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EDITORIAL

Sociedade Brasileira para o Estudo da Dorc

Rev Dor. São Paulo, 2012 out-dez;13(4):307

Após 4 anos de intensas atividades, encerro minha gestão como editor da Revista Dor com o sentimento de dever 
cumprido. Saio sem nenhuma nostalgia ou tristeza. Estou virando uma página e estou fazendo com alegria, pois 
procurei sempre agir com transparência e simplicidade. 
Não me frustrei como editor da Revista Dor; estou certo disso, porque sempre procurei dar o máximo de mim. Fiz 
tudo com devoção, alegria, amor e responsabilidade, e isso me deixa extremamente feliz.
Procurei gerenciar a Revista Dor em um ritmo compatível, entre a presteza para cumprir os rígidos prazos e a 
segurança publicando os melhores artigos dentre o número ainda reduzido de submissões para a nossa Revista.
O que eu não queria incidir, como não o fiz, foi ter pressa, porque isso prejudicaria a evolução da Revista, e isso 
não me frustra em nada.
Os novos passos, as novas indexações, o novo editor os fará. 
Os momentos mais marcantes de minha gestão foram a edição do número 1 do volume 9 que foi a minha estreia 
como editor, a notícia da indexação pela LILACS e a indexação pela Scielo, e a avaliação WebQualis para o triênio 
2010-2012 na qual a Revista Dor obteve B2 em Enfermagem e Interdisciplinar, B3 em Educação Física e Odonto-
logia, B4 em Psicologia e Saúde Coletiva e B5 em Medicina I, Medicina II e Medicina III. 
Foram momentos que modificaram a trajetória da Revista Dor e acredito que também da Sociedade Brasileira para 
o Estudo da Dor (SBED), para melhor. 
Agradeço muitíssimo os gestos de carinho e compreensão pelo trabalho que foi e que está sendo feito não só por 
mim, mas por todos os colaboradores, especialmente os Autores que confiaram seus trabalhos para serem publica-
dos em uma revista que está se firmando no cenário científico mundial, a Diretoria da SBED pelo apoio e estímulo, 
ao Corpo Editorial pela agilidade nas avaliações dos artigos, a Coordenação Editorial pelo excelente trabalho na 
adequação e diagramação dos artigos e das revistas.

Muito obrigado a todos!

Irimar de Paula Posso
Editor 2009-2012

Dever cumprido!
Mission accomplished!
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Prevalence of pain awareness, treatment, and associated health 
outcomes across different conditions in Brazil*

Prevalência da percepção e do tratamento da dor e de seus resultados de saúde em 
diferentes condições do Brasil

Amir Goren, PhD1; Hillary Johanna Gross, MPH2; Ronaldo Kenzou Fujii, PhD3; Abhishek Pandey, MD1; 
Joaquín Mould-Quevedo, MSc, MBA, PhD4
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is 
a prevalent clinical condition causing tremendous 
humanistic and economic burden worldwide. With 
limited research into the impact of pain on health 
related outcomes in Brazil, the current study  
examined prevalence of pain conditions, rate of  
diagnosis and treatment, and potential impact on     
health outcomes among Brazilian adults. 
METHOD: Data were collected from the stratified  
random sample of adults (n = 12,000) in thecross-sectional 
2011 National Health and Wellness Survey (NHWS) in 
Brazil. Respondents reported on sociodemographic 
information, health-related quality of life (SF-12v2), work 
productivity and activity impairment (WPAI), comorbid 
conditions, and healthcare resource use. Comparisons 
between those reporting pain and no pain (i.e.,neuropathic 
pain, fibromyalgia, surgery/medical procedure- 
related pain, or back pain, versus controls without the 
respective condition; or arthritis, with vs. without 
experiencing pain) were conducted using Chi-square 
and t-tests for categorical and continuous variables, 
respectively. 
RESULTS: Back pain was the most commonly reported 

pain condition (12%), followed by fibromyalgia. Among  
those experiencing the condition neuropathic pain was 
the most, and back pain the least, commonly diagnosed 
and treated. Across conditions, to varying degrees, pain 
vs. no pain was associated with greater comorbid burden, 
higher resource utilization, and greater impairments in 
health status and work productivity, with few differences 
in sociodemographic factors. 
CONCLUSION: Pain-related conditions were  
associated with varying awareness and treatment 
rates among Brazilian adults. Consistent with  
previous US and European studies, pain was  
associated with various negative health outcomes. 
These findings highlight the under-treatment and 
range of potential sources of pain burden in Brazil.
Keywords: Back pain, Brazil, Pain burden, Quality 
of life, Work productivity.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é uma 
condição clínica prevalente que gera um fardo hu-
manístico e econômico tremendo em todo o mundo. 
Tendo em vista os poucos estudos sobre o impacto 
da dor em resultados de saúde no Brasil, este estudo  
avaliou a prevalência de condições dolorosas, a taxa 
de diagnóstico e tratamento, e o possível impacto 
nos resultados de saúde entre adultos brasileiros.
MÉTODO: Os dados foram coletados de uma 
amostra estratificada e aleatória de adultos (n = 
12.000) da pesquisa transversal National Health 
and Wellness Survey de 2011 feita no Brasil. Os en-
trevistados deram informações sociodemográficas, 
sobre qualidade de vida relacionada à saúde (SF-
12v2), produtividade no trabalho e prejuízo de suas 
atividades (WPAI), condições comórbidas e uso de 
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recursos de assistência à saúde. As comparações 
entre os indivíduos com e sem dor (isto é, dor neu-
ropática, fibromialgia, dor relacionada a procedi-
mentos cirúrgicos/médicos, ou lombalgia, versus os 
controles sem a respectiva condição; ou artrite, com 
versus sem dor) foram realizadas pelos testes Qui-
quadrado e t para variáveis categóricas e contínuas, 
respectivamente.
RESULTADOS: Lombalgia foi a condição dolorosa 
mais comum (12%), seguida de fibromialgia. Entre 
os incluídos nessa condição, a dor neuropática foi a 
mais comumente diagnosticada e tratada, e a lom-
balgia foi a menos diagnosticada e tratada. Nas dife 
rentes condições, em graus variáveis, dor versus sem 
dor foi associada a maior fardo comórbido, maior 
utilização de recursos, e maiores prejuízos ao estado 
de saúde e à produtividade no trabalho, com poucas 
diferenças nos fatores sociodemográficos.
CONCLUSÃO: As condições dolorosas foram asso-
ciadas a diferentes percepções e taxas de tratamento 
entre adultos brasileiros. Corroborando estudos an-
teriores norte-americanos e europeus, a dor foi asso-
ciada a vários resultados negativos para a saúde. Es-
ses achados destacam o subtratamento e uma gama 
de fontes potenciais de fardo da dor no Brasil.
Descritores: Brasil, Fardo da dor, Lombalgia, Produ-
tividade no trabalho, Qualidade de vida.

INTRODUCTION

Pain is a highly prevalent, debilitating clinical con-
dition responsible for tremendous humanistic and 
economic burden throughout the world1-3. Prevalence 
rates vary based on the type of pain and timeframe 
assessed, with chronic non-cancer pain reported 
by 5%-20% of survey samples4-7, lower back pain  
reported by nearly 30%8, and higher rates frequently 
reported among those diagnosed with conditions such 
as cancer9. Chronic pain affects more Americans 
than heart disease, cancer, and diabetes combined10,11 
and is the most frequent reason for individuals to 
seek care from a health care provider. In the U.S., 
a recent report by the Institute of Medicine estimated 
direct health care costs associated with chronic 
pain to be between $261 and $300 billion, with a 
further $297 to $336 billion associated with lost  
productivity and absenteeism. Importantly, pain conditions 
are often associated with comorbid illness, heightened 
psychological distress, and impaired quality of life 
across a number of domains12-15. 
Pain can manifest from a variety of sources or  

conditions and is most frequently classified as 
acute or chronic in nature, with chronic pain  
representing a condition that has persisted beyond normal 
healing time16. A variety of treatment modalities exist for 
the treatment of pain, including prescription and non-
prescription medication, surgicalprocedures, and non-
pharmacological approaches (psychologically-based 
interventions). Pain medications can be classified as  
opioid, nonopioid or adjuvant analgesics. Opioid analgesics 
(such as morphine) represent the gold standard in the 
management of moderate to severe pain, while nonopioid 
analgesics (such as aspirin, acetaminophen) can be used 
individually for mild to moderate pain, or in conjunction 
with opioid analgesics for more severe pain. 
Given the prevalence of pain reported by individuals, 
a number of important issues have arisen in the  
pharmacological treatment of pain conditions. Opioid 
analgesics possess addictive qualities; therefore, extensive 
research examines their long-term use and effectiveness 
in the treatment of chronic pain conditions17. It has been  
argued that the widespread concern regarding the  
prescribing of opioid medications, particularly in the context 
of chronic pain, may have resulted in the under-treatment of 
severe pain in other clinical contexts, such as cancer18,19.
The majority of research in this domain has examined 
prevalence rates of pain in the U.S. and Europe, 
where treatment models exist within the context of 
their respective health care systems. A paucity of research 
has examined the prevalence and treatment of pain 
elsewhere in the world. This is of critical importance 
given the role that culture can play in the reporting 
of pain and provision of care20 both within country, 
and especially across countries. 
Broader assessments of pain are lacking, for  
example, in Brazil, where published reports have  
focused on specific populations1 or comorbid  
conditions22. One reported survey of adult workers 
identified a 61.4% prevalence rate of chronic pain, 
with higher rates reported by women23. 
The current study contributes to the extant literature 
by examining the potential impact of pain on work 
productivity and health-related quality of life across 
a range of disease states commonly associated with 
pain (neuropathic pain, arthritis pain, fibromyalgia, 
back pain, and surgery/medical procedure-related 
pain) in Brazil. This analysis provides important  
information regarding the current state of pain 
management in this understudied region, raising  
awareness of barriers to seeking and improving 
care, by further examining rates of diagnosis and  
treatment.
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METHOD

Sample and procedure

Data were taken from the 2011 National Health 
and Wellness Survey (NHWS; Kantar Health, New 
York, NY, USA) in Brazil, an annual, cross-sectional  
survey using stratified random sampling based on 
age, sex, and socioeconomic status (SES) to be  
representative of the Brazil adult population  
(≥ 18 years). Invitations to participate were sent to  
members of the Lightspeed Research Internet 
panel via email and the survey was administered  
online, while some respondents over the age of 50 
years were recruited in person or on the phone and  
administered computer-assisted Web interviews 
(CAWI). Of the N=12,000 respondents, n = 10,636 
were completed online and n = 1,346 completed 
CAWIs. All participants gave explicit informed  
consent, and secondary consent forms were  
completed to allow for interviewer administration of 
CAWI. Institutional Review Board (IRB) approval 
was granted by Essex IRB (Lebanon, NJ), and the 
study is in compliance with the principles of the 
Declaration of Helsinki24. Results were weighted by 
gender, age, and SES (using the International Data 
Base of the U.S. Census Bureau and Organization for 
Economic Cooperation) so that projections matched 
the overall Brazilian population. 

Measures

Pain groups

All participants were initially asked if they were  
experiencing certain medical conditions, including 
arthritis, fibromyalgia, and pain. The self-reported 
pain questions in the NHWS survey and its associated 
outcomes have been accepted as valid measures in  
different regions, including the European Union1,25. Past 
investigations analyzing the NHWS data have found 
the experience of pain, in particular severe daily pain, 
to have a substantial negative association with labor 
force participation in five European countries. Langley 
et al.25 have also found decreased health-related  
quality of life and increased provider visits, emer-
gency room visits, and hospitalizations among those 
experiencing pain. Respondents choosing fibromyalgia 
or pain were asked to specify types of pain they expe-
rienced in the past month and severity for each type. 
In addition to these pain types, patients with diabetic  

neuropathy were included with neuropathic pain patients. 
Arthritis (i.e., rheumatoid arthritis or osteoarthritis)  
patients indicated physician diagnosis of their arthritis 
type and separately indicated whether theyexperienced 
arthritis-related pain in the past year. Pain types were 
categorized into five dichotomous groups for analysis: 
(1) experiencing neuropathic pain or diabetic neuropathy 
(collectively referred to as neuropathic pain) versus not; 
(2) diagnosed with arthritis and experiencing arthritis 
pain versus diagnosed and not experiencing arthritis 
pain; (3) experiencing fibromyalgia versus not; (4) 
experiencing back pain versus not; and (5) experiencing 
pain from a surgical or medical procedure versus not. Of 
the 12,000 respondents, n = 1,642 experienced at least 
one of the pain conditions of interest. The groups were 
not exclusive of each other; a respondent could have 
more than one pain type.

Demographics and health characteristics

Gender, age, marital status, employment status, income, 
educational attainment, and SES (A1-A2 [upper class], 
B1B2 [middle class], C1 [lower middle class], C2 [skilled 
working class], D [lower working class], and E [low-
est income earners] were assessed26. Body mass index 
(BMI), smoking status, alcohol use, exercise in the past 
month, and Charlson comorbidity index (CCI) were also 
assessed27. The CCI calculates the comorbid burden by 
weighting several comorbidities by severity and summing 
the result.

Health-related quality of life

Health status was measured using the Brazilian  
Portuguese version of the Short-Form 12 (SF-
12v2)28,29. The SF-12v2 translation was provided 
by Quality Metric’s process of independent forward 
and back translations, and this version was validated 
against other pain measures30,31. Physical Component 
Summary (PCS) and Mental Component Summary 
(MCS) scores, as well as the SF-6D health utilities 
index, were generated from the SF-12v2, with higher 
scores representing better health status. The SF-6D 
index varies on a theoretical scale of 0 to 1, where 0 
represents death and 1 represents perfect health.

Work impairment

Work impairment was captured via the Work  
Productivity and Activity Impairment (WPAI)  
questionnaire, a validated instrument containing four 
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subscales32. The translated Brazilian version of the WPAI33 
has been used in the past (i. e. for COPD patients)34.  

Absenteeism represents the percentage work time 
missed due to health in the past 7 days. Presenteeism  
represents impairment while at work due to health in the 
past 7 days Overall work impairment represents the total 
work time impaired or missed due to health in the past 
7 days (derived from absenteeism and presenteeism).  
Absenteeism, presenteeism, and overall work impairment 
were assessed only for respondents employed full-time, 
part-time, or self-employed. Activity impairment 
represents the percentage impairment of daily activities 
outside work due to health in the past 7 days, and was 
assessed for all respondents.

Healthcare resource utilization

Healthcare utilization was measured by the  
self-reported number of physician visits, ER visits, 
and hospitalizations in the preceding six months. 
These measures were also dichotomized into yes 
(used the healthcare resource) versus no ratings.

Statistical analyses

Frequencies and percentages (for categorical  
variables) and means and standard deviations 

(for continuous variables) were reported for each  
measure. All results were weighted and projected 
to the Brazilian adult population. Respondents who 
did not self-report experiencing each pain type were 
compared against those with pain using Chi-square 
and t-tests for categorical and continuous variables, 
respectively.
The NHWS and associated consent form were  
approved by Essex IRB (Lebanon, NJ).  All  
respondents had to provide their informed consent to 
participate in the study.

RESULTS

Prevalence, diagnosis, and treatment

Of the total sample (n = 12,000; 137.9 M),  
n = 1,642 (projected 18.9 M) respondents reported  
experiencing pain: neuropathic pain (n = 41; 569 K), 
diagnosed rheumatoid or osteoarthritis with arthritis 
pain (n = 118; 1.3 M), fibromyalgia (n = 253; 2.8 M), 
back pain (n = 1,425; 16.8 M), or pain from surgery 
or medical procedure (n = 107; 1.2 M; (Table 1). Back 
pain was most common (12.16% of Brazilian adults), 
followed by fibromyalgia (2.01%), neuropathic pain 
(1.70%), rheumatoid or osteoarthritis pain (0.97%), 
and surgery or medical procedure pain (0.84%). Of 

Table 1 – Prevalence of experiencing, diagnosis, and treatment of pain types.

Neuropathic Pain Arthritis & 
Arthritis Pain Fibromyalgia Back Pain Surgery/Medical 

Procedure Pain
569 K (n = 41) 1.3 M (n = 118) 2.8 M (n = 253) 16.8 M (n = 1,425) 1.2 M (n = 107)

Experiencing Pain      
sample size (n) 41 118 253 1425 107
projected 568,726 1,341,776 2,769,773 16,768,465 1,153,541
projected % 
(base: total Brazil 
population)

1.70 0.97 2.01 12.16 0.84

Diagnosed Pain 
sample size (n) 29 78 206 592 66
projected 456,969 896,655 2,085,716 6,356,350 704,132
projected % (base: 
experiencing pain) 80.35 66.83 75.30 37.91 61.04

Treated for Pain      
sample size (n) 22 46 115 254 33
projected 411,176 631,542 1,155,782 2,963,585 418,024
projected % (base: 
diagnosed with pain) 89.98 29.60 55.41 46.62 59.37
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those experiencing self-reported disease-specific pain 
symptoms, the most commonly diagnosed condition 
was neuropathic pain (80.35%), with lower rates of  
diagnosis for fibromyalgia (75.30%), rheumatoid 
arthritis or osteoarthritis pain (66.83%), surgical 
or medical procedure pain (61.04%), and back pain 
(37.91%). Of those diagnosed with disease-specific 
pain conditions, the most commonly treated condition 
was neuropathic pain (89.98%, or 72.30% of those 
experiencing neuropathic pain), with lower rates 
of treatment for surgical or medical procedure pain 
(59.37%), fibromyalgia (55.41%), back pain (46.62%, 
or 17.67% of those experiencing back pain), and  
rheumatoid arthritis or osteoarthritis pain (29.60%).

Pain comparisons

Except where noted otherwise, all comparisons  
described in this section were statistically significant, at 
two-tailed p < 0.05.

Demographics

In looking at the demographic characteristics of adults 
reporting disease-specific pain in Brazil compared with 
the non-disease specific painreporting control group, 
patients experiencing fibromyalgia and back pain were 
more likely to be women (76.72% versus 50.74% and 
58.15% versus 50.31%, respectively; see Table 2). Back 
pain patients were younger than those not experiencing 
back pain (37.46 vs. 41.37 years). Patients experiencing 
neuropathic pain and arthritis pain were more likely 
than those not experiencing those pain specific states 
to be divorced (36.97% versus 6.01% and 24.43% 
versus 5.03%, respectively). In terms of income, those 
not experiencing fibromyalgia pain were more likely 
to report a lower income (46.30% versus 33.46% at ≤ 
R$2,000). SES and employment were not statistically 
significantly different across groups. 

Health profiles

Fibromyalgia vs. no-fibromyalgia patients were more 
likely to report being overweight/obese (62.20% versus 
48.47% at BMI≥25) and to have a higher mean BMI 
(27.46 versus 25.79, respectively; Table 3).Arthri-
tis patients experiencing vs. not experiencing arthri-
tis pain, and those experiencing vs. not experiencing 
back pain, were more likely to drink alcohol (66.14% 
versus 46.44% and 58.58% versus 52.71%, respective-
ly). Patients experiencing fibromyalgia and back pain 

were more likely to smoke than those not reporting the  
respective pain (33.01% versus 19.99% and 24.19% 
versus 19.71%; respectively). Patients experiencing 
back pain were less likely to exercise than those not  
experiencing back pain (mean days exercised per 
month was 5.31 versus 6.70).

Comorbidities

Comparing comorbidities across the respective 
groups, adults experiencing most types of pain were 
significantly more likely to report depression, sleep 
difficulties (including insomnia), anxiety, and a  
higher mean CCI, although arthritis patients did not 
report significantly more sleep difficulties compared 
with their reference group (Table 3).

Health-related quality of life

With respect to health status (SF-12v2 scores), adults 
experiencing neuropathic pain, fibromyalgia, back 
problems, and surgical or medical procedure pain 
were significantly more likely to have experienced 
lower physical (PCS) and health utilities scores  
(Table 4). Patients with arthritis and experiencing  
arthritis pain had lower mental (MCS) scores 
(41.21) than controls (45.86), as did patients with  
fibromyalgia, back pain, and surgery or medical  
procedure pain. Neuropathic pain patients  
experienced substantially lower PCS scores (33.19) 
than non-neuropathic pain patients (49.76), a  
difference greater than five times the suggested 
minimally important difference (MID) of 3 points35. 
Arthritis patients with arthritis pain and neuropathic 
pain patients had significantly lower health utilities 
than controls (0.591 versus 0.671 and 0.555 versus 
0.732, respectively), both exceeding twice the MID 
of 0.03 points36.

Work impairment

Patients experiencing neuropathic pain, fibromyalgia, 
back pain, and surgical or medical procedure pain had 
significantly higher impairment on all work productivity 
and activity-related impairment compared with the control 
groups (Table 4). For example, neuropathic pain patients 
were more likely than the non-neuropathic pain group to  
report substantially higher presenteeism and activity  
impairment (59.65% versus 15.72% and 60.44% versus 
20.97% respectively). Patients with arthritis and experiencing 
vs. not experiencing arthritis pain reported higher activity 
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impairment (54.91% versus 37.64%) but did not differ  
significantly on the work productivity measures.

Healthcare resource utilization

Fibromyalgia, back pain, and surgery/medical procedure 
pain patients were more likely to have visited any traditional 
healthcare provider in the past six months; however, all 
pain vs. no-pain groups had significantly higher mean 
number of visits to any traditional healthcare provider 
(Table 4). All of the patients experiencing disease-specific 
pain states were more likely to have been hospitalized 
and visited the emergency room in the past six months, 
with the exception of patients experiencing arthritis pain, 
who did not have significantly more hospitalizations than 
arthritis patients not experiencing pain. Additionally, the 
aforementioned groups had a significantly higher number 
of hospitalizations.

DISCUSSION

Pain continues to cause a tremendous humanistic and 
economic burden worldwide. Despite its prevalence 
and impact, little research has examined the experience 
of pain outside of the U.S. and Europe, so the current 
study provides unique insight into the burden of pain in 
Brazilian adults. Consistent with previous findings, pain 
was reported by a significant number of adults, with 
back pain noted as the most common complaint5,7,8,11.  
Fibromyalgia and neuropathic pain were also reported 
by a substantial minority of survey respondents. 
The current study also examined the rates of treatment 
associated with various pain conditions. A majority of 
individuals reporting diagnosis with neuropathic pain 
also reported receiving treatment; however, this rate was 
only 72% among those experiencing neuropathic pain, 
and the treatment rates dropped considerably for other 
conditions, with only 18% of those experiencing back 
pain receiving treatment. These differences in reported 
treatment may be associated with pain treatment 
practices, patients’ treatment-seeking practices, condition 
severity, and the impact of the condition and its treatment 
on health-related outcomes. Back pain, for example, is 
highly prevalent, can often become chronic in nature, 
and can present a number of challenges in its management. 
Despite its prevalence and potential impact on health- 
related outcomes, relatively few individuals seek care for 
this condition37. Clinical guidance suggests that self-
management, with support as needed from health 
professionals, is preferable to invasive procedures (i.e., 
surgery) or overtreatment (i.e., excessive use of medication). 

Therefore, those reporting no treatment for back pain 
may represent a combination of lack of access (i.e., not 
having seen a provider or being able to afford medica-
tion) and exhaustion and discontinuation of inadequate 
treatment options, despite ongoing pain. Importantly, 
both possibilities present unique challenges in the effective 
management of back pain (i.e., improved access, better 
therapies), thus warranting further investigation. 
The low rate of reported treatment by those suffering 
from rheumatoid arthritis (RA) and osteoarthritis in 
the current study is also noteworthy. Once again, this 
is likely to represent a complex interaction between  
patient and provider attitudes towards care, and the degree 
of burden most often associated with these particular 
conditions. A recent review of the qualitative literature 
by Stack and colleagues reported a number of themes 
that may influence rates of care seeking for RA38. These 
included the impression that RA was a mild condition 
associated with aging, a lack of accurate knowledge 
concerning symptomatology, and a consistent tendency 
to minimize symptoms. Although it was reported that 
care was often sought once symptoms began affecting 
activity, each of these issues could be associated with 
delayed care-seeking or lack of follow-up with health 
care professionals. Similar findings have been reported in 
other research examining care-seeking decisions among 
RA sufferers39,40. Together with the current study findings, 
this may represent an important target for public health 
education, and warrants further investigation of barriers 
to treatment seeking in Brazilian adults diagnosed with 
RA.
A set of differences emerged in  demographic and health 
behaviors between pain groups. Respondents reporting a 
diagnosis of fibromyalgia were more likely to be female, 
overweight or obese, and to smoke, compared with those 
not reporting this pain condition. This is consistent with 
previous findings that have found fibromyalgia more 
likely to be diagnosed in female patients41; however, 
there is a paucity of research regarding the association 
between this pain condition and health behaviors. A 
study by Weingarten and colleagues examined the prevalence 
and correlates of cigarette smoking in a sample of 984 
individuals evaluated at a multidisciplinary fibromyalgia 
clinic, with smoking status reported to be associated 
with greater disease severity42. Previous research has 
also examined the role of excess weight in patients 
diagnosed with fibromyalgia. For example, Kim and 
colleagues noted that individuals with a BMI greater 
than 35 reported greater symptom severity, as well as 
impairments in quality of life domains43. The current 
study suggests similar associations between fibromyalgia 
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and lifestyle behaviors and provides fertile ground for 
future exploration of their impact on disease management 
and severity.
Further differences were established in those respondents 
reporting back pain. Sufferers were more likely to 
be female, younger, consume alcohol, and smoke, and 
were less likely to exercise than those not reporting back 
pain. The management of a chronic condition such as 
back pain often necessitates a partnership between a 
patient and provider, with self-management and patient  
responsibility emphasized in clinical decision making, 
and health promoting behavior a critical component of 
care planning. The relationship between reported back 
pain and lifestyle behaviors in the current study raises 
possible concerns regarding patients’ ability and willingness 
to engage in health promoting practices. Similarly, for 
example, Briggs and colleagues found that individuals 
with chronic lower back pain were more likely to report 
difficulty engaging in health behaviors than those without 
lower back pain44.
Pain conditions were associated with a range of  
important negative health outcomes. Other NHWS-
based studies, using the same type of pain measure as in 
the current study, have seen similarly impressive burdens  
associated with pain2. Generally, adults experiencing pain 
were more likely to report depression, sleep difficulties, 
and anxiety, as well as higher rates of healthcare utili-
zation than those not reporting pain. Importantly, those  
reporting back pain, fibromyalgia, and pain associated 
with medical or surgical conditions reported significantly 
more hospitalizations and visits to health care providers in 
the past six months than those not reporting these types 
of pain. Further, these same conditions were associat-
ed with consistent and significant impairments across all 
work and activity impairment indexes. Taken together, 
these results highlight the broad and significant impact 
that pain conditions can have on patients’ lives, as well 
as the potential need for multidisciplinary approaches 
to address these conditions. The current study also 
provides insight into differences in the experience of 
patients based on their diagnosed condition, including 
variations in rates of treatment, comorbid conditions, 
and health behaviors. These results provide important 
and novel guidance in the development of effective pain 
management strategies in Brazil.
Limitations of the current study include smaller sample 
sizes, especially among arthritis patients, which may 
have limited our ability to detect differences associated 
with smaller effect  sizes. Additionally, the causal 
impact of pain cannot be determined from a cross-
sectional study, even if several measured variables did 

not differ significantly across groups, as there may be 
other unmeasured differences across groups that correlate 
with the outcomes of interest. Future studies should 
examine the longitudinal impact of pain, controlling for 
possible confounds.
The current study highlights the prevalence and burden 
of different pain conditions, providing important insight 
into the experience of those with pain in Brazil. The 
significant number of individuals reporting pain, despite 
these conditions being under-diagnosed and under-treated, 
further emphasizes the challenge in providing effective 
and safe pain management. Across various conditions, 
pain was associated with a range of negative outcomes, 
including impaired quality of life, increased healthcare 
utilization, and impairments in work productivity and daily 
activities. These results further emphasize the far-reaching 
impact of pain and the ongoing need for improvements in 
our understanding of this domain of medical care.
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Tratamento cirúr-
gico e radioterapia (RT) podem provocar dor no membro 
superior (MS), distúrbio funcional e prejuízo nas ativida-
des de vida diária. O objetivo deste estudo foi avaliar e 
comparar a sensibilidade superficial (SS) no dermátomo 
correspondente ao nervo sensitivo intercostobraquial 
(NICB), a dor e a incapacidade do MS homolateral à 
cirurgia antes e após RT adjuvante. 
MÉTODO: Vinte mulheres submetidas à cirurgia in-
cluindo linfadenectomia axilar (LA) foram avaliadas an-
tes e imediatamente após a RT adjuvante (25-30 sessões). 
Para avaliar a SS, dor e incapacidade foram utilizadas: a 
estesiometria, o Questionário de Dor McGill (MPQ) e o 
Índice de Dor e Incapacidade no ombro (SPADI). Duas 
medidas foram obtidas através do MPQ: número de pala-
vras escolhidas (NWC) e índice de dor (PRI). Para com-
paração intragrupo, adotou-se teste de Wilcoxon Signed 
Rank Test para amostras pareadas, p < 0,05. 

RESULTADOS: Após a RT houve redução significativa 
da SS pelo aumento da pressão exercida pelo estesiô-
metro de 1,9 ± 0,2 para 2,8 ± 0,2 (p = 0,004) indicando 
hipoestesia. No MS contralateral não houve diferença. 
Escores do NWC e do PRI aumentaram significativa-
mente (p = 0,005 e p = 0,006) após a RT. Observou-se 
aumento significativo do escore total do SPADI após a 
RT (p = 0,0001), com aumento da incapacidade de 24,6 
± 5,7 para 39,2 ± 5,7 (p = 0,001) e a dor de 26,3 ± 6,4 
para 48,4 ± 7,1 (p = 0,001). 
CONCLUSÃO: Foi identificada hipoestesia no trajeto do 
NICB, dor e incapacidade no MS após a RT adjuvante. 
Descritores: Dor, Fisioterapia, Hipoestesia, Mastecto-
mia, Neoplasias da mama, Radioterapia.

SUMMARY 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Surgery and 
radiotherapy (RT) may induce upper limb (UP) pain, 
functional disorder and daily life activities impairment. 
This study aimed at evaluating and comparing superfi-
cial sensitivity (SS) on the dermatome corresponding to 
the intercostobrachial sensory nerve (ICBN), pain and 
disability of UL ipsilateral to surgery before and after 
adjuvant RT.
METHOD: Twenty females submitted to surgery inclu-
ding axillary lymphadenectomy (AL) were evaluated 
before and immediately after adjuvant RT (25-30 ses-
sions). The following tools were used to evaluate SS, 
pain and disability: esthesiometry, McGill Pain Questio-
nnaire (MPQ), Pain Rating Index and shoulder disabi-
lity (SPADI). Two measures were obtained from MPQ: 
number of words chosen (NWC) and pain rating index 
(PRI). Wilcoxon Signed Rank Test for paired samples 
was used for intragroup comparison, considering signi-
ficant p < 0.05.
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RESULTS: There has been significant SS decrease after 
RT by increased esthesiometer pressure from 1.9 ± 0.2 
to 2.8 ± 0.2 (p = 0.004) indicating hypoesthesia. There 
has been no difference in contralateral UL. NWC and 
PRI scores have significantly increased (p = 0.005 and p 
= 0.006) after RT. There has been significant total SPA-
DI score increase after RT (p = 0.0001), with increased 
disability from 24.6 ± 5.7 to 39.2 ± 5.7 (p = 0.001) and 
pain from 26.3 ± 6.4 to 48.4 ± 7.1 (p = 0.001).
CONCLUSION: Hypoesthesia was identified in the 
ICBN pathway, in addition to UL pain and disability af-
ter adjuvant RT.
Keywords: Breast cancer, Hypoesthesia, Mastectomy, 
Pain, Physical therapy, Radiation 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 mulhe-
res. Para o ano de 2012, estima-se que ocorrerão 52.680 
novos casos de CM1. Apesar da evolução no diagnós-
tico e da possibilidade do emprego da técnica do lin-
fonodo sentinela, os procedimentos cirúrgicos, radicais 
ou conservadores, ainda prevalecem. A linfadenectomia 
axilar (LA), na maioria das vezes, é empregada para o 
estadiamento da doença e orientação quanto à escolha 
de terapia adjuvante. Além da cirurgia, tratamentos com-
plementares, como a quimioterapia (QT), a radioterapia 
(RT) e/ou a hormonioterapia podem ser empregados.  
Embora a cirurgia para o CM traga muitos benefícios, 
podem surgir complicações como infecções locais, ne-
crose cutânea, complicações cicatriciais, disfunções da 
amplitude de movimento, linfedema, alterações funcio-
nais, lesões nervosas, dor e distúrbios de sensibilidade 
do membro superior (MS) homolateral à mama operada. 
Acredita-se que a LA seja uma das principais justifica-
tivas para o surgimento das complicações e morbidades 
pós-operatórias, justamente pela retirada dos linfonodos, 
pela localização e extensão da abordagem cirúrgica1-5. 
A RT pode ser empregada como terapia adjuvante ou 
neoadjuvante à cirurgia. É um método capaz de destruir 
células tumorais locais através de feixes de radiações 
ionizantes produzidas por aparelhos ou emitidas por ra-
dioisótopos naturais. Uma dose pré-calculada de radia-
ção, expressa em centigray (cGy) ou gray (Gy), é apli-
cada em um determinado tempo e em determinado vo-
lume de tecido4,5. A radiação também incide nas regiões 
de tecido normal, causando efeitos colaterais como dor, 
fadiga, alterações sensitivas e cutâneas, como a radio-
dermite. Cerca de 90% das pacientes pode experimentar 

alguma reação cutânea dose-dependente4,5.
As alterações cutâneas provenientes da RT podem in-
terferir na sensibilidade superficial (SS) da região irra-
diada, mas acredita-se que a principal causa de altera-
ção sensitiva seja decorrente da lesão total ou parcial 
do nervo sensitivo intercostobraquial (NICB) durante o 
ato cirúrgico6. O NICB é derivado dos ramos cutâneos 
laterais dos segundo e terceiro nervos intercostais e sua 
lesão, é responsável por queixa frequente de desconfor-
to ou sensação desagradável, ou seja, pode ocasionar 
disestesia na borda póstero-medial da região superior 
do braço, axila e/ou parede torácica do lado afetado. Na 
literatura e na prática clínica, muitas mulheres podem 
queixar-se de hipoestesia, anestesia, queimação, algia 
puntiforme e até hiperestesia6,7.
A associação de fatores desencadeados pelo tratamento 
cirúrgico e RT podem interferir negativamente no coti-
diano dessas mulheres, provocando dor no MS, distúr-
bio funcional e prejuízo nas atividades de vida diária8,9, 
além da possibilidade  destes sintomas piorarem após 
a RT7. A queixa clínica de alteração da sensibilidade 
é bastante comum, mas muitos profissionais não a va-
lorizam, pois é um sintoma persistente e proveniente 
da lesão de nervo sensitivo. Reconhecer os diversos 
aspectos da sensibilidade, além da presença de algum 
tipo de incapacidade é, de fato, importante para futuras 
ações de caráter curativo e preventivo que possibilitem 
a redução do impacto físico, emocional e social causa-
do pelo CM e seus tratamentos adjuvantes. 
Os objetivos do presente estudo foram avaliar e comparar 
a sensibilidade superficial no dermátomo correspondente 
ao NICB, bem como a dor e a incapacidade do membro 
superior homolateral à cirurgia de mulheres submetidas à 
linfadenectomia axilar antes e após a RT.  

MÉTODO

Foi conduzido um estudo observacional do tipo longitu-
dinal, no período de agosto a outubro de 2011, no Setor 
de Radioterapia e Fisioterapia do Hospital de Urgên-
cia de Sergipe (HUSE) e na Fundação de Beneficência 
Hospital Cirurgia (FBHC) no município de Aracaju, SE, 
sendo que todas as participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram incluídas mulheres submetidas à procedimen-
to cirúrgico associado à LA para tratamento do CM e 
que iniciariam a RT adjuvante. Foram excluídas aquelas 
submetidas à cirurgia bilateral, reconstrução mamária ou 
colocação de prótese mamária, RT neoadjuvante, pre-
sença de linfedema no MS, processos infecciosos ativos, 
obesidade mórbida, doenças neuropáticas e/ou altera-
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Figura 1 – Pontos de avaliação da sensibilidade superficial no dermá-
tomo do nervo sensitivo intercostobraquial (NICB).

