, no 
quarto dia e três meses após a intervenção. Os autores 
concluíram que ao final de três meses, o nível de satis-
fação dos pacientes foi alto e o programa melhorou o 
conhecimento dos pacientes e a prática de autocuidados. 
Os autores ainda declararam que o programa educacional 
deve ser desenvolvido para doenças inflamatórias reumá-
ticas e deve ser considerado como um tratamento adicio-
nal, e que melhores instrumentos consensuais devem ser 
usados para avaliar a efetividade desses programas22.
O clássico editorial de Calin, publicado em 1994, já 
questionava a importância de mostrar resultados da fi-
sioterapia por meio de instrumentos bem validados. Já 
comentava sobre a educação dos pacientes com EA den-
tro de um pacote de intervenções. No entanto, até hoje 
se tem um consenso sobre programas educacionais para 
pacientes com EA, embora se saiba da importância desta 
ferramenta no tratamento dessas doença23.

CONCLUSÃO

Embora o tema seja de grande importância dentro de 
um contexto ampliado de educação em saúde, foram en-
contrados poucos estudos sobre educação para pacientes 
com EA. Os formatos dos programas de educação ainda 
não foram bem estabelecidos na literatura, embora estes 
programas sejam recomendados e sua efetividade já te-
nha sido demonstrada como coadjuvante no tratamento 
de pacientes com EA.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A maioria dos adul-
tos sofre de vários episódios de lombalgia durante sua 
vida. A ozonioterapia é método minimamente invasivo, 
capaz de oferecer analgesia para a maioria dos pacientes, 
com raros relatos de complicações. O objetivo deste estu-
do foi revisar a literatura referente ao uso da ozonioterapia 
no tratamento de lombalgia e lombociatalgia.
CONTEÚDO: Realizada busca na Biblioteca Virtu-
al em Saúde utilizando as seguintes palavras-chaves: 
ozone, therapy, pain, back, lumbodynia. As fontes de 
busca incluíram: LILACS, Medline, Cochrane, Pub-
med, Ibecs, e em revistas para trabalhos, sobre es-
tudos publicados originalmente nas línguas inglesa, 
espanhola e portuguesa, nos últimos anos. Foram se-
lecionados 54 artigos. Deles dois eram estudos mul-
ticêntricos aleatórios, quatro eram revisões sistemáti-
cas, uma era metanálise com mais de 8.000 pacientes 
em múltiplos centros, um era consenso nacional ita-
liano, vários trabalhos duplamente encobertos, alguns 
com grupo controle, e muitos observacionais. O grau 
de evidência para alicerçar uma recomendação mais 
vigorosa ainda é considerado baixo (II-3 para a ad-

ministração intradiscal e II-1 para intramuscular pa-
ravertebral ou intraforaminal), porém, este panorama 
parece dinâmico e com tendência a favor da indicação 
da ozonioterapia. 
CONCLUSÃO: A ozonioterapia se mostrou eficaz no 
tratamento da lombalgia com ou sem ciatalgia, sendo as-
sociada a poucos eventos adversos. 
Descritores: Dor, Lombalgia, Ozônio.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Most adults 
have several low back pain episodes during their lives. 
Ozone therapy is a minimally invasive method able to 
promote analgesia for most patients, with few reports of 
complications. This study aimed at reviewing the litera-
ture on the use of ozone therapy to treat low back pain 
and lumbosciatic pain.
CONTENTS: Virtual Health Library was searched 
using the following keywords: ozone, therapy, pain, 
back, lumbodynia. Search sources included: LILACS, 
Medline, Cochrane, Pubmed, Ibecs and scientific 
journals, looking for articles originally published 
in English, Spanish and Portuguese in recent years. 
Fifty-four articles were selected. Two were randomi-
zed multicenter studies, four were systematic reviews, 
one was a meta-analysis with more than 8 thousand 
patients from different centers, one was a national Ita-
lian consensus, many were double-blind studies, some 
had control groups and many were observational stu-
dies. The level of evidence to support a stronger re-
commendation is still low (II-3 for intradiscal admi-
nistration and II-1 for paravertebral or intraforaminal 
muscular administration), however this scenario see-
ms to be dynamic with a trend toward the indication 
of ozone therapy.
CONCLUSION: Ozone therapy was effective to treat 
low back pain with our without sciatic pain, being asso-
ciated to few adverse events.
Keywords: Low back pain, Ozone, Pain.
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INTRODUÇÃO

A maioria dos adultos sofre de vários episódios de lom-
balgia durante sua vida. Aproximadamente, 80% dos 
trabalhadores perdem tempo de trabalho especifica-
mente pela dor lombar1. A lombalgia situa-se entre a 
5ª e a 6ª causa mais frequente que leva um indivíduo a 
ser consultado por um médico. Embora, muitas vezes 
o quadro seja autolimitado, uma parcela significativa 
requer tratamento cirúrgico. A ozonioterapia é um mé-
todo minimamente invasivo, que se mostra capaz de 
oferecer analgesia na maioria dos casos e se associa a 
raros relatos de complicações.
Realizou-se busca na Biblioteca Virtual em Saúde uti-
lizando as seguintes palavras-chaves: ozone, therapy, 
pain, back, lumbodynia. As principais fontes de busca 
incluíram: LILACS, Medline, Cochrane, Pubmed, Ibecs 
e em revistas para trabalhos, sobre estudos, publicados 
originalmente nas línguas inglesa, espanhola e portugue-
sa, nos últimos anos. 
Foram selecionados 54 artigos. Deles dois eram estudos 
multicêntricos aleatórios, quatro eram revisões sistemá-
ticas, uma era metanálise com mais de 8.000 pacientes 
em múltiplos centros, um era consenso nacional italiano 
e vários trabalhos duplamente encobertos e com grupo 
controle. O grau de evidência para alicerçar uma reco-
mendação mais vigorosa ainda é considerado baixo, po-
rém, este panorama parece dinâmico, com progressiva 
melhora qualitativa dos trabalhos publicados e com ten-
dência a favor da indicação da ozonioterapia.

NOMENCLATURA

A palavra dorsalgia significa dor no dorso ou dor nas 
costas e é composta pelo termo latino dorsum - região 
posterior do tronco que se estende desde o pescoço até 
a pelve, e, também o grego álgos que significa dor. O 
sinônimo inglês para dorsalgia é back pain. Lombalgia 
é fruto da combinação do termo latino lumbus que sig-
nifica lombo = parte da região dorsal que se situa entre 
o tórax e a pelve, e o grego álgos - dor. Em português 
temos como sinonímia dor lombar que é a expressão 
mais comum e lombodinia, mais raramente usada. O 
sinônimo inglês para lombalgia é “lumbodynia“, e, é 
aceita também a expressão low back pain. Tanto em 
inglês como em português, há também a palavra lum-
bago que tem a mesma tradução, embora alguns alfar-
rábios sugiram que este termo seria mais bem utilizado 
para designar as dores mais caudais, que situam-se na 
transição entre o lombo e o sacro. Lombociatalgia sig-
nifica dor lombar e ao longo do nervo ciático e de seus 

ramos; e, combina os termos latinos lumbus (lombo) e 
sciatica que se refere ao ísquio, à anca ou ao quadril; e, 
o termo grego álgos (dor). Ciatalgia se refere às dores 
que poupam a região lombar.

AVALIAÇÃO DO PACIENTE QUE SOFRE DE 

DOR LOMBAR SEM OU COM CIATALGIA

A anamnese e o exame físico, em geral, distinguem a 
lombalgia da lombociatalgia. Na primeira a dor fica li-
mitada à região lombar baixa e às nádegas, podendo es-
tender-se pela coxa. Na lombociatalgia a dor é irradiada 
para o membro inferior, podendo chegar até os dedos dos 
pés. A distribuição do desconforto para territórios abaixo 
do joelho é altamente sugestiva de ciatalgia. Nas dores 
axiais lombares o processo pode ser predominantemente 
mecânico ou inflamatório. A dor inflamatória aparece no 
período noturno ou durante o repouso e se associa à rigi-
dez matinal. A dor de predomínio mecânico piora com o 
decorrer do dia, e não se associa à rigidez matinal. 
A investigação diagnóstica passa pela distinção entre 
lombalgia mecânica, lombalgia inflamatória e lombocia-
talgia, uma vez que os processos etiológicos são diferen-
tes em cada uma dessas situações.
A lombalgia inflamatória pode, por exemplo, ser ma-
nifestação das espondiloartrites como a espondilite an-
quilosante, a artrite reativa, a espondiloartrite da artrite 
psoriática e a das doenças inflamatórias intestinais. Estas 
doenças são sistêmicas e podem ser acompanhadas de 
sinais e sintomas fora da coluna vertebral. Costumam 
afligir jovens do sexo masculino.
Nas mecânicas, o esclarecimento do diagnóstico etio-
lógico pode ser bastante difícil. Muitos fatores indivi-
duais, ligados às estruturas locais e ao uso da coluna, 
são implicados na sua gênese. São designadas, em con-
junto, pelo termo de dor lombar inespecífica. Nestas 
lombalgias inespecíficas, as buscas exaustivas dos ele-
mentos etiológicos implicados não devem ser incenti-
vadas. As exceções, menos de 5%, ficariam por conta 
do encontro dos chamados sinais de alerta para uma 
doença subjacente grave. As dores lombares mecânicas 
crônicas acometem preferencialmente idosos com his-
tória de episódios prévios de lombalgia e se associam a 
presença de fatores psicossociais.
As dores podem ser axiais quando localizadas na região 
proximal à coluna vertebral e apendicular, quando nos 
membros. Podem ser unilaterais, bilaterais, simétricas 
ou assimétricas.
Mecanismos de projeção, convergência e/ou facilita-
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ção no sistema nervoso são responsáveis pela queixa de 
dores referidas. As dores podem ser referidas à região 
lombar, com distribuição axial, quando a fonte dos es-
tímulos originais está fora da região, por exemplo, pro-
veniente de cólica menstrual, infecção urinária ou litíase 
renal. Podem, também, ser referidas da região lombar 
para a virilha, síndrome miofascial do músculo psoas, 
ou da região lombar para o(s) membro(s) inferior(es), 
com distribuição apendicular, como ocorre nas dores 
da síndrome facetária lombar. As dores referidas costu-
mam ter limites pouco precisos. Bloqueios anestésicos 
nas áreas de referência não resultam em diminuição do 
desconforto, enquanto os feitos nas estruturas fontes são 
extremamente eficazes.
Dores neuropáticas costumam gerar desconforto locali-
zado nos territórios distais supridos pelas estruturas dire-
ta ou indiretamente comprometidas. A ciatalgia é o nome 
que recebe a dor no trajeto e/ou no território do nervo 
ciático. O nervo ciático é misto e composto por fibras 
originárias de várias raízes nervosas e nervos espinhais.

Incidência e prevalência

A queixa de dor lombar ocorre mais frequentemente na 
faixa etária entre 35 e 45 anos. Nas sociedades industria-
lizadas 60% a 80% dos habitantes sofrerão em algum 
momento de suas vidas de lombalgia. Tanto absenteísmo 
do trabalho, como a intensidade dos sintomas aumenta 
com a idade. Metade da população adulta experimen-
ta um episódio de dor lombar anual, enquanto cerca de 
15% referem episódios frequentes ou crises com dura-
ção de mais de duas semanas. A minoria, 5% a 10%, dos 
adultos evolui com dores crônicas.
Apenas 1% a 2% dos pacientes sentem concomitante-
mente dor lombar e ciática em crises de duração igual ou 
superior a duas semanas.

Custo social

A prevalência da lombalgia, nos países industrializados 
antigos, não mudou muito durante as últimas duas déca-
das. No entanto, o conceito de incapacidade nas mesmas 
sociedades sofreu mudanças intensas, com tendência a 
uma proteção progressivamente maior ao trabalhador. 
Ocorreu aumento da taxa e do custo da incapacidade, 
assim como da utilização excessiva de cuidados médi-
cos, incluindo procedimentos cirúrgicos2. No Brasil, os 
custos elevados envolvidos com o reconhecimento da 
incapacidade relacionada com a lombalgia já haviam 
atingido patamares muito elevados, mesmo antes da si-
tuação atual de país emergente, devido ao desenvolvi-

mento precoce da legislação trabalhista desde a época da 
segunda guerra mundial, o apoio de sucessivos governos 
que mesclaram políticas tributaristas de redistribuição de 
renda, medidas populistas, e, finalmente, sindicalistas.

Fatores de risco

Ao contrário dos trabalhos físicos pesados, aqueles que 
solicitam baixo esforço, pouca energia, mas, são de na-
tureza estática, apenas recentemente foram aceitos como 
fator de risco para lombalgia2. A lombalgia, a ciatalgia, a 
doença degenerativa discal e a herniação discal são asso-
ciadas ao levantamento de peso repetitivo; à postura de 
trabalho estático; à torção, rotação e inclinação frequen-
tes; às vibrações variadas; ao tabagismo; entre outros2,3.

Causas de dor lombar e ciatalgia

As possíveis fontes de lombalgia e ciatalgia incluem es-
trutura óssea das vértebras, músculos fixados à coluna 
vertebral e quadris, fáscias musculares, ligamentos, dis-
cos4, articulações das facetas zigoapofisárias, meninges, 
vasos, raízes nervosas, gânglios da raiz dorsal e nervos 
nas áreas adjacentes2,5.
As lombociatalgias estão associadas à presença de 
compressão nervosa como hérnia de disco, estenose 
de canal medular, síndrome do piriforme, etc. Quando 
associada à hérnia discal a lombociatalgia piora com 
a manobra de Valsalva ou qualquer outra situação que 
aumente a pressão no canal medular, como espirrar, 
tossir ou defecar2,3,5. 
A estenose do canal medular decorrente entre outras 
causas da osteofitose zigoapofisária e da hipertrofia de 
ligamento amarelo está associada à claudicação neuro-
gênica5. O indivíduo, classicamente, sente dor e pareste-
sias ao caminhar e melhora com o repouso. Na prática, 
é comum a queixa de dor persistente nas pernas e nas 
costas, que é aliviada com a adoção da posição sentada 
ou de flexão do tronco3,6. 
A síndrome do piriforme é atribuída à compressão ra-
dicular pelo músculo piriforme.  Infiltração anestésica 
pode trazer alívio pela anestesia do próprio nervo ou da 
musculatura. O relaxamento do músculo anestesiado re-
duz o efeito de massa e a compressão nervosa. O alonga-
mento muscular reforça o efeito5.
Compressões nervosas podem resultar ciatalgia, mas, o 
mecanismo transcende ao aspecto puramente mecânico. 
Isto é particularmente verdadeiro nos casos de hérnia de 
disco. A presença de resposta celular imunocompeten-
te ativada na interface peridural da herniação do núcleo 
pulposo reforça o conceito da capacidade imunogênica 
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desta estrutura. A resposta flogística associada a hernia-
ção discal pode superar a compressão mecânica na im-
portância da geração da lombociatalgia5,7.

O exame do paciente

O exame físico, incluindo neurológico completo, é fun-
damental para um bom atendimento de um portador de 
lombociatalgia6,8. A hipertonia dolorosa muscular para-
vertebral é detectada à palpação6. A manobra de Lasè-
gue testa a presença de comprometimento mecânico, 
compressivo, da raiz ou nervo espinhal junto à coluna 
lombar. Consiste no levantamento de uma das pernas 
com o paciente deitado. Se houver conflito por espaço, 
aparecerá dor no membro testado, provocada pelo esti-
ramento da raiz nervosa entre dez e sessenta graus. O 
valor da manobra é aumentado quando a dor é aliviada 
pela flexão do joelho ou é agravada pela dorsiflexão do 
tornozelo. O teste de Lasègue cruzado se refere à eleva-
ção da perna não afetada causando dor na perna afetada. 
Este teste pode ainda ser feito com o paciente sentado ou 
em pé levantando lentamente a perna. O exame neuro-
lógico ajuda a localizar a compressão radicular que co-
mumente ocorre entre os níveis vertebrais L4-L5 e L5-S1. 
A avaliação da força muscular, da sensibilidade e dos 
reflexos miotáticos e cutâneos podem distinguir entre 
um tratamento conservador e um cirúrgico. No momento 
que se encontra uma deficiência motora e/ou sensitiva, 
a possibilidade de, com o passar do tempo, haver irre-
versibilidade, e, mesmo progressão do quadro clínico, a 
indicação cirúrgica se torna concreta6,7.

