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Introdução

A dor é a segunda causa de procura por assistência mé-
dica e corresponde a 80% das consultas dos profissionais
da área de saúde. O impacto biopsicossocial e o sofri-
mento humano são incalculáveis. Apesar dos avanços
em conhecimentos e da tecnologia em diversas áreas de
medicina, incluindo o melhor entendimento da fisiolo-
gia e anatomia, fisiopatologia, métodos de investigação
diagnóstica e de tratamento, ainda não há controle
adequado de dor crônica.

A dor crônica pode comprometer a qualidade de
vida, gerar sofrimento, incertezas, medo da incapaci-
dade e da desfiguração. As perdas materiais e sociais
são incalculáveis e as limitações para o bom desempe-
nho das atividades físicas, profissionais e sociais são
freqüentes. A dor pode alterar também o afeto, o rit-
mo de sono, o apetite e o lazer. A incapacidade e a dor
crônica podem induzir à perda de identidade na famí-
lia, no trabalho e na sociedade e modificar as aspira-
ções e os objetivos da vida dos indivíduos. O processo
de mudança da condição normal para aquela de inca-
pacidade e dor crônica é desgastante e muitos referen-
ciais da vida podem alterar-se.

Freqüentemente os doentes com dor crônica en-
frentam olhares de descrença quanto ao adoecimento,
em decorrência da disparidade entre a intensidade dos
sintomas e a escassez de alterações nos achados físicos
e nos exames complementares. As perdas financeiras e

sociais nos indivíduos com dor crônica acentuam a sen-
sação de desamparo e a gravidade das lesões. A espolia-
ção física e o imobilismo acentuam a incapacidade e
contribuem para o agravamento das repercussões psi-
cossociais, que se tornam, muitas vezes, significativa-
mente comprometidas, não apenas em decorrência da
dor, como também das alterações psicoafetivas, das ma-
nipulações e das iatrogenias induzidas por procedimen-
tos terapêuticos, geralmente com resultados incertos.

A reabilitação deve visar à melhora da qualidade de
vida, bem como à readaptação e à reabilitação social e
profissional dos indivíduos, o que torna necessário o en-
foque interdisciplinar para contemplar estas expectativas.

Diagnóstico da Dor Crônica e dos Fatores Associados

O diagnóstico e o tratamento dos doentes com dor crô-
nica devem ser precoces, pois quanto mais precoces, me-
lhor o resultado das intervenções terapêuticas. Quando
tardios, a possibilidade de melhora reduz-se. Além disso,
freqüentemente a condição primária agrava-se em decor-
rência da instalação de iatrogenias físicas e/ou psicocom-
portamentais. A identificação dos fatores que perpetuam
ou agravam a dor e as incapacidades, como anormalida-
des posturais e psicocomportamentais e questões am-
bientais, é fundamental para a reabilitação dos doentes
com dor crônica. Não havendo prevenção da recorrência,
as afecções estruturadas e a dor tendem a se cronificar.
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O controle da dor e da incapacidade implica reabilita-
ção física, psíquica e social, contemplando as mudanças
da identidade dos doentes. Para implantar o programa de
reabilitação em doentes com dor crônica, o diagnóstico
das estruturas acometidas, da natureza das lesões, da gra-
vidade do comprometimento estrutural e funcional, da
fisiologia e da biomecânica do movimento e dos fatores
psicossociais são fundamentais. São comuns o acome-
timento de mais de uma estrutura e a ocorrência de
mais de uma afecção nos doentes com dor crônica,
sendo importante o tratamento, adequado de todas as
anormalidades.

Tratamento da Dor

O tratamento dos doentes com dor crônica deve con-
templar as interações biológicas e psicossociais das
doenças. O controle dos sintomas, a modificação do
valor simbólico da dor, a normalização ou restauração
dos componentes físicos, psíquicos e sociais dos doen-
tes, a maximização dos potenciais remanescentes, a pre-
venção da deterioração das condições físicas e psíquicas,
o desenvolvimento da autoconfiança, o encorajamento
para a execução das atividades, a eliminação do medo
de que novas lesões possam instalar-se, a correção dos
desajustes familiares, sociais e profissionais que contri-
buem para sofrimento e incapacidade, o uso criterioso
de medicamentos e a independência dos doentes quan-
to ao sistema de saúde são, entre outras, algumas metas
do tratamento de doentes com dor crônica.

