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INTERESSADO EM QUE SEUS PACIENTES COM
DOR CRÔNICA NÃO DESISTAM DO TRATAMENTO?

Então facilite o entendimento do 
que você propõe e suas razões.

E de uma forma amigável, rápida e entretida...  
EDUQUE-OS

Pense como seria fácil dialogar com o seu
paciente se ele soubesse responder 
questões como essas. 

O JOGO ALÍVIO TORNA ESSE 
CONHECIMENTO DISPONÍVEL 
NA PALMA DA MÃO !

www.dorcronica.blog.br

O seu paciente sabe:

  a diferença entre dor aguda e dor crônica?
  que analgésicos e anti-inflamatórios aliviam, mas não curam?
  que a dor crônica é dura na queda, porém tem tratamento?
  que uma ressonância não é infalível em apontar causas da dor?
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INTERESSADO EM QUE SEUS PACIENTES COM
DOR CRÔNICA NÃO DESISTAM DO TRATAMENTO?

Então facilite o entendimento do 
que você propõe e suas razões.

E de uma forma amigável, rápida e entretida...  
EDUQUE-OS

Pense como seria fácil dialogar com o seu
paciente se ele soubesse responder 
questões como essas. 

O JOGO ALÍVIO TORNA ESSE 
CONHECIMENTO DISPONÍVEL 
NA PALMA DA MÃO !

www.dorcronica.blog.br

O seu paciente sabe:

  a diferença entre dor aguda e dor crônica?
  que analgésicos e anti-inflamatórios aliviam, mas não curam?
  que a dor crônica é dura na queda, porém tem tratamento?
  que uma ressonância não é infalível em apontar causas da dor?

O 14° Congresso Brasileiro de Dor - CBDor 2019 da SBED já tem data marcada e 
palestrantes internacionais confirmados. O evento acontece em São Paulo, no Centro 
de Convenções Frei Caneca, entre os dias 19 e 22 de junho e promete trazer grandes 
novidades do mundo da dor. 

A definição da programação científica do congresso está sendo realizada com partici-
pação ativa dos 14 comitês temáticos da SBED. A participação garante maior pluralidade 
entre os assuntos e temas multidisciplinares. Historicamente, contaremos com mais de 
35 patrocinadores.

Está confirmada a presença dos especialistas estrangeiros Dra. Ana Pedro (POR), Dr. 
Miguel Meira e Cruz (POR), Dr. Marcelo Pastor Almada Dávalos (ARG) e Dr. José Maria 
Aguilera Cantero (PAR), Dr. Luca Guarda-Nardini (ITA), Dr. André Almeida (POR) e Dr. Ro-
gerio Hirata.

O 14°CBDOR também está recebendo inscrições de trabalhos científicos. São dez ca-
tegorias temáticas e os resumos devem ser submetidos por meio do site do evento até 
dia 10 de abril. 

Serão aceitos relatos de caso e pesquisas científicas em português, inglês ou espa-
nhol, e os pesquisadores poderão também se inscrever para concorrer ao Prêmio SBED, 
que visa o incentivo à pesquisa em dor por alunos de graduação nas categorias “Inicia-
ção Científica” e “Liga de Dor”. 

Os autores devem apresentar seus trabalhos sob a forma de pôster (0,90 m de largura 
x 1,20 m de altura). Todas as informações sobre aprovação de trabalhos, apresentação e 
exposição serão divulgadas no site da sociedade até 20 de maio de 2019.

Não deixe de participar e inscreva seu trabalho no site da SBED!

CBDor 2019 tem palestrantes 
estrangeiros confirmados
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Com mais de 35 anos de história, a Sociedade Brasileira 
para o Estudo da Dor (SBED), trabalha para trazer cada 
dia mais benefícios a seus associados. A sociedade agluti-
na profissionais de várias especialidades interessados no 

estudo e tratamento da dor e, em 2019, promete muitas novidades. 
Confira alguns benefícios em se associar e faça parte da maior so-
ciedade de dor da América Latina! 

CIENTÍFICO 
A sociedade se destaca em termos de pro-

dução científica, defesa profissional, estabe-
lecimento de guidelines e protocolos. Como 
associado, você pode participar dos 21 comi-
tês temáticos, contribuindo ativamente com 
discussões, consensos, cursos, congressos e 
comissões da SBED. Além disso, tem direito ao 
acesso exclusivo a algumas das informações 
científicas disponíveis no site da SBED

PREÇOS ESPECIAIS
O associado SBED tem direito a preços es-

peciais nos livros editados pela SBED e em 
inscrição nos cursos e congressos realizados 
ou apoiados pela sociedade, incluindo o Con-
gresso Brasileiro de Dor (CBDor), maior con-
gresso da América Latina. 

PUBLICAÇÕES
Os associados recebem trimestralmente o 

Jornal Dor com notícias e atualizações sobre 
dor e as atividades da SBED e possuem acesso 
a Brazilian Journal of Pain, indexada pela LILA-
CS, SciELO e a avaliação WebQualis. 

Recebem também em primeira mão, gratui-
tamente, os livros patrocinados pela SBED. 

SEDE DA SBED
Associado pode usar a biblioteca da SBED 

com muitos livros importantes sobre o tema 
Dor e a sala de reuniões, basta agendar por 
e-mail. 

PRESTÍGIO 
Além de ser membro da mais importante e 

atuante Sociedade Científica em Dor da Amé-
rica Latina, a SBED possibilita momentos de 
troca entre colegas de diversas especialidades 
por meio de seus comitês, cursos e eventos. 

Conheça os Benefícios em se Associar à SBED

Associe-se em: www.sbed.org.br

EAD
A sociedade acaba de lançar uma plataforma própria de ensino 

à distância que tem como função ser referência em informações 
sobre dor no Brasil. A plataforma EAD já traz aulas expositivas dos 
simpósios dos comitês que foram realizados ao longo do ano e as-
sociados possuem acesso gratuito! 

Não perca essa oportunidade e seja associado da maior socieda-
de de Dor da América Latina! 

ARTIGO
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Dr. Eduardo Grossmann e Dr. Rodrigo Lorenzi Poluha entrevistam 
Dr. Luca Guarda-Nardini, palestrante confirmado no CBDor 2019.

Os deslocamentos do disco da articulação temporomandi-
bular são alguns dos diagnósticos de DTM mais comuns. Como 
abordar essas condições? (Eduardo Grossmann)

O deslocamento do disco da articulação temporomandibular 
(ATM) é uma relação posicional anormal entre o disco e a cabeça da 
mandíbula, o tubérculo articular e/ou a fossa mandibular. Em geral, 
é possível agrupar essas condições em duas categorias: desloca-
mento do disco com redução (DDCR) e deslocamento do disco sem 
redução (DDSR)1. O DDCR é o mais comum da ATM. É comumente 
uma condição assintomática e geralmente não é necessário trata-
mento, uma vez que as estruturas nessa região podem se adaptar 
e a progressão é extremamente benigna para a maioria dos casos. 
O tratamento deve ser feito quando o DDCR é a principal queixa 
do paciente e o ruído motiva o paciente a procurar tratamento e/
ou o ruído é acompanhado por dor2. Diferente do DDCR, no DDSR, 
seja com a boca aberta ou fechada, o disco permanece deslocado 
anteriormente em relação à cabeça da mandíbula, sendo a dor e 
limitação de abertura bucal queixas comuns dos pacientes3. Nesses 
casos, o tratamento para o DDSR deve ser, a princípio, reversível e 
conservador (medicamentos, dispositivos interoclusais e fisiotera-
pia), porém, se esses métodos não forem eficientes, procedimentos 
cirúrgicos devem ser considerados4.

Dentre os vários procedimentos para tratamento das desor-
des da ATM, quando devemos indicar a artrocentese da articu-
lação temporomandibular? Qual a melhor técnica de artrocen-
tese para essa articulação? (Rodrigo Lorenzi Poluha)

A técnica de artrocentese foi introduzida há cerca de 30 anos. É 
uma cirurgia articular minimamente invasiva e é eficaz para diminuir 
a dor, aumentando a distância interincisal máxima, eliminando o der-
rame articular e melhorando a saúde bucal relacionada à qualidade 
de vida dos pacientes com distúrbios da ATM5. A literatura mostra 
que a artrocentese é indicada para diversas desordens da ATM, quan-
do os métodos conservadores falham, como doenças inflamatórias e 
degenerativas, deslocamentos do disco doloroso e hipomobilidade 
da articulação por ocorrências de aderências discais6, 7.