Exames subsidiários

Nos últimos cinco anos têm sido recomendados a reali-
zação de exames de imagens ou outros testes diagnósti-
cos em pacientes com dor lombar do tipo inflamatória 
ou lombociatalgia, especialmente na presença de defici-
ências neurológicas ou quando a história e exame físico 
apontam para uma doença sistêmica subjacente.
Radiografias simples não detectam hérnia de disco, mas 
podem flagrar fraturas, infecções, neoplasias, embora 
haja falsos negativos. As radiografias simples têm 60% 
de sensibilidade e 95% de especificidade para doenças 
malignas, e 82% de sensibilidade e 57% de especifici-
dade para infecções. Incidências oblíquas aumentam 
bastante a exposição à irradiação, principalmente em 
mulheres e não fornecem muitas outras informações 
diagnósticas. Incidências em flexão e extensão são úteis 
para indivíduos com espondilolistese ou submetidos a 
procedimentos de fusão6. 

A tomografia computadorizada (TC) demonstra melhor 
as alterações de estrutura óssea e a ressonância nucle-
ar magnética (RNM) é melhor para envolvimentos de 
partes moles.
A TC parece ser particularmente útil em anormalidades 
de sacroilíacas, artrose facetária, fraturas, espondilolis-
tese, fusões com instabilidade, entre outras situações. A 
RNM é útil no diagnóstico de hérnias de disco, estenose 
de canal, osteomielites e discites, abscessos peridurais, 
metástase óssea, aracnoidite, etc.6.
A mielografia, outrora tão frequente, nos dias atuais, é de 
realização mais rara e indicada em casos selecionados de 
lesões discais e cirurgias prévias. Velocidade de hemos-
sedimentação, proteína C-reativa e hemograma também 
podem ser úteis em casos de infecção; eletroforese de 
proteína em casos de mieloma múltiplo; fosfatase al-
calina em casos de metástases osteoblásticas; além de 
marcadores tumorais conforme o órgão suspeito de dar 
início ao processo doloroso6,7.
Todos os achados de imagem devem ser interpretados 
cuidadosamente em estreita associação com achados clí-
nicos. Apesar de republicanos e democratas a clínica ain-
da é soberana. São operadas pessoas e não seus exames.

Tratamento não intervencionista

O tratamento da lombociatalgia, desde que não sejam 
detectadas deficiências sensitivo-motoras é baseado 
preferencialmente na conduta conservadora. Mesmo 
na hérnia de disco, existe grande probabilidade de, 
com o tempo, haver remodelação do canal vertebral, 
desidratação progressiva do material herniado, redu-
ção não apenas da compressão como também do qua-
dro flogístico envolvido.
Na fase inicial, quando o desconforto doloroso é agudo, 
o tratamento pode incluir breve período de repouso9 e 
analgésicos simples. Alongamentos musculares e exer-
cícios de fortalecimento do tronco podem ser implemen-
tados com muita cautela e limitados pela própria dor do 
paciente. A farmacoterapia além de tentar promover a 
analgesia, facilita a reabilitação, restaura os padrões do 
sono, humor e a motivação. Os anti-inflamatórios não 
esteroides são indicados principalmente nos quadros in-
flamatórios, no entanto, deve ser desencorajado seu uso 
por tempo prolongado. Os antidepressivos tricíclicos, 
mais antigos, de baixo custo e mais tóxicos e os duais, 
mais recentes, de alto custo e menos tóxicos, são extre-
mamente úteis nos quadros neuropáticos, miofasciais, e, 
nos casos crônicos.
Apenas a prescrição parece não bastar, deve ser acom-
panhada de ações didáticas por parte da equipe que 

Ozonioterapia em lombociatalgia.indd   264 9/6/12   10:56 AM



Ozonioterapia em lombociatalgia Rev Dor. São Paulo, 2012 jul-set;13(3):261-70

265

atende ao paciente. O convencimento, crucial para a 
aderência do paciente, é feito através do esclarecimen-
to das razões que levaram a indicação de fármacos ori-
ginalmente indicados para outras finalidades, especial-
mente aqueles contra convulsões, depressão e outras 
afecções neuropsiquiátricas.
Entraves burocráticos e financeiros levam a uma atua-
lização não adequada das bulas e muitas indicações se 
tornam obsoletas. As indicações não rotuladas ou não 
referendadas na bula costumam ser mais atualizadas e 
melhor alicerçadas que aquelas presentes. Em vários pa-
íses há adoção da forma bulária com informações mini-
malistas, enquanto noutros, como no Brasil, verdadeiras 
monografias contribuem para formação de uma cultura 
leiga, extemporânea e deletéria, que atrapalha invaria-
velmente a adesão do paciente ao tratamento prescrito, 
e, às vezes, pode induzir a automedicação.
Bloqueadores neuromusculares auxiliam na redução dos 
espasmos e na melhora do sono. Os analgésicos opioides 
são importantes para promover um repouso restaurador 
e para manter a atividade na fase aguda da lombociatal-
gia. O uso prolongado destas duas classes de fármacos 
deve ser desencorajado na maioria dos pacientes, e, re-
servado apenas naqueles cautelosamente selecionados.
Após cerca de um mês e meio, caso o desconforto persista 
e nenhuma condição subjacente seja detectada, o imobilis-
mo deve ser veementemente combatido6,9. A fisioterapia é 
indicada, o movimento é incentivado. O controle do peso 
corpóreo e a correção postural podem trazer benefícios.
Nas lombociatalgias ou em condições causadas por radi-
culopatias, ou, ainda, quando o diagnóstico não foi reali-
zado, a manipulação vertebral é contraindicada.

Tratamento minimamente invasivo ou interven-

cionista

O tratamento minimamente invasivo intervencionista 
tradicional contempla injeção de fármacos, em geral 
anestésicos locais e/ou corticoides, nos pontos gatilho; 
injeção peridural tradicional de corticoides por via inter-
laminar; injeção peridural transforaminal ou perineural 
de corticoide; bloqueio intra-articular da articulação zi-
goapofisária ou bloqueio do ramo medial. Atualmente, 
na região lombar, é recomendado o uso da via interlami-
nar e de corticoides não particulados, pela menor chance 
de complicações embólicas.
O moderno tratamento minimamente invasivo interven-
cionista adicionado no armamentário contra a dor lom-
bar e ciática inclui neuroplastia peridural ou adesiólise 
peridural que associa a solução fisiológica com hialu-
ronidase; ozonioterapia, no Brasil, apenas realizada em 

regime de pesquisa científica; epiduroscopia, descrita na 
concomitância do uso de ozonioterapia; denervação das 
facetas zigoapofisárias por radiofrequência percutânea 
dos ramos mediais; quimionucleólise, que usa como ve-
ículo a quimopapaína, está em desuso, pode ser compli-
cada com anafilaxia, hemorragia meníngea, infecção, e, 
mielite transversa; discectomia percutânea automatizada 
que usa dispositivo de corte e aspiração alternada; des-
compressão discal percutânea a laser que usa a ablação 
ou vaporização parcial do núcleo pulposo; terapia ele-
trotérmica intradiscal chamada também de anuloplastia, 
denerva e remodela o disco reduzindo sua pressão inter-
na e sua inervação; nucleotomia intradiscal percutânea 
com nucleoplastia para dor discogênica de disco conti-
do; discectomia lombar percutânea com sonda para dor 
discogênica de disco contido, neuroestimulação medular 
especialmente útil para dores apendiculares, neuropáti-
cas, estáveis, que não dependem predominantemente de 
estímulos externos, como as radiculopatias sequelares; 
administração intratecal de fármacos, reservada para 
poucos pacientes selecionados; vertebroplastia percutâ-
nea que reduz uso de fármacos analgésicos, e, o tempo 
de restrição ao leito e de hospitalização; e, cifoplastia 
percutânea, indicação semelhante à vertebroplastia e as-
sociada a menor chance de complicações.

OZONIOTERAPIA

O ozônio medicinal é obtido a partir do oxigênio puro 
medicinal, para evitar a presença de subprodutos tóxicos 
de outros gases. A conversão é feita por geradores de 
ozônio, no momento próximo do uso, devido à labilida-
de do gás. A maioria dos geradores ainda é baseada no 
sistema corona, idealizado por Werner Siemens, prussia-
no, patriarca e fundador do conglomerado industrial que 
leva seu nome até os dias de hoje.
O ozônio utilizado é na verdade a mistura de ozônio e 
oxigênio (O3/O2) em que o ozônio atinge no máximo 5% 
do total. Uma das ações mais reconhecidas do ozônio é 
a germicida10,11. O efeito sobre a capacidade de esteri-
lização de água é aceito mundialmente. A ausência de 
resíduo caracteriza o tratamento com ozônio como pre-
ferencial na produção de água potável. Diversas estações 
de tratamento de água com ozônio são espalhadas por 
todo o mundo.
A utilização do ozônio no tratamento de infecções é do-
cumentada desde o século XIX. O ozônio aplicado de 
modo tópico, subcutâneo, por via muscular, por via ve-
nosa e/ou retal atua contra as bactérias e os fungos que 
não possuem sistemas de proteção à agressão oxidativa11.
As vias de aplicação podem deflagrar efeitos locais, 
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regionais e/ou sistêmicos. O uso das vias tópica, sub-
cutânea, intra-articular e muscular deflagram efeitos 
predominantemente locais e regionais, enquanto a 
venosas e retais predominantemente sistêmicas. As 
respostas terapêuticas da ozonioterapia nas infecções 
transcendem possíveis respostas exclusivamente local 
ou regional10-12.
A via tópica pode ser utilizada com a exposição simples 
da área-alvo untada ou umedecida com água, solução fi-
siológica ou óleo pré-ozonizados ou não, com ou não 
acoplamento a sistemas de sucção. As demais vias são 
utilizadas pela injeção ou insuflação da própria mistura 
gasosa O3 / O2 ou através do sangue ozonizado.
Dores musculares de diversas etiologias, em especial as 
relacionadas ao acúmulo de ácido láctico e redução sub-
sequente do pH local, são aliviadas pelo uso do O3.
O uso intra-articular traz importante redução dos fe-
nômenos flogísticos e marcante melhora funcional nas 
artralgias traumáticas, infecciosas e degenerativas13. As 
articulações de anatomia mais isolada ou compartimen-
talizada como as dos joelhos, e as interfalangeanas são 
as que mostram melhores resultados analgésicos.
Algias espinhais, como as cervicalgias14,15 e as lombal-
gias (com ou sem ciatalgias), é tratada com ozoniote-
rapia por via intradiscal, subcutânea regional, muscular 
supralaminar paravertebral, insuflação retal e através de 
auto-hemoterapia muscular ou venosa12,16. O tratamento 
pode combinar vias diferentes de administração.
As concentrações mais ricas de ozônio, que no uso me-
dicinal não ultrapassam os 5%, são utilizadas nas inje-
ções intradiscais, aceleram a desidratação e alterações 
degenerativas discais, reduzindo as compressões exer-
cidas pelas hérnias. As concentrações mais pobres são 
utilizadas para as respostas de linha regenerativa.
A mistura oxigênio/ozônio é extremamente segura 
quanto a toxicidade, mesmo em concentrações relati-
vamente altas como 20 a 30 µ por mL, podendo ser 
aplicada mesmo quando a hérnia discal não é contida. 
Alguns autores classificam a ozonioterapia como um 
tipo mais seguro de quimionucleólise quando compa-
rada com a feita com papaína1,4,17,18.

Modo de ação da ozonioterapia

A oxidação é a capacidade que tem uma substância, 
numa reação química, de doar um elétron para outra 
substância. Exemplos de substâncias oxidantes são: a 
vitamina C, o peróxido de hidrogênio ou água oxigena-
da, o permanganato de potássio, e o ozônio. As terapias 
oxidativas ou bio-oxidativas utilizam a propriedade das 
substâncias de oxidarem outras produzindo algum tipo 

de benefício terapêutico. A ozonioterapia é uma das te-
rapias oxidativas existentes.
O ozônio é aproximadamente 10 vezes mais solúvel que 
o oxigênio, o mesmo ocorrendo com sua capacidade de 
difusão e penetração tecidual. Quando entra em conta-
to com um tecido biologicamente ativo o ozônio reage 
imediatamente com numerosas biomoléculas que juntas 
formam verdadeiros sistemas de tamponamento antio-
xidante. A grande maioria destas biomoléculas exerce 
papéis, anti-inflamatório e analgésico, importantes, de 
modo simultâneo, às ações antioxidantes.
Os sistemas antioxidantes podem ser divididos em enzi-
máticos e não enzimáticos.
Os enzimáticos incluem as ações das dismutases de su-
peróxidos, das catalases, das peroxidases da glutationa, 
e o sistema de redox da glutationa. Os não enzimáticos 
podem ser hídricos ou hidrossolúveis, lipídicos ou lipos-
solúveis, ou ainda um subgrupo de proteínas queladoras. 
Os hídricos incluem as ações do ácido úrico, ácido as-
córbico, glicose, cisteína, cisteamina, taurina, triptofano, 
histidina, metionina, proteínas plasmáticas, e fator esti-
mulante de liberação do hormônio do crescimento. Os 
lipídicos concebem as ações da vitamina E, da vitamina 
A, carotenoides, da coenzima Q, do ácido alfa-lipoico, 
da bilirrubina, dos bioflavonóides, da tiorredoxina, e da 
melatonina. As proteínas de quelação incluem as ações 
da transferrina, da ferritina, da ceruloplasmina, da lacto-
ferrina, da hemopexina e da albumina12,19.
O ozônio é rapidamente inativado e resulta, dependendo 
do sistema e tamponamento atuante, na formação dos 
denominados ozonídeos, espécies reativas de oxigênio 
ou dos produtos de oxidação lipídica12,19,20.
As espécies reativas de oxigênio são potencialmente 
citotóxicas, no entanto, a meia-vida muito curta destas 
substâncias, com exceção do radical semiquinona e do 
ácido hipocloroso, reduz o risco das mesmas, desde que 
as aplicações obedeçam a criteriosa seleção de pacientes 
e as doses recomendadas para cada modo de aplicação 
nos protocolos nacionais e internacionais das associa-
ções médicas de ozonioterapia.
Os produtos de oxidação lipídica são heterogêneos e re-
presentados pelos radicais peroxila e hidroperóxido, e 
por uma complexa mistura de aldeídos de baixo peso 
molecular e de alquenos. Alcançam o sistema vascular 
e podem sinalizar respostas em praticamente todo o or-
ganismo. A toxicidade destas substâncias é menor que as 
produzidas em meio hídrico. A meia-vida dos ozonídeos 
lipídicos é mais longa que a dos hídricos12.
Os ozonídeos hídricos aumentam a flexibilidade eritro-
citária, realizam imunoativação leucocitária e causa de-
granulação de autacoides e fatores de crescimento pelas 
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plaquetas. Os lipídicos aumentam a ação enzimática da 
sintetase de óxido nítrico e consequentemente a oferta 
endotelial deste gás; induzem a mieloproliferação de eri-
trócitos mais longevos, com maior capacidade de trans-
porte e liberação de oxigênio aos tecidos periféricos; e 
regulam o sistema antioxidante de modo difuso12,21.
A ozonioterapia age nas hemácias com a formação de 
peróxidos e a ativação do metabolismo pelo sistema 
glutationa com melhora da liberação de oxigênio e 
aumento da energia tissular, aumento de ATP. O O3 
aumenta a concentração de 2,3DPG com diminuição 
da afinidade da oxihemoglobina pelo O2 e um desvio 
na curva HbO2/Hb para a direita com a consequente 
melhor oxigenação periférica12,21,22.
A reação de peroxidação sobre os fosfolípides da mem-
brana dos eritrócitos determina um aumento da carga 
elétrica negativa dos mesmos causando uma repelência 
elétrica que leva a um fenômeno de desagregação, de 
redução da adesividade celular, inativando as fibronec-
tinas, as integrinas, e demais moléculas de adesão. O 
fenômeno de empilhamento eritrocitário fica extrema-
mente reduzido inibindo a formação de trombos verme-
lhos12,21,22. A modificação induzida nas membranas das 
hemácias confere a elas maior capacidade de deforma-
ção e de troca gasosa. A redução da viscosidade san-
guínea é outra consequência da ação do ozônio. Efeitos 
semelhantes são obtidos com as plaquetas, conferindo à 
ozonioterapia também um efeito antiadesivo e profiláti-
co contra trombos brancos21,22.
Assim sendo, a ozonioterapia otimiza os parâmetros 
hemorreológicos e a capacidade de liberação do oxi-
gênio aos tecidos supridos, nos pacientes portadores de 
doença isquêmica21,22. A oferta e o acúmulo de energia 
nos tecidos sofrem marcante aumento, traduzido pela 
elevação da concentração de ATP. Esta maior oferta e 
subsequente acúmulo de energia parecem estar intima-
mente ligadas aos efeitos atenuantes dos sinais e sinto-
mas de fadiga e da dor muscular.
A ação antimicrobiana direta contra bactérias, ví-
rus e fungos do ozônio é poderosa10,11. Estes micro-
-organismos não possuem sistemas de tamponamento 
antioxidante e o estresse causado pelo O3 não pode 
ser controlado, tornando-os frágeis11. A ozoniotera-
pia não fornece ozônio ou ozonídeos em quantidades 
suficientes para atuar diretamente contra os micro-
-organismos12. Os efeitos microbicidas à distância se 
devem às mudanças metabólicas sinalizadas e defla-
gradas pelos ozonídeos e à produção de ozônio, como 
biomolécula, por neutrófilos ativados e catalizada por 
anticorpos específicos10,11.
Os leucócitos atacam os agentes infecciosos através de 