A completa eliminação da sensação dolorosa, possí-
vel na maioria dos casos de dor aguda, não é a preocu-
pação primordial da maioria das intervenções realizadas
em doentes com dor crônica. Qualidade de vida deve
ser compreendida como sensação íntima de conforto e
bem-estar no desempenho das atividades físicas e psí-
quicas, de acordo com as realidades pessoais e familia-
res e as tradições dos ambientes em que o indivíduo está
inserido. O processo integrado de tratamento dos doen-
tes com dor deve adequar-se ao conceito da natureza
complexa da dor e de suas repercussões; implica a orga-
nização individualizada de planos diagnósticos e tera-
pêuticos que freqüentemente exige a adoção de várias
modalidades de investigação e de avaliação, bem como
de intervenções multipontuais e multimodais, concomi-
tantes ou seqüenciais.

Além da remoção das possíveis causas e/ou correção
cirúrgica de lesões estruturadas, há diversas terapias an-
tálgicas para doentes com dor crônica. Estas consistem
na associação de fármacos analgésicos antiinflamatórios
não-esteróides (AAINEs) e/ou opióides com medica-

mentos e medidas adjuvantes, como fisioterapia, psico-
terapia, bloqueios anestésicos, ablação ou estimulação
das unidades e das vias sensitivas.

Os medicamentos são importantes aliados na reabi-
litação, pois possibilitam o controle da dor e de suas re-
percussões, otimizando a participação ativa dos doentes
nos programas de reabilitação. Os AAINEs controlam a
dor e a inflamação, e os antidepressivos, neurolépticos,
anticonvulsivantes e miorrelaxantes podem melhorar a
analgesia, proporcionando relaxamento muscular e nor-
malização do sono, do apetite e do humor. Em alguns
doentes, a dor é muito intensa e incapacitante, tornan-
do necessário o uso de analgésicos mais potentes como
os opióides.

A reabilitação não deve ser dirigida unicamente para
o segmento acometido; deve ser abrangente e considerar
o indivíduo como um todo. O repouso com imobilização
do segmento afetado com órtese visa a reduzir a inflama-
ção e o traumatismo, bem como a prevenir posturas ina-
dequadas e a sobrecarga dos tendões e nervos. Pode ser
útil na fase aguda, principalmente quando há artralgia,
tendinite, tenossinovite inflamatória ou síndrome do tú-
nel do carpo. Não deve ser indicada para o uso crônico,
pois pode agravar a sensação de incapacidade de gerar
síndrome do desuso e comportamentos dolorosos.

O programa de manejo da dor deve orientar os
doentes quanto aos efeitos nocivos da inatividade, escla-
recer a importância e o benefício dos exercícios para o
aumento da flexibilidade e da força, para melhorar a
função do aparelho locomotor, o condicionamento car-
diovascular e respiratório e do corpo como um todo. As
atividades físicas são um dos mais importantes instru-
mentos para tratar e reverter os sintomas e anormali-
dades físicas e/ou psicológicas em doentes com dor
crônica. A melhora do condicionamento não apenas
reverte a síndrome do desuso, como também constitui
importante argumento de autocontrole do aparelho
locomotor. Freqüentemente, ao longo do tempo, mui-
tos doentes com dor crônica reduzem as atividades fí-
sicas e evitam os movimentos e os exercícios, resultando
no comprometimento gradual do condicionamento fí-
sico e na redução da força, da flexibilidade e da capa-
cidade aeróbica.

O aumento das atividades gerais e a melhora das
funções devem também ser o objetivo dos programas
de reabilitação, pois, apesar da ocorrência de dor, é
fundamental manter as atividades diárias e realizá-las
mais eficientemente; há benefícios quando há planeja-
mento das atividades com pausas, no lar e no trabalho,
reformulação do modo de gestuar ou posturar esclare-
cimento sobre as implicações biomecânicas na saúde.



D O R :  M A N U A L  P A R A  O  C L Í N I C O

115

A orientação quanto ao manejo das dores musculoes-
queléticas no domicílio e quanto aos autocuidados
durante as reagutizações da dor com uso de métodos
físicos como, crioterapia, termoterapia, automassagem e
exercícios físicos, parece proporcionar benefícios. O te-
rapeuta deve ser o responsável pelo ensinamento de téc-
nicas de automanejo da dor, e o doente pela aplicação de
tais técnicas.

O comprometimento da destreza e dos engramas de
movimentos, da sensibilidade, do comportamento psí-
quico, neuroimunológico, neurovegetativo e suas re-
percussões, especialmente musculoesqueléticas, podem
agravar a condição inicial das afecções de base. As re-
trações tendíneas, as anquiloses articulares, as amio-
trofias e os sinais das síndromes complexas de dor
regional são comuns nos doentes com dor. O aumen-
to do tônus muscular, condição reflexa ao comprome-
timento primário das afecções musculoesqueléticas e/ou
viscerais, ou decorrente de posturas inadequadas, desnu-
trição ou tensões emocionais, é freqüente causa de sín-
drome dolorosa miofascial (SDM), que constitui fator
agravante, e muitas vezes a única razão da manutenção
da dor e incapacidade, mesmo quando as condições
originais são eliminadas.