ções de sensibilidade pré-existentes à cirurgia, presença 
de feridas abertas no trajeto do NICB, alterações ortopé-
dicas, que tivessem realizado fisioterapia para o MS no 
período da pesquisa e que apresentassem dificuldade de 
entendimento ou confusão mental para a realização dos 
testes físicos e aplicação de questionários. 
Na abordagem inicial, foram coletadas informações pes-
soais e oncológicas contendo as seguintes informações: 
idade, estado civil, profissão, índice de massa corpórea 
(IMC), doenças associadas, história cirúrgica (tipo e 
tempo de cirurgia, lateralidade, tratamento adjuvante e 
doenças associadas), entre outras.
A RT foi realizada durante cinco ou seis semanas (de-
pendendo da dose) com aplicações diárias, irradiando as 
regiões da mama ou plastrão e da axila e fossa clavi-
cular, porém em doses menores. Antes de iniciar a RT 
e na última sessão, foi conduzida a avaliação da sensi-
bilidade superficial (SS) no trajeto do NICB nos mem-
bros superiores (MMSS)10, caracterização da dor no MS 
pelo Questionário de dor McGill (MPQ)11 e avaliação 
da incapacidade do MS pelo questionário Índice de Dor 
e Incapacidade no Ombro (SPADI)12. As avaliações fi-
nais foram realizadas na última ou penúltima sessão por 
questões práticas do serviço e pela disponibilidade de 
transporte das pacientes. 
A SS foi avaliada por meio do estesiômetro, composto 
por pares de seis monofilamentos de Semmer Weins-
ten (Sorri®) com crescentes forças de tensão, previa-
mente calibrados em uma balança analítica de precisão 
(CKA®). Os valores da força de pressão, em gramas(g), 
após calibração foram atribuídos a cada filamento, con-
forme segue: verde (0,05 g), azul (0,2 g), violeta (2,6 
g), vermelho escuro (3,6 g), laranja (9,4 g) e verme-
lho magenta (107,9 g). Foi considerado, como valor 
de normalidade da SS, o terceiro filamento violeta (2,6 
g), através da calibração e com base no membro con-
trole. Acima deste valor, considerou-se diminuição da 
sensibilidade e, abaixo deste valor, considerou-se pre-
servação da sensibilidade. Para a padronização do teste 
estesiométrico foi realizada a seguinte demarcação: a 
distância entre o processo coracoide e o epicôndilo me-
dial foi dividida em três espaços iguais, considerando 
três pontos: o proximal (P1), o distal (P2) e o médio 
(P3), que corresponde ao ponto médio entre P1 e P2. A 
partir de P1, foi demarcado um ponto a 3 cm abaixo em 
direção posterior do braço; a partir de P3, demarcou-se 
um ponto a 2,5 cm e; a partir de P2, foi demarcado um 
outro ponto a 2 cm. Nestes pontos exatos, foi realizada 
a estesiometria (Figura 1).  
Para avaliar a SS, a paciente permaneceu com os olhos 
fechados e posicionados em decúbito dorsal, com o om-

bro em abdução de 90 graus, rotação externa e com o 
antebraço em flexão de 90 graus. Foi aplicado o monofi-
lamento perpendicularmente ao tecido cutâneo, pressio-
nando suavemente até a curvatura inicial do filamento 
e removido em seguida. A mensuração ocorreu em du-
plicata e de forma crescente quanto à pressão exercida, 
considerando, como limiar sensitivo cutâneo, o filamen-
to em que a paciente respondeu estar sentindo o toque. A 
medida foi repetida duas vezes e, a partir do somatório 
e média, o valor final foi registrado. A avaliação ocorreu 
em ambos os MMSS, sendo o homolateral à cirurgia, 
considerado como o afetado e o contralateral adotado 
como membro controle. Quanto menor a sensibilidade, 
maior a pressão exercida e, assim, maior o valor, em gra-
mas, da medida estesiométrica.
Apesar do dermátomo do NICB abranger também a re-
gião da axila, esta região não foi avaliada, pois as queixas 
de desconforto são, geralmente, referentes ao MS e tam-
bém pela presença da cicatriz da mastectomia, que pode 
prolongar-se até a axila, prejudicando a resposta sensitiva.
A versão brasileira do Questionário de dor McGill (Br-
-MPQ) foi empregada na forma de entrevista para carac-
terização da dor. O Br-MPQ possui dois índices: número 
de palavras escolhidas (NWC) e o índice de dor (PRI), 
sendo constituído por 68 descritores distribuídos em 4 
categorias (sensorial, afetiva, avaliativa e mista) e por 
20 subcategorias. Cada subcategoria contém de 2 a 5 
palavras. As mulheres foram orientadas a escolher entre 
zero e 20 palavras para cada subcategoria que mais se 
assemelhassem à dor percebida. Cada palavra escolhida 
possui um valor atribuído e este somatório gera o PRI 
total. Adicionalmente, para cada categoria do PRI, pode 
ser calculado um escore. O NWC refere-se ao número de 
descritores selecionados no instrumento que correspon-
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de às palavras escolhidas para explicar a dor, apresentan-
do valor mínimo de zero e máximo de 20. Para ambos, 
PRI e NWC, quanto mais elevado o escore, maior a dor. 
O questionário sobre Índice de Dor e Incapacidade no 
Ombro (SPADI) também foi aplicado na forma de entre-
vista e a versão brasileira consiste em 13 itens distribuí-
dos na escala de incapacidade (oito itens) e escala de dor 
(cinco itens), sendo cada item pontuado em uma escala 
de avaliação numérica de zero a 10 pontos. A pontuação 
final varia de zero a 100 e, quanto maior a pontuação, 
pior disfunção do ombro12.  
Para análise dos dados, foi utilizado o programa BioEs-
tat 5.0 e os resultados foram descritos em frequências 
absolutas, porcentagens, médias e erros padrões das mé-
dias. Para comparar a sensibilidade superficial e os esco-
res dos questionários sobre dor e incapacidade no ombro 
antes e após a RT, foi adotado o Wilcoxon Signed Rank 
Test para amostras pareadas, com nível de significância 
de 95% (p < 0,05). 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa 
com Seres Humanos do Hospital Universitário da Univer-
sidade Federal de Sergipe (CAAE 0087.0.107.000-2011).

RESULTADOS

Foram selecionadas 25 mulheres, sendo que cinco fo-
ram descontinuadas do estudo pela interrupção da RT 
por orientação médica. Das 20 mulheres incluídas, a 
média de idade foi de 52,7 ± 11,2 anos, o IMC médio 
foi de 26,2 kg/m2 ± 2,7, 13 mulheres eram casadas, qua-
tro solteiras e três viúvas. Com relação à ocupação, seis 
eram do lar, duas eram lavradoras, cinco aposentadas e 
as outras sete tinham atividades distintas (autônomas). O 
tipo cirúrgico mais prevalente foi a mastectomia (60%) 
e o número de sessões de RT variou de 25 a 30 e as 
doses fracionadas foram, em média, 186,7 ± 23,2 cGy, 
variando entre 100 e 215 cGy. A média da dose total de 
RT correspondeu a 4947 cGy ± 734,8, variando de 2500 
a 6020 cGy (Tabela 1). 
Antes da RT, a sensibilidade superficial no trajeto do 
NICB correspondeu a 1,9 ± 0,2 g no membro homola-
teral, e 1,0 ± 0,2 g no contralateral, ambos dentro do 
critério adotado como normalidade (o terceiro filamen-
to- 2,6 g). Após a RT, houve diminuição significativa dos 
valores de sensibilidade superficial em todos os pontos 
avaliados no membro homolateral, demonstrado pelo 
aumento de pressão exercida com o estesiômetro, de 1,9 
± 0,2 g para 2,8 ± 0,2 g (p = 0,004), indicando hipoeste-
sia. No MS contralateral à cirurgia (controle), não houve 
diferença significativa na SS quando comparadas as me-
didas antes e após a RT (Tabela 2).

Tabela 1 – Características gerais e clínico-cirúrgicas das pacientes 
(n = 20).

Características Média ± DP
Idade (anos) 52,7 ± 11,2
Índice de massa corpórea (kg/m²) 26,2 ± 2,7
Número de linfonodos dissecados 9,3 ±8,5
Tipos de cirurgias n (%)
    Radical (mastectomia) 12 (60)
    Conservadora (quadrantectomia, 
tumorectomia) 8 (40)

Lado da cirurgia
    Direito 10 (50)
    Esquerdo 10 (50)
Tempo de cirurgia
    < 6 meses 9 (45)
    ≥ 6 meses 11 (55)
Tratamento adjuvante 

Quimioterapia (QT) 15 (75)
Radioterapia (RT)

Número de sessões 26,4 ± 1,7
Doses fracionadas 186,7 ± 23,2

Tabela 2 – Sensibilidade superficial nos membros superior ho-
molateral e contralateral à cirurgia antes e após radioterapia 
(n = 20).

Sensibilidade 
Superficial      Antes      Após p

Membro 
homolateral

Ponto 1 1,9 ± 0,2 2,8 ± 0,2 0,004*

Ponto 2 1,9 ± 0,2 2,8 ± 0,2 0,004*

Ponto 3 1,9 ± 0,2 2,8 ± 0,2 0,004*

Membro 
controle

Ponto 1 1,1 ± 0,2 1,0 ± 0,2 0,499

Ponto 2 1,1 ± 0,2 1,0 ± 0,2 0,674

Ponto 3 1,1 ± 0,2 1,0 ± 0,2 0,612

Calibração de cada filamento em uma balança analítica de 
precisão (CKA®): verde (0,05 g), azul (0,2 g), violeta (2,6 g), 
vermelho escuro (3,6 g), laranja (9,4 g) e vermelho magenta 
(107,9 g). *p < 0,05 Teste de Wilcoxon Signed Rank.
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A avaliação da dor pelo Br-MPQ demonstrou, em aspecto 
geral, que o PRI total e o NWC aumentaram significativa-
mente (p = 0,006 e p = 0,005; respectivamente) após a RT 
(Tabela 3). Também foi encontrado aumento significativo 
das categorias do PRI sensorial e o PRI (p = 0,014 e p = 

significativo do escore total após a RT (p = 0,001), sen-
do que o escore de incapacidade aumentou significativa-
mente de 24,6 ± 25,7 para 39,2 ± 25,4 (p = 0,001) e da 
dor de 26,3 ± 28,5 para 48,4 ± 31,7 (p = 0,001).

DISCUSSÃO

A intervenção cirúrgica ainda é a principal forma de tra-
tamento para o CM, especialmente em estadiamentos 
mais avançados. Na presente amostra, 60% foi subme-
tida a técnicas radicais, como a mastectomia incluindo 
a LA. A retirada dos linfonodos ainda é o procedimento 
que causa mais complicações no pós-operatório, sobre-
tudo relacionados a distúrbios sensitivos, dor e redução 
da mobilidade do MS4,6. No presente estudo, observou-se 
que, antes do início da RT, as mulheres já apresentavam 
diminuição da sensibilidade superficial no MS afetado 
em comparação ao membro contralateral, o que já foi 
evidenciado na literatura utilizando a estesiometria3,10. 
No entanto, isso é esperado, uma vez que o próprio pro-
cedimento cirúrgico pode determinar tal alteração6,7. 
Foi observada hipoestesia no trajeto do NICB do MS homo-
lateral à região irradiada, quando comparada aos valores no 
mesmo membro antes da RT e no MS contralateral. Como 
a RT adjuvante deve ser empregada nos cinco dias úteis da 
semana, por cinco a seis semanas, é comum a presença de 
reações cutâneas na área irradiada associada a neuropatias 
decorrentes da fibrose e isquemia do tecido nervoso local10. 
Isto pode explicar a diminuição da SS imediatamente após 
o período de RT. Vale ressaltar que, embora 15 mulheres 
tenham sido também submetidas à QT, a literatura é clara 
que o uso da QT não interfere na sensibilidade do trajeto do 
NICB, pois é uma terapia sistêmica e não está relacionada 
a lesões sensitivas localizadas13.  
O relato de dor no MS pode iniciar imediatamente após 
procedimento cirúrgico e perdurar por longos períodos3. 
A RT pode influenciar no aparecimento e a persistência 
de dor, gerando quadros crônicos4,5,9. Assim, como ob-
servado no presente estudo, a dor no MS foi um sintoma 
presente logo após a cirurgia, com aumento significativo 
da intensidade de dor imediatamente após a RT quando 
mensurada por meio do MPQ. 
O fato do NICB ser um nervo predominantemente sensi-
tivo, justifica o fato de as mulheres terem escolhido pa-
lavras que representem as sensações como: “latejante”, 
“que irradia”, “é como uma fisgada”, “em pressão” (ca-
tegoria sensorial), “chata” (categoria afetiva) e “espeta 
como uma lança” (categoria mista). Em um aspecto ge-
ral, a dor é um fenômeno que pode estar presente devido 
ao ato cirúrgico, a presença da cicatriz, as reações cutâ-

Tabela 3 – Índice de dor e número de palavras escolhidas do 
questionário de dor McGill antes e após a radioterapia (n = 20).

Antes Após p
PRI
Sensorial 6,7 ± 1,7 11,5 ± 1,5 0,014*
Afetivo 2,0 ± 0,6 3,7 ± 0,6 0,043*
Avaliativo 1,2 ± 0,6 1,3 ± 0,3 0,443
Misto 1,1 ± 0,1 2,2 ± 0,4 0,072
Total 11,1 ± 2,9 19,4 ± 2,2 0,006*
NWC 6,1 ± 1,5 11,1 ± 1,1 0,005*
Valores em média ± erro-padrão, * p < 0,05 = Wilcoxon Signed 
Rank Test; PRI (índice de dor); NWC = número de palavras 
escolhidas.

0,043). Na categoria sensorial, destacaram-se os descritores: 
dor “que vai e vem”, “se espalha em círculos”, “pica como 
uma agulhada”, “dilacera a carne”, “como um beliscão”, 
“repuxa”, “esquenta”, “coça”, “em formigamento”, “ador-
mecida” e “dolorida”. Na categoria afetiva, distribuída em 
cinco subcategorias, as mais mencionadas foram: dor “que 
cansa”, “assustadora”, “castigante” e “que dá nervoso”. Na 
categoria avaliativa, com apenas uma subcategoria, os des-
critores mais escolhidos foram: “leve” e “incômoda”. Na 
categoria mista, composta por quatro subcategorias foram 
descritas principalmente: “que prende”, “cresce e diminui” 
e “deixa tenso”. Após a RT, além dos descritores menciona-
dos, foram enfatizadas as seguintes sensações: “latejante”, 
“que irradia”, “é como uma fisgada”, “em pressão” (senso-
rial), “chata” (afetiva) e “espeta como uma lança” (mista). 
Em relação ao SPADI (Gráfico 1) observou-se aumento 

Comparação da incapacidade, a dor e o escore total antes e após a 
radioterapia. Valores em média ± erro padrão; Wilcoxon
Signed Rank Test, p = 0,001 em todas as comparações.
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neas na pele e ao medo de movimentar adequadamente 
o MS. Nesse estudo, a amplitude de movimento não foi 
considerada como variável, pois todas as mulheres ti-
nham que apresentar amplitude mínima de abdução de 
ombro em 90 graus, rotação externa e antebraço em fle-
xão de 90 graus para a realização da RT. 
Concomitantemente ao aumento da intensidade de dor, 
observou-se, neste estudo, aumento da incapacidade 
funcional, demonstrando piora da funcionalidade do 
membro superior após a RT.  De acordo com o SPADI, 
as atividades que representaram o maior grau de dificul-
dade e gravidade de dor foram “colocar algo em uma 
prateleira alta com o braço afetado” e “quando tentou to-
car a parte de trás do pescoço com o braço afetado”, res-
pectivamente. O mesmo foi relatado por outros estudos 
que referem incapacidade acentuada, sobretudo durante 
movimentos de flexão e abdução do ombro afetado após 
tratamento do CM, especialmente em conjunto com a 
RT5,13. De modo geral, isso demonstra que a RT desen-
cadeia fisicamente, lenta reparação cicatricial e acentua-
da fibrose tecidual, comprometendo substancialmente a 
função do MS4,5,7,9.
Durante a avaliação inicial, nove mulheres não apre-
sentaram dor, entretanto após a RT, apenas duas não 
relataram características dolorosas, o que foi confir-
mado pelos valores finais de PRI, NWC e escala de 
dor no SPADI. Quanto à escala de incapacidade no 
SPADI, cinco pacientes apresentaram escores com va-
lor zero inicialmente, sendo que apenas uma perma-
neceu com esse resultado ao final da RT. Tais achados 
confirmam possibilidade de complicações físico-fun-
cionais potencializadas pela RT7,13. 
Estudo canadense9 explorou a ocorrência de morbidade 
do braço entre seis e 12 meses, ao avaliar 347 pacien-
tes, após tratamento cirúrgico e RT adjuvante em 94% 
das mulheres. Cerca de 12% experimentaram linfede-
ma, 39% relataram dor e 50% tinham restrições na am-
plitude de movimento. Apesar do prejuízo na qualidade 
de vida (QV) e da restrição das atividades de vida di-
ária, a maioria destas mulheres não compartilhou com 
os profissionais de saúde a morbidade do braço. Isso in-
dica a necessidade da inclusão de estratégias no acom-
panhamento de pacientes em tratamento do CM, com 
medidas objetivas para avaliar e tratar os sintomas de 
morbidade do MS, principalmente aqueles que causam 
impacto negativo na funcionalidade e na execução das 
atividades da vida diária. 
Nesse contexto, estudo15 acompanhou 55 mulheres em 
dois grupos, um controle e outro com cinesioterapia du-
rante a RT para verificar o efeito da fisioterapia na QV. 
Apesar de não haver diferença significativa em alguns 

aspectos avaliados o grupo submetido a exercícios su-
pervisionados para o MS foi beneficiado ao final da RT e 
após seis meses. A importância da fisioterapia no acom-
panhamento de mulheres em tratamento com RT tam-
bém foi demonstrada13, sendo os exercícios válidos para 
melhorar a amplitude de movimento8,14, a QV15, diminuir 
a fadiga e dor14 durante e após a realização da RT. 
Foi possível verificar que a hipoestesia, a dor e a in-
capacidade estão presentes em mulheres submetidas 
à LA e que tais aspectos podem ser agravados após a 
RT.  Como as participantes foram avaliadas imediata-
mente após a RT, não foi possível nenhuma inferên-
cia em longo prazo. Acompanhamentos que incluam 
seguimento das pacientes, um protocolo de fisiotera-
pia e com maior tamanho amostral poderão contribuir 
para assistência a estas mulheres, para os serviços de 
saúde em oncologia e para os profissionais envolvidos 
com a recuperação funcional.  

CONCLUSÃO 

Observou-se hipoestesia no trajeto do NICB, piora da dor e 
da incapacidade do membro superior homolateral a cirurgia 
do CM imediatamente após a realização da RT adjuvante. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As correntes dia-
dinâmicas são correntes alternadas retificadas em on-
das completas ou semiondas e foram desenvolvidas por 
Pierre Bernard. Essas correntes são utilizadas na prática 
clínica para analgesia e reparação de lesões de tecidos 
moles; entretanto, sem evidências científicas. O objetivo 
deste estudo foi investigar o efeito hipoalgésico das cor-
rentes diadinâmicas de Bernard em indivíduos saudáveis 
e o desconforto sensorial de cada corrente. 
MÉTODO: Foram recrutados 75 voluntários saudáveis, 
sendo 35 homens e 40 mulheres na faixa etária de 18 a 60 
anos. Os voluntários foram distribuídos aleatoriamente 
em cinco grupos de estudo (15 participantes por grupo), 
a saber: difásica fixa (DF), monofásica fixa (MF), curtos 
períodos (CP), longos períodos (LP) e grupo controle 
(GC). As correntes diadinâmicas foram aplicadas duran-
te 15 minutos no antebraço não dominante e medidas de 
limiar de dor por pressão foram realizadas na mão e no 
antebraço antes, durante e 15 minutos após a aplicação 
das correntes. 
RESULTADOS: Não houve diferença estatisticamente 
significante entre os grupos no limiar de dor por pres-
são na mão no 5° minuto (p = 0,490), 10° minuto (p = 
0,590), 15° minuto (p = 0,996) e 30° minuto (p = 0,489). 
No antebraço também não foram encontradas diferenças 
significantes entre os grupos no 5° minuto (p = 0,767), 
10° minuto (p = 0,439), 15° minuto (p = 0,395) e no 30° 
minuto (p = 0,915). Não houve diferença estatisticamen-

te significante no desconforto avaliado no 5° minuto (p 
= 0,087) e 10° minuto (p = 0,055). No entanto, no 15° 
minuto a corrente CP apresentou menor índice de des-
conforto quando comparado à corrente MF (p = 0,021). 
CONCLUSÃO: Não houve diferença no limiar de dor 
por pressão entre os grupos de estudo.
Descritores: Dor, Limiar da dor, Terapia por estimulação 
elétrica.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Diadynamic 
currents are alternate currents rectified in complete wa-
ves or half waves and were developed by Pierre Bernard. 
These currents are used in the clinical practice for anal-
gesia and soft tissue healing; however, without scientific 
evidences. This study aimed at investigating the hypoal-
gesic effect of Bernard’s diadynamic currents in healthy 
individuals and the sensory discomfort of each current.
METHOD: Participated in this study 75 healthy volun-
teers, being 35 males and 40 females aged from 18 to 
60 years. Volunteers were randomly distributed in five 
study groups (15 participants per group), as follows: fi-
xed diphase (DF), fixed monophasic (MF), short periods 
(CP), long periods (LP) and control group (CG). Diady-
namic currents were applied for 15 minutes to the non-
-dominant forearm and pressure pain thresholds were 
measured on hand and forearm before, during and 15 
minutes after currents application.
RESULTS: There has been no statistically significant di-
fference among groups on hand pressure pain threshold 
in the 5th minute (p = 0.490), 10th minute (p = 0.590), 15th 
minute (p = 0.996) and 30th minute (p = 0.489). There 
has also been no significant differences among groups 
on forearm in the 5th minute (p = 0.767), 10th minute (p 
= 0.439), 15th minute (p = 0.395) and 30th minute (p = 
0.915). There has been no statistically significant di-
fference in discomfort evaluated in the 5th minute (p = 
0.087) and 10th minute (p = 0.055). However, in the 15th 
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minute, SP current has shown a lower discomfort index 
as compared to FM (p = 0.021).
CONCLUSION: There has been no difference in pres-
sure pain threshold among studied groups.
Keywords: Electrical stimulation therapy, Pain, Pain 
threshold.

INTRODUÇÃO

As correntes diadinâmicas foram desenvolvidas na Fran-
ça pelo dentista Pierre Bernard no início da década de 
1950. São correntes alternadas retificadas em ondas 
completas ou em semiondas, com frequência de 50 e 
100Hz1. Segundo Pierre Bernard, estas correntes apre-
sentam um amplo efeito analgésico em lesões de tecidos 
moles e em desordens sistêmicas.
As correntes diadinâmicas classificam-se em cinco tipos 
e a cada uma delas atribui-se efeitos fisiológicos e tera-
pêuticos diferentes. Assim, a seleção da corrente a ser 
utilizada depende do objetivo proposto para a terapia2,3. 
A corrente difásica fixa produz analgesia rápida e tem-
porária, decorrente do mascaramento do sistema nervoso 
central, além de apresentar efeito espasmolítico. A mono-
fásica fixa é indicada para eletroestimulação muscular e 
melhora circulatória local. A de curtos períodos apresenta 
efeito circulatório mais intenso. A de longos períodos é 
caracterizada por efeito analgésico persistente. O ritmo 
sincopado tem como finalidade a realização de contra-
ções musculares. No entanto, os efeitos atribuídos a cada 
corrente, parecem ser baseados na experiência prática 
dos profissionais que utilizam as correntes diadinâmicas 
e não em resultados de estudos experimentais controla-
dos. Além disso, não há evidências científicas que com-
provem se estas correntes têm efeito analgésico. 
Dessa forma, o objetivo desse estudo foi avaliar o efeito 
das correntes diadinâmicas no limiar de dor por pressão 
e desconforto sensorial, em indivíduos saudáveis.

MÉTODO

Foram incluídos 75 voluntários saudáveis, sendo 35 ho-
mens e 40 mulheres, na faixa etária de 18 a 60 anos, que 
foram entrevistados pelo investigador 1, para verificar 
a existência de contraindicações aos procedimentos, in-
cluindo lesão em nervos dos membros superiores, dor, 
gravidez, doenças crônicas, marcapasso cardíaco, epi-
lepsia, alergias aos eletrodos, medicamentos para a dor, 
lesões na pele ou falta de sensibilidade nas áreas de po-
sicionamento dos eletrodos. Após assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido, os participantes foram 
aleatoriamente alocados em um dos cinco grupos de estu-

do, constituídos por 15 participantes por grupo: difásica 
fixa (DF); monofásica fixa (MF); longos períodos (LP); 
curtos períodos (CP) e grupo controle (GC). A aleatoriza-
ção foi feita por meio do método de envelopes opacos e 
selados, sequencialmente numerados. Os voluntários fo-
ram divididos em gênero, assegurando, desta forma, um 
número igual de homens e mulheres em cada grupo.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade da Cidade de São Paulo, protocolo nº 
13526064/2010.

Preparação do voluntário

O membro superior foi higienizado com água e sabão an-
tes da marcação dos locais de aplicação dos eletrodos e 
área da algometria de pressão. Essas áreas foram demar-
cadas com caneta apropriada, com o voluntário sentado a 
frente de uma mesa, com o antebraço em posição supina.
Duas áreas de mensuração do limiar de dor por pressão 
(pressure pain threshold, PPT) foram marcadas no mem-
bro superior não dominante: 1. 3,5 cm distalmente da ta-
baqueira anatômica em direção à linha média do primeiro 
músculo interósseo dorsal; 2. na parte anterior do ante-
braço, 8,5 cm proximalmente à prega distal do punho4-6.
Os eletrodos metálicos de alumínio utilizados tinham o 
tamanho padrão de 4,3 cm x 11,3 cm, encobertos por 
uma esponja umedecida e posicionados da seguinte for-
ma: a) na prega distal do punho; b) na região lateral do 
antebraço, 10 cm proximalmente à prega distal do pu-
nho. Estes eletrodos estimularam o nervo radial superfi-
cial e o nervo mediano.
Uma demonstração do tratamento foi feita no antebraço 
dominante dos participantes dos grupos antes da leitura 
do PPT ser feita. Os participantes dos grupos DF, MF, 
CP e LP não foram informados em qual grupo seriam 
incluídos; apenas receberam a informação que iriam ter 
sensação de parestesia.
Todos os grupos foram submetidos aos mesmos proce-
dimentos, desde a colocação dos eletrodos até a apli-
cação da corrente, porém no GC os indivíduos foram 
avisados que não receberiam nenhuma corrente durante 
os 15 minutos.
O ajuste da amplitude da corrente para os grupos DF, 
MF, CP e LP foi feito de forma padronizada, aumentan-
do 1 mA de corrente a cada segundo até o participante 
relatar parestesia forte, porém confortável. A partir deste 
momento, iniciava-se a mensuração do tempo de aplica-
ção. Os participantes de todos os grupos foram questio-
nados a cada 5 minutos se estavam confortáveis e preen-
cheram uma avaliação neste período referente ao grau de 
seu desconforto com o tratamento, exceto o GC.
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Figura 1 – Posição dos eletrodos no antebraço e áreas de mensuração 
do PPT no antebraço (A) e mão (B).

Gráfico 1 – Porcentagem de alteração do limiar de dor por pressão na 
mão, nos grupos experimentais.
DF = difásica fixa; MF = monofásica fixa; CP = curtos períodos;  
LP = longos períodos; GC = grupo controle.

Medidas do limiar de dor por pressão

O limiar de dor por pressão foi mensurado pelo investi-
gador 2 que desconhecia a divisão dos grupos, por meio 
de um algômetro de pressão da marca Wagner FDX, ca-
librado de acordo com as instruções do fabricante. Os 
eletrodos foram aplicados no antebraço de todos os par-
ticipantes e o painel do estimulador elétrico foi coberto 
durante a mensuração do PPT para que o investigador 
não soubesse qual tipo de corrente estava sendo aplicada. 
Durante a mensuração do PPT, a sonda circular do al-
gômetro com 1 cm2 de área, foi colocada perpendicu-
larmente à pele e pressionada a uma velocidade cons-
tante de aproximadamente 5 Newtons por segundo 
(N/s)4. Foi solicitado que os participantes fechassem os 
olhos e dissessem “pare” quando a sensação de pressão 
ou desconforto se tornasse em sensação de dor. Três 
medidas em Newton foram coletadas de cada área de 
cada vez e a média foi utilizada para a análise de dados. 
A pressão em kPa (quilo Pascal) foi calculada usando 
a seguinte fórmula P [Pa] = F [N]/A [m2], onde P é a 
pressão, F é a força aplicada e A é a área da ponteira do 
algômetro4. O tratamento não foi interrompido para as 
mensurações do PPT. 
Nas duas áreas, mão e antebraço (Figura 1), o PPT foi 
mensurado antes de iniciar a aplicação da corrente (0 
min), e durante a aplicação aos 5 min, 10 min, 15 min e 
15 min após a finalização da aplicação da corrente. Du-
rante o estudo, as leituras do PPT das duas áreas foram 
feitas em ordem aleatória. A randomização da ordem de 
mensuração do PPT também foi feita por meio de envelo-
pes opacos selados. Todos os participantes tiveram duas 
demonstrações da coleta do PPT no seu membro domi-
nante para assegurar que eles entenderam o conceito da 

medida do PPT antes da realização do estudo.

Análise do desconforto sensorial

Para avaliação do índice de desconforto durante a esti-
mulação elétrica foi utilizada a escala analógica visual 
(EAV) de 10 cm, na qual a extremidade esquerda significa 
“muito confortável” e a direita “muito desconfortável”7. 
A EAV foi utilizada a fim de quantificar o desconforto da 
corrente detectado pelo participante durante o tempo de 
5, 10 e 15 minutos de aplicação, exceto no grupo controle 
que não recebeu a aplicação de corrente elétrica.

Análise de dados

Uma média das três medidas do PPT foi utilizada para a 
análise. As variações dos valores iniciais (pré-tratamen-
to) foram avaliadas por meio da Análise de Variância 
(ANOVA) de uma via intergrupos. Quando a ANOVA 
detectou diferença estatisticamente significante utilizou-
-se o post hoc de Tukey. O nível de significância foi es-
tabelecido como p < 0,05.

RESULTADOS

Foram estudados 75 indivíduos com média de idade de 28,16 
(DP=10,2) anos e índice de massa corpórea (IMC) médio de 
24,07 ± 4,0 kg/m². Um voluntário do grupo MF foi excluído 
do estudo, pois aos 5 minutos de aplicação da corrente, apre-
sentou intensa reação urticariforme no antebraço.
A porcentagem de alteração do limiar de dor por pressão 
da mão e do antebraço encontra-se nos gráficos 1 e 2, 
respectivamente.
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As análises estatísticas dos dados do limiar de dor por 
pressão na mão, não mostraram diferenças signifi cati-
vas entre os grupos no 5° minuto (p = 0,490), no 10° 
minuto (p = 0,590), no 15° minuto (p = 0,966) e no 
30° minuto (p = 0,489).

DISCUSSÃO

A utilização de recursos eletroterapêuticos com o obje-
tivo de controlar a dor em diversas síndromes dolorosas 
vem crescendo na prática clínica, possibilitando conse-
quentemente, melhora da funcionalidade e qualidade de 
vida dos indivíduos11,12. As correntes diadinâmicas são 
frequentemente utilizadas na prática clínica para contro-
le da dor e reparo dos tecidos biológicos, apesar da es-
cassez de estudos disponíveis em bases de dados, como 
LILACS, Scielo e Medline, que demonstrem efi cácia 
do uso dessas correntes bem como as suas caracterís-
ticas12,13. Como instrumento de medida, foi utilizado o 
algômetro de pressão, que atualmente, tem se mostrado 
um instrumento efi caz para identifi car o limiar de dor de 
indivíduos4-6,8-10.
Estudo utilizou as correntes diadinâmicas (DF e LP) com 
e sem iontoforese de hidrocortisona 1% no tratamento 
de pacientes com dor lombar crônica. Cada corrente foi 
aplicada por 5 minutos e ambos os grupos apresentaram 
melhora estatisticamente signifi cante da dor após sete 
sessões consecutivas13. Resultados semelhantes foram 
observados em estudo recente, em que se observou alí-
vio da dor lombar em pacientes com discopatia com a 
utilização das correntes diadinâmicas1.
No presente estudo, o grupo LP apresentou tendência a 
hipoalgesia na mão, já que o limiar de dor apresentou au-
mento no início da aplicação, porém não houve diferença 
estatisticamente signifi cante entre os grupos. Já o grupo 
MF, apresentou tendência de hiperalgesia, pois ao longo 
do tempo o limiar de dor diminuiu, no entanto, também 
não houve diferença estatisticamente signifi cante. Ob-
servou-se nos resultados obtidos que a corrente DF não 
realiza analgesia rápida, conforme preconizado por Pier-
re Bernard. Já no antebraço, todas as correntes apresen-
taram tendência hipoalgésica em relação ao GC, porém 
também sem diferenças estatisticamente signifi cantes. 
Os resultados obtidos no presente estudo corroboram 
os achados de outros autores que também não encontra-
ram diferenças signifi cantes com o uso da corrente DF 
em modelo experimental de dor isquêmica em sujeitos 
saudáveis2. É possível que pacientes que apresentem al-
terações fi siopatológicas teciduais e dor, respondam mais 
favoravelmente ao uso das correntes diadinâmicas do que 
os indivíduos saudáveis submetidos à indução de dor1,13. 
De acordo com os resultados obtidos na escala de 
desconforto sensorial, observou-se que a corrente CP 
apresentou menor desconforto entre as correntes, sendo 
mais confortável comparada à MF. Assim, os dados do 
presente estudo sugerem que a corrente MF não seja 
utilizada para analgesia, pois além de ser mais descon-

Gráfi co 2 - Porcentagem de alteração do limiar de dor por pressão no 
antebraço, nos grupos experimentais.
DF = difásica fi xa; MF = monofásica fi xa; CP = curtos períodos; 
LP = longos períodos; GC = grupo controle.

Gráfi co 3 - Desconforto sensorial durante a aplicação das correntes 
diadinâmicas.
* A corrente CP apresentou menor desconforto comparado ao grupo 
MF no 15° minuto de aplicação (p = 0,021).
DF = difásica fi xa; MF = monofásica fi xa; CP = curtos períodos; 
LP = longos períodos.

As análises estatísticas dos dados do limiar de dor por 
pressão no antebraço também não mostraram diferenças 
signifi cativas entre os grupos no 5° minuto (p = 0,767), 
10° minuto (p = 0,489), 15° minuto (p = 0,395) e no 30° 
minuto (p = 0,915).
Com relação ao desconforto sensorial não houve dife-
rença estatisticamente signifi cante entre os grupos no 5° 
minuto (p = 0,087) e 10° minuto (p = 0,055). No entan-
to, no 15° minuto observou-se um menor desconforto no 
grupo CP, quando comparado ao grupo MF (p = 0,021) 
(Gráfi co 3).
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fortável para os indivíduos, não apresenta maior hipo-
algesia quando comparada às demais correntes.
Faz-se necessária a realização de novos estudos, com 
número maior de participantes, bem como de pacientes 
que apresentem dor e/ou alterações fisiopatológicas teci-
duais, para possível confirmação ou não dos resultados 
encontrados.

CONCLUSÃO

Não houve diferença no limiar de dor por pressão entre 
os grupos, portanto não se obteve um efeito hipoalgésico 
significante entre as correntes aplicadas e nem diferenças 
significantes entre os grupos que receberam as correntes e o 
GC. A corrente CP apresentou menor desconforto sensorial 
no 15° minuto da estimulação em relação à corrente MF.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em pacientes com 
síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA), o sub-
diagnóstico e o subtratamento da dor são alarmantes e 
poucos estudos analisam esse tema, bem como os regis-
tros de sua ocorrência. O objetivo deste estudo foi ana-
lisar registros sobre dor e analgesia em prontuários de 
pacientes com SIDA internados. 
MÉTODO: Pesquisa documental, com análise de 63 
prontuários, realizado em hospital de referência no tra-
tamento da SIDA no Ceará, em 2010. Utilizou-se check-
-list para obtenção de dados e os resultados foram apre-
sentados em tabelas com frequências relativo/absoluta.

RESULTADOS: Encontrou-se registro de dor na maio-
ria dos prontuários (90,5%), especificando localização 
(90,5%), fatores de melhora/piora (55,6%), intensidade 
(39,7%), frequência (25,4%), entre outros aspectos. Fo-
ram responsáveis pelos registros médicos (94,7%), en-
fermeiros (87,8%) e fisioterapeutas (12,2%). Quanto à 
localização, prevaleceu cefaleia (50,9%), dor abdominal 
(52,6%), torácica (33,3%), membros inferiores (24,6%) e 
lombalgia (29,8%). Quanto à intensidade, dor forte (56%), 
leve (28%) e moderada (16%). Quanto à duração, dor 
contínua (62,5%) e intermitente (37,5%). Nas prescrições 
farmacológicas, predominou anti-inflamatório não este-
roide (66,7%), seguido de analgésicos simples (44,4%) e 
adjuvantes (41,3%). Medidas não farmacológicas foram 
prescritas em apenas 11% dos prontuários. 
CONCLUSÃO: É necessária a atenção dos profissio-
nais para o registro de informações detalhadas das quei-
xas álgicas dos pacientes com SIDA, com a adoção de 
instrumentos adequados para a avaliação e registro dos 
dados avaliados, para melhorar a assistência e o controle 
da dor que incide na maioria desses pacientes.
Descritores: Dor, Medição da dor, Registros como as-
sunto, Síndrome da imunodeficiência adquirida.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: In acquired 
immunodeficiency syndrome (AIDS) patients, pain un-
derdiagnostic and undertreatment are alarming and few 
studies have evaluated this subject, as well as the records 
of its incidence. This study aimed at analyzing records 
about pain and analgesia of hospitalized AIDS patients.
METHOD: Documental research with the analysis of 
63 medical charts of an AIDS treatment reference hospi-
tal of Ceará, in 2010. Data were collected via checklist 
and results were presented in tables with relative/abso-
lute frequencies.
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RESULTS: Most medical charts had pain records 
(90.5%), specifying location (90.5%), improvement/
worsening factors (55.6%), intensity (39.7%) and fre-
quency (25.4%), among other aspects. Responsible 
for medical charts were physicians (94.7%), nurses 
(87.8%) and physical therapists (12.2%). Most frequent 
sites were headache (50.9%), abdominal pain (52.6%), 
chest (33.3%), lower limbs (24.6%) and low back pain 
(29.8%). As to intensity, pain was severe (56%), mild 
(28%) and moderate (16%). As to duration, pain was 
continuous (62.5%) and intermittent (37.5%). There has 
been predominance of non-steroid anti-inflammatory 
drugs (66.7%), followed by common analgesics (44.4%) 
and adjuvants (41.3%). Non-pharmacological measures 
were prescribed in just 11% of medical charts.
CONCLUSION: Health professionals have to pay at-
tention to the detailed recording of pain complaints of 
AIDS patients, with the adoption of adequate tools to 
evaluate and record evaluated data, to improve assistan-
ce and control pain affecting most of these patients.
Keywords: Acquired immunodeficiency syndrome, 
Pain, Pain measurement, Records as subject.

