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MODERADA 

TRAMADON® É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU 
OPERE MÁQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.
CONTRAINDICAÇÃO: PACIENTES EM TRATAMENTO COM INIBIDORES DA MAO OU QUE FORAM TRATADOS COM ESSES FÁRMACOS 
NOS ÚLTIMOS 14 DIAS.INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: FÁRMACOS QUE REDUZAM O LIMIAR PARA CRISES CONVULSIVAS.
Referências Bibliográficas: 1. Bula Tramadon® e Tramadon® Retard. Reg. MS nº 1.0298.0261.  2. Grond S, Sablotzki A. Clinical pharmacology of tramadol. Clin Pharmacokinetic. 2004; 43(13):879-923. 3. 
Kahan M, Mailis-Gagnon A, Wilson L, Srivastava A; National Opioid Use Guideline Group. Canadian guideline for safe and effective use of opioids for chronic noncancer pain: clinical summary for family 
physicians. Part 1: general population. Can Fam Physician. 2011;57(11):1257-66. 4. Klotz U. Tramadol-the impact of its pharmacokinetic and pharmacodynamics properties on the clinical management of pain. 
Arzneimittelforschung. 2003;53(10):681-7. 5. World Anti-Doping Agency. Prohibited List January 2020. World Anti-Doping Code: International Standard, 2019. 6. Jefferies K. Treatment of neuropathic pain. 
Semin Neurol. 2010;30(4):425-32. 7. Rahman A, Underwood M, Carnes D. Fibromyalgia. BMJ. 2014;348:g1224. 

TRAMADON® cloridrato de tramadol - solução oral 100 mg/mL, USO ORAL. USO ADULTO E PEDIÁTRICO ACIMA DE 1 ANO - cápsula dura 50 mg, USO ORAL. USO ADULTO E PEDIÁTRICO ACIMA DE 12 
ANOS. TRAMADON® RETARD cloridrato de tramadol - comprimidos revestidos de liberação prolongada 100 mg, USO ORAL. USO ADULTO E PEDIÁTRICO ACIMA DE 12 ANOS. INDICAÇÕES: alívio da dor 
de intensidade moderada a grave. CONTRAINDICAÇÕES: hipersensibilidade ao tramadol ou qualquer componente das fórmulas; intoxicação aguda por álcool, hipnóticos, analgésicos, opioides e outros 
psicotrópicos; pacientes em tratamento ou tratados com inibidores da MAO (monoamina oxidase) nos últimos 14 dias; epilepsia não controlada adequadamente com tratamento; substituto na abstinência de 
narcóticos. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista. ADVERTÊNCIAS E PRECAUÇÕES: dependência aos opioides, pacientes com 
tendência à dependência ou ao abuso de medicamentos, pacientes sensíveis aos opioides, ferimentos na cabeça, distúrbios do nível de consciência de origem não estabelecida, pressão intracraniana aumenta-
da, choque, distúrbios da função ou do centro respiratório, pacientes com epilepsia ou susceptíveis a convulsões (relatadas convulsões em pacientes recebendo tramadol nas doses recomendadas). Em longo 
prazo, pode-se desenvolver tolerância e dependência física e psicológica. Durante o tratamento, o paciente não deve dirigir veículos ou operar máquinas, pois sua habilidade e atenção podem estar prejudica-
das. Gravidez: atravessa a barreira placentária, não deve ser utilizado durante a gravidez; no neonato pode induzir alterações na taxa respiratória e no uso crônico levar a sintomas de abstinência. Lactação:
uso não recomendado. Solução oral: este medicamento contém SACAROSE. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: inibidores da MAO, carbamazepina, ondansetrona, álcool e depressores do Sistema Nervoso 
Central (SNC), inibidores seletivos da recaptação de serotonina, inibidores da recaptação de serotonina e norepinefrina, antidepressivos tricíclicos, antipsicóticos, fármacos que diminuem o limiar para crises 
convulsivas, serotoninérgicos, derivados cumarínicos e inibidores do CYP3A4. POSOLOGIA: ajustar dose à intensidade da dor e à sensibilidade individual do paciente. Dose total diária de 400 mg de cloridrato 
de tramadol não deve ser excedida, exceto em circunstâncias clínicas especiais. TRAMADON® Solução Oral: em adultos e adolescentes acima de 12 anos de idade, 50-100 mg a cada 4 ou 6 h. Em crianças 
acima de 1 ano de idade, dose única: 1-2 mg/kg de peso corporal. Não exceder dose diária total de 8mg/kg de peso corporal ou 400 mg (o que for menor). 1 gota = 2,5 mg. TRAMADON® Cápsula Dura (adultos
e adolescentes a partir de 12 anos): 50-100 mg a cada 4 ou 6 h. TRAMADON® RETARD (adultos e adolescentes a partir de 12 anos): até 200 mg 2x/dia. Idosos (acima de 75 anos) e Insuficiência Renal e/ou 
Hepática: considerar intervalos maiores entre as doses de acordo com os requerimentos dos pacientes. Pacientes com insuficiência renal e/ou hepática grave não devem tomar TRAMADON® RETARD. 
REAÇÕES ADVERSAS: Muito Comum: náusea, tontura. Comum: dor de cabeça, sonolência, vômito, constipação, boca seca, hiperidrose, fadiga. Incomum: regulação cardiovascular (palpitação, taquicardia; 
hipotensão postural ou colapso cardiovascular), ânsia de vômito, desconforto gastrintestinal, diarreia, reações dérmicas (ex: prurido, rash, urticária). SUPERDOSE: miose, vômito, colapso cardiovascular, 
distúrbios de consciência podendo levar ao coma, convulsões e depressão respiratória à parada respiratória. Aplicar medidas de emergência gerais. Naloxona se depressão respiratória, diazepam se convulsão. 
APRESENTAÇÕES: TRAMADON® Solução Oral: embalagem contendo 1 frasco gotejador com 10 mL; Cápsula Dura: embalagem contendo 10 ou 100 cápsulas. TRAMADON® RETARD: embalagem contendo 
10 comprimidos revestidos. Para mais informações, vide bula do medicamento. CRISTÁLIA - Produtos Químicos Farmacêuticos Ltda. - Farm. Resp.: Dr. José Carlos Módolo - CRF-SP nº 10.446 - Rod. 
Itapira-Lindóia, km14, Itapira-SP - CNPJ n° 44.734.671/0001-51 - Indústria Brasileira - SAC: 0800 7011918 - nº do Lote, Data de Fabricação e Prazo de Validade: Vide Embalagem. CLASSIFICAÇÃO: VENDA 
SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA – SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. MEDICAMENTO SIMILAR EQUIVALENTE AO MEDICAMENTO DE REFERÊNCIA. Reg. MS Nº 1.0298.0261.
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APRESENTAÇÕES¹: 10 cápsulas duras 50mg, solução oral com 10 mL (100mg/mL), retard: 10 comprimidos revestidos de liberação prolongada 100mg. 
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Material de divulgação exclusiva aos profissionais de saúde habilitados a prescrever medicamentos.
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Em tempos de pandemia, a população percebe o quanto o sistema de 
saúde é frágil ou talvez limitado. Há um limite humano. Há um limite na 
estrutura física em recursos técnicos. Com tudo isso, crenças de medo e 
negligência circulam na comunidade. O perigo está no invisível, em um 
vírus no caso da pandemia atual, o COVID-19.

Sem querer descaracterizar o impacto na mortalidade do COVID-19; 
eu faço um paralelo com a emoção e o comportamento da população em 
relação a dor crônica. 

A população mundial com dor crônica também percebe a fragilidade 
e as limitações do sistema de saúde. O limite no acesso a profissionais 
especializados no tratamento da dor, a carência em recursos técnicos 
para abordar as multifacetas no tratamento da dor. Pacientes convivem 
com um certo medo do invisível, a dor sem lesão visível, a dor que in-
capacita trabalho, lazer e concentração. Compromete seu desempenho 
físico, cognitivo e social. 

A pessoa que sofre com a dor crônica pode, desejar, isolar-se, em al-
guns momentos devido a intensidade da dor e outros sintomas associa-
dos. Confirmar sua presença a um evento em algumas semanas, pode 
ser um fator estressante, pela incerteza de sua disponibilidade física e 
emocional no momento previsto ao encontro. Mas quando a pessoa está 
bem disposta, ela quer participar socialmente, e participa!

E agora? Nós, produtivos e ativos nos deparamos com o receio do 
invisível e da incerteza de poder participar socialmente em um evento 
futuro. Não sabemos se por nossas condições ou pela situação da pan-
demia em nosso estado e país.

A incerteza que circunda a saúde está presente. Percebemos essa fra-
gilidade em situações como estas. E neste momento podemos colocar 
em prática estas múltiplas facetas que temos em cada comitê de dor da 
SBED. Cada um tem uma ideia e uma abordagem diferente para mudar 
a percepção da dor, e da saúde. Criatividade e resiliência, para a dor e 
para a saúde. 

Nosso primeiro Jornal dos Comitês de 2020 está em suas mãos. Que 
muitas ideias sejam úteis para sua rotina e atuação profissional.

Dra. Juliana Barcellos de Souza

Criatividade e Resiliência, 
para a Dor e para a Saúde
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MODERADA 

TRAMADON® É UM MEDICAMENTO. DURANTE SEU USO, NÃO DIRIJA VEÍCULOS OU 
OPERE MÁQUINAS, POIS SUA AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.
CONTRAINDICAÇÃO: PACIENTES EM TRATAMENTO COM INIBIDORES DA MAO OU QUE FORAM TRATADOS COM ESSES FÁRMACOS 
NOS ÚLTIMOS 14 DIAS.INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA: FÁRMACOS QUE REDUZAM O LIMIAR PARA CRISES CONVULSIVAS.
Referências Bibliográficas: 1. Bula Tramadon® e Tramadon® Retard. Reg. MS nº 1.0298.0261.  2. Grond S, Sablotzki A. Clinical pharmacology of tramadol. Clin Pharmacokinetic. 2004; 43(13):879-923. 3. 
Kahan M, Mailis-Gagnon A, Wilson L, Srivastava A; National Opioid Use Guideline Group. Canadian guideline for safe and effective use of opioids for chronic noncancer pain: clinical summary for family 
physicians. Part 1: general population. Can Fam Physician. 2011;57(11):1257-66. 4. Klotz U. Tramadol-the impact of its pharmacokinetic and pharmacodynamics properties on the clinical management of pain. 
Arzneimittelforschung. 2003;53(10):681-7. 5. World Anti-Doping Agency. Prohibited List January 2020. World Anti-Doping Code: International Standard, 2019. 6. Jefferies K. Treatment of neuropathic pain. 
Semin Neurol. 2010;30(4):425-32. 7. Rahman A, Underwood M, Carnes D. Fibromyalgia. BMJ. 2014;348:g1224. 