Os métodos fisiátricos podem proporcionar melhora
da dor e possibilitam que a reabilitação seja mais rápida
e apropriada, especialmente em doentes incapacitados
devido ao comprometimento secundário das funções em
decorrência do processo de adoecimento, das seqüelas de
procedimentos terapêuticos ou de restrições de natureza
variada. Os procedimentos fisiátricos proporcionam rea-
bilitação global dos doentes incapacitados pela dor e pe-
las condições dela resultantes ou próprias das afecções
responsáveis pela sua instalação ou progressão.

Modalidades de Medicina Física e Reabilitação

A medicina física faz uso de procedimentos que modi-
ficam a biologia dos tecidos por mecanismos diretos ou
reflexos, aceleram ou facilitam a administração de fár-
macos por via parenteral, contribuem para normalizar
funções, induzem a modificações do esquema corporal
e seu funcionamento, adaptam o indivíduo com incapaci-
dades às novas realidades, resgatam habilidades e possibi-
litam a reintegração profissional e social dos doentes. As
medidas não-farmacológicas proporcionam melhora do
desempenho psicocomportamental e possibilitam reduzir
o consumo de analgésicos, condição importante quan-
do há limitações para seu uso, especialmente em idosos.
As intervenções físicas são de custo baixo e apresentam
pouco ou nenhum efeito colateral. Podem ser aplicadas
em associação às demais intervenções analgésicas ou

isoladamente; a combinação de métodos farmacológi-
cos e não-farmacológicos para o controle da dor pro-
porciona efeito analgésico melhor que o emprego
isolado de cada um deles.

Vários métodos de terapias físicas são utilizados para
tratamento da dor aguda e crônica. As terapias consis-
tem em exercícios (aeróbicos, anaeróbicos, alongamento,
fortalecimento e condicionamento físico), eletroterapia
(estimulação elétrica transcutânea), modalidades térmi-
cas (calor e frio), terapia manual (massagem, manipu-
lação), hidroterapia, entre outras. Classicamente, os
exercícios são a terapia de escolha e a mais importante
no processo de reabilitação, devendo ser utilizados em
conjunto com outras modalidades de tratamento físico.
Entretanto, os mecanismos básicos da ação analgésica
destes métodos não são totalmente conhecidos.

Meios Físicos

Os meios físicos representados pelo calor, frio, eletri-
cidade e ondas eletromagnéticas promovem alívio sin-
tomático da dor, relaxamento muscular e previnem
deformidades. O efeito analgésico deve-se à ativação
do sistema supressor da dor, ao relaxamento muscular,
à remoção de substâncias algiogênicas, à melhora da
circulação regional, à melhora da elasticidade do teci-
do colágeno e das condições mecânicas osteoarticula-
res e musculares.

Termoterapia

Há poucos que sustentam os benefícios das modalida-
des de termoterapia no alívio da dor. Pode-se apenas es-
pecular sobre os possíveis mecanismos de alívio de dor,
tanto pela termoterapia de adição (calor) quanto para a
de subtração (frio).

Termoterapia por Adição

Consiste no emprego do calor superficial por condução
(parafina, compressa quente) ou convecção (infraver-
melho, forno de Bier) e do calor profundo por conver-
são (ondas curtas, microondas e ultra-som). Os efeitos
fisiológicos da termoterapia por adição incluem vasodi-
latação, melhora do metabolismo e da circulação local,
aumento da fagocitose e da elasticidade dos tecidos mo-
les, relaxamento muscular, analgesia e redução da rigidez
articular. Tais efeitos decorrem de mecanismos locais, di-
retos e reflexos. A remoção de substâncias algiogênicas
e o aumento do suprimento de oxigênio e de nutrien-
tes para o tecido estimulam a cicatrização e a reparação
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tecidual. Há redução dos estímulos dos aferentes primá-
rios nociceptivos em nível tecidual, decréscimo da ati-
vação dos elementos do sistema nervoso central (SNP)
e sistema nervoso central (SNC), conseqüentemente, da
dor. As respostas locais devem-se ao aumento da tem-
peratura tecidual e da atividade metabólica local. Os
efeitos reflexos incluem respostas regionais e generaliza-
das. As reações regionais caracterizam-se pelo aumento
do fluxo sangüíneo na área tratada e pelo relaxamento
muscular. As reações generalizadas incluem o aumento
do fluxo sangüíneo no hemicorpo contralateral, a se-
dação, o relaxamento, a modificação da sudorese e da
termorregulação e a modificação das propriedades vis-
coelásticas teciduais.