ozônio e/ou de moléculas com propriedades semelhantes 
como os peróxidos10.
Os hidroperóxidos de cadeia curta entram no núcleo das 
células e culminam com a ativação do RNA mensageiro, 
translação, consequente produção proteica e liberação 
de citocinas. A ativação de células imunocompetentes 
com indução de citocinas como interferons, interleuci-
nas e fatores de crescimento, moléculas sinalizadoras, 
provoca modulação do sistema imunológico12.
As modificações induzidas pela ozonioterapia nas carac-
terísticas reológicas sanguíneas aliadas às respostas da 
média e microcirculações proporcionaram a possibilida-
de de tratamento e alívio de muitas afecções envolvidas 
com distúrbios isquêmicos, associados ou não a com-
plicações infecciosas21,22. Muitas amputações foram e 
poderão no futuro serem evitadas pela ozonioterapia21,22.
A resposta antioxidante que se segue ao estímulo oxi-
dante controlado fornecido pela aplicação medicinal 
do ozônio é representada pelo aumento de substâncias 
classicamente reconhecidas como anti-inflamatórias já 
descritas. Grande parte dos efeitos analgésicos advém 
desta resposta.
A grande maioria das dores mediadas pelo aumento da 
atividade muscular é aliviada pela ozonioterapia. O in-
cremento da oferta de oxigênio e o acúmulo energético 
traduzido pelo aumento da concentração de ATP con-
ferem aos tecidos proteção metabólica contra a opção 
anaeróbica, e menor estímulo químico aos receptores 
dolorosos19,20,23,24.
Quando combinada com a injeção de corticoide, a ozo-
nioterapia demonstra sinergismo anti-inflamatório, que 
ocorre em épocas diferentes25-28.
Insuflação subcutânea de mistura de ozônio e oxigênio 
em ratos preveniu o aparecimento de alodínia e reduziu 
a expressão exagerada das enzimas pró-inflamatórias da 
família das caspases no parênquima do córtex orbitário 
frontal de roedores com modelos de dor neuropática29. 
A resposta encontrada pode sugerir que a ozonioterapia 
protege algumas das células de um destino apoptótico.
Quando utilizada como condicionamento depois da le-
são causada pela compressão e inflamação da herniação 
discal, em humanos, a ozonioterapia reduziu a concen-
tração das proteínas de lesão oxidativa24.

Tratamento cirúrgico das dores lombares com 

ou sem dores apendiculares

A cirurgia deve ser pensada na ausência de resposta ao tra-
tamento conservador. As indicações cirúrgicas incluem: 
dor intensa e incapacitante, persistência ou piora da dor 
após tentativa conservadora superior a quatro semanas, e, 
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principalmente, presença de disfunção radicular, defici-
ência motora ou sensitiva, e correspondência com exame 
de imagem que flagra a compressão radicular.
Várias cirurgias podem ser indicadas no tratamento da 
lombociatalgia e incluem laminectomia, macro ou mi-
crodiscectomia, foraminotomia, artrodese e fusão verte-
bral, implante de próteses artificiais, entre outros5.
Os procedimentos visam reduzir movimentos, descom-
primir as estruturas nervosas, em especial as raízes, e, 
promover condições para regeneração e redução do fe-
nômeno flogístico local.

Resultados sobre a eficácia do uso da mistura 

O2 / O3

A ozonioterapia é utilizada como método transoperatório 
profilático de infecções, mas ainda carece de evidências 
científicas adequadamente documentadas30. Alguns tra-
balhos relatam melhora das dores com o uso de métodos, 
como a epiduroscopia, porém não valorizam a utilização 
conjunta da ozonioterapia28,31. Os créditos, em alguns 
artigos, nem mesmo parciais, são fornecidos com ênfa-
se. O não reconhecimento, e, consequentemente, a não 
liberação rotineira (com exceção para pesquisa científi-
ca) da mesma, pelas agências de vigilância sanitária em 
alguns países, podem ser responsáveis pelo menosprezo 
das ações analgésicas da ozonioterapia.
Na quase totalidade dos artigos levantados, a ozonio-
terapia mostrou-se eficaz no tratamento da dor lombar 
com ou sem ciatalgia16,32-34. Os trabalhos observacio-
nais, invariavelmente, revelaram resultados positivos 
no controle da dor tanto em períodos de acompanha-
mento curtos como longos35-46. 
Recente metanálise publicada incluiu 12 artigos com 
mais de 8.000 pacientes portadores de lombociatalgia ou 
lombalgia que revelou que entre os operados e os tra-
tados com ozonioterapia não foram detectadas diferen-
ças quanto ao desconforto doloroso e a função, porém, 
o grupo tratado com O3/O2 evoluiu com menores taxas 
de complicações e período de tempo de recuperação33.
Noutro trabalho aleatório e duplamente encoberto, quan-
do combinado com tratamentos já aceitos para alívio de 
lombociatalgia secundária a presença de herniação dis-
cal, como a infiltração com anestésico local e corticoide, 
o grupo em que foi adicionado a ozonioterapia mostrou 
melhor controle do desconforto doloroso, pois a taxa de 
sucesso passou de 47% para 74%25. 
Recente estudo aleatório e duplamente encoberto, com-
parou os resultados de infiltrações intraforaminais ou 
perirradiculares, com corticoide em um grupo e com 
mistura de oxigênio/ozônio em outro. Foram incluídos 

306 portadores de lombalgia com ou sem desconforto 
apendicular devido a transtornos vertebrais discais e não 
discais. No final de seis meses, o grupo dos que foram 
tratados com a mistura gasosa de ozônio e oxigênio reve-
lou maiores taxas de retorno ao trabalho e livres de dor47.
Em 2009, estudo multicêntrico, aleatório, duplamente 
encoberto, comparou um grupo de 36 pacientes com 
lombociatalgia por presença de hérnia discal lombar tra-
tado com injeção paravertebral de mistura de ozônio e 
oxigênio com outro de 24 portadores de mesmo quadro 
tratado com injeção de substâncias sabidamente inativas. 
Dentre os pacientes do primeiro grupo que receberam 
ozonioterapia, 62% ficaram sem dor e apenas 5,% deles 
necessitou tratamento cirúrgico para retirada da hérnia, 
em contraposição com o outro grupo no qual apenas 
33% ficou sem dor e 16,7% necessitou de cirurgia48.
As raras complicações incluíram acidente vascular em 
território vertebrobasilar49, infecções50,51, hemorragias 
vítreo-retinianas52, episódio de cefaleia em trovoadas 
relacionado a injeção subaracnoidea e formação de 
pneumoencéfalo53, disestesias e hipoestesias relacio-
nadas a possível comprometimento radicular durante 
a punção discal54, hematoma subcutâneo, entre poucos 
outros. O método é considerado efetivo e muito segu-
ro55, mesmo quando aplicado em idosos40. No trata-
mento de pacientes portadores de hérnia discal lombar, 
a ozonioterapia se mostrou segura quanto à evolução 
neurológica não se relacionando com taxas maiores de 
sequelas, ao contrário, as cirurgias por descompressão 
se tornaram menos frequentes48.
Revisão sistemática e metanálise sobre o uso da ozonio-
terapia para o lumbago secundário a hérnia discal, pu-
blicada no ano de 2012, indicou grau de evidência II.3 
baseado em pelo menos um trabalho bem desenhado, 
porém, com baixa precisão diagnóstica para a adminis-
tração intradiscal e II-1 baseado pelo menos um trabalho 
científico bem desenhado e com bom tamanho amostral 
para as administrações por via muscular paravertebral, 
supralaminar ou periforaminal8.
A recomendação atual alicerçada nas evidências científi-
cas é forte: nível 1.C - fortemente recomendado, aguar-
dando evidências futuras de melhor qualidade para a ad-
ministração intradiscal e 1.B - fortemente recomendado, 
baseado em evidência no mínimo de moderada qualida-
de para as administrações intramuscular, paravertebral, 
ou periforaminal8.
Há, em todo o mundo, um esforço hercúleo na procura de 
tratamentos mais seguros e menos invasivos para alívio 
das lombalgias e lombociatalgias. Perante o crescente 
acúmulo de produção científica internacional favorável, 
a ozonioterapia, que, em nosso meio, é permitida apenas 
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em regime de pesquisa científica, merece reavaliação 
por parte dos nossos Conselhos Regionais de Medicina. 
Pacientes portadores de dores lombares axiais, com ou 
sem comprometimento apendicular radicular ou referi-
do, na ausência de deficiências neurológicas, podem ser 
beneficiados com este método.

CONCLUSÃO

A ozonioterapia se mostrou eficaz no tratamento da lom-
balgia com ou sem ciatalgia, sendo associada a poucos 
eventos adversos.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A disfunção tem-
poromandibular (DTM) é um termo que descreve um 
grupo de doenças que afetam funcionalmente o aparelho 
mastigatório, particularmente a musculatura mastigató-
ria e a articulação temporomandibular (ATM). Tem etio-
logias múltiplas e tratamentos específicos, entre os quais 
a estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS). O 
objetivo deste artigo é o de revisar a literatura científica 
sobre o uso da TENS em pacientes com DTM.
CONTEÚDO: Estudos epidemiológicos mostram que 
aproximadamente 75% da população apresentam algum 
sinal de DTM, enquanto 33% possuem ao menos um sin-
toma. Sempre que possível deve-se tratar a causa da dor, 
caso não se consiga estabelecer a sua etiologia, inicia-
-se com procedimentos menos invasivos e reversíveis, 
especialmente nos casos de dor e disfunção muscular. A 
terapia com TENS consiste na administração de corrente 
elétrica na superfície cutânea, de modo a relaxar os mús-
culos hiperativos e promover o alívio da dor. 
CONCLUSÃO: Embora existam controvérsias quanto 

ao uso de TENS para o controle da dor crônica, seu uso 
na dor muscular mastigatória continua relevante. Entre-
tanto, é fundamental o diagnóstico preciso para evitar uso 
inadequado. São necessários ainda estudos randomiza-
dos controlados que incluam amostras selecionadas para 
homogeneizar o uso de TENS em pacientes com DTM. 
Descritores: Disfunção temporomandibular, Estimula-
ção elétrica nervosa transcutânea, Dor miofascial, Dor 
orofacial, Pontos-gatilho.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Temporoman-
dibular joint dysfunction (TMJD) is a term to describe a 
group of diseases functionally affecting the masticatory 
system, especially masticatory muscles and the tem-
poromandibular joint (TMJ). It has different etiologies 
and specific treatments, among them the transcutaneous 
electrical nerve stimulation (TENS). This article aimed 
at reviewing the scientific literature on the use of TENS 
in TMJD patients.
CONTENTS: Epidemiological studies show that appro-
ximately 75% of people have some TMJD sign, while 
33% have at least one symptom. Whenever possible, one 
should treat the cause of pain. When it is impossible to 
determine its etiology, one should start with less invasive 
and reversible procedures, especially for pain and mus-
cle dysfunction. TENS therapy consists of administering 
electrical current to the skin surface, to relax hyperactive 
muscles and promote pain relief.
CONCLUSION: Although there are controversies 
about the use of TENS to control chronic pain, its use 
for masticatory muscle pain is still relevant. However, 
an accurate diagnosis is needed to prevent its inadequate 
use. We still need controlled randomized studies inclu-
ding selected samples to homogenize the use of TENS 
in TMJD patients.
Keywords: Miofascial pain, Orofacial pain, Temporo-
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mandibular joint dysfunction, Transcutaneous electrical 
nerve stimulation, Trigger-points.

INTRODUÇÃO

A disfunção temporomandibular (DTM) é um termo ge-
nérico que descreve um grupo de afecções ou doenças 
que envolvem a musculatura mastigatória, a articulação 
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas1.
Estudos epidemiológicos demonstram que aproxima-
damente 75% da população apresentam algum sinal de 
DTM, enquanto 33% possuem pelo menos um sintoma2. 
Somente uma parcela da população apresenta problemas 
graves o bastante para procurar tratamento clínico.
A combinação de diferentes sinais e sintomas em uma 
classificação apropriada das DTM serve de auxílio 
para a obtenção de um adequado diagnóstico. As clas-
sificações amplamente utilizadas para a investigação 
clínica são propostas pela Academia Americana de 
Dor Orofacial (AAOP) e por Critérios de Diagnóstico 
para Pesquisa de Disfunções Temporomandibulares 
(RDC/TMD)3, embora outras classificações sejam su-
geridas e utilizadas.
Uma variedade de sintomas pode ser agrupada na DTM, 
sendo a dor, predominantemente nos músculos envol-
vidos na mastigação, um dos mais comuns4. O quadro 
clínico sugestivo de DTM geralmente inclui alteração 
ou limitação dos movimentos mandibulares, dor facial, 
de cabeça ou cervical e ruídos articulares. Sintomas 
como dor de cabeça e na orelha, tontura e problemas 
de audição podem estar associados com DTM5. Além 
disso, pacientes com DTM crônica frequentemente re-
latam sintomas de depressão, má qualidade do sono e 
baixa disposição6.
O manuseio preliminar da DTM presume que sejam 
descartadas doenças sistêmicas e com risco à vida. Para 
isso, é necessário um correto diagnóstico diferencial e a 
determinação precisa dos agentes etiológicos envolvidos 
em cada grupo específico.
Muitos estudos têm demonstrado o efeito de alguns re-
cursos terapêuticos que podem reduzir a dor e restabe-
lecer a função dos músculos mastigatórios7. Sob esse 
aspecto, a estimulação elétrica nervosa transcutânea 
(TENS) merece atenção especial, pois é segura e permite 
a redução da dor e diminuição da atividade eletromio-
gráfica (EMG) dos músculos mastigatórios em repouso 
e em pacientes com DTM7. Há diversos estudos sobre os 
efeitos da terapia com TENS8-10. 
O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão da 
literatura sobre a aplicação da TENS nas DTM.
A fim de encontrar os artigos apropriados e relevan-

tes dessa revisão de literatura, os seguintes termos fo-
ram combinados: “dor miofascial”, “trigger points,” 
“TENS”, “transcutaneous electrical nerve stimula-
tion”, “orofacial pain”, e “estimulação elétrica nervosa 
transcutânea”.
Nessa estratégia de busca foram empregadas as seguin-
tes bases de dados: BBO, Cochrane, LILACS, Medline, 
no período de 1989 a 2011, suplementada por pesquisa 
manual em revistas e capítulos de livros. Essa pesquisa 
foi realizada em humanos e animais, limitada ao idioma 
português e inglês.