Há um total de 12 técnicas distintas descritas na literatura. Des-
sas, 5 são classificadas como artrocentese por dupla punção (duas 
agulhas) e 7 como artrocentese por punção única (uma agulha)8. A 
adoção de uma agulha única tanto para injeção de líquido quanto 
para aspiração pode ter algumas vantagens com relação à aborda-
gem tradicional de 2 agulhas em termos de tempo de execução, to-
lerabilidade e retenção de medicação9. No entanto, ambas as técni-
cas são eficazes na redução da dor articular e aumento da distância 
interincisal máxima10,11. A técnica de artrocentese tem sido ampla-
mente utilizada junto com drogas adicionais, como infiltrações de 
hialuronato de sódio, analgésicos intra-articulares, corticosteroides 
e plasma rico em plaquetas. Todas as drogas adicionais são igual-

mente eficazes, mas artrocentese mais 
injeção de ácido hialurônico parece ser 
mais aceitável pelos pacientes12-14.

Qual atual evidência sobre a in-
jeção de ácido hialurônico na ATM? 
(Rodrigo Lorenzi Poluha)

O ácido hialurônico (AH) é um polis-
sacarídeo, glicosaminoglicano que é 
encontrado naturalmente nas cartila-
gens e no líquido sinovial. O AH tam-
bém contribui para a elasticidade e viscosidade do líquido sinovial, 
fornecendo proteção contra impactos mecânicos. Tem sido sugeri-
do que a administração direta de AH exógeno na ATM poderia ter 
efeitos tanto anti-inflamatório quanto analgésicos15. Além disso, a 
administração de AH poderia ativar uma cascata de eventos bioquí-
micos que acabariam por levar à reparação tecidual na cartilagem 
articular/fibrocartilagem, que, por sua vez, normalizaria a síntese 
de AH endógeno pelas células sinoviais e reduziria o coeficiente de 
atrito articular16. Agindo em conjunto, esses efeitos poderiam redu-
zir potencialmente o risco de danos às superfícies articulares17, 18. As 
injeções na ATM de AH constituem um procedimento conhecido 
como viscossuplementação. É uma alternativa terapêutica simples, 
minimamente invasiva e de baixo risco para o tratamento de vá-
rios distúrbios internos da ATM, como DDCR, DDSR e osteoartrite 
da ATM19-21. Vários protocolos de injeções foram descritos. Um ciclo 
de cinco injeções semanais de AH realizadas imediatamente após 
a artrocentese mostra ser a melhor intervenção22. No entanto, a 
literatura sugere futuras investigações para reduzir o número de 
intervenções múltiplas de viscossuplementação da ATM23. Conside-
rando o peso molecular, o AH de baixo ou médio peso molecular 
apresentam efeito positivo adicional após artrocentese para os-
teoartrite da ATM24.

Qual é o papel da membrana amniótica humana no tratamen-
to dos transtornos degenerativos da ATM? (Eduardo Grossmann)

A membrana amniótica humana (MAH) tem sido usada com su-
cesso há mais de uma década para uma ampla gama de aplicações 
cirúrgicas. A MAH é derivada das membranas fetais que consistem 
da membrana amniótica interna feita de uma única camada de cé-
lulas amniônicas fixadas ao mesênquima rico em colágeno ligado 
ao córion. A MAH tem baixa imunogenicidade, propriedades an-
ti-inflamatórias e suas células podem ser isoladas sem o sacrifício 
de embriões humanos. A membrana amniótica tem propriedades 
biológicas que são importantes para as aplicações experimentais 
e clínicas no gerenciamento de pacientes de várias especialidades 
médicas. A biomembrana abundante é natural, não só protege o 
feto, mas também tem várias aplicações clínicas no campo da der-
matologia, oftalmologia, ortopedia e cirurgia dentária. Como é 
descartada após o parto, pode ser útil para a medicina regenera-
tiva e terapia celular para tratar tecidos danificados ou doentes25. 

Dr. Luca Guarda-Nardini, palestrante 
italiano do CBDor 2019, fala sobre ATM

Dr. Luca Guarda-Nardini
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Os benefícios do posicionamento da MAH nas ATM com graves 
distúrbios inflamatórios-degenerativos podem estar relaciona-
dos às suas propriedades anti-inflamatórias e antimicrobianas e à 
baixa imunogenicidade. Além disso, graças às suas propriedades 
analgésicas, demonstrou-se que a aplicação de MAH em feridas 
reduz acentuadamente a intensidade da dor experimentada pelos 
pacientes. Com base nas indicações emergentes de seus possíveis 
efeitos analgésicos e regenerativos, o desenho de ensaios sobre o 
tema deve ser incentivado para sua possível inclusão no campo da 
prática das DTM26.

ENTREVISTADO: DR. LUCA GUARDA-NARDINI
Chief of The Maxillo-Facial Surgery Department ULSS 2 Marca Tre-

vigiana; Medical Doctor, specialist in Maxillo-Facial Surgery, ENT, 
Dentistry; Master in TMJ Surgery University teacher for the following 
residency programs and postgraduate courses in Padua: Ortognat-
odontia and gnatology, Dermatology, Otolaryngology, Maxillofacial 
Surgery. “Craniomandibular Disorders” for dentists. Between 1990 and 
2008 has worked as an attending physician in the departments of den-
tistry and maxillofacial surgery at the University Hospitals of Verona 
and Padua, and at the City Hospitals of Treviso and Rovigo. In the peri-
od 2009-2015. Attending physician at the Cranio-maxillofacial Surgery 
department- Padua University Hospital. Chief of the Section of “Maloc-
clusion and Craniomandibular disorders treatment” - Padua University 
Hospital Since 2015. Chief of The Maxillo-Facial Surgery Department 
ULSS 2, Marca Trevigiana.
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Dra. Ana Pedro adianta para a SBED parte do conteúdo de 
uma de suas palestras no congresso, que tratará sobre 
‘Rotação de Opioides. Como? Quando? A quem?’. Confi-
ra a entrevista com a especialista e inscreva-se no con-

gresso, que acontece em São Paulo entre os dias 19 e 22 de junho 
no Centro de Convenções Frei Caneca. 

SBED – O que é a rotação de opioides? (Eduardo Grossmann)
Dra. Ana Pedro – É a mudança de fármaco ou via de administra-

ção do mesmo com o objetivo de obter melhores resultados. Pode-
mos dizer também que é a troca de um opioide por outro quando a 
analgesia é insuficiente e/ou os efeitos adversos do opioide não se 
conseguem controlar.

SBED – A rotação de opioide é uma prática comum? (Paulo 
Renato B. da Fonseca)

Dra. Ana Pedro – Há estudos que demonstram que podem ser 
necessárias cinco rotações sucessivas de um opioide de ação pro-
longada por outro para se obter um nível de analgesia adequado 
com efeitos adversos toleráveis. É uma prática comum tanto em dor 
oncológica como não oncológica.

SBED – Quando se deve fazer rotação de opioide? (Paulo Re-
nato B. da Fonseca)

Dra. Ana Pedro – A rotação de opioide está indicada quando há 
redução da capacidade analgésica, efeitos adversos incontroláveis/
toxicidade ou outras ocorrências como rotura de fornecimento, 
perda de via de administração, entre outras.

Palestrante portuguesa do CBDor 2019 
dá uma prévia do que será debatido em 
conferência sobre rotação de opioides

SBED – Quais os riscos da rotação 
de opioides? (Paulo Renato B. da 
Fonseca)

Dra. Ana Pedro – Sempre que se 
realiza a rotação de opioide pode ocor-
rer uma de duas situações:

a) Sobredosagem e efeitos adversos 
graves e potencialmente fatais;

b) Dose excessivamente baixa com 
agravamento da dor e eventualmente 
síndrome de abstinência.