Tais procedimentos proporcionam bem-estar e fa-
cilitam a execução da cinesioterapia (exercícios). São
indicados no tratamento de processos inflamatórios lo-
calizados, rigidez articular, alentecimento do peristaltis-
mo e da acidez gástrica. Constituem excelente método
de preparo para a terapia por exercícios, pois reduz a
resistência elástica (elastina) e plástica (colágeno) dos
componentes teciduais.

A termoterapia pelo calor superficial pode ser reali-
zada com o uso de bolsas térmicas, banhos de parafina,
luz infravermelha, forno de Bier, hidroterapia com
turbilhão e banheira de hidromassagem. Quando há
necessidade de induzir a calor em uma extremidade, é
indicada a imersão do segmento a ser tratado em banho
aquecido de óleo mineral e parafina. A hidroterapia
com turbilhão reduz o edema, dessensibiliza cicatrizes
operatórias, causa analgesia e facilita a cinesioterapia em
casos de dor articular, musculotendínea e síndrome
complexa de dor regional; pode, entretanto, agravar o
edema, pois o membro deve permanecer em postura
pendente durante sua execução. As banheiras de hidro-
massagem são excelentes em casos de dores muscular e
articular generalizada.

O ultra-som (2 W/cm2, durante 7 minutos) aplicado
sobre troncos nervosos somáticos ou neurovegetativos,
ou em neuromas de amputação, resulta em melhora da
dor neuropática e da síndrome complexa de dor regio-
nal. A AINEs e corticosteróides, apresentadas como gel
ou pomada para uso tópico, podem ter sua penetração
tegumentar facilitada pela técnica de fonoforese indu-
zida pelo ultra-som.

A diatermia por ondas curtas gera aquecimento teci-
dual dependente da condutividade dos tecidos; tecidos
com elevado teor de água e íons são aquecidos com
maior rapidez. A eficiência das ondas curtas depende da
correta aplicação dos eletrodos, da determinação da fre-
qüência (fase crônica 150-300 Hz) e da duração da

aplicação. As microondas apresentam elevado poder de
seletividade na área tratada, não havendo necessidade
do contato das placas com os doentes, pois geram calor
por ação física interna nos tecidos. Possibilitam a execu-
ção concomitante de outras terapias como, por exem-
plo, a massoterapia.

O espasmo ou aumento de tensão muscular são bas-
tante comum em doentes com dor crônica. A diminui-
ção dos espasmos musculares devido à redução da
isquemia e da ativação dos nociceptores pode contribuir
para a melhora. A elevação da temperatura muscular até
aproximadamente 42oC diminui o limiar de excitabili-
dade das fibras aferentes do fuso muscular do tipo II e
aumenta o limiar de excitabilidade das fibras aferentes
do órgão tendíneo de Golgi. As fibras aferentes do fuso
muscular do tipo II são tonicamente ativadas e respon-
dem ao estiramento das fibras musculares. A atividade
das fibras aferentes do fuso muscular do tipo Ia é au-
mentada quando se eleva a temperatura muscular. As
fibras aferentes do fuso muscular tipo Ia respondem di-
namicamente a mudanças de velocidade no compri-
mento muscular. Quando ativadas, as fibras aferentes do
fuso muscular dos tipos Ia e II excitam os músculos
agonistas e inibem os músculos antagonistas. A elevação
da temperatura do tecido muscular também aumenta a
atividade das fibras do órgão tendíneo de Golgi do tipo
Ib. Tais fibras respondem ao estiramento muscular e,
quando ativadas, inibem os músculos agonistas e exci-
tam os músculos antagonistas. Portanto, o aumento da
temperatura do tecido muscular pode reduzir espasmo
muscular via decréscimo de atividade das fibras aferen-
tes do fuso muscular do tipo II e aumento da atividade
dos aferentes do órgão tendíneo de Golgi.