ETIOPATOGENIA DAS DISFUNÇÕES TEMPO-

ROMANDIBULARES

Múltiplos fatores podem influenciar a evolução da DTM, 
tais como hiperatividade muscular, traumatismo, estres-
se emocional e má oclusão, juntamente com uma série 
de fatores predisponentes que podem ativar ou perpetuar 
a disfunção11. 
A importância de aspectos oclusais como fatores etio-
lógicos ou de risco para DTM tem sido amplamente in-
vestigada durante os últimos anos. Tratamentos oclusais 
como ajuste oclusal na dentição natural, tratamento or-
todôntico e aparelho oclusal foram, em grande parte, uti-
lizados com base no princípio de que contatos oclusais 
desfavoráveis poderiam levar a alterações neuromuscu-
lares12. A relação causa e efeito entre oclusão e DTM 
é considerada fraca ou inexistente, com base em dados 
epidemiológicos e revisões sistemáticas13. 
Sabe-se que, os músculos esqueléticos são fontes im-
portantes de dor, geralmente difusa e subdiagnosticada; 
variando desde a dor pós-exercício à síndrome doloro-
sa miofascial. Nesse último caso podem ser formadas  
áreas de hiperirritabilidade, chamados pontos-gatilho 
miofasciais (PGM), que são locais sensíveis presentes 
em bandas musculares, tendões ou ligamentos14, capazes 
de produzir dor local ou referida com um padrão carac-
terístico15. Esses pontos, quando presentes nos músculos 
da mastigação, relacionam-se diretamente com as mani-
festações de DTM, como observado em  revisão siste-
mática16 na qual a dor miofascial foi o diagnóstico mais 
comum na população de pacientes estudados.
Em uma série de 86 pacientes com bruxismo, os auto-
res17 encontraram 89,6% com sintomas de DTM. Logo, 
infere-se que o bruxismo também pode contribuir para o 
desenvolvimento das DTM18,19.
Atualmente, grande parte dos autores defende a ideia 
de uma etiologia multifatorial para a maioria das DTM. 
Particularmente na dor muscular, tendo em vista que a 
sua etiologia não foi totalmente elucidada até hoje, tra-
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tamentos conservadores e reversíveis são preconizados 
como o padrão para reduzir a dor e a tensão muscular 
nesses pacientes20.

TRATAMENTO DAS DISFUNÇÕES TEMPORO-

MANDIBULARES

Pesquisadores concordam que deve haver cautela na 
recomendação de tratamentos invasivos e irreversíveis, 
principalmente no manuseio inicial das DTM21. Há uma 
série de terapias não invasivas e reversíveis que, nesses 
casos, úteis no controle da dor da maioria dos pacientes 
com essa disfunção22, particularmente as funcionais ou 
idiopáticas.
O alívio da dor é a maior razão pela qual os pacientes 
procuram o cuidado profissional. Na ausência de uma 
clara compreensão do significado da DTM, ela tem sido 
tratada como uma síndrome que afeta o aparelho mas-
tigatório e isso reduz o tratamento a procedimentos co-
muns, muitas vezes iatrogênicos23. 
O manuseio das DTM pode ser simples ou exigir abor-
dagem multidisciplinar. Cirurgiões-dentistas, médicos, 
psicólogos e fisioterapeutas trabalham em conjunto para 
enfrentar tal condição que aflige os pacientes. O trata-
mento clínico é considerado o de primeira escolha24. Nu-
merosos métodos fisioterápicos são efetivos no tratamen-
to das DTM, tais como calor úmido, ultrassom, TENS, 
micro-ondas, laser, exercícios e técnicas de terapia ma-
nual6. Esses objetivam diminuir os efeitos da carga e dor 
musculoesquelética; reduzir a inflamação, restaurar a 
função articular normal (força, movimento e resistência) 
e facilitar o retorno às atividades do cotidiano25.
Os pacientes com DTM podem utilizar, além de disposi-
tivos interoclusais (DIO), medicação, acupuntura, quiro-
praxia, técnicas fisioterápicas como relaxamento, TENS 
e biofeedback, entre outras modalidades. Um considerá-
vel subgrupo de pacientes com DTM crônica não respon-
de aos DIO, sendo que também não há um amplo con-
senso profissional em relação à maioria dos tratamentos 
eficazes para esses pacientes26. Além disso, os pacientes 
com DTM não buscam uma única forma de tratamento 
para sua dor e, via de regra, possuem maior propensão 
do que aqueles sem DTM para receber uma variedade de 
formas de cuidados médicos e odontológicos27. 

A UTILIZAÇÃO DA TENS NO MANUSEIO DA DOR

A terapia com TENS consiste, basicamente, no uso de 
aparelho que administra corrente elétrica de baixa vol-
tagem, pulsada, em forma de onda bifásica, simétrica 
ou assimétrica balanceada com uma semionda qua-

drada positiva e um pico negativo28. Quando aplicada 
na superfície cutânea através de eletrodos, têm como 
objetivo relaxar os músculos hiperativos e promover o 
alívio da dor29. Existem diferentes tipos de aparelhos 
disponíveis no mercado nacional e não se sabe se apre-
sentam uma uniformização.
Há diferentes formas de frequência, intensidade e du-
ração de pulso. Classificam-se em dois grupos: a com 
alta frequência, maior de 50 Hz e a de baixa frequência, 
menor de 10 Hz. Os usados em odontologia geralmente 
são mistos, com corrente de baixa e alta frequência. No 
caso de alta frequência, 50 a 150 Hz, e baixa intensi-
dade a ação parece ser essencialmente central, embora 
os estudos sejam controversos sobre sua ação na dor 
crônica. A baixa frequência tem ação essencialmente 
periférica, sendo a indicada para relaxamento muscu-
lar. Quando se realiza o ajuste da intensidade, devem-
-se evitar contrações musculares, procurando obter-se 
hipoestesia, ou parestesia na região tratada, regulando 
o aparelho conforme a sensibilidade do paciente. Pes-
quisas indicam que intensidades que variam de 10 a 30 
miliampéres são as mais adequadas, produzindo pou-
cas fasciculações. Recomenda-se como tempo de pulso 
valores entre 40 e 75 microsegundos30.
O uso da TENS em odontologia visa o controle da dor 
crônica, em casos selecionados31 e o relaxamento dos 
músculos mastigatórios32. Certos autores7 observaram 
que, em repouso, indivíduos com DTM muscular apre-
sentam maior atividade mioelétrica dos músculos le-
vantadores da mandíbula que o grupo controle, sendo 
mais evidente na porção anterior do músculo temporal. 
Quando empregaram a TENS, essa promoveu o alívio 
da dor com redução simultânea na atividade mioelétrica 
na porção anterior desse músculo em repouso. Os mes-
mos autores7 postulam que o aumento da amplitude ele-
tromiográfica dos músculos levantadores da mandíbula 
em repouso deve-se provavelmente a interações sensó-
rio-motoras do segmento crânio-facial pode modificar a 
geração de potenciais de ação e, finalmente, a amplitude 
da atividade mioelétrica.
Os efeitos da TENS, no entanto, baseiam-se em dife-
rentes bases teóricas: a estimulação direta dos nervos 
motores faz com que os músculos mastigatórios execu-
tem contrações rítmicas. Esse movimento repetitivo dos 
músculos esqueléticos, juntamente com o seu leve mo-
vimento rítmico, aumenta a circulação sanguínea local 
e assim reduz o edema intersticial e o acúmulo tecidual 
de metabólitos nocivos. Dessa forma, a dor é reduzida, 
aumentando a disponibilidade energética de radicais 
fosfatos, diminuindo a hipóxia muscular e a fadiga dos 
músculos da mastigação33.
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Outra base teórica para a eletroanalgesia foi publicada 
em 1965, através da teoria do portão da dor34. Essa te-
oria propõe que há um portão no corno dorsal da me-
dula espinal que regula a entrada nociceptiva através 
de fibras nervosas aferentes de pequeno diâmetro. Essa 
pode ser contrabalançada, ou mesmo anulada, por es-
tímulos táteis, de pressão e/ou através de corrente elé-
trica30 sobre fibras de largo diâmetro o que resulta em 
inibição do estímulo nociceptivo a estruturas espinais e 
supraespinais e o portão pode ser efetivamente fecha-
do. Portanto; a TENS agiria envolvendo mecanismos 
periféricos e centrais34.
A TENS é considerada uma modalidade terapêutica rela-
tivamente econômica, segura e não invasiva e que pode 
ser usada para tratar uma variedade de condições doloro-
sas29. Os eletrodos podem ser de silicone com aplicação 
de gel entre o mesmo e a pele, ou ser do tipo autoade-
sivo. Posicionam-se na origem da dor, ou o mais próxi-
mo possível do local de maior algia; dentro do mesmo 
dermátomo, miótomo e sobre pontos-gatilho miofasciais 
ou nos pontos de acupuntura. Há também a opção de co-
locá-los no trajeto dos nervos periféricos envolvidos na 
gênese e/ou manutenção da dor. O que determina os seus 
posicionamentos são os resultados obtidos frente à dor35.
Alguns estudos têm demonstrado a efetividade do uso 
da TENS no tratamento das DTM, seja combinada a ou-
tras terapias, seja através de melhora da funcionalidade 
do sistema estomatognático. Nesse sentido, certas pes-
quisas36 relatam que indivíduos com DTM apresentam 
hiperatividade dos músculos mastigatórios com a man-
díbula em repouso e isso pode causar isquemia, fadiga 
muscular, distúrbios funcionais e dor. Também tem sido 
enfatizado que a mialgia seria causada por uma reação 
local inflamatória asséptica no tecido conjuntivo. Essa 
condição, que alia hiperatividade muscular e dor, pode 
sofrer remissão espontânea ou, então, tornar-se crôni-
ca, resultando em aumento da tensão muscular e, con-
sequentemente, em perda da funcionalidade. Isso foi 
evidenciado em uma pesquisa21, na qual foi avaliada a 
amplitude de movimento mandibular em pacientes com 
DTM, submetendo-os a tratamentos como laserterapia 
de baixa frequência ou TENS. Verificou-se que ambos 
os tratamentos promoveram a melhoria da abertura bu-
cal imediatamente após terapia sendo que a TENS apre-
sentou melhoria significativa (p < 0,01). Esses autores21 
sugerem então que ambas as terapias podem ser empre-
gadas de forma adjuvantes em alguns tipos de DTM. 
A redução da atividade mioelétrica dos músculos levan-
tadores da mandíbula em repouso, como resultado da 
TENS, foi previamente descrita8-10. Um estudo piloto foi 
desenhado21 para comparar o biofeedback eletromiográ-

fico e a TENS em pacientes com bruxismo. Nesse estudo 
ambos os tratamentos conduziram ao relaxamento local 
dos músculos mastigatórios, sendo que houve redução 
dos níveis eletromiográficos estatisticamente significati-
vo para o grupo que envolveu o músculo masseter após 
o uso da TENS.
Um estudo15 observou que 95,3% dos pacientes com dor 
facial idiopática persistente têm pelo menos um mús-
culo com alteração do seu tônus em repouso, determi-
nado pelo exame eletromiográfico. Após 45 minutos da 
TENS, esses valores voltaram para um padrão de norma-
lidade. Esse mesmo estudo concluiu que o uso da TENS 
juntamente com o uso de DIO leva a mandíbula para 
uma nova posição espacial. Essa nova oclusão determi-
na um aumento significativo em qualidade e quantida-
de de força de mordida, revelando melhor eficiência da 
função muscular em, pelo menos, 25% (p < 0,05) para a 
maioria dos músculos avaliados, além da eficácia desse 
dispositivo na redução da dor15.
Outros autores37 também investigaram a terapia combi-
nada de placa oclusal com TENS sobre pacientes com 
DTM e bruxismo. Os resultados desse estudo indicaram 
uma forte associação entre bruxismo e DTM, em con-
formidade com certos estudos38. Sessenta porcento dos 
pacientes com bruxismo avaliados apresentaram DTM. 
Porém, observaram-se que as placas oclusais e TENS 
não melhoraram os sinais e sintomas das DTM, diver-
gindo a esse respeito com outras pesquisas que conside-
ram o uso de placas oclusais em bruxistas39 e não bruxis-
tas40 ser  o melhor tratamento para indivíduos com DTM.
Foi realizada uma investigação41 a respeito da influên-
cia de terapia com placas oclusais e fisioterapia combi-
nada com TENS sobre transtornos craniomandibulares 
através do Index Craniomandibular (CMI). Esse índi-
ce mede objetivamante a gravidade dos problemas no 
movimento mandibular, ruído articular, sensibilidade 
muscular e articular. Nesse estudo, a observação de si-
nais e sintomas de distúrbio craniomandibular diminuiu 
significativamente (p < 0,001) durante as 6 semanas do 
uso de placas oclusais, fisioterapia e TENS em 83% dos 
pacientes avaliados. Concluiu-se que a sua combinação 
pode ser uma escolha reversível de tratamento.
Uma revisão sistemática29 foi realizada avaliando a 
eficácia analgésica da TENS. As conclusões obtidas 
questionam a sua eficácia como tratamento isolado 
para a dor aguda em adultos. Os dados desse estudo 
mostraram-se insuficientes em função do preenchimen-
to incompleto das formas de tratamento por muitos dos 
estudos preteridos, tornando a interpretação e análise 
impossível de ser replicada. 
Uma pesquisa35 foi realizada entre 1975 e 1990 empre-
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gando uma revisão de 25 estudos, sobre a eficácia da 
TENS no alívio de diferentes tipos de dores. Concluíram 
que tal terapia pode ser empregada como adjuvante no 
controle da dor. Mencionam, ainda, ser difícil comparar 
as pesquisas envolvendo a TENS, uma vez que existem 
grandes diferenças no modelo experimental empregado, 
assim como na metodologia, número médio de pacien-
tes ser menor nos estudos considerados como eficazes, o 
que teoricamente diminuiria sua significância.
Devido às características específicas do aparelho masti-
gatório, o uso da TENS em dor e disfunção mandibular 
também deve ser realizado visando essas particularida-
des. Nesse sentido são necessários estudos controlados 
em amostras homogêneas de pacientes com DTM, de 
modo a confirmar os aspectos benéficos dessa terapêuti-
ca no controle da dor no segmento craniofacial.

CONCLUSÃO

O uso da TENS é uma das possibilidades de tratamento 
para dor e DTM, em pacientes devidamente seleciona-
dos. Dada a variabilidade dos grupos de DTM, são ne-
cessários estudos controlados randomizados em popu-
lações específicas para identitificar os pacientes e afec-
ções responsivas a esse tipo de tratamento. Além disso, 
também é necessário identificar as síndromes álgicas 
faciais em que o uso da TENS como terapia adjuvante 
pode ser benéfica. No momento atual, a escolha quanto 
ao uso da TENS recai, principalmente, na experiência 
clínica e em seu manuseio pelo profissional da saúde.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Metisergida é 
fármaco de eficácia comprovada na profilaxia tanto da 
migrânea quanto da cefaleia em salvas, embora possa 
predispor a fibrose (< 1%). O objetivo deste estudo foi 
relatar dois casos de cefaleia primária de difícil con-
trole, satisfatoriamente conduzidos com metisergida, 
que precisou ser interrompida por suspeita de fibrose 
retroperitoneal (FR).

RELATO DOS CASOS: A metisergida foi utilizada, 
com sucesso, como profilático de migrânea e cefaleia 
em salvas em paciente de 69 anos, sexo feminino, e 
de 58 anos, sexo masculino, respectivamente, ambos 
refratários aos fármacos de primeira e segunda linha. 
Após 24 meses, no primeiro caso e 30 meses, no segun-
do, de uso contínuo de metisergida, foram observados 
sinais e sintomas sugestivos de FR como edema assi-
métrico de membros inferiores, sem dor, na paciente 
com migrânea; dor abdominal, disfunção sexual e ede-
ma de membros inferiores, no paciente com cefaleia em 
salvas. Apesar do rastreio inicial negativo para fibrose 
retroperitoneal feito com ultrassonografia e tomogra-
fia computadorizada de abdômen normais,  no segun-
do, como os sinais e sintomas estavam progressivos, 
optou-se pela suspensão e redução, respectivamente, 
da metisergida. Houve resolução completa do quadro 
cerca de uma semana após essa conduta. 
CONCLUSÃO: A metisergida é boa opção nos casos 
refratários, mas deve ser utilizada com cautela. Estra-
tégia de descontinuidade do fármaco a cada seis meses, 
por cerca de 4 a 8 semanas, reduz o risco de ocorrência 
de FR, assim como observação clínica de sinais e sinto-
mas que sugiram esse efeito colateral.
Descritores: Cefaleia, Cefaleia em salvas, Fibrose re-
troperitoneal.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Methyser-
gide is a drug with proven efficacy to prevent both 
migraine and cluster headache, although it may pre-
dispose to fibrosis (< 1%). This study aimed at re-
porting two cases of primary and difficult to control 
headache, satisfactorily treated with methysergide, 
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which had to be withdrawn due to suspicion of retro-
peritoneal fibrosis (RF).
CASE REPORTS: Methysergide was successfully used 
to prevent migraine and cluster headache in a 69-year 
old male and in a 58-year old female, respectively, both 
refractory to first and second line drugs. After 24 months 
for the first case, and 30 months for the second case, of 
continuous methysergide, signs and symptoms sugges-
ting RF were observed, such as asymmetric painless lo-
wer limbs edema in the migraine patient, and abdominal 
pain, sexual dysfunction and lower limbs edema in the 
cluster headache patient. In spite of the early negative 
screening for retroperitoneal edema made with normal 
abdominal ultrasound and CT, in the second, since signs 
and symptoms were progressing, we decided for methy-
sergide withdrawal and decrease, respectively. There has 
been total resolution of symptoms approximately one 
week after such approach.
CONCLUSION: Methysergide is a good option for re-
fractory cases, but should be used with caution. Withdra-
wing the drug every six months for approximately 4 to 
8 weeks decreases the incidence of RF, in addition to 
clinical observation of signs and symptoms suggesting 
this side-effect.
Keywords: Cluster headache, Headache, Retroperitoneal 
fibrosis.