SBED – Como é feita a rotação? (Paulo Renato B. da Fonseca)
Dra. Ana Pedro – Com recurso às tabelas de equianalgesia, 

calcula-se a dose total diária do novo opioide e em seguida re-
duz-se 25 a 50% da dose, considerando a variabilidade indivi-
dual e tolerância cruzada incompleta. Deve ser prevista terapêu-
tica de resgate e feita reavaliação regular até se atingir o objetivo 
terapêutico.

Não perca a conferência da Dra. Ana Pedro e de renomados pro-
fissionais durante o CBDor. Inscreva-se agora para o evento clican-
do no link.

ENTREVISTADA: DRA. ANA MARIA RODRIGUES PEDRO
Médica Anestesiologista, Presidente Eleita da Associação Portugue-

sa para o Estudo da Dor (APED) e Coordenadora da Unidade de Dor do 
Hospital Professor Fernando Fonseca.

Dra. Ana Maria 
Rodrigues Pedro
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e no tratamento de diferentes quadros 
de dor, aguda e crônica que condi-
cionam o prognóstico de condições 
clínicas habituais e com limitações ao 
nível da qualidade de vida e do bem 
estar individual e coletivo. Os pacien-
tes com dor crônica dormem menos 
e pior do que os controles. Por outro 
lado, o sono comprometido resulta numa menor tolerância à dor. 
Vários trabalhos têm se debruçado sobre esse tema,5 e em parti-
cular sobre a relação entre privação de sono e dor orofacial.6 Os re-
sultados de um estudo recentemente publicado pelo nosso grupo, 
realizado com quase 1000 pacientes com dor e disfunção orofacial, 
mostraram que 37% desses apresentam-se com insônia distribuída 
por vários graus de severidade, atingindo um máximo na 6ª década 
de vida, em mulheres (14,5% afetadas), e na 3ª década de vida nos 
homens (4,3% afetados). Nesse estudo, em que pela primeira vez 
foi medida a gravidade da insônia numa grande amostra, concluiu-
-se ainda que 1 em cada 3 pacientes com dor e disfunção, sofre de 
problemas de sono e que desses, cerca da metade sofre de insônia 
clinicamente relevante”.7

Miguel Meira e Cruz afirma ainda que, sobretudo nas mulheres, a 
maior prevalência de insônia grave coincide com múltiplas altera-
ções fisiológicas que ocorrem, preferencialmente, nesse momento 
da vida, e que predispõem, por exemplo, a um aumento do risco 
de ansiedade e depressão; fatores já por si associados também à 
dor crônica e à manutenção de um sono inadequado e insuficien-
te. Tudo isso é necessário de se levar em conta na abordagem des-
ses pacientes tornando a atuação do clínico extraordinariamente 
complexa e exigente. Num outro estudo, controlado em que foram 
comparados dois grupos, um com DTM dolorosa e um grupo con-
trole, existiu uma menor qualidade de sono e mais queixas no gru-
po com DTM, corroborando os resultados de outros trabalhos sobre 
as interações entre sono e dor.8

Em que medida as comorbidades e interações entre doenças 
podem afetar os pacientes? É importante avaliar isso? (José 
Stechman-Neto)

A interação com outras doenças do sono é um outro aspecto de 
enorme relevância e que deve ser contextualizada na abordagem 
terapêutica desses pacientes. Por exemplo, encontramos que, cer-
ca de 22% dos pacientes com dor e disfunção orofacial, apresen-
tavam roncopatia, curiosamente, com uma maioria de mulheres,9 
o que pode ser justificado, pelo perfil multicomponente associado 
à problemática da dor crônica, inclusivamente a insônia, já que a 
privação de sono reforça, muitas vezes, o sono mais preenchido 
por ronco nas noites seguintes (resultantes do efeito de rebote ho-
meostático). Existem outras explicações sensatas e plausíveis, como 
a de que o uso de analgésicos mais ou menos potentes e com capa-
cidade de inibir o tônus muscular e até o drive respiratório, favorece 
os distúrbios respiratórios do sono, quer na sua vertente obstruti-
va, quer na sua vertente central. É ainda interessante notar que, na 
nossa amostra, 6% dos pacientes com dor e disfunção, apresenta-

Dr. Eduardo Grossmann e os membros do Comitê de Dor Oro-
facial da SBED, Dr. Ricardo Tanus Valle e Dr. José Stechman-Neto, 
entrevistam Dr. Miguel Meira e Cruz. 

“Quem tem oportunidade de conviver com Dr. Miguel Meira e Cruz re-
conhece certamente a boa disposição que o caracteriza. O sorriso fácil, 
o perfil descontraído e atrevido e o acento que não deixam enganar a 
sua origem lusa, casam perfeitamente com a paixão que tem pela vida 
e pela área que abraçou, na ciência e na clínica. O “Homem do Sono”, 
como é conhecido pelos colegas, não nega o amor à primeira vista, que 
“tendo sido casual, não podia ser mais certeiro”. Foi na ciência e na me-
dicina do sono que encontrou a maior realização profissional, e é nelas 
que se pretende manter, com as diversas colaborações internacionais a 
serem marcadas por publicações no âmbito do Sono e da Dor.” 

O sono é mesmo importante? Porquê? (Eduardo Grossmann)
Explica que o sono é evidentemente fundamental para a sobre-

vivência, não só para a manutenção da vida, mas também para a 
reprodução sexual. “Sem um sono adequado, ficamos irritados, 
rabugentos, desconcentrados, com falta de energia e de memória 
e com falta de vontade para usufruir das coisas boas da vida”. De 
um sono insuficiente à sensação de angústia, de não realização e 
de apatia, e existência de sintomas depressivos, há uma distância 
muito curta”. Nesse sentido, acrescenta que “a privação e restrição 
de sono estão associadas a estados mais elevados de ansiedade, 
de depressão e de instabilidade emocional, aumentando ainda o 
risco de doença e de mortalidade”.1 Por outro lado, Miguel Meira 
e Cruz enfatiza que, quem não dorme não sonha, e com isso, per-
de a capacidade criativa que tem sido atribuída ao estado onírico. 
Lembra, a propósito, que “é durante os sonhos que, muitas vezes, 
nascem ideias brilhantes e soluções para problemas fundamentais. 
Efetivamente, durante esse estado particular que o sono saudável 
adquire de 90 em 90 minutos na idade adulta, surgem novas re-
des neuronais que favorecem a plasticidade e a criação de novos 
padrões reguladores de diversas funções, entre as quais algumas 
inerentes a diversos processos neurocognitivos”. Ainda de acordo 
com o clínico e investigador, “é também durante o sono, sobretudo 
no contexto dos sonhos, que grande parte das memórias são con-
solidadas e que algumas tarefas são de fato retidas”.1-3

O sono modula diferentes equilíbrios no organismo, qual a 
importância do mesmo na clínica da dor? (Ricardo Tanus Valle)

“Não restam dúvidas sobre a íntima relação da dor com o sono, 
que pressupõe inúmeras vantagens, mas alguns constrangimen-
tos”, afirma. Fazendo ainda referência a questão dos sonhos e à ra-
zão pela qual eles existem, Miguel Meira e Cruz diz que, embora as 
elaborações sejam teóricas e controversas, sabemos que existem 
“dores” de que guardamos melhor memória que outras. Claro que 
a razão se prende com distintas dimensões, mas existirá, possivel-
mente uma relação com a incorporação da dor nos sonhos,4 algo 
muito pouco estudado e que pode resolver alguns mistérios. “Saber 
mais sobre os mecanismos de interação entre dor e sono permiti-
rá conhecer melhor as vias fisiopatológicas associadas assim como 
identificar potenciais alvos terapêuticos, com impacto no controle 

Dr. Miguel Meira e Cruz 

Dor e Sono: Há Relação?
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vam roncopatia e insônia numa relação de comorbidade.9 Ou seja, 
o potencial de complexidade pela persistência de condições que 
possam não ser identificadas por desconhecimento geral é signifi-
cativo e mostra como é importante falar do assunto. Se somarmos 
as alterações motoras que podem exacerbar a dor e as queixas de 
sono, como sucede quando está presente o bruxismo, ficamos cien-
tes da possibilidade de um quadro cuja gravidade se multiplica.