TRAMADON® cloridrato de tramadol - solução oral 100 mg/mL, USO ORAL. USO ADULTO E PEDIÁTRICO ACIMA DE 1 ANO - cápsula dura 50 mg, USO ORAL. USO ADULTO E PEDIÁTRICO ACIMA DE 12 
ANOS. TRAMADON® RETARD cloridrato de tramadol - comprimidos revestidos de liberação prolongada 100 mg, USO ORAL. USO ADULTO E PEDIÁTRICO ACIMA DE 12 ANOS. INDICAÇÕES: alívio da dor 
de intensidade moderada a grave. CONTRAINDICAÇÕES: hipersensibilidade ao tramadol ou qualquer componente das fórmulas; intoxicação aguda por álcool, hipnóticos, analgésicos, opioides e outros 
psicotrópicos; pacientes em tratamento ou tratados com inibidores da MAO (monoamina oxidase) nos últimos 14 dias; epilepsia não controlada adequadamente com tratamento; substituto na abstinência de 
narcóticos. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista. ADVERTÊNCIAS E PRECAUÇÕES: dependência aos opioides, pacientes com 
tendência à dependência ou ao abuso de medicamentos, pacientes sensíveis aos opioides, ferimentos na cabeça, distúrbios do nível de consciência de origem não estabelecida, pressão intracraniana aumenta-
da, choque, distúrbios da função ou do centro respiratório, pacientes com epilepsia ou susceptíveis a convulsões (relatadas convulsões em pacientes recebendo tramadol nas doses recomendadas). Em longo 
prazo, pode-se desenvolver tolerância e dependência física e psicológica. Durante o tratamento, o paciente não deve dirigir veículos ou operar máquinas, pois sua habilidade e atenção podem estar prejudica-
das. Gravidez: atravessa a barreira placentária, não deve ser utilizado durante a gravidez; no neonato pode induzir alterações na taxa respiratória e no uso crônico levar a sintomas de abstinência. Lactação:
uso não recomendado. Solução oral: este medicamento contém SACAROSE. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: inibidores da MAO, carbamazepina, ondansetrona, álcool e depressores do Sistema Nervoso 
Central (SNC), inibidores seletivos da recaptação de serotonina, inibidores da recaptação de serotonina e norepinefrina, antidepressivos tricíclicos, antipsicóticos, fármacos que diminuem o limiar para crises 
convulsivas, serotoninérgicos, derivados cumarínicos e inibidores do CYP3A4. POSOLOGIA: ajustar dose à intensidade da dor e à sensibilidade individual do paciente. Dose total diária de 400 mg de cloridrato 
de tramadol não deve ser excedida, exceto em circunstâncias clínicas especiais. TRAMADON® Solução Oral: em adultos e adolescentes acima de 12 anos de idade, 50-100 mg a cada 4 ou 6 h. Em crianças 
acima de 1 ano de idade, dose única: 1-2 mg/kg de peso corporal. Não exceder dose diária total de 8mg/kg de peso corporal ou 400 mg (o que for menor). 1 gota = 2,5 mg. TRAMADON® Cápsula Dura (adultos
e adolescentes a partir de 12 anos): 50-100 mg a cada 4 ou 6 h. TRAMADON® RETARD (adultos e adolescentes a partir de 12 anos): até 200 mg 2x/dia. Idosos (acima de 75 anos) e Insuficiência Renal e/ou 
Hepática: considerar intervalos maiores entre as doses de acordo com os requerimentos dos pacientes. Pacientes com insuficiência renal e/ou hepática grave não devem tomar TRAMADON® RETARD. 
REAÇÕES ADVERSAS: Muito Comum: náusea, tontura. Comum: dor de cabeça, sonolência, vômito, constipação, boca seca, hiperidrose, fadiga. Incomum: regulação cardiovascular (palpitação, taquicardia; 
hipotensão postural ou colapso cardiovascular), ânsia de vômito, desconforto gastrintestinal, diarreia, reações dérmicas (ex: prurido, rash, urticária). SUPERDOSE: miose, vômito, colapso cardiovascular, 
distúrbios de consciência podendo levar ao coma, convulsões e depressão respiratória à parada respiratória. Aplicar medidas de emergência gerais. Naloxona se depressão respiratória, diazepam se convulsão. 
APRESENTAÇÕES: TRAMADON® Solução Oral: embalagem contendo 1 frasco gotejador com 10 mL; Cápsula Dura: embalagem contendo 10 ou 100 cápsulas. TRAMADON® RETARD: embalagem contendo 
10 comprimidos revestidos. Para mais informações, vide bula do medicamento. CRISTÁLIA - Produtos Químicos Farmacêuticos Ltda. - Farm. Resp.: Dr. José Carlos Módolo - CRF-SP nº 10.446 - Rod. 
Itapira-Lindóia, km14, Itapira-SP - CNPJ n° 44.734.671/0001-51 - Indústria Brasileira - SAC: 0800 7011918 - nº do Lote, Data de Fabricação e Prazo de Validade: Vide Embalagem. CLASSIFICAÇÃO: VENDA 
SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA – SÓ PODE SER VENDIDO COM RETENÇÃO DA RECEITA. MEDICAMENTO SIMILAR EQUIVALENTE AO MEDICAMENTO DE REFERÊNCIA. Reg. MS Nº 1.0298.0261.
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APRESENTAÇÕES¹: 10 cápsulas duras 50mg, solução oral com 10 mL (100mg/mL), retard: 10 comprimidos revestidos de liberação prolongada 100mg. 
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Material de divulgação exclusiva aos profissionais de saúde habilitados a prescrever medicamentos.
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ços de saúde, recebem maior nú-
mero de prescrições medicamen-
tosas e utilizam maior número 
de fármacos em seu tratamento, 
estando sujeitos a reações adver-
sas a drogas, a principal causa de 
iatrogenia médica. O idoso com 
dor tende a se comportar com 
isolamento social, ser poliqueixo-
so, o que contribui com inúmeros 
transtornos de relacionamento 
em seu núcleo social, tendendo a 
fragilizá-lo. Idosos com dor crônica apresenta maior risco 
de institucionalização.

O MOBILIZE (Maintenance of balance, Independence – Living, 
Intellect and Zestin the Elderly) é um estudo de coorte prospec-
tivo que avaliou 749 idosos acima de 70 anos de idade. Foram 
analisados a prevalência e características de dor crônica em 
múltiplos sítios (isto é, acometimento de > 1 sítio anatômico) e 
sua relação com as síndromes geriátricas (neste estudo foram 
consideradas: instabilidade postural, quedas, funcionalidade 
e incontinência urinária)3. 

Pelo menos metade da população estudada apresentou 
critérios de fragilidade (alterações cognitivas, alterações de 
velocidade de marcha, fraqueza muscular, perda de peso, 
inatividade física e fadiga). Incontinência urinária foi reporta-
do por 41% dos participantes, enquanto 37% relatou queda 
no último ano e 23% apresentaram algum nível de depen-
dência funcional para realização de atividades de vida diária. 

COMITÊ DE DOR NO IDOSO

Dr. Diogo Kallas Barcellos

Médico Geriatra/MG

A saúde do idoso está intimamente relacionada a manu-
tenção de sua autonomia e independência. A autonomia re-
fere-se à capacidade individual de tomar suas decisões e de 
comando sobre suas ações. Depende diretamente da cogni-
ção e humor. A independência é a capacidade do indivíduo 
de executar pelos próprios meios. Depende diretamente da 
mobilidade e comunicação (Figura 1).

Os idosos são rotineiramente afetados por síndromes se-
melhantes, independentemente das doenças especí�cas, de-
nominadas de síndromes geriátricas. Descritas em 1965 pelo 
médico britânico Bernard Isaac, as síndromes geriátricas (ou 
como mesmo de�niu, os “gigantes da geriatria”) são condi-
ções multifatoriais, que compartilham fatores de risco e �sio-
patologia e exigem abordagem complexa e minuciosa1,2.

As principais síndrome geriátricas (os 7 I’s da geriatria) são: 
incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, 
incontinência es�ncteriana, incapacidade comunicativa, ia-
trogenia e insu�ciência familiar1,2.

A dor crônica apresenta-se como fator de risco para o de-
senvolvimento de tais condições clínicas. Indivíduos porta-
dores de síndromes dolorosas apresentam dé�cit em cer-
tos domínios cognitivos, dentre eles a atenção e a memória 
de curto prazo. De 30%-80% dos pacientes com dor crôni-
ca apresentam alterações de humor, inclusive sendo fator 
prognóstico no tratamento da depressão. Idosos com dor 
crônica, principalmente acometidos à nível de coluna lom-
bar, pelve e membros inferiores apresentam maior risco de 
instabilidade postural, de distúrbios de marcha e aumento 
no risco de quedas. Frequentam deliberadamente os servi-

Dor Crônica no Idoso:  
Uma Síndrome Geriátrica?

Figura 1 – Domínios de saúde do idoso.
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A presença isolada de múltiplos sítios dolorosos foi reporta-
da por 26% dos indivíduos. Todas síndromes geriátricas estu-
dadas apresentam associação com alterações de mobilidade 
e depressão (p<0,05)3.

Ao analisar a associação com as síndromes geriátricas, ob-
servaram que metade dos indivíduos com dor em múltiplos 
locais apresentam incontinência urinária, 48% relatam histó-
ria de quedas e 61% alguma dependência funcional.

Outro fato relevante foi a demonstração que vários fato-
res de risco para o desenvolvimento de síndromes geriá-
tricas foram relevantes para o surgimento de síndromes 
dolorosas, tais como ansiedade, depressão, inatividade 
física e comorbidades, tais como diabetes, obesidade e 
doenças cardíacas.

Desta forma, os autores sustentam que a dor crônica em 
múltiplos sítios guarda similaridades com as demais síndro-
mes geriátricas visto que (1) são altamente prevalentes na 
população idosa, (2) é multifatorial ou está relacionada a 
disfunção de outros sistemas (3) compartilha fatores de risco 

com as demais síndromes geriátricas e (4) inúmeros idosos 
com dor crônica em múltiplos locais manifestam outras sín-
dromes geriátricas.

A dor crônica em idosos é geralmente considerada normal 
ao processo de envelhecimento, tanto pelos pacientes como 
para os pro�ssionais de saúde. Isto gera um impacto nega-
tivo a saúde do indivíduo. Reconhecer tal problema como 
uma síndrome geriátrica proporcionará maior engajamento 
dos pro�ssionais de saúde, aprimorando o conhecimento 
sobre os fatores que levam ao seu surgimento, visando criar 
estratégias de abordagem e tratamento.

REFERÊNCIA BIBLIOGRÁFICA
1. Moraes EN, Marino MCA, Santos RR. Principais síndromes geriátricas. Rev 

Med Minas Gerais 2010; 20(1): 54-66.
2. Inouye SK, Studenski S, Tinetti ME et al. Geriatric Syndromes: Clinical, Resear-

ch, and Policy Implications of a Core Geriatric Concept. J Am Geriatric Soc 
2007;55: 780-791.

3. Thapa S, Shmerling RH, Leveille SG et al. Chronic multisite pain: evalua-
tion of a new geriatric syndrome. Aging Clin and Exper Research.2018;31: 
1129–1137. 
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de Maslow1. Ela moldará o com-
portamento levando os indivíduos 
a desfechos que a satisfaçam. Nes-
te cenário de necessidades, entre a 
de nutrir-se e a de satisfazer seus 
desejos, existem quatro caminhos 
a serem percorridos. Primeiro, so-
frer pela fome. Segundo, aceitar 
o que se tem facilmente à dispo-
sição. Todavia, se você considerar 
sua saúde e bem-estar a longo pra-
zo, as duas últimas alternativas são 
mais interessantes: sair da sua zona 
de conforto para buscar ativamente por algo mais saudável 
ou cozinhar seu próprio alimento. 

O mesmo se aplica à dor crônica. Ocorreria, então, uma 
ideia de falsa liberdade que se aplica às pessoas que sofrem 
de dor crônica? Sim, assim como a fome, o sofrimento ge-
rado pela dor torna os pacientes, de certa forma, reféns das 
opções que lhes são apresentadas pelos diferentes pro�ssio-
nais de saúde que conduzem seu tratamento. 

As opções disponibilizadas podem assumir o viés da forma-
ção de cada pro�ssional de saúde. Um cirurgião tem uma pro-
pensão maior a indicar cirurgia, o intervencionista certamente 
discutirá bastante sobre bloqueios e denervações e, por sua 
vez, o acupunturista oferecerá um reequilíbrio energético. 
Eventualmente um pro�ssional de saúde lhe indicaria trata-

COMITÊ DE CIÊNCIA E TECNOLOGIA DA COMUNICAÇÃO

Dr. Jonas Lenzi de Araujo

Ortopedia – Cirurgia da 
Coluna – Intervenção 

em Dor
Curitiba/PR

É antigo o conceito de que o homem é produto do meio 
em que está inserido. O �lósofo Jean Jacques Rousseau pos-
tulou no século XVIII que o homem tem a bondade em sua 
natureza, porém deixa-se corromper pela sociedade. Ele 
ainda descreveu uma liberdade inata que in�ama comporta-
mentos que objetivam satisfazer as necessidades humanas. 
Sob sua visão, o homem é apenas um ser de sensações.

Embora nasça livre, ele se torna escravo de suas necessida-
des. Quer sejam verdadeiras, quer sejam fruto de um coração 
corrompido por vaidades, orgulho, aparências ou busca in-
cessante por reconhecimento ou status. 

As ideias de Rousseau parecem muito atualizadas para 
o século XXI. Por mais que a escravatura tenha sido aboli-
da, muitas pessoas vivem enclausuradas em seu sofrimen-
to. O funcionamento do cérebro é afetado em decorrência 
de condições que estão à parte de suas decisões pessoais. 
Doenças psicossociais e comportamentais, para alguns au-
tores, podem ter origem também na consciência incoerente 
de gozar do livre arbítrio com a sensação de aprisionamento. 

A praça de alimentação de um shopping exempli�ca bem 
esta situação. Nela você tem toda liberdade de escolher em 
qual fast food comer, mesmo quando você não deseja comer 
em nenhum deles. A sensação do poder da escolha pode ser 
tal que ofusca a realidade de se ter apenas algumas opções 
restritas. Mudar de shopping pouco mudará o cardápio, as 
franquias disponíveis serão as mesmas.

A fome é uma necessidade básica que alicerça uma pirâmi-
de, segundo a teoria da Hierarquia das Necessidades Básicas 

A Influência Social na 
Percepção da Dor
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mentos mais ativos que abordem cognição, crença e compor-
tamento. Quem estaria errado? Ninguém, provavelmente. 

Por �m, quem acaba escolhendo a “melhor terapia” são os 
próprios pacientes. E, indiscutivelmente, aquele que indi-
cara abordagens cognitivas e comportamentais seria mais 
frequentemente desacreditado. Isso é percebido na maior 
parte dos serviços que se dedicam ao tratamento da dor 
crônica no Brasil. 

Esse fenômeno ainda ocorre, por um lado, porque mui-
tos pacientes não aceitam esses tratamentos alegando que 
“sua dor é real”. Acreditam que aceitar um tratamento dife-
rente do modelo biomédico tradicional poderia desacredi-
tar sua doença orgânica. A dor crônica neste processo pas-
sa a justi�car sua existência. Ou seja, o tradicional modelo 
biomédico é mais valorizado porque está em consonância 
com as crenças dos pacientes.