INTRODUÇÃO

A migrânea crônica afeta cerca de 2% da população 
mundial1. Ela compromete a qualidade de vida (QV) do 
paciente e resulta em grande gasto para a sociedade. Nos 
Estados Unidos, o custo direto e indireto da migrânea é 
estimado em mais de 20 bilhões de dólares, anualmente2.
Os critérios diagnósticos revisados em 2006 para mi-
grânea crônica3 são: a) cefaleia em um ou mais dias 
no mês, por pelo menos três meses, b) o paciente tem 
pelo menos cinco ataques de cefaleia preenchendo 
critério de migrânea sem aura, c) cefaleia em oito ou 
mais dias por mês por pelo menos três meses pre-
enchendo os critérios c1 e/ou c2, tais como:  c1a) 
cefaleia com pelo menos duas das seguintes carac-
terísticas: localização unilateral, característica pulsá-
til, grave à moderada intensidade, desencadeada ou 
agravada por atividade física rotineira. c1b) pelo me-
nos uma das características presente durante a crise 
de dor: náusea e/ou vômito, fotofobia e fonofobia. 
c2) tratada ou aliviada por triptanos ou ergot antes 
da ocorrência de sintomas relacionados à migrânea 
e d) ausência de abuso de medicação e cefaleia não 
atribuída a outra causa.

O tratamento da migrânea, tanto crônica quanto episó-
dica, pode ser dividido em abortivo (na fase aguda) ou 
preventivo (como profilaxia). De acordo com o Consen-
so da Sociedade Brasileira de Cefaleia4 e as Diretrizes do 
Consórcio Americano para Cefaleia5, o tratamento pre-
ventivo da migrânea é indicado nas seguintes circuns-
tâncias: migrânea recorrente que interfira na rotina diária 
do paciente, apesar do tratamento de fase aguda; crises 
de dor frequentes; contraindicação, falha, pouca tolerân-
cia ou abuso de drogas abortivas; subtipos especiais de 
migrânea (hemiplégica, basilar, com aura prolongada, 
com aura frequente e atípica e infarto migranoso).
São fármacos considerados na profilaxia de migrânea6: 
a) primeira linha: betabloqueadores (atenolol e propra-
nolol), antidepressivos tricíclicos (amitriptilina e nor-
triptilina) e bloqueadores de canais de cálcio (flunarizi-
na), b) segunda linha: antiepilépticos (ácido valproico e 
topiramato), c) terceira linha: metisergida e pizotifeno e 
d) quarta linha: clorpromazina e quetiapina.
Outra cefaleia crônica de grande importância clínica em 
função de sua elevada morbidade é a cefaleia em salvas. 
Ela é reconhecida como tão incapacitante que alguns 
pacientes chegam a tentar suicídio caso a doença não 
seja conduzida de maneira eficaz7. Trata-se de cefaleia 
primária, assim como a migrânea, porém de curta du-
ração e associada à ativação autonômica. Os critérios 
diagnósticos da cefaleia em salvas, pelo International 
Headache Society Classification Committee são8: a) 
pelo menos cinco ataques preenchendo critérios b a d, 
b) dor de forte intensidade, unilateral, orbital, supraor-
bital e/ou temporal, com duração de 15 a 180 minutos se 
não tratada, c) presença, no local da dor, de pelo menos 
um dos sintomas autonômicos: injeção conjuntival, la-
crimejamento, congestão nasal, rinorreia, ptose, edema 
palpebral, miose ou sudorese da fronte e d) frequência 
de um episódio em dias alternados até oito episódios 
por dia. Na forma crônica os ataques ocorrem por mais 
de um ano, sem remissão ou com período de remissão 
de duração menor que 14 dias.
O tratamento da cefaleia em salvas episódica ou crônica 
é semelhante. Sumatriptano subcutâneo e oxigênio ina-
latório são tratamento de primeira linha nos ataques de 
cefaleia em salvas. Outros fármacos com alguma evidên-
cia de eficácia são ergot, lidocaína e octretide7,9. Quanto 
ao tratamento profilático, deve ser iniciado o mais pre-
cocemente possível, já que o paciente tem tipicamente 
um a oito ataques de dor por dia e o uso de abortivos 
de forma repetida implicaria em toxicidade. O verapa-
mil é o tratamento preventivo de escolha na cefaleia em 
salvas. Outras opções eficazes são glicocorticoide, lítio, 
topiramato e metisergida7,9.
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A metisergida (ácido l-metil-D-lisérgico butanolamida), 
portanto, é um fármaco utilizado na profilaxia tanto da 
migrânea quanto da cefaleia em salvas.
Trata-se de um alcaloide do ergot semissintético e com 
estrutura semelhante à metilergonovina. É antagonista do 
receptor 5HT2 e agonista de alguns subtipos do receptor 
5HT1 (5TH1B, presente nos vasos sanguíneos cranianos; 
5HT1D, presente nas terminações do nervo trigêmeo)10-12. 
O efeito da metisergida provém tanto de sua ação direta, 
quanto através de seu metabólito ativo: metilergonovina 
ou metilergometrina, que é provavelmente a substância 
responsável por seu efeito antimigranoso prolongado. 
Sua biodisponibilidade oral é de aproximadamente 13%, 
em função de sua rápida conversão em metilergometri-
na. A meia vida da metisergida e da metilergometrina é 
de 60 e 220 minutos, respectivamente11,13. A metilergo-
metrina possui ainda atividade dopaminérgica14. 
A metisergida foi o primeiro fármaco empregado no tra-
tamento profilático da migrânea. Entre 1948 e 1953, a 
serotonina, fator vasoconstritor do soro, foi identificada, 
isolada e sintetizada. Nas décadas de 1950 e 1960 sua 
associação com migrânea foi progressivamente estabe-
lecida por alguns estudos10,11,15-17. A pesquisa de algum 
antagonista dos receptores de serotonina com boa tolera-
bilidade levou à síntese da metisergida, que foi introdu-
zida na prática clínica em 1959 pelo neurologista italia-
no Federigo Sicuteri, no Departamento de Farmacologia 
Clínica da Universidade de Florença18. Assim como 
Wolff, ele afirmava que a liberação local de substâncias 
como serotonina, histamina, bradicinina, entre outras, 
levariam ao aumento do tônus das artérias, participando 
da fisiopatologia de algumas cefaleias crônicas, como 
migrânea e cefaleia em salvas.
Desde então vários estudos indicando o uso da meti-
sergida na profilaxia tanto da migrânea quanto da ce-
faleia em salvas, foram desenvolvidos, demonstrando 
a eficácia desse fármaco19-22. 
Efeito colateral com a metisergida ocorre em 20% a 
45% dos pacientes e cerca de 10% deles descontinuam 
seu uso. Os mais comuns, que ocorrem em mais de 5% 
dos pacientes são sonolência, náusea, vômito, ganho de 
peso, dor epigástrica, alterações psiquiátricas, insufici-
ência arterial periférica e edema periférico. 24% a 35% 
dos casos desenvolvem sintomas quando a dose utiliza-
da é maior que 8 mg/dia11. Fibrose é o efeito colateral 
mais temido, apesar de raro. A incidência estimada foi 
de 1%, em estudo23, diferente da incidência encontrada 
posteriormente de 1/500011.
O objetivo deste estudo foi relatar a experiência de 
dois casos de cefaleia crônica primária (1 de paciente 
com migrânea e outro de paciente com cefaleia em 

salvas), com refratariedade à profilaxia farmacológi-
ca de primeira linha, que conseguiram um controle 
adequado após o uso da metisergida, interrompida em 
função da suspeita de FR. 

RELATO DOS CASOS

Caso 1: Paciente do sexo feminino, 69 anos, com diag-
nóstico de migrânea crônica de difícil tratamento des-
de 15 anos de idade. Já havia usado como profiláticos: 
propranolol, amitriptilina, nortriptilina, ácido valproico 
e topiramato. Metisergida (1 mg/dia) foi iniciada, con-
seguindo-se controle satisfatório da migrânea. Após 24 
meses de uso ininterrupto da metisergida, foi observa-
do edema assimétrico de membros inferiores, mais in-
tensos à esquerda, sem dor. Duplex scan de membros 
inferiores foi normal. Ultrassonografia (US) abdominal 
não conseguiu evidenciar a veia ilíaca e a possibilida-
de de fibrose retroperitoneal foi aventada. A tomografia 
computadorizada (TC) de abdômen foi então solicitada 
e mostrou-se sem alterações. Apesar do rastreio nega-
tivo para FR, a persistência do sinal clínico incentivou 
a suspensão da metisergida. Houve resolução completa 
do edema de membros inferiores após uma semana da 
suspensão da medicação.
Caso 2: Paciente do sexo masculino, 58 anos, que se 
apresentou com cefaleia em salvas episódicas de contro-
le insatisfatório com fármacos de primeira linha. Optou-
-se por iniciar metisergida (1 mg) a cada 12h, obtendo-se 
um controle adequado dos ataques de cefaleia em salvas, 
com relato pelo paciente de melhora significativa de sua 
QV após a introdução dessa medicação. Após 30 meses 
de uso contínuo desse fármaco, ele apresentou queixa 
de dor abdominal difusa com irradiação para a região 
testicular esquerda, além de disfunção sexual com quei-
xa de orgasmo “seco” e edema simétrico de membros 
inferiores. Em função disso, foi extensamente investiga-
do. Duplex scan de membros inferiores, US abdominal e 
espermograma estavam normais. Assim como no caso 1, 
apesar do rastreio negativo para FR, os sinais e sintomas 
estavam progressivos, o que incentivou a suspensão da 
metisergida dois meses após a apresentação das queixas 
pelo paciente. Sete dias após a redução da dose da me-
tisergida para 1 mg/dia as alterações clínicas estavam 
completamente resolvidas.

DISCUSSÃO

A FR é uma doença rara que se apresenta de forma in-
sidiosa e inespecífica, tornando o diagnóstico difícil. 
Cerca de dois terços dos casos são idiopáticos. Dentre 
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as causas secundárias as mais comuns são medica-
mentos, infecções do retroperitônio, aneurisma aór-
tico e neoplasias24. Apresenta prevalência aumentada 
em homens, exceto quando de etiologia relacionada 
ao uso prolongado de metisergida, quando se torna 
mais frequente em mulheres25. O sintoma inicial mais 
comum é dor, que pode ser abdominal, em flanco ou 
lombar, de característica em aperto, contínua e não 
exacerbada por movimentação ou palpação. As ca-
racterísticas da dor tendem a se modificar se houver 
envolvimento de ureter, por exemplo. Edema de mem-
bros inferiores, provavelmente secundário à compres-
são extrínseca de sistema linfático e venoso é também 
sinal comum, assim como a ocorrência de trombose 
venosa profunda. Edema escrotal, varicocele e hi-
drocele são consequências também muito frequentes 
possivelmente secundárias ao envolvimento de vasos 
gonadais. São sintomas menos comuns e, geralmente, 
relacionados a casos mais avançados: disúria, oligo-
anúria, queixas relacionadas à uremia, claudicação e 
isquemia intestinal26,27.
Exame de imagem é essencial no diagnóstico e ma-
nuseio da FR, podendo inclusive, em algumas situa-
ções, diferenciar quadros secundários de idiopáticos. 
A US abdominal geralmente é o primeiro exame a ser 
feito por ser mais acessível e mostrar facilmente alte-
rações em trato urinário, a região mais precocemente 
comprometida nos casos de FR. No entanto, a TC com 
contraste é o exame de escolha, uma vez que define a 
extensão da fibrose e ajuda a identificar causas secun-
dárias. A ressonância nuclear magnética (RNM) apre-
senta igual valor, tendo como vantagem não necessitar 
de contraste. A TC e a RNM são importantes para defi-
nir a extensão da fibrose e visualizar alterações conco-
mitantes que sugiram causas secundárias26,28.
A associação de fibrose com a metisergida ocorreu pela 
primeira vez em 196510,29. Os autores descreveram três 
casos de FR em pacientes usando metisergida. Não se 
estabeleceu uma relação causal direta entre a metisergi-
da e a FR nesses pacientes, mas não se encontrou outra 
possível causa dessa alteração. Como os achados foram 
insuficientes para suportar a suspensão da medicação 
eles propuseram a descontinuação do fármaco por três 
meses, a cada um ano de seu uso regular, além do acom-
panhamento periódico de função renal e uremia.
No ano seguinte, estudo23 com 27 casos de FR, 14 de-
les com diagnóstico firmado por biópsia e 13 deles 
através de propedêutica complementar10 que identifi-
cou duração variável de tratamento de 9 a 54 meses e 
doses de 2 a 28 mg. 
A incidência de FR, pleural e cardíaca é de 1:5000 pa-

cientes tratados com metisergida11. Ela regride com a 
descontinuidade do fármaco. Estudos11,30 avaliaram a 
suspensão do fármaco por 4 semanas a cada ano de uso 
e observaram redução nos casos de fibrose, nenhum 
caso foi observado com a sua descontinuação periódi-
ca. A orientação atual é de se fazer um intervalo de 4 
a 8 semanas a cada seis meses de uso, além de reali-
zar exames periódicos e função renal para que se possa 
diagnosticar casos iniciais de FR.

CONCLUSÃO

Em pacientes com cefaleia refratária às medicações 
de primeira escolha a metisergida é eficaz, porém 
seu uso crônico deve ser feito com cuidado, sempre 
valorizando sinais e sintomas que sugiram quadros 
iniciais de FR.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A associação entre 
depressão, fibromialgia e maus tratos infantis sugere que 
ambas, dividem o modelo de traumatologia do desenvol-
vimento. O objetivo deste estudo foi apresentar um caso 
do transtorno depressivo e fibromialgia relacionado aos 
maus tratos na infância, bem como discutir as causas e as 
consequências de ambos os diagnósticos.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 54 
anos, apresenta fibromialgia e transtorno depressivo re-
corrente, episódio atual grave, sem sintomas psicóticos, 
com sintomas somáticos há cerca de seis meses. Com 
história de eventos de vida negativos na infância com 
perda de relação afetiva, problemas relacionados com 
abuso físico alegado da criança e experiência pessoal 
amedrontadora na infância. 
CONCLUSÃO: O estresse de vida precoce pode ser 
responsabilizado como fator causal dos sintomas dolo-
rosos na depressão e fibromialgia.
Descritores: Desenvolvimento infantil, Fibromialgia, 
Transtorno depressivo. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES:  The associa-
tion between depression, fibromyalgia and child abuse 
suggests that they divide the model of developmental 
traumatology. This study aimed at presenting a case of 

depressive disorder and fibromyalgia, associated to child 
abuse, as well as at discussing causes and consequences 
of both diagnoses.
CASE REPORT: Female patient, 54 years old, with 
fibromyalgia and recurrent depressive disorder, current 
severe episode, without psychotic symptoms, with so-
matic symptoms for approximately six months.  With 
history of negative childhood events with loss of affecti-
ve relationship, problems related to alleged child abuse 
and frightening childhood experience.
CONCLUSION:  Early life stress may be the causal fac-
tor of painful symptoms in depression and fibromyalgia.
Keywords: Child development, Depressive disorder, Fi-
bromyalgia.