A sua equipe tem tido algum interesse pela relação entre dor, 
bruxismo e risco cardiovascular. Que relação encontraram en-
tre essas condições? (José Stechman-Neto)

Focando-nos nos problemas relacionados com o bruxismo, mes-
mo de forma isolada, vale a pena insistir no fato de que os meca-
nismos não estão absolutamente esclarecidos e que as vias fisio-
patológicas comuns com doenças como a síndrome das pernas 
inquietas e movimentos periódicos dos membros durante o sono, 
ambos com interferências das vias dopaminérgicas, nomeadamen-
te através de mecanismos com variação circadiana tornam possível 
fenótipos que não têm sido estudados. Essas interferências podem 
surgir por diversos motivos, mas as alterações na cinética do ferro 
estão presentes em alguns pacientes. Nesse sentido recorda ain-
da que embora se divida o bruxismo em vigília e em sono, existe 
a possibilidade de fenótipos distintos dependentes do estado de 
vigília. A predominância matutina ou vespertina são exemplos que, 
a serem confirmados, podem alterar a abordagem dessas condi-
ções. Por outro lado, o bruxismo no sono, com ou sem disfunção 
temporomandibular, tem uma ligação com o risco cardiovascular 
aumentado, o que aliás não é de estranhar dada a sua relação com 
o aumento da ativação autonômica cardiovascular, associada à 
fragmentação do sono por aumento dos despertares e consequen-
temente das elevações na frequência cardíaca e pressão arterial. A 
ativação motora excessiva do bruxismo, por outro lado, pode por 
si só, de forma mecânica estimular o reflexo trigeminocardíaco, au-
mentando esse risco.10 Se pensarmos que a dor, por influência no 
aumento do número de despertares, por aumento da libertação 
de catecolaminas circulantes e pelo estresse associado também 
aumenta esse risco cardiovascular, por exemplo de enfarte, temos 
aqui um ciclo importante a carecer de abordagens sob diversas 
vertentes. Um ponto de indiscutível importância no que se refere 
à análise e debate, diz respeito ao aperfeiçoamento do consenso. 
É sem dúvida um documento de inquestionável valor, mas com al-
guns lapsos e indefinições que devem ser supridos.

Que outros ritmos influenciam a relação entre sono e dor e 
que impacto podem ter na abordagem terapêutica? (Eduardo 
Grossmann)

Apesar de frequentemente limitarmos a discussão da interação so-
no-dor, aos fenômenos que decorrem do estado efetivo de sono, não 
podemos esquecer que o sono, ou melhor, a componente de sono 
do ciclo sono-vigília, respeita apenas a um dos milhares de ritmos 
biológicos que funcionam dentro de nós. As oscilações hormonais 
(diferentes nas mulheres e nos homens),11 as variações periódicas nas 
funções cognitivas,12 a variabilidade concreta e periódica de funções 
cardiovascular e metabólica,13 bem como o relógio que existe em mi-
crorganismos que coabitam com os nossos sistemas, são fatores que 
não devem ser dissociados do pensamento clínico, porque existem, 

e potencialmente afetam as interações que dependem da eficácia da 
abordagem e o sucesso terapêutico. Nesse sentido, é fundamental 
que estejamos cientes da existência de uma hora certa (na realidade, 
um intervalo horário) para tudo, inclusivamente para o sono e para 
a dor e, consequentemente, para a sua interação. Isso depende de 
múltiplos outros fatores, em particular a natureza da própria dor. É, 
portanto, da maior relevância, controlar aspectos frequentemente 
negligenciados na prática clínica corrente, como as vertentes crono-
biológicas, quer no que respeita à influência ambiental, quer no que 
respeita a situações clínicas relacionadas com a medicina personali-
zada. A atenção focada por exemplo na cronofarmacologia, tem um 
impacto extraordinário em muitos pacientes.14

ENTREVISTADO: DR. MIGUEL MEIRA E CRUZ 
Graduado em Medicina Dentária, pelo ISCSEM, Portugal; Mestre em 

Ciências do Sono pela Universidade de Lisboa, Lisbon School of Me-
dicine; Especialista Europeu em Medicina do Sono, European Sleep 
Research Sociey; Coordenador da Unidade de Sono do Centro Cardio-
vascular da Universidade de Lisboa, Lisbon School of Medicine; Diretor 
Clínico do Centro Europeu do Sono, Lisboa; Presidente da Associação 
Portuguesa de Cronobiologia e Medicina do Sono; Coordenador do 
Instituto Internacional de Melatonina – Secção Portuguesa.
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com fatores como ansiedade e estres-
se, bem como com a capacidade de 
adaptabilidade do indivíduo. 

Assim indicar um aparelho ortodôn-
tico para resolução de bruxismo parece 
inadequado. Indica-se, portanto, abor-
dagens reversíveis e que não provo-
quem qualquer tipo de dano ao siste-
ma estomatognático, uma vez que já se 
sabe o papel diminuto ou praticamente 
inexistente da questão oclusal na pro-
blemática do bruxismo.10 

A toxina botulínica elimina o bruxismo? (Eduardo Grossmann)
Utilizando como “gancho” a última resposta, não podemos nunca 

dizer que empregar toxina botulínica (TB) nos músculos mastiga-
dores elimina bruxismo. Assim terapêuticas invasivas devem ser a 
última opção. Deve-se empregar tratamentos conservadores. As-
sim, após esgotar todas as outras terapias de abordagem ao pacien-
te portador de bruxismo e após um cuidadoso diagnóstico, o uso 
da TB, de uma forma racional, pode ser indicada. É uma boa opção 
terapêutica temporária que permite ajudar no controle da dor e das 
consequências nefastas do BX.11,12 

Importante perceber que quando falamos de TB não há ainda 
estudo com qualidade suficiente sobre a sua indicação para o BX. 
Como tal, a utilização deverá ser sempre pensada de uma forma 
integrada, não existindo motivo para ser feita uma utilização como 
terapia única e repetida de forma contínua.12 

Há uma relação direta entre bruxismo de vigília e bruxismo 
de sono? (Rodrigo Lorenzi Poluha)

Em 2010, Winocur realizou um estudo muito interessante onde 
avaliou a relação entre a possível ocorrência de bruxismo de vigila 
(BV) com o bruxismo do sono (BS) ou vice-versa. Nesse estudo que 
foi efetuado através de auto-relato foi evidenciado que havia uma 
aparente relação entre os dois tipos de BX.13 Num estudo recente en-
cabeçado por Sato em 2015, avaliou-se a atividade muscular noturna 
e diurna após a aplicação de biofeedback para o bruxismo do sono e 
de vigília. Os resultados foram animadores pela redução do número 
de eventos de ambos, o que abre a porta na utilização do biofeedback 
em pacientes com BX, havendo uma relação direta entre BS e BV.14 

Qual a importância dos dispositivos interoclusais de estabili-
zação no bruxismo?  (Rodrigo Lorenzi Poluha)

Dispositivos interoclusais (DIO) de estabilização devem, idealmen-
te, ser de acrílico duro, com cerca de 2,5 mm de espessura, na região 
dos dentes posteriores e com contatos em todos os dentes de forma 
simultânea e bilateralmente. Clinicamente, eu realizo normalmente 
os meus DIO na mandíbula devido ao melhor conforto do paciente. 

A principal função dos DIO é controlar as consequências clínicas 
do BX sobre as estruturas dentárias como fraturas ou desgaste.15 

As hipóteses de mecanismos que explicam a diminuição dos 
episódios de BS após a terapia com DIO vão desde a obtenção de 

Dr. Eduardo Grossmann e Dr. Rodrigo Lorenzi Poluha entrevistam 
Dr. André Almeida, palestrante confirmado no CBDor 2019.