Em um estudo, Kappes et al.2 tentaram identi�car a sensi-
bilidade de marcadores de atividade neural a partir de opi-
niões de terceiros. Indivíduos foram pareados e expostos 
posteriormente a situações em que poderiam comparar 
seus resultados. 

Através de ressonância magnética funcional, os autores 
identi�caram uma maior atividade do córtex pré-frontal 
medial posterior e um maior reajuste das respostas quando 
os resultados eram concordantes, a despeito da acurácia. 
De maneira oposta, quando as opiniões de seus pares eram 
divergentes, havia uma menor ativação dessa área cortical. 
Como conclusão, as in�uências sociais que reforçam as cren-

ças individuais são mais facilmente aceitas, ao passo que in-
formações que se opõem a elas, seja em termos cognitivos 
seja em termos cerebrais, tendem a ser desquali�cadas, in-
dependentemente de sua veracidade. Em outros termos, as 
pessoas teriam maior di�culdade em considerar e aceitar no-
vidades porque suas próprias verdades serviram como guias 
para construção de suas identidades. 

Como enunciado por Rousseau, para a criação de um novo 
homem e nova sociedade é preciso educar a criança de acordo 
com sua natureza original. Deve haver um equilíbrio perfeito 
entre o que se quer e o que se tem. É papel do pro�ssional de 
saúde educar e alinhar as expectativas com as realidades para 
não gerar mais sofrimento aos pacientes e, talvez, no caso do 
doente com dor crônica, a oferta de opções incluindo-se as da 
esfera cognitiva e comportamental venha a auxilia-lo a con-
cretizar buscas ativamente mais saudáveis e sair de suas zonas 
de conforto aventurando-se tentar realizar-se. 

As neurociências cognitivas fornecem conhecimento que 
permitem compreender o ser humano e, assim, escolher os 
caminhos para fazer com que os pacientes se sintam como 
seres livres novamente. Livres sob a perspectiva de Rousseau 
e livres da dor que lhes a�ige.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. A. Maslow, “A theory of human motivation,” Psychol. Rev., vol. 50, no. 4, pp. 

370–396, 1943.
2. A. Kappes, A. H. Harvey, T. Lohrenz, P. R. Montague, and T. Sharot, “Con�rma-

tion bias in the utilization of others’ opinion strength,” Nat. Neurosci., vol. 23, 
no. 1, pp. 130–137, 2020, doi: 10.1038/s41593-019-0549-2. 
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Normas Regulamentadoras, en-
quanto outros, não obrigatórios, 
são solicitados nos Programas de 
Controle Médico de Saúde Ocu-
pacional de acordo com neces-
sidades especí�cas dos locais de 
trabalho e funções do trabalhador, 
embasados pelos laudos técnicos e 
Programas de Prevenção de Riscos 
Ambientais.

No que tange às patologias ba-
seadas nas queixas dos trabalha-
dores, sobretudo as que tem como 
sintomas a dor, os protocolos dos 
exames complementares solicita-
dos não são tão de�nidos. E, ge-
ralmente, baseados neles, damos 
nossas condutas sobre afastamen-
to ou não do trabalhador.

Vamos analisar alguns trabalhos, 
entre muitos sobre o tema.

Matos e Gusmão (2008, p.105) pu-
blicaram um estudo sobre o valor 
diagnóstico da ressonância magné-
tica na avaliação da dor lombar con-
cluindo que as RNMs são exames de 
imagem de alta sensibilidade e mo-
derada especi�cidade para identi�-
cação de alterações anatômicas na 
coluna lombar. “Exames solicitados 
rotineiramente por não especialis-
tas ocasiona aumento desnecessá-
rio de custos e erros diagnósticos e 
terapêuticos frequentes”.

Gonzales (2005), em pesquisa 
desenvolvida no laboratório de 
medicina do trabalho do H.C. da 
Unicamp pacientes encaminha-
dos para investigação de distúrbios músculos esqueléticos, 
em um projeto de sensibilidade e especi�cidade de exames 
complementares em DORT. Concluiu que a RNM e TC de co-
luna cervical apresentam baixa especi�cidade e alta sensi-
bilidade, pois os exames, na maioria das vezes, apresentam 
alterações quando solicitados.

Radiogra�as apresentaram baixa sensibilidade e alta espe-
ci�cidade, pois os casos em sua maioria apresentavam doen-

COMITÊ DE DOR E MEDICINA DO TRABALHO

Dr. Carlos Gropen Junior 

Médico e Professor na 
Universidade de Brasília/DF
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Quando nós, Médicos do Trabalho, nos debruçamos sobre 
as tabelas estatísticas do INSS para uma análise minuciosa, 
podemos dar conta da importância da nossa especialidade 
para a economia do país.

A necessária acurácia da nossa clínica em nossos atendi-
mentos é somada aos exames complementares especí�cos 
para a empresa e função exercida por nossos pacientes no 
que tange ao acompanhamento preventivo e/ou diagnósti-
co. Alguns desses exames estão bem fundamentados pelas 

Exames Complementares nas 
Patologias Álgicas na Atividade 
da Medicina do Trabalho
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ças músculos esqueléticas, sendo poucos os diagnósticos 
diferenciais que podem alterar os exames radiográ�cos.

A ENMG apresentou alta sensibilidade e baixa especifi-
cidade para a Síndrome do Túnel do Carpo.

Bertilson e Col, (2010) em um estudo conduzido com 61 
pacientes, com duração média da dor de 14 anos, concluiu 
que a RNM não é o exame definitivo para detectar a cau-
sa da lombalgia. Encontraram baixa sensibilidade (10% 
a 20%) da RNM para detectar envolvimento nervoso em 
pacientes com testes neurológicos positivos. Metade dos 
pacientes recebeu diagnóstico de nenhum envolvimento 
nervoso na coluna lombar, visível na RNM.

Stojkovic (2006) concluiu que a eletroneuromiografia 
dificilmente diagnostica neuropatia de fibras finas, haven-
do necessidade de outros métodos.

El-Kouba e col (2010) concluiu que o USG nas lesões do 
manguito rotador apresenta sensibilidade de 57,6% e espe-
ci�cidade de 29,6% tanto para lesões totais quanto parciais, 
com maior di�culdade no diagnóstico de lesões parciais.

Nas lesões de ombros, a RNM tem acurácia menor no 
diagnóstico de lesões parciais em comparação as lesões 
de espessura total. O estudo encontrou na lesão parcial 
do manguito rotador, 65,2% de sensibilidade e 68,7% de 
especificidade, com acurácia de 67,5%.

Diante dos números apresentados nestes entre outros 
estudos e acreditando na importância do tema para a espe-
cialidade, nós do Comitê de Estudos da Dor e Saúde do Tra-
balhador convidamos os Médicos do Trabalho a re�etirem 
sobre o tema em seus ambientes de trabalho, para juntos 
construirmos protocolos compatíveis com a estrutura do lo-
cal que atuamos, visando o aprimoramento do diagnóstico 
das patologias álgicas e a otimização dos custos particulares 
e sociais que tais patologias infringem.
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As emoções têm um papel fundamental na sobrevivência 
das espécies. Charles Darwin, em 1872, já apontava o caráter 
universal de determinadas emoções e sustentava a teoria de 
que cada emoção tinha uma função (Darwin, 1872). O medo 
é uma das emoções mais estudadas, sendo frequentemente 
associado à função de proteção.

Além de funções especí�cas, as emoções também se re-
lacionam a certas classes de comportamento. Os comporta-
mentos de fuga ou esquiva estão fortemente associados ao 
medo. Desta forma, desde tempos imemoriais, seres huma-
nos tendem a sentir medo diante de um animal que repre-
sente um perigo. O medo de cobra, por exemplo, geralmen-
te leva seres humanos a fugirem.

Além do medo, a dor também tem uma função evolutiva 
importante que é fazer com que nos protejamos de amea-
ças à integridade corporal. Os comportamentos associados à 
dor estão relacionados à proteção do próprio corpo, visando 
a cura de ferimentos e doenças e a evitação de maiores da-
nos. Um fato importante é que essa relação pode ter origens 
culturais e até mesmo de informações repassadas quanto à 
dor que não condizem com as evidências, principalmente 
provindas de pro�ssionais da área da saúde. Esse fenômeno 
é conhecido como efeito Nocebo. 

Cinesiofobia

Em uma condição aguda de dor, fugir da situação que cau-
sa a dor e evitar situações análogas são comportamentos 
adaptativos para evitar maior sofrimento. Na maioria des-
ses casos, o processo de cura ocorre em algumas semanas, 
porém, para algumas pessoas esses comportamentos pro-
tetivos não levam à redução de dor, havendo uma incom-
patibilidade entre a expectativa (diminuição da dor) e o que 
realmente acontece (continuidade ou até agravamento da 
dor)  (Turk & Gatchel, 2018).

Quando usada por longo prazo, a estratégia de evitação 
de situações como o movimento, que possam gerar dor re-
sulta em consequências físicas (perda de mobilidade, força, 
e de condicionamento), bem como problemas psicossociais 
(perda da autoestima, ansiedade, depressão e isolamento). O 
resultado é um quadro de maior de incapacidade e de pior 
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prognóstico no tratamento da dor. Essa cadeia de aconteci-
mentos é muito bem representada no modelo de Medo-Evi-
tação de Asmundson, Vlayen; Crombez (2004).

Um dos fatores que essas pessoas com dores frequente-
mente associam à piora e à reincidência dos sintomas é o 
movimento. É comum na dor aguda o paciente evitar cer-
tos movimentos para evitar o agravamento de sua condição. 
Nem sempre essa estratégia é indicada e funciona. Principal-
mente nos casos de dores crônica, acontece justamente o 
contrário na maioria das vezes, evitar o movimento torna-se 
parte do problema, podendo até mesmo agravar o mesmo.

Na primeira vez que a palavra cinesiofobia foi emprega-
da, no artigo de Kori et al. (1990), o conceito foi de�nido 
como “medo excessivo, irracional e limitante aos movimen-
tos e atividades físicas, resultante de uma sensação de vul-
nerabilidade à uma possível lesão ou reincidência da lesão 
de forma dolorosa”. 

O medo do movimento pode ser decomposto em três ele-
mentos principais: um aspecto cognitivo, um �siológico e 
um comportamental. 

Cognitivamente, dois conceitos são especialmente impor-
tantes para se compreender a cinesiofobia: catastro�zação 
(Eccleston, 2012) e a auto-e�cácia (Larsson, 2016). Catas-
tro�zação é de�nida por magni�cação (“essa dor é grave”), 
ruminação (“não consigo tirar da minha cabeça”) e deses-
perança (“não posso fazer nada a respeito”) (Sullivan, 1995). 
Esse tem sido um dos conceitos mais relacionados ao medo 
do movimento.  Já a auto-e�cácia está relacionada à crença 
da pessoa em sua própria capacidade de lidar com a dor e 
os desa�os gerados por ela. Tal crença tem sido considerada 
um importante mediador entre o medo do movimento e o 
comportamento evitativo (Larsson, 2016).

A Cinesiofobia está associada a maior incapacidade e 
menor qualidade de vida por diversas razões. Para dar dois 
exemplos, o medo do movimento altera a maneira como as 
pessoas movimentam, afetando a efetividade de ações para 
manejo e controle da dor. Além disso, altera a maneira como 
as pessoas processam informação relacionada à dor, geran-
do níveis mais altos na percepção subjetiva da experiência 
dolorosa (Luque-Suarez, 2019).

Para identi�carmos a Cinesiofobia nos pacientes durante a 
avaliação, é importante inicialmente compreender a mesma, 
identi�cando em algumas a�rmações do paciente durante 
a anamnese, ou por meio de questionários e escalas. Atual-
mente a Escala de Tampa para Cinesiofobia, já validada in-
ternacionalmente (Kori, 1990; Siqueira, Salmela; Magalhães, 
2007) é uma excelente opção.  

Visando a superação da Cinesiofobia, a compreensão inte-
gralmente dessa condição por parte do paciente é essencial, 
pois a di�culdade de enfrentamento, podendo estar associa-
da a baixa autoestima, pessimismo, ansiedade, depressão, ex-
periências anteriores e tratamentos sem sucesso, é uma gran-
de barreira na sua melhora. Ainda como parte do tratamento, 
são essenciais a exposição gradual ao movimento, o encoraja-
mento para a prática de exercícios, e a educação do paciente, 
com informações precisas que não gerem o efeito Nocebo. 

É importante ressaltar que as evidências cientí�cas colo-
cam os exercícios como uma modalidade de tratamento em 
todos os tipos de dores, sendo ele contra indicado em pou-
quíssimas situações. Dessa forma estimular o retorno as ati-
vidades físicas, aos exercícios físicos, e aos esportes de forma 
gradativa é o caminho. 
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versus a in�ltração isolada de anes-
tésico local (grupo AL) nos múscu-
los do assoalho pélvico de pacien-
tes com dor pélvica por síndrome 
dolorosa miofascial.

Comparou-se o efeito das in�l-
trações da toxina botulínica as-
sociada ao anestésico com in�l-
trações isoladas de anestésico e 
avaliou-se a intensidade da dor, sa-
tisfação do paciente, o número de 
pontos-gatilho após as in�ltrações, 
a qualidade de vida, segurança e 
efeitos adversos.