INTRODUÇÃO

A fibromialgia (FM) é uma entidade clínica caracterizada 
por dor crônica com duração maior que três meses, presen-
ça de 11 de 18 pontos hipersensíveis referidos como pontos 
de gatilhos e dor difusa. Mais prevalente no sexo feminino, 
associada à insônia, fadiga e estresse psicológico1. 
Relata-se prevalência variando de 49% a 80% de depres-
são em FM. A depressão piora a funcionalidade social e 
emocional e a qualidade de vida do paciente com FM2. 
Além disso, história de maus tratos na infância foi en-
contrada tanto em adultos com FM3 como em adultos 
com transtorno depressivo4. 
Os maus tratos na infância podem causar consequências 
na vida adulta como: doença isquêmica cardíaca, câncer, 
síndrome do colón irritável, doença pulmonar crônica, 
FM, transtornos de humor, transtornos alimentares, an-
siedade, abuso de álcool e drogas, estresse pós-traumá-
tico, infertilidade, conduta suicida, déficit de aprendiza-
gem e transtornos do sono5.
Crianças que nasceram em ambientes estressantes po-
dem modificar suas estruturas neuropsicológicas como 
uma forma de se adaptar as experiências tóxicas da in-
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fância. As consequências estruturais dos maus tratos in-
fantis incluem anormalidades no corpo caloso, neocór-
tex esquerdo, hipocampo, amígdalas e reprogramação 
do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA)6.
A exposição ao estresse do cérebro em desenvolvimento 
resulta em amígdala hiperfuncionante, redução da ati-
vidade do hipocampo com retroalimentação negativa 
alterada em receptores glicocorticoides, sistema meso-
corticolímbico dopaminérgico hipofuncionante e hipera-
tivação do eixo HPA7. 
O modelo de traumatologia do desenvolvimento expli-
ca como o estresse de vida precoce leva a modificações 
duradouras no cérebro em desenvolvimento, com alte-
ração de neurotransmissores e hormônios que modulam 
os processos de desenvolvimento de migração neuronal, 
diferenciação, proliferação sináptica que podem afetar o 
cérebro em desenvolvimento8. 
Os objetivos deste estudo foram observar a associação 
de estresse de vida precoce à transtorno depressivo e à 
fibromialgia e as alterações biológicas do estresse e as 
relações com a depressão e a dor. 

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 54 anos, branca, casada, do 
lar, católica. Nascida e criada no Paraná. Há cerca de 6 
meses a paciente vem acordando com tristeza, angústia, 
dores generalizadas e sensação de que não conseguirá 
fazer o que precisa fazer. Relatou que há seis meses, pas-
sa a maior parte do dia deitada na cama ou sentada e 
passou a chorar mais do que o normal. 
No período da manhã sente-se pior, tem dificuldades de 
levantar, realiza tudo com muito esforço, sente o corpo 
pesado como chumbo, percebe tudo sem sentido, nada 
é desfrutável e não tem forças nem para tomar banho. 
Sente-se incapaz para conversar, fazer os serviços da 
casa. No período da tarde sente-se melhor e consegue 
realizar pequenas atividades. 
Relata que tem despertares frequentes durante a noite, 
acorda por volta das quatro horas da manhã e não con-
segue voltar a dormir mais, em decorrência de sua dor. 
Fica remoendo as coisas do passado e com ideias de 
culpa, desvalia. Apresenta pensamentos de que morrer 
aliviaria seu sofrimento. O alimento perdeu o gosto, tem 
dificuldades de alimentar-se, perdeu 4 kg no último mês.
Há cerca de seis meses agravaram-se as dores nas cos-
tas, em ambos os ombros, os cotovelos, os punhos, os 
joelhos, os tornozelos, nuca e cabeça. Apresenta difi-
culdades em realizar as atividades habituais, passou a 
sentir-se mais cansada para pequenas tarefas, como su-
bir uma escada ou carregar uma caixa e para realizar as 

atividades domésticas. Ela realizava trabalhos manuais, 
mas os abandonou devido às dores, que não melhoram 
com o uso de analgésicos comuns.
Descreve uma infância infeliz, cuidava das obrigações 
domésticas e dos irmãos menores desde muito cedo, por 
ser a mais velha de seis irmãos. Estudou até o ensino 
médio, com bom rendimento. 
A paciente refere que o pai alcoolizado agredia a família 
e ameaçava matar a mãe e os filhos, por isso a paciente 
e os irmãos fugiam e dormiam fora de casa. Seu pai foi 
denunciado pelos vizinhos por ter agredido a paciente 
fisicamente e desde então ela e os irmãos passaram a ser 
monitorados por conselho tutelar.
Aos 13 anos de idade a mãe faleceu e após a morte da 
mãe a violência do pai passou a ser contra ela. Sua ado-
lescência foi marcada por muitas crises de enxaqueca. 
Casou-se aos 20 anos, relata que o marido é compreen-
sivo, mas perdeu o desejo sexual. Teve três filhos, apre-
sentou episódios de depressão pós-parto, com caracterís-
ticas semelhantes ao atual, porém de menor intensidade. 
Tabagista desde os 18 anos, fumando duas carteiras de 
cigarro ao dia, o primeiro cigarro da manhã é o que traz 
mais satisfação, fuma mais frequentemente pela manhã. 
Nega uso abusivo ou dependência de álcool e drogas 
ilícitas. Segundo a paciente, sua mãe morreu provavel-
mente de depressão, parou de comer e ficou muito fraca. 
O pai foi alcoolista, morreu das consequências do álcool. 
Tem duas irmãs que fazem tratamento para depressão.
Ao exame do estado mental a paciente se apresenta aler-
ta, com orientação temporo-espacial preservada. Ati-
tude cooperativa, lentificação psicomotora. Seu humor 
está deprimido, seu afeto é congruente. Processos de 
pensamento são lógicos com ideias de culpa e ideação 
suicida. Apresenta anedonia, anorexia, insônia terminal, 
diminuição da libido, dores generalizadas, piora matinal. 
Adota postura inquieta com as mãos, produz expressão 
de dor a qualquer movimento.
Ao exame físico observou-se nas articulações ausên-
cia de calor, rubor ou limitação ao movimento. Força 
muscular normal. Presença de 11 pontos de gatilhos em 
regiões cervicais, escápulo umerais, braços, joelhos e 
região lombar.
A paciente apresentava sinais e sintomas compatíveis 
com os critérios clínicos para os seguintes diagnósticos: 
na Classificação Internacional de Doenças (CID-10): 
Transtorno Depressivo Recorrente, episódio atual gra-
ve, sem sintomas psicóticos, com sintomas somáticos 
(F33.21), Dependência do Tabaco (17.2) e Fibromialgia 
(M79). Entre os fatores contextuais apresentava os diag-
nósticos: história familiar de abuso de álcool (Z81.1), 
perda de relação afetiva na infância (Z61.0), proble-
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mas relacionados com abuso físico alegado da criança 
(Z61.6), experiência pessoal amedrontadora na infância 
(Z61.7). No funcionamento apresentava incapacidade 
laboral e incapacidade para as atividades domésticas. 
Após três meses de uso do antidepressivo duloxetina e 
psicoterapia, apresentou melhora do humor deprimido, 
mais interesse e prazer em se arrumar, arrumar a casa 
e mais energia para iniciar as atividades domésticas. 
Conseguia manter atenção em programas de televisão 
e manter uma conversa com as pessoas. Melhoraram o 
apetite e o sono, não desperta inúmeras vezes à noite e 
atenuaram as dores.
Trata-se de uma paciente diagnosticada com transtorno 
depressivo associado à FM e a eventos de vida negativos 
na infância. A família da paciente tinha história de trans-
torno depressivo e dependência do álcool.
A prevalência de depressão entre pacientes com FM é 
de 32,9% para depressão leve, 21,4% para depressão 
moderada e 12,9% para depressão grave2. A FM está as-
sociada não somente com maior gravidade de depressão 
atual, mas também com transtorno depressivo ao longo 
da vida e história familiar de depressão. Estes achados 
sugerem a hipótese de que a FM poderia ser uma va-
riante da depressão9. Neste caso clínico a paciente teve 
problemas relacionados com eventos negativos de vida 
na infância como: 1) perda de relação afetiva na infân-
cia (perda da mãe por morte), 2) problemas relacionados 
com abuso (pai agrediu a paciente e foi denunciado pe-
los vizinhos ao conselho tutelar), 3) experiência pessoal 
amedrontadora na infância (testemunhar as ameaças de 
morte à mãe). A relação entre situações estressantes de 
vida precoce e o desenvolvimento de depressão na vida 
adulta está bem estabelecida. O trauma de vida precoce 
incidindo em indivíduo geneticamente vulnerável pode 
desencadear episódio depressivo10.
Resultados obtidos com experimentos de manuseio ver-
sus separação materna em animais relatam que aqueles 
manuseados apresentaram maior capacidade de ligação 
dos receptores glicocorticoides do hipocampo na vida 
adulta e ficavam protegidos dos efeitos prejudiciais de 
um eixo HPA hipersensível11. Em maus-tratos infantis 
ocorre ativação permanente do eixo HPA que resulta em 
alteração do cortisol e dano ao hipocampo12.
A redução do volume hipocampal em neuroimagem foi 
verificada em mulheres vitimizadas por abuso sexual na 
infância. A ativação excessiva do eixo HPA decorrente 
de estresse produz um sistema de retroalimentação nega-
tiva menos eficiente no hipocampo, resultando em dimi-
nuição do número e da sensibilidade dos receptores de 
glicocorticoides hipocampais13. 
O estresse de vida precoce está relacionado à ativação do 

eixo HPA causando mudanças no complexo amígdala-
-hipocampo. O hipocampo e o córtex pré-frontal inibem 
o eixo HPA e a amígdala ativa o eixo HPA As alterações 
do cortisol relacionadas a estresse de vida precoce de-
corre ao aumento dos níveis do CRF e do aumento da 
sensibilidade do eixo HPA a retroalimentação negativa14.
O eixo HPA está alterado em pacientes com transtorno 
depressivo15, bem como em FM16 e em pacientes com 
depressão. As alterações do eixo HPA contribuem para 
alterações na neurotransmissão das vias serotoninérgicas 
e noradrenérgicas, que estão intimamente ligadas ao de-
senvolvimento dos sintomas depressivos e dolorosos15.
A presença das vias serotoninérgicas e noradrenérgicas 
na via descendente inibitória da dor promove uma mo-
dulação da percepção dolorosa. Caso a depressão tenha 
causado um decréscimo destes neurotransmissores, ha-
verá, então, diminuição na inibição da dor mediada pela 
via espinhal, levando a uma maior percepção dolorosa.
As alterações em neuroimagem demonstram que a dor 
crônica é acompanhada de redução da densidade da mas-
sa cinzenta no córtex pré-frontal dorsolateral bilateral-
mente e no tálamo direito17. Em transtorno depressivo, 
também, ocorre redução da densidade da massa cinzenta 
no córtex pré-frontal18.
O sistema proposto como inibitório descendente da dor 
consiste em áreas do sistema nervoso central (SNC) 
interligadas com fibras que partem de sistemas corti-
cais e diencefálicos em direção à substância cinzenta 
periaquedutal (PAG) e periventricular, ricas em ence-
falinas e receptores opioides e, a partir dessas, seguem 
para áreas do bulbo rostroventral, especialmente o nú-
cleo magno da rafe (NMR) e os núcleos adjacentes, os 
quais, por sua vez, enviam fibras serotoninérgicas e no-
radrenérgicas, via funículo dorso-lateral, para o corno 
dorsal da medula e o bulbo, terminando principalmente 
nas lâminas I, II e V, e inibindo os neurônios nocicepti-
vos, interneurônios e os tratos ascendentes que se pro-
jetam rostralmente, inclusive os tratos espinotalâmico, 
espinorreticular e espinomesencefálico19.
A relação entre o estresse na vida precoce, abuso físi-
co, sexual, emocional e negligência e a depressão pode 
ser atribuída a uma resposta disfuncional do eixo HPA. 
Durante o estresse agudo, respostas bioquímicas adap-
tativas corporais ocorrem, tais como a alteração da se-
creção de hormônios adrenocorticais, principalmente 
cortisol decorrente da diminuição do número e da sensi-
bilidade dos receptores de glicocorticoides no cérebro, 
com prejuízo da retroalimentação (feedback) negativo. 
O hipocampo é a estrutura cerebral responsável por as-
pectos da memória episódica e aprendizado, com alta 
densidade de receptores glicocorticoides e de neurogê-
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nese pós-natal persistente, o que poderia ser relacionado 
com déficits cognitivos secundários ao mau funciona-
mento hipocampal e córtex pré-frontal20. Quando as ex-
periências estressoras são muito extremas ou crônicas, o 
aumento de cortisol pode ser prejudicial, alterando res-
postas endócrinas e o funcionamento de estruturas ce-
rebrais21. O impacto das experiências adversas precoces 
também altera o funcionamento da amígdala, hiperati-
vando-a. Esta estrutura cerebral faz parte da circuitaria 
neural que exerce efeitos regulatórios no eixo HPA22. 
A presença das vias serotoninérgicas e noradrenérgicas 
na via descendente inibitória da dor promove uma modu-
lação da percepção dolorosa. Caso a depressão tenha cau-
sado um decréscimo destes neurotransmissores, haverá, 
então, uma diminuição na inibição da dor mediada pela 
via espinhal, levando a uma maior percepção dolorosa.
A relação entre estresse de vida precoce, episódio de-
pressivo e dor está sumarizada na figura 1. O estresse de 
vida precoce ativaria o eixo HPA causando mudanças no 
complexo amígdala-hipocampo. O hipocampo e o cór-
tex pré-frontal inibem o eixo HPA e a amígdala ativa 
o eixo HPA. A diminuição da inibição da dor pelas das 
vias serotoninérgicas e noradrenérgicas. 

da dor como mecanismo etiológico na FM engloba des-
de ativação anormal de receptores N-Metil-D-Aspartato 
(NMDA) pós-sinápticos no corno dorsal da medula espi-
nhal até a desregulação da modulação da dor pelo sistema 
inibitório descendente. Os receptores NMDA são impor-
tantes na excitotoxicidade e plasticidade neuronal22.  

IMPLICAÇÕES PRÁTICAS

O estresse de vida precoce pode contribuir para doenças 
na vida adulta, tais como: transtorno depressivo e FM. O 
estresse de vida precoce está relacionado à ativação do 
eixo HPA causando mudanças no complexo amígdala-
-hipocampo. O hipocampo e o córtex pré- frontal inibem 
o eixo HPA enquanto a amígdala ativa o eixo HPA. A 
diminuição da inibição da dor pelas vias serotoninérgi-
cas e noradrenérgicas é implicada como fator causal dos 
sintomas dolorosos na depressão e FM.
Portanto, é de se esperar que o aumento da neurotrans-
missão de noradrenalina, serotonina possa ser eficaz no 
controle da dor.
O efeito noradrenérgico e serotoninérgico no sistema 
inibitório descendente da dor relacionada ao estresse 
e a depressão tenha a possibilidade de emprego de 
novos fármacos. 

CONCLUSÃO

O estresse de vida precoce pode ser implicado como fa-
tor causal dos sintomas dolorosos na depressão e FM.
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senso sobre suas causas. A hipótese da desregulação do 
processamento central da dor e seus mecanismos neuro-
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As dores neuropáti-
cas podem apresentar sinais inequívocos, mas podem ser 
de difícil diagnóstico e tratamento. O objetivo deste estudo 
foi relatar o caso de um paciente com dor crônica pós-trau-
mática, com baixa adesão ao tratamento farmacológico e 
que foi tratado com bloqueios periféricos e adjuvantes. 
RELATO DO CASO: Paciente do gênero masculino, 
42 anos, sofreu acidente de motocicleta com trauma no 
quadril e na região lombar direita. Foi submetido à lapa-
rotomia exploradora com nefrectomia direita, osteossín-
tese de fêmur direito e de semilunar direito. Evoluiu com 
dor na região lombar direita que não melhorava com as 
medicações prescritas e com baixa adesão ao esquema 
terapêutico proposto, devido a sua situação socioeconô-
mica. Optou-se pelos bloqueios de nervos periféricos, 
em cinco sessões, realizados em regime ambulatorial.

CONCLUSÃO: O tratamento com os bloqueios de ner-
vos periféricos na região lombar foi eficaz e reduziu as 
sintomatologias da dor neuropática em até 60%, perma-
necendo com intensidade entre 3 e 4 pela escala analógi-
ca visual e ausência de dor ao toque da cicatriz.
Descritores: Bloqueios de nervos periféricos, Dor 
crônica, Hiperestesia, Lidocaína.

SUMMARY 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Neuropathic 
pain may have earmarks, but may be difficult to diagno-
se and treat. This study aimed at reporting a case of post-
-traumatic chronic pain, with poor adherence to pharma-
cological treatment, which was treated with peripheral 
blocks and adjuvants. 
CASE REPORT: Male patient, 42 years old, who su-
ffered a motorcycle accident with hip and right lumbar 
region trauma. Patient was submitted to laparotomy 
with right nephrectomy, right femur and right lunate os-
teosynthesis. Patient evolved with right lumbar region 
pain not improving with prescribed drugs and with poor 
adherence to proposed therapeutic approach due to his 
socio-economic status. We decided for peripheral nerve 
blocks in five sessions, in outpatient regimen. 
CONCLUSION: Treatment with peripheral nerve blo-
cks in the lumbar region was effective and has decrea-
sed neuropathic pain symptoms in up to 60%, remaining 
with intensity between 3 and 4 by the visual analog scale 
and with no pain when the scar was touched.
Keywords: Chronic pain, Hyperesthesia, Lidocaine, Pe-
ripheral nerve blocks.