INTRODUÇÃO

Em todo o mundo, a dor é considerada uma das queixas 
mais comuns nos atendimentos de urgência e nos ambu-
latórios das diversas especialidades médicas e de outros 
profissionais de saúde.
No âmbito das doenças infecciosas, tem sido comu-
mente relacionada aos pacientes portadores do vírus da 
imunodeficiência adquirida (HIV), com taxa aumentada 
de dor crônica, particularmente a neuropatia periférica. 
Além disso, esta dor é subtratada e mais difícil de ma-
nusear por uma série de razões, incluindo complexos 
regimes antirretrovirais, riscos mais elevados de efeitos 
colaterais, taxas mais altas de comorbidades psiquiátri-
cas e abuso de substâncias1. 
A explicação para a ocorrência de dor em portadores da 
síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA) encon-
tra-se no fato de, à medida que o HIV altera o sistema 
imune de um indivíduo afetado, o número de infecções 
e malignidades aumenta e as sequelas geradas pela imu-
nossupressão têm um sintoma comum frequente de dor. 
Deste modo, o predomínio da dor, nos indivíduos infec-
tados pelo vírus, varia dependendo do estágio da doença, 
dos cuidados e da metodologia de tratamento2.
Diante do exposto, os profissionais que atuam na assis-
tência aos pacientes portadores do HIV têm sido estimu-
lados a avaliar a dor na rotina dos cuidados, com espe-
cial atenção às dores de caráter intermitente e crônico, 

que podem estar associadas à doença propriamente dita 
e/ou às infecções oportunistas3.
Para tanto, devem explorar suas queixas de dor, coletar 
dados sobre fatores agravantes, atenuantes e concomi-
tantes; explorar indicativos de desconforto causado pela 
dor e utilizar-se de instrumentos que podem auxiliar na 
sua mensuração e avaliação, bem como na qualidade da 
analgesia4. Após colher tais dados, devem registrá-los 
prontamente em seus respectivos prontuários, a fim de 
que se tornem conhecidos e validados pela equipe inter-
disciplinar. Se existem sistematização, avaliação e re-
gistros precisos, a dor é mais bem identificada e tratada 
apropriadamente. 
A queixa verbal é a forma mais clara e segura de avalia-
ção da dor. Sendo assim, se o paciente tem dificuldade 
em expressá-la, a avaliação para o sujeito não se torna 
clara. A equipe de saúde deve, portanto, ser instruída a 
mensurar e registrar a dor no prontuário do paciente5. 
Desse modo, o prontuário do paciente é importante veí-
culo de comunicação no meio hospitalar, reunindo docu-
mentos padronizados e organizados onde são registradas 
as ações prestadas durante sua internação. Neles é que se 
podem realizar anotações e fornecer informações a todos 
os componentes da equipe multiprofissional, dispostas 
em ordem cronológica6.
É imperativa a ampliação das discussões das interfaces 
da comunicação e da saúde, uma vez que a codificação 
do processo de comunicação interfere diretamente na 
recuperação do paciente, pois o serviço assistencial de 
saúde intenciona, através de atributos de eficiência e efe-
tividade técnica, proporcionar um entendimento harmo-
nioso entre ele e a equipe de enfermagem e de médicos 
e, consequentemente, melhor atendimento. Em outras 
palavras, a efetividade da comunicação entre a equipe 
multiprofissional de saúde e o paciente possibilita a sua 
melhora, devendo ser incentivada e aprimorada.

MÉTODO

Realizou-se estudo documental, prospectivo, de aborda-
gem quantitativa, com base na análise dos prontuários 
de 63 pacientes atendidos durante os meses de junho a 
agosto de 2010 nas unidades de internação de um hos-
pital de referência no tratamento de doenças infecciosas 
no estado do Ceará.
O quantitativo de prontuários (63) refere-se ao número 
de pacientes incluídos na amostra da pesquisa, calcula-
do com base no cálculo de amostra com população fi-
nita. Segundo dados do hospital, no primeiro trimestre 
de 2010, foram internados 207 pacientes com diagnós-
tico de SIDA. Desse total, pelo cálculo de amostra com 
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população finita, adotando-se prevalência de 50 e erro 
amostral de cinco, atingiu-se a amostra de 63 pacientes. 
Este quantitativo recebeu avaliação criteriosa dos regis-
tros em seus prontuários, desde o momento da interna-
ção até a data da coleta das informações.
Como critérios de inclusão, consideraram-se: prontuá-
rios dos pacientes internados há, pelo menos, um mês; 
com diagnóstico de SIDA há, pelo menos, seis meses; e 
que reunissem as características de preenchimento com-
pleto, legível e que contemplassem o preenchimento do 
checklist. Este instrumento de coleta de dados continha 
aspectos de relevância para a avaliação dos registros de 
dor em prontuários, divididos em duas categorias:
1. Cabeçalho: informações como nome completo, regis-
tro, leito e data devidamente preenchidos;
2. Conteúdo: existência de registro da presença de dor, 
bem como de sua medição, em evoluções, folha de mo-
nitorização clínica, admissão do paciente; profissional 
responsável pelo registro; registro das características da 
dor; analgesia prescrita; relatos dos profissionais sobre 
a satisfação do paciente com a analgesia e aplicação de 
medidas não farmacológicas para o alívio da dor.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da instituição, obtendo parecer favorável nº 063/2009.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta os dados referentes a característica, 
localização e intensidade da dor registrado nos prontuários.

A tabela 2 apresenta os resultados da análise dos regis-
tros correspondentes à analgesia implementada, confor-
me prescrita e evoluída nos prontuários dos pacientes 
com SIDA internados.

Tabela 1 – Dados sobre dor registrados nos prontuários (n = 63).

Variáveis  n             (%)

Características da dor (n = 57)

Localização 57 (100,0)

Fatores de melhora e piora 35 (61,4)

Intensidade 25 (43,8)

Frequência 16 (28,0)

Qualidade 15 (26,3)

Prejuízos advindos da dor 10 (17,5)

Localização da dor (n = 57)

Abdômen 30 (52,6)

Cabeça 29 (50,9)

Tórax 19 (33,3)

Coluna lombar 17 (29,8)

Membros inferiores 14 (24,6)

Membros superiores 10 (17,5)

Coluna cervical 8 (14,0)

Outras* 15 (26,3)

Intensidade da dor (n = 25)

Intensa 14 (56,0)

Leve 7 (28,0)

Moderada 4 (16,0)

*Hipogástrio (4); articulações (4); ombro (4); flancos (3); ânus (3); 
baixo ventre (3); boca (2); dorso (2); região inguinal (2); mesogástrio 
(1); cotovelo (1); joelho (1); esterno (1); orofaringe (1); pelve (1).

Tabela 1 – continuação

Variáveis  n             (%)

Tabela 2 – Dados sobre analgesia registrados nos prontuários 
(n = 63).

Variáveis n (%)

Analgésicos prescritos (n = 63)

AINES* 42 (66,7)

Analgésicos simples 28 (44,4)

Adjuvantes 26 (41,3)

Opioides 19 (30,2)

Medida não farmacológica prescrita (n = 7)

Aplicação de calor/frio 3 (42,8)

Solução tópica 2 (28,6)

Caminhada 1 (14,3)

Relaxamento 1 (14,3)

*anti-inflamatórios não esteroides.

 Tabela 3 – Qualidade, fatores de melhora/piora e prejuízos 
gerados pela dor registrados nos prontuários (n = 60).

Variáveis n (%)

Qualidade (n = 15)

Que irradia 5 (33,3)

Pulsátil 3 (20,0)

Em queimação 1 (6,7)

Em pontada 1 (6,7)

Em aperto 1 (6,7)

Alodínia 1 (6,7)

A tabela 3 apresenta os dados referentes a qualidade da 
dor, bem como os fatores de alívio/agravo e os prejuízos 
gerados pela dor para o paciente.

continua... continua...
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DISCUSSÃO 

Anotações sobre dor foram encontradas na maioria dos 
prontuários, porém para completa avaliação da dor, de-
vem ser registradas as informações colhidas, as estratégias 
utilizadas para o seu controle, permitindo compartilhar os 
dados entre os diversos profissionais, melhorando a assis-
tência7, e não apenas a descrição do local e sua intensidade8. 
As localizações coincidem com as citadas em outras 
pesquisas com o mesmo tipo de população3,9. Pesquisa9 
envolvendo 103 adultos com SIDA em estágio avançado 
evidenciou dor mais prevalente nos membros inferiores 
(66%) seguida da boca (50,5%), cabeça (42,3%), orofa-
ringe (39,8%) e tórax (17,5%), localizações similares as 
do presente estudo.
A intensidade da dor foi muito semelhante as do estudo8 

sobre dor e analgesia em pacientes internados, no qual 
a intensidade da dor avaliada pelos pacientes coincidiu 
com os registros dos profissionais. 
Recente estudo10 com 302 pacientes ambulatoriais en-
controu diferenças na intensidade da dor, mensurada 
com escala numérica e mostrou que a maioria dos pa-
cientes (53%) referiu dor leve, 20% dor moderada e 
27% dor intensa. Os resultados comprovam o aumento 
da intensidade da dor com a progressão da doença, pois 
quanto mais a doença avança, maior é a incidência e in-
tensidade da dor. Além disso, a intensidade da dor varia 
dependendo dos cuidados e do tratamento1.

A intensidade da dor, documentada na maior parte dos 
prontuários da presente pesquisa, não foi baseada na 
utilização de instrumentos padronizados para medição 
da dor, e sim nas análises individuais dos profissionais, 
mostrando a necessidade da avaliação sistemática da dor 
na instituição.
Não obstante a avaliação da dor apresentar componente 
subjetivo; devem ser usados instrumentos para unifor-
mizar o acompanhamento dos pacientes com dor, como 
escalas uni e multidimensionais, questionários e índices, 
que além de quantificar a intensidade da dor, avaliam seu 
impacto no cotidiano e qualidade de vida do paciente11.
Estudo12 que aferiu a documentação da enfermagem rela-
tiva à avaliação da dor no pós-operatório evidenciou que 
a avaliação foi baseada, principalmente, no autorrelato dos 
pacientes, e que menos de 10% dos prontuários continha 
anotações sobre o uso sistemático de um instrumento de 
medição da dor, e que a localização da dor foi documentada 
em 50% dos prontuários e a característica da dor em apenas 
12%, dados que diferem dos encontrados neste estudo. 
Quanto à duração da dor, os dados da presente pesquisa 
corroboram os resultados de outros estudos, ressaltando 
a persistência e o aumento da intensidade da dor confor-
me a doença progride1-3,9-10.
Em relação ao tratamento não farmacológico, na grande 
maioria dos prontuários, não havia quaisquer registros 
de sua utilização, no entanto existem pesquisas demons-
trando o benefício dessas terapias no manuseio do pa-
ciente com dor, como mostra ensaio clínico randomiza-
do com 79 pacientes, que comprovou o benefício poten-
cial da arte terapia para redução dos sintomas associados 
à SIDA, incluindo a dor13.
Em recente estudo retrospectivo foram analisados regis-
tros de dor nos prontuários de crianças submetidas a ci-
rurgias, e apenas 11,9% dos registros relacionavam pres-
crição de estratégias não farmacológicas para o alívio da 
dor, evidenciando pequena utilização deste método7. 
O aumento na prescrição de adjuvantes analgésicos evi-
denciado neste estudo pode estar relacionado ao fato de 
que, aproximadamente 40% da dor na SIDA têm carac-
terísticas neuropáticas1. 
Quanto à satisfação com a analgesia prescrita, neste es-
tudo houve registros que o paciente havia relatado me-
lhora importante do quadro álgico, sem especificar o 
grau de melhora e as repercussões na evolução.
É evidente a importância da avaliação da dor como o 
5º sinal vital nas instituições de saúde em geral14, o que 
implica em avaliar a qualidade da dor e os fatores asso-
ciados à sua melhora ou piora, para um cuidado mais 
direcionado à eficácia analgésica. O enfermeiro é funda-
mental para o controle da dor na avaliação, na interven-

Tipo cólica 1 (6,7)

Generalizada 1 (6,7)

Fatores de melhora (n = 10)

Medicações 6 (60,0)

Repouso 2 (20,0)

Alimentação 1 (10,0)

Evacuação 1 (10,0)

Fatores de piora (n = 25)

Palpação 5 (20,0)

Eliminações 5 (20,0)

Mobilização 4 (16,0)

Respiração (inspiração) 4 (16,0)

Alimentação 3 (12,0)

Deambulação 1 (4,0)

Tosse 1 (4,0)

Deglutição 1 (4,0)

Atividades de vida diária 1 (4,0)

 Tabela 3 – continuação

Variáveis n (%)
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ção e na monitorização do tratamento, o que é facilitado 
se houver boa comunicação com o paciente15.
A existência de queixa dolorosa deve ser investigada 
durante toda a internação, incluindo a caracterização do 
local, a intensidade, a frequência, a duração e a quali-
dade do sintoma e deve ser registrada em instrumentos 
desenvolvidos pela instituição8.
O conhecimento da qualidade e dos fatores de melhora 
e de piora da dor (Tabela 3) é indispensável para o es-
tabelecimento de metas para o cuidado do paciente com 
SIDA, pois norteia as ações do enfermeiro e do médico 
na prescrição das melhores alternativas analgésicas. Na-
queles pacientes em que a mobilização e a deambulação 
agravam a dor, os profissionais devem promover o re-
pouso e proporcionar mais conforto sem descuidar de 
medidas protetivas como a mudança de decúbito e os 
cuidados básicos de higiene, que embora possam cau-
sar dor, são imprescindíveis, e devem ser antecedidos 
pela aplicação de um analgésico de resgate, além dos 
fármacos prescritos para serem aplicados em horários 
pré-determinados.
A inexistência de instrumentos de avaliação padroniza-
dos na instituição não impediu que a dor fosse avaliada 
e registrados dados relativos ao início da queixa, loca-
lização, intensidade, qualidade, frequência e duração, 
fatores de melhora e piora. Entretanto, a adoção de um 
padrão de avaliação álgico diário do paciente pode con-
tribuir para o aperfeiçoamento da assistência. É preciso 
que a equipe de saúde conheça a sua responsabilidade 
frente ao paciente com dor, sendo necessárias técnicas 
sistematizadas de avaliação para construir diagnósticos 
e identificar as intervenções adequadas para o alívio hu-
manizado da dor14.
Nos prontuários estudados, a caracterização da dor quan-
to à qualidade e a descrição dos fatores de melhora/piora 
superaram os valores encontrados na literatura, quanto 
aos registros em prontuários de pacientes internados. 
Os prontuários mostraram características relevantes so-
bre dor em pacientes com SIDA, com destaque para as 
anotações sobre presença, localização, duração e intensi-
dade da dor na maioria dos pacientes. Entretanto, como 
a instituição não utiliza instrumento padronizado para 
esses registros é mais difícil prestar assistência qualifica-
da, o que pode ser mais bem equacionado com a adoção 
de instrumentos adequados para a avaliação e registro 
dos dados relativos à dor. 
O registro relativo ao tratamento não farmacológico 
pode facilitar a utilização desses recursos terapêuticos 
que somados aos farmacológicos, poderão colaborar de 
modo relevante para melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes com dor. 

CONCLUSÃO

É necessária a atenção dos profissionais para o registro 
de informações detalhadas das queixas álgicas dos pa-
cientes com SIDA, com a adoção de instrumentos ade-
quados para a avaliação e registro dos dados avaliados, 
para melhorar a assistência e o controle da dor que inci-
de na maioria desses pacientes.
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Palestra e manual sobre tratamento da dor, não alteraram a prescrição 
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Pain treatment presentation and manual have not changed the prescription of analgesics 
in the postoperative period of gynecological surgeries 

Lívia Gabriela Truvilho Giancoli1, Maria Angélica Ferreira Leite Azevedo Fonseca1, Elton Constantino2, 
Oscar Cesar Pires3, Irimar de Paula Posso4
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O planejamento 
da analgesia no tratamento da dor aguda pós-opera-
tória é fundamental para o seu controle efetivo, pois 
quando não tratada acarreta alterações nocivas ao or-
ganismo. Este estudo teve como objetivo analisar a 
mudança na prescrição de analgésicos no período pós-
-operatório de cirurgias ginecológicas antes e após a 
apresentação de simpósio e o fornecimento de manual 
sobre tratamento da dor. 
MÉTODO: Estudo prospectivo com 72 pacientes, com 
idade entre 18 e 80 anos, submetidas à cirurgias gineco-
lógicas, avaliando a efetividade da analgesia pós-opera-
tória pela aplicação da escala numérica da dor e análise 
da prescrição dos analgésicos, antes e após a apresenta-
ção de palestra e o fornecimento de manual sobre trata-
mento da dor pós-operatória, para os médicos assisten-
tes, residentes e internos da Clínica de Ginecologia de 
um hospital escola de médio porte. 
RESULTADOS: A intensidade da dor na 1ªh de pós-
-operatório foi de 3,62 ± 2,48 no grupo 1; 3,62 ± 3,65 no 
grupo 2; 2,58 ± 1,93 no grupo 3 (p = 0,33). Na 12ah, a 
intensidade da dor foi de 3,62 ± 2,28, no grupo 1; 3,91 ± 
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3,26, no grupo 2; 3,50 ± 2,14, no grupo 3 (p = 0,85). Na 
24ah, a média da intensidade da dor foi de 2,35 ± 1,98, 
no grupo 1; 3,70 ± 2,75, no grupo 2; 2,95 ± 1,65, no gru-
po 3 (p = 0,12). Na 48ah, a média da intensidade variou 
de 3,00 ± 1,82, no grupo 1; 3,44 ± 1,81, no grupo 2; 3, 33 
± 1,36, no grupo 3 (p = 0,90). Conforme observado, não 
houve diferenças estatisticamente significantes entre as 
etapas na 1ª, 12ª, 24ª e 48ªh pós-operatória. 
CONCLUSÃO: A intervenção proposta não gerou al-
terações estatisticamente significantes, porém a com-
binação analgésica multimodal utilizada proporcionou  
analgesia adequada.
Descritores: Analgesia, Avaliação da dor, Cirurgia,  
Ginecologia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The planning 
of analgesia to treat acute postoperative pain is critical 
for its effective control, because if untreated it brin-
gs noxious changes for the body. This study aimed at 
analyzing the change in analgesics prescription in the 
postoperative period of gynecological surgeries before 
and after a symposium and the distribution of a pain tre-
atment manual. 
METHOD: This is a prospective study with 72 patients 
aged between 18 and 80 years, submitted to gynecologi-
cal surgeries, to evaluate the effectiveness of postopera-
tive analgesia by the pain numerical scale and analgesics 
prescription before and after a presentation and the dis-
tribution of a postoperative pain treatment manual to as-
sistant physicians, residents and intern physicians of the 
Gynecology Clinic of a medium-sized teaching hospital.
RESULTS: Pain intensity in the first postoperative hour 
was 3.62 ± 2.48 for group 1; 3.62 ± 3.65 for group 2; 
2.58 ± 1.93 for group 3 (p = 0.33). In the 12th hour, pain 
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intensity was 3.62 ± 2.28, for group 1; 3.91 ± 3.26, for 
group 2; 3.50 ± 2.14, for group 3 (p = 0.85). In the 24th 
hour, mean pain intensity was 2.35 ± 1.98, for group 1; 
3.70 ± 2.75, for group 2; 2.95 ± 1.65, for group 3 (p = 
0.12). In the 48th hour, mean intensity has varied from 
3.00 ± 1.82, for group 1; 3.44 ± 1.81, for group 2; 3.33 
± 1.36, for group 3 (p = 0.90). As observed, there have 
been no statistically significant differences between sta-
ges in the 1st, 12th, 24th e 48th postoperative hour.
CONCLUSION: Proposed intervention has not brought 
statistically significant changes, however the multimo-
dal analgesic combination used has provided adequate 
analgesia.
Keywords: Analgesia, Gynecology, Pain evaluation, 
Surgery.

INTRODUÇÃO

O planejamento da analgesia no tratamento da dor aguda 
pós-operatória é fundamental para o seu controle efe-
tivo. Além de melhorar a qualidade do atendimento ao 
paciente, tem a vantagem de acelerar a sua recuperação, 
sendo recomendável um planejamento individualizado 
da analgesia para cada paciente. Deve ser sempre multi-
modal, com a associação de dois ou mais agentes ou téc-
nicas analgésicas periféricas ou centrais, incluindo mé-
todos não farmacológicos, pois o sinergismo existente 
entre os fármacos e as técnicas analgésicas permite usar 
menor quantidade de fármacos, minimizando seus efei-
tos colaterais e aumentando a sua atividade analgésica1,2.
O tratamento da dor pós-operatória é negligenciado e 
muitas vezes insuficiente. As principais causas de anal-
gesia insuficiente incluem: a crença de que a dor pós-
-operatória não causa mal ao paciente ou é uma conse-
quência normal da cirurgia; o temor de que o alívio da 
dor mascare um diagnóstico ou os sinais de um evento 
adverso; a tendência a subestimar e não reconhecer a 
variabilidade na percepção da dor pelos pacientes; a 
falta de conhecimento da enorme variabilidade das ne-
cessidades de analgésicos entre os pacientes; a falta de 
avaliação regular e frequente da dor; o uso incorreto das 
medidas de alívio; o desconhecimento das várias técni-
cas de analgesia; a falta de conhecimento da farmaco-
cinética e farmacodinâmica dos fármacos analgésicos; 
o desconhecimento de que a idade e o peso devem ser 
considerados na escolha da dose, da via e do analgési-
co; o medo de dependência aos opioides; a exagerada 
preocupação com a depressão respiratória pelo uso de 
opioides; a inadequada orientação do paciente acerca 
da analgesia e o receio do mesmo em solicitar a anal-
gesia; a falta de recursos financeiros e as dificuldades 

para o fornecimento dos analgésicos opioides3.
Os ginecologistas devem compreender os aspectos psi-
cossociais da doença ginecológica, reconhecendo a im-
portância que cada mulher dá às suas funções orgânicas, 
sexuais e reprodutivas. Devem dedicar seu tempo para 
avaliar as pacientes apropriadamente, selecionar para 
cirurgia apenas as que necessitem; escolher as opera-
ções que atendem mais adequadamente às necessidades 
de cada uma, aprender a preservar funções e oferecer al-
ternativas ao tratamento cirúrgico, se for possível. Des-
taca-se ainda a grande importância de um bom diálogo 
com a paciente e sua família. Esses aspectos refletem 
também na intensidade da dor pós-operatória, sendo ne-
cessária analgesia adequada de forma individual, pois 
cada uma carrega um tipo de ansiedade que interfere 
no prognóstico e consequentemente na efetividade da 
analgesia pós-operatória4.
A dor referente ao procedimento cirúrgico é bastante 
investigada em nosso meio, porém é preciso analisar se 
a terapêutica analgésica aplicada pelos anestesiologis-
tas e cirurgiões aos seus pacientes está sendo realizada 
com êxito, uma vez que estudos referentes a este tema 
são escassos5.
Este estudo teve como objetivo pesquisar a efetividade e 
o tipo de analgesia realizada no pós-operatório de cirur-
gias ginecológicas no Hospital Universitário de Taubaté 
(HUT) antes e após a apresentação de palestra e da dis-
tribuição de um manual sobre dor pós-operatória para os 
médicos, residentes e internos.

MÉTODO

Estudo prospectivo, controlado, amostragem aleatória, 
sendo incluídas 72 pacientes do sexo feminino, com 
idade entre 18 e 80 anos, submetidas a procedimentos 
cirúrgicos ginecológicos, no Centro Cirúrgico do HUT, 
divididas em três grupos de 24 pacientes. 
A avaliação da intensidade da dor foi feita pela aplicação 
da escala numérica da dor (END), segundo a qual zero 
corresponde à ausência de dor e 10 a dor mais intensa 
que a paciente já experimentou.
Grupo 1 - Foi feita avaliação da intensidade da dor na 
1ª, na 12ª, na 24ª e na 48ªh após o término da operação 
e analisada a prescrição de analgésicos nos mesmos mo-
mentos em que foi avaliada a intensidade da dor. 
Grupo 2 - Foi então ministrada uma palestra sobre fi-
siopatologia e tratamento da dor pós-operatória, junta-
mente com a distribuição de um manual de bolso sobre 
fisiopatologia e tratamento da dor pós-operatória para os 
médicos, residentes e internos e a seguir foi feita a ava-
liação da intensidade da dor e a análise das prescrições 
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nos mesmos momentos referidos para o grupo 1.
Grupo 3 – Três meses depois da palestra sobre fisio-
patologia e tratamento da dor pós-operatória e distri-
buição do manual de bolso sobre fisiopatologia e trata-
mento da dor pós-operatória para os médicos, residen-
tes e internos, foi feita a avaliação da intensidade da 
dor e a análise das prescrições nos mesmos momentos 
referidos para o grupo 1.
O grupo 3 de estudo teve como objetivo analisar se as 
mudanças ocorridas depois da palestra sobre fisiopatolo-
gia e tratamento da dor pós-operatória e distribuição do 
manual de bolso sobre fisiopatologia e tratamento da dor 
pós-operatória se mantiveram. 
Para análise estatística dos resultados obtidos, após as 
orientações, utilizou-se o software JMP® do SAS (Stas-
tical Analysis System) Institute e aplicou-se Análise de 
Variância seguida do teste de Dunnett’s, adotando nível 
de significância menor que 5% (p < 0,05). 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisas da Universidade de Taubaté,  protocolo CEP/
UNITAU nº 033/2011.

RESULTADOS

No grupo 1 as cirurgias realizadas foram histerecto-
mia total abdominal (25%), histerectomia total vagi-
nal (16,66%), laqueadura tubária (16,66%), colpope-
rineoplastia (12,5%), ooforectomia bilateral (12,5%), 
laparotomia exploradora (8,33%), videolaparoscopia 
(4,16%), mastectomia esquerda (4,16%). No grupo 2, 
histerectomia total abdominal (41,66%), histerectomia 
total vaginal (16,66%), colpoperineoplastia (16,66%), 
videolaparoscopia (12,5%), laparotomia exploradora 
(4,16%), miomectomia (4,16%), laqueadura tubária 
(4,16%). No grupo 3 histerectomia total abdominal 
(62,5%), histerectomia total abdominal (20,8%) e vi-
deolaparoscopia (16,66%).
Como observado, nos três grupos houve maior inci-
dência de histerectomia total abdominal (41,66%), 
sob anestesia subaracnoidea (80,55%). Grande parte 
das pacientes recebeu benzodiazepínico como medi-
cação pré-anestésica (87,5%). Com relação à prescri-
ção médica, não houve alterações significativas nos 
três grupos do estudo, prevaleceu a combinação de 
analgésico comum e anti-inflamatórios não esteroi-
des (AINES), com exceção de 2 pacientes nas quais 
foi acrescentado analgésico opioide na prescrição. 
Os AINES utilizados foram cetoprofeno e tenoxicam 
(Gráfico 1).
A intensidade da dor pela END, na 1ªh de pós-operató-
rio foi de 3,62 ± 2,48 no grupo 1; 3,62 ± 3,65 no grupo 

2; 2,58 ± 1,93 no grupo 3 (Gráfico 2). Sem diferença 
estatisticamente significante entre os momentos avalia-
dos (p = 0,33). Na 12ªh, a intensidade da dor foi de 
3,62 ± 2,28, no grupo 1; 3,91 ± 3,26, no grupo 2; 3,50 
± 2,14, no grupo 3 (Gráfico 2). Não houve diferença na 
intensidade de dor nos momentos estudados (p = 0,85). 
Na 24ªh, a média da intensidade da dor foi de 2,35 ± 
1,98, no grupo 1; 3,70 ± 2,75, no grupo 2; 2,95 ± 1,65, 
no grupo 3 (Gráfico 2). Sem diferença estatística entre 
os momentos avaliados (p = 0,12). Na 48ªh, a média da 
intensidade variou de 3,00 ± 1,82, no grupo 1; 3,44 ± 
1,81, no grupo 2; 3,33 ± 1,36, no grupo 3 (Gráfico 2). 
Não houve diferença estatística entre os momentos (p 
= 0,90).
Com relação à intensidade da dor, no grupo 1 apenas 
na 1ªh houve predomínio de dor moderada, nas horas 
seguintes avaliadas, a maior parte das pacientes encon-
travam-se com dor de baixa intensidade. No grupo 2 
observou-se maior número de dor moderada na 24ªh, e 
nas demais horas a dor que prevaleceu foi de baixa in-
tensidade. No grupo 3 também ocorreu prevalência de 
dor moderada na 24ªh e nas demais horas, a maior parte 
teve dor de baixa intensidade.

Gráfico 1 - Tipos de analgésicos prescritos no pós-operatório.
Dip = dipirona; AINES = anti-inflamatório não esteroide; Busc  
cp = buscopan composto; Opi = opioide.

Gráfico 2 – Médias das intensidades da dor pela escala numérica de 
dor (END) nos grupos estudados.
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DISCUSSÃO

A END utilizada neste estudo é uma maneira bastante 
útil de avaliar a dor, por ser um instrumento simples, 
sensível e reprodutível. Os instrumentos unidimensio-
nais são designados para quantificar apenas a gravi-
dade ou a intensidade da dor e têm sido usados fre-
quentemente em hospitais e clínicas para se obterem 
informações rápidas, não invasivas e válidas sobre a 
dor e a analgesia6. No entanto, é uma escala pouco 
utilizada no dia a dia pelos profissionais de saúde do 
hospital estudado. 
A análise dos escores finais da END na 1ªh pós-opera-
tória, nos três grupos do estudo, mostrou uma média na 
intensidade da dor de 3,62 nos grupos 1 e 2 e de 2,58 
no grupo 3, com predomínio da ausência de dor, relata-
do pelas pacientes. Em relação à avaliação dessa hora 
pode-se constatar que a anestesia propiciou analgesia 
intra e perioperatória satisfatória. Pode-se ressaltar 
aqui a importância da anestesia regional, uma vez que 
80,55% das pacientes foram submetidas ao bloqueio 
subaracnoideo, que proporcionou boa analgesia, além 
disso a abordagem cirúrgica no abdômen inferior e tra-
to ginecológico são regiões que sabidamente produzem 
menor dor pós-operatória7.
Quanto à escolha analgésica, observou-se na prescrição 
da equipe de ginecologia do HUT, tanto na 12ªh como 
na 24ªh e na 48ªh pós-operatória, a preferência pela asso-
ciação dipirona e AINES (Gráfico 1). A diferença entre 
as etapas na prescrição médica foi em relação à via de 
administração, até a 24ªh as pacientes receberam fárma-
cos por via venosa e após a 24ªh por via oral. Conforme 
observado nos resultados, não houve diferenças estatis-
ticamente significantes entre os grupos na 12ª, 24ª e 48ªh 
após o término da operação e a média da intensidade 
da dor manteve-se baixa, demonstrando que, em geral, 
a prescrição foi satisfatória, porém a maior parte das pa-
cientes estudadas obteve alta em 24h, o que prejudicou 
a avaliação, sendo provável que estas pacientes apresen-
tem dor ao retornar às atividades diárias. 
O tratamento é prescrito por acadêmicos, supervisio-
nado por residentes, sendo que muitas vezes apenas 
seguem um padrão de prescrição analgésica, e não va-
lorizam as queixas individuais, uma vez que existiram 
pacientes com dor de maior intensidade que foram me-
dicadas da mesma forma que as que não apresentavam 
dor, o que mostra uma falta de dinâmica e uma padroni-
zação no tratamento da dor pós-operatória no setor, que 
não se modificou mesmo após a intervenção do sim-
pósio. Este resultado confirma um estudo anterior, que 
mostrava menor qualidade na prescrição analgésica 

nesse setor, comparado às demais clínicas cirúrgicas5.
No contexto hospitalar, a dor é uma experiência co-
mum e clinicamente relevante, mas a despeito dos 
avanços na compreensão dos mecanismos e no seu 
tratamento, as pesquisas têm indicado que não tem 
sido reconhecida e tratada de forma adequada em pa-
cientes internados8. A baixa taxa do uso de opioides 
nas pacientes estudadas (2,77%), pode ser devida aos 
seus efeitos colaterais e a necessidade de uma equipe 
de enfermagem treinada para reconhecer precocemen-
te as possíveis complicações e que saiba agir pronta-
mente frente às que levam ao risco de vida. Porém, o 
preconceito com relação a esta classe analgésica deve 
ser superado, pois na dor de intensidade moderada é 
indicada a analgesia multimodal.
As pacientes ginecológicas, devem ser tratadas em parti-
cular, considerando sua condição clínica pré-operatória, 
expectativa de dor, experiência prévia com dor e ansie-
dades envolvidas em relação à cirurgia. Diferenças na 
percepção dolorosa relacionadas ao sexo podem estar 
associadas à hiperalgesia em mulheres, mas também à 
hipoatividade do sistema inibitório de dor no sexo femi-
nino9. A média de idade das pacientes avaliadas foi de 
45 anos, idade de alterações hormonais nas mulheres, 
e com isso apresentam inúmeras queixas, muitas vezes 
negligenciadas pelos profissionais de saúde.
A dor pós-operatória é um problema clínico muito im-
portante que merece maior atenção e dedicação de toda 
a equipe cirúrgica, levando em consideração uma ade-
quada anestesia intraoperatória e um tratamento efetivo 
no pós-operatório. Não basta avaliar a dor como 5º sinal 
vital, é fundamental que os dirigentes das instituições de 
saúde sintam a real necessidade de controlar adequada-
mente a dor, com a adesão do corpo clínico, para melho-
rar o atendimento dos pacientes e caminhar em direção 
ao objetivo do “hospital sem dor”10,11.
Este estudo demonstrou que não houveram mudanças 
estatisticamente significantes após intervenção, mas 
em geral, a maior parte das pacientes manteve uma 
média de intensidade de dor menor que 5 na END, o 
que permitiu um tratamento efetivo com a associação 
AINES e analgésico comum, esquema utilizado pela 
equipe nesse setor.

CONCLUSÃO

Os dados evidenciaram que a intervenção proposta não 
gerou mudanças significativas nas prescrições analgési-
cas pós-operatórias, no entanto a combinação analgésica 
multimodal utilizada proporcionou analgesia pós-opera-
tória adequada para a maior parte das pacientes.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: É importante co-
nhecer os fatores associados à odontalgia para propor-
cionar uma adequada intervenção e atenção a este sig-
nificante problema dos serviços de saúde. O objetivo do 
estudo foi conhecer a prevalência de odontalgia como 
motivo de última consulta odontológica de adolescentes 
de 15 anos e verificar sua associação com fatores socio-
econômicos, variáveis comportamentais e saúde bucal. 
MÉTODO: A amostra probabilística contou com 592 
alunos de 10 escolas estaduais. A variável odontalgia foi 
avaliada por questionário aplicado em ambiente escolar. 
O exame clínico bucal foi realizado segundo critérios da 
Organização Mundial de Saúde e as demais variáveis 
foram investigadas utilizando questionários autoaplicá-
veis. Os dados foram tabulados no Excel e a associação 
entre as variáveis foram avaliadas utilizando Odds Ratio. 
RESULTADOS: Do total de 592 participantes, 33,44% 
dos adolescentes relataram a dor de origem dentária 
como motivo da última consulta odontológica. Após 
análise estatística, a odontalgia foi associada à baixa 
renda (p = 0,04), ao maior número de pessoas residen-
tes no mesmo domicílio (p < 0,01), a baixa frequência 
de escovação diária (p = 0,01), ao alto intervalo entre 

consulta odontológica (p < 0,001), ao maior período de 
tempo em que se deu a última consulta odontológica (p < 
0,001), à ansiedade odontológica (p < 0,01), ao consumo 
de alimentos cariogênicos (p = 0,03) à alta experiência 
de cárie (p < 0,01) e à presença de lesão cariosa não tra-
tada (p < 0,001). 
CONCLUSÃO: A odontalgia está relacionada com a 
experiência e atividade de cárie dentária e a fatores so-
cioeconômicos e psicossociais, mostrando a necessidade 
de maior atenção com estas condições. 
Descritores: Condições sociais, Comportamento do 
adolescente, Odontalgia, Saúde bucal.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Knowing fac-
tors associated with dental pain is important to provide 
adequate intervention and attention to this major heal-
th care problem. This study aimed at understanding the 
prevalence of dental pain as reason for the latest dental 
appointment among 15-year old adolescents and at che-
cking its association with socioeconomic factors, beha-
vioral variables and oral health. 
METHOD: The probabilistic sample was made up of 
592 students of 10 state schools. Dental pain variable 
was evaluated by questionnaires applied at the school. 
Clinical oral exam was performed according to World 
Health Organization’s criteria and remaining variables 
were investigated by self-applicable questionnaires. 
Data were classified by the Excel program and Odds Ra-
tio was used to associate variables.
RESULTS: From 592 participants, 33.44% have repor-
ted dental pain as reason for their latest dental appoint-
ment. After statistical analysis, dental pain was associa-
ted with low income (p = 0.04), higher number of people 
living in the same home (p < 0.01), low frequency of 
daily tooth brushing (p = 0.01), long interval between 
dental appointments (p < 0.001), longer time elapsed 
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since last dental appointment (p < 0.001), dental anxiety 
(p < 0.01), consumption of cariogenic food (p = 0.03), 
high dental caries experience (p < 0.01) and with the pre-
sence of untreated dental caries (p < 0.001).
CONCLUSION: Dental pain is related to dental ca-
ries experience and activity and to socioeconomic and 
psychosocial factors, showing the need for further atten-
tion to these conditions.
Keywords: Adolescent’s behavior, Dental pain, Oral he-
alth, Social conditions.