MÉTODOS
De acordo com o número de 

pontos-gatilho dolorosos detecta-
dos ao exame físico, os pacientes 
receberam de 1 a 4 in�ltrações de 
toxina botulínica com anestésico 
local (BTX) ou anestésico local iso-
ladamente (LA). 

O desfecho primário foi a pontua-
ção da Impressão Global de Melho-
ra do Paciente (IGP) – muito melhor, 
melhor, um pouco melhor, sem alteração, um pouco pior, pior 
ou muito pior)10,11, aplicado no 600 dia após a in�ltração. 

Os desfechos secundários foram intensidade da dor, nú-
mero de pontos-gatilho dolorosos à palpação, consumo de 
analgésicos e qualidade de vida.

Avaliou-se a intensidade da dor através da escala numé-
rica da dor de 11 pontos (0-10). A melhora percentual ou 
agravamento dos sintomas também foi registrada em cada 
avaliação. Registrou-se o número e a intensidade da dor nos 
pontos-gatilho detectados ao exame pélvico em cada con-
sulta de acompanhamento (dias 0, 60 e180) no músculo ob-
turador interno direito e esquerdo e no levantador do ânus 
direito e esquerdo. 

Avaliou-se o consumo de medicamentos analgésicos atra-
vés da Medication Quanti�cation Scale, que atribui escore ao 
tratamento analgésico de acordo com a classe do medica-
mento utilizado12, a qualidade de vida através do questioná-
rio SF-36 e a segurança através dos efeitos adversos observa-
dos imediatamente após a in�ltração e em cada consulta de 
acompanhamento.
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INTRODUÇÃO
Componente frequente em muitas síndromes dolorosas 

crônicas, como lombalgia, �bromialgia e cefaleia crônica1, a 
síndrome dolorosa miofascial também apresenta importan-
te correlação com a dor pélvica crônica2,3.

A síndrome dolorosa miofascial compreende: pontos-gati-
lho nos músculos sensíveis à palpação que causam dor refe-
rida, pontos sensíveis que causam dor localizada à palpação 
e bandas de tensão musculotendínea4. Embora com �sio-
patologia incerta, seu manejo contribui amplamente para o 
alívio da dor. 

Nas dores pélvicas crônicas, associadas à síndrome dolo-
rosa miofascial, quando a terapia farmacológica e os pro-
cedimentos de medicina física não são su�cientemente 
e�cazes, pode-se utilizar as in�ltrações musculares para o 
controle da dor 5,6. A toxina botulínica, devido à sua ação 
direta nos espasmos musculares e nas �bras aferentes no-
ciceptivas, auxilia no alívio da dor miofascial dos diversos 
segmentos7. Entretanto, sua superioridade em relação a 
outras in�ltrações (anestésico local, corticosteroides ou so-
lução salina) não é, claramente, demonstrada no contexto 
da dor pélvica crônica8,9.

ESTUDO CLÍNICO
Este estudo clínico comparou a e�cácia da in�ltração de 

toxina botulínica associada ao anestésico local (grupo BTX) 

Botulinum toxin infiltrations versus 
local anaesthetic infiltrations in pelvic 
floor myofascial pain: multicentre, 
randomized, double-blind study*
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RESULTADOS
Incluiu-se no estudo 80 pacientes, 40 em cada 

grupo. 
Os diagnósticos associados à síndrome do-

lorosa miofascial foram neuralgia do puden-
do, proctalgia crônica idiopática, síndrome do 
intestino irritável, vestibulodinia provocada, 
cistite intersticial/síndrome da bexiga dolorosa 
e prostatite crônica coccigodínia, neuralgia do 
pudendo e endometriose.

No geral, 58% de todos os pacientes do gru-
po BTX obtiveram bloqueio positivo da dor, 
com pelo menos 50% de redução na dor ime-
diatamente após o procedimento. Observou-se 
redução comparável na intensidade e alívio da 
dor nos 2 grupos, entretanto a diminuição dos 
pontos-gatilho foi mais efetiva no grupo BTX.

Entre os eventos adversos os mais comuns 
foram dor perineal ou pélvica, sensações anor-
mais na região e três pacientes apresentaram 
incontinência transitória (2 urinária e 1 fecal) no 
grupo BTX. 

CONCLUSÃO
As in�ltrações nos músculos do assoalho pél-

vico envolvidos na síndrome dolorosa miofas-
cial constitui procedimento simples, seguro e 
bem tolerado. 

Apesar do número de pacientes incluídos (N 
= 80), este estudo multicêntrico, randomizado, 
duplo-cego falhou em demonstrar qualquer ga-
nho signi�cativo relacionado ao uso de toxina 
botulínica com anestésico local versus anesté-
sico local. 

Não houve diferença signi�cativa entre os 2 
grupos no desfecho primário (IGP-I) ou secundá-
rio (intensidade da dor, melhora percentual, evo-
lução do consumo de analgésicos e qualidade de 
vida). O acompanhamento revelou alívio acen-
tuado dos sintomas dolorosos em todos os pa-
cientes (p <0,0001), com diminuição do efeito após 3 meses.

Os autores concluíram que não se justi�cou o uso da toxina 
botulínica como tratamento de primeira linha nesse cenário13.
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O ano de 2020 é muito especial. A Organização Mundial 
da Saúde (OMS), de�niu como o Ano Internacional dos Pro-
�ssionais de Enfermagem e Obstetrícia1, o mesmo ano que 
coincide com o bicentenário de Florence Nightingale, pre-
cursora da enfermagem moderna e internacionalmente re-
conhecida pelo impacto que suas ações proporcionaram na 
redução de infecções, utilizando-se conceito epidemiológi-
cos. Somado a este importante acontecimento, a Associação 
Internacional para o Estudo da Dor (IASP) apresenta 2020 
como sendo O Ano Internacional da Prevenção da Dor2. Ou 
seja, pode-se considerar que se está vivendo o ano da Enfer-
magem na prevenção da dor.

Indubitavelmente, a Enfermagem é a categoria pro�ssional 
que passa o maior tempo próximo ao paciente, possibilitan-
do a veri�cação da condição clínica de forma contínua. Dire-
cionada desde a formação a desenvolver um olhar holístico, 
pautando sua avaliação no biopsicossocial, a Enfermagem 
observa, avalia todas as necessidades afetadas ou desequilí-
brio dos pacientes/clientes e intervém reequilibrando-as ou 
prevenindo possíveis desequilíbrios, visando o seu bem-es-
tar, físico, social e mental. 

Utilizando a Sistematização da Assistência de Enfermagem 
(SAE)3, se realiza o histórico de Enfermagem (realizado no 
momento da internação ou na consulta de enfermagem), 
exame físico, levantamento de problemas, diagnósticos e 
prescrição de enfermagem e avaliação da intervenção. Com 
este olhar, é possível a esses pro�ssionais anteciparem-se às 

questões álgicas, com medidas de 
prevenção. 

Dentro da rotina do enfermeiro 
está a avaliação da dor, considera-
da como o quinto sinal vital4. Em 
sua avaliação é questionada de 
forma sistêmica a presença, o local 
e as características da dor, além de 
sua intensidade, utilizando como 
instrumentos escalas unidimensio-
nais (majoritariamente) ou multidi-
mensionais que são selecionadas 
de acordo com a faixa etária e con-
dição clínica e neurológica do pa-
ciente. Alguns hospitais e serviços 
de saúde contam com a expertise 
de enfermeiros especialistas em 
dor, contribuindo signi�cativa-
mente com o gerenciamento da 
dor e cuidados ao paciente com 
queixas álgicas. 

O gerenciamento da dor tem 
como principais pilares a monito-
rização sistematizada do paciente, 
protocolos para prevenção e trata-
mento da dor e controle dos efei-
tos adversos às medicações. Para 
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atender essas demandas de maneira satisfatória é necessário 
treinamento focado a toda equipe de enfermagem, visto ser 
o enfermeiro o elo de interação com todos os membros da 
equipe e deve participar ativamente do tratamento, avalian-
do o paciente, investigando e identi�cando as repercussões 
da dor sobre sua qualidade de vida, relatando seus achados 
aos demais membros da equipe de saúde e em conjunto de-
senvolvendo um plano de intervenção e realizando ações 
farmacológicas e não-farmacológicas.

A prática da escuta ativa é uma das ferramentas de traba-
lho mais valiosa da equipe de enfermagem, por permitir a 
identi�cação de fatores que possam acarretar no surgimen-
to ou na piora da dor, possibilitando selecionar alternativas 
de tratamento e a avaliação da e�cácia das terapêuticas im-
plementadas no tratamento da dor, abrangendo as esferas 
biopsicossociais do indivíduo.

No contexto da dor, estende-se o conceito de prevenção 
quando já é sabido que o paciente irá passar por procedi-
mento que lhe cause dor, mas medidas farmacológicas e 
não-farmacológicas são utilizadas para evitar a dor. 

São exemplos na prática diária a administração de anal-
gésicos5 antes da realização de curativos extensos de gran-
des queimados ou o banho no leito de diversos tipos de 
pacientes, como em quadros de pós-cirurgia, acomodação 
no leito dos pacientes, massagem de conforto6 após higie-
nização do paciente. Na pediatria a utilização de um dis-
positivo que promove vibração 
combinada com analgesia tópica 
crioterapêutica7,8 apresenta resul-
tados favoráveis antes da punção 
venosa para coleta de exames la-
boratoriais, com redução do esco-
res de dor e medo. 

Além destas intervenções orien-
tadas pela avaliação do enfermei-
ro, quando capacitado e habilita-
do, outros recursos possíveis de 
utilização pela enfermagem são 
as Práticas Integrativas e Com-
plementares em Saúde9, que por 
de�nição são direcionadas à pre-
venção, tais como musicoterapia, 
auriculoterapia10, massagem, Rei-
ki, entre outras. Diante de tantas 
possibilidades, destaca-se a atua-
ção da Enfermagem no gerencia-
mento da dor em prol do paciente, 
como foco da prevenção. 
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Toda a liga acadêmica deve 
seguir o prisma do tripé ensino, 
pesquisa e extensão, e dentro dis-
so, oferece-se aos acadêmicos li-
gantes diversas ações formativas, 
como aulas extras curriculares com 
conteúdo voltados para o manejo 
adequado das síndromes doloro-
sas, assim como palestras, visitas 
técnicas e atividades de integração 
com a comunidade, em parceria 
com a Secretaria Municipal de Saú-
de, como palestras informativas 
sobre principais síndromes doloro-
sas. A critério de exempli�cação, ci-
tamos a aula ministrada no último 
encontro, com o tema “Dor muscu-
loesquelética na atenção primária”, 
onde foi demonstrado a técnica de 
agulhamento a seco, o que aliou 
o conhecimento teórico e prático, 
auxiliando assim no entendimento 
e �xação do conteúdo. No requisi-
to extensão, todo ano realiza-se a 
Caminhada Nacional Passos Con-
tra a Dor, um grande evento reali-
zado pelo Comitê de ligas da SBED 
e que tem como objetivo levar a 
população não somente ao esti-
mulo a realização de caminhadas, 
mas também promover o conheci-
mento sobre Dor Crônica a esta po-
pulação, o que em si torna-se uma 
grande experiência ao acadêmico 
ligante. Nessa atividade de cunho 
nacional, participam diversas ligas 
associadas a Sociedade Brasileira 
para o Estudo da Dor. 

Não obstante, sabe-se que o 
conhecimento também deve se 
estender por meio da construção 
cientí�ca. Por isso, a participação 
da Liga Sem Dor de Maringá no 
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Desde sua idealização, o Comitê de Ligas vem trabalhan-
do insistentemente no estímulo e crescimento das ligas de 
dor presentes em diferentes cidades do território brasileiro, 
ofertando por meio de reuniões mensais – além do diálogo 
e interação - atividades em conjunto. As ligas acadêmicas 
têm o papel de promover a ampliação do senso crítico e do 
raciocínio cientí�co, procurando agregar valores à formação 
acadêmica e pessoal, incentivando os estudantes a buscar 
uma formação diferenciada dos demais, através de currículo 
informal,  que é o currículo fora da matriz obrigatória (COS-
TA et al., 2012). A LISDOMAR, é um projeto de extensão da 
Universidade Estadual de Maringá (UEM), e o corpo ligante 
é composto por estudantes do curso de medicina do Cen-
tro Universitário Ingá (UNINGÁ) e do Centro Universitário de 
Maringá (UNICESUMAR). Dentro dos extensos planos de en-
sino das diversas disciplinas que compõe a grade de maté-
rias dos cursos de bacharelado na área da saúde, não há uma 
disciplina que proporcione uma abordagem su�ciente sobre 
a dor e por isso, a LISDOMAR tem como objetivo ampliar o 
conhecimento dos futuros pro�ssionais médicos, a respeito 
do estudo da dor crônica. 