INTRODUÇÃO

O conceito de dor, segundo a International Association 
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for the Study of Pain (IASP), é uma experiência emocio-
nal, com sensação desagradável, associada à lesão teci-
dual presente, potencial ou descrita como tal, porém a 
dor é uma manifestação às vezes muito abrangente, que 
deve ser associada ao sofrimento dos pacientes, suas an-
gústias físicas, emocionais, espirituais e sociais, a cha-
mada Dor Total1,2 (Figura 1).

dente de motocicleta, foi submetido à laparotomia ex-
ploradora e nefrectomia direita. Apresentava também, 
fratura e luxação do fêmur direito e do semilunar direito, 
tratadas com redução e osteossíntese. No pós-operatório 
imediato, apresentou dor intensa na região lombar direi-
ta. Após a alta, a dor aumentou e o impossibilitava de 
dormir, alterando seu humor e dificultando o regresso 
ao trabalho. Foi acompanhado por clínicos, cirurgiões e 
ortopedistas, que o informavam que era normal ele sentir 
dor, porque ele havia sofrido um grande trauma e com o 
tempo a dor melhoraria. Após muitos meses sem o alí-
vio da dor, entrou em depressão, perdendo o emprego 
de motorista. Utilizou dipirona, carisoprodol, gabapen-
tina, nortriptilina, ciclobenzaprina e fenobarbital e se 
submeteu a fisioterapia, massagens, neuroestimulação 
transcutânea (TENS), alongamento, fortalecimento da 
musculatura, crioterapia e termoterapia, sem melhora da 
dor. Cinco anos após o acidente o paciente queixava-se 
de dor intensa na região lombar direita.
O exame físico não mostrou alterações. A radiografia de 
tórax apresentou degenerações discretas da coluna torá-
cica; ressonância nuclear magnética (RNM) da região 
lombar apresentou discretas alterações degenerativas da 
coluna lombar, modificação morfoestrutural do ilíaco 
direito, com presença de fragmento medial deslocado 
anteriormente, associada à atrofia e hipossubstituição 
da porção visualizada da musculatura glútea. A RNM 
da região lombossacral mostrou desidratação parcial do 
disco intervertebral de L4-L5 com protrusão discal de 
L4-L5. Apresentava cicatriz cirúrgica xifoinfraumbilical 
(27 cm) e distal na região ventral do antebraço direito 
(10 cm). Tinha também uma cicatriz pós-trauma acima 
da crista ilíaca posterossuperior direita (10 cm), onde 
o paciente referia intensas dores em pontada, fisgada, 
queimação e choque e não permitia o toque na cicatriz. 
A intensidade da dor avaliada pela escala analógica vi-
sual (EAV) era maior que 10, apesar da EAV ter o es-
core máximo de 10 que representa a maior dor possível 
(Figura 3). Durante a avaliação clínica foi constatada a 
presença de alodínia, disestesia e hiperestesia. Fazia uso 
irregular de fármacos como a gabapentina (1200 mg), 
ciclobensaprina (5 mg - 8h/8h) e dipirona (1 g - 8h/8h). 
Foi orientado a utilizar os medicamentos regularmente 
sendo acrescentado amitriptilina (25 mg 2 vezes dia) e 
regressar após duas semanas. Após um mês de tratamen-
to, não houve diminuição dos sintomas, porém o pacien-
te não utilizava a medicação corretamente por dificulda-
des financeiras. Foi indicado o bloqueio paravertebral de 
nervo periférico, o qual não foi realizado devido à dor 
localizada e por recusa do paciente com medo do proce-
dimento. Optou-se, por infiltração subcutânea com lido-

O tratamento das síndromes dolorosas neuropáticas é 
complexo e, geralmente, necessita da combinação de 
várias modalidades terapêuticas, com mecanismos de 
ação diferentes. Os fármacos adjuvantes antidepressivos 
tricíclicos, anticonvulsivantes, bloqueadores neuromus-
culares, anti-inflamatórios, dentre outros, fazem parte de 
grupos farmacológicos variados, e têm ação específica 
ou potencializadora no controle de determinados tipos de 
dor. As associações de medicamentos de diferentes clas-
ses podem reduzir a dor, assim como os efeitos adversos3.
O objetivo deste estudo foi relatar o caso de um paciente 
com dor crônica pós-traumática, com baixa adesão ao 
tratamento farmacológico, que foi tratado com bloqueios 
periféricos e fármacos adjuvantes (Figura 2).

Figura 1 – Esquema referente ao conceito de Dor Total segundo 
Cicely Saunders2.

Figura 2 – Escada analgésica da Organização Mundial de Saúde modi-
ficada. O 4º degrau – estratégias de técnicas intervencionistas da dor1.
ACP = analgesia controlada pelo paciente.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero masculino, 42 anos, vítima de aci-
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caína a 1% (50 mg), sem vasoconstritor, ao redor da ci-
catriz lombar, com redução da dor. No retorno, após uma 
semana, a dor havia diminuído e o paciente permitiu que 
fosse efetivado o bloqueio paravertebral em quatro pon-
tos distintos, na região lombar direita, entre L1-L5, e in-
filtração subcutânea em torno da cicatriz com lidocaína a 
1%, sem vasoconstritor, num total de 100 mg. O mesmo 
procedimento foi repetido três vezes, com intervalo de 
uma semana. O bloqueio paravertebral foi realizado com 
a infiltração do subcutâneo com 0,5 a 1 mL de lidocaína 
a 1% com agulha de insulina, aproximadamente a 2 cm 
à direita da coluna vertebral, seguido pela infiltração até 
a apófise transversa com agulha de maior comprimento, 
e injeção de 2 a 2,5 mL de lidocaína em cada ponto. Foi 
utilizado volume reduzido de anestésico local devido ao 
bloqueio ser apenas para analgesia.

estratégia e pode ser considerada como procedimento de 
relativa facilidade em sua execução e com eficácia com-
provada. Apesar da forma modificada, observou-se que, 
o anestésico local ainda é um excelente adjuvante no 
tratamento da dor neuropática crônica devido a algumas 
de suas propriedades, tais como: ação anti-inflamatória, 
simpaticolítica química transitória, como bloqueador da 
nocicepção das vias neuronais, modelando a sensibili-
dade à dor e ao tato, dentre outras. Esses resultados fo-
ram confirmados neste relato de caso porque o paciente 
foi submetido aos bloqueios anestésicos com lidocaína. 
Também, deve-se valorizar os antidepressivos, que são 
eficazes nas síndromes dolorosas crônicas, pelos seus 
amplos mecanismos de ação: aumento do nível das en-
dorfinas, bloqueio de canais de sódio, bloqueio simpáti-
co, antagonismo de vários neurotransmissores, além de 
melhorar a depressão5. Neste paciente foi utilizado um 
antidepressivo que se mostrou um bom adjuvante. 
É importante reforçar que o tratamento da dor neuropáti-
ca crônica deve ser individualizado, multimodal e base-
ado em parâmetros como história da doença atual, doen-
ças pré-existentes, exames físicos, exames laboratoriais, 
complementares, custo dos medicamentos, bem como 
seus efeitos colaterais, contraindicações e acompanha-
mento da resposta aos meios previamente utilizados6.
Diante da riqueza da sintomatologia do caso e a comple-
xidade da fisiopatologia da dor neuropática, o médico 
não deve se abater diante de um tratamento de modesto 
resultado, porém, deve persistir na busca do alívio das 
dores de seu paciente para propiciar uma melhora na 
qualidade de vida7.
O baixo empenho do paciente aos tratamentos planeja-
dos e a complexidade no processo de cura da dor neuro-
pática crônica podem conduzir o médico, após algumas 
tentativas infrutíferas, a um sentimento de desânimo. Li-
dar com esta situação e tentar superá-la deve fazer parte 
do dia a dia daqueles que tratam a dor.

CONCLUSÃO

O tratamento com os bloqueios de nervos periféricos na 
região lombar foi eficaz e reduziu as sintomatologias da 
dor neuropática em até 60%, permanecendo com inten-
sidade entre 3 e 4 pela EAV e ausência de dor ao toque 
da cicatriz.
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Figura 3 – Escala analógica visual onde 0 = paciente sem dor e 10 é 
a pior dor possível relatada pelo paciente6.

DISCUSSÃO

Tratar dor neuropática crônica pós-traumática, com evo-
lução de cinco anos, sintomatologia exuberante, em um 
paciente desmotivado, além de ter um comprometimen-
to sócio econômico, emocional e baixa adesão ao trata-
mento, representa desafio muito grande.
A dor neuropática pode ser causada por mecanismos 
diferentes. Envolve inúmeros fenômenos, sendo os 
mais importantes: sensibilização de receptores, ocor-
rência de focos ectópicos de potenciais de ação nas fi-
bras periféricas e tratos centrais, correntes efáticas, re-
organização sináptica em neurônios centrais, atividade 
anormal das estruturas supressoras e de processamento 
central da aferência sensitiva, liberação de substâncias 
algogênicas teciduais, liberação de neurotransmissores 
excitatórios, inflamação neurogênica e fenômenos de 
adaptação física, psíquica e neurovegetativa. Desta for-
ma, entende-se porque, a analgesia pré, intra e pós-ope-
ratória, comprovadamente, diminui a probabilidade de 
desencadeamento da dor3,4. Neste paciente, não foi re-
alizada uma analgesia efetiva após os procedimentos 
cirúrgicos o que permitiu a exacerbação dos sintomas 
dolorosos, impedindo que o mesmo realizasse a sua ati-
vidade profissional. Deve-se ressaltar que, a sua delica-
da situação socioeconômica, muito contribuiu à baixa 
adesão ao tratamento proposto.
A indicação do bloqueio paravertebral fez parte de uma 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A síndrome do-
lorosa complexa regional (SDCR) é uma desordem do 
sistema nervoso central com disfunção simpática. Sua 
fisiopatologia não está esclarecida. Perifericamente há 
inflamação e hipóxia. A dor traz angústia para o pacien-
te. O objetivo deste estudo foi relatar e avaliar o uso da 
lidocaína tópica a 4% durante a terapia ocupacional em 
pacientes ambulatoriais com SDCR.
RELATO DOS CASOS: Foram estudados 5 pacientes, 
com idades acima de 18 anos, com SDCR tipo I e II de 
membro superior, avaliados em 6 consultas, com inter-
valos de 7 dias entre elas. Na primeira eram medicados 
com gabapentina e nas 5 posteriores a dose era aumenta-
da. A partir da segunda consulta era utilizada a lidocaína 

a 4% tópica cerca de 30 minutos antes da realização dos 
exercícios de reabilitação do membro. Em 4 pacientes a 
SDCR era do tipo I. Em ordem decrescente os sintomas 
referidos foram: fisgada, queimação, alodínia, choque 
e parestesia. Todos os pacientes apresentavam edema e 
disfunção motora. Com a lidocaína tópica a 4% foi pos-
sível a realização dos exercícios orientados pelo tera-
peuta ocupacional, em regime ambulatorial, ocorrendo 
redução significativa da intensidade da dor. 
CONCLUSÃO: A lidocaína tópica a 4% permitiu a re-
alização da reabilitação ocorrendo redução significativa 
da intensidade da dor.
Descritores: Anestésico local, Síndrome dolorosa com-
plexa regional, Terapia ocupacional. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Complex re-
gional pain syndrome (CRPS) is a central nervous sys-
tem disorder with sympathetic dysfunction. Its patho-
physiology is not clear. There is peripheral inflammation 
and hypoxia. Pain distresses patients. These case reports 
aimed at evaluating topic 4% lidocaine during occupa-
tional therapy of outpatients with CRPS.
CASE REPORTS: Participated in this study five pa-
tients aged above 18 years, with upper limb CRPS types 
I and II, who were evaluated in six visits with an in-
terval of seven days. In the first, they were medicated 
with gabapentin and in the other five the dose was incre-
ased. As from the second visit, topic 4% lidocaine was 
applied approximately 30 minutes before rehabilitation 
exercises. Four patients had CRPS type I. In decreasing 
order, referred symptoms were: sting, burning, allody-
nia, shock and paresthesia. All patients had edema and 
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motor dysfunction. Topic 4% lidocaine allowed patients 
to perform the exercises proposed by the occupational 
therapist, in outpatient regimen, with significant pain in-
tensity improvement.
CONCLUSION: Topic 4% lidocaine allowed rehabili-
tation with significant pain intensity improvement.
Keywords: Complex regional pain syndrome, Local 
anesthetics, Occupational therapy. 

INTRODUÇÃO

A síndrome dolorosa complexa regional (SDCR) é o 
nome dado para uma desordem do sistema nervoso 
central, com disfunção simpática1. Sua fisiopatologia 
não está totalmente esclarecida. O paciente apresenta 
dor no membro afetado, alodínia, hiperalgesia, mu-
danças autonômicas, tróficas, perda da função, infla-
mação e hipóxia2,3.
A SDCR é classificada em dois tipos: tipo I, onde não há 
lesão do nervo, anteriormente denominada distrofia sim-
pático reflexo, e a tipo II, em presença de lesão do nervo, 
anteriormente denominada causalgia. Para o tratamento 
não existe um algorítmo específico. É necessária uma 
abordagem terapêutica multimodal, multidisciplinar e 
multiprofissional.
As alternativas de tratamento são: os antidepressivos, os 
anticonvulsivantes, os anestésicos locais, os bloqueios 
simpáticos, vitamina C e os opioides, entre outras. É 
importante a participação dos anestesiologistas, psi-
quiatras, terapeutas ocupacionais (TO), fisioterapeutas, 
enfermeiros e psicólogos4. A dessensibilização com 
técnicas de escovação é também utilizada, para que o 
membro afetado possa ser manipulado e liberado para 
os exercícios que serão realizados pelos TO ou fisiote-
rapeutas com finalidade do membro retornar à sua fun-
ção normal. É importante o fortalecimento isométrico, 
carga de estresse e condicionamento aeróbico. Inúme-
ras propostas terapêuticas são utilizadas, porém, poucas 
têm sido efetivas3.
O objetivo deste estudo foi relatar e avaliar o uso da li-
docaína tópica a 4% creme durante a terapia ocupacional 
em pacientes ambulatoriais com SDRC.