A termoterapia por adição é contra-indicada durante
a fase aguda de processos inflamatórios, traumáticos ou
hemorrágicos e quando há discrasias sangüíneas, is-
quemia ou estase venosa tecidual, radioterapia local,
infecções regionais ou anormalidades cognitivas e hipo-
estesia regional que comprometem a percepção ou o re-
lato da ocorrência de hipertermia e de queimaduras.
Além destas contra-indicações, as ondas curtas devem
ter sua aplicação evitada em doentes com implantes me-
tálicos, incluindo o material de osteossíntese, devido ao
risco de queimaduras profundas, com dispositivos ele-
trônicos implantados (estimuladores elétricos para
analgesia, bombas de infusão de medicamentos), pois
podem induzir ao mau funcionamento do equipamento
implantado. Os marca-passos cardíacos representam
contra-indicação absoluta para o uso de diatermia por
ondas curtas devido aos possíveis efeitos no gerador de
pulsos (dano dos circuitos pela ação do calor) ou no
sítio de implantação. Também não deve ser utilizado
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em doentes com osteoporose acentuada, pois freqüen-
temente acentua a dor; nestes casos, recomenda-se o
uso de calor superficial.

Mais recentemente, embora com escassas evidências,
concluiu-se que, na tendinite calcificante de curta evo-
lução (inferior a dois meses), o ultra-som tem aplicação
clínica importante no alívio da dor. Casimiro e cols., em
estudo metanalítico de 80 trabalhos sobre o uso de ul-
tra-som no tratamento de artrite reumatóide, concluíram
que o ultra-som terapêutico, combinado com cinesiote-
rapia, corrente farádica e banhos de parafina, não apre-
senta benefícios significativos quanto à melhora da dor,
da amplitude de movimento ou do nível de atividade,
mas que, isoladamente, pode ser utilizado na mão
para aumentar força de preensão e, em menor esca-
la, aumentar flexão dorsal do punho e diminuir a ri-
gidez matinal e o número de articulações edemaciadas
ou dolorosas.

Gam e Johannson realizaram estudo metanalítico
sobre o uso do ultra-som no tratamento de afecções
musculoesqueléticas e concluíram que os benefícios di-
vulgados basearam-se em evidências empíricas. Isto sig-
nifica que há escassez de trabalhos mais bem desenhados
e controlados que comprovem a sua eficácia.

Termoterapia por Subtração ou Crioterapia

Consiste na utilização do frio para o tratamento da dor
gerada por afecções musculoesqueléticas traumáticas
e/ou inflamatórias, principalmente agudas, e para a redu-
ção do edema e indução de relaxamento muscular quan-
do o calor superficial não é eficaz. A crioterapia gera
vasoconstricção reflexa, quer por aumento da atividade
neurovegetativa simpática, quer por ação direta do frio
nos vasos sangüíneos. Causa também miorrelaxamento e
analgesia em decorrência da redução da atividade dos
fusos musculares, da junção neuromuscular, da veloci-
dade de condução dos nervos periféricos, da atividade
muscular reflexa (ciclo dor–espasmo muscular–dor), e
da rigidez articular. Havendo redução da velocidade de
condução nervosa e da transmissão das informações no-
ciceptivas ocorre diminuição da atividade do corno pos-
terior da medula espinal e de centros supra-segmentares
do SNC. A imersão na água gelada contendo gelo dimi-
nui a hiperalgesia secundária, possivelmente devido à di-
minuição da atividade dos neurônios do SNC e à
redução do campo receptivo expandido.

A aplicação do frio na articulação gera estímulos do-
lorosos diserminativos e, por mecanismos de contra-irri-
tação, estimula as vias descendentes do sistema supressor

de dor. Esta teoria baseia-se na observação de que o uso
de spray de cloreto de etila proporciona aumento do li-
miar de dor. A crioterapia, apesar de muito eficaz no
alívio da dor, é pouco utilizada em nosso meio porque
a maioria dos doentes e profissionais de saúde é pouco
familiarizada com seu uso. Todavia, de todos os estímu-
los cutâneos, é um dos mais eficazes no alívio da dor; o
frio proporciona analgesia, às vezes mais eficaz, mais
precoce e duradoura que o calor. A aplicação tópica do
frio diminui a temperatura da pele, do músculo e da
articulação. O frio pode ser aplicado como compressas,
bolsas com agentes frios e aerossóis refrigerantes. Bolsas
refrigeradas contendo água ou material geliforme, gelo
picado ou gelo mole (mistura congelada de três partes
de água com uma parte de álcool) são amplamente uti-
lizadas. A técnica de resfriamento por evaporação
consiste na aspersão cutânea de aerossóis como o cloro-
fluorometano ou o cloreto de etila. Os aerossóis refrige-
rantes promovem resfriamento abrupto da superfície
cutânea, induzindo à inativação dos pontos gatilhos
(PGs) miofasciais. A crioterapia deve ser realizada em
cursos com a duração de 10 a 30 minutos, uma ou vá-
rias vezes ao dia. Deve ser evitada em áreas anestesiadas,
em doentes com alteração da consciência e da cognição,
em casos de alergia ou intolerância ao frio, doença de
Raynaud, crioglobulimenia, hemoglobinúria paroxísti-
ca ao frio, paramiotonia congênita ou insuficiência cir-
culatória. Processos artríticos ou rigidez articular são
contra-indicações relativas para o uso de crioterapia, por-
que nestas eventualidades, o frio não é bem tolerado.