O que é o bruxismo? (Eduardo Grossmann)
Existem várias definições de bruxismo (BX) com base em diferentes 

fatores etiológicos, classificações ou fatores temporais. No entanto, 
clínica e academicamente a definição mais atual é a do consenso de 
2018. Esse define BX como uma atividade muscular repetida caracte-
rizada pelo apertar e ranger dos dentes e/ou “empurrar” a mandíbula. 
Apresenta duas manifestações circadianas com definições, por sua vez 
separadas. Pode ocorrer durante o sono (bruxismo do sono) ou quan-
do o indivíduo está acordado (bruxismo da vigília).1 A grande alteração, 
já desde 2013, foi o reconhecimento que não é necessário existir aper-
tamento dos dentes para termos bruxismo, basta haver tensão muscu-
lar continuada e repetitiva no sistema estomatognático.2 

O bruxismo poderá servir como agente agravante de uma dis-
função temporomandibular (DTM). Pode ainda, ao mesmo tempo 
ser um agente protetor de patologias secundárias ou simplesmente 
algo inócuo, tudo depende da frequência, intensidade, altura, mas 
o fator mais importante será a capacidade adaptativa do paciente.3

 
O bruxismo é responsável pelo aparecimento de Disfunção 

Temporomandibular? (Rodrigo Lorenzi Poluha)
A relação entre bruxismo e DTM é um tema que cada vez é menos 

controverso. O BX enquadra-se nos fatores agravantes de uma DTM, 
por uma razão simples: gera uma sobrecarga na articulação tem-
poromandibular(ATM) com a consequente diminuição da quanti-
dade e qualidade de sua lubrificação.4 Essa alteração no sistema 
intracapsular poderá levar a DTM se associado a outros fatores de 
risco, como por exemplo, a morfologia da cabeça mandibular ou 
hiperlaxidão ligamentar.5

É assim essencial o controle do BX para conseguirmos uma maior 
taxa de sucesso no tratamento de uma DTM. No entanto, sabemos 
que a maioria dos bruxômanos são assintomáticos, como tal é im-
portante saber quando intervir ou simplesmente quando devemos 
apenas observar.6 Assim com o respeito a bruxismo e DTM devemos 
avaliar fatores de risco, sinais e sintomas e para decidirmos quando 
intervir no nosso paciente.7

A colocação de um aparelho ortodôntico elimina o bruxis-
mo?  (Rodrigo Lorenzi Poluha)

Esta é ainda uma questão altamente controversa, há um artigo 
do Professor Lobbezoo de 20018 em que são descritos brilhante-
mente os possíveis fatores etiológicos do BX, sendo assim difícil de 
justificar a má oclusão como fator preponderante no aparecimento 
ou manutenção do mesmo.8 

Mais recentemente, e com toda a Medicina Baseada em Evidên-
cia, sabemos que há diversos tipos de BX. Sabemos ainda que o bru-
xismo pode ser um fator protetor para por exemplo uma síndrome 
de apneia obstrutiva do sono, ou em casos de refluxo gastroesofá-
gico.9 Cada vez mais, nos dias atuais, sabemos que o aparecimento 
manutenção e impacto do bruxismo está diretamente relacionado 

Bruxismo e Disfunção Temporomandibular

Dr. André Almeida
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uma oclusão “ideal”, aumento da dimensão vertical de oclusão, po-
tencialização da consciência cognitivas, ou mesmo a alteração de 
impulsos periféricos ao sistema nervoso central. Não devemos des-
valorizar o efeito placebo dos DIO. Sabemos que funcionam melhor 
quando usados intermitentemente após cerca de 2 a 3 semanas e/
ou quando conjugados com terapia cognitivo comportamental.16,17

Quais as evoluções mais importantes relativamente ao Bru-
xismo? (Eduardo Grossmann)

A avaliação do BV é sem dúvida uma das mais difíceis tarefas que 
investigadores e clínicos enfrentam nos nossos dias. Em 2016, foi de-
senvolvida um aplicativo para telefones móveis que leva a avaliação 
de BV para a vida diária do paciente. Permite assim ter-se noção, ain-
da que por auto-relato, como corre durante o dia, em termos de epi-
sódios e ao mesmo tempo a própria aplicação permite que haja uma 
interação caso o paciente avalie que está apertando os dentes.18,19 

Qual a relevância do Bruxismo em crianças? (Rodrigo Lorenzi 
Poluha)

Esse paradigma de que o BX em crianças é fisiológico, está ultra-
passado.20 É importante perceber qual o impacto do BX no cresci-
mento e desenvolvimento desses indivíduos. Assim é possível que 
o bruxismo infantil provoque sintomatologia dolorosa muscular e 
articular, bem como perturbações no padrão de sono, com conse-
quentes alterações no desenvolvimento social e intelectual. 

Outro ponto de extrema importância sobre bruxismo infantil é 
perceber quais as possibilidades de controle. Assim devem ser ava-
liados problemas respiratórios que provoquem eventual roncopatia 
e/ou apneia de sono sendo nesse caso o BX o menor dos problemas 
para a criança. Deve ser, igualmente avaliada, a questão de estresse, 

excesso de responsabilização, depressão e bullying, ou seja, avaliar 
bem todos os fatores psicológicos, pois esses são os mais comu-
mente associados com BX. Não devemos esquecer ainda a questão 
dos telemóveis e tablets, bem como do ambiente na qual a criança 
dorme sua qualidade de sono e, consequentemente, aparecimento 
ou aumento da intensidade do BX.21-24

 
Qual o papel da fisioterapia na abordagem do bruxismo? 

(Eduardo Grossmann)
Partindo da premissa que a maioria dos pacientes com bruxismo 

apresenta frequentemente algum tipo de sinal ou sintoma, com dor 
associada, a fisioterapia é de extrema utilidade para o seu manejo. 
Nomeadamente, pode-se empregar a terapia manual para alívio da 
dor e recuperação funcional. 

Relativamente, o papel da fisioterapia na prevenção ou eliminação 
do bruxismo por si, é um tema ainda controverso, porque apesar de 
não existirem estudos sólidos e com qualidade sobre esse assunto, é 
notório que clinicamente os fisioterapeutas têm um papel muito im-
portante no controle do bruxismo.25 Seja através da terapia manual 
na região craniofacial ou na prescrição de exercícios terapêuticos. O 
objetivo será sempre melhorar e evitar os fatores gatilho responsá-
veis, melhorar a qualidade de vida do paciente e controlar as repostas 
do sistema nervoso autonômico (SNA). As duas técnicas devem ser 
prescritas combinadas, sempre que possível.26 

Outro papel essencial dos fisioterapeutas será a educação sobre 
o que é a DTM e o BX e o ensino de autocontrole. Sabemos que só 
esse fato melhora a curto prazo sinais e sintomas.27 

Há ainda uma lacuna a ser preenchida. A necessidade de se reali-
zar mais estudos com medições objetivas das alterações do pacien-
te durante e após o emprego de fisioterapia. 
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Na sua opinião qual a fronteira entre avançar para um tra-
tamento cirúrgico mesmo que minimamente invasivo na ATM? 
(Eduardo Grossmann)

Ultimamente, tenho-me deparado com um aumento considerá-
vel de cirurgias minimamente invasivas ou mais invasivas para tra-
tar DTM. Essas vão desde a artrocentese, artroscopias ou mesmo 
cirurgia aberta da ATM. Esse fato, parece-me altamente preocupan-
te e desnecessário. A grande maioria dos pacientes responde bem 
a tratamentos conservadores como fisioterapia, terapia cognitivo 
comportamental, DIO e farmacologia.28 Se for necessário aumen-
tar a lubrificação podemos empregar ácido hialurónico na ATM 
(viscossuplementação)29 e dessa forma reabilitar todo o sistema de 
lubrificação dinâmico da ATM. Empregar terapêuticas isoladas para 
DTM e a seguir indicar ,precocemente, uma terapêutica cirúrgica 
parece-me, claramente, desnecessário e perigoso. Ainda há pouco 
tempo Luca Guarda-Nardini referiu no 1º Meeting de Dor Orofacial 
que ocorreu em Belo Horizonte que apenas 1% dos seus pacientes 
são tratados cirurgicamente. A cirurgia de ATM tem indicações cla-
ras e opta-se, inicialmente, por um tratamento conservador.30 
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Como avaliar pacientes com dores 
cervicais? (Eduardo Grossmann)