RELATO DOS CASOS

Foram estudados 5 pacientes do Serviço de Tratamento 
da Dor, com idades acima de 18 anos, com SDCR tipos 
I e II de membro superior. 
Quatro pacientes apresentavam SDRC do tipo I, e 3 
pacientes eram hipertensos em uso de medicação anti-
-hipertensiva. As causas da SDRC foram: fratura do rá-

dio distal direito; lesão do tendão do extensor do polegar 
direito e dos tendões dos flexores da mão direita, nervo 
ulnar e nervo mediano; fratura de rádio e ulna esquerdos 
e trauma em mão esquerda por porta pantográfica.
Houve predomínio do sintoma fisgada, seguido de quei-
mação, alodínia, choque e parestesia. A disfunção moto-
ra e o edema estavam presentes em todos os pacientes e 
todos apresentavam atitude de defesa e medo à mobili-
zação do membro atingido. A sudorese estava presente 
em 2 pacientes, o edema em todos os pacientes, 3 pa-
cientes apresentavam hiperemia e 2 apresentavam ciano-
se. A temperatura do membro, encontrava-se aumentada 
em 3 e diminuída em 2 pacientes.
A intensidade da dor foi avaliada por meio da escala ana-
lógica visual (EAV) nos seguintes tempos: T0 - no início 
da consulta; T30 - 30 minutos após o início das atividades 
realizadas pela TO e T60 - ao término da consulta. Esta 
escala mensura a dor nos escores de zero a 10, sendo 
zero (sem dor) e 10 (a pior dor possível). 
Os pacientes foram avaliados em 6 consultas, com in-
tervalo de 7 dias entre elas. Na  primeira consulta era 
confirmado o diagnóstico de SDCR e prescritos 300 
mg de gabapentina por via oral, à noite. Um dos pa-
cientes já fazia uso rotineiro de 25 mg do antidepres-
sivo tricíclico amitriptilina. Em seguida, o paciente era 
encaminhado a TO, para ser orientado como aplicar a 
lidocaína tópica a 4%, protegendo o local da aplicação 
com plástico para favorecer a absorção e diminuir a 
dispersão do anestésico. 
Nas cinco consultas posteriores, foi feita a avaliação da 
intensidade da dor (T0), aplicação da lidocaína a 4%, te-
rapia ocupacional, após 30 minutos nova avaliação da 
dor (T30), e ao término da consulta nova aferição da in-
tensidade da dor (T60).
Para a análise estatística foi utilizada o teste de Fried-
man para avaliação ordinal de k escores dependentes e o 
de Dunns para mostrar as diferenças significativas entre 
duas amostras, dentro das consultas e entre as avalia-
ções, nos tempos: T0, T30, T60. Os resultados foram con-
siderados significativos com p < 0, 05.
A partir da terceira consulta a sudorese diminuiu não 
sendo detectada na última consulta. Houve redução do 
edema constatado na última consulta. A hiperemia es-
tava menos intensa na última consulta em todos os pa-
cientes, porém a cianose permaneceu em um deles, e a 
temperatura do membro, que se encontrava aumentada 
em 3 pacientes voltou ao normal, porém permaneceu di-
minuída em 1 dos 2 pacientes na qual estava diminuída 
(Gráfico 1).
Quanto aos fármacos 4 pacientes receberam gabapentina 
em dose que variou entre 300 e 900 mg/dia e 1 paciente 
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Gráfico 1 – Alterações da sudorese, edema, hiperemia, pele/anexos e 
temperatura do membro nas cinco avaliações.

utilizou a pregabalina em dose que variou de 75 a 125 
mg/dia, por ter apresentado sonolência com a gabapenti-
na. Apenas um paciente fez uso da amitriptilina.
A intensidade da dor reduziu de modo significativo (p < 
0,05) em todos os pacientes entre a primeira e a quinta 
consulta, quando se comparou os tempos T0 e o T60. No 
tempo T30 todos os pacientes apresentaram aumento da 
intensidade da dor nas cinco consultas, porém, sem sig-
nificância estatística (Tabela 1).
Após as cinco consultas, todos os pacientes retorna-
ram às atividades laborativas, com melhora na quali-
dade de vida.

DISCUSSÃO

A SDRC é uma doença progressiva que interfere na qua-
lidade de vida do paciente devido à dor e a incapacidade, 
o que impõe angústia para o paciente e à equipe multi-
profissional. Usualmente a SDCR é precipitada por uma 
lesão física como: fraturas, entorses e cirurgias. No que 
se refere ao diagnóstico a International Association for 
the Study of Pain (IASP) elaborou, em 1994, um consen-
so onde foram definidos os critérios: a) dor contínua des-
proporcional ao evento inicial; b) presença de lesão ini-
cial pode ser desconsiderada; c) os sinais e os sintomas 
devem ser divididos em grupos distintos; d) o paciente 
deve ter pelo menos dois dos seguintes sintomas: sen-
soriais como hiperestesia, vasomotores como alteração 
de temperatura e coloração, sudomotores como edema, 
sudorese, e motores como diminuição da motricidade, 
fraqueza, tremores, amputação funcional do membro, ou 
todos; e) presença de pelo menos dois dos seguintes si-
nais: vasomotor, sudomotor e motor2,3. 
O tratamento deve ser iniciado precocemente para per-
mitir a recuperação do paciente, porém, em determina-
das situações, a conduta é ineficaz e sem sucesso.
Estudo em que os pacientes tinham média de idade de 41 
anos, houve predomínio de mulheres, numa relação 3:1, 
apenas um membro foi acometido e as causas foram: 
65%, trauma com fratura, 19% após cirurgia, 4% depois 
de punção venosa e 2% depois de inflamação, respecti-
vamente5. Neste grupo de 5 pacientes a média da idade 
foi de 59 anos, com predomínio do sexo masculino, com 
SDCR apenas em um membro superior e cuja causa pre-
dominante foi fratura com imobilização.
O tratamento é multidisciplinar envolvendo psicólogos 
para o tratamento cognitivo comportamental, fisiotera-
peutas para orientar os exercícios, terapeutas ocupacio-
nais para o retorno às atividades laborativas, anestesio-
logistas para realização dos bloqueios, os psiquiatras 
para tratar os transtornos psicossociais, além dos enfer-
meiros, nutricionistas, entre outros2,3.
Para o tratamento da SDRC existem várias alternati-
vas: 1) bloqueio simpático2,6 do gânglio estrelado com 
anestésico local, porém pode ter inúmeras complicações 
como punção da artéria vertebral ou carótida, injeção 
no espaço subaracnóideo, pneumotórax e lesão do ple-
xo braquial. Todos esses procedimentos devem ser re-
alizados por um anestesiologista no centro cirúrgico, 
para segurança do paciente; 2) anticonvulsivantes como 
a gabapentina ou pregabalina; 3) analgésicos opioides 
como o tramadol); 4) antidepressivos tricíclicos como 
a amitriptilina e a imipramina; 5) analgésicos anti-infla-
matórios não esteroides e corticoides; 6) antioxidantes 

Tabela 1 – Intensidade da dor nos tempos T0, T30 e T60.

Pacientes Tempo Intensidade da Dor

Mínima Mediana Máxima

1

T0 5 6 8

T30 8 9 9

T60 5 6 8

2

T0 5 5 8

T30 8 8 9

T60 4 4 7

3

T0 6 5 6

T30 4 7 8

T60 2 4 7

4

T0 7.5 4 6

T30 3 6 8

T60 1 4 6

5

T0 8 4 6

T30 2 7 8

T60 1 3 6

Normal

Aumentado ou Hiperemia

Diminuído ou Cianose
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como a vitamina C; 7) ácido zoledrônico; 8) adesivo de 
lidocaína a 5% de uso tópico1-3.  
Neste grupo de pacientes foi utilizado o anestésico lo-
cal, lidocaína a 4%, sob a forma de creme, 30 minu-
tos antes da atuação do TO. Houve aumento da dor no 
tempo T30, porém, permitiu que os exercícios fossem 
realizados. No entanto, no tempo T60 houve diminuição 
da intensidade da dor.
Quanto à frequência dos sinais e sintomas citados na lite-
ratura, existe predomínio da dor tipo queimação, embora 
alguns autores descrevam como sendo profunda, lanci-
nante e quente. Podem ser desencadeadas pelo contato 
físico (alodínia), mudanças de temperatura e estresse. As 
alterações vasomotoras manifestam-se como diferença 
de temperatura e coloração. O edema varia de intensi-
dade, discreta a elevada. As alterações tróficas da pele e 
fâneros podem estar presentes ou não. Como desordens 
sudomotoras, a sudorese ou anidrose estão presentes. 
Os distúrbios motores presentes na SDCR são: fraque-
za, distonias, espasmos musculares, tremores aumento 
do tônus e dificuldade de movimentação. A amputação 
fisiológica do membro pode ocorrer sem que haja alte-
ração nervosa2. Os resultados neste grupo de pacientes 
corroboram com os dados da literatura. 
O adesivo de lidocaína a 5% tem sido usado para o tra-
tamento do herpes zoster7,8. Neste grupo de pacientes 
foi utilizada a lidocaína creme a 4%. Esta técnica tem 
vantagens para o pacientes porque não é invasiva e os 
exercícios de terapia ocupacional podem ser realizados 
em ambulatório, diminuindo os riscos para o paciente 
e os custos institucionais. A lidocaína pode causar so-
nolência, disartria, disforia, tontura, náusea, zumbido e 
cefaleia. Essas queixas não foram relatadas pelos pa-
cientes incluídos neste grupo de estudo. Não foi feita 
monitoração cardíaca, que é obrigatória quando é usada 
a lidocaína venosa. O T0 revela que houve aumento da 
intensidade da dor sugerindo que talvez seja necessário 
um período de tempo maior, eventualmente 60 minutos, 
entre a aplicação da lidocaína e o início dos exercícios 
pela terapia ocupacional, uma vez que no tempo T60 
houve redução da intensidade da dor, após a atividade 
da terapia ocupacional.

CONCLUSÃO

O uso da lidocaína creme permitiu que os pacientes per-

mitiu que os pacientes realizassem os exercícios orien-
tados pelo terapeuta ocupacional no ambulatório. Esta 
técnica pode ser utilizada como alternativa ao bloqueio 
do plexo braquial.
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Lombalgia ocupacional e a postura sentada: efeitos da cinesioterapia laboral 
Occupational low back pain and the sitting position: effects of labor kinesiotherapy
Rev Dor. 2011;12(4):308-13.

Senhor editor, 
 
O artigo referenciado publicado por Freitas e col.1 aborda uma temática muito relevante para profissionais da área 
da saúde envolvidos com o cuidado à saúde do trabalhador. No referido estudo, os autores apresentaram o efeito 
de uma intervenção (10 sessões de cinesioterapia laboral) sobre algumas variáveis, dentre elas a dor lombar. Os 
resultados evidenciaram que, na comparação entre o início e o final do experimento, houve diminuição no percentual 
de trabalhadores acometidos por tal desfecho de 100% para 68,4% (p = 0,001).
Fato que chama a atenção foi o procedimento estatístico empregado pelo grupo de pesquisadores, neste caso o teste 
Qui-quadrado. Embora as comparações referidas envolva o tratamento de dados categóricos (presença ou ausência) 
e, de fato, o teste Qui-quadrado é amplamente utilizado para este fim, infelizmente no referido caso, o mesmo não 
se apresenta de maneira adequada. O teste Qui-quadrado em tabelas de contingência 2 x 2 (além de possibilitar a 
utilização da correção de Yates [necessária quando a associação mostra-se significativa], a qual diminui o valor final 
do teste e, assim, o deixa mais conservador), estabelece comparações entre as proporções observadas e esperadas 
das duas variáveis testadas2. Seguindo o mesmo princípio aplicado em outros testes (teste t de Student para amostras 
dependentes e Análise de Variância para medidas repetidas), a existência de dependência entre as duas variáveis 
analisadas (antes e após a intervenção) impede a aplicação de um teste que não leve este ponto em consideração.
Nesse sentido, por se tratar de uma análise aos pares (o mesmo indivíduo comparado com ele mesmo)3 o procedimento 
estatístico mais indicado seria o teste de McNemar, que analisa a “discordância” entre os momentos, ou seja, sujeitos 
que apresentavam o desfecho no início e deixaram de apresentar ao final, bem como, a situação contrária. Além disso, 
a composição do teste de McNemar é baseada em tabelas de contingência 2 x 2 e não seria viável analisar os dados 
dos gráficos 1 e 2, os quais deveriam ser reestruturados para esta configuração de tabela.
Salienta-se que tal questão não desmerece o trabalho realizado pelos autores, mas deve servir de alerta para acadêmicos 
e estudantes de pós-graduação sobre a importância dos cuidados acerca do emprego de procedimentos estatísticos, 
bem como, do preocupante desinteresse de tais estudantes sobre o tema.
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2004. p. 319-35.
2. Vieira S. Bioestatística: tópicos avançados, 3ª ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2010.
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Lombalgia ocupacional e a postura sentada: efeitos da cinesioterapia laboral 
Occupational low back pain and the sitting position: effects of labor kinesiotherapy
Rev Dor. 2011;12(4):308-13.

Lemos com interesse a correspondência enviada ao editor responsável pela Rev Dor acerca da aplicação do teste Qui-
quadrado no artigo referenciado e em resposta gostaríamos de retificar alguns trechos do artigo original e acrescentar 
dados que não foram incluídos nos resultados apresentados. 
Em método, para análise das variáveis qualitativas foi aplicado o teste Qui-quadrado de McNemar. Para o cálculo da 
estatística de McNemar as tabelas foram reagrupadas de forma a comparar as concordâncias e discordâncias entre 
os pares de observações nos dois momentos. E por fim, para a análise comparativa das variáveis quantitativas foi 
aplicado o teste t de Student para dados pareados. Os softwares utilizados foram o Excel 2000 e o SPSS v 8.0. Todas 
as conclusões foram tomadas ao nível de significância de 5%.
Em resultados, na tabela 1 alterar os valores de “p” para respectivamente: 

0,344
1,000
1,000
0,001

Os valores de “p” dos gráficos não mudam.
Consideramos que a identificação dos testes estatísticos mais adequados para o tratamento dos nossos dados 
experimentais determina a pertinência e relevância das interpretações e conclusões extraídas do estudo. Reiteramos 
a importância do conhecimento de estatística não só no meio acadêmico, mas por todos os que almejam melhor 
compreensão dos acontecimentos e perspectivas a sua volta, seja no campo da saúde, da política, da economia etc.
É válido ressaltar, ainda, que, levando-se em consideração que o público da Rev Dor é formado por leitores iniciantes 
e experientes no meio clínico, faz-se necessário a ampliação do limite de figuras e tabelas (total = três), visto que 
muitas vezes encontramos dificuldades para condensar os resultados de maneira clara e objetiva de forma a satisfazer 
igualmente todos os níveis de leitores.

Atenciosamente,
Os autores
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Rev Dor. 2010;11(1)-50-4
Ocorrência de dor no período pós-operatório imediato de crianças submetidas à amigdalectomia
Pain in the immediate postoperative period of children submitted to tonsillectomy
http://bit.ly/QfN7xi

A palavra tonsillectomy está escrita de forma incorreta no SUMMARY.

Rev Dor. 2010;11(1):87-89
Refluxo gastroesofágico com epigastralgia persistente. Relato de caso
Gastroesophageal reflux with persistent epigastric pain. Case report
http://bit.ly/RDDdm0

A palavra SUMMARY está grafada incorretamente.

Irimar de Paula Posso
Editor
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NORMAS AOS AUTORES

A Revista Dor Pesquisa Clínica e Terapêutica (Rev Dor) é a revis-
ta 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 
autores. 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-conta to@
dor.org.br, exceto o documento de Cessão de Direitos Autorais dispo-
nível no portal: http://www.dor.org.br, devidamente assinado pelo(s) 
autor(es), que deverá ser encaminhado por correio conven cional para 
o endereço 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 ar-
tigo seja aprovado. Os artigos poderão ser enviados em português, 
inglês e espanhol, porem a publicação impressa será somente em por-
tuguês e a publicação eletrônica em português e inglês. Os autores 
têm a responsabilidade de declarar conflitos de interesse financeiros e 
outros; bem como agradecer todo o apoio financeiro ao estudo. 

Aprovação para Publicação: Quando aceitos, estarão sujeitos a pe-
quenas correções ou modificações de padronização editorial, que não 
alterem o estilo do autor. Eventuais modificações na forma, estilo 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, Conte-
údo e Conclusão. 
Descritores: Para todos os artigos, indicar os Descritores. Recomen-
da-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, 
quando apropriado, riscos relativo e absoluto ou reduções de risco, e 
intervalos 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 rele-
vância. 
Referências - Não deve exceder a 15 referências. 
Gráficos, Figuras, Tabelas e Quadros: devem ser enviadas separadas 
do texto principal do artigo. 

RELATOS DE CASOS
Relatos de casos clínicos referentes ao estudo e terapêutica da dor 
devem 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 seqüencial 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 referên-
cias 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.  

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 
escola de coluna em indivíduos com hérnia de disco lombar. Rev Dor 
2008;9(2):1234-41]. Rev Dor. 2009;9:1260-62.

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 Syndro-
me: Animal Models. In: Robertson B, van Golde LMG, (editors).  

Pulmonary sdurfactant. 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 procedi-
mentos 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 revista 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 importância dessas iniciativas para 
a disseminação internacional de informações sobre pesquisas clínicas 
com acesso aberto. Assim, a partir de 2012, terão preferência para pu-
blicação os artigos ou estudos registrados previamente em uma Pla-
taforma de Registros de Estudos Clínicos que atenda aos requisitos 
da Organização Mundial de Saúde e da Comissão Internacional de 
Editores de Revistas Médicas. A lista de Plataforma de Registros de 
Estudos 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 plata-
forma virtual de acesso livre para registro de estudos experimentais 
e não experimentais realizados em seres humanos, em andamento ou 
finalizados, por pesquisadores brasileiros e estrangeiros, que pode ser 
acessada no site http://www.ensaiosclinicos.gov.br. O número de regis-
tro 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 texto. Esta deve ser segui-
da das iniciais entre parênteses. Todas as abreviações inferidas em 
tabelas e figuras deverão conter o seu significado no rodapé.
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4ª CAPA

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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