Modelo de Atividades 
Desenvolvidas pelas Ligas 
de Dor: Liga Sem Dor de 
Maringa/PR – LISDOMAR
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14º Congresso Brasileiro de Dor – CBDor, durante o período 
de 19 a 22 de julho de 2019 na cidade de São Paulo-SP, foi 
uma intensa e importante experiência para os ligantes. Dois 
trabalhos foram aprovados e apresentados pelos acadêmi-
cos Gabriel Mariotte Souto e Lais Pires de Lima, contando 
assim com a participação do preceptor da LISDOMAR, Dr. 
Orlando Colhado.

Por �m, todas as atividades realizadas pelos integrantes 
da Liga Sem Dor de Maringá promovem uma construção 
sólida do conhecimento sobre a dor, ampliando a visão 
crítica e o poder re�exivo, formando potencialmente me-

lhores pro�ssionais. Assim, além de ser bené�ca para o pró-
prio estudante, é também para a sociedade, pois promove 
a disseminação do conhecimento e melhora da qualidade 
de vida dos pacientes.
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A dor é comumente descrita como aguda ou crônica. A dor 
aguda é causada por um estímulo nocivo, tais como uma le-
são ou doença. Por outro lado, a dor crônica persiste além do 
curso esperado de um processo de doença aguda e, geral-
mente, tem duração superior a seis meses. A dor crônica per-
sistente é incapacitante e afeta drasticamente a qualidade 
de vida do indivíduo. Devido à alta incidência da dor crônica, 
atualmente, os estudos sobre a dor têm crescido exponen-
cialmente, e consequentemente, gerando uma diversidade 
de pesquisas abordando novas terapias para tratar a dor crô-
nica com mais e�ciência.

Atualmente, o uso de opióides está entre os tratamentos 
mais utilizados para alívio da dor crônica incapacitante. Po-
rém, o uso regular de opióides, tais como a mor�na, levam os 
indivíduos a desenvolverem tolerância e dependência física; 
ambas respostas �siológicas previsíveis à exposição repetida 
a essa classe de fármacos. A tolerância refere-se à necessida-
de de quantidades crescentes de medicamento para manter 
os efeitos iniciais. A dependência física refere-se à necessida-
de do uso de opióides para manter a função normal, além de 
ser responsável pelos sintomas observados na interrupção 
abrupta do fármaco ou rápida redução da dose. No entanto, 
os opióides apresentam alta e�cácia no alívio da dor crônica 
principalmente de origem in�amatória. Sendo assim, a pos-
sibilidade de se minimizar ou excluir os efeitos colaterais dos 
opióides sem a perda de sua e�ciência poderia otimizar o 
tratamento para dor crônica.

Dentro dessa perspectiva, o propranolol tem sido conside-
rado uma das contribuições mais importantes para a farma-
cologia e a medicina clínica no século XX. A descrição dos 
efeitos do propranolol foi realizada pelo cientista escocês 
James Black na década de 1960 e promoveu grande revo-
lução no tratamento das doenças cardiovasculares, ganhan-
do o Prêmio Nobel de Medicina em 1988. O mecanismo de 
ação do propranolol é baseado no bloqueio dos receptores 
adrenérgicos do tipo β-1 e β-2 os quais são alvo das cateco-
laminas endógenas, adrenalina e noradrenalina. Apesar de 
seu propósito inicial ser o tratamento da angina, atualmente, 
as indicações para o uso do propranolol são numerosas, in-
cluindo arritmias cardíacas, hipertensão, enxaqueca, câncer 
de diferentes origens e desordens emocionais. Interessante-
mente, o propranolol também parece mobilizar vias neurais 
envolvidos no processo de modulação da dor. A ação sobre 
a sensibilidade dolorosa do propranolol se estende para mo-
delos animais de dor crônica e aguda, tais como a visceral 
e in�amatória1, além de apresentar ação analgésica local 

quando administrado via subcutânea2,3. Este último efeito 
parece ocorrer devido ao bloqueio de canais de sódio de-
pendentes de voltagem4.

Porém, esse β-bloqueador também apresenta evidente 
in�uência sobre a atividade in�amatória5. De fato, pode-
mos encontrar na literatura estudos com modelos de dor 
in�amatória orofacial os quais evidenciam que propranolol 
é e�caz em reduzir a sensibilidade dolorosa quando co-ad-
ministrado na região temporomandibular com os agentes 
indutores da in�amação, como a carragenina e a formali-
na6,7. Além disso, foi demonstrado que o propranolol pro-
moveu redução dos processos imunológicos associados à 
in�amação temporomandibular, entre elas a redução do 
extravasamento plasmático, a migração de neutró�los e 
a liberação das citocinas pró-in�amatórias7. É importante 
salientar que ocorre aumento das citocinas pró-inflamató-
rias em nervos periféricos após lesão destes, o que pode 
resultar na sensibilização destas fibras e contribuir para 
o desenvolvimento da hiperalgesia em condições de dor 
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neuropática8, desta forma, a redução da resposta inflama-
tória promovida pelo propranolol pode resultar em redu-
ção do desenvolvimento de quadros hiperalgésicos asso-
ciados a neuropatia.

Os achados da atuação do propranolol na modulação 
da dor tem revelado seu efeito analgésico seja administra-
do sozinho ou combinado com outros fármacos, tais como 
mor�na e lidocaína, intensi�cando a analgesia em diferen-
tes paradigmas da dor. Ao passo que, quando associado à 
opióides, alguns estudos demonstraram que o propranolol 
reduz o desenvolvimento da tolerância à mor�na9,10, além de 
ser e�caz no tratamento da dependência de opiáceos11 em 
modelos animais. De fato, baixa dose de propranolol (20 mg) 
tem sido efetiva para a redução da dor e melhora dos sin-
tomas na �bromialgina, na síndrome da fadiga crônica sem 
promover alterações signi�cativas na atividade do sistema 
nervoso simpático12.

Novas pesquisas ainda devem ser realizadas para melhor 
compreensão do mecanismo de ação do propranolol nos di-
ferentes tipos dor. O que permitirá delinear de maneira mais 
e�ciente a sua indicação para alívio da dor.
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A inteligência arti�cial (IA) é considerada a principal ferra-
menta para prover a evolução da radiologia médica frente 
aos desa�os encontrados atualmente como o aumento do 
número de exames e de dados gerados. Através do apri-
moramento de técnicas de Machine Learning (ML) e Deep 
Learning (DL) a IA já começa a mostrar-se útil para a prática 
clínica. Mas o que é Inteligência Arti�cial, Machine Learning 
e Deep Learning? Em resumo, a Inteligência Arti�cial anali-
sa os dados e fornece resultados analíticos rapidamente aos 
usuários. Machine Learning baseia-se na aplicação de IA em 
uma segunda etapa onde a máquina começa a aprender so-
zinha a partir do que os humanos con�guram como certo 
e errado e pode solucionar problemas de forma autônoma. 
Por �m, o Deep Learning é um aplicativo de terceira camada 
que analisa dados e seus padrões, indo ainda mais longe. O 
computador usa algoritmos avançados que fazem mais per-
guntas sobre os dados com a capacidade de produzir ainda 
mais respostas.

Atualmente, pesquisas promissoras estão sendo realizadas 
nas seguintes áreas da nossa prática:

Auxílio na indicação de exames e escolha 
de protocolos: através da análise dos dados do 
prontuário como anamnese, exame físico, labo-
ratorial e exame de imagem prévios, o computa-
dor pode auxiliar ao clínico qual seria o melhor 
método de exame a ser pedido. Da mesma for-
ma, o protocolo do exame pode ser individuali-
zado e sugerido através da inteligência arti�cial.

Agendamento: modelos de IA tem sido uti-
lizados para prever situações onde o risco de 
não comparecimento ou cancelamento tardio é 
maior, o que gera grande prejuízo a todo o siste-
ma de saúde.

Aquisição de imagem e reconstruções: téc-
nicas de ML tem sido utilizadas para aumentar a 
velocidade dos exames de ressonância magnéti-
ca, separando a imagem real de possíveis ruídos. 
Da mesma forma a redução de artefatos permite 
a utilização de protocolos de baixa dosagem de 
radiação nos exames tomográ�cos.

Apresentação das imagens: a IA está sendo 
incorporada aos sistemas de avaliação de ima-
gens (PACS) promovendo ao radiologista maior 
e�ciência e segurança. A disposição das ima-
gens, o janelamento, linhas de referências e fer-
ramentas mais utilizadas passam a estar disponí-

Inteligência Artificial e sua 
Influência no Futuro da 
Radiologia Musculoesquelética

veis de acordo com o médico, o tipo de exame e a condição 
clínica do paciente.

Interpretação das imagens: sem dúvida a área mais pes-
quisada e onde há o maior investimento. Na área de imagem 
do sistema musculoesquelético diversos estudos já apresen-
tam incríveis resultados.

Na radiologia musculoesquelética já foram demonstrados al-
goritmos de IA capazes de detectar fraturas nas mãos, punhos, 
úmeros e tornozelos. A detecção de fraturas de arco posterior 
e de compressão de corpo vertebral já alcançam sensibilidade 
de 95%. A detecção de osteoartrite do quadril já apresenta acu-
rácia de 92% e alguns trabalhos indicam severidade da artrose 
de joelho com boa assertividade. Vários estudos mostram resul-
tados promissores na avaliação da idade óssea, principalmente 
quando em conjunto com o radiologista1.

Como exemplo citamos dois artigos recentes que já de-
monstram o potencial do uso da IA na prática médica. 

No primeiro os autores desenvolveram um algoritmo de 
inteligência arti�cial com tecnologia de Deep Learning que 
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pudesse afastar rupturas do manguito rotador, baseando-
-se somente em imagens de radiogra�as convencionais do 
ombro, em pacientes com suspeita dessa condição2. Foram 
utilizadas cerca de 1000 radiogra�as do ombro obtidas de 
um banco de dados de imagens, para alimentar e testar a 
performance diagnóstica do sistema. As radiogra�as a se-
rem incluídas foram selecionadas considerando também a 
análise de laudos estruturados de exames de US e RM. Se o 
mesmo paciente tivesse feito, em período aproximado de 90 
dias, US e RM, os achados obtidos da RM eram preferidos, 
pela alta concordância interobservador deste método em 
diagnosticar ruptura do manguito rotador. 

Os autores concluíram que o sistema de inteligência ar-
ti�cial por eles desenvolvido foi capaz de excluir ruptura 
signi�cativa do manguito rotador com um valor preditivo 
negativo de 96,6% e sugerir ruptura signi�cativa com uma 
sensibilidade de 97,3%. Em pacientes com ruptura de espes-
sura completa, o algoritmo mostrou uma sensibilidade de 
100%. As regiões mais sensíveis para sugerir rupturas signi-
�cativas foram a superfície inferior do acrômio e a tuberosi-
dade maior do úmero (Figura 1). Ao �nal os autores sugerem 
que a implementação de um algoritmo de radiogra�as do 
ombro poderia rede�nir o papel da radiogra�a convencional 
no diagnóstico da ruptura do manguito rotador.

Outro estudo utilizou o ultrassom que é um método de diag-
nóstico de difícil padronização por ser uma tecnologia “opera-
dor dependente”, ou seja, que tem a sua interpretação in�uen-
ciada por variáveis humanas (como o nível de conhecimento e 
experiência, por exemplo) capazes de in�uenciar na probabili-
dade de erro e se propuseram a desenvolver um sistema com-
putacional de inteligência arti�cial autônomo, capaz de identi-
�car a presença e a severidade de sinovite bicipital3.

Para desenvolver este sistema, os autores �zeram uso de 
um banco de dados de imagem para, com o auxílio de mé-
dicos radiologistas experientes, detectar parâmetros e pa-
drões de imagens preditivos da presença e da severidade 
desta condição e possíveis variáveis capazes de in�uenciar 
no resultado para identi�car e classi�car esta patologia e ain-
da indicar imagens inadequadas, sem capacidade diagnós-
tica. Foram desenvolvidos três experimentos simultâneos, 
cada qual utilizando diferentes parâmetros, para se chegar 
a um sistema �nal capaz de identi�car e de classi�car a si-
novite bicipital em categorias (normal, moderada e severa) 
com 75% de acurácia. Ao �nal do artigo os autores sugerem 
que estudos futuros utilizando bancos de dados de imagens 
ultrassonográ�cas ainda maiores poderão melhorar ainda 
mais a acurácia da detecção e da classi�cação desta e de ou-
tras patologias frequentes.

Dentre as especialidades médicas a Radiologia é a candi-
data natural para as aplicações da IA tendo em vista que da-
dos digitais são acessíveis facilmente via PACS. No entanto 
as plataformas de IA exigem banco de dados extremamen-
te completos e limpos para que não aconteçam os erros de 
omissão e de escalas incorretas, esses processos não são sim-
ples nem baratos. Dessa forma se faz necessário uma revisão 
crítica das expectativas da IA na Radiologia4,5. 

Junto ao desenvolvimento da IA novos campos na Radio-
logia estão surgindo, como a Radiômica que é uma metodo-
logia que extrai grande quantidade de recursos de imagens 
médicas usando algoritmos de caracterização de dados que 
têm o potencial de descobrir características da doença que 
não são apreciadas a olho nu e correlaciona-las com a sua 
predição, como por exemplo na oncologia, avaliando o prog-
nóstico, possibilidade de metástases e resposta terapêutica. 
Já a Radiogenômica correlaciona estes dados com o per�l 
genético do tecido6. 