A combinação de crioterapia e termoterapia por adi-
ção, ou seja, os banhos de contraste, é mais eficaz que o
calor ou o frio isoladamente e apresenta intenso efeito
vasomotor. É indicada quando é objetivado efeito analgé-
sico maior e resolução mais acentuada do edema. Não é,
entretanto, recomendada em locais de radioterapia regi-
onal recente e em doentes com alergia ao frio.

Robinson e cols. realizaram estudo de metanálise en-
volvendo sete estudos controlados comparativos e 328
doentes sobre aplicação de termoterapia na artrite reu-
matóide e não observaram benefício com o uso de bol-
sas térmicas quentes ou frias, crioterapia e banhos de
contraste; mas concluíram que o calor úmido superficial
e a crioterapia podem ser utilizados como terapia adju-
vante para alívio sintomático, sendo mais efetivos, a
curto prazo, que a aplicação de banhos de parafina e a
cinesioterapia.

Eletroterapia

A eletroterapia, ou o uso de corrente elétrica, é bastan-
te utilizada no tratamento dos doentes com dor. Os ge-
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radores de correntes dispõem de recursos para contro-
le de diversos parâmetros de estimulação, que variam
em relação aos tipos, formas, larguras de pulso, freqüên-
cia, intensidade, polaridade e somação de correntes com
a finalidade de propiciar diversos efeitos fisiológi-
cos. A eletroterapia promove analgesia porque melho-
ra a circulação local e exerce, por efeito contra-irritativo,
ativação do sistema supressor de dor, retarda a amiotro-
fia, mantém o trofismo muscular e é método de treina-
mento proprioceptivo e cinestésico. Alguns tipos de
correntes geram contração muscular por agirem direta-
mente nas fibras musculares ou nos pontos motores;
dependendo das características da corrente elétrica,
ocorre contração de músculos sadios ou parcial ou to-
talmente desnervados. A eletroterapia utiliza dois tipos
de correntes (e suas variantes): a unidirecional ou cons-
tante, denominada galvânica ou voltaica, e as correntes
alternada, farádica, monofásica, bifásica (simétrica ou
assimétrica) ou polifásica.

A corrente galvânica ou contínua é gerada por pilhas
ou retificadores de corrente alternada ligados à rede elé-
trica. Apresenta polaridade distinta (positiva e negativa),
qualidade que lhe assegura a possibilidade de induzir a
migração e o transporte de íons. A corrente galvânica in-
terrompida promove contração muscular. Em doentes
com lesão nervosa periférica ou central a amiotrofia
pode ser diminuída com o uso de corrente galvânica
interrompida ou correntes diretas de longa duração, fa-
cilitando a manutenção da nutrição tecidual e da elas-
ticidade musculotendínea e diminuindo a estase venosa.

A iontoforese por corrente galvânica consiste na in-
trodução tegumentar de medicamentos ionizáveis,
como o salicilato de sódio, o diclofenaco de sódio ou de
potássio, o bicloridrato de histamina, a hidrocortisona,
a dexametasona ou os bloqueadores de fluxo axonal (al-
calóides de vinca, colchicina), apresentados como líqui-
dos, géis ou pasta e aplicados sob uma placa da mesma
polaridade que, por mecanismo de repelência, penetram
na pele íntegra. Os primeiros fármacos promovem anal-
gesia e redução da inflamação, especialmente em casos
de tenossinovites, bursites e epicondilites, e induzem à
analgesia e à vasodilatação. Os bloqueadores de fluxo
axonal reduzem a alodínea e a hiperestesia em áreas afe-
tadas pelas neuropatias periféricas.

As correntes alternadas estimulam os nervos sensiti-
vos, causam vasodilatação e controlam a dor. Podem
reduzir o edema graças à vasodilatação superficial e à
remoção de substâncias algiogênicas presentes nos pro-
cessos inflamatórios e nas síndromes dolorosas miofas-
ciais. A corrente farádica (corrente alternada com 1 ms
de duração) gera contrações musculares necessárias

para a reabilitação de músculos debilitados ou parcial-
mente desnervados, e retarda a amiotrofia. As correntes
de baixa ou média freqüência geram despolarização das
fibras nervosas.