Dores cervicais são um dos maio-
res problemas musculares reportados 
no mundo,20 onde 50% da população 
adulta irá apresentar um episódio 
dessa dor durante a vida.21 Pacientes 
com dor cervical inespecífica, onde a 
origem da mesma nao é conhecida, apresentam um desafio extra 
para clínicos desenvolverem um programa de reabilitação efetivo.22 
Apesar dos mecanismos relacionados à dor cervical serem parcial-
mente desconhecidos, mudanças no controle motor do pescoço e 
alterações sensoriais são comumente encontradas em pacientes 
com dor recorrente nessa região do corpo.23,24 Apesar de diferen-
tes testes clínicos serem, atualmente, aplicados para avaliar esses 
pacientes, a validade desses são questionáveis.25 Nossas pesquisas 
recentes identificaram que outros fatores como distração devido 
a dor podem afetar a performance desses testes (artigo em revi-
são). Além do mais, utilizando fluoroscopia (tecnologia inédita do 
estudo da dor cervical), nossas pesquisas indicaram que o controle 
motor das vértebras cervicais é altamente complexo.26 Apesar de 
normal, testes clínicos não identificarem déficits no controle motor 
cervical durante certos quadros de dor, as imagens de fluoroscopia 
indicará que existe com compensação no controle individual de 
cada vértebra.26 Nessa palestra, os conceitos utilizados para evoluir 
a dor cervical serão mencionados e novos elementos serão intro-
duzidos para serem levados em consideração quando avaliamos 
pacientes com dor cervical.

Dor lombar: de modelos experimentais a pacientes com dor 
crônica? (João Paulo Bezerra Leite) 

Pacientes com dor lombar exibem adaptações sub ótimas de 
controle motor.27 Estudos com dor experimental em indivíduos sa-

dios identificaram estratégias adaptativas comuns 
para o controle no tronco6,28-30 semelhantes às en-
contradas em pacientes com dor lombar crônica.26 
Os pacientes nos períodos de remissão da dor são 
semelhantes aos indivíduos sadios, normais? Em um 
dos nossos estudos recentes, investigamos o contro-
le motor de pacientes com dor crônica lombar em 
períodos de remissão e como eles se adaptam a um 
estimulo novo de dor quando comparados a indiví-
duos sadios.30 Nessa palestra, iremos compartilhar 
nossos últimos resultados investigado o controle 
motor em pacientes com dor lombar crônica e pos-
síveis mecanismos ligados às alterações do controle 
motor observadas nesses pacientes.
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Como a dor afeta o controle postural? (Eduardo Grossmann)
Dor é associada à instabilidade postural.1-9 Por exemplo, pacien-

tes com osteoartrose no joelho exibem detrimento no sinal pro-
prioceptivo da região afetada e aumentando a instabilidade postu-
ral10-12 e risco de quedas.13-16 O entendimento do controle postural 
em um organismo saudável é, por si só, um grande desafio para 
os pesquisadores. Esse desafio se torna ainda mais difícil quando 
o organismo é afetado pela dor. No geral, pacientes com dor crô-
nica podem apresentar múltiplos déficits além da dor, como por 
exemplo, perda de força muscular11 e déficits cognitivos.17 Todos 
esses déficits contribuem de maneira geral na instabilidade pos-
tural observada em pacientes. Como entender os efeitos isolados 
da dor no controle postural? Métodos de dor experimental têm 
sido usados em pessoas saudáveis para entender o efeito isolado 
da dor em um organismo sadio,18 proporcionando uma via eficaz 
de investigação dos mecanismos de dor no controle postural,1-4,7-9 
Nós realizamos uma série de estudos com dor experimental em in-
divíduos sadios que identificaram possíveis alterações provocadas 
pela dor. Por exemplo, foi identificado que a «estratégia» motora 
para manter a postura durante a dor é única para cada indivíduo;8 
essa nova estratégia compensatória, apesar de manter a postura 
estável, geralmente difere da postura adotada em condições sem 
dor e aumenta a demanda mecânica em outras partes do corpo.5 
Identificamos, também, que a dor não só afeta o controle motor, 
mas também, sobrecarrega as vias cognitivas durante o controle da 
postura, indicando que a dor pode ser um fator de distração o que 
pode explicar parte da instabilidade postural.7 Minha palestra será 
focada nesses estudos com dor experimental e controle da postura, 
juntamente com a tradução desses estudos para o ambiente clinico 
onde pacientes com dor crônica também foram investigados.9,19 

Dr. Rogerio Hirata

Dor e Controle Postural
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Interaction (SMI) onde investigou o efeito da dor no controle pos-
tural. Desde então Dr. Hirata publicou mais de 40 artigos científicos 
em revistas internacionais focados na área de dor, controle motor 
e performance. Mais de 60 resumos foram apresentados em con-
ferências nacionais e internacionais e mais de 2.5 milhões de reais 
foram doados para suas pesquisas na área de dor. 
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Disfunções 
Temporomandibulares: 

Novas Perspectivas

Cada vez mais o interesse pelo estudo das Disfunções Tem-
poromandibulares (DTM) e Dores Orofaciais (DOF) tem au-
mentado e a odontologia precisa abrir os olhos e enxergar 
essa especialidade com a importância que ela merece. Nos-

sos pacientes precisam ser compreendidos muito além de problemas, 
apenas, nos dentes, e, para isso, contamos com uma equipe multidis-
ciplinar composta por cirurgiões dentistas, médicos, fisioterapeutas, 
psicólogos e fonoaudiólogos. São profissionais que reconhecem estar 
à frente de seres humanos que não apenas trazem a dor física para ser 
tratada, mas as consequências emocionais que essas dores manifes-
tam individualmente em cada paciente.

Nosso maior desafio é estabelecer critérios confiáveis para um cor-
reto diagnóstico e tratamento das DTM e DOF.

A dor foi, é, e sempre será um grande desafio para todos os profis-
sionais que se dedicam ao seu entendimento! 

A intenção de escrever esse livro, junto com profissionais respeita-
dos e com muita experiência clínica, foi que com essa obra ajudare-
mos muitos clínicos e especialistas a compreenderem esse fascinante 
mundo das Disfunções Temporomandibulares e das Dores Orofaciais. 

Ricardo Tanus Valle, Eduardo Grossmann

Psicologia da Dor 
no CBDOR!!!

A SBED está trabalhando bastante para que o 14º. 
CBDOR (Congresso Brasileiro de Dor) traga mui-
tas coisas boas. 

Todos os Comitês empenhados e os associa-
dos se inscrevendo animadamente!

Dentre as coisas boas, lançaremos o livro “O que você 
deve saber sobre Psicologia e Dor”.

Há anos trabalhando com o tema dor, um grupo de 
psicólogos além de outros se reuniu com a intenção de 
organizar material cuja proposta fosse veicular o conheci-
mento de maneira informativa sobre a Psicologia e a dor, 
pois cada vez mais se confirma que o manejo da dor mais 
pertinente é aquele que envolve a compreensão multimo-
dal, multifatorial e interdisciplinar. 

O livro foi escrito por: Dirce Maria Navas Perissinotti (au-
tora e organizadora), Jamir Sardá Jr (autor e organizador), 
José Aparecido de Souza e Juliana Barcellos de Souza. 

A publicação privilegiará os princípios teóricos sobre a 
Psicologia e suas relações com as ciências afins no campo 
da dor.

Temas sobre avaliação da dor, avaliação psicológica do 
doente com dor, modelos de intervenções psicológicas em 
suas diferentes concepções, questões sobre adesão aos tra-
tamentos e vulnerabilidades estarão dispostos em redação 
linguagem versátil e prática, embora a nossa preocupação 
tenha sido a de manter os pressupostos técnicos teóricos.

A estratégia que nos pareceu mais adequada foi a 
apresentação de seu conteúdo através de perguntas se-
guidas de suas respostas, o que nos pareceu facilitar a 
aquisição de seu conteúdo, além de tornar o acesso mais 
ágil a tópicos específicos. 