Portanto, em relação ao futuro da especialidade, por en-
quanto concordamos com a opinião de que “Os radiologis-
tas não serão substituídos pela IA. Radiologistas que usam 
e compreendem a IA é que irão substituir aqueles que não o 
fazem” (Curt Langlotz)7.
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Figura 1 – Raio x na incidência em AP com inclinação caudal 
de 30º (A) as regiões delimitadas pela IA foram a superfície 
inferior do acrômio e a tuberosidade maior do úmero (B). A 
RM demonstra ruptura completa do supraespinhal (C, D).
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entre a mente e corpo10-12. Portanto, ouvir a pessoa acome-
tida, compreendendo suas reações psicológicas diante do 
adoecimento é fundamental em seu tratamento13,14.

Na experiência de dor, um sentimento comum de ser 
identi�cado nas repercussões emocionais decorrentes deste 
quadro clínico é o de desamparo. Desamparo se refere à uma 
condição de ausência de ajuda e de falta de proteção, reme-
tendo à um estado de privação de meios de sustentação da 
vida, solidão, sentindo-se sem ter em quem se agarrar e se 
apoiar15, mesmo com uma rede de apoio satisfatória9.

Os sentimentos de impotência, incapacidade, impossibi-
lidade, passividade, bem como, interferências na qualidade 
de vida, di�culdades em encontrar formas de resolver suas 
próprias demandas e de lidar com os limites impostos pelo 
próprio corpo foram dados associados ao sentimento de 
desamparo e identi�cados em avaliação psicológica de pa-
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A dor é uma experiência multidimensional que engloba 
componentes sensitivos e afetivos, além de ser considerada 
uma experiência subjetiva com percepção aprendida a partir 
da história de vida de cada um1,2.

A dor lombar é a principal causa mundial associada à inca-
pacidade, além de ser também uma das principais causas de 
busca por atendimento em serviços de saúde de emergên-
cia3, é muito prevalente na população mundial e afeta todas 
as faixas de idade4-7.

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), cerca de 
60% a 80% da população mundial é acometida ou poderá 
ser a algum episódio de lombalgia no decorrer da vida, mes-
mo que seja um incidente isolado de dor lombar aguda. Tal 
patologia manifesta-se em média, em cerca de 70% a 85% da 
população adulta, com predominância anual de 15% a 45% 
em indivíduos que possuem uma vida considerada ativa; e 
com maior ocorrência no gênero feminino8.

A lombalgia é responsável em causar sofri-
mento e as questões psicológicas merecem 
atenção especial, pois desempenham papel de 
grande importância na dor e na sua percep-
ção9. Na prática clínica a este tipo de paciente, 
em especial em um processo crônico de dor, é 
comum identi�cá-los fragilizados do ponto de 
vista emocional e estes aspectos interagindo 
antes, durante e após a experiência do adoeci-
mento6. Esta compreensão faz parte do raciocí-
nio base da perspectiva da Psicossomática, área 
do conhecimento que estabelece inter-relações 
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com Lombalgia 
Crônica



1o TRIMESTRE DE 2020
www.sbed.org.br

25

cientes com lombalgia crônica em decorrência de hérnia de 
disco9.

Além disso, a insatisfação laboral pode contribuir para o 
surgimento da lombalgia, assim como para a piora do qua-
dro e, até mesmo, a croni�cação desta patologia. A lombal-
gia pode estar associada à presença da sintomatologia de-
pressiva e ansiosa, variáveis psicológicas que podem estar 
correlacionadas à pro�ssão, gerando instabilidade emocio-
nal e comportamento de dor16.

É válido ressaltar que a croni�cação da dor está também 
associada a processos psicológicos, e compromete não só 
aspectos afetivos, cognitivos, interpretativos e motivacio-
nais, mas também as pessoas ao seu redor, como familiares, 
cônjuges, amigos, e a equipe de saúde que o acompanha17.

Nesse sentido, é esperado que psicólogos componham 
equipes multidisciplinares ou que encaminhamentos para 
serviços de psicologia sejam feitos para que o paciente re-
ceba também este tipo de acompanhamento em seu trata-
mento, pois em um contexto multipro�ssional e adotando o 
olhar biopsicossocial, o pro�ssional da saúde, em especial o 
psicólogo, pro�ssional habilitado para tratar questões emo-
cionais, poderá avaliar, desenvolver intervenções psicológi-
cas, dar atenção às repercussões emocionais e complemen-
tar a assistência prestada ao paciente. 

Assim, uma assistência diferencial contendo trabalho mul-
tidisciplinar e o olhar biopsicossocial por parte dos pro�ssio-
nais da saúde asseguram ao tratamento uma compreensão 
global do paciente, dando ênfase não somente aos aspectos 
biológicos da doença, mas também psicológicos e sociais11,12.
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Umas das grandes di�culdades 
quando falamos no manejo da dor 
de difícil controle em membros 
torácicos de cavalos é o uso pro-
longado de fármacos que trazem 
efeitos colaterais devastadores 
para esta espécie (AINEs). Deve-se 
levar em conta ainda a sobrecarga 
que ocorre quando o animal �ca 
em estação, apoiando pesos equi-
valentes a 500kg no membro con-
tra lateral, esta sobrecarga, muitas 
fazes, provoca lesões irreversíveis, 
sendo uma das razões de eutaná-
sia nestes animais.

Os cavalos que apresentam síndromes dolorosas de difícil 
controle como por exemplo; a dor neuropática na laminite 
e dor pós-operatória originárias dos procedimentos ortopé-
dicos mais complicados e as osteoartroses, são os que mais 
sofrem com a falta de opções antálgica.

Neste sentido, a busca para conseguir conforto para os 
cavalos que sofrem com dores crônicas, neuropatias e dores 
pós cirúrgicas que afetam o membro torácico, nos levou a 
desenvolver uma técnica para estes animais já bastante co-
nhecida e utilizada em seres humanos, o bloqueio contínuo 
de nervos periféricos guiado por ultrassom. É com muita sa-
tisfação, através deste artigo, anunciar que nosso trabalho 
de pesquisa de Doutorado, realizado na Faculdade de Me-
dicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) em conjunto 
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Figura 1 – Procedimento de desarticulação do boleto em ci-
rurgia de artrodese em equinos.
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Figura 4 – Bomba elastomérica utilizada no experimento 
(volume total 100 mL, taxa de infusão 2 mL/hora).

Figura 3 – Posicionamento do cateter em um equino adulto, 
vista lateral do membro torácico esquerdo.

Figura 2 – Imagem de ultrassom em tempo real no momento 
da implantação do cateter no espaço perineural do nervo ulnar.

veterinária internacionais, Veterinary Anaesthesia and Anal-
gesia (VAA) da editora Elsivier (ISSNN146-2987), tendo sido 
aceito para publicação no dia 03 de fevereiro de 2020.

Esta técnica foi avaliada em cavalos com dores pós-ope-
ratória e neuropáticas no decorrer da fase experimental 
do doutorado em questão, apresentando excelente resul-
tado nos casos avaliados, auxiliando os cavalos no pro-
cesso e cicatrização e recuperação das suas atividades. 
A técnica de bloqueio de nervo periférico guiado por ul-
trassom trouxe, para a rotina clínica da autora melhorias 
o combate a dor crônica, e maior precisão na execução de 
procedimentos por nós realizados. A visualização em tem-
po real dos bloqueios guiados nos dá precisão que tanto 
buscávamos. Esta técnica serve tanto para os bloqueios 
contínuos com utilização de bombas elastoméricas, nos 
casos mais graves, bem como para os bloqueios únicos, 
com fármacos que tenham uma maior duração como por 
exemplo os neurolíticos.

Desejo que muitos veterinários que trabalham no comba-
te a dor, se sintam encorajados e utilizar esta técnica auxi-
liando os cavalos e os pequenos animais também, a terem 
uma vida digna e sem dor.
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O tema da espiritualidade e religiosidade 
vem sendo estudado cienti�camente na saúde 
há muitos anos. As publicações são crescentes 
em número e qualidade de evidência, especial-
mente nos últimos 25 anos. Diversas áreas vêm 
recebendo o foco de atenção para estes estudos 
como a oncologia, psiquiatra, cardiologia e tam-
bém a área da dor. 

Alguns questionamentos são importantes 
de serem respondidos, começando pelo que se 
entende por espiritualidade e religiosidade. A 
de�nição de espiritualidade é debatida intensa-
mente no âmbito cientí�co, tanto nas ciências 
humanas quanto nas biológicas. Podemos de�-
nir espiritualidade como o conjunto de práticas, crenças ou 
experiências, individuais ou em grupo que se remetem aos 
temas da conexão com Deus (�gura divina ou força superior), 
do sobre-humano, do sobrenatural, do componente imate-
rial, dos seres espirituais e do mundo espiritual (vida após a 
morte). Dentro do espectro de elementos da espiritualidade 
encontra-se a religiosidade, que é de�nida pelas práticas e 
crenças relacionadas a um sistema organizado socialmente 
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Espiritualidade e Dor

em um conjunto de regras de uma religião1. Pesquisas mos-
tram que tal conjunto de práticas, crenças e experiências es-
pirituais e/ou religiosas determinam, na maioria das vezes, 
um ganho em bem-estar físico, mental e social, mas podem 
também exercer efeito deletério2. 

Os quadros dolorosos na suas diversas etiologias e meca-
nismos, dependem das etapas de percepção, transmissão, 
transdução e modulação. Esta última, in�uenciada pelos 
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sistemas límbico e cognitivo, nas quais questões culturais e 
sociais desempenham importante papel. A espiritualidade 
pode interferir positiva ou negativamente nos mecanismos 
de modulação da dor3,4.

Estudos mostram que a grande maioria dos pacientes tem 
alguma a�liação religiosa, dão valor a espiritualidade, enten-
dem como um aspecto que in�uencia signi�cativamente a 
sua saúde, e gostariam que o pro�ssional da saúde a abor-
dasse em seu tratamento5. 

A Implementação da espiritualidade na prática clínica 
apresenta uma série de desa�os. Ao contrário do que pos-
samos intuitivamente estimar, os médicos e outros pro�s-
sionais da saúde também a consideram como importante, 
mas muito poucos abordam sobre espiritualidade com seus 
pacientes. Isso se deve a barreiras no ensino, no tempo de 
atendimento, no receio de avançar na intimidade do pa-
ciente, e de atuar em uma área que possa estar além da sua 
abrangência6. 

Grande diversidade de escalas tanto de mensuração em 
pesquisa quanto ferramentas para a prática clínica foram 
elaboradas. O American College of Physicians aconselha o 
questionário FICA, que inclui quatro perguntas para guiar o 
pro�ssional de saúde na tomada da história espiritual do pa-
ciente. O acrônimo FICA delineia a necessidade de captura 
as informações do paciente sobre: F de fé, I de importância, 
C de comunidade, e A de ação. 

Diversos países do mundo e diversas especialidades em 
saúde procuraram entender as relações da espiritualidade 
com a qualidade de vida. Muitos foram também os estudos 

Figura 1 – Frameworks para de�nição do entendimento da espiritualidade e sua in-
�uência na saúde.

associando atitudes como perdão, 
auto-perdão, aceitação, gratidão e 
altruísmo como bom emprego da 
espiritualidade, com melhor respos-
ta às doenças7.

Há no Brasil grupos de estudo na 
área de espiritualidade e saúde em 
grandes universidades, USP, UNIFESP, 
UFJF, para citar apenas algumas. Co-
mitês voltados para espiritualidade 
foram criados já com bastante suces-
so na cardiologia, psiquiatria, e não 
poderia �car de fora a Sociedade Bra-
sileira para o Estudo da Dor (SBED). 

O grupo de estudos foi recente-
mente criado na gestão do Dr. Paulo 
Renato, conta com 43 membros até 
então, fazendo aqui sua primeira co-
municação o�cial.

Entendemos como um trabalho 
extremamente desa�ador, e que se 
situa na fronteira do conhecimento 
da medicina. Pretendemos promo-
ver subsídios cientí�cos para o me-
lhor entendimento desta área para 
os membros da SBED, e também com 
o intuito de estruturação da pesqui-

sa em nosso meio. O Brasil tem um potencial único nas suas 
características culturais e sociais para que possamos avançar 
nos conhecimentos sobre Espiritualidade e Dor. 

Convidamos os interessados para se juntarem ao grupo e 
fortalecermos todos nesta direção.
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Importância do Uso 
Correto das Ondas de 
Choque Extracorpóreas

Nos últimos anos a 
Terapia por Ondas de 
Choque Extracorpó-
reas (ESWT) tem sido 
largamente utilizada 
para o tratamento de 
doenças musculoes-
queléticas sendo sua 
principal vantagem o 
fato de não ser inva-
sivo, evitando inter-
venções cirúrgicas e 
propiciando uma recu-
peração rápida do paciente, com custos bem mais reduzidos.