INTRODUÇÃO

A dor orofacial de origem dentária ou odontalgia consti-
tui tema pouco investigado em epidemiologia da saúde 
bucal e afeta proporções consideráveis de populações 
humanas, ocasionando sofrimento e dificuldades no de-
sempenho das tarefas cotidianas1. 
A dor constitui tema de considerável significância para 
todos os envolvidos com os cuidados com a saúde e o 
adequado diagnóstico e manuseio são habilidades funda-
mentais na odontologia clínica, representando um desa-
fio até para o profissional mais experiente2. Para muitos 
indivíduos, a dor está intimamente ligada à odontologia, 
e muitas vezes, é a dor que motiva os pacientes a procu-
rar o tratamento odontológico. 
Apesar de a odontalgia acometer pessoas de diferentes 
extratos sociais, alguns estudos indicam maior prevalên-
cia de dor em indivíduos com maior vulnerabilidade in-
dividual e social3 sendo que o ambiente social pode estar 
relacionado direta ou indiretamente à dor dental1.
Como a dor orofacial é um dos tipos mais comuns de 
dor, e a odontalgia a mais prevalente forma de dor oro-
facial2, é necessário avaliar quais características sociais, 
econômicas, psicológicas e fatores da saúde bucal estão 
associadas à odontalgia, e estimar o quanto ela é respon-
sável pela procura por tratamento odontológico.
O objetivo do presente estudo foi investigar a odontal-
gia como motivo de última consulta, e avaliar sua asso-
ciação com variáveis socioeconômicas, psicossociais e 
saúde bucal. 

MÉTODO

Após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Univer-
sidade Estadual de Campinas (Unicamp, protocolo nº 
005/2010), e da assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido para Pesquisa pelo responsável, fo-
ram incluídos estudantes de 15 anos de idade, prove-
nientes de 10 escolas públicas estaduais de Piracicaba-

-SP. Para ser incluído no estudo, o aluno precisava ter 
15 anos completos, estar matriculado em escola sorteada 
para a pesquisa e não apresentar doença sistêmica que 
pudesse ter relação com doença periodontal como leuce-
mias, síndrome da imunodeficiência adquirida, deficiên-
cias quantitativas e qualitativas de neutrófilos. 
A amostra foi probabilística por conglomerado. O sor-
teio foi realizado em dois estágios, sorteando-se primei-
ramente 10 dentre as 30 escolas estaduais da cidade e, 
em seguida, os alunos dentro das escolas selecionadas. A 
amostra foi calculada baseando-se no índice de cárie do 
Levantamento das Condições de Saúde Bucal da Popu-
lação Brasileira de 2003 (SB Brasil 2003), o qual obteve, 
para a região sudeste, a média do índice de cárie que 
avalia dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) 
de 5,94, com desvio padrão de 4,66 em adolescentes de 
15-19 anos. Como se trata de amostragem por conglo-
merados, o número obtido foi posteriormente multipli-
cado por 2, correspondente ao efeito do delineamento 
(design effect), considerando que o sorteio seria feito 
em 2 níveis, escola e aluno. Ao resultado encontrado fo-
ram acrescidos 20%, correspondentes as possíveis per-
das. Para obter estimativa com 95% de confiança e erro 
amostral de 10%, o tamanho final da amostra foi de 568 
indivíduos. Na regressão logística, o tamanho da amos-
tra proporciona odds ratio detectável de 2, com poder de 
0,80 e nível de significância de 5%4,5. 
Depois de obter a autorização da Secretaria Estadual de 
Educação do município e da direção de cada instituição, 
foram sorteados os voluntários. Os pesquisadores expli-
caram a finalidade e a natureza do estudo aos partici-
pantes, e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
para Pesquisa (TCLE) e o questionário socioeconômi-
co foram enviados aos pais ou responsáveis. Após o 
consentimento de participação, os adolescentes preen-
cheram os questionários, e em seguida foi realizado o 
exame clínico bucal.A variável dependente do estudo, 
odontalgia, foi investigada por questionário autoaplicá-
vel6. O questionário tem questões de múltipla-escolha, 
sendo permitido marcar somente uma alternativa. 
Os alunos foram divididos em dois grupos segundo sua 
resposta à questão que investigava o motivo da última 
consulta odontológica. Essa questão tinha como alter-
nativas os motivos de última consulta: dor, sangramen-
to gengival, acidente/queda, dente cariado, revisão ou 
controle, retratamento e outro, alternativa aberta, para 
que o adolescente citasse o motivo. As respostas foram 
agrupadas em “dor”, que englobava dor e cárie/dor, e 
“outros motivos”, sendo que este último englobava aci-
dente/queda, cárie, retratamento e motivos preventivos, 
revisão ou controle, incluindo tratamento ortodôntico. 
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Além dos indivíduos que referiram dor como motivo 
de última consulta, foram incluídos nesse grupo os que 
referiram cárie, como motivo de última consulta e que 
afirmaram ter procurado atendimento odontológico so-
mente em caso de dor, de acordo com a resposta à ques-
tão que investigou o intervalo entre as visitas ao dentista, 
que possibilitava as seguintes respostas: intervalo de seis 
em seis meses, uma vez ao ano, a cada dois anos ou só 
vai ao dentista na presença de dor.
O questionário socioeconômico utilizado, adaptado de 
estudo7, tinha por finalidade investigar aspectos econô-
micos e sociais, como renda mensal familiar, tipo de ha-
bitação, escolaridade do pai e da mãe e número de pes-
soas residentes na mesma casa, e era respondido pelos 
pais ou responsáveis. As respostas referentes a habitação 
foram dicotomizadas segundo a presença e ausência. A 
escolaridade dos pais foi classificada em dois grupos, 
segundo ciclos escolares vigentes: até oito anos de estu-
do, que corresponde ao ensino fundamental, e acima de 
nove anos de estudo, correspondendo ao ensino médio 
incompleto e completo. A renda mensal familiar foi di-
vidida em até 2 e mais que 2 salários mínimos mensais 
e o número de pessoas residentes na mesma casa foi di-
cotomizado segundo sua mediana (4 pessoas residentes 
na mesma habitação.As variáveis psicossociais estuda-
das foram coesão e adaptabilidade familiar, ansiedade 
frente ao tratamento odontológico e comportamentos de 
saúde bucal. A coesão e adaptabilidade familiar foram 
avaliadas utilizando o questionário FACES III, valida-
do para a população brasileira8. A ansiedade odontoló-
gica foi investigada utilizando a escala avaliativa DAS 
(Dental Anxiety Scale) adaptada transculturalmente9. As 
variáveis coesão e adaptabilidade familiar e ansiedade 
odontológica foram dicotomizadas pela mediana.
O questionário sobre os comportamentos de saúde bucal 
investigou aspectos da higiene bucal e como é a assidui-
dade às consultas odontológicas. As respostas às questões, 
frequência diária de escovação, intervalo entre consultas 
odontológicas e tempo em que se deu a última consulta 
foram dicotomizadas, respectivamente em: até 2 vezes ao 
dia e 3 ou mais vezes ao dia; 1 ou 2 vezes ao ano e menos 
de 1 vez ao ano; e em até 1 ano e mais que 1 ano.
O inventário sobre o consumo de alimentos em ambiente 
escolar avaliou a qualidade de alimentos consumidos na 
escola, que foram classificados segundo o consumo ou 
não de alimentos cariogênicos como doces, biscoitos e 
guloseimas. 
Os questionários sobre as variáveis psicossociais foram 
respondidos pelo adolescente em ambiente escolar, sob 
supervisão dos pesquisadores sendo garantido o total 
sigilo das respostas. 

Para a avaliação de cárie foi utilizado o índice CPO-D, 
que avalia a experiência de cárie do adolescente median-
te a soma de número de dentes cariados (C), perdidos 
por cárie (P) e restaurados/obturados (O). A avaliação 
foi realizada sob luz natural, com o auxílio de espelho 
plano número 05 e sonda OMS, sem profilaxia prévia, 
seguindo recomendações da OMS. A experiência de 
cárie (CPO-D), a presença de lesão ativa de cárie (C), 
dente perdido (P) e restaurado/obturado (O) foram di-
cotomizadas segundo suas medianas. A avaliação da 
saúde gengival, que investigou o sangramento gengival, 
dicotomizada de acordo com a presença ou ausência de 
sangramento em mais de 2 sextantes. 
Três examinadores foram previamente calibrados para 
o exame clínico odontológico por examinador de refe-
rência, padrão-ouro, com discussões teóricas e ativida-
des práticas, sendo encontradas boas reprodutibilidades 
inter e intraexaminadores, Kappa>0,89 e de 0,85 a 1,00, 
respectivamente. 
Foi feita a análise descritiva dos dados. A associação en-
tre a variável dependente dor de origem dentária e vari-
áveis socioeconômicas, psicossociais e saúde bucal foi 
avaliada pelo teste Odds Ratio, com intervalo de con-
fiança de 95% e nível de significância de 0,05. 

RESULTADOS

Foram convidados para participar da pesquisa 725 ado-
lescentes, sendo que 14,62% (n=106) se recusaram e 
0,5% (n=4) foram excluídos por não satisfazerem os 
critérios de inclusão na amostra. Dessa forma, 615 ado-
lescentes de 15 anos foram examinados, mas devido ao 
incompleto ou incorreto preenchimento do questionário 
abordando comportamento em saúde bucal, alternativas 
em branco ou com mais de uma alternativa marcada, 23 
adolescentes foram excluídos da análise estatística. A 
amostra final, para análise estatística, consistiu em 592 
indivíduos de ambos os gêneros. 
Do total da amostra, 318 eram do gênero feminino e 274 
do gênero masculino. Cerca de 4% da amostra (n=24) 
nunca foram atendidos em consulta com o cirurgião-
-dentista. O índice CPO-D encontrado na amostra foi 
1,67 (DP = 2,21) e 138 voluntários (23,3%) apresen-
taram lesão de cárie não tratada. Os componentes ca-
riados, perdidos e obturados corresponderam a 28,6%, 
4,2% e 67,2% do índice CPO-D, respectivamente. 
Com relação à dor de origem dentária, 198 adolescentes 
(33,44%) foram classificados como “dor” ou “cárie/dor” 
para o motivo de última consulta odontológica.
A associação da variável dependente “dor de origem 
dentária como motivo de última consulta” a fatores so-

Odontalgia associada a variáveis socioeconômicas, psicossociais e saúde bucal.indd   345 12/10/12   2:13 PM



Ferreira, Brandão, Garcia e col.Rev Dor. São Paulo, 2012 out-dez;13(4):343-9

346

Tabela 1 – Prevalência de dor de origem dentária como motivo de última consulta odontológica em amostra de adolescente de 15 
anos e sua associação com fatores socioeconômicos. Piracicaba, 2010.

Motivo da 
Dor

Outros 
motivos Odds Ratio

Variáveis Categorias Total n (%) n (%) OR IC95% p

Gênero
Feminino 318 101 (31,76) 204 (64,15) 0,82 0,58-1,16 0,30

Masculino 274 97 (35,40) 161 (58,75)

Renda
≤ 2 salários 227 86 (37,88) 128 (56,38) 1,46 1,02-2,09 0,04*

> 2 salários 352 105 (29,82) 229 (65,05)

Escolaridade 
do pai

≤ 8 anos de 
estudo 331 116 (35,04) 195 (58,91) 1,35 0,94-1,95 0,11

> 8 anos de 
estudo 238 70 (29,41) 160 (67,22)

Escolaridade 
da mãe

≤ 8 anos de 
estudo 315 116 (36,82) 183 (58,09) 1,40 0,98-2,01 0,07

> 8 anos de 
estudo 245 73 (29,79) 162 (66,12)

Moradia
Não própria 197 73 (37,05) 115 (58,37) 1,28 0,89-1,85 0,20

Própria 387 121 (31,26) 245 (63,30)

Automóvel
Não possui 169 64 (37,86) 93 (55,02) 1,40 0,96-2,06 0,09

Possui 416 131 (31,49) 268 (64,42)

Pessoas na 
casa

Mais de 4 275 106 (38,54) 154 (56,00) 1,64 1,15-2,34 0,007*

Menos de 4 307 89 (28,99) 206 (67,10)
*p < 0,05

Tabela 2 – Prevalência de dor de origem dentária como motivo de última consulta odontológica em amostra de adolescente de 15 
anos e sua associação com variáveis psicossociais. Piracicaba, 2010.

Motivo da 
Dor

Outros 
motivos Odds Ratio

Variável Categorias Total n (%) n (%) OR IC95% p

Higiene Bucal 
Diária

Menor igual 2x 142 58 (40,84) 73 (51,40) 1,66 1,11-2,49 0,01*

> 2 vezes 448 138 (30,80) 290 (64,73)
Tempo da 
última consulta 
Odontológica

Mais de 1 ano 160 73 (45,62) 85 (53,12) 1,95 1,34-2,86 0,0007*

Até 1 ano 401 121 (30,17) 276 (68,82)

continua...

cioeconômicos, psicossociais e saúde bucal, analisados 
pelo teste Odds Ratio, são apresentadas nas tabelas 1, 2 
e 3, respectivamente. 
A dor de origem dentária foi associada à baixa renda 
(p = 0,04), ao maior número de pessoas residentes no 
mesmo domicílio (p < 0,01), a baixa frequência de es-
covação diária (p = 0,01), à baixa frequência de con-

sultas odontológicas (p < 0,001), ao maior período de 
tempo em que se deu a última consulta odontológica 
(p < 0,001), à ansiedade frente ao tratamento odonto-
lógico (p < 0,01), ao consumo de alimentos cariogêni-
cos em ambiente escolar (p = 0,03), à alta experiência 
de cárie (p < 0,01) e à presença de lesão cariosa não 
tratada (p < 0,001).
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Tabela 2 – continuação

Motivo da 
Dor

Outros 
motivos Odds Ratio

Tabela 3 – Prevalência de dor de origem dentária como motivo de última consulta odontológica em amostra de adolescente de 15 
anos e sua associação com saúde bucal. Piracicaba, 2010.

Motivo da 
Dor

Outros 
motivos Odds Ratio

Variável Categorias Total n (%) n (%) OR IC95% p

CPOD
>mediana 240 99 (41,25) 133 (55,41) 1,74 1,22-2,47 0,002*

≤mediana (1) 353 99 (28,04) 232 (65,72)

C (Cárie)
Presente 138 62 (44,92) 66 (47,82) 2,06 1,38-3,08 0,0005*
Ausente  
(c = 0) 454 136 (29,95) 299 (65,85)

P (Perdido)
Sim 27 15 (55,55) 12 (44,44) 1,72 0,79-3,77 0,23

Não 565 183 (32,38) 253 (44,77)

O (Obturado)
Presente 224 87 (38,83) 134 (59,82) 1,35 0,95-1,92 0,11
Ausente  
(c = 0) 368 111 (30,16) 231 (62,77)

Sangramento
Presente 109 48 (44,03) 61 (55,96) 1,30 0,85-2,00 0,26
Ausente 432 154 (35,64) 256 (39,25)

*p < 0,05

Frequência de 
consultas

Mais de 1 ano 165 97 (58,78) 68 (41,21) 4,26 2,89-6,29 0,0000*
Até 1 ano 369 92 (24,93) 275 (74,52)

Coesão familiar
Baixa 300 110 (36,66) 173 (57,66) 1,39 0,98-1,97 0,07
Alta 292 88 (30,13) 192 (66,09)

Adaptabilidade 
familiar

Baixa 284 96 (33,80) 176 (61,97) 1,01 0,71-1,42 0,97

Alta 308 102 (33,11) 189 (61,36)

Ansiedade 
odontológica

Ansiosos 240 97 (40,41) 130 (54,16) 1,72 1,21-2,45 0,002*
Não ansiosos 352 101 (28,69) 234 (66,47)

Consumo de 
alimentos 
cariogênicos

Sim 407 150 (36,85) 243 (59,70) 1,56 1,05-2,31 0,03*

Não 181 47 (25,97) 119 (65,74)

*p < 0,05

DISCUSSÃO

Ao estudar a associação de dor como motivo da última 
consulta com fatores socioeconômicos, psicossociais e 
saúde bucal, é possível identificar quais características 
da população são mais prevalentes de acordo com a con-
dição dolorosa, visando otimizar as atividades socioedu-
cativas e a intervenção em saúde. A associação de dor a 
variáveis psicossociais, como coesão familiar, é pouco 
explorada na literatura.

A prevalência de odontalgia encontrada pode ser consi-
derada alta quando comparada ao achado de outro estu-
do10, porém os autores avaliaram a prevalência da dor de 
origem de maneira diferente a do presente estudo, ava-
liando a dor dentária apresentada nos 6 meses anteriores 
à investigação. Outro estudo11 que avaliou, dentre outras 
variáveis, o motivo dor/cárie para última consulta odon-
tológico em escolares de 12 anos, apresentou prevalên-
cia de dor e cárie similar aos achados do presente estudo. 
A dor de origem dentária foi associada a fatores socio-
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econômicos, como a baixa renda mensal familiar e a 
alta concentração de pessoas no domicílio, indicando a 
vulnerabilidade social dos indivíduos acometidos pela 
odontalgia. Sabe-se, ainda, que a maioria dos estudos 
brasileiros que investigam a dor de dente nos períodos 
infância e adolescência mostra a relação de um ou mais 
fatores socioeconômicos, como a renda per capita, a es-
colaridade dos pais ou da mãe e o tipo de escola, com 
a odontalgia12. Deve-se destacar ainda que assim como 
os fatores socioeconômicos, os aspectos do contexto fa-
miliar na qual a dor de dente ocorre devem ser consi-
derados para a implementação de medidas preventivas 
contra a dor dentária13.
A dor dentária foi mais prevalente dentre os adolescentes 
que apresentaram maior ansiedade frente ao tratamento 
odontológico. A presença da odontalgia pode implicar 
em quadro clínico mais grave, com a necessidade de 
procedimentos mais invasivos, que são mais ansiolíti-
cos. Corroborando essa hipótese, estudo14 que investi-
gou a relação entre ansiedade e dor dentária, evidenciou 
que 27,6% das pessoas que apresentaram medo esperam 
que sua próxima visita ao dentista seja devido a presença 
de dor ou de algum problema bucal, comparado a menos 
de 17% das pessoas menos temerosas. O presente estudo 
evidenciou que a dor foi associada a maiores intervalos 
entre consultas, evidenciando que dentre os adolescentes 
que relataram como motivo de última consulta a dor, há 
maior prevalência do comportamento de esquiva de con-
sultar o cirurgião-dentista.
A odontalgia também foi associada a outros comporta-
mentos em saúde bucal, como a frequência de escovação 
diária e o consumo de alimentos cariogênicos. Apesar 
da avaliação da ingestão de alimentos corresponder ape-
nas ao período em que o adolescente está presente na 
escola, a alimentação na escola mostrou-se associada à 
dor, indicando a importância de observar a qualidade dos 
alimentos ingeridos. Além disso, adolescentes e crianças 
permanecem grande parte do seu dia em ambiente es-
colar, o que justifica a investigação da sua alimentação.
É conhecido que o consumo de alimentos cariogênicos 
faz parte da etiologia da cárie, e que a cárie é associada 
à dor. Não foi investigado se o consumo de alimentos 
cariogênicos seria restrito ao ambiente escolar, haven-
do a necessidade de avaliar como é a alimentação dos 
adolescentes, em diferentes horários e locais, além do 
ambiente familiar. 
A dor ,como motivo para a última consulta odontológica 
foi associada à presença de lesão de cárie ativa e a expe-
riência de cárie no adolescente, assim como os achados 
de outro estudo envolvendo adolescentes de 12 anos de 
escola pública15. Mesmo com o baixo índice CPO-D en-

contrado, aproximadamente um terço dos adolescentes 
avaliados referiram dor ou cárie com dor como motivo 
de última consulta odontológica. 
O presente estudo avaliou somente adolescentes de es-
colas públicas, o que pode ser considerado como uma 
limitação da pesquisa. A investigação das mesmas va-
riáveis entre estudantes de escolas particulares poderia 
evidenciar resultados diferentes, devido à diversidade do 
contexto social no qual estão inseridos e a associação 
entre fatores socioeconômicos e dor.
Por ser estudo de caráter transversal, o presente traba-
lho não visa estabelecer relação causal entre dor e as 
variáveis independentes estudadas. É necessário enfo-
que longitudinal, analisando fatores clínicos, compor-
tamentais, sociais e econômicos durante maior período 
de tempo, para o estabelecimento de possíveis relações 
causais entre as mesmas.

CONCLUSÃO

A odontalgia está relacionada com a experiência e ativi-
dade de cárie dentária e a fatores socioeconômicos e psi-
cossociais, mostrando a necessidade de maior atenção 
com essas condições. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Realizou-se esta 
pesquisa como contribuição ao ensino da dor no aten-
dimento pré-hospitalar (APH). O objetivo foi compre-
ender a visão dos docentes, enfermeiros da graduação 
em enfermagem, sobre o ensino da dor na assistência 
de enfermagem em APH às vítimas de trauma.
MÉTODO: Pesquisa descritiva, exploratória com 
abordagem qualitativa, com 6 docentes de Curso de 
Graduação em Enfermagem que lecionaram disci-
plinas sobre dor aguda em vítimas de trauma. Para 
a coleta dos dados utilizou-se a entrevista, norteada 
pela questão: “Qual é a sua visão sobre o ensino da 
dor na assistência de Enfermagem no atendimento 
pré-hospitalar às vítimas de trauma?”. A análise foi 
intermediada pelos pressupostos do Módulo Pedagó-
gico para ensino da dor da International Association 
for Study of Pain (IASP) buscando-se o significado do 
fenômeno na visão hermenêutica.
RESULTADOS: Entre os docentes, 5 eram mulheres 
com idades entre 31 e 40 anos, 5 eram graduadas em 
Enfermagem há mais de 10 anos e 5 atuavam como 
docentes no período entre 10 e 15 anos. Das entre-
vistas emergiram as categorias: “o ensino da dor na 
dimensão física no APH” e “o ensino da dor na di-
mensão emocional no APH”.
CONCLUSÃO: É necessária a elaboração de pro-
postas de ensino para atenção à dor em sua multidi-

mensionalidade, conforme preconiza para o ensino 
da dor a IASP.
Descritores: Dor, Enfermagem, Ensino, Traumatologia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: This study 
was a contribution to the teaching of pain in pre-hos-
pital care (PHC). The objective was to understand the 
vision of professors and graduating nurses about pain 
teaching for nursing PHC to trauma victims.
METHOD: This was a descriptive, exploratory and 
qualitative research with 6 professors of the Nursing 
Graduation Course who teach disciplines on acute 
pain of trauma victims. Data were collected by an in-
terview oriented by the question: “Which is your vi-
sion about teaching pain in nursing pre-hospital care 
to trauma victims?” The analysis was intermediated 
by the assumptions of the Pedagogic Module for pain 
teaching of the International Association for the Study 
of Pain (IASP), looking for the meaning of the pheno-
menon in the hermeneutic view.
RESULTS: Among professors, five were females 
aged between 31 and 40 years. Five were graduated 
in Nursing for more than 10 years and 5 were profes-
sors for 10 to 15 years. The following categories have 
emerged from the interviews: “pain teaching in the 
PHC physical dimension” and “pain teaching in the 
PHC emotional dimension”.
CONCLUSION: It is necessary to develop teaching 
proposals to teach pain in its multidimensional as-
pects, as recommended by the IASP.
Keywords: Nursing, Pain, Teaching, Traumatology.

INTRODUÇÃO

A dor é uma sensação com manifestação fisioló-
gica, emocional e comportamental do organismo 
frente a estímulos neurológicos e teciduais, conse-

A multidimensionalidade da dor no ensino de Enfermagem em atendimento pré-hospitalar, às vítimas de trauma.indd   350 12/10/12   2:09 PM



A multidimensionalidade da dor no ensino de Enfermagem 

em atendimento pré-hospitalar, às vítimas de trauma

Rev Dor. São Paulo, 2012 out-dez;13(4):350-5

351Sociedade Brasileira para o Estudo da Dorc

quência inexorável do politrauma advindo de aci-
dentes, especialmente os de trânsito, devido a lesão 
real ou potencial de tecidos, sendo o trauma uma das 
principais causas de morte e invalidez que atinge  
principalmente a população jovem1. 
A dor ocasionada por trauma traz a associação da le-
são física, o medo e a ansiedade permeando o processo 
traumático e o tratamento instituído no seu gerencia-
mento. O protocolo de suporte pré-hospitalar de vida 
no trauma (Prehospital trauma life support - PHTLS), 
em relação à terapia analgésica ao paciente nesta situ-
ação, recomenda que a equipe de socorristas avalie e 
reflita sobre a relação que se estabelece entre o risco 
de depressão secundária aos fármacos administrados 
e suas vantagens no momento.
Devido a isto, o controle da dor no atendimento pré-hospita-
lar (APH), com terapia analgésica é discutível e controverso, 
com exceção dos indivíduos com traumatismos em extremi-
dades e naqueles sem comprometimento cardíaco e ventila-
tório sujeitos a remoção de longa distância até o serviço de  
emergência2.
Além disso, estes mesmos pacientes, quando admi-
tidos nos serviços de emergência, aguardam tempo 
considerável até que ocorra o gerenciamento da dor 
que experimentam. Em estudo realizado com mais de 
1.000 usuários do pronto-socorro de um hospital de 
ensino de grande porte localizado nos EUA, os autores 
relataram que para ser estabelecido o diagnóstico do 
desconforto álgico por parte da equipe, demora apro-
ximadamente 55 minutos. Acrescido a isto, decorrem 
quase 60 minutos para que ocorra a prescrição médica 
de analgésico e a sua administração pela enfermagem. 
Esta constatação aponta para a necessidade de ações 
urgentes para a resolução desta problemática relacio-
nada ao longo tempo até o controle da dor3.
Na equipe de profissionais que assiste pacientes vítimas 
de trauma em APH, o enfermeiro é responsável pelo 
gerenciamento dos sinais vitais, nos quais a dor se in-
sere, e pelo controle da ocorrência de efeitos colaterais 
derivados da terapia analgésica medicamentosa. A par-
tir desta constatação, emergiu a questão: “Como estão 
sendo preparados os futuros enfermeiros ante a multi-
dimensionalidade da dor no atendimento a pacientes 
vítimas de trauma no atendimento pré-hospitalar?”.
Justifica-se a realização desta pesquisa pela necessi-
dade de melhorar o preparo do futuro enfermeiro no 
gerenciamento do 5° sinal vital no cenário do APH, 
tendo em vista a problemática atual no atendimento 
aos pacientes com dor devido a trauma.
O objetivo foi conhecer a visão dos docentes, enfer-
meiros de um curso de graduação de Enfermagem, so-

bre o ensino da dor na assistência de enfermagem no 
APH às vítimas de trauma.

MÉTODO

Foi elaborada esta pesquisa descritiva e exploratória com 
enfoque qualitativo do tipo análise de conteúdo temáti-
co. O estudo foi realizado em um curso de graduação em 
Enfermagem de uma instituição de ensino superior (IES) 
localizada no Município de Mogi das Cruzes. Foram in-
cluídos todos os enfermeiros docentes que lecionaram no 
ano de 2011, disciplinas que em seus conteúdos progra-
máticos enfocavam aspectos relacionados à dor aguda das 
vítimas de trauma, e que aceitaram participar mediante as-
sinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram coletados dados para a caracterização dos par-
ticipantes, tais como sexo, idade, tempo de graduação 
e tempo de docência em enfermagem. A seguir foi fei-
ta entrevista semiestruturada, gravada em áudio, par-
tindo da questão norteadora: “Qual é a sua visão so-
bre o ensino da dor na assistência de Enfermagem no 
atendimento pré-hospitalar às vítimas de trauma?”.
Foi feita a transcrição das entrevistas gravadas e após lei-
tura rigorosa e criteriosa, os discursos foram classificados 
em quadros, sendo estabelecidas Unidades de Registro, 
das quais sobressaíram os Núcleos de Compreensão ten-
do como base o Módulo Pedagógico da Sociedade Brasi-
leira para o Estudo da Dor. Feito novo reagrupamento e 
classificação deste material emergindo categorias.
A análise reflexiva e relacional dos conteúdos obtidos 
baseou-se no referencial teórico, buscando a compre-
ensão do significado do fenômeno sobre a percepção 
dos docentes da graduação em Enfermagem, na pers-
pectiva da hermenêutica4.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (Processo CEP - UMC 137/2010, CAAE 
0131.0.237.237-2010).

RESULTADOS

Participaram 6 docentes que atenderam aos critérios 
de inclusão estabelecidos, 5 eram mulheres com ida-
des entre 31 e 40 anos; 5 eram graduadas em Enferma-
gem há mais de 10 anos e 5 atuavam como docentes 
entre 10 e 15 anos.
O quadro 1 apresenta os discursos selecionados, as 
unidade de registro, o núcleo de compreensão e as ca-
tegorias em que foram classificadas. Oriundas do pro-
cesso de análise emergiram as categorias: “o ensino 
da dor na dimensão física no APH” e “o ensino da 
dor na dimensão emocional no APH”.
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DISCUSSÃO

Em relação à categoria, “O ensino da dor na dimensão 
física no APH”, os enfermeiros docentes expressaram 
como foco o uso de métodos e instrumentos de men-
suração disponíveis na avaliação dos pacientes cons-
cientes e inconscientes:
“... ensino que quando o paciente está consciente, a 
dor deve ser mensurada usando a “Escala Numérica”, 
ou a “Escala de Faces”. Para qualificar a dor deve-se 
utilizar o “Questionário de McGill” (Docente 1).
Para pacientes conscientes no APH, o uso das escalas 
de avaliação constituiu o recurso mais confiável para 
a correta mensuração4,5.
No que se refere a pacientes gravemente traumatizados 
que apresentam “nível de orientação preservado”, de-
ve-se avaliar a dor pelo uso das reconhecidas escalas de 
mensuração, seja uni ou multidimensional, sendo reco-
mendável o uso de instrumentos testados e confiáveis 
para a avaliação e a mensuração da dor experimentada 
pelos pacientes nas diversas situações em que esta pode 

ocorrer, incluindo-se aqui, o APH.
Esta avaliação como primeira etapa do gerenciamento 
da dor, de acordo com a percepção dos docentes, se 
estende aos pacientes com alteração no nível de orien-
tação, secundário ao trauma e, por vezes, também ao 
processo doloroso:
“o paciente quando inconsciente, ensino a usar esca-
las próprias, como SAS (Escala de Agitação-Sedação 
de Riker) e RASS (Escala de Agitação-Sedação de Ri-
chmond), além do controle relativo à assincronia com 
o ventilador mecânico” (Docente 2).
Pacientes com déficit de comunicação, por diferentes 
motivos, constituem população específica de atenção 
quanto ao gerenciamento da dor. Para estes há neces-
sidade de utilização das competências relacionadas à 
comunicação não verbal.
O grande desafio imposto aos enfermeiros assisten-
ciais e docentes se relaciona à maneira de avaliar a 
dor do paciente sedado e a efetividade da analgesia 
empregada, uma vez que condições como delírio, alu-
cinação, agitação psicomotora e mesmo a assincronia 

 Quadro 1 – Processo de análise e categorização.

Discursos Unidade  
de Registro

Núcleo de 
Compreensão Categoria

“... ensino que quando o paciente está consciente, a dor 
pode ser mensurada e devem usar a “Escala Numérica”, 
ou a “Escala de Faces” e qualificar a dor utilizando o 
“Questionário de McGill”

Avaliação das 
condições físicas 

por escalas e 
questionários

“o paciente quando inconsciente, ensino a usar escalas 
próprias, como SAS e RASS, além da assincronia com o 
ventilador mecânico”.

Cuidado físico de 
movimentação

Enfoque na 
dimensão física do 

cuidado

O ensino da dor na 
dimensão física no 

APH

”estimular a mobilidade” Intervenções não 
farmacológicas

“O cuidado é com intervenções não farmacológicas, 
como o toque e a comunicação” Cuidados com o 

sistema de apoio

Considerações sobre 
as necessidades 
emocionais dos 

pacientes

O ensino da dor na 
dimensão emocional 

no APH

“A família tem que estar orientada uma vez que a 
dor é diagnosticada, ensino a tentar intervir não 
farmacologicamente, deixar o modelo biomédico e 
valorizar as ações de Enfermagem, mas não esquecer 
que haverá vezes em que tem que medicar”

Comunicação

“... são os detalhes que a nossa profissão busca, 
a conversa com o paciente... é uma técnica não 
farmacológica terapêutica e comportamental para alívio 
da dor”

Estratégias para 
minimizar a dor no 

trauma

“... eu tento orientar isso aos alunos... que não podemos 
erradicar a dor, mas minimizar”.
 APH = atendimento pré-hospitalar.
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com o ventilador mecânico podem se associar como 
causa a dor6,7.
A alteração do “estado de orientação” do paciente 
pode representar grande dificuldade para o ensino 
da avaliação da dor em pacientes que se encontram 
neste estado em fase de APH, o que exige refle-
xão acerca de estratégias viáveis para o cuidado de  
Enfermagem.
Em se tratando de pacientes em uso de sedação e/ou 
intubados há necessidade de estabelecer o relaciona-
mento terapêutico por parte dos profissionais de En-
fermagem, para que sejam identificadas as necessida-
des de assistência que interferem na ocorrência e na 
intensidade da dor4,5. 
A avaliação e o gerenciamento da dor em pacientes 
vítimas de trauma, que se encontra em estado de não 
responsividade, se baseiam nas mudanças fisiológicas 
e comportamentais, como a agitação psicomotora, su-
dorese, palidez acentuada, dispneia e taquicardia. O 
uso de tecnologia que avalia a função cerebral parece 
apresentar indicadores confiáveis para a verificação 
de ocorrência de dor no paciente inconsciente6.
Estudo prospectivo observacional com 138 pacientes 
internados em unidade de terapia intensiva de adultos 
que objetivou delimitar os parâmetros a serem avalia-
dos para a mensuração da dor em pacientes em venti-
lação mecânica e espontânea, evidenciou que nos pa-
cientes em uso de sedação e/ou intubados é necessário 
estabelecer o relacionamento terapêutico por parte da 
equipe de enfermagem, para serem identificados os 
fatores relacionados às necessidades de assistência 
que interferem na ocorrência e na intensidade da dor8.
Os aspectos físicos do paciente vítima de trauma 
constituem o elemento a ser primariamente ensinado 
aos alunos no processo de gerenciamento da dor:
“... estimular a mobilidade” (Docente 3).
A mudança de posição no leito, a transferência entre a 
tábua rígida ou a maca para o leito e até mesmo o estí-
mulo à movimentação, quando pertinente, constituem 
estratégias de enfermagem para constar nas prescri-
ções realizadas pelo enfermeiro para pacientes com 
dor aguda9.
A dimensão física do cuidado ao paciente que experi-
menta dor aguda relacionada ao trauma no ambiente 
pré-hospitalar, constitui uma das temáticas abordadas 
pelos docentes, no que tange ao ensino para os gradu-
andos de enfermagem.
Na categoria “O ensino da dor na dimensão emocional 
no APH”, uma vez diagnosticada a necessidade de as-
sistência de enfermagem ao paciente com dor, fica evi-
dente a preocupação da atenção por meio de interven-

ções não farmacológicas, tendo em vista que a situação 
de trauma tem como potencial consequência, associada 
à dor, a ansiedade. Soma-se aqui a possibilidade de in-
teração medicamentosa, com potencial risco de depres-
são dos sistemas orgânicos, como descrito:
“... o cuidado com intervenções não farmacológicas, 
como o toque e a comunicação” (Docente 3).
O tratamento da dor baseado na associação de téc-
nicas farmacológicas ou não farmacológicas com-
plementares reduz os custos, além de minimizar a 
ocorrência de efeitos colaterais relacionados ao uso 
de medicações e intervenções invasivas. Fica claro a 
importância do preparo e competência do enfermei-
ro nos processos de tomada de decisões para geren-
ciar o 5° sinal vital, ainda que no ambiente extra- 
hospitalar1.
Os enfermeiros devem empregar, além das medidas me-
dicamentosas, as complementares, como o conforto físi-
co e o emocional, a escuta terapêutica e o cuidado huma-
nizado, com empatia para tratar de pacientes com dor4,9.
O preparo do enfermeiro para o gerenciamento do 
cuidado ao paciente com dor no ambiente hospitalar 
é permeado por percepções, elementos valorosos no 
planejamento de estratégias assistenciais. O profissio-
nal deve refletir sobre a indagação “o que o ser huma-
no de que cuidamos espera dos profissionais?”
É importante oferecer ao aluno da graduação em en-
fermagem instrumentos que identifiquem as necessida-
des de cuidados especiais a cada indivíduo com dor, 
baseando-se nas recomendações da North American 
Nursing Diagnosis Association (NANDA). Os padrões 
de resposta humana são os maiores direcionadores do 
cuidado como: conhecer os dados sobre o paciente, a 
doença de base, a dor e as informações que recebeu 
previamente, comunicar a dor e o desconforto a ela as-
sociada, valorizar as necessidades espirituais, relacio-
nar as pessoas que compõe o ciclo de apoio familiar, 
possibilitar a expressão do sentir a dor pelo paciente 
em suas injúrias; perceber o autoconceito do paciente 
sobre si, descobrir o mover quando experimenta dor e 
as respostas fisiológicas manifestadas nas crises álgi-
cas. Estes aspectos deverão ser abordados e trabalha-
dos para direcionar o raciocínio crítico e reflexivo dos 
enfermeiros ante as propostas de suas ações10.
Espera-se que os graduandos de enfermagem adquiram 
conhecimentos sobre as medidas não medicamentosas 
existentes para o controle da dor, além das medidas 
preconizadas pela Organização Mundial de Saúde11,12.
O ensino da dor como 5º sinal vital aos alunos da gra-
duação em enfermagem deve ser permeado por con-
siderações específicas sobre o trauma extra-hospita-
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lar, que pode ocorrer em populações diversas como 
as crianças. As estratégias voltadas ao controle da 
dor, da ansiedade devem envolver o sistema de apoio  
disponível:
“A família tem que estar orientada uma vez que a dor 
é diagnosticada; ensina-se a intervenção não farma-
cológica, deixar o modelo biomédico e valorizar as 
ações de Enfermagem, mas não esquecer que haverá 
vezes em que tem que medicar” (Docente 4).
Mesmo em situações graves como o trauma, os tra-
tamentos convencionais medicamentosos para ma-
nuseio da dor em pediatria, vêm sendo associados 
com eficácia, às técnicas complementares. O estí-
mulo à imaginação do paciente pediátrico é o princi-
pal elemento da assistência não farmacológica nestes  
casos13.
Ressalta-se a relevância da proposta para o gerencia-
mento da dor como 5º sinal vital no APH de crianças 
vítimas de trauma, abrangendo a consideração das ne-
cessidades biológicas, emocionais e sociais dos pa-
cientes e de seu sistema de apoio.
A visão dos docentes em relação ao ensino da dor 
como quinto sinal vital no APH se relacionou pro-
fundamente ao processo de comunicação que deve 
ser estabelecido entre os profissionais e as vítimas de 
trauma:
“... são os detalhes que a nossa profissão busca, a 
conversa com o paciente... é uma técnica não farma-
cológica terapêutica e comportamental para alívio da 
dor” (Docente 5).
No atendimento aos pacientes que sofrem trauma e 
são atendidos por equipe em situação pré-hospitalar, 
espera-se a aquisição de habilidades para a comunica-
ção com os pacientes nos momentos de dor1.
A comunicação estabelecida de maneira não verbal 
é relevante para a implementação da assistência em 
saúde quando esta é permeada pela dor, merecendo 
reflexão pelos enfermeiros, como uma das bases do 
cuidado14.
Portanto, os docentes vislumbram o cuidado de enfer-
magem no APH, tendo como base a assistência holística:
“... eu tento orientar isso aos alunos... que não po-
demos erradicar a dor, mas minimizar” (Docente 6).
É possível inferir que os discursos se relacionaram à 
especificidade que a experiência dolorosa representa 
ao paciente vítima de trauma que é atendido no am-
biente extra-hospitalar, de acordo com suas especifici-
dades, seja pela faixa etária ou pela condição de saú-
de e doença apresentadas. O contexto da situação do 
APH influencia sobremaneira como os docentes abor-
dam a temática da dor nas disciplinas relacionadas ao 

ensino do cuidado de enfermagem ao paciente vítima 
de trauma, o que demonstra, ainda que parcialmente, 
observância às premissas do Módulo Pedagógico para 
o ensino da dor, divulgado pela International Associa-
tion for Study of Pain (IASP)15.
A avaliação das dimensões físicas e emocionais, às 
quais, certamente associam-se outras deve ser discu-
tida e ensinada pela sua importância sem se esquecer 
de colocar em prática o 5º sinal vital. 
Este estudo evidenciou a importância de considerar 
a multidimensionalidade da dor no ensino da assis-
tência de enfermagem no APH às vítimas de trauma. 
A visão dos enfermeiros docentes ultrapassa a abran-
gência desse processo em relação à priorização dos 
cuidados físicos e emocionais em terapias pré-estabe-
lecidas, associadas às demais necessidades, tais como 
a social, ético-cultural e a espiritual, ressaltando a 
prática do cuidado precedido por avaliação com uso 
das tecnologias disponíveis.
Fica evidente a necessidade de serem elaboradas pro-
postas de ensino da assistência de enfermagem que 
tenham como foco a associação das estratégias de 
avaliação e tratamento tendo em vista a multidimen-
sionalidade da dor.