A estimulação elétrica transcutânea ou TENS (em
inglês) é o método que utiliza corrente elétrica de bai-
xa voltagem aplicada no tegumento com finalidade
analgésica. Foi desenvolvido há mais de 35 anos como
instrumento de teste e seleção de doentes candidatos à
estimulação elétrica epidural medular. Proporciona
analgesia e melhora a circulação tecidual. Pode ser uti-
lizada em doentes que apresentam dor localizada (en-
torses, espasmos musculares, lombalgias, fraturas,
artralgias, síndrome doloroso miosfascial [SDM], in-
cluindo a causada por câncer e pelos traumatismos
operatórios). É pouco eficaz no tratamento da dor ge-
neralizada. É contra-indicada em doentes com marca-
passos cardíacos de demanda, mas não nos com
freqüência fixa. Centenas de trabalhos demonstraram
haver eficácia da TENS no tratamento da dor crônica. O
controle dos parâmetros básicos de freqüência, duração
do pulso e intensidade permite eletroanalgesia segura e
eficaz. A intensidade é determinada pela resposta dos
doentes em nível sensitivo (baixa intensidade) ou mo-
tor (alta intensidade). Usualmente, a TENS de alta fre-
qüência é aplicada em baixas intensidades e é conhecida
como TENS convencional. A TENS de baixa freqüência
é tipicamente aplicada com altas intensidades para
produzir contração motora. A TENS convencional
com elevada freqüência (cerca de 100 Hz) e compri-
mento de pulso variando de 50 a 80 ms ativa fibras afe-
rentes A-beta e é a mais utilizada no tratamento da dor
aguda. A intensidade da corrente é regulada de acordo
com a sensação de conforto do doente. Em casos de dor
crônica, é recomendada a TENS com corrente do tipo
burst, com largura de pulso variando entre 100 e 200 ms
e trens de pulso de baixa freqüência (entre 1 e 4 Hz), so-
bre plataforma de 100 Hz de freqüência interna.

A teoria de comporta de Melzack Wall é utilizada
para explicar a inibição da dor obtida mediante esti-
mulação de fibras aferentes grossas, inibindo as respostas
nociceptivas no corno posterior de medula espinal atra-
vés de inibição segmentar. Entretanto, sabe-se que a ati-
vação das vias inibitórias descendentes também ocorre
na eletroterapia. A atividade celular no corno posterior
da medula espinal e das vias de projeção rostral são ini-
bidas tanto pela TENS de baixa como de alta freqüên-
cia, de acordo com estudo com animais sem lesão
tecidual. A baixa freqüência estimula a liberação de
beta-endorfinas que prolongam a analgesia, ao passo
que a elevada freqüência proporciona maior conforto
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durante a aplicação. A variação de corrente retarda a
acomodação das fibras nervosas e, como conseqüência,
proporciona mais analgesia. A corrente do tipo variação
de intensidade e freqüência (VIF) consiste de variações
constantes quanto à sua intensidade e freqüência, de
acordo com a seleção feita pelo aplicador, fenômeno
que impede acomodação das fibras nervosas. Esta mo-
dalidade é eficaz, confortável, inócua (sem risco de
queimadura química) e proporciona efeitos terapêuti-
cos analgésicos e excitomotores. As correntes de média
freqüência podem ser de intensidades mais elevadas e,
como não produzem hiperemia ou cauterização, são
adequadas para o tratamento de afecções teciduais
mais profundas. A interação de duas correntes diferen-
tes de média freqüência no mesmo equipamento resul-
ta na produção da corrente interferencial que possibilita
tratar áreas hiperestésicas, pontos dolorosos de fibro-
mialgia e PGs miofasciais em casos de SDM. As corren-
tes diadinâmicas de Bernard e as farádicas de baixa
freqüência com elevada intensidade também são utiliza-
das para inativação dos PGs das SDMs.

O eletrodiagnóstico objetivando mapear os PGs mio-
fasciais e outras áreas com finalidade terapêutica pode
ser realizado com a combinação em um mesmo equipa-
mento de gerador de corrente elétrica com o cabeçote de
ultra-som. As correntes elétricas (correntes diadinâmi-
cas, interferenciais, TENS bifásica alternada, VIF) são
transmitidas pelo cabeçote do ultra-som, aumentando
a profundidade de rastreamento das áreas com maior
impedância elétrica (onde há menor limiar doloroso) e
podem auxiliar na localização e no tratamento dos PGs
miofasciais.