Contudo é importante ressaltar os critérios necessários a 
serem adotados ao método para as diversas patologias já 
devidamente testadas e pesquisadas. Os comitês diretor e 
cientí�co da International Society for Medical Shockwave 
Treatment (ISMST), reuniram um conjunto das recomenda-
ções para o uso de ondas de choque na prática clínica1. Essas 
recomendações foram elaboradas com base em uma avalia-
ção das publicações e informações cientí�cas de abordagens 
clínicas aceitas para o tratamento. Elas destinam-se a ajudar 
o médico no uso de ondas de choque e, em particular, visam 
esclarecer as indicações e contraindi-
cações do tratamento. As recomenda-
ções não pretendem ser um protoco-
lo �xo, pois alguns pacientes podem 
requerer mais ou menos tratamentos, 
dependendo do cenário clínico. 

Assistência ao paciente e o tratamen-
to devem sempre serem baseados no 
julgamento médico e das circunstân-
cias clínicas de cada paciente. Esclare-
cer esses critérios são importantes na 
confrontação dos métodos terapêuti-
cos como por exemplo na análise de 
estudos como o da “Comparação de in-
jeções peritendinosas de Ácido Hialurô-
nico versus Terapia por Ondas de Cho-
que Extracorpóreas no tratamento da 
tendinopatia dolorosa do Aquiles: um 
estudo randomizado de e�cácia e se-
gurança clínica” onde os autores pela 
sua visão abrangente sobre a tendino-
patia de Aquiles (TA) desenvolvem uma 
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metodologia falha no desenho do estudo e no protocolo de 
EWST2. Os critérios de inclusão especi�caram tendinopatia de 
Aquiles (TA) por 6 semanas, embora a maioria dos estudos te-
nham indicado ESWT para TA recalcitrante crônico a partir de 
3 meses. Os autores não mencionaram se os pacientes rece-
beram outras modalidades de tratamento, como �sioterapia 
ou in�ltrações com corticosteroides no intervalo menor que 
seis semanas antes ou após esse período, o que pode ter in-
�uenciado favoravelmente o resultado. Uso de exames com-
plementares na avaliação como ultrassonogra�a ou resso-
nância magnética para descartar calci�cação e ruptura parcial 
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parte da energia não foi colocada exa-
tamente no meio do tendão de Aquiles. 
Além disso, ao considerar o número de 
1500 impulsos por sessão não é uma 
recomendação padrão para um equi-
pamento piezoelétrico na TA. Assim, 
metodologia incorreta e uso inadequa-
do do dispositivo bene�ciaram o ácido 
hialurônico sobre o ESWT. As tendências 
atuais favorecem modalidades de trata-
mento minimamente invasivas para TA, 
como a ESWT, que demonstrou ser um 
procedimento regenerativo, não invasi-
vo, seguro e e�caz quando usado princi-
palmente em patologias musculoesque-
léticas crônicas3. Para evitar o tratamento 
inadequado deve-se seguir a lista de pré-
-requisitos mínimos e exames padrões 
na avaliação para realizar a terapia4:

 • Exame clínico;
 • Imagem radiológica;
 • Testes neurológicos e/ou de diag-

nóstico laboratorial e/ou outras inves-
tigações podem ser necessários para 
corroborar o diagnóstico;

 • Somente um médico quali�cado 
(certi�cado pelas Sociedades Nacio-
nais ou Internacionais) pode usar a 
ESWT focada no tratamento de patolo-
gias que foram determinadas por tes-
tes diagnósticos.

Para o tratamento de patologias ós-
seas, é necessário usar ondas focais de 
alta energia com tecnologia de posi-
cionamento. De acordo com a maioria 
das evidências cientí�cas, a ISMST reco-
menda o uso de equipamentos focais e 
altos níveis de energia para tratar calci-
�cações. Para tratamento de patologias 
super�ciais de tecidos moles, podem 
ser utilizados dispositivos focais ou 
de ondas radiais. Mas, deve-se prestar 
atenção à profundidade da penetração 
da fonte de ondas de choque ao tratar 
estruturas de tecidos profundos.
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também poderia revelar um prognóstico diferente. Também 
não foram realizados estudos diagnósticos complementares 
para especi�car a porção média da TA. Além disso, o equipa-
mento não foi utilizado de acordo com os protocolos crônicos 
de tendinopatia recomendado pela ISMST. Lynen2 descreveu 
uma dose de energia de nível 14 (0,65 mJ/mm2) a 15 (0,71 mJ/
mm2) com o dispositivo piezoelétrico, o que é excessivamente 
alta para o tratamento. O uso de uma profundidade de pene-
tração de 1 cm é muito profundo e possivelmente explica por 
que os pacientes toleraram a alta intensidade, pois a maior 
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Segundo a de�nição da OMS, Cuidado Paliativo é “uma 
abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes 
e seus familiares, que enfrentam doenças que ameacem a 
continuidade da vida, por meio da prevenção e do alívio do 
sofrimento. Requer identi�cação precoce, avaliação e trata-
mento da dor e outros problemas de natureza física, psicos-
social e espiritual” (OMS, 2002).

Os cuidados paliativos não devem ser destinados apenas 
a pessoas que se encontram em situação de terminalida-
de. Devem ser instituídos desde o diagnóstico de qualquer 
doença grave e ameaçadora da vida, independentemente 
do fato de haver ou não possibilidade terapêutica, pois pa-
ciente e família, desde o início, podem apresentar sintomas 
e necessidades que precisam de atenção por parte de uma 
equipe multipro�ssional.

Neste cenário, a dor ainda permanece como o sintoma mais 
temido e impactante. Estima-se que cerca de 50% das pessoas 
com câncer já apresentam dor desde o diagnóstico, sendo 
que em fases avançadas essa prevalência beira os 80%.

No entanto, o ser humano não é constituído apenas pela 
esfera biológica. Se quisermos compreender bem todos os 
seus processos de saúde e doença, devemos, necessaria-
mente, levar em consideração as esferas psicológica, social 
e espiritual. O fenômeno da dor, portanto, não pode ser sim-

pli�cado apenas como mera trans-
missão bioquímica e elétrica de 
impulsos nervosos. Há que se con-
siderar diversos fatores, tais como 
cultura, educação, condição social, 
estado emocional, experiências 
pregressas, suporte familiar, en-
�m, diversas particularidades que 
in�uenciam sobremaneira a forma 
como sentimos, manifestamos, su-
portamos e até mesmo buscamos 
alívio para nossas dores.

Tal é a de�nição de dor total: o 
olhar sobre a dor sob o ponto de vis-
ta multidimensional. Trata-se de um dos pilares dos cuidados 
paliativos. O ser humano no centro das atenções, e não a doen-
ça. A dor avaliada e tratada de modo impecável, abordando a 
complexidade do ser por meio de uma equipe interdisciplinar, 
onde cada um contribua para o alivio da dor e do sofrimento 
com sua ciência, empatia e compaixão.

Hoje mesmo, no ambulatório de cuidados paliativos do 
Hospital do Câncer de Franca/SP, onde trabalho, atendi um 
senhor com câncer de intestino metastático, fora de possi-
bilidade terapêutica e muita dor. Num dado momento, após 
ter lhe prescrito e orientado o uso da metadona, ele me per-
guntou: “Doutor será que isso tem chance de melhorar?” Por 
um lado, expliquei sobre sua doença, as diferentes linhas de 
quimioterapia que falharam e seu avanço irrecuperável; por 
outro, mostrei que muito podia ser feito e que estaríamos ali, 
do seu lado, para dar a ele condições de ter uma vida digna 
e, entre outras coisas, sem dor. Foi então que me perguntei: 
qual dor lhe doía mais naquele momento? A dor somática, 
decorrente da carcinomatose peritoneal, ou a dor da alma? 
Será que meu opioide não teria mais sucesso se viesse acom-
panhado de um bom atendimento psicológico? Será que 
atingiria melhores resultados se o assistente social contri-
buísse, com seu saber, para solucionar questões familiares 
pendentes? E por aí vai. Assim se aborda a dor total!

Os cuidados paliativos resgatam esse olhar para a pessoa, 
muito além da doença. Para sua dor, muito além das termi-
nações nervosas. É imprescindível, mas não basta ter apenas 
a boa vontade, é preciso que todos os integrantes da equipe 
interdisciplinar desenvolvam habilidades técnicas, dentro de 
suas competências, para abordar a dor do paciente de forma 
ímpar, somando esforços para lhe proporcionar qualidade 
de vida durante seu tratamento, desde o diagnóstico. 
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buição da dor nem sempre são tão 
claros como era pressuposto no 
passado, de modo que o avaliador 
não deva usar somente classi�ca-
ções patológicas para entender o 
caso do paciente. Com certeza os 
clínicos se enfrentam nas mesmas 
perguntas: Qual a causa? Qual a 
origem? Qual a melhor estratégia 
terapêutica? Ou Como devo pros-
seguir neste tratamento? Necessi-
tando desta forma um raciocínio 
clínico mais amplo.

Dentre muitas abordagens na 
área da �sioterapia, a Terapia Ma-
nual, destaca-se por proporcionar 
ao pro�ssional uma análise mais 
criteriosa com ampla visão, e inú-
meras estratégias  terapêuticas. O 
conhecimento nesta área nos leva 
a ter um melhor entendimento, 
que ao conectar as inter-relações 
e explorar com base na melhor 
ciência,  tem-se um raciocínio cli-
nico mais e�caz para o tratamen-

Há um bom tempo que estudos demonstram uma possí-
vel e forte relação entre uma disfunção articular cervical su-
perior, entre o osso Occipital e C3, para predisposição de dor 
na região de cabeça e pescoço. Clinicamente, uma disfunção 
no segmento entre a coluna cervical inferior e a dorsal supe-
rior também podem modi�car os sintomas cefálicos e faciais.

Tem se demonstrado que contraturas musculares nos seg-
mentos da cervical superior contribuem diretamente a pa-
drões de dor referida na face e cabeça, e em termos práticos 
coexistem com uma disfunção miofascial e articular. 

Outra relação importante é a sensibilidade da dura-máter, 
que também é um fator contribuinte signi�cativo para as 
dores cefálicas e cervical. A união neuroanatômica entre a 
coluna cervical e o crânio está formada pelo nervo trigêmeo 
(Núcleo Trigeminocervical) e tem um signi�cado especial 
quando nos referimos aos possíveis mecanismos de dor na 
região de cabeça e pescoço.

Quando olhamos a anatomia da dura-máter, veri�camos 
que devido a sua posição, recebe impulsos aferentes não só 
do nervo trigêmeo, mas também das raízes nervosas dorsais 
de C1 a C3, do nervo facial, nervo glossofaríngeo, e do ner-
vo vago. Por isso, é possível que um aumento dos impulsos 
aferentes que se originam nos receptores de dor das articu-
lações cervicais superiores possa produzir sintomas em áreas 
que não dão lugar a estes impulsos, o qual proporciona um 
mecanismo mediante mudanças 
nas articulações cervicais, que 
podem precipitar sintomas na 
face, alterando a propriocepção 
e podendo levar a adaptações 
posturais de natureza antálgica 
que contribuam para uma dis-
função secundária.

Temos visto um crescente nú-
mero de pacientes com proble-
mas craniais e faciais de longa 
evolução, ou seja, crônicos. Estes 
pacientes frequentemente são 
difíceis de tratar. O diagnóstico 
de dor facial atípica, se utiliza 
cada vez mais na pro�ssão médi-
ca para de�nir os sintomas per-
sistentes na região de cabeça e 
pescoço sem causas físicas. Além 
disso, os diagnósticos que pare-
cem claros a princípio, como de 
uma cefaleia cervical está sendo 
questionado cada vez mais por 
terapeutas. A etiologia e a distri-
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to do paciente que apresenta problemas cervicais, craniais 
e faciais de longa evolução não diagnosticados. As bases 
�siológicas e biomecânicas são fundamentais para o en-
tendimento da Terapia Manual e de seus efeitos sobre o 
conjunto da unidade neuromusculoesquelética em dis-
função. Os recursos terapêuticos manuais permitem que o 
�sioterapeuta avalie e sinta melhor os movimentos e qua-
lidade das técnicas aplicadas. Temos um amplo arsenal de 
recursos manuais endereçados as articulações, músculos, 
fáscia e inclusive ao sistema nervoso periférico. Além dis-
so, o contato com o paciente permite uma melhor aliança 
terapêutica. Estas técnicas apresentam efeitos mecânicos 
positivos e neuro�siológicos, como a analgesia, aumento 
da �exibilidade dos tecidos conectivos, promovem lubri�-
cação intra-articular, entre outros. 

Dentre vários recursos terapêuticos da Terapia Manual, 
podemos citar Maitland, Mulligan, Neurodinâmica, Terapia 
Miofascial, Mobilização Articular - Kaltenborn, Mobilização 
Craniana, Pompagens, Cyriax, Mackenzie, Osteopatia e inú-
meras outras. A combinação de diversas modalidades, se-
gundo o diagnóstico �sioterápico, que pode apresentar al-
terações do tecido neural, tecido muscular e da biomecânica 

articular, amplia o prognóstico e a melhora de pacientes com 
disfunção crânio cervical, tais como as cefaleias, disfunção 
temporomandibular, nevralgias, cervicobraquialgias e ou-
tros mais. Lembrando sempre que para pacientes com dores 
crônicas craniofaciais onde há interação entre mecanismos 
centrais e periféricos, se faz necessário uma abordagem mul-
tidimensional. 