CONCLUSÃO

É necessária a elaboração de propostas de ensino para 
atenção à dor em sua multidimensionalidade, confor-
me preconiza para ensino da dor a IASPn.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A exodontia é pra-
ticada desde os primórdios da humanidade como forma 
de resolver cirurgicamente os problemas dentários. Po-
rém, como todo procedimento cirúrgico, ela promove 
um processo inflamatório reacional que se apresenta cli-
nicamente com dor. Muitos fármacos têm sido usados 
no intuito de minimizar o desconforto pós-operatório, 
porém um protocolo para o seu controle ainda não está 
estabelecido. Este estudo teve como objetivo avaliar o 
efeito analgésico do clonixinato de lisina e paracetamol 
no controle de dor pós-exodontia.
MÉTODO: Estudo duplamente encoberto e randomiza-
do com 40 pacientes atendidos no Ambulatório de Ci-
rurgia I no Departamento de Odontologia da Universi-
dade Federal de Sergipe (DOD/UFS) que necessitaram 
de extrações por via alveolar em hemiarcadas diferentes 
utilizando clonixinato de lisina (125 mg) três vezes ao 
dia ou paracetamol (750 mg) quatro vezes ao dia, ambos 
por três dias no pós-operatório. A dor foi avaliada nas 

primeiras 24 e 48h com o uso da escala analógica visual. 
Os dados foram submetidos aos testes estatísticos t de 
Student e de Friedman.
RESULTADOS: Não houve diferenças estatisticamente 
significantes entre idade, em relação aos gêneros e em 
relação à intensidade da dor.
CONCLUSÃO: Tanto o clonixinato de lisina como o pa-
racetamol foi eficaz para o controle da dor pós-exodontia. 
Descritores: Dor, Exodontia, Lisina, Paracetamol.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Tooth ex-
traction is practiced since the early days of mankind 
to surgically solve dental problems. However, as any 
surgical procedure, it promotes an inflammatory reac-
tion with clinical presentation of pain. Several drugs 
have been used to minimize postoperative discomfort; 
however there is still no established protocol for its 
control. This study aimed at evaluating the analgesic 
effect of lysine and paracetamol to control post tooth 
extraction pain.
METHOD: Double blind randomized study with 40 
patients seen by the Surgical Outpatient Setting I, 
Dentistry Department, Federal University of Sergi-
pe (DOD/UFS), who needed alveolar extractions in 
different hemiarcades using lysine (125 mg) three ti-
mes a day or paracetamol (750 mg) four times a day, 
both during three postoperative days. Pain was eva-
luated at 24 and 48 hours with the visual analog sca-
le. Data were submitted to Student’s t and Friedman 
statistical tests.
RESULTS: There have been no statistically significant 
differences in age, gender and pain intensity.
CONCLUSION: Both lysine and paracetamol were 
effective to control post tooth extraction pain.
Keywords: Lysine, Pain, Paracetamol, Tooth extraction.
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INTRODUÇÃO

A exodontia é praticada desde os primórdios da humani-
dade como forma de resolver cirurgicamente os proble-
mas dentários, porém como todo procedimento cirúrgi-
co, ela promove um processo inflamatório reacional que 
se apresenta clinicamente com sintomatologia dolorosa.
O controle da dor no pós-operatório em odontologia de-
veria ser feito antes do procedimento cirúrgico, uma vez 
que muitos estudos sugerem a prescrição de fármacos 
anti-inflamatórios esteroides ou não, ou analgésicos com 
alguma propriedade anti-inflamatória1.
Muitos fármacos têm sido usados no intuito de mini-
mizar o desconforto pós-operatório. Alguns protocolos 
incluem o uso de medicação após o ato cirúrgico. O me-
lhor momento para o seu uso de forma eficaz ainda não 
está totalmente esclarecido2.
O paracetamol é um analgésico não opioide muito im-
portante que é geralmente prescrito no pós-operatório 
de exodontias. A dose de 1.000 mg de paracetamol pro-
duz uma analgesia eficiente após cirurgia oral. Nível de 
concentração plasmática adequada se estabelece após 
90 minutos da administração oral. Deve ser prescrita na 
dose de 60 a 90 mg/kg a cada seis horas2. 
Clonixinato de lisina é um analgésico anti-inflamatório 
do grupo dos ácidos carboxílicos, caracterizado por ter 
intenso poder analgésico central e periférico e baixa 
ação anti-inflamatória3. Seu mecanismo de ação é pela 
inibição reversível da ciclo-oxigenase, com bloqueio 
da síntese de prostaglandinas e pelo antagonismo às 
prostaglandinas3.
Estudo comparando clonixinato de lisina com parace-
tamol na dor pós-operatória oral não evidenciou di-
ferença significativa entre os fármacos4. Em animais, 
clonixinato de lisina apresentou meia-vida de 3 horas, 
sendo um anti-inflamatório não esteroide (AINE) de 
vida curta, quando comparado a outros fármacos de 
sua categoria5.
Administrado por via oral, o clonixinato de lisina possui 
uma excelente tolerância biológica e baixa incidência de 
efeitos colaterais no tratamento de síndromes dolorosas, 
como dor renal, dor neurogênica, dores musculares, dor 
de dente6,7 e migrânea8.
Tendo em vista a escassez de estudos com este fárma-
co na Odontologia, o objetivo deste estudo foi avaliar e 
comparar o efeito analgésico de ambos os fármacos.

MÉTODO

Foi realizado este estudo experimental, duplamente 
encoberto, cruzado e randomizado, que incluiu 40 pa-

cientes atendidos no Ambulatório de Cirurgia I no De-
partamento de Odontologia da Universidade Federal de 
Sergipe (DOD/UFS) no período entre maio de 2011 e 
maio de 2012, submetidos a extrações por via alveolar 
em hemiarcadas diferentes. 
Cada paciente foi abordado individualmente e explicada 
a importância da pesquisa. Foram incluídos indivíduos 
de ambos os gêneros na faixa etária compreendida entre 
18 e 60 anos que assinaram o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido. Foram excluídos menores de 18 
anos e maiores de 60 anos, pacientes portadores de úl-
cera péptica ativa ou hemorragia digestiva, lactantes ou 
alérgicos ao paracetamol ou clonixinato de lisina.
Os pacientes foram encaminhados ao primeiro pesquisa-
dor, que entregou ao paciente um vidro contendo a me-
dicação A (clonixinato de lisina 125 mg) ou B (parace-
tamol 750 mg). Estes fármacos foram manipulados em 
farmácia com o objetivo de que o paciente e os demais 
pesquisadores não pudessem identificá-los. 
A seguir o paciente foi encaminhado ao cirurgião (segun-
do pesquisador) que realizou as exodontias seguindo o 
protocolo9. Todos os pacientes foram anestesiados com 
cloridrato de lidocaína a 2%, com epinefrina 1:100.000, 
não ultrapassando 2 tubetes10. Após a exodontia, o pacien-
te recebeu todas as informações sobre os cuidados pós-
-operatórios e foi orientado a retornar em 24h ao DOD. 
Decorridas 24h, o terceiro pesquisador avaliou a eficácia 
analgésica do fármaco por meio da escala analógica vi-
sual (EAV) de 10 cm, em que zero corresponde a nenhu-
ma dor e 10, a dor insuportável. O paciente era orientado 
a retornar em 48h para nova avaliação da intensidade 
álgica. Decorridos oito dias do primeiro procedimento, 
o paciente retornava para a retirada dos pontos e a re-
alização de nova exodontia com o outro fármaco a ser 
observado (A ou B), conforme o caso.
Após coleta os dados foram tabulados e submetidos aos 
testes estatísticos t de Student e de Friedman com p < 0,05.
Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética e Pes-
quisa da Universidade Federal de Sergipe (UFS), proto-
colo CAAE 0263.0.000.107-2011.

RESULTADOS

Dos 40 pacientes incluídos 12 eram do gênero mascu-
lino e 28 do gênero feminino. Não houve diferenças 
estatisticamente significantes (teste t, p = 0,2176) entre 
as idades em relação aos gêneros feminino (35,1 ± 13,8 
anos) e masculino (41,3 ± 15 anos).
A análise da intensidade da dor pelo teste de Friedman 
não evidenciou diferença estatisticamente significante (p 
> 0,05) entre os fármacos e nem entre os períodos.
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Gráfico 1 - Intensidade da dor avaliada pela escala analógica visual 
(EAV).

O gráfico 1 evidencia que a dor apresentada pelos pa-
cientes foi leve, quando se considera a classificação da 
dor em leve, moderada e intensa em função do valor da 
EAV em cm11. 

efeito analgésico importante, semelhante aos opioides. 
A ação antinociceptiva central intensa independe da pre-
sença de processo inflamatório ou hiperálgico, o que ain-
da não está bem esclarecido. Parece ocorrer interação do 
clonixinato de lisina com receptores opioides centrais, 
apesar da ação mediada por esses receptores não ter sido 
evidenciada16. Este estudo evidenciou boa ação analgé-
sica deste fármaco, o que é confirmado pela presença 
apenas de dor leve11.
Divergindo dos achados17, a intensidade da dor não se 
mostrou estatisticamente significante 24h ou 48h após 
o procedimento cirúrgico. Assim como em estudos an-
teriores18, os pacientes que fizeram uso do clonixinato 
de lisina não relataram presença de efeitos indesejáveis 
demonstrando a boa tolerabilidade do fármaco.

CONCLUSÃO

Tanto o clonixinato de lisina como o paracetamol foi 
eficaz para o controle da dor pós-exodontia. O clonixi-
nato de lisina pode ser considerado uma boa opção para 
pacientes que não podem fazer uso de outros fármacos 
analgésicos.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os estudos epi-
demiológicos das disfunções temporomandibulares 
(DTM) trazem compreensão geral a respeito do pa-
pel que o bruxismo do sono (BS) tem como fator 
do desencadeamento e/ou da sua perpetuação. Até o 
momento, estudos a respeito dessa associação, não 
mostraram resultados conclusivos. Uma das causas 
responsáveis pelo baixo grau de especificidade dessa 
associação é a diferente metodologia de diagnóstico, 
tanto para as DTM como para o BS. O objetivo deste 
estudo foi avaliar a possível relação de causa e efeito 
entre o BS e a DTM. 
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CONTEÚDO: Revisão sistemática da literatura nas 
bases de dados Medline, Cochrane, EMBASE, Pub-
med, LILACS e BBO. Foram considerados trabalhos 
publicados entre janeiro de 2000 e agosto de 2012, 
que utilizaram o Reseach Diagnostic Criteria (RDC/
TMD) para diagnóstico de DTM, e a polissonogra-
fia (PSG) para avaliação do BS. Nove estudos fo-
ram selecionados pelo cruzamento dos descritores 
eleitos. Após a aplicação dos critérios de inclusão 
quatro estudos foram incluídos. Dos cinco estudos 
descartados, dois eram estudos piloto, um era arti-
go de revisão, um relato de caso, e outro um estudo 
comparativo que não utilizou o RDC/TMD. 
CONCLUSÃO: Os trabalhos avaliados não permiti-
ram estabelecer relação positiva entre o BS e a DTM, 
quando se cruzam os descritores bruxismo do sono, 
disfunção temporomandibular e PSG, porém refor-
çam a necessidade de encaminhar pacientes com 
DTM com queixas de distúrbios do sono para avalia-
ção polissonográfica.
Descritores: Bruxismo do sono, Disfunção temporo-
mandibular, Polissonografia, RDC/TMD.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Epide-
miologic studies of temporomandibular disorders 
(TMD) bring general understanding of the role of 
sleep bruxism (SP) as TMD triggering and/or per-
petuating factor. To date, studies on this association 
have not shown conclusive results. A reason for the 
low specificity level of this association is the diffe-
rent diagnostic methodology, both for TMD and SB. 
This study aimed at evaluating the possible cause 
and effect ratio between SB and TMD.
CONTENTS: Systematic literature review of re-
search databases Medline, Cochrane, EMBASE, 
Pubmed, LILACS and BBO. Eligible criteria were 
papers published between January 2000 and August 
2012, using the Research Diagnostic Criteria (RDC/
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TMD) for TMD diagnosis and polysomnography 
(PSG) for SB evaluation. Nine studies were selected 
by crossing chosen keywords. After applying inclu-
sion criteria, four studies were selected. From five 
discarded studies, two were pilot studies, one was a 
review article, one case report and one comparative 
study not using RDC/TMD.
CONCLUSION: Evaluated studies were unable to 
establish a positive relationship between SB and TMD 
when keywords sleep bruxism, temporomandibular 
disorders and polysomnography were crossed; howe-
ver they reinforce the need for referring TMD patients 
with sleep disorders to polysomnographic evaluation.
Keywords: Polysomnography, RDC/TMD, Sleep 
bruxism, Temporomandibular disorder.

INTRODUÇÃO 

As disfunções temporomandibulares (DTM) são al-
terações funcionais das articulações temporoman-
dibulares (ATM) e/ou dos músculos da mastigação. 
Sua etiologia é tida como multifatorial. O desenca-
deamento e a perpetuação das DTM estão condicio-
nados à interação de fatores como trauma, lassidão 
ligamentar, hábitos parafuncionais, estresse, altera-
ções sistêmicas, entre outros1. 
A Academia Americana de Dor Orofacial define o 
bruxismo como sendo a atividade parafuncional 
diurna ou noturna que inclui o ranger e o apertar dos 
dentes2. De acordo com a Classificação Internacional 
dos Distúrbios do Sono3, o bruxismo do sono (BS) é 
definido como atividade oral caracterizada pelo ran-
ger ou apertar dos dentes durante o sono, geralmente 
associada com microdespertares. Portanto existem o 
BS e o bruxismo da vigília. Entre os efeitos indese-
jáveis resultantes desse distúrbio estão desgaste dos 
dentes, hipersensibilidade dentária à estímulos tér-
micos, dor orofacial e cefaleia temporal. Atualmen-
te o BS é considerado como um distúrbio de movi-
mento3 e não mais como parassonia. Em casos nos 
quais não há causas médicas evidentes sistêmicas ou 
psiquiátricas, o BS é considerado primário. Quando 
associado a transtorno clínico, neurológico ou psi-
quiátrico, ou ligado ao uso ou retirada de substâncias 
e/ou fármacos é considerado secundário4-6. 

O BS vem sendo estudado como fator de risco e/ou de 
perpetuação das DTM7-14. Entretanto, poucos são os es-
tudos com critérios metodológicos adequados que se 
propuseram a avaliar esta associação: BS e DTM. A 
falta de padronização de métodos de diagnóstico, tanto 
das DTM quanto do BS, explica porque essa associação 

ainda não foi definitivamente comprovada ou refutada. 
Embora, até o momento, as melhores ferramentas para 
o diagnóstico de BS e DTM em pesquisa sejam res-
pectivamente a polissonografia (PSG) e o índice Rese-
ach Diagnostic Criteria (RDC/TMD), mesmo estudos 
que aplicaram essas duas ferramentas simultaneamente 
não apresentaram, até o momento, conclusão de que o 
BS identificado por PSG seja fator de risco importante 
para as DTM. Assim, estudos13,14, utilizaram, respecti-
vamente, a coleta de autorrelato e os critérios clínicos 
da Americam Academy of Sleep Medicine3 para diag-
nosticar e relacionar o BS com as DTM.
O objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre 
o BS e a DTM. 

MÉTODO

Revisão sistemática que contemple os estudos com 
melhores critérios metodológicos mostra-se inte-
ressante para se conhecer o atual nível de evidência 
para a associação do BS como causa de DTM. 
Foi realizada uma busca nas bases de dados Pub-
med, Medline, LILACS e BBO. Os descritores de 
pesquisa utilizados foram “sleep bruxism”, “poly-
somnography”, “temporomandibular disorders”, e 
RDC/TMD, que foram cruzados nos mecanismos de 
busca. A lista inicial de artigos foi submetida à revi-
são por dois avaliadores, que aplicaram critérios de 
inclusão, para determinar a amostra final de artigos.
Os critérios para a seleção dos artigos foram:
a) Estudos publicados de janeiro de 2000 até agosto 
de 2012;
b) Critérios diagnósticos: utilização de exame de 
PSG ou eletromiografia portátil e validado (Bite 
Strip) para avaliação do BS e do RDC/TMD para a 
avaliação da presença ou não de DTM; 
c) Artigos redigidos em língua inglesa, espanhola e 
portuguesa;
d) Foram excluídos estudos pilotos, relatos de casos 
e revisões simples de literatura. 

RESULTADOS

Nove estudos foram selecionados pelo cruzamento dos 
descritores mencionados. Após a aplicação dos crité-
rios de inclusão quatro estudos foram incluídos (Tabela 
1), com índice Kappa de concordância entre os revi-
sores de 1,00. Dos cinco estudos que foram descarta-
dos, dois eram estudos piloto, um era artigo de revisão 
simples, outro foi um relato de caso e um estudo foi 
comparativo, mas não utilizou o RDC/TMD.
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Tabela 1 – Características dos estudos incluídos.

Autores

Delineamento dos 
Estudos e  
Tempo de 

Acompanhamento

Tamanho da 
Amostra

Critério 
Diagnóstico 

para BS

Critério 
Diagnóstico 
para DTM

Resultados

Camparis 
e col.9

Estudo  
transversal
Uma noite

Grupo A: 
bruxismo com 
DTM (n = 20:  

17 M/3H)
Grupo B: 

Bruxismo sem DM 
(n = 20: 15M/5H)

Polissonografia 
e questionário

RDC/TMD 
e entrevista

Sem diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos em 

relação ao bruxismo e as variáveis do 
sono avaliadas.

Rossetti e 
col.10

Estudo  
transversal
Duas noites

Grupo com DTM 
(n = 30: 24M/6H)

Grupo controle  
(n = 30: 24M/6H)

Polissonografia RDC/TMD

A AMMR durante o sono está 
associada à DM e constitui um fator 
de risco baixo para DTM, enquanto 
que o apertamento diurno pode ser 

um fator de risco para DTM.

Smith, 
Wickwire 
e Grace11

Estudo  
transversal
Duas noites

53 pacientes com 
DTM

(43M/10H)

Polissonografia 
e entrevista 
estruturada 

para distúrbios 
do sono

RDC/TMD
Os achados sugerem que a insônia 

pode exercer papel na fisiopatologia 
das DTM.

Saueressig 
e col.12

Estudo 
longitudinal

30 dias

28 pacientes com 
BS e sem dor 

espontânea por 
DTM utilizaram 

um AAM 
(13M/15H)

Bite Strip e 
questionário 

para avaliação 
do sono

RDC/TMD
O AAM obteve efeitos positivos em 
relação ao BS e as variáveis do sono, 
sem aumentar a prevalência de DTM.

DM = dor miofascial; M = mulheres; H = homens; RDC/TMD: Research Diagnostic Criteria for TMD; AMMR = atividade muscular 
mastigatória rítmica; BS = bruxismo do sono; DTM = disfunção temporomandibular; AAM = aparelho de avanço mandibular.

DISCUSSÃO

Encontrou-se grande dificuldade na busca de litera-
tura científica para estudar qualquer assunto relacio-
nado ao BS, pois o número de trabalhos é vasto. No 
Pubmed, foram encontradas 2.389 publicações sobre 
bruxismo. Como selecionar o que estudar? O esta-
belecimento de descritores é fundamental, apesar de 
limitar o estudo. Para atender cientificamente essa 
limitação, em modelo de estudo que busca relação 
causal, os critérios de diagnóstico são importantís-
simos. Eles formarão a base da amostra a ser estu-
dada e comparada. Se fosse um estudo que tivesse o 
objetivo de comparar tratamentos, estudos randomi-
zados, com grupo controle e duplamente encobertos 
seriam os preferidos.
O BS pode ser diagnosticado clinicamente quando 
há sinais característicos como desgaste dental anor-
mal, ruído de ranger os dentes durante o sono e des-
conforto muscular mandibular3. Como o diagnóstico 

clínico do BS por meio de anamnese apresenta limi-
tações, o ideal é que todos os prováveis bruxômanos 
sejam submetidos a exame de PSG15. Esse exame é 
importante para confirmar o diagnóstico de BS, des-
cartando outros movimentos orofaciais realizados 
durante o sono, tais como deglutição, tosse, grunhir 
ou alternar abertura e fechamento da boca, que po-
dem ser confundidos com o BS16. 
Já os critérios de diagnóstico para DTM pelo RDC/
TMD17 são os que atualmente vêm merecendo mais 
credibilidade, sendo validados em vários idiomas 
numa tentativa de uniformização das pesquisas nessa 
área. Com o RDC/TMD as DTM articulares e mus-
culares podem ser diagnosticadas em subgrupos, e 
terem o impacto da dor provocada por elas mensura-
das de forma objetiva. 
Todos os quatro trabalhos selecionados nessa revisão 
utilizaram o RDC/TMD para avaliar e diagnosticar 
DTM. Mesmo assim, a denominação DTM ainda é 
interpretada de forma errada.
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No estudo11, o título sugere que o objetivo foi avaliar 
a associação entre os distúrbios do sono e a sensibi-
lidade à dor induzida em laboratório nas disfunções 
da articulação temporomandibular, a dor por DTM 
avaliada foi a miofascial, uma dor muscular. Esse 
problema é observado outra vez quando se observou 
a metodologia da avaliação odontológica, onde a si-
gla ATM (articulação temporomandibular) é usada 
no lugar de DTM (disfunção temporomandibular), e 
se repete em outras citações no artigo. Como o foco 
desse estudo foi à sensibilidade à dor provocada em 
um grupo de pacientes com dor miofascial, um grupo 
de pacientes sem dor por DTM e sem BS deveria ter 
sido avaliado de forma comparativa. O diagnóstico 
clínico do BS foi feito de acordo com a ICSD-23 e os 
descritos no estudo15 foram utilizados na PSG. Ape-
sar da amostra não ser grande, o maior número de 
mulheres (43 x 10) está de acordo com outro achado 
na literatura quando se avalia DTM e distúrbios do 
sono18. Interessante o achado de que 75% da amostra 
atendiam ao critério de autorrelato de bruxismo, mas 
apenas 17% atendiam ao critério da PSG para BS 
ativo. Outro achado importante foi a relação da hi-
peralgesia geral nos pacientes com insônia primária.
É hipoteticamente esperado, ao avaliar pacientes com 
dor miofascial, que esses tenham mais BS que aque-
les que não têm dor. Estudo muito bem desenhado, 
utilizando o RDC/TMD para compor os grupos com 
e sem dor miofascial mastigatória, e a PSG para con-
firmar a presença do BS, provou que não. Foram ava-
liados e comparados 20 pacientes com dor miofascial 
sendo três homens e 17 mulheres, com 20 pacientes 
sem dor miofascial sendo cinco homens e 15 mulhe-
res, submetidos a uma noite de PSG9. Os resultados 
não mostraram diferenças estatisticamente signifi-
cantes nas variáveis de sono e bruxismo de ambos os 
grupos. Por essas observações pode-se concluir que 
as características polissonográficas de pacientes de 
bruxismo com e sem dor orofacial são semelhantes. 
Na tentativa de associar BS com DTM, a pergunta é: 
quem tem BS tem mais chances de ter dor por DTM? 
Essa questão parece encontrar explicação no estudo10, 
em que os autores avaliaram 30 pacientes com dor 
miofascial mastigatória diagnosticados pelo RDC/
TMD, e 30 indivíduos assintomáticos que compuse-
ram o grupo controle. Todos os pacientes foram sub-
metidos a exame polissonográfico. Um dado interes-
sante e que levanta questionamento, é que desses 60 
indivíduos, 58 se queixaram de apertamento diurno. 
Nesse estudo não foram observadas diferenças signi-
ficativas, entre os grupos, com relação às outras va-

riáveis do sono. Mas o BS esteve significativamente 
associado à dor miofascial. Para os autores, o BS se 
constitui em pequeno risco para a dor miofascial mas-
tigatória. Por outro lado, segundo os autores, o aperta-
mento diurno provavelmente seja o fator de risco mais 
importante, e deva ser sempre considerado.
A PSG ainda é onerosa. Depende de laboratório de 
sono estruturado, de técnico capacitado e do desloca-
mento do paciente. O dispositivo portátil denominado 
Bite Strip é uma alternativa para diagnosticar o BS. 
O único estudo selecionado nessa revisão, que não 
usou a PSG12, utilizou esse dispositivo portátil para 
avaliar a eficiência de um aparelho de avanço man-
dibular (AAM) na melhoria dos escores do sono e do 
BS. Valeram-se os autores de trabalhos prévios que 
compararam esse dispositivo com a PSG, validando-
-os em alguns estudos20-22. Vinte e oito indivíduos com 
queixa de BS foram avaliados e tratados com o AAM. 
O período de adaptação para o aparelho foi dispensa-
do. Os registros para os escores de BS foram feitos 
na condição basal e após 30 dias de uso do AAM. Os 
participantes desse estudo, 13 mulheres e 15 homens 
tinham histórico clínico de BS, mas não tinham dor 
por DTM pelo RDC/TMD. Foi possível confirmar o 
diagnóstico clínico de BS, tanto em grau moderado 
como grave, pelo uso do Bite Strip na condição basal. 
O RDC/TMD foi aplicado antes e após os 30 dias de 
uso do AAM para verificar seus possíveis efeitos cola-
terais. Os dados mostraram melhora estatisticamente 
significante nos escores de sono e BS pelo Bite Strip 
e SQA. O uso do AAM trouxe significativa redução 
dos sons articulares, bem como da sensibilidade à pal-
pação no masseter e temporais. Corroborando dados 
de outro estudo, o AAM teve efeito positivo sobre os 
escores do sono e do BS, mensurados pelo Bite Strip e 
SQA respectivamente, e não agravou nenhum dos si-
nais e sintomas da DTM durante período de 30 dias22. 
O número de publicações sobre BS e DTM é mui-
to grande, mas devido à subjetividade dos critérios 
diagnósticos e limitações metodológicas dos estudos 
clínicos, resultados conclusivos ainda não podem 
ser obtidos, porém estudos com amostras represen-
tativas, tempo de acompanhamento longo e critérios 
metodológicos adequados são necessários para elu-
cidar com maior precisão a inter-relação BS e DTM 
utilizando a PSG e o RDC/TMD.

CONCLUSÃO

Os estudos avaliados não permitem estabelecer re-
lação positiva entre o BS e DTM, quando se cruza 
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os descritores bruxismo do sono, disfunção tempo-
romandibular e polissonografia, porém reforçam 
a necessidade de encaminhar pacientes de DTM 
com queixas de distúrbios do sono para avaliação  
polissonográfica. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor frequente-
mente está associada com o cuidado com os dentes e 
vários fatores podem influenciar a sua percepção, sendo 
esse um processo complexo. Sendo assim, o objetivo do 
presente estudo foi identificar os fatores que a literatura 
científica tem condições de estabelecer como determi-
nantes dessa experiência dolorosa. 
CONTEÚDO: A dor durante o tratamento odontológi-
co está mais associada a procedimentos invasivos como 
exodontias e cirurgias, mas também a procedimentos não 
invasivos. A anestesia local é referida como procedimento 
doloroso e gerador de ansiedade. Apesar de vários fatores 
relacionados ao paciente influenciarem na percepção da 
dor, poucos estudos analisaram esses fatores, a exceção 
da ansiedade. Há controvérsias com relação ao papel das 
variáveis sociodemográficas do paciente. Em relação ao 
atendimento de crianças, os estudos mostram que os den-
tistas não acreditam na dor referida pela criança e tendem 
a não usar métodos disponíveis de controle da dor. 
CONCLUSÃO: A ansiedade é determinante para dor 
durante atendimento odontológico e está relacionada ao 
procedimento da anestesia local. Existem evidências que a 
atitude do dentista seja fator determinante para a dor.
Descritores: Ansiedade ao tratamento odontológico, As-
sistência odontológica, Dor de dente, Medo ao tratamen-
to odontológico, Odontalgia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is usu-
ally associated to dental care and several factors may 
influence its perception because it is a complex process. 
So, our study aimed at identifying factors established by 
the scientific literature as determinants of this painful 
experience.
CONTENTS: Pain during dental treatment is more as-
sociated to invasive procedures, tooth extractions and 
surgeries, but it may also be associated to noninvasive 
procedures. Local anesthesia is referred to as a painful 
procedure generating anxiety. Although some patient-
-related factors may influence pain perception, few stu-
dies have analyzed such factors, with the exception to 
anxiety. There are controversies with regard to the role 
of patient’s sociodemographic variables. With regard to 
children, studies have shown that dentists do not believe 
in pain referred by children and tend not to use available 
methods to control pain.
CONCLUSION: Anxiety is determinant for pain during 
dental care and pain is related to local anesthetic pro-
cedures. There are evidences that dentists’ attitudes are 
determinants for pain.
Keywords: Anxiety to dental treatment, Dental care, 
Fear of dental treatment, Odontalgia, Toothache.

INTRODUÇÃO

Em Odontologia, a dor pode estar associada a uma doen-
ça que acomete a cavidade bucal ou a realização de um 
procedimento odontológico. Com relação ao procedimen-
to, se a dor for adequadamente controlada pela anestesia 
local, o tipo de procedimento posterior terá pouca inter-
ferência sobre a sensibilidade dolorosa1. No entanto, a 
dor frequentemente está associada com o cuidado com os 
dentes, de modo que mais de 60% dos pacientes odontoló-
gicos relatam alguma dor durante suas visitas ao dentista2.
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Aspectos psicológicos também podem influenciar a per-
cepção que eles têm do atendimento odontológico, de 
modo que o nível de ansiedade, o estado de atenção e as 
emoções do paciente podem fazê-lo, por exemplo, supe-
restimar a dor que sentiram3.
Vários são os fatores que podem influenciar a percepção 
de dor do paciente, sendo esse um processo complexo. O 
detalhamento a respeito da participação de cada um desses 
fatores está disperso na literatura, de maneira que a evidên-
cia científica dessa participação não está muita clara.
O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão ampla 
e minuciosa de estudos sobre percepção de dor pelo pa-
ciente durante o tratamento odontológico, para identifi-
car os fatores que a literatura estabelece como determi-
nantes dessa experiência dolorosa.
Para isso, foram consultadas as bases de dados LI-
LACS, Medline, Scielo, BBO e Pubmed entre 1991 
e 2011, restringindo-se a pesquisa aos idiomas inglês 
e português, utilizando-se os descritores: dental pain, 
dental fear e dental anxiety (ou seus homólogos em 
português), e o descritor pain associado às palavras 
dentist, treatment e/ou management. Foram seleciona-
dos 36 artigos que apontavam algum fator clínico ou 
não clínico associado à dor durante o tratamento odon-
tológico. Quatro não foram citados por não acrescenta-
rem informações além das já disponíveis.

PROCEDIMENTOS ODONTOLÓGICOS DOLO-

ROSOS

Significativa parcela da população adulta relata ter dor 
quando visita o cirurgião-dentista4. Estudo de base po-
pulacional verificou que 73,4% dos pacientes relataram 
dor ao fazer tratamento dentário5; em outro estudo, tam-
bém com base populacional de 1.086 indivíduos, 42,5% 
relataram sentir dor durante o tratamento odontológico6.
A intensidade da dor foi apontada como leve, desconfor-
tável, moderada, grave ou muito grave para 20%, 35,1%, 
33,3%, 8,2% e 3,4% dos pacientes, respectivamente6. 
Em alguns casos a dor intensa foi referida por 25% dos 
pacientes7. Quanto à experiência odontológica envol-
vendo dor forte, 60% de uma amostra representativa da 
população geral de 15 anos ou mais relatou ter tido pelo 
menos uma vez2.
Tratamentos odontológicos invasivos, como restaura-
ções, extrações, coroas/pontes, tratamento endodôntico 
e tratamento periodontal/cirurgia, foi associado com 
maior probabilidade de sentir dor durante o procedimen-
to odontológico6. Isso não significa que a dor não esteja 
presente em procedimentos não invasivos, pois 25% de 
uma amostra de adultos jovens que recebeu procedimen-

tos como sondagem, profilaxia e remoção de cálculo su-
pragengival relataram ter sentido dor intensa em algum 
momento8.
O risco de se sentir dor durante o tratamento endodôntico 
é maior para casos de pulpite irreversível ou periodontite 
apical aguda do que em lesões crônicas, bem como para 
os tratamentos de dentes posteriores e com a maior du-
ração da sessão9.
Para minimizar ou evitar a dor durante o procedimento 
odontológico, é feita a anestesia local ou regional. Po-
rém o medo da anestesia e da dor são fatores que estimu-
lam o paciente a evitar o dentista10. Durante a realização 
de exodontias em ambulatório, 15% dos pacientes rela-
taram dor durante a anestesia7 e pacientes submetidos 
à anestesia local para raspagem e cirurgia periodontal 
referiram que a dor da anestesia local foi superior à da 
terapia periodontal1. Bloquear o nervo alveolar inferior 
(NAI) em crianças pré-escolares é o método de controle 
de dor mais estressante para alguns dentistas11.
Estudo evidenciou que o bloqueio do NAI é a técnica 
anestésica mais dolorosa, seguida pela injeção no liga-
mento periodontal, já o bloqueio mentual e a anestesia 
infiltrativa local foram semelhantes12.
Além da dor que a realização da anestesia local pode cau-
sar, existe ainda a possibilidade de a mesma falhar, não  
evitando a dor no paciente13.