O conteúdo está sendo organizado para poder ser 
material útil aos psicólogos, profissionais de saúde que 
trabalham na área de dor e demais interessados, assim 
como pacientes e leigos.

O livro também trará proposta de protocolo de avalia-
ção e intervenção psicológica em dor, criado e proposto 
pela Professora Doutora Dirce Maria Navas Perissinotti que 
teve como inspiração didática facilitar a visão em etapas 
estratégicas dos processos de avaliação e intervenção psi-
cológica em doentes que sofrem por dores, agudas ou crô-
nicas, e ser aplicável em vários ambientes de assistência. 

Aguardem! 

Dirce Maria Navas Perissinotti

Algias Craniofaciais:  
Diagnóstico e Tratamento

Durante o 14º CBDOR, que ocorrerá de 19 à 22 de Junho de 
2019,no Frei Caneca, em São Paulo, será lançado um livro iné-
dito no nosso meio cujo o título é”  Algias Craniofaciais: Diag-
nóstico e Tratamento”. Esse reúne os mais renomados pro-

fissionais das diferentes áreas da saúde do Brasil, dente esses cirurgiões 
dentistas, especialistas em disfunção temporomandibular e dor orofacial, 
médicos anestesistas, neurologistas, neurocirurgiões, ortopedistas, otor-
rinolaringologistas, fisiatras, fisioterapeutas, psicólogos, biólogos. Tal obra 
abordará desde taxonomia, exame clínico, diagnóstico diferencial até as 
diversas terapêuticas clínicas, cirúrgicas e/ou combinadas.

Todos estão convidados a comparecer!

Eduardo Grossmann

LIVROS

LANÇAMENTO DE LIVROS 
DURANTE O 14º CBDOR
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A radiação infravermelha foi descoberta no século XVIII 
por William Herschel, mas somente na década de 40 
foram desenvolvidos os primeiros sensores que permi-
tiram a captação do infravermelho emitido por objetos, 

inclusive o corpo humano. Desde a II Guerra Mundial esse instru-
mento tem sido utilizado pelas forças militares no rastreamento 
emonitoração infravermelha do movimento de tropas durante à 
noite e mísseis termoguiados. A primeira publicação médica, uti-
lizando Termografia infravermelha, foi em 1956 quando Dr. Ray 
Lawson identificou tumores de mamas sem contato, sem radiação, 
sem contraste, apenas pela elevação da temperatura cutânea 1. A 
partir deste marco, iniciou-se uma nova era no diagnóstico térmi-
co. Nos seres humanos, a Termografia é um exame imagenológico 
funcional caracterizado pela mensuração e mapeamento térmico 
corporal ou departes do corpo, que permite registrar e analisar a 
atividade inflamatória, metabólica, microcirculatória, vascular e da 
atividade vasomotora simpática2-4. 

Dez anos depois, Crandell e Hill publicaram o primeiro artigo na 
área da Odontologia, descrevendo o comportamento térmico do 
abscesso dentário e sua identificação por infravermelho5. Desde 
então, muitos autores publicaram nesta área, mas um grupo de 
pesquisadores da Faculdade de Odontologia da Universidade da 
Califórnia (UCLA) destacou-se na década de 90 pela publicação de 
uma série de estudos muito bem conduzidos6-14. O Prof. Gratt e co-
laboradores utilizaram a Termografia Craniocervical no diagnóstico 
e acompanhamento de inúmeras situações clínicas. Os autores des-
creveram o histórico do método, a padronização da técnica,  dos pa-
cientes que apresentavam dor por disfunção temporomandibular 
(DTM), disfunções dolorosas miofasciais, lesões do nervo alveolar 
inferior, neuralgia trigeminal e outras dores neuropáticas deixando 
um legado e perspectivas futuras do uso do exame dentro dessa 
área6-14. Desde então, novos estudos foram conduzidos por pesqui-
sadores isolados de diferentes partes do mundo, com enfoque na 
dor crônica orofacial, voltados no auxílio diagnóstico de cefaleias, 
neuralgias, traumatismos, DTM, sinusopatias, odontalgias atípicas, 
tumores entre outros3,4,15-25. 

Termografia Infravermelha no Estudo das 
Disfunções Temporomandibulares

As DTM são, de longe, a condição mais estudada por Termografia 
na área da Odontologia devido sua prevalência na dor orofacial 
crônica e dificuldade diagnóstica com diversas outras enfermidades. 
Como afetam estruturas teciduais moles e duras da região cranio-
cervical, elas são caracterizadas por dores complexas localizadas 
em diferentes regiões, como pré-auricular, parotídea-massetérica 
e temporais, acompanhadas ou não por limitações dos movimen-
tos mandibulares e sons articulares durante excursões funcionais 
da mandíbula26. O sistema nuclear trigeminal favorece fenômenos 
de dor referida no segmento cefálico que dificultam o diagnóstico 
clínico, o que torna a Termografia um importante instrumento de 
propedêutica armada nos casos de dor craniocervical complexa27. 

As DTM do tipo muscular geralmente são acompanhadas por dis-
função cervical superior e dor cervical28, devido à estreita correlação 
anatômica e funcional entre os músculos mastigatórios e essa região. 
Além disso, estudos epidemiológicos e experimentais mostram que 
a DTM pode causar cefaleia, dores cervicais e nos ombros29, e estu-
dos clínicos mostram correlação estrutural entre anormalidades in-
tracapsulares da articulação temporomandibular (ATM) e a coluna 
cervical30. Termicamente, é muito comum observar que a maioria 
dos casos de DTM apresenta hiperradiação na região de projeção do 
músculo trapézio superior no lado mais sintomático da DTM29,30. 

A utilização desse instrumento semiológico diagnóstico já é uma 
realidade no meio médico e vem se difundindo cada vez mais na 
Odontologia. Nos últimos anos, dezenas de artigos foram publica-
dos, evidenciando a sua real utilização e importância na investigação 
diagnóstica e monitoramento da dor craniocervical crônica3,4,15-25.

A Termografia Craniocervica lpermite reconhecer pacientes com 
DTM por meio da distribuição anormal da temperatura da face pro-
vocado pelas alterações vasomotoras neurovegetativas causadas 
por estímulo somático do sistema miofascial acometido3,4. Utiliza-
mos a Termografia para procedimentos termoguiados e monitori-
zação terapêutica. Porém, para uma correta avaliação e interpreta-
ção dos termogramas da região Craniocervical, além da experiência 
do profissional nesta área, o especialista deve estar devidamente 
treinado e qualificado para realizar aquisições seguindo protocolos 

bem definidos e saber associá-las 
com as informações clínicas para 
formular as possíveis hipóteses 
diagnósticas. A avaliação de ter-
mogramas por meio de sistemas 
de inteligência artificial já é uma 
realidade, na qual facilitará muito 
a emissão de dados objetivos nos 
relatórios gerados. Entretanto, a 
interpretação diagnóstica arti-
ficial não substituirá à humana 
desde que a capacitação na área 
de interesse seja constante para 
acompanhar a evolução tecnoló-
gica e científica.