“A terapia Manual vai mais além do simples ato terapêutico 
para solucionar um sintoma ou recuperar uma função. A tera-
pia Manual como conceito de trabalho sobre nossos pacientes 
é uma arma tão próxima, tão natural e tão e�caz que é uma 
ferramenta, um método de atuação �sioterápico, de valor tera-
pêutico e preventivo incalculável.” 

(CAMPOS,1998)
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na de Pesquisa Odontológica (Ame-
rican Academy of Dental Research 
– AADR)1 revisou a declaração de 
política para DTM e recomendou 
estratégias de diagnóstico e trata-
mento especí�cas e justi�cadas, 
mas que ainda são negligenciadas 
por muitos pro�ssionais. 

Com relação às obrigações éti-
cas e morais baseadas no prin-
cipialismo2, os pro�ssionais de 
saúde, além de promover bene�-
cência, não male�cência e justiça, 
devem respeitar a autonomia dos 
pacientes, isso é, pelo fato dos pa-
cientes serem leigos sobre DTM, é 
obrigação do pro�ssional esclare-
cer sobre a existência e e�ciência 
dos procedimentos conservado-
res, como também mostrar os 
resultados controversos dos pro-
cedimentos irreversíveis, a �m de 
que o paciente tenha capacidade 
de realizar uma decisão conscien-
te do que é melhor para ele.

Há mais de 20 anos, já se reco-
mendava fortemente uma abor-
dagem conservadora da DTM, ar-
gumentando que essa seria uma 
opção ética, uma vez que não se 
tem certeza da etiologia da doença3. Com o passar dos anos, 
os estudos continuam mostrando a efetividade dos proce-
dimentos conservadores no controle das DTM e atualmente 
revisões sistemáticas robustas deixam clara essa evidência4. 
Entende-se por abordagens conservadoras, tratamentos 
que sejam reversíveis e não invasivos. Os procedimentos 
irreversíveis como ajuste oclusal, tratamento ortodôntico, 
reposicionamento mandibular com subsequentes reabili-
tações protéticas e intervenções cirúrgicas, não devem ser 
realizados, porque são baseados na posição cientí�ca, não 
mais defendida de que, as relações oclusais e esqueléticas 
estáticas e/ou dinâmicas seriam o principal fator etiológico 
das DTM5. Existem também fortes evidências que suportam 

Uma Avaliação 
Prudente e Ética do 
Manejo das Disfunções 
Temporomandibulares
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Disfunção temporomandibular (DTM) é uma condição 
odontológica que apresenta considerável controvérsia en-
tre as diversas especialidades odontológicas com relação ao 
seu diagnóstico, manejo e controle. Se esse fato está presen-
te em uma única área dentro das ciências da saúde, que é 
a odontologia, imaginem quão confusos e equivocados po-
dem se encontrar, em relação a essa condição, os pro�ssio-
nais das outras áreas da saúde, como os médicos em geral, os 
�sioterapeutas e os psicólogos entre outros.

Por esse motivo, é necessário enfatizar certas preocupa-
ções da comunidade cientí�ca com relação à abdicação total 
dos princípios cientí�cos e éticos em detrimento de motivos 
�nanceiros de alguns pro�ssionais, uma vez que, o diagnós-
tico e tratamento da DTM não é regulamentado, é muito di-
versi�cado e caracterizado por uma autonomia pro�ssional 
sem restrições, onde qualquer dentista pode utilizar qualquer 
modalidade de diagnóstico ou tratamento impunemente e 
independente do seu grau de credibilidade cientí�ca. Um dos 
meios de tentar minimizar os possíveis erros e prejuízos que 
acometem os pacientes com esse problema, foi a utilização de 
ciência baseada em evidência. Em 2010, a Academia America-
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as seguintes a�rmações que vão de encontro à prescrição de 
procedimentos conservadores:

 • DTM são autolimitantes e apresentam uma evolução benigna; 
 • Ocorrem principalmente em mulheres entre 15 e 45 anos;
 • Não são causadas por desarmonias oclusais, má relação 
maxilomandibular, mal posicionamento das cabeças da 
mandíbula ou qualquer outro fator estrutural;

 • Eletromiogra�a não demonstrou sensibilidade ou espe-
ci�cidade su�ciente para propiciar um diagnóstico de 
DTM e;

 • DTM não tem caráter evolutivo mesmo apresentando 
sintoma �utuantes.

 No entanto, apesar de toda essa evidência, ainda existe 
uma forte resistência na classe odontológica à prescrição de 
procedimentos conservadores. Isto infelizmente ocorre por 

três motivos: qualidade do ensino odontológico, falha em 
acreditar no efeito placebo e o aspecto econômico da prá-
tica odontológica6. 
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Síndrome Dolorosa 
Complexa Regional
Uma Demora no diagnóstico 
impacta a chance do alívio. Como 
prevenir um desafio sem cura?

As fraturas de extremidades são 
notoriamente causas da SDCR, em 
especial fraturas simples de punho, 
escafoide, tornozelo e quinto me-
tatarso. Este risco é potencializado 
pelo próprio tratamento, cirurgia 
e imobilização prolongada. Cirur-
gias eletivas de pé ou tornozelo 
apresentam 4,36% de risco de de-
senvolverem SDCR. As torções de 
tornozelo, que apresentam fratura 
intra-articular e imobilização, apre-
sentam uma alta associação com 
a síndrome. Pacientes com fratura 
de rádio distal, e os seus tratamen-
tos, são um grupo de risco eviden-
te. Um estudo comparou o desen-
volvimento de SDCR em pacientes 
com fratura de rádio distal. Dos pa-
cientes submetidos a tratamento 
conservador com imobilização do 
membro, 32,2% deles desenvol-
veram SDCR, em contraste com a 
taxa de 8,8% dos pacientes subme-
tidos ao tratamento cirúrgico1. 

A incidência em pacientes sub-
metidos ao tratamento cirúrgico 
de túnel do carpo é 8%1.

O período perioperatório também tem uma relação com a 
incidência de SDCR no pós operatório. Pacientes com esco-
res mais elevados previamente ao ato cirúrgico apresentam 
mais chance de desenvolvimento da síndrome8. 

Não foi encontrada associação entre técnica anestésica 
(anestesia geral x anestesia regional) e incidência de SDCR. 
Um estudo especí�co em pacientes submetidos a cirurgia 
para tratamento de Síndrome do Túnel do Carpo avaliou 301 
pacientes, que foram submetidos a anestesia geral, aneste-
sia regional intravenosa com lidocaína e anestesia regional 
intravenosa com lidocaína e clonidina e comparação com 
pacientes submetidos a anestesia com bloqueio de plexo 
braquial não encontrou diferença no desenvolvimento de 
SDCR. Porém, o mesmo estudo encontrou correlação entre o 
desenvolvimento da Síndrome e o tempo intraoperatório de 

COMITÊ DE SÍNDROME DA DOR COMPLEXA REGIONAL

INTRODUÇÃO
Iniciamos agora uma nova jornada com a criação do co-

mitê de Síndrome Dolorosa Complexa Regional (SDCR) em 
busca de juntos podermos divulgar e orientar sobre uma 
patologia tão desa�adora. Nossa meta é expandir o conhe-
cimento sobre essa doença subdiagnosticada, suas causas, 
tratamentos e prevenção. Levando em consideração que o 
tema central da IASP (Internacional Association for Study of 
Pain) no ano de 2020 é Prevenção da Dor, vamos inicialmen-
te olhar o que pode ser feito antes do seu surgimento, visto 
que é uma patologia com tratamento tão desa�ador.

SÍNDROME DOLOROSA COMPLEXA REGIONAL
A SDCR desenvolve-se a partir de um estímulo nociceptivo 

no membro acometido (evento traumático e/ou procedimen-
to cirúrgico). Ela pode ocorrer com a presença de uma lesão 
nervosa (Tipo II) ou sem evidência da mesma (Tipo I). A �sio-
patologia da doença ainda não foi totalmente elucidada1. 

Após o evento inicial, a síndrome costuma se desenvolver 
num período médio de oito semanas. Apesar de alguns pa-
cientes experimentarem uma melhora dos sintomas doloro-
sos após três meses do evento traumático isso não é sempre 
observado, normalmente eles não apresentam uma melhora 
no período de um ano. Os pacientes com dor aguda inade-
quadamente tratados, apresentam maior chance de croni�-
cação do quadro doloroso e desenvolvimento de SDCR1,2.

EPIDEMIOLOGIA
Sua incidência é aproximadamente 2-5% da população 

adulta, porém , alguns estudos chegam a demonstrar uma 
incidência de 24%, devido a utilização de critérios variados 
para o diagnóstico. O sexo feminino é mais afetado que o 
masculino (3-5:1). A faixa etária mais prevalente ocorre na 
população adulta, com uma idade mediana de 46 anos. Os 
membros superiores são duas vezes mais acometidos, em 
comparação com os membros inferiores1,2,4,8.

FATORES DE RISCO
Os procedimentos cirúrgicos são um dos grandes fatores 

de risco, inclusive os procedimentos de porte pequeno e mi-
nimamente invasivos, como acesso vascular para hemodiáli-
se ou cateterização de artéria radial já foram descritos como 
causas precipitantes8. 
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uso do torniquete. Isso sugere que a isquemia tecidual é um 
possível fator iatrogênico1,8. 

Alguns fatores psicológicos dos pacientes realçam a severida-
de e a progressão da SDCR. Situações como ansiedade, espe-
cialmente ansiedade pré-operatória, relato de medo em sentir 
dor, percepção exagerada da dor e catastro�zação, depressão 
e abuso prévio de drogas são fatores prevalentes encontrados 
nos pacientes, previamente ao evento traumático1,3,8.

Uma pequena parcela (5%) dos pacientes não referiram 
um evento traumático prévio, sugerindo uma possível pre-
disposição genética para o desenvolvimento de SDCR I, com 
uma maior correlação com algumas tipagens genéticas do 
HLA, inclusive com diferenças respostas ao tratamento. Mais 
estudos são necessários para mostrarem essa correlação3,8. 

Outros fatores de risco encontrados foram pacientes cau-
casianos, tabagistas, mulheres no período pós-menopausa, 
artrite reumatoide, doenças musculoesqueléticas e portado-
res de cefaleia1,6,8. 

PREVENÇÃO
A vitamina C é um agente natural antioxidante, que 

neutraliza os radicais livres e protege, dessa forma, o epitélio 
capilar. O mecanismo pela qual a vitamina C previne a SDRC 
não é bem compreendido7. 

Um estudo duplo cego randomizado em pacientes em 
tratamento de fratura de punho avaliou o uso de vitamina 
C, 500 mg/dia durante 50 dias. O grupo placebo apresentou 
uma prevalência de 22% e o grupo que utilizou vitamina C 
apresentou uma prevalência de 7%. Outro estudo, também 
sobre o tratamento de fratura de punho comparou o grupo 
controle com um grupo em uso de Vitamina C, 1.000 mg / 
dia durante 45 dias. O grupo controle apresentou uma pre-
valência de 10% e o grupo que utilizou vitamina C apresen-
tou uma prevalência de 2%2,5,6. 

A redução do tempo de torniquete no intraoperatório 
e a escolha por técnicas menos invasivas são medidas im-

portantes para um desfecho pós operatório mais 
favorável8. 

Não há evidências para o uso de guanidina intra-
venoso no perioperatório ou calcitonina subcutâ-
neo no pós-operatório6. 

Os pacientes que já possuem SDCR necessitam 
ainda mais de um controle álgico adequado no 
período perioperatório. Nesses pacientes, espe-
cialmente em situações de trauma, os autores 
sugerem que a escolha pela técnica de anestesia 
regional pode ser um importante fator desfecho 
desses pacientes. Os autores ainda sugerem a im-
plantação de cateteres em plexo braquial, no dia 
anterior da cirurgia, para o controle da dor e redu-
ção da sensibilização8.

A cetamina, antagonista NMDA, já mostrou-se 
bené�ca em muitos estudos no manejo da SDCR. 
Apesar da sua ação comprovada. Os estudos suge-
rem que infusões de cetamina, clonidina ou lido-
caína atuam na prevenção2. 

A reabilitação física e psicológica precoces devem ser 
um alvo no pós operatório imediato. A terapia cognitivo-
-comportamental ajuda a redução do comportamento de 
catastro�zação, reconceituando a percepção cognitiva da 
dor. Isso leva a redução do estresse e a redução da liberação 
de catecolaminas, importante mediador da �siopatologia 
da dor8. 

CONCLUSÃO
Nesse artigo ressaltamos pontos importantes a serem con-

siderados sobre a SDCR. As medidas pro�láticas como o con-
trole analgésico, o uso pro�lático da vitamina C, a identi�ca-
ção de cirurgias ou pacientes com potencial de risco maior , 
assim como pacientes com história prévia SDCR. Assim como 
a importância do treinamento de uma equipe multipro�ssio-
nal para um diagnóstico diferencial precoce, e consequente-
mente o tratamento imediato.
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