INFLUÊNCIA DAS CARACTERÍSTICAS SO-

CIODEMOGRÁFICAS DO PACIENTE NA SUA 

PERCEPÇÃO DE DOR AO TRATAMENTO 

ODONTOLÓGICO

A dor não depende exclusivamente do grau de lesão or-
gânica. Acredita-se que aspectos cognitivos, comporta-
mentais, socioculturais, genéticos, demográficos, estado 
de saúde bucal e experiências anteriores podem influen-
ciar na percepção da experiência dolorosa7,14.

Um estudo revelou que percentual maior de indivídu-
os do sexo masculino sente dor durante o tratamento 
odontológico em relação às mulheres6.  Entretanto, em 
outro estudo, as diferenças entre os sexos não foram 
significativas, apesar das mulheres apresentaram maior 
porcentagem de dor9.
Parece que quanto maior o grau de escolaridade do indi-
víduo, maior é o relato da intensidade da dor vivenciada, 
mas o estado civil não se mostra associado à percepção 
de dor do paciente6.
Em relação à idade, um estudo encontrou que jovens e 
adultos sentem mais dor que idosos6, e outro verificou 
que a probabilidade de sentir dor era menor para os in-
divíduos acima de 35 anos do que para os com 35 anos 
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ou menos9. Entretanto, em um terceiro estudo não houve 
diferenças entre os indivíduos com idade entre 15 e 19 
anos e acima de 20 anos2.

ASPECTOS PSICOLÓGICOS DO PACIENTE 

ODONTOLÓGICO E SUA PERCEPÇÃO DE 

DOR DURANTE O TRATAMENTO

O grau de estimulação necessário para perceber a dor é 
diferente de pessoa para pessoa, estando essa percepção 
também vinculada ao estado psicológico do indivíduo 
no momento do procedimento. A distração pode redu-
zir a percepção de dor, assim como emoções positivas; 
emoções negativas, contrariamente, podem aumentar a 
percepção de dor3. Dentre esses aspectos psicológicos, a 
ansiedade tem sido bastante estudada1,4,5,7,14.
A ansiedade ou medo que pode ocorrer em relação ao 
tratamento odontológico é inferido como ansiedade 
odontológica, variando de intensidade de um paciente 
para outro, ou até no mesmo paciente em função do 
tipo de procedimento14,15.
A ansiedade ao tratamento dentário tem sido relacionada 
à etiologia multifatorial, influenciada principalmente por 
aspectos internos do indivíduo, o ambiente no qual ele 
vive e ainda a própria situação de atendimento odonto-
lógico16-18. Experiências odontológicas anteriores negati-
vas parecem ser determinantes na ansiedade4,5.
Aspecto de fundamental importância é o fato de a an-
siedade poder interferir diretamente na dor percebida ou 
referida com relação ao tratamento odontológico6,19-23.
Pacientes submetidos à exodontia e tratamento endo-
dôntico com alto ou baixo nível de ansiedade odonto-
lógica foram comparados quanto às suas expectativas e 
percepções de dor relativas ao tratamento. Os resulta-
dos demonstraram que os sujeitos com altos escores na 
escala de ansiedade odontológica relatavam mais dor, 
tanto a esperada como a percebida19. Resultados simila-
res foram encontrados com relação a tratamentos restau-
radores de dentística23 e também com pacientes que se 
apresentaram para exodontia de emergência22. Em estu-
do que avaliou a anestesia local os pacientes altamente 
ansiosos indicaram maior intensidade e maior duração 
de dor quando recebiam injeção do anestésico do que 
pacientes poucos ansiosos21.
Quando estudantes de odontologia foram solicitados 
a ler um cenário de caso de exodontia imaginando-se 
como paciente e referir à ansiedade e a dor que sentiriam 
em diferentes momentos dessa situação, evidenciou-se 
que a dor era referida como maior quando a ansiedade 
era alta no ambiente terapêutico, independente da perso-
nalidade ansiosa ou não do indivíduo20.

Relação da ansiedade odontológica com alguns 

procedimentos odontológicos e características 

sociodemográficas dos pacientes

Os procedimentos relatados na literatura como maio-
res causadores de ansiedade e/ou medo são as injeções 
anestésicas e as cirurgias orais menores como a exo-
dontia14,16,18, seguidos do preparo cavitário e brocas no 
interior da cavidade bucal22. Outras situações também 
citadas pela literatura como causadoras da ansiedade são 
o tratamento endodôntico, a experiência de cárie21 e a 
raspagem periodontal14.
Quanto aos aspectos sociodemográficos, estudos verifi-
caram que as mulheres são mais ansiosas durante o tra-
tamento odontológico que os homens7,17,24. No entanto, 
outros estudos não encontraram diferença no grau de 
ansiedade entre os gêneros20,25.
Existem estudos indicando que os níveis de ansiedade 
são mais altos entre indivíduos com mais de 24 anos de 
idade26. Porém, em outros não foi possível estabelecer 
relação entre a idade e a ansiedade17,27. O nível de esco-
laridade e a renda familiar do paciente não puderam ser 
associados à ansiedade25.

PAPEL DO PROFISSIONAL NA PERCEPÇÃO 

DE DOR DO PACIENTE DURANTE O TRATA-

MENTO ODONTOLÓGICO

Existem muitos procedimentos disponíveis ao dentista 
prometendo evitar a dor do tratamento, como uso de óxi-
do nitroso, fármacos ansiolíticos e pré-anestésicos, bem 
como novas e diferentes técnicas de anestesia local28,29. 
Por outro lado, parece que os profissionais de saúde não 
indagam sistematicamente sobre a existência de dor; 
acreditam que o paciente toma a iniciativa de reportar-
-lhes a queixa; não querem perder tempo, atribui à quei-
xa álgica a aspectos emocionais sem rever, na maioria 
das vezes, o esquema analgésico em uso30.
Inquérito com dentistas generalistas e odontopediatras ve-
rificou que 10% dos dentistas negam a dor da criança e 
muitos não acreditam que os relatos de dor sejam válidos10, 
achados também confirmados por outros estudos11,31,32. No 
estudo com dentistas suíços, clínicos gerais, quase a me-
tade foi de opinião que as crianças têm dificuldade em di-
ferenciar dor de desconforto32. Já os dentistas americanos 
e finlandeses não costumavam fazer questionamentos às 
crianças a respeito de dor; encorajá-las, antecipadamente, 
para relatar a dor de que viessem sentir era mais frequente; 
esses mesmos dentistas não consideram os procedimentos 
relativos ao tratamento odontológico como sendo particu-
larmente dolorosos ou desconfortáveis31.
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Os estudos com crianças mostraram que havia pouca 
relação entre o manuseio do dentista para com o con-
trole da dor e a percepção que ele tinha da dor sentida 
pelos seus pacientes31. Além disso, mais de 80% dos 
dentistas dinamarqueses mencionaram que eles nunca 
se comprometiam com um tratamento indolor11; den-
tistas suíços tendem a subutilizar a anestesia local, 
analgésicos e sedativos para controle da dor durante 
o tratamento odontológico32; e dentistas americanos e 
finlandeses não costumavam prescrever sedação com 
óxido nitroso ou medicação pré-anestésica31.
Alguns aspectos ligados direta ou indiretamente ao pro-
fissional, devido a sua condição de trabalho, parecem 
influenciar esse modus operandis dos dentistas para o 
atendimento de crianças. Fatores demográficos como 
gênero, estruturais por sempre trabalhar sozinho e aten-
der crianças de 3 a 5 anos diariamente, e comportamen-
tais devido ao estresse durante a anestesia por bloqueio 
em crianças pré-escolares e a aceitação do dentista em 
realizar procedimento potencialmente doloroso sem 
anestesia, foram associados com manuseio dos dentistas 
para o controle da dor relativa ao tratamento11. Dentistas 
que trabalhavam em consultório particular faziam uso 
de anestesia local com mais frequência do que os que 
trabalhavam em clínicas10, assim como dentistas ame-
ricanos a utilizavam mais do que os finlandeses durante 
tratamentos restauradores31. 

DISCUSSÃO

A dor tem sido percebida por número significativo de 
indivíduos em seus tratamentos odontológicos, e a in-
tensidade da dor, na maioria das vezes, não é leve2,4-6. 
A dor não ocorre em consequência apenas de procedi-
mentos invasivos, apesar de estar mais associada a esses 
procedimentos6,8 e a própria anestesia parece estar entre 
os procedimentos mais dolorosos1,10-12. No entanto, os 
dados de literatura não são suficientes para estabelecer 
exatamente quais os procedimentos invasivos mais do-
lorosos e o quanto a anestesia contribui para a dor asso-
ciada a esses procedimentos.
A relação positiva entre ansiedade e dor relativas ao 
tratamento odontológico evidenciada em muitos estu-
dos6,19-23, somada ao fato dos procedimentos relatados 
na literatura como maiores geradores de ansiedade 
ser as injeções anestésicas e as cirurgias orais meno-
res como a exodontia3,18 reforça a possibilidade de a 
anestesia estar entre os procedimentos mais dolorosos, 
bem como permite supor que as cirurgias orais meno-
res, como a exodontia, estejam entre os procedimentos 
invasivos mais dolorosos.

O procedimento que teoricamente é para evitar a dor, a 
anestesia, estar associado à presença de dor durante o 
tratamento odontológico é fato digno de preocupação. 
Estudos têm sido feitos para aperfeiçoar esse procedi-
mento e minimizar a dor, como a injeção com baixa 
pressão33, ou a utilização de anestesia computadorizada 
que diminui a dor durante a injeção34. No entanto, muito 
ainda precisa ser feito, sobretudo para que maior número 
de pessoas seja beneficiado pelas novas técnicas.
Apesar de muitos autores afirmarem que vários fatores 
relacionados ao paciente, além do procedimento em si, 
podem influenciar na percepção da dor, poucos estudos 
analisaram diretamente esses fatores6, a exceção da an-
siedade, que foi razoavelmente estudada, de maneira que 
existem evidências científicas suficientes para indicá-la 
como fator determinante da percepção de dor durante o 
tratamento odontológico6,18,20-23. Ainda com relação aos 
fatores relacionados ao paciente, especificamente os fa-
tores sociodemográficos, não parece lícito, à luz da lite-
ratura atual, apontá-los como determinantes da dor do 
paciente odontológico, visto a carência de estudos que 
tenham analisado esse aspecto, somando-se à associação 
negativa encontrada entre alguns desses fatores e a dor 
do paciente, e a discordância entre os poucos estudos, ao 
menos em algum aspecto2,6.
Os fatores sociodemográficos relativos ao paciente tam-
bém não parecem ser determinantes na ansiedade odon-
tológica, já que a maioria dos estudos não encontrou re-
lação entre a ansiedade e as variáveis estudadas, como 
idade26,30, renda e escolaridade17,20,28. Outros estudos en-
contraram associação significativa entre gênero e nível 
de ansiedade odontológica, sendo as mulheres mais an-
siosas10,20,27, outros não encontraram essa associação23,28. 
Baseando-se na associação entre ansiedade e dor, a não 
associação entre os fatores sociodemográficos com a an-
siedade, reforça a hipótese de que esses fatores não de-
vem ser determinantes da dor relacionada ao tratamento 
odontológico.
A capacidade e o cuidado do cirurgião-dentista em con-
trolar, a cada atendimento, a dor do paciente e sua an-
siedade ao tratamento terão repercussão direta na per-
cepção da dor que o paciente venha sentir em consultas 
subsequentes. Isso porque a experiência odontológica 
dolorosa passada não apenas é fonte de ansiedade odon-
tológica8 como é impactante na dor ao atendimento atu-
al, de modo que o maior preditor da intensidade de dor 
percebida pelo paciente durante a anestesia local pode 
ser à dor que ele sentiu em anestesia anterior24. Consi-
derando ainda que quanto mais cedo os indivíduos têm 
experiências dolorosas no atendimento, mais temerosos 
ficam em relação ao tratamento odontológico, compa-
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rando-se àqueles cujas experiências dolorosas foram 
mais tardias35, é possível imaginar a responsabilidade 
dos profissionais que atendem crianças e daqueles que 
atendem na atenção básica.
Entretanto, apesar das várias técnicas disponíveis aos 
dentistas indicando o que eles poderiam fazer para evitar 
a dor do tratamento odontológico, pouco existe na lite-
ratura sobre o que eles estão de fato fazendo na prática 
diária e quais os fatores que podem estar interferindo em 
seu modus operandi de maneira que se tenham as altas 
porcentagens de dor durante o tratamento odontológico.
A literatura tem afirmado com relação ao atendimento 
de crianças, que os dentistas são indiferentes à história 
ou perfil de dor da criança, negam a dor referida pela 
criança e não acreditam que as informações delas sejam 
muito válidas, de modo que tendem a não usar métodos 
disponíveis para o controle da dor10,12,31,32.
Os dentistas não são iguais, e está bem definido na li-
teratura que as decisões de tratamento variam segundo 
variáveis demográficas, de formação profissional e de 
estrutura de trabalho36,37. Mas apesar do gênero do pro-
fissional14, da estrutura onde trabalha13,14 e do país34,35 
terem sido encontrados como associados as suas atitu-
des e seu controle para com a dor dos procedimentos 
odontológicos, esses estudos são em número reduzido e 
apenas relativos ao atendimento de crianças. Portanto, 
existe a necessidade de estudos que avaliem diretamen-
te quais e como os fatores relacionados aos dentistas es-
tão interferindo na dor percebida pelo paciente durante 
o atendimento, sobretudo porque a literatura favorece 
a hipótese de que os fatores ligados aos dentistas são 
determinantes da dor.

CONCLUSÃO

A ansiedade odontológica é a variável melhor definida 
como determinante da percepção de dor pelo paciente 
durante o atendimento e a sensação dolorosa está relacio-
nada à realização da anestesia local. Existem evidências 
que os fatores sociodemográficos relativos ao paciente 
não sejam determinantes da dor, mas que a atitude do 
dentista seja um fator importante para a presença da dor.

REFERÊNCIAS

1. Siqueira AMP, Oliveira PC, Shcaira VRL, et al. 
Relação entre ansiedade e dor em anestesia local e 
procedimentos periodontais. Rev Odontol UNESP. 
2006;35(2):171-4.
2. Vassend O. Anxiety, pain and discomfort associated with 
dental treatment. Behav Res Ther. 1993;31(7):659-66.

3. Loggia M L, Schweinhardt P, Villemure C, et al. Effects 
of psychological state on pain perception in the dental en-
vironment. J Can Dent Assoc. 2008;74(7):651-6. 
4. Liddell A, Locker D. Changes in levels of dental an-
xiety as a function of dental experience. Behav Modif. 
2000;24(1):57-68.
5. Locker D, Shapiro D, Liddell A. Negative dental ex-
periences and their relationship to dental anxiety. Com-
munity Dent Health. 1996;63(1):86-92. 
6. Maggirias J, Locker D. Psychological factors and per-
ceptions of pain associated with dental treatment. Com-
munity Dent Oral Epidemiol. 2002;30(2):151-9. 
7. Siviero M, Nhani VT, Prado EFGB. Análise da an-
siedade como fator preditor de dor aguda em pacientes 
submetidos à exodontias ambulatoriais. Rev Odontol 
UNESP. 2008;37(4):329-36. 
8. Tripp D, Neish N, Sullivan M. What hurts during dental 
hygiene treatment. J Dent Hygiene. 1998;72(1):25-30.
9. Segura-Egea JJ, Cisneros-Cabello R, Llamas-Carreras 
JM, et al. Pain associated with root canal treatment. Int 
Endodontic J. 2009;42(1):614-20.
10. Milgrom P, Weinstein P, Golletz D, et al. Pain ma-
nagement in school-aged children by private and public 
clinic practice. Pediatr Dent. 1994;16(4):756-62. 
11. Rasmussen JK, Frederiksen JA, Hallonsten AL, et al. 
Danish dentists’ knowledge, attitudes and management 
of procedural dental pain in children: association with 
demographic characteristics, structural factors, percei-
ved stress during the administration of local analgesia 
and their tolerance towards pain. Int J Paediatr Dent. 
2005;15(3):159-68. 
12. Kaufman E, Joel E, Naveh E, et al. A Survey of 
pain, pressure, and discomfort Induced by common-
ly used oral local anesthesia injections. Anesth Prog. 
2005;52(4):122-7.
13. Arantes V, Posso I, Arantes G et al. Falha na aneste-
sia do dente canino. Rev Dor. 2009;10(1):44-6.
14. Kanegane K, Penha SS, Borsatti MA, et al. Ansieda-
de ao tratamento odontológico no atendimento de rotina. 
RGO. 2006;54(2):111-4. 
15. Bottan ER, Lehmkuhl GL, Araújo SM. Ansiedade no 
tratamento odontológico: estudo exploratório com crian-
ças e adolescentes de um município de Santa Catarina. 
RSBO. 2008;5(1):13-9. 
16. Kanegane K, Penha SS, Borsatti MA, et al. Ansie-
dade ao tratamento odontológico em atendimento de ur-
gência. Rev Saúde Pública. 2004;37(6):786-92. 
17. Chaves AM, Loffredo LCM, Valsecki Júnior A, et 
al. Estudo epidemiológico da ansiedade dos pacien-
tes ao tratamento odontológico. Rev Odontol UNESP. 
2006;35(4):263-8. 

Fatores determinantes de experiência dolorosa durante atendimento odontológico.indd   369 12/10/12   2:12 PM



Costa, Ribeiro e CabralRev Dor. São Paulo, 2012 out-dez;13(4):365-70

370

18. Bottan E.R, Glio JD, Araújo SM. Ansiedade ao trata-
mento odontológico em estudantes do ensino fundamen-
tal. Pesq Bras Odontoped Clín Integr. 2007;7(3):241-6. 
19. Klages U, Ulusoy, Kianifard O, et al. Dental trait 
anxiety and pain sensitivity as predictors of expected 
and experienced pain in stressful dental procedures. Eur 
J Oral Sci. 2004;112(6):477-83. 
20. Okawa K, Ichinoche T, Yuzuru A. Ansiedade pode 
aumentar a dor durante o tratamento odontológico. Bull 
Coll Dent Tóquio. 2005;46(3):51-8. 
21. Van Wijk AJ, Makkes PC. Highly anxious dental pa-
tients report more pain during dental injections. Br Dent 
J. 2008;205(3):142-3. 
22. McNeil DW, Helfer AJ, Weaver BD, et al. Memory 
of pain and anxiety associated with tooth extraction. J 
Dent Res. 2011;90(2):221-3. 
23. Klages U, Kianifard S, Ulusoy O, et al. Anxiety sen-
sitivity as predictor of pain in patients undergoing resto-
rative dental procedures. Community Dent Oral Epide-
miol. 2006;34(2):139-45. 
24. Singh, KA, Moraes BA, Bovi Ambrosano GM. 
Medo, ansiedade e controle relacionados ao tratamento 
odontológico. Pesq Odont Bras. 2000;14(2):131-6. 
25. Maniglia-Ferreira C, Gurgel-Filho E D, Bönecker-
-Valverde G, et al. Ansiedade odontológica: nível, pre-
valência e comportamento. RBPS. 2004;17(2):51-5. 
26. Udoye CI, Oginni AO, Oginni FO. Dental anxiety 
among patients undergoing various dental treatments 
in a nigerian teaching hospital. J Contemp Dent Pract. 
2005;6(2):91-8. 
27. Kaakko T, Getz T, Martin MD. Dental anxiety among 
new patients attending a dental school emergency clinic. 
J Dent Educ. 1999;63(1):748-52. 
28. Morse Z, Kimito Sano, Fujii K, et al. Sedation in ja-
panese dental schools. Anesth Prog. 2004;51(3):95-101. 
29. Bonjar AH. Syringe micro vibrator (SMV) a new 
device being introduced in dentistry to alleviate pain 

and anxiety of intraoral injections, and a comparative 
study with a similar device. Ann Surg Innovation Res. 
2011;5(1):1-5.
30. Pimenta CAM, Koizumi MS, Teixeira MJ. Dor no 
doente com câncer: características e controle. Rev Bras 
Cancerol. 1997;43(1):58-61. 
31. Murtomaa H, Milgrom P, Weinstein P, et al. Den-
tists’ perceptions and management of pain experienced 
by children during treatment: a survey of groups of 
dentists in the USA and Finland. Int J Paediatr Dent. 
1996;6(1):45-50. 
32. Wondimu B, Dahllöf G. Attitudes of Swedish den-
tists to pain and pain management during dental treat-
ment of children and adolescents. Eur J Paediatr Dent. 
2005;6(2):66-72. 
33. Kudo M. Initial injection pressure for dental local 
anesthesia: effects on pain and anxiety. Anesth Prog. 
2005;52(1):95-101.
34. Faraco Junior IM, Dable ALR, Ottoni AB, et al. 
Utilização do sistema de anestesia computadorizada 
thewand em odontopediatria. Pesq Bras Odontoped Clin 
Integ. 2007;7(1):95-101. 
35. De Jongh A, Muris P, Ter Horst G, et al. Acquisition 
and maintenance of dental anxiety: the role of conditio-
ning experiences and cognitive factors. Behav Res Ther. 
1995;33(1):205-10. 
36. Kronström M, Palmqvist S, Söderfeldt B. Prostho-
dontic decision making among general dentists in Swe-
den. III: the choice between fixed partial dentures and 
single implants. Int J Prosth Odont. 2000;13(1):34-43.
37. Heinikainen M, Vehkalahti M, Murtomax  H. In-
fluence of patient characteristics on finnish dentists’ 
decision-making in implant therapy. Implant Dent. 
2002;11(3):301-7. 
 
Apresentado em 06 de agosto de 2012.
Aceito para publicação em 27 de novembro de 2012.

Fatores determinantes de experiência dolorosa durante atendimento odontológico.indd   370 12/10/12   2:12 PM



371

ARTIGO DE REVISÃO

Sociedade Brasileira para o Estudo da Dorc

Rev Dor. São Paulo, 2012 out-dez;13(4):371-3

Disfunção temporomandibular em gestantes*

Temporomandibular disorders and pregnancy

Priscila Brenner Hilgenberg1, Rafael Schlogel Cunali2, Daniel Bonotto3, Aguinaldo Coelho de Farias4, Paulo 
Afonso Cunali5

* Recebido da Universidade Federal do Paraná (UFPR). Curitiba, PR.

1. Mestre em Reabilitação Oral e Especialista em Prótese 
Dentária, Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade 
de São Paulo (USP). Curitiba, PR, Brasil.
2. Especialista em Disfunção Temporomandibular e Dor Oro-
facial e Especialista em Prótese Dentária, Universidade Fede-
ral do Paraná (UFPR). Curitiba, PR, Brasil.
3. Mestre em Ciências da Saúde, Pontifícia Universidade Católi-
ca do Paraná (PUC-PR) e Especialista em Disfunção Temporo-
mandibular e Dor Orofacial e Especialista em Prótese Dentária, 
Universidade Federal do Paraná (UFPR). Curitiba, PR, Brasil.
4. Doutor em Ortodontia, Faculdade de Odontologia de Araça-
tuba, Universidade Estadual Paulista (UNESP) e Especialista 
em Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial, Conselho 
Federal de Odontologia (CFO). Curitiba, PR, Brasil.
5. Doutor em Ciências, Faculdade de Medicina, Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP) e Especialista em Disfun-
ção Temporomandibular e Dor Orofacial, Conselho Federal 
de Odontologia (CFO). Curitiba, PR, Brasil.

Endereço para correspondência:
Priscila Brenner Hilgenberg
Rua da Glória, 314, Cj. 23 – Centro Cívico
80030-060 Curitiba, PR.
Fone: (41) 3253-4616
E-mail: priscilabhs@me.com

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As disfunções tem-
poromandibulares (DTM) podem apresentar-se como 
dor à função e palpação muscular e/ou articular, dimi-
nuição da amplitude bucal, travamentos mandibulares, 
estalos articulares, entre outros, que quando presentes 
durante a gravidez podem gerar um importante impacto 
na qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi anali-
sar a literatura a respeito da prevalência de sinais e sin-
tomas de DTM em gestantes.
CONTEÚDO: Realizou-se busca eletrônica nas princi-
pais bases de dados internacionais disponíveis (Medline, 
Cochrane, EMBASE, Pubmed), referente ao período de ja-
neiro de 2000 a agosto de 2012. Inicialmente foram encon-
trados 17 artigos, e após a aplicação dos critérios estabele-
cidos restaram três para inclusão e discussão neste estudo.

CONCLUSÃO: Há menor, porém não significativa 
prevalência de sinais e sintomas de DTM em pacientes 
gestantes.
Descritores: Dor facial, Gestantes, Prevalência, Trans-
tornos da articulação temporomandibular.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES:  Temporoman-
dibular disorders (TMD) may present as pain at muscle 
and/or joint function and palpation, decreased mouth 
amplitude, jaw locking, clicking joints, among others, 
which when present during pregnancy may significantly 
impact quality of life. This study aimed at reviewing the 
literature on the prevalence of TMD signs and symptoms 
during pregnancy. 
CONTENTS: Major available international databases 
(Medline, Cochrane, EMBASE, Pubmed) were queried 
from January 2000 to August 2012. Initially, 17 articles 
were found and after applying established criteria, only 
three were eligible for inclusion and discussion herein.
CONCLUSION: There is smaller however significant pre-
valence of TMD signs and symptoms during pregnancy.
Keywords: Facial pain, Pregnancy, Prevalence, Tempo-
romandibular joint disorders.

INTRODUÇÃO

As disfunções temporomandibulares (DTM) são con-
sideradas um subgrupo das disfunções musculoesque-
letais e constituem a principal fonte de dor na região 
facial, excluindo-se as de origem dental1. A literatura 
sugere que a desordem é 1,5 a 2 vezes mais prevalen-
te em mulheres do que em homens, e que 80% dos 
pacientes tratados para DTM são mulheres2-4. A gra-
vidade dos sintomas está também relacionada à idade 
dos pacientes, com picos na idade reprodutiva, com 
a mais alta prevalência ocorrendo em mulheres com 
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idade entre 20 e 40 anos5,6, sendo menor tanto em 
crianças quanto em idosos6,7.
A maioria dos indivíduos que buscam tratamento para 
DTM são mulheres em idade reprodutiva5,6, porém 
ainda não existe consenso na literatura sobre a razão 
da maior prevalência em mulheres do que em ho-
mens6. A maior prevalência de DTM na idade repro-
dutiva, aliada ao padrão de início após a puberdade, 
maior associação com período pré-menstrual e taxas 
de prevalência diminuídas no período pós-menopausa 
sugerem que os hormônios reprodutivos femininos 
podem ter um importante papel na etiologia ou na ma-
nutenção da condição de DTM6,8,9.
Além disso, durante a gravidez ocorrem mudanças dra-
máticas nos níveis dos hormônios sexuais estrogênio e 
progesterona. Ambos os níveis aumentam do começo ao 
fim da gravidez, com a maior taxa de elevação começan-
do no início do segundo trimestre e voltam ao seu padrão 
normal em até um ano pós-parto10. Durante a gestação 
ocorre também o aumento nos níveis do hormônio rela-
xina, hormônio responsável pelo aumento da mobilida-
de das articulações do corpo6. Hipermobilidade articular 
generalizada pode contribuir para o desenvolvimento de 
DTM de origem articular11, como um quadro de luxação 
ou subluxação da articulação temporomandibular (ATM), 
por exemplo.
As DTM podem apresentar-se como dor à função e pal-
pação muscular e/ou articular, diminuição da amplitude 
bucal, travamentos mandibulares, estalos articulares1-3, 
entre outros, que quando presentes durante a gravidez 
podem gerar um importante impacto na qualidade de 
vida10,12. Fez-se busca na literatura a respeito da preva-
lência de sinais e sintomas de DTM em gestantes.

Tabela 1 – Artigos incluídos.

Ano Autores Delineamento do estudo Amostra Resultados

2005 LeResche e col.10 Longitudinal (prospectivo)
35 gestantes

(19 com DTM e 16 sem 
DTM)

Melhora da dor/DTM 
durante a gravidez.

2005 Silveira e col.13 Observacional
(transversal) 100 grávidas

46% com 
hipermobilidade das 

ATM durante abertura 
bucal.

2009 Solak e col.14 Observacional (transversal)
70 gestantes e 40 

controles (não 
gestantes)

7,1% de prevalência de 
DTM em gestantes, sem 

diferença estatística 
para o grupo controle 

(não gestantes).

DTM = disfunção temporomandibular; ATM = articulação temporomandibular.

CONTEÚDO

Foi realizada busca eletrônica nas principais bases de 
dados internacionais disponíveis (Medline, Cochrane, 
EMBASE, Pubmed), referente ao período de janeiro de 
2000 a agosto de 2012. Os descritores utilizados, cruza-
dos nos mecanismos de busca foram “gestantes”, “trans-
tornos da articulação temporomandibular”, “dor facial”, 
“prevalência”, “hormônios”. Os mesmos foram obtidos 
pelo dicionário DeCS/MeSH. A lista inicial de artigos 
obtidos foi submetida a avaliação seguindo critérios de 
inclusão e exclusão. São eles: artigos redigidos em lín-
gua inglesa; seguindo o conceito de odontologia baseada 
em evidência, foram selecionados os estudos tipo obser-
vacionais (transversais) e longitudinais (prospectivos); 
artigos publicados de janeiro de 2000 a agosto de 2012; 
estudos que avaliaram a prevalência de dor orofacial e/
ou DTM em gestantes, em idade adulta, acima de 18 
anos; a classificação de dor orofacial e/ou DTM de acor-
do com os critérios da Academia Americana de Dor Oro-
facial ou do RDC/TMD. Foram excluídos artigos que 
avaliavam a prevalência de dor dental, cefaleia, doença 
periodontal em gestantes.
Foram encontrados 17 artigos, e após a aplicação dos 
critérios de inclusão e exclusão, restaram três para inclu-
são e discussão neste trabalho (Tabela 1).
No contexto da odontologia baseada em evidências, 
os estudos observacionais não constituem o nível mais 
elevado de evidência científica, no entanto, são os mais 
indicados quando se quer estudar a prevalência de de-
terminada condição em uma população. Os estudos tipo 
longitudinais podem avaliar tanto a prevalência quanto 
a incidência de determinada condição/doença em uma 
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população15. Neste trabalho, buscaram-se estudos obser-
vacionais e longitudinais que avaliaram a prevalência de 
dor orofacial e/ou DTM em pacientes gestantes. 
Em um importante estudo10 avaliou-se a evolução de si-
nais e sintomas de DTM em mulheres antes, durante e 
após a gravidez e foi observado que os sintomas de DTM 
que estavam presentes previamente, diminuíram durante 
o curso da gravidez, bem como houve um aumento da 
amplitude bucal no mesmo período. Os índices de dor re-
latada que diminuíram ao longo da gravidez, voltaram aos 
seus valores iniciais um ano após o parto. O mesmo acon-
teceu para os níveis de estradiol e progesterona, o que os 
autores acreditaram ser um indicativo do papel destes hor-
mônios na modulação da dor durante a gravidez.
Também em 2005, um grupo de autores13 estudou a possí-
vel associação com a presença de hipermobilidade articu-
lar sistêmica com hipermobilidade da articulação tempo-
romandibular em gestantes, como forma de se estabelecer 
uma maior predisposição ao desenvolvimento de DTM. 
Apesar de não ter sido encontrada uma associação entre es-
sas duas condições, uma prevalência de 46% de hipermo-
bilidade das ATM durante abertura bucal entre as gestantes. 
Com objetivo semelhante, estudo que avaliou 70 ges-
tantes14 não encontrou maior prevalência de hipermo-
bilidade articular sistêmica, quando comparadas com 
mulheres não gestantes. Além disso, assim como no 
estudo já citado13, não se consegue estabelecer uma 
associação entre hipermobilidade articular sistêmica e 
hipermobilidade das ATM.
Se os níveis de estradiol e progesterona influenciam a 
experiência de dor orofacial, uma diminuição no relato 
de dor pode ser esperada durante o curso da gravidez. 
Apesar de ter sido encontrado aumento da amplitude bu-
cal durante a gravidez, não houve associação com hiper-
mobilidade articular generalizada em pacientes grávidas.
O presente estudo alerta para a escassez de trabalhos que 
avaliam a prevalência de DTM em gestantes, sendo ne-
cessários trabalhos com metodologia bem definida para 
que se obtenham resultados confiáveis.

CONCLUSÃO

Os artigos analisados evidenciaram menores, porém não 
significativas prevalências de sinais e sintomas de DTM 
em pacientes gestantes. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Realizar uma revi-
são a cerca das diferentes técnicas de artrocentese em-
pregadas nas disfunções artrogênicas da articulação tem-
poromandibular (ATM), bem como das suas indicações, 
seu possível mecanismo de ação e complicações. 
CONTEÚDO: Pesquisas têm sido realizadas, nesses 
últimos anos, na tentativa de padronizar diferentes pro-
tocolos de artrocentese empregadas nas disfunções tem-
poromandibulares (DTM), no intuito de definir quando e 
como empregá-las. Essas técnicas são pouco invasivas, 
de baixo custo, podendo ser realizadas sob anestesia lo-
cal, com ou sem sedação, replicáveis e de baixa morbi-
dade. São indicadas para aliviar ou eliminar o quadro de 
dor e disfunção artrogênica presente.
CONCLUSÃO: Várias técnicas de artrocentese com-
binadas ou não com anti-inflamatórios, opioides, subs-
tâncias viscoelásticas, produzem resultados adequados 
nas DTM artrogênicas, porém o sucesso terapêutico de-
pende da cronicidade da doença, de suas características 
clínicas e de imagem, do diagnóstico correto, da cola-
boração do paciente, da experiência do profissional e da 
técnica empregada. 
Descritores: Articulação temporomandibular, Disfun-
ção temporomandibular, Artrocentese.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: This is a re-

view of different arthrocentesis techniques used for ar-
throgenic temporomandibular joint (TMJ) disorders, as 
well as their indications, their possible action mechanis-
ms and complications.
CONTENTS: Studies have been carried out in recent 
years in the attempt to standardize different arthrocente-
sis (TMD), protocols used for temporomandibular joint 
disorders, to define when and how to use them. These are 
minimally invasive and low cost techniques which may 
be performed under local anesthesia, with or without se-
dation, in addition to being replicable and having low 
morbidity. They are indicated to relief or control pain 
and arthrogenic disorders.
CONCLUSION: Several arthrocentesis techniques, 
combined or not with anti-inflammatory, opioids or 
viscoelastic substances, produce adequate results for 
arthrogenic TMD, however the therapeutic success de-
pends on disease chronicity, on its clinical and imaging 
characteristics, on the accurate diagnosis, on patients’ 
cooperation, on professionals’ experience and on the te-
chnique used.
Keywords: Arthrocentesis, Temporomandibular disor-
ders, Temporomandibular joint.

INTRODUÇÃO

A artrocentese da articulação temporomandibular (ATM) 
foi introduzida há cerca de 21 anos1. É considerada, por 
muitos profissionais da área da saúde, como a primeira 
linha de tratamento cirúrgico para pacientes portadores 
de disfunção tempormandibular (DTM) que não res-
pondem à terapia conservadora como dispositvos inte-
oclusais, fisioterapia, fármacos, dieta branda, mudanças 
comportamentais e de estilo de vida2-4. 
É um procedimento minimamente invasivo5,6, realiza-
do preferencialmente sob anestesia local2,6,7, ou geral6, 
no qual circula um líquido como solução fisiológica ou 
Ringer com lactato, e/ou fármacos anti-inflamatório, 
opioide, corticosteroide e solução viscoelástica, com 
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baixos riscos de complicações. Consiste na lavagem 
do compartimento superior da ATM por meio de uma 
agulha, ou cateter8-10, duas agulhas1,11-17, ou mais agu-
lhas inseridas de forma transcutânea, podendo haver 
somente uma agulha de entrada, ou uma de entrada e 
outra(s) de saída18.
O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão da 
literatura sobre a aplicação das diferentes técnicas de 
artrocentese aplicadas às disfunções artrogênicas da 
ATM. Com o propósito de encontrar os artigos apro-
priados e relevantes, os seguintes termos foram combi-
nados: “arthrocentesis”, “TMJD,” “disc displacement 
without reduction”, “closed lock”, “limited mouth ope-
ning e “artrocentese da articulação temporomandibu-
lar”. Nessa estratégia de busca foram empregadas as 
bases de dados: Pubmed/Medline no período de 1991 
a 2012, suplementada por pesquisa manual em revistas 
nacionais. Essa pesquisa foi realizada em humanos, li-
mitada aos idiomas português e inglês.

INDICAÇÕES

A artrocentese é empregada nos casos de distúrbios inter-
nos da ATM que não responderam ao tratamentro clínico 
conservador. Indica-se em pacientes com deslocamento 
anterior do disco com e sem redução; em aderência dis-
cais, nos casos de adesividades, em fase inicial, junto à 
fossa e/ou a vertente superior do tubérculo articular, com 
limitação da abertura da boca; em casos de sinovite/cap-
sulite; como paliativo nos casos agudos de artrite reuma-
toide, degenerativa; pacientes com ruído articular dolo-
roso que ocorre durante a abertura e/ou fechamento da 
boca e em casos de hemartrose devido a trauma recente, 
onde se realiza aspiração e uma lavagem articular, o que  
pode proporcionar maior conforto ao paciente1,11-16,19-24.