ARTIGO
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convulsão. Deve ser evitado seu uso em pacientes com glaucoma de ângulo estreito descompensado. Em pacientes com hipertensão conhecida e/ou outra doença cardíaca, é recomendada a monitoração da pressão arterial. A duloxetina deve ser usada com cautela em pacientes com uso 
substancial de álcool (elevações graves das enzimas hepáticas. Embora estudos clínicos controlados com duloxetina não tenham demonstrado qualquer prejuízo do desempenho psicomotor, da memória ou da função cognitiva, seu uso pode estar associado à sonolência e à tontura. A segurança 
e eficácia em pacientes pediátricos não foram estabelecidas. Não foram observadas diferenças na segurança e eficácia entre indivíduos idosos (≥ 65 anos) e indivíduos mais jovens. .É recomendado cuidado no uso de duloxetina em pacientes com doenças ou condições que produzam 
alteração no metabolismo ou nas respostas hemodinâmicas. A duloxetina não foi sistematicamente avaliada em pacientes com história recente de infarto do miocárdio ou doença cardíaca instável. Uso em gestantes durante o 3º trimestre de gravidez: recém-nascidos expostos a ISRSs ou 
IRSNs durante o 3º trimestre desenvolveram complicações, exigindo hospitalização prolongada, suporte respiratório e alimentação via sonda. Os médicos devem considerar cuidadosamente a relação entre riscos e benefícios do tratamento com duloxetina em mulheres no 3º trimestre de 
gravidez. Atenção: Este medicamento contém açúcar (sacarose), portanto deve ser usado com cautela em portadores de diabetes. Cada cápsula contém 0,02g (VelijaMD 30 mg) ou 0,04g (VelijaMD 60 mg) de sacarose. Gravidez e lactação: categoria de risco na gravidez: C. Não há estudos 
bem controlados e adequados conduzidos em mulheres grávidas. Não houve evidência de teratogenicidade em estudos com animais. A duloxetina e/ou seus metabólitos são excretados no leite de ratas lactantes, mas não foi avaliada no leite humano, portanto, não é recomendada a 
amamentação. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista. Interações com medicamentos, alimentos e álcool: houve relatos de reações graves (hipertermia, rigidez, mioclonia, instabilidade autonômica com 
possíveis flutuações rápidas dos sinais vitais e alterações do estado mental, incluindo agitação extrema, progredindo para delirium e coma), às vezes fatais, em pacientes recebendo um inibidor da recaptação de serotonina em combinação com um IMAO. Antidepressivos tricíclicos (ATC): 
pode ocorrer inibição do metabolismo dos ATC, sendo necessária redução da dose e monitoramento das concentrações plasmáticas do ATC. Inibidores do CYP1A2 (como por ex.: fluvoxamina, quinolonas): pode ocorrer aumento da concentração da duloxetina. Fármacos metabolizados 
pela CYP2D6 (como por ex.: desipramina, tolterodina): pode aumentar as ASC destes fármacos. Inibidores da CYP2D6 (como por ex.: paroxetina): pode aumentar a concentração da duloxetina. O uso concomitante de duloxetina com álcool não é recomendado. Antiácidos e 
antagonistas H2: medicamentos que aumentam o pH gastrointestinal podem promover uma liberação precoce de VelijaMD. Entretanto, a coadministração da duloxetina com antiácidos que contêm alumínio ou magnésio (51 mEq) ou com famoditina não resultou em efeito significativo das 
taxas ou da quantidade absorvida da duloxetina (40 mg). Não há informações sobre a coadministração de duloxetina com inibidores da bomba de prótons. Erva-de-são-João (Hypericum perforatum): pode ser mais comum a ocorrência de eventos indesejáveis. Fármacos que atuam no 
SNC: pode ocorrer sinergia dos efeitos. Fármacos com altas taxas de ligação às proteínas plasmáticas: pode aumentar as concentrações livres destes fármacos. Lorazepam: aumento da sedação, em comparação ao uso isolado de lorazepam. Reações Adversas e alterações de exames 
laboratoriais: Muito comuns (≥ 10%): constipação, boca seca, náusea, dor de cabeça, tontura, sonolência. Comuns (≥ 1% e < 10%): palpitação, diarreia, vômito, dispepsia, diminuição do apetite, perda de peso, fadiga, rigidez muscular/contração muscular, tontura, letargia, tremor, sudorese, 
fogachos, visão turva, anorgasmia, insônia, diminuição da libido, ansiedade, distúrbio da ejaculação, disfunção erétil, bocejo, hiperidrose, suores noturnos; visão borrada, disgeusia, ansiedade, hesitação urinária. Raras (≥ 0,01% e < 0,1%): taquicardia, palpitação, vertigem, midríase, distúrbio 
visual, eructação, gastroenterite, estomatite, calafrios, sensação de anormalidade, sensação de calor e/ou frio, mal estar, sede, aumento da pressão arterial, aumento de peso, distúrbios do sono, agitação, bruxismo, hesitação urinária, rubor facial, extremidades frias, anorgasmia, desorientação, 
noctúria. Muito raras (< 0,01%): desidratação, desorientação, reação de fotossensibilidade. Alterações laboratoriais: pequenos aumentos médios nos valores de ALT, AST, CPK e fosfatase alcalina. Posologia: dose diária inicial: 60 mg em tomada única, com ou sem alimento. Dose máxima 
diária: 120 mg, dividida em duas tomadas diárias. Doses acima de 120 mg não foram sistematicamente avaliadas. Para os pacientes cuja tolerabilidade é preocupante, pode ser considerada uma dosagem inicial mais baixa. Para pacientes com insuficiência renal deve ser considerada uma 
dosagem inicial mais baixa e aumento gradativo conforme a necessidade, realizando monitoração constante. Tratamento Prolongado/Manutenção/Continuação: é consenso que os episódios agudos do TDM necessitam de uma terapia farmacológica de manutenção, geralmente por vários 
meses ou mais longa. Não há evidências disponíveis suficientes para determinação da duração do tratamento com duloxetina. Os pacientes devem ser periodicamente reavaliados quanto à necessidade de manutenção do tratamento e qual a dosagem apropriada. Dor neuropática associada 
à neuropatia diabética periférica: a eficácia da duloxetina deve ser avaliada individualmente, já que a progressão da neuropatia diabética periférica é bastante variável e o controle da dor, empírico. Reg.MS 1.0033.0167/Farm. Resp.: Cintia Delphino de Andrade CRF-SP nº 25.125. LIBBS 
FARMACÊUTICA LTDA/ CNPJ 61.230.314/0001-75/Rua Alberto Correia Francfort, 88/Embu-SP/Indústria Brasileira /VELIJA-MB12-17/Serviço de Atendimento LIBBS: 08000-135044. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. 
VELIJAMD É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU OPERE MÁQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS. A persistirem os sintomas, o médico deve ser consultado. Documentação Científica e informações adicionais 
estão à disposição da classe médica, mediante solicitação.  Referências bibliográficas: 1. SKLJAREVSKI, V. et al. Efficacy of duloxetine in patients with chronic pain conditions. Curr. Drug Ther., v. 6, n. 4, p. 296-303, 2011. / 2. WIERMANN, E.G. et al. Consenso brasileiro sobre manejo da 
dor relacionada ao câncer. RBOC, v.10, n.38, p.132-143, 2014. / 3. OGAWA, K. et al. Correlation between pain response and improvements in patient-reported outcomes and health-related quality of life in duloxetine-treated patients with diabetic peripheral neuropathic pain. Neuropsychiatr. 
Dis. Treat. v. 11, p. 2101-7, 2015. / 4. ROBINSON, M.J. et al. Relationship between major depressive disorder and associated painful physical symptoms: analysis of data from two pooled placebo-controlled,randomized studies of duloxetine. Int. Clin. Psychopharmacol., v.28, n.6, p.330-8, 
2013. / 5. PERGOLIZZI, J.V. et al. A review of duloxetine 60 mg once-daily dosing for the management of diabetic peripheral neuropathic pain, fibromyalgia, and chronic musculoskeletal pain due to chronic osteoarthritis pain and low back pain. Pain Pract, v. 13, n. 3, p. 239-52, 2013. / 6. 
BRANNAN, S.K. et al. Onset of action for duloxetine 60 mg once daily: double-blind, placebo-controlled studies. J. Psychiatr. Res., v. 39, n. 2, p. 161-72, 2005. / 7. GUIA DA FARMÁCIA. São Paulo: Contento, v. 25, n.302, jan. 2018. (Suplemento Lista de Preços).

CONTRAINDICAÇÃO: PACIENTES COM HIPERSENSIBILIDADE AOS COMPONENTES DA FÓRMULA. INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: FÁRMACOS QUE ATUAM NO SNC: 
PODE OCORRER SINERGIA DOS EFEITOS.

VELIJAMD É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU OPERE MÁQUINAS, 
POIS SUA AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.
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Com a duloxetina você oferece ao seu 
paciente melhor qualidade de vida.(3)

» Melhora da dor.(4,5)

» Redução dos sintomas depressivos.(4,5)

» Eficácia e rápido início de ação.(6)