TÉCNICA DA ARTROCENTESE 

Com o paciente acordado, realiza-se antissepsia com 
solução de clorexidina a 2%, iodofor aquoso, ou subs-
tância similar em toda a face, com ênfase na região pré-
-auricular e orelha. A seguir, isola-se a região temporal 
com micropore estéril do lado no qual se realizará o pro-
cedimento. Após, coloca-se campos estéreis permitindo 
a visualização da orelha, parte do canto lateral da órbita 
e da região mandibular. Inicia-se pelo bloqueio do nervo 
aurículotemporal (NAT) com cloridrato de lidocaína a 
2% com norepinefrina a 1:200.000 com um tubete (1,8 
mL) seguido da anestesia do nervo temporal profundo 
posterior e masseterino com um a dois tubetes, confor-
me a técnica descrita por Grossmann2. Com isso, evita-

-se, o desconforto e/ou dor do tipo em pressão que pode 
ocorrer quando se inicia o procedimento de lavagem ar-
ticular. Obtem-se dessa forma uma ótima analgesia da 
região, evitando a necessidade de sedação. 
Traça-se uma linha reta com azul patente e palito junto 
à pele que vai da porção média do trago da orelha até o 
canto lateral do globo ocular. Nessa linha, são marcados 
dois pontos para inserção de agulhas. O primeiro ponto, 
mais posterior, ficará a uma distância de 10 mm do trago 
e 2 mm abaixo da linha cantotragal. Uma segunda mar-
cação será realizada 20 mm à frente do trago e a 10 mm 
abaixo dessa mesma linha1,24,25. Um abridor de boca es-
téril deve ser colocado sobre as arcadas dentais do lado 
contralateral ao da realização da artrocentese para possi-
bilitar o deslocamento da cabeça da mandíbula para bai-
xo e para frente, facilitando a abordagem ao recesso pos-
terior do compartimento superior da ATM. Introduz-se 
uma agulha 30/0,7 ou 40/1,2, no ponto mais posterior, 
conectada a uma seringa de 5 mL no qual administra-se 
1 a 4 mL de solução fisiológica (SF) a 0,9% com o intui-
to de distender o espaço articular. Outra agulha deverá 
ser introduzida no compartimento distendido, à frente 
da primeira agulha, conectada a um extensor da solução 
de 60 cm que se acopla a uma borracha de aspiração 
flexível e transparente, possibilitando a visualização da 
solução, sua fluidez, bem como orientando o fluxo da 
solução empregada para a lavagem articular. A seguir 
será conectada à agulha posterior um extensor de soro 
acoplado a uma seringa de 50 mL. Os extensores têm 
três finalidades: facilitar a injeção da solução por meio 
de seringa, evitar a movimentação das agulhas dos lo-
cais puncionados e o seu deslocamento e direção à pele 
e realizar o procedimento com rapidez. A quantidade de 
SF para remover as substâncias algogênicas presentes no 
espaço articular varia de 50 a 500 mL6. No caso de haver 
aderências, ou poucas adesividades, é recomendado obs-
truir uma das agulhas, aumentando a pressão no êmbolo 
da seringa, enquanto o paciente realiza movimentos de 
abertura e de lateralidade. Caso estejam ainda limitados, 
o cirurgião auxiliar pode realizar os mesmos movimen-
tos no intutito de romper possíveis aderências, ou ade-
sões, procurando restabelecer padrão de abertura bucal 
igual ou superior a 35 mm; de lateralidade e protrusiva 
de pelo menos 4 mm25.

TÉCNICA DE AGULHA ÚNICA

Uma sugestão possível para melhorar a tolerabilidade da 
artrocentese da ATM pode ser a introdução de uma abor-
dagem modificada que garante a execução de uma técni-
ca de agulha única (TAU). A TAU9 emprega as mesmas 
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substâncias da artrocentese (SF ou Ringer com lactato) 
utiliza como abordagem o recesso posterior, ou seja, 10 
mm anterior e 2 mm inferior a linha trago porção lateral 
da órbita para injeção de fluidos e a sua aspiração.
Há vantagens em relação à abordagem da artrocentese 
tradicional com duas agulhas1. A primeira seria um me-
nor tempo de execução. O posicionamento de uma única 
agulha pode permitir um acesso mais seguro e estável 
para o espaço articular, enquanto que o posicionamento 
de uma segunda agulha pode interferir com a estabili-
dade da primeira. Podem-se reduzir os riscos de lesão 
nervosa (paresia do facial) devido ao menor trauma da 
intervenção, assim como a dor dos pacientes no pós-ope-
ratório devido a menor manipulação articular. A TAU 
utiliza a injeção de fluido sob pressão com o paciente em 
posição de boca aberta, a fim de expandir a fossa mandi-
bular. Após a injeção, o paciente é solicitado a fechar a 
boca e o líquido é retirado com essa mesma agulha. Todo 
esse processo de injeção e remoção de líquido deve ser 
realizado com 10 repetições (com um volume total de 
cerca de 40 ml). A injeção, sob pressão do fluido, é útil 
para romper aderências que são comumente responsá-
veis pela limitação do movimento translatório da cabeça 
da mandíbula que explica principalmente os fenômenos 
de fixação do disco à fossa mandibular e/ou ao tubércu-
lo articular. Isso permite imediata melhoria na abertura 
da boca. Indica-se, portanto, tal técnica em articulações 
com hipomobilidade, com fortes aderências, ou em ar-
ticulações com alterações degenerativas que tornam di-
fícil a inserção da segunda agulha. Outra vantagem da 
TAU sobre a técnica convencional de artrocentese1 (duas 
agulhas) é o menor risco da injeção do hialuronato de 
sódio (HS) fluir para fora do compartimento superior, 
uma vez que está ausente a segunda agulha. Portanto, 
a TAU pode permitir que o HS permaneça em sua to-
talidade junto ao compartimento superior. A TAU tem 
demonstrado resultados promissores na clínica, e estu-
dos futuros devem ser realizados a fim de comparar os 
achados do presente protocolo, com aqueles da técnica 
de duas agulhas tradicionais1. 

CÂNULA DE DUPLA AGULHA

A cânula de dupla agulha8 (CADA) é técnica simi-
lar às demais que emprega um dispositivo metálico 
de aço inox que possui dois tubos; um de irrigação e 
outro de aspiração. O comprimento da cânula é de 80 
mm e os diâmetros do tubo são 1 e 0,5 mm. O diâme-
tro do trocânter é 0,8 mm. A cânula com o trocânter 
é introduzido no compartimento superior da articu-
lação, usando como guia a linha trago-canto externo 

da cavidade orbital. Após, o trocânter é removido do 
tubo de irrigação e uma seringa contendo SF é injetada 
promovendo a lavagem articular. Essa técnica permi-
te lavagem com e sem pressão, respectivamente com 
seringa, ou bolsa de SF fixada a um metro de altura da 
face do paciente. É muito segura, não necessita de ou-
tra punção para colocação de agulha adicional como 
na artrocentese clássica. É realizada com anestesia 
local, permitindo empregar volumes de 50 a 500 ml, 
o que possibilita a lise de aderências e lavagem arti-
cular. A grande limitação da técnica é quando existem 
intensas alterações degenerativas com diminuição do 
espaço articular e presença de osteófitos.

CÂNULA ÚNICA DE SHEPARD

A cânula única de Shepard (CAUS) também emprega 
dispositivo metálico com duas agulhas fundidas com 
lumens independentes. Tanto uma como a outra extre-
midade serve para irrigação e para saída do líquido de 
lavagem articular associada a substâncias algogênicas 
presentes no compartimento superior da ATM. Apresen-
ta acompanhamento superior a 10 anos, em mais de 100 
procedimentos, sem nenhuma complicação27. 

UNIDADE CONCÊNTRICA DE AGULHAS (UCA)

É feita com a colocação de uma agulha no interior de 
outra junto ao compartimento superior da ATM. A pri-
meira agulha é mais fina e mais comprida com cerca 
de 50 mm e fica no interior de outra mais grossa com 
comprimento inferior a 38 mm28.
A primeira agulha, não obstrui a luz da agulha mais 
grossa, permitindo que a substância a ser perfundida no 
compartimento superior articular lave esse local e saia 
pelo espaço entre as agulhas, refluindo para a superfí-
cie da pele. A irrigação empregando a UCA possibilita 
punção única da ATM. É terapêutica simples, de baixo 
custo, praticamente atraumática, com baixíssimo risco 
de lesão nervosa de ramos do facial e de hemorragia. 
É replicável, emprega quantidade menor de anestési-
co local, produz pouco desconforto e dor no trans e 
pós-operatório. Após antissepsia da região da ATM e 
a colocação de tampão de gaze no meato acústico ex-
terno, para dificultar a entrada da solução de irrigação 
na orelha extena é feita anestesia local do nervo auricu-
lotemporal com lidocaína com vasoconstritor, seguida 
de punção anestésica profunda na região onde será in-
serida a UCA. É traçada uma linha horizontal com azul 
patente do trago até a porção lateral da cavidade orbi-
tal, sendo marcado um ponto 10 mm à frente do trago 
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e 0,5 mm abaixo dessa linha local, onde será inserida a 
UCA. Para permitir a sua entrada o paciente deve abrir 
um pouco a boca. Quando a UCA estiver dentro desse 
compartimento, a lavagem é realizada com RL, toman-
do cuidado para não deslocar as agulhas do local da 
punção, enquanto é feita a irrigação, pois pode extra-
vasar líquido para os tecidos moles circundantes, pro-
duzindo dor e edema local, obrigando a interrupção do 
procedimento, com a recolocação das agulhas no local 
previamente demarcado. O controle de irrigação é feito 
pelo volume de líquido de entrada e saída. A lavagem é 
realizada com o auxílio de seringa, para volumes de 50 
mL. Se houver necessidade de perfundir volume maior, 
pode ser usada a bolsa de RL. 

ARTROCENTESE COMBINADA A OUTRAS MO-

DALIDADES TERAPÊUTICAS

Artrocentese com ou sem anti-inflamatório não 

esteroide

Um estudo29 comparou os efeitos clínicos e radiológicos 
da artrocentese simples e com tenoxicam em pacientes 
com deslocamento do disco sem redução (DDSR). Vinte 
quatro ATM em 21 pacientes com DDSR foram estu-
dados, divididos aleatoriamente em Grupo A, em que 
apenas a artrocentese foi realizada (14 ATM em 14 pa-
cientes) e Grupo AT que recebeu, além da artrocentese 
intra-articular, injeção de 2 ml de tenoxicam (10 ATM 
em 7 pacientes). Os pacientes foram avaliados antes do 
procedimento, no 7º dia de pós-operatório, na 2ª, 3ª e 4ª 
semanas e no 2º, 3º, 4º, 5º, 6º meses de pós-operatório. 
A intensidade da dor articular foi avaliada utilizando a 
escala analógica visual (EAV). A abertura bucal máxima 
foi registrada em cada seguimento, bem como um exame 
de ressonância magnética nuclear (RMN) foi realizado 
antes e seis meses após o tratamento nos dois grupos, 
para analisar a forma e a posição do disco em boca aber-
ta e fechada, presença de efusão articular, alterações 
presentes na cortical e medular óssea da ATM. Ambos 
os tratamentos produziram aumento na abertura máxima 
da boca e redução da dor articular. Não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos. 

ARTROCENTESE E OPIOIDE 

A artrocentese com injeção de morfina intra-articular é 
realizada se o tratamento conservador falhar. A técnica é 
similar à convencional1. A articulação é lavada com 50 
mL de SF a 0,9% e ao final do procedimento é introdu-
zido 1 mL de morfina (10 mg) seguido por manipula-

ção delicada. Um estudo3 que realizou 405 artrocenteses 
em 298 pacientes durante o período de 10 anos, avaliou 
a dor subjetivamente utilizando a EAV, antes da artro-
centese, e em 1 mês, 6 meses e um ano após o procedi-
mento. Os escores de dor diminuíram significativamente 
após o procedimento. A combinação de artrocentese da 
ATM com injeção de morfina intra-articular reduziu a 
dor em aproximadamente 90% dos pacientes.

ARTROCENTESE COM SUBSTÂNCIA VISCOE-

LÁSTICA E ANTI-INFLAMATÓRIO ESTEROIDE

Uma pesquisa30 avaliou 22 pacientes com distúrbios 
internos da ATM com dor e limitação da abertura da 
boca, diagnosticados clínica e radiologicamente no es-
tágio III ou IV de Wikes. A amostra foi dividida em 
2 grupos. Em 10 pacientes foi realizada artrocentese 
junto ao compartimento superior articular seguida de 
10 mg hialuronato de sódio, 5 aplicações, uma vez por 
semana e nos outros 12 pacientes, artrocentese e dexa-
metasona em sessão única. A abertura máxima da boca, 
a mensuração da dor e o grau de satisfação durante a 
mastigação foram avaliados com a EAV antes da artro-
centese e após 6 meses. A média da abertura máxima 
da boca antes da artrocentese e depois de 6 meses no 
grupo hialuronato foi 24,9 e 39,0 mm, respectivamen-
te, enquanto que no grupo dexametasona foi de 25,7 e 
41,3 mm, respectivamente. O valor médio da dor no 
grupo artrocentese/hialuronato, antes e após 6 meses, 
foi 6,7 e 1,8, respectivamente, e no grupo artrocentese/
dexametasona antes e após 6 meses foi de 7,0 e 1,8, 
respectivamente. O valor médio de satisfação durante a 
mastigação com a EAV no grupo artrocentese/hialuro-
nato antes e depois de 6 meses foi de 2,8 e 7,7, respecti-
vamente, e no grupo artrocentese/dexametasona foi de 
3,1 e 7,8, respectivamente. Houve diferença estatisti-
camente significativa entre todas as medições antes da 
artrocentese e após 6 meses (p < 0,001), mas nenhuma 
diferença entre todas as medições no grupo hialuronato 
e dexametasona.

ARTROCENTESE COM E SEM HIALURONATO 

DE SÓDIO

Um estudo16 avaliou o emprego da artrocentese na ATM 
com e sem injeção de hialuronato de sódio no tratamento 
dos deslocamentos do disco com redução e com trava-
mento fechado. A amostra constou de 31 indivíduos que 
apresentavam quadro clínico de limitação da abertura 
bucal, dor e sensibilidade da ATM e ruídos articulares 
durante a função. Os pacientes foram divididos aleato-
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riamente em 2 grupos. No primeiro grupo foi realizado 
artrocentese e no segundo, artrocentese associada à inje-
ção de 1 mL de hialuronato de sódio no compartimento 
superior da ATM. A avaliação clínica foi feita antes, logo 
após o procedimento e no 1º até o 24º mês de evolu-
ção. Foram avaliados a função mandibular e os ruídos 
articulares da ATM. A intensidade da dor foi feita pela 
EAV. A abertura máxima da boca e os movimentos late-
rais da mandíbula também foram mensurados em cada 
consulta de controle. Ambas as técnicas produziram ga-
nho da abertura bucal, melhoria na movimentação lateral 
da mandíbula e diminuíram a dor e o ruído articular. Os 
autores concluíram que a combinação de artrocentese e 
a injeção de hialuronato de sódio foram superiores à ar-
trocentese isolada.

ARTROCENTESE COM HIALURONATO DE SÓ-

DIO DE DIFERENTES PESOS MOLECULARES 

Dois protocolos31 de tratamento foram realizados em-
pregando artrocentese da ATM com agulha única, se-
guida por injeções de ácido hialurônico com dois di-
ferentes pesos moleculares, em 5 sessões, uma vez por 
semana. O objetivo era verificar a eficácia em pacien-
tes com processo inflamatório degenerativo das ATM. 
Foi utilizado como instrumento de avaliação o RDC/
TMD (critérios diagnósticos em pesquisa para DTM). 
A amostra constou de 40 sujeitos divididos em dois 
grupos de forma aleatória. O primeiro recebeu artro-
centese e ácido hialurônico de baixo peso molecular 
e o outro recebeu ácido hialurônico de peso médio. A 
dor máxima à mastigação foi a primeira variável con-
siderada, a dor máxima em repouso, eficácia mastiga-
tória, limitação funcional, tolerabilidade ao tratamento 
e eficácia percebida, amplitude da função mandibular 
e dos movimentos mensurados em milímetros foram 
os desfechos secundários. Todas essas variáveis fo-
ram avaliadas e comparadas entre os grupos no final 
do tratamento e após 3 meses. Ao final desse período 
de acompanhamento, todos os parâmetros melhoraram 
em ambos os grupos. Comparação entre os grupos ao 
longo do tempo mostraram que as diferenças não foram 
significativas para qualquer uma das variáveis, isto é, 
dor ao mastigar e em repouso, eficiência mastigatória, 
limitação funcional e abertura bucal. Além disso, não 
houve diferenças entre os grupos quanto à eficácia e 
tolerabilidade percebida pelos pacientes frente ao tra-
tamento. Os autores concluíram que houve resposta 
terapêutica similar para os dois protocolos de trata-
mento, independentemente do peso molecular do ácido 
hialurônico empregado.

MECANISMO DE AÇÃO

A artrocentese age alterando a viscosidade do líqui-
do sinovial, contribuindo assim para a traslação do 
complexo disco e cabeça da mandíbula32. Além disso, 
quando realizada sob pressão, combinada com forças 
de cisalhamento, geradas pela manipulação da man-
díbula, poderia liberar aderências e adesões, em fase 
inicial, permitindo assim aumento da abertura bucal33. 
A redução, ou eliminação da dor ocorre possivelmen-
te graças à lavagem articular que elimina mediadores 
químicos pró-inflamatórios34-36, associada à ação dire-
ta de medicamentos instilados sobre receptores de dor 
com localização intracapsular37.

COMPLICAÇÕES

Pode ocorrer paresia do ramo zigomático, ou temporal 
do nervo facial pelo bloqueio anestésico local, ou pelo 
próprio edema; paralisia do ramo zigomático, ou do bu-
cal por traumatismo da agulha; edema pós-operatório 
por extravasamento de solução intra-articular; hemato-
ma periauricular; sangramento perioperatório por lesão 
vascular; bradicardia e hematoma extradural7,23,33,38-41. 

DISCUSSÃO

A artrocentese clássica é procedimento minimamente 
invasivo, de curta duração, de baixo custo, realizado 
em consultório sob anestesia local com ou sem sedação, 
não deixa cicatriz e possibilita que o paciente retorne à 
sua residência, logo após o seu término. Permite a la-
vagem do espaço articular e rompimento de aderências 
pela distensão hidráulica do compartimento superior do 
disco da ATM. A técnica tradicional utiliza duas agulhas 
inseridas nesse compartimento. Uma das agulhas para a 
entrada da solução de lavagem e a outra para a saída22. 
O procedimento pode apresentar dificuldades, uma vez 
que a punção é feita às cegas, embora tenham sido esta-
belecidos ponto(s) que facilitam o acesso ao comparti-
mento superior da ATM1,13,24.
Há casos em que inúmeras punções são realizadas em 
procedimento único, através do ligamento capsular, para 
alcançar o compartimento superior articular, porém, esse 
procedimento é contraindicado. A causa pode ser a pou-
ca experiência do odontólogo, falha na formação pro-
fisssional e/ou a falta de adequado conhecimento ana-
tômico da região. Pode causar lesão motora transitória, 
paresia do ramo zigomático do facial, podendo provo-
car lesão irreverssível por paralisia desse mesmo nervo 
craniano, e/ou dor neuropática envolvendo o trigêmeo42. 
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Outra complicação é a formação de micro-hemorragias 
extra e intra-articular, que pode evoluir para adesivida-
de, anquilose fibrótica da ATM e até dor de difícil ma-
nuseio como a síndrome dolorosa complexa regional do 
tipo II43. Além disso, há possibilidade de estravasamento 
da solução empregada quer seja RL ou SF, em direção a 
planos mais superficiais, diminuindo a pressão intra-ar-
ticular necessária para a lise das aderências, ocasionando 
também menor remoção da quantidade de substâncias 
algogênicas presentes no interior da cápsula articular, o 
que pode tornar a lavagem articular ineficaz.
A TAU9 é de execução simples, de baixo custo, pouco 
invasiva, não requer instrumental, material e equipa-
mentos sofisticados, proporciona risco ínfimo de infec-
ção, morbidade, ou lesão nervosa. Apresenta, contudo, 
algumas limitações: dificilmente consegue eliminar as 
substâncias algogênicas presentes no fluido sinovial do 
compartimento superior da ATM, responsável pela dor 
e alterações ósseas e fibrocartilagíneas, já que o volume 
total circulante é muito baixo. Mesmo que o cirurgião-
-dentista exerça certa pressão no êmbolo da seringa so-
bre o líquido, somente parte retornará pela agulha, in-
dependentemente do paciente fechar a boca. Parte do 
líquido poderá extravasar do compartimento superior em 
direção à face, produzindo edema local que pode gerar 
dor no intra e pós-operatório. A lise de aderências não 
ocorrerá na sua totalidade e como o número de repeti-
ções é em torno de 109, o tempo de procedimento pode 
ser igual ou superior ao da artrocentese21. 
Tanto a CADA8 quanto a CAUS27 parecem ser efetivas 
no tratamento dos distúrbios internos da ATM. Utilizam 
somente um ponto de entrada, consequentemente, de 
execução mais fácil. Há um inconveniente em relação 
à técnica clássica da artrocentese; as cânulas não estão 
amplamente disponíveis comercialmente. Uma desvan-
tagem dessa técnica é que pode ser difícil de injetar a 
substância de lavagem articular sob pressão22. Por outro 
lado, as cânulas podem ser esterilizadas em autoclaves e 
reaproveitadas inúmeras vezes.  
Devem ser realizados novos estudos controlados para 
avaliar o uso da artrocentese combinada com anti-infla-
matório não esteroide e artrocentese isolada em pacien-
tes com DDSR29, assim como o emprego da artrocentese 
com substância viscoelástica e com anti-inflamatório es-
teroide30. Deve-se empregar uma amostra mais elevada, 
com maior tempo de acompanhamento e preferencial-
mente com RNM das ATM, pré e pós-procedimento a 
fim de esclarecer qual ou quais as alteração(ões) foi(ram) 
produzida(s) com respeito ao disco, seu posicionamento, 
morfologia, estruturas adjacentes, e a presença ou não de 
um hipersinal (efusão) junto ao compartimento superior, 

inferior, ou em ambos após essas terapias. Este estudo 
poderá servir como guia para o profissional da saúde 
empregar ou não tais substâncias anti-inflamatórias em 
conjunto, nos procedimentos de artrocentese. 
Nos casos onde se emprega artrocentese convencional1 

com SF e opioide3 e o resultado é pobre, a causa pode ser 
devida ao pequeno volume da solução utilizada, inferior 
a 50 mL, o mau posicionamento das agulhas no compar-
timento superior e à condição local artrogênica, ou seja, 
as substâncias algogênicas, sua concentração e localiza-
ção no compartimento superior, inferior, ou ambos. Nes-
sa última situação é imperativo exame de imagem, como 
RNM, que poderá confirmar a presença de efusão e sua 
devida localização, podendo ser necessária a artrocentese 
no compartimento inferior.
Uma desvantagem do emprego da TAC28 é quando se 
deseja realizar lavagem do compartimento articular da 
ATM sob alta pressão, com grandes volumes. É prefe-
rível empregar a artrocentese clássica1,44,45, a cânula de 
shaper27, ou a cânula de dupla agulha8, ao invés da TAC. 
A técnica de artrocentese clássica1 e a artrocentese 
com TAU9 associadas ao ácido hialurônico parece ser 
efetiva nas DTM. A primeira pode desencadear maior 
dor, possibilidade de deslocamento da segunda agulha 
e levar à interrupção do ato operatório, com resultado 
insatisfatório; bloqueio nervoso de caráter temporário 
envolvendo ramos do nervo trigêmeo devido à própria 
técnica anestésica, o volume empregado ou a dissemi-
nação dessa substância para planos mais superficiais e/
ou profundos. Pode também causar lesão nervosa de um 
ou mais ramos motores envolvendo o facial a partir da 
própria introdução de uma ou de ambas as agulhas du-
rante o ato operatório. Na TAU parece haver menos dor, 
menor risco de lesão nervosa sendo clinicamente mais 
fácil de ser realizada25,31. A TAU, baseada em ensaios 
clínicos prévios46, emprega 5 sessões tanto com RL ou 
de ácido hialurônico31. Nesse protocolo além de reali-
zar esse número de punções na ATM empregaram em 
todas o ácido hialurônico, o que gera maior custo, além 
de produzir maior trauma articular local, em função do 
número de punções repetidas. Seria interessante dimi-
nuir o número de injeções seriadas aumentando o efeito 
do ácido hialurônico empregado na ATM31. Talvez, deva 
ser repensado esse protocolo de tratamento em função 
dos resultados clínicos atuais e da diminuta dimensão da 
ATM propriamente dita. Para tanto, há necessidades de 
novos ensaios clínicos com amostras mais significativas 
e maior tempo de acompanhamento.
Diferentes técnicas de artrocentese empregando RL ou 
SF combinadas ou não com anti-inflamatórios, opio-
ides, substâncias viscoelásticas produzem ótimos re-
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sultados nas DTM artrogênicas. O sucesso terapêutico 
está baseado na cronicidade do caso e nas suas carac-
terísticas clínicas e de imagem47, em um correto diag-
nóstico, na colaboração do paciente, na experiência do 
profissional e na(s) técnicas empregada(s). Se o resul-
tado da terapia conservadora for pobre, pode-se lançar 
mão, inicialmente, de tratamentos menos invasivos e 
de menor complexidade como a artrocentese. Novas 
pesquisas mais bem desenhadas, metodologicamente, 
são necessárias antes que se possa determinar com pre-
cisão qual a melhor técnica de artrocentese, isolada, ou 
combinada com outras modalidades terapêuticas, deve 
ser empregada nas disfunções artrogênicas da ATM e 
em seus respectivos subgrupos.

CONCLUSÃO

As diferentes técnicas de artrocentese combinadas ou 
não com anti-inflamatórios, opioides, substâncias visco-
elásticas, são pouco invasivas, de baixo custo, podem 
ser realizadas  sob anestesia local, não produzem cica-
trizes, não necessitam de sutura e produzem excelentes  
resultados nas DTM artrogênicas. O sucesso terapêutico, 
todavia, depende de inúmeros fatores que envolvem a 
cronicidade da doença e suas características, do adequa-
do diagnóstico, da cooperação do paciente, da técnica 
empregada e da experiência do profissional.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A ocorrência de 
dissecção espontânea da artéria vertebral é rara, mas é 
uma causa bastante frequente de acidente vascular en-
cefálico isquêmico (AVEi) em pacientes jovens. O re-
conhecimento desta doença é de suma importância para 
intervenção clínica adequada e prevenção da isquemia 
cerebral.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 30 
anos, secretária, apresentou quadro ictal de dor intensa, 
profunda na região cervical com irradiação para a nuca 
e parte posterior da cabeça, do mesmo lado, à esquerda, 
que evoluiu com cefaleia e AVEi.
CONCLUSÃO: O reconhecimento da dissecção arte-
rial e o tratamento imediato e correto podem prevenir a 
ocorrência de lesões isquêmicas e dessa forma contribuir 
para melhorar a evolução clínica do paciente 
Descritores: Acidente vascular encefálico, Artéria ver-
tebral, Cefaleia. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Spontaneous 
vertebral artery dissection is rare, but it is a very fre-
quent cause of cerebral ischemic accident in young pa-
tients. The identification of this disease is paramount 
for adequate clinical intervention and brain ischemia 
prevention.
CASE REPORT: Female patient, 30 years old, secre-
tary, with ictal presentation of severe and deep cervical 
pain irradiating to nucha and posterior head, at the same 

side to the left, which has evolved with headache and 
cerebral ischemic accident.
CONCLUSION: Identification and immediate and ade-
quate treatment of arterial dissection may prevent ische-
mic lesions, thus contributing for better patients’ clinical 
evolution.
Keywords: Cerebral ischemic accident, Headache, Ver-
tebral artery.

INTRODUÇÃO

A dissecção espontânea das artérias cervicais carótidas e 
vertebrais é uma doença relativamente rara com incidên-
cia de 2,5 a 3/100.000 pessoas por ano para a primeira 
e de 0,5 a 2,5/100.000 habitantes por ano para a segun-
da1,2. É responsável apenas por 2% de todos os acidentes 
vasculares encefálicos (AVEi). Entretanto, quando se 
considera apenas pacientes com idade inferior a 40 anos, 
a dissecção é responsável por 10% a 25% dos casos2-4. 
Portanto seu reconhecimento precoce é fundamental 
para a prevenção do AVEi melhorando o prognóstico 
dos pacientes. 

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 30 anos, secretária, apresen-
tou subitamente dor intensa, profunda, na região cervical 
com irradiação para a nuca e parte posterior da cabeça, 
à esquerda. A dor, muito forte, impedia de realizar qual-
quer movimento. Sentiu formigamento no membro su-
perior esquerdo que irradiava desde a região cervical até 
os dedos da mão. Procurou o pronto-socorro (PS) sendo 
medicada com anti-inflamatório não esteroide (AINE) e 
analgésicos simples. O diagnóstico inicial foi de torcico-
lo. Radiografia de coluna cervical não evidenciou altera-
ções. Como não houve melhora do quadro, foi indicada 
a tomografia computadorizada (TC) de crânio, que não 
apresentou alterações. Recebeu 100 mg de tramadol, 
com discreta melhora em relação ao quadro inicial e re-
cebeu alta para acompanhamento ambulatorial. Ao ten-
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tar levantar, sentiu mal estar com náusea e tonturas. Pelo 
adiantado da hora foi internada no hospital da retaguar-
da. No dia seguinte, apresentava o mesmo quadro álgico, 
intenso, nas mesmas localizações, com tontura, náuseas, 
dificuldade para levantar e deambular. O exame clínico 
evidenciou Romberg positivo, alterações nas provas de 
coordenação index- nariz, index-index mais a esquerda 
e hipoestesia no membro superior esquerdo (MSE). Foi 
solicitado Doppler de carótidas e vertebrais que eviden-
ciou estreitamento na artéria vertebral esquerda, suge-
rindo dissecção de artéria vertebral. A angiorressonância 
dos vasos cervicais e intracranianos confirmou a dissec-
ção da artéria vertebral esquerda e a ressonância nuclear 
magnética de crânio (RNM) identificou área de infarto 
em hemisfério cerebelar à esquerda e ponte. Tratada 
com analgésicos e anticoagulantes, evoluiu de modo 
satisfatório com recuperação do quadro cerebelar, po-
rém com cefaleia leve durante 20 dias, com seguimento  
ambulatorial após a alta. 

DISCUSSÃO 

A frequência da cefaleia ou dor facial é alta, com inci-
dência de 60% a 95% na dissecção carotídea2,5 e de 70% 
na dissecção da artéria vertebral2,6-8. A descrição dos cri-
térios diagnósticos do quadro de cefaleia apresentada 
no item 6.5 da classificação internacional das cefaleias 
(IHS)9 descrita a seguir: a. Qualquer cefaleia, dor facial 
ou dor cervical novas, de início agudo, com ou sem ou-
tros sintomas ou sinais neurológicos que preenchem os 
critérios C e D; b. Dissecção demonstrada por investiga-
ção vascular e/ou de neuroimagem apropriada; c. A dor 
aparece em relação temporal estreita e no mesmo lado da 
dissecção; d. A dor desaparece dentro de um mês. 
A cefaleia com ou sem dor cervical pode ser a única 
manifestação da dissecção, e sem dúvida é o sintoma 
mais frequente em 55% a 100% dos pacientes, sendo 
também o sintoma inicial mais comum, em 33% a 86% 
dos pacientes2,9,10.
No presente caso, o quadro clínico iniciou com dor 
súbita, nova e aguda como apresentado no item A da 
IHS. É importante recordar os sinais de alerta na ava-
liação das cefaleias: primeira ou pior cefaleia, princi-
palmente se for de instalação súbita, cefaleia após o 
esforço, início após os 50 anos, febre, sinais menín-
geos, piora durante o período de observação, presença 
de sinal focal e papiledema. Quando presente algum 
desses sintomas, a realização de exames complemen-
tares é obrigatória. Entretanto, esses dados foram a 
princípio negligenciados pela equipe médica que fez 
o primeiro atendimento dando-se maior importância a 

cervicalgia e a investigação desta última.
A cefaleia e as dores faciais nas dissecções são usual-
mente unilaterais, intensas e persistentes, em média du-
rante quatro dias, melhorando gradualmente em até 30 
dias1,3-5,13. Não há, contudo, padrão específico e pode, 
muitas vezes, ser bastante enganosa, simulando outras 
cefaleias como a migrânea, cefaleia em salvas, cefaleia 
em trovoada e hemorragia subaracnóidea. Na pacien-
te as dores eram intensas, sem melhora com o fármaco 
e sem padrão definido. Este fato, associado aos dados 
descritos, deveria ser mais valorizado para identificar a 
etiologia do quadro. 
Em cerca de 2/3 (61%) dos pacientes com dissecção 
da artéria vertebral, a cefaleia ocorre simultaneamen-
te com sinais de isquemia vertebrobasilar1,5-8,10-12, e em 
1/3 a cefaleia precede outros sintomas neurológicos 
com intervalo de 1h a 14 dias1,2,5,10,12-14. A paciente 
apresentou parestesia em MSE no início do quadro, o 
que foi inicialmente interpretado como consequência 
do quadro cervical e não com um possível evento is-
quêmico. Porém, após várias horas, a paciente passou 
a apresentar claros sinais de lesões em território cere-
belar com tonturas e náuseas. 
Esses dados também não chamaram atenção da equi-
pe médica, pois a paciente só foi internada devido ao 
prolongado tempo de permanência no PS e pelo avan-
çado da hora, e não devido à piora clínica, uma vez 
que estava de alta hospitalar. A presença de TC normal, 
permitindo descartar hemorragia subaracnóidea deu a 
falsa sensação de tranquilidade diante do quadro clíni-
co. A cefaleia precede o início da isquemia e, portanto, 
necessita diagnóstico e tratamento precoce.
O diagnóstico é baseado no Doppler colorido das artérias 
cervicais, na RNM, angioressonância e/ou TC helicoi-
dal e, em casos duvidosos, na angiografia convencional. 
Vários destes métodos podem ser necessários, uma vez 
que quaisquer deles podem ser normais15. No presente 
caso tanto o Doppler quanto a angiorressonância confir-
maram a presença da dissecção e a RNM de crânio, as 
lesões em hemisfério cerebelar e ponte2,14.
Não há estudos randomizados sobre o tratamento, mas 
há consenso em favor da utilização da anticoagulação 
por 3 a 6 meses, de acordo com a recuperação arterial e 
recanalização do fluxo na artéria lesionada4,5.
Apesar da gravidade do quadro, em geral o prognóstico 
é bom. Menos de 5% dos casos levam a morte e apro-
ximadamente 75% dos pacientes têm boa recuperação 
do AVEi14. É rara a recorrência de dissecção, mas pode 
ocorrer em outros vasos do mesmo paciente. A chance 
de recorrência em 2 meses é de 2% e diminui para 1% 
após um ano. 
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CONCLUSÃO 

A dissecção dos vasos cervicais é transtorno pouco 
reconhecido e pouco diagnosticado, levando ao au-
mento da incidência de AVEi principalmente em in-
divíduos jovens. O seu diagnóstico precoce ajuda na 
prevenção de lesões que podem ser neurológicas de-
finitivas afetando a qualidade de vida do paciente ou 
levando-o a morte.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A incapacidade de 
estabilização da coluna vertebral, causada pelo desequi-
líbrio entre a função dos músculos extensores e flexores 
do tronco, é um forte indício de desenvolvimento de dis-
túrbios da coluna lombar. O exercício, frequentemente 
referido como Pilates® preconiza a melhora das relações 
musculares agonista e antagonista, favorecendo o traba-
lho dos músculos estabilizadores, prevenindo diversos 
distúrbios na coluna lombar. O objetivo deste estudo foi 
avaliar a efetividade do método Pilates no tratamento de 
pacientes com lombalgia crônica. 
RELATO DOS CASOS: Foram estudadas 7 pacientes 
do sexo feminino, com idade entre 18 e 50 anos, com 
diagnóstico clínico de lombalgia crônica e com habili-
dade para executar os exercícios do nível básico e in-
termediário do método Pilates. Foram utilizados como 
instrumentos de avaliação e medida a escala analógica 
visual (EAV) de dor e o Questionário de Oswestry de 
lombalgia, além de um Questionário de Identificação. A 
análise dos dados foi feita por média aritmética simples. 
Houve melhora significativa da dor, demonstrada pela 
EAV que, inicialmente, apresentava média de 7 e após 3 
meses de tratamento, diminuiu para 1,7. Houve melhora 
na qualidade de vida, com redução do Índice de Oswes-
try de 36,8% para 8% após 3 meses de tratamento. 

CONCLUSÃO: O método Pilates foi efetivo no trata-
mento de pacientes portadores de lombalgia crônica, di-
minuindo a dor e as incapacidades.
Descritores: Avaliação da dor, Dor lombar, Lombalgia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The inability 
to stabilize the spine due to the unbalance between trunk 
extensor and flexor muscles is a strong indication of the 
development of lumbar spine disorders. The exercise 
commonly referred to as Pilates® advocates improvement 
of muscle agonist and antagonist relations favoring the 
work of stabilizing muscles and preventing several lum-
bar spine disorders. This study aimed at evaluating the 
effectiveness of Pilates to treat chronic low back pain.
CASE REPORTS: We have evaluated seven female pa-
tients aged between 18 and 50 years, with clinical diag-
nosis of chronic low back pain and able to perform basic 
and intermediate Pilates exercises. Evaluation tools were 
the pain visual analog scale (VAS) and Oswestry’s low 
back pain questionnaire, in addition to an Identification 
Questionnaire. Data were analyzed by simple arithmetic 
average. There has been significant pain improvement 
by VAS which initially had a mean of 7 and after 3 mon-
ths of treatment has decreased to 1.7. There has been 
improvement in quality of life, with Owestry’s index de-
creasing from 36.8% to 8% after 3 months of treatment.
CONCLUSION: Pilates was effective to treat chronic 
low back pain, having improved pain and incapacities.
Keywords: Low back pain, Lumbar pain, Pain evaluation.

INTRODUÇÃO

A dor lombar é comum nas sociedades industrializadas, 
incapacitando as pessoas temporária ou definitivamente 
para as atividades profissionais e diárias, sendo a causa 
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mais frequente de limitação física em indivíduos com 
menos de 45 anos1.
O método Pilates de surgiu durante a 1ª Guerra Mundial, 
para reabilitar os lesionados da guerra. Recentemente, o 
método passou a ser usado por profissionais de saúde, 
com o objetivo de integrar corpo e mente, pois propor-
ciona melhora do condicionamento físico, flexibilidade, 
força, equilíbrio e a consciência corporal2. No entanto, 
há carência de evidências científicas sobre as proposi-
ções do método Pilates3. 
O método Pilates preconiza a melhoria das relações mus-
culares agonista e antagonista, favorecendo o trabalho 
dos músculos estabilizadores, sendo necessário avaliar a 
sua efetividade no tratamento da lombalgia crônica.
O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade do método 
Pilates no tratamento de pacientes com lombalgia crônica. 

RELATO DOS CASOS

Foram estudados 7 voluntárias do sexo feminino, com 
idade entre 18 e 50 anos, peso de 58 a 62 kg e altura entre 
1,55 e 1,76 m, sendo que 62,5% apresentavam índice de 
massa corpórea (IMC) normal. Todas tinham habilidade 
para executar os exercícios do nível básico e interme-
diário do método Pilates, e com diagnóstico clínico de 
lombalgia crônica, caracterizada por dor lombar há mais 
de 3 meses, causada pelas retrações/encurtamento das 
cadeias musculares, déficit de força muscular da muscu-
latura flexora e extensora do tronco, hipomobilidade ou 
hipermobilidade lombar. Foram excluídas pacientes com 
diagnóstico de compressão radicular com Laségue posi-
tivo, deformidades estruturais como as espondilolistese, 
estenose do canal vertebral, tomografia computadoriza-
da (TC) ou ressonância nuclear magnética (RNM) do-
cumentando hérnia de disco, artrite reumatoide ou outro 
tipo de reumatismo. 
Todas responderam o questionário de identificação 
Oswestry Low Back Pain Disability (QO)4 e a intensida-
de da dor foi avaliada pela escala analógica visual (EAV) 
de dor. As sessões de Pilates foram aplicadas por uma 
professora qualificada no método, 2 vezes por semana, 
durante 3 meses, totalizando 25 sessões. 
Não foi seguida uma sequência fixa e ordenada dos exer-
cícios, porém em todas as sessões foram aplicados os 
seis princípios do método Pilates: respiração com a ati-
vação dos músculos multífidos e transverso abdominal; 
exercícios estabilizadores da coluna e quadril; exercícios 
de consciência corporal inclusive com orientações para 
organização de coluna cervical, torácica e escápulas; 
exercícios de mobilidade segmentar da coluna; treino de 
assoalho pélvico; alongamentos passivos e/ou ativos dos 

grupos musculares mais trabalhados ou sobrecarrega-
dos; relaxamento corporal com imagens visuais e breve 
massagem em região dorsal do tronco.
Para análise, foram somados os pontos de todas as ses-
sões, seguida, do cálculo da porcentagem da soma. Quan-
to maior a porcentagem obtida, pior o estado de saúde da 
coluna do participante, sendo possível identificar com 
confiança de até 90%, o estado clínico da coluna lombar. 
O grau de inabilidade foi classificado como incapacida-
de mínima – 0% a 20%, incapacidade moderada – 21% 
a 40%, incapacidade grave ou intensa – 41% a 60%, in-
capacidade grave 61% a 80% e inválido 81% a 100%. 
Todas as participantes pontuaram no questionário de 
Avaliação Funcional de Oswestry, indicando compro-
metimento da coluna lombar, sendo que 4 participantes 
tiveram mais de 15 pontos, ou seja, apresentaram altera-
ção lombar facilmente detectável e perceptível (Tabela 
1). Após o tratamento nenhuma participante atingiu os 
15 pontos. Houve melhora significativa da qualidade de 
vida, pois antes do tratamento era de 36,8% e depois 
diminuiu para 8%.

Tabela 1 – Total de pontos obtidos pelo questionário Oswestry de 
lombalgia.

 Participantes Antes Depois 
1 17 (34%) 4 (8%)
2 18 (36%) 5 (10%)
3 25 (50%) 2 (4%)
4 35 (70%) 14 (28%)
5 13 (26%) 3 (6%)
6 8 (16%) 0 (0%)
7 13 (26%) 0 (0%)
Média 18,4 (36,8%) 4 (8 %)

Antes do tratamento dor intensa estava presente em 3 
das 7 participantes, e nas outras 4 a dor era moderada, e a 
média da intensidade de dor era 7, sugerindo inabilidade 
ou incapacidade grave. Após o tratamento, houve redu-
ção da intensidade da dor, de 7 para 1,7, sendo que ape-
nas uma voluntária tinha dor de intensidade 5 (Tabela 2).
Antes do tratamento apenas duas voluntárias não tinham 
sono interrompido pela dor, 4 só dormiam com o uso de 
analgésicos e em uma delas a dor a impedia de dormir 
mesmo com o uso de analgésicos. Após o tratamento 
seis passaram a dormir sem dor e apenas uma necessita-
va de analgésicos para dormir.
Houve melhora em relação à incapacidade. Antes do tra-
tamento quatro voluntárias apresentavam incapacidade 
moderada, uma apresentava incapacidade mínima, uma 
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apresentava incapacidade intensa e uma apresentava in-
capacidade grave. Após o tratamento, seis apresentavam 
incapacidade mínima e apenas uma apresentava incapa-
cidade moderada. 

DISCUSSÃO 

A incapacidade de estabilização da coluna vertebral cau-
sada pelo desequilíbrio entre a função dos músculos ex-
tensores e flexores do tronco é um importante fator para 
o desenvolvimento de distúrbios da coluna lombar5.
Os exercícios do método Pilates são, na sua maioria, 
executados na posição deitada, com diminuição do im-
pacto nas articulações de sustentação do corpo na po-
sição ortostática e, principalmente, na coluna vertebral. 
Dentre as formas de treinamento contra resistência, o 
método Pilates surge como forma de condicionamento 
físico para proporcionar bem estar ao indivíduo, pro-
porcionando força, flexibilidade, boa postura, controle, 
consciência e percepção do movimento6. 
Nos últimos anos, uma série de estudos têm mostrado 
o crescente interesse de pesquisadores na busca de evi-
dências do método Pilates na reabilitação ortopédica7; 
na dor lombar8, a comparação entre seus efeitos sobre a 
força, flexibilidade e composição corporal em relação a 
um programa de treinamento contra resistência conven-
cional9, dentre outros. 
Neste grupo de pacientes houve significativa melhora da 
dor lombar e da qualidade de vida. 
Comparado com outros estudos, o Pilates é um método 
que trabalha com exercícios musculares de baixo impac-
to contracional, fortalecendo intensamente a musculatu-
ra abdominal10, o que corrobora com os dados encon-
trados neste estudo, já que se sabe que o fortalecimento 
da musculatura abdominal e extensores do tronco, pro-
porciona maior estabilidade para o tronco, prevenindo e 
tratando quadros álgicos lombares.
Como a região lombar apresenta riscos importantes, uma 

vez que é permanentemente solicitado nos movimentos 
de tronco11, este estudo sugere que este método de trei-
namento pode ser utilizado como estratégia para o forta-
lecimento dessa musculatura, atenuando o desequilíbrio 
entre a função dos músculos envolvidos na extensão e 
flexão do tronco. 
Há controvérsias quanto ao tempo necessário de prática 
do método Pilates para promover relação equilibrada dos 
agonistas e antagonistas da coluna lombar. Alguns estu-
dos sugerem que são necessários pelo menos seis meses 
de tratamento para alívio da dor lombar, porém outro es-
tudo demonstrou que o Pilates é efetivo no tratamento de 
indivíduos com dor lombar crônica, sendo necessários 
apenas quatro semanas para redução da intensidade da 
dor12. Neste estudo, foram necessários três meses para 
proporcionar bom controle da lombalgia.
O tratamento do paciente com lombalgia crônica deve 
incluir equipe multidisciplinar, que proporcione manu-
tenção de estilo de vida ativo e independente, adicio-
nando sistematicamente atividades específicas ao plano 
diário ou semanal13.
Os resultados são importantes para o desenvolvimento 
de um plano de intervenção e tratamento de pacientes 
com lombalgia, sugerindo ser o método Pilates boa op-
ção para tratamento da dor lombar crônica. 

CONCLUSÃO

Os resultados permitem concluir que o método Pilates 
proporcionou estabilização da coluna lombar, melhoran-
do de modo significativo a dor lombar e a qualidade de 
vida das voluntárias.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A radiofrequência 
(RF) é uma corrente alternada com frequência de osci-
lação de 500.000 Hz, que tem sido usada com sucesso 
no tratamento de algumas morbidades que cursam com 
dor crônica. O objetivo deste relato de caso foi mostrar 
o uso bem sucedido da RF pulsátil do nervo sural para o 
tratamento de dor crônica no tornozelo.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 60 
anos, que há 5 anos apresentava dor em tornozelo direito, 
refratária ao tratamento com opioides, anti-inflamatório 
não esteroides (AINES), dipirona, antidepressivos e anti-
convulsivantes, fisioterapia, infiltrações localizadas, acu-
puntura e palmilha. A paciente foi submetida a aplicação 
de RF pulsátil de nervo sural direito. O local da inserção 
da agulha foi na linha entre o tendão de Aquiles e malé-
olo lateral, região inicial de tendão de Aquiles e final dos 
músculos sóleo e gastrocnêmio. A estimulação sensitiva 
para identificação do nervo sural foi com 0,5 volts e 50 
Hz. A corrente pulsátil foi aplicada durante 140 segun-
dos com 45 volts com temperatura de até 42o C. Foram 
realizadas duas aplicações, ocorrendo melhora de cerca 

de 80% da dor, permitindo que a paciente pudesse deam-
bular ou permanecer em pé, sem maiores dificuldades.
CONCLUSÃO: A RF pulsátil do nervo sural pode ser uma 
opção para o controle das dores crônicas em tornozelo.
Descritores: Dor crônica, Tornozelo, Tratamento por ra-
diofrequência pulsada.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Radiofre-
quency (RF) is an alternate current with oscillation fre-
quency of 500,000 Hz, which has been successfully used 
to treat some morbidities evolving with chronic pain. 
This case report aimed at showing the successful use of 
sural nerve pulsed RF to treat chronic ankle pain.
CASE REPORT: Female patient, 60 years old, with ri-
ght ankle pain for five years, refractory to treatment with 
opioids, non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs), 
dipirone, antidepressants and anticonvulsants, physical 
therapy, localized infiltrations, acupuncture and insole. 
Patient was submitted to right sural nerve pulsed RF. Ne-
edle was inserted in the line between the Achilles tendon 
and lateral malleolus, initial Achilles tendon region and 
final soleus and gastrocnemius muscles region. Sensory 
stimulation to identify the sural nerve was with 0.5 volts 
and 50 Hz. Pulsed current was applied for 140 seconds 
with 45 volts and temperature of up to 42o C. Patient was 
submitted to two sessions with improvement of approxi-
mately 80% of pain, allowing her to walk or to remain 
standing up without major difficulties.
CONCLUSION: Sural nerve pulsed RF may be an op-
tion to control chronic ankle pain.
Keywords: Ankle, Chronic pain, Treatment with pulsed 
radiofrequency.

INTRODUÇÃO

A radiofrequência (RF) é uma corrente alternada com 
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frequência de oscilação de 500.000 Hz, que tem sido 
usada com sucesso no tratamento de morbidades que 
cursam com dor crônica, como no tratamento da síndro-
me de dor facetária, sacroileítes, dor discogênica e ra-
dicular, entre outras1-4. Porém as características técnicas 
deste tipo de procedimento são limitadas no tratamento 
de lesões de nervos periféricos.
A grande vantagem da RF pulsada sobre a RF contínua, 
é que seu efeito não está na destruição térmica do teci-
do nervoso. Nesta modalidade, a corrente é liberada em 
pulsos, cada uma durando 20 milissegundos, seguido por 
um período sem atividade de 480 milissegundos, permi-
tindo ao calor se dissipar, evitando o aumento da tem-
peratura local. A RF contínua causa necrose coagulativa, 
levando a degeneração Walleriana, enquanto que a RF 
pulsada apenas causa edema transitório leve afetando a 
integridade estrutural do nervo5,6. Mesmo quando a RF 
é realizada a 40º, existe edema neural e intensa lesão das 
fibras transversas. Estas mudanças podem ser vistas com 
RF pulsada, mas a intensidade das lesões é muito menor7.
O objetivo deste estudo foi descrever o tratamento das 
dores crônicas no tornozelo de uma paciente, que foi tra-
tada com sucesso pela RF pulsada.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 60 anos, longilínea, índice 
de massa corpórea (IMC) = 28 kg/m2, aposentada, re-
ferindo dor em tornozelo direito havia 5 anos, após gra-
ve entorse, tratada de modo conservador. Informa que 
desde 2006 tem procurado tratamento médico, consul-
tado 14 médicos de diversas especialidades, incluindo 
ortopedista, reumatologista, fisiatra e terapeuta de dor. 
Foi submetida a vários tratamentos com opioides, anti-
-inflamatórios não esteroides (AINES) e dipirona, di-
versas técnicas de fisioterapia, infiltrações localizadas, 
acupuntura e uso de palmilha.
Porém, desde o início do tratamento em 2006, nunca 
apresentou melhora do quadro álgico.
No início de 2011, após diagnóstico de síndrome de Im-
pacto Lateral (talo fibular e talo calcanhar) foi submetida 
à cirurgia sendo realizada tenoplastia dos fibulares. 
Em agosto de 2011, procurou médico especializado em 
terapia de dor, apresentando dor latejante, em pontada, 
contínua, muito forte em região lateral de tornozelo e re-
tropé direito, com limitação funcional, que piorava ao de-
ambular e ao permanecer por tempo prolongado em pé.
Ao exame físico não foram identificadas alterações 
tróficas. Apresentava sensibilidade dolorosa, térmica e 
tátil preservadas. 
Devido às dores crônicas de difícil controle, foi inicia-

do tratamento com duloxetina (30 mg/dia), que após 15 
dias foi aumentada (60 mg/dia) e fisioterapia, porém 
sem melhora.
Encaminhada ao Serviço de Terapia da Dor da Divisão 
de Anestesia do Instituto Central do Hospital das Clíni-
cas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo, onde após uma avaliação multidisciplinar foi rea-
lizado bloqueio diagnóstico de nervo sural direito com 4 
mL de bupivacaína a 0,25% com adrenalina, em região 
de terço médio da face lateral da perna direita.
Após a infiltração, a paciente relatou ausência completa 
da dor em região submaleolar direita. A paciente foi sub-
metida alguns dias depois à aplicação de RF pulsátil de 
nervo sural direito. Foi utilizada agulha 22G, de 5,4 cm 
comprimento e 2 mm de ponta ativa (Baylis, Canadá). 
O local da inserção da agulha foi na linha entre o tendão 
de Aquiles e maléolo lateral, região inicial do tendão de 
Aquiles e final dos músculos sóleo e gastrocnêmio. A 
estimulação sensitiva para identificação do nervo sural 
foi com 0,5 volts e 50 Hz. A corrente pulsátil foi aplicada 
durante 140 segundos com 45 volts com temperatura de 
até 42o C. Foram realizadas duas lesões. Houve remis-
são quase completa, obtendo melhora de cerca de 80% 
da dor, permitindo que a paciente pudesse deambular ou 
permanecer em pé, sem maiores dificuldades.

DISCUSSÃO

Apesar de pesquisa diagnóstica extensiva ao longo do 
tempo de dor, refratária a tratamento cirúrgico, medica-
mentoso, fisioterápico e acupuntura, a dor foi controlada 
pela aplicação da RF pulsada em nervo sural.
O nervo sural é um nervo sensitivo que inerva a superfí-
cie lateral do pé e do tornozelo. É o nervo cutâneo mais 
utilizado como doador nas cirurgias de reconstrução de 
lesões de nervos com interposição de enxertos8. Os sin-
tomas consequentes à sua retirada são em geral bem to-
lerados e consistem de anestesia ou hipoestesia na face 
lateral do pé. Também é utilizado na realização de bióp-
sias de nervos para elucidação diagnóstica. Raramente, 
pode ocorrer dor neuropática em função da desaferenta-
ção e lesão do nervo9. A opção em se fazer a RF pulsada 
em lugar da contínua deu-se pela possibilidade da indu-
ção de dor neuropática, mesmo sendo uma complicação 
pouco descrita para o nervo sural. A sequência utilizada 
na condução do caso foi adequada, com a realização de 
bloqueio anestésico diagnóstico prévio para avaliação 
pela paciente da provável evolução após da RF. 
A paciente foi informada dos possíveis efeitos adversos 
da terapêutica com RF pulsada, mas devido ao incômo-
do da dor, que a acompanhava há muitos anos, optou 
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pelo tratamento que foi bastante satisfatório, com a re-
missão quase completa da dor.
O exato mecanismo do efeito de antinocepção da RF 
pulsada ainda é desconhecido. Acredita-se que a RF pro-
duz um campo magnético muito fraco sem efeitos bioló-
gicos significativos10. Há a produção de campo elétrico 
ao redor da ponta ativa, que poderia gerar alterações de 
cargas moleculares com modificações de funções celu-
lares sem aumento da temperatura11, aumento expressão 
de gene de expressão precoce, c-Fos em neurônios do 
corno dorsal12 e aumento de vias inibitórias descenden-
tes após RF em nervo ciático13.
Na literatura já existe a descrição da utilização de RF 
pulsada no tratamento de dor em tornozelo6. Neste caso 
há um avanço em relação ao relato anterior. Uma das 
limitações do estudo é sobre o não uso prévio de antide-
pressivos ou fármacos do grupo dos gabapentinoides, o 
que poderia ter evitado o uso da RF. Nesta paciente os 
tratamentos farmacológicos com antidepressivos e anti-
convulsivantes não obtiveram sucesso. A indicação da 
RF foi feita após a falência dos diversos tipos de trata-
mentos utilizados anteriormente.

CONCLUSÃO

A RF pulsátil do nervo sural pode ser uma opção para o 
controle das dores crônicas em região lateral de tornozelo.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Dor abdominal crô-
nica após intervenção cirúrgica possui fisiopatologia ainda 
pouco estudada, sendo descrita após cesariana, hérnia in-
guinal, videolaparoscopia e colecistectomia. No andar in-
ferior do abdômen, a proctalgia crônica tem sido descrita 
após hemorroidectomia sendo caracterizada por dor à eva-
cuação acompanhada de urgência para defecar. A dor crô-
nica pós-operatória persistente após retossigmoidectomia 
videolaparoscópica é pouco frequente. O objetivo deste es-
tudo foi relatar um caso de dor pós-operatória persistente 
após retossigmoidectomia videolaparoscópica, controlada 
com bloqueio anestésico bilateral do plexo hipogástrico.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 54 
anos, submetida à retossigmoidectomia com anastomose 
em cólon transverso-retal, por videolaparoscopia. No pós-
-operatório imediato evoluiu com dor retal em tenesmo, 
contínua, de forte intensidade, com queimação ocasional. 
Analgésicos não opioides não aliviavam a dor. Investigação 
do quadro não evidenciou complicações cirúrgicas, sendo 
encaminhada para a equipe de controle de dor. Foi reali-
zado bloqueio diagnóstico bilateral de plexo hipogástrico 
superior com 4 mL de lidocaína a 1%, (sem vasoconstritor) 
por via transdiscal em L5/S1 guiado por radioscopia, que 

produziu alívio importante da dor. Permaneceu sem dor du-
rante dois meses, sendo realizado novo bloqueio bilateral 
hipogástrico superior com 5 mL de lidocaína a 2% (sem 
vasoconstritor) por via transdiscal em L5/S1 guiado por 
radioscopia, com remissão importante da dor, atualmente 
controlada com uso ocasional de gabapentina (300 mg).
CONCLUSÃO: A dor retal pós-operatória persistente 
foi controlada com o bloqueio anestésico bilateral do 
plexo hipogástrico e a duração do alívio da dor foi pro-
longada, muito além da meia-vida do anestésico local. 
Descritores: Bloqueio de nervos, Cirurgia videoassisti-
da, Cólon sigmoide, Dor abdominal, Dor crônica, Plexo 
hipogástrico.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Postoperative 
chronic abdominal pain still lacks pathophysiological 
studies, being described after Cesarean section, inguinal 
hernia, videolaparoscopy and cholecystectomy. In lower 
abdomen, chronic proctalgia has been described after 
hemorrhoidectomy and is characterized as pain at eva-
cuation followed by urgency to defecate. Persistent pos-
toperative pain after videolaparoscopic rectosigmoidec-
tomy is uncommon. This study aimed at reporting a case 
of persistent postoperative pain after videolaparoscopic 
rectosigmoidectomy, controlled with bilateral anesthetic 
block of the hypogastric plexus.
CASE REPORT: Female patient, 54 years old, sub-
mitted to videolaparoscopic rectosigmoidectomy with 
transverse-rectal colon anastomosis. In the immediate 
postoperative period she evolved with tenesmus, con-
tinuous and severe pain with occasional burning. Non-
-steroid analgesics would not relieve pain. Evaluation 
has not shown surgical complications and she was 
referred to the pain control team. Radioscopy-guided 
transdiscal bilateral diagnostic blockade of upper hy-
pogastric plexus was induced with 4 mL of 1% lido-
caine (without vasoconstrictor) in L5/S1 which has in-
duced major pain relief. Patient remained pain-free for 
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two months when a new radioscopy-guided transdiscal 
bilateral upper hypogastric block was induced with 
5 mL of 2% lidocaine (without vasoconstrictor) with 
major pain remission. Currently pain is controlled with 
occasional gabapentin (300 mg).
CONCLUSION: Persistent rectal postoperative pain 
was controlled with bilateral anesthetic hypogastric ple-
xus block with prolonged pain relief, well beyond local 
anesthetic half life.
Keywords: Abdominal pain, Chronic pain, Hypogastric 
plexus, Nervous block, Sigmoid colon, Videoassisted 
surgery.

INTRODUÇÃO

Dor abdominal é uma queixa relativamente comum, que 
pode ser o primeiro sintoma de quadros clínicos graves 
como infarto agudo do miocárdio (IAM), peritonite, 
obstrução intestinal ou pancreatite aguda. A apresenta-
ção clínica da dor visceral abdominal possui inúmeras 
facetas, mas estão associadas a sofrimento psíquico, in-
capacidade física e alto custo do sistema de saúde1. 
São dois tipos de dor abdominal: visceral e somática. 
Dor visceral é difusa, intermitente e de difícil locali-
zação, possui evolução temporal, pode ser insidiosa e 
difícil de ser identificada. As causas são envolvimento 
de fibras sensitivas viscerais por distensão, inflama-
ção ou obstrução visceral. Dor somática, por outro 
lado, é bem localizada e geralmente envolve o siste-
ma musculoesquelético. Componentes psicológicos, 
neurobiológicos e psicossociais estão envolvidos nos 
dois tipos de dor2.
Dor abdominal crônica após intervenção cirúrgica 
possui fisiopatologia ainda pouco estudada. É descrita 
após cesarianas3, hérnia inguinal4, videolaparoscopias5 
e colecistectomias6. No andar inferior do abdômen, 
proctalgia crônica após hemorroidectomias com uso de 
grampeadores ocorrem em 1,6% a 31% das cirurgias7, 
e é caracterizada por dor à evacuação acompanhada de 
urgência para defecar. A persistência da dor retal após 
essa técnica cirúrgica8 pode ser atribuída à incorpo-
ração da musculatura dentro do grampo, ou a sua re-
tenção; espasmo de esfíncter anal, espasmo retal ou 
aumento da pressão anal. Outras complicações como 
fissura, abscesso retal, ou persistência de hemorroidas 
podem ainda ser causas de dor persistente9.
O objetivo deste estudo foi relatar um caso de dor 
pós-operatória persistente após retossigmoidectomia 
videolaparoscópica, com anastomose término-termi-
nal por grampos cirúrgicos, controlada com bloqueio 
anestésico bilateral do plexo hipogástrico. 

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 54 anos, ex-tabagista, porta-
dora de doença de Chagas, hipertensão arterial sistêmi-
ca, insuficiência cardíaca congestiva grau III e bloqueio 
de ramo direito. Foi submetida à cardiomiectomia e fun-
doplicatura a Heller-Pinotti em setembro de 1996 e re-
tossigmoidectomia com anastomose em cólon transver-
so-retal, por videolaparoscopia em 23 de março de 2010.
No pós-operatório imediato evoluiu com dor retal em 
tenesmo, contínua, de forte intensidade pela escala ana-
lógica visual (EAV = 10 nos piores momentos) com 
ocorrência ocasional de queimação, que a obrigava a 
tentar evacuar várias vezes por dia, sem sucesso. A piora 
do quadro álgico estava relacionada à repleção do reto 
por fezes. Apresentava alívio parcial da dor ao ficar na 
posição de cócoras e ao realizar banhos de assento em 
banheira de água quente. Analgésicos não opioides não 
aliviavam a dor. Investigação do quadro não evidenciou 
complicações cirúrgicas, sendo encaminhada para a 
equipe de controle de dor.
A conduta inicial foi a prescrição de gabapentina (300 
mg) a cada 12h e dipirona (500 mg) a cada 6 h. Foi reali-
zado bloqueio diagnóstico bilateral de plexo hipogástri-
co superior com 4 mL de lidocaína a 1% (sem vasocons-
tritor) por via transdiscal em L5/S1 guiado por radios-
copia, que produziu alívio importante do sintoma, com 
melhora de 60% da dor imediatamente após o bloqueio e 
alívio completo após uma semana. Permaneceu sem dor 
durante dois meses, quando voltou o sintoma com me-
nor intensidade. Foi reintroduzida a medicação analgési-
ca com gabapentina (300 mg) 2 vezes ao dia e dipirona 
(500 mg) a cada 6h, que foi mantida por seis meses. 
Em junho de 2011, ainda apresentava dor moderada, foi 
realizado novo bloqueio bilateral hipogástrico superior 
com 5 mL de lidocaína a 2% (sem vasoconstritor) por via 
transdiscal em L5/S1 guiado por radioscopia, com remis-
são importante da dor durante 2 meses. Evoluiu com dor 
retal leve a moderada, EAV de 2 a 5 até março de 2012, 
controlada com codeína (30 mg) e gabapentina (400 mg), 
ambas a cada 12h, clorpromazina (4 gotas) à noite da so-
lução a 4%, e dipirona (500 mg), se necessário.
Em julho de 2012, apresentava dor controlada com ga-
bapentina (300 mg) a cada 8h, que era usada ocasional-
mente, estava sem dor na maior parte do tempo, e a pior 
dor na semana anterior ao retorno era 5 pela EAV. 

DISCUSSÃO

A dor pós-operatória persistente, pela própria definição, 
é controversa e autolimitada. A incidência varia de 20% 
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a 50% dependendo do tipo de cirurgia10 e dos critérios 
utilizados para o diagnóstico. A etiologia não é comple-
tamente esclarecida, embora o caráter neuropático da dor 
tenha papel preponderante em determinadas situações11. 
Cirurgias que cursam com grandes extensões de lesão 
neural, como toracotomia12, mastectomia e amputação 
de membros apresentam maior prevalência de dor pós-
-cirúrgica prolongada. Além disso, dor pós-herniorrafia 
inguinal13, apresenta características de dor neuropática 
na maioria dos pacientes.
No entanto, número significativo de pacientes com dor 
persistente pós-operatória, não apresenta dor com cará-
ter neuropático, ou não é possível diagnosticar o tipo de 
dor14. No presente caso, a paciente relatava dor retal in-
tensa, tipo tenesmo, associada à repleção do reto, acom-
panhada de mal estar e sudorese. Apresentava sintomas 
de queimação e sintomas inespecíficos característicos de 
dor visceral15. 
Após investigação diagnóstica sobre complicações in-
fecciosas, efeito de massa, ou obstrução retal, a determi-
nação da etiologia do quadro doloroso foi útil não ape-
nas para definição do prognóstico, como para assegurar 
à paciente a possibilidade de alívio do quadro doloroso. 
Pela localização anatômica da dor, o diagnóstico etio-
lógico pode ser realizado por meio de bloqueio anesté-
sico da eferência simpática do reto, originada do plexo 
hipogástrico superior. A eficácia do bloqueio se deve à 
interrupção das vias aferentes pelo anestésico local, a 
qual é anatomicamente distribuída em conjunto com a 
eferência autonômica. 
Devido a grande variabilidade da condução da dor retal 
de caráter visceral é apresentada revisão da anatomia do 
plexo visceral abdominal e pélvico.
A inervação visceral de todo o abdômen se faz pelo plexo 
visceral, um conjunto de fibras e gânglios autonômicos 
que estão próximos às vísceras e não são diferenciáveis 
anatomicamente entre simpático e parassimpático. A 
eferência parassimpática alcança a cavidade abdomino-
-pélvica por meio dos troncos vagal anterior e posterior, 
e inferiormente pelos nervos esplâncnicos pélvicos. As 
fibras simpáticas pré-ganglionares, por outro lado, tra-
mitam pelos nervos esplâncnicos torácicos, lombares e 
sacrais. A aferência visceral acompanha qualquer dessas 
vias eferentes16. 
Anatomicamente, o plexo visceral pré-vertebral locali-
za-se anteriormente à aorta, estende-se ao longo da mes-
ma e de seus ramos. As extensões do plexo são estrutu-
ras contínuas, denominadas de acordo com as artérias a 
que estão associadas. No andar superior do abdômen, o 
plexo celíaco encontra-se adiante da aorta e dos pilares 
diafragmáticos, na altura do tronco celíaco e emite ple-

xos secundários que se distribuem às vísceras: hepático, 
gástrico, frênico, lienal, suprarrenal, renal, testicular ou 
ovárico, uretérico e mesentérico superior. São formados 
pelo tronco vagal anterior e posterior, nervos esplâncni-
cos maior, menor e mínimo e pelo nervo frênico. Con-
têm os gânglios celíacos, gânglio mesentérico superior, 
fibras parassimpáticas pré-ganglionares, fibras simpáti-
cas pré e pós-ganglionares, fibras aferentes viscerais e 
fibras sensitivas do nervo frênico16. 
As fibras que continuam inferiormente ao longo da aor-
ta até a sua bifurcação constituem o plexo aórtico, que 
recebe os ramos esplâncnicos lombares. Deste plexo 
estende-se o plexo mesentérico inferior, que acompanha 
a artéria mesentérica inferior ao longo de seus ramos até 
formar o plexo retal superior, que conduz fibras autonô-
micas e fibras aferentes para o reto16.
Abaixo da bifurcação da aorta, o plexo aórtico origina 
o plexo hipogástrico superior, que localiza-se do terço 
inferior do corpo vertebral de L5 ao terço superior do 
corpo vertebral de S1, no promontório sacral, próximo ao 
nível da bifurcação dos vasos ilíacos comuns. O plexo 
hipogástrico superior, anteriormente ao sacro, divide-se 
em duas redes estreitas e alongadas denominadas nervos 
hipogástricos direito e esquerdo, que descem sobre as 
faces laterais do reto e se juntam com os nervos esplânc-
nicos sacrais e nervos esplâncnicos pélvicos, do lado 
correspondente, para formar os plexos hipogástricos in-
feriores direito e esquerdo16. 
Ao contrário do plexo hipogástrico superior, que é situa-
do predominantemente num plano longitudinal, o plexo 
hipogástrico inferior é orientado mais transversalmente 
estendendo-se postero-anteriormente paralelamente ao 
assoalho da pelve. As subdivisões do plexo hipogástri-
co acompanham os ramos das artérias ilíacas internas e 
inervam os órgãos pélvicos. Ramos do plexo hipogástri-
co inferior acompanham a artéria retal média e formam 
o plexo retal médio, que auxilia na inervação do reto16.
Para diagnosticar a origem anatômica da dor retal, o blo-
queio anestésico do plexo hipogástrico superior impede 
que informações sensitivas advindas do reto pelo plexo 
visceral cheguem ao sistema nervoso central. Várias vias 
de transmissão nociceptiva; no entanto, estão envolvi-
das na sensibilidade retal: plexo retal superior ou médio; 
plexos mesentérico inferior ou hipogástrico inferior; vias 
simpáticas pelos nervos esplâncnicos ou tronco simpáti-
co e ramo comunicante branco até à medula espinhal. 
Além disso, a informação nociceptiva pode caminhar 
pelo plexo pré-vertebral e acompanhar vias parassimpá-
ticas pelos nervos esplâncnicos pélvicos16. 
Além da inervação proveniente do plexo pré-vertebral, 
o reto também é inervado pelo nervo retal inferior, ramo 
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do nervo pudendo, oriundo do plexo sacral16.
No presente caso, o bloqueio do plexo hipogástrico foi 
realizado por via transdiscal em L5/S1 guiado por ra-
dioscopia. O tempo de alívio da dor induzida pelo anes-
tésico local foi prolongado, muito além da meia-vida 
da lidocaína. A dor retal pós-operatória persistente tem 
origem de inervação do plexo hipogástrico superior, 
a qual pode ser aliviada por tempo prolongado com o 
bloqueio anestésico. 

CONCLUSÃO

A dor retal pós-operatória persistente foi controlada com 
o bloqueio anestésico bilateral do plexo hipogástrico e a 
duração do alívio da dor foi prolongada, muito além da 
meia-vida do anestésico local. 
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Ozonioterapia em lombociatalgia
Ozone therapy for lumbosciatic pain
Rev Dor. 2012;13(3):261-70

Senhor Editor,

O artigo referenciado1 faz uma análise criteriosa do uso terapêutico da ozonioterapia no tratamento de lombalgia e 
lombociatalgia. 
No entanto não pode ser ignorado pelos médicos, que em 09/07/2009 o Conselho Federal de Medicina (CFM) em 
resposta a solicitação feita pela Associação Brasileira de Ozonioterapia2, para o reconhecimento do procedimento te-
rapêutico denominado Ozonioterapia, considerou a ozonioterapia como um procedimento experimental, uma vez que 
em 11.08.04, o Pleno do Conselho Federal de Medicina aprovou o Parecer-Consulta CFM nº 27/043, com a seguinte 
conclusão: “A revisão da literatura demonstra que a ozonioterapia tem sido empregada em alguns projetos, mas não 
há estudos bem fundamentados, randomizados, duplamente encoberto, placebo controlado ou com grande número 
de casos demonstrando sua eficácia em medicina. Nesse sentido, a boa prática médica não permite seu uso rotineiro, 
podendo, entretanto, ser utilizada experimentalmente, depois de atendidas as diretrizes e normas da Resolução CNS 
nº 196/96 que trata da pesquisa envolvendo seres humanos e inclui aprovação do projeto de pesquisa e consentimento 
livre e esclarecido por comitê de ética em pesquisa”.
Segundo o CFM, até 2008, data da solicitação do novo parecer, não consta nenhum acréscimo ou modificação de 
conceitos anteriores, nenhum estudo metodologicamente aceitável ou cientificamente comprovado que possa alterar 
a decisão pretérita do CFM, portanto o CFM manteve os termos contidos no Parecer CFM nº 27/04, considerando a 
ozonioterapia como tratamento experimental, submetido às normas da Resolução CNS nº 196/96.
No entanto o artigo1 identificou 2 estudos multicêntricos aleatórios, 4 revisões sistemáticas, sendo uma metanálise 
com mais de 8000 mil pacientes em múltiplos centros, 1 consenso nacional italiano e vários estudos duplamente 
encobertos, alguns com grupo controle, porém o grau de evidência para alicerçar uma recomendação mais vigorosa 
ainda é considerado baixo.
Como a ozonioterapia é eticamente permitida para estudos clínicos experimentais, que sigam as normas da Resolução 
CNS nº 196/96, vejo um grande mérito no artigo que é estimular os pesquisadores brasileiros para avaliar cientifica-
mente o ozônio no tratamento das dores crônicas, assim contribuindo para que esse método minimamente invasivo, 
capaz de oferecer analgesia para a maioria dos pacientes, com raros relatos de complicações, possa ser reconhecido 
e usado em nossos pacientes.

Atenciosamente,
 

Roberto Awade
Médico da Equipe de Controle da Dor do Instituto Central do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (USP)
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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 relevância. 
Referências - Não deve exceder a 15 referências. 
Gráficos, Figuras, Tabelas e Quadros: devem ser enviados separados 
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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  EFICÁCIA, SELETIVIDADE E  ACESSO  PARA O TRATAMENTO 
DA FIBROMIALGIA E DOR NEUROPÁTICA(1-4)
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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.
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Referências bibliográfi cas: 1. Hays L, Reid C, Doran M, Geary K. Use of methadone for the treatment of diabetic neuropathy. Diabetes Care. 2005;28(2):485-7. 2. Terpening CM, Johnson WM Methadone as an anal-
gesic: a review of the risks and benefi ts. W V Med J. 2007;103(1):14-8. 3. Morley JS, Bridson J, Nash TP, Miles JB, White S, Makin MK. Low-dose methadone has an analgesic effect in neuropathic pain: a double-blind 
randomized controlled crossover trial. Palliat Med. 2003;17(7):576-87. 4. Bryson J, Tamber A, Seccareccia D, Zimmermann C. Methadone for treatment of cancer pain. Curr Oncol Rep. 2006;8(4):282-8.

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

Único opioide eficaz no tratamento da dor neuropática1

Primeira linha no tratamento da dor persistente1

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

Ação prolongada com baixas doses3

Benefício em pacientes com problemas renais 
e alérgicos a outros opioides4

UMA NOVA PERSPECTIVA CONTRA DOR
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