Gersh e Wolf concluíram que a TENS é eficaz no trata-
mento da dor aguda; em casos de dor crônica, a maioria
dos trabalhos avaliou apenas a intensidade da dor e não
a atividade funcional e a sociabilidade dos doentes. Há,
entretanto, poucos trabalhos sobre o seu uso a longo
prazo. Long reviu a literatura sobre TENS e concluiu
que quase todos os estudos indicaram que a TENS é efi-
caz em casos de dor de natureza diversa e rebelde ao
tratamento com outros métodos; o benefício é de cur-
ta duração em 50% dos casos e de longa duração em
apenas 25% deles. Os resultados não puderam ser expli-
cados por efeito placebo. Nos doentes tratados, houve
modificação estatisticamente significativa da interferên-
cia da dor no trabalho, nas atividades domiciliares e so-
ciais, melhora das atividades e da sociabilidade e do
manejo da dor com o uso de outros métodos como
medicina física, terapia ocupacional, quiropraxia e medi-
camentos, em relação ao período pré-tratamento. Entre-
tanto, não houve diferença estatisticamente significativa

quanto ao consumo de analgésicos entre os dois grupos
após um ano de seguimento.

A TENS demonstrou ser benéfica no tratamento de
osteoartrite de joelho associada à cinesioterapia em es-
tudo de metanálise. Um estudo metanalítico sobre os
resultados do tratamento da dor aguda pós-operatória
com TENS, TENS Sham (placebo) e sem tratamento
com TENS, envolvendo 22 trabalhos, não revelou dife-
rença entre os resultados do tratamento com TENS ou
TENS Sham. Entretanto, os resultados foram superiores
quanto à redução do uso de analgésicos, em relação ao
grupo não-tratado. Um trabalho metanalítico envol-
vendo 117 estudos demonstrou que a TENS foi estatis-
ticamente mais eficaz no controle da dor em relação
aos doentes tratados com placebo e grupo-controle.
Todavia, o efeito foi menos satisfatório no tratamento
da dor crônica que no da dor aguda. Esses dados indi-
cam que a TENS é aplicável no tratamento das dores
aguda e crônica. Os trabalhos de metanálise revelam
que os resultados podem ser variados, dependendo do
tipo de estudo.

Acupuntura

A acupuntura clássica, a eletroacupuntura e a acupun-
tura a laser são empregadas no tratamento da dor
decorrente da SDM, traumatismos de partes moles,
neuralgias, alterações neurovegetativas, síndrome com-
plexa de dor regional e afecções oncológicas. Atua via
estimulação de estruturas nervosas discriminativas dér-
micas, subdérmicas e musculares que ativam o siste-
ma supressor de dor na medula espinal e no encéfalo,
promovendo analgesia e relaxamento muscular. A acu-
puntura de elevada amplitude e baixa freqüência (acu-
puntura clássica) apresenta propriedades aditivas, atua
no sistema endorfinérgico e encefalinérgico, e induz à
liberação do ACTH pelo hipotálamo. A acupuntura de
baixa amplitude e elevada freqüência atua em vias no-
radrenérgicas e serotoninérgicas, e não apresenta efeito
aditivo. A integridade do SNP sensitivo e SNC e a esti-
mulação das fibras do tipo II, que veiculam a sensibili-
dade proprioceptiva, melhoram o resultado da acupuntura.
A acupuntura clássica emprega agulhas acionadas por mo-
vimentos manuais de inserção e rotacão; a eletroacu-
puntura consiste na estimulação elétrica dos pontos de
acupuntura com agulhas metálicas; a acupuntura a
laser apresenta mecanismo de ação incerta. A estimula-
ção dos pontos localizados nos dermatômeros onde a
dor é localizada ou em pontos onde a impedância
elétrica do tegumento é reduzida e não necessaria-
mente nos pontos dos meridianos clássicos, proporcio-
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na resultados favoráveis. A aplicação de estímulos de
acupuntura em pontos distantes dos dermatômeros
acometidos pela dor também pode ser eficaz, graças à
dispersão e à convergência das informações nociceptivas
no SNC.

Não há contra-indicações formais para a execução da
acupuntura, exceto a ocorrência de infecções cutâneas
ou uso de eletroacupuntura em doentes com marca-pas-
so cardíaco de demanda. As complicações representadas
por pneumotórax, infecções pela hepatite B ou vírus
HLTV2, quebra da agulha, lesões nervosas periféricas e
perfuração de vasos sangüíneos são raras quando a acu-
puntura é aplicada por profissional preparado.

Vários trabalhos sobre acupuntura apresentam pro-
blemas metodológicos, o que torna difícil avaliar a sua
real eficácia no tratamento da dor crônica. Entretanto,
demonstraram que tanto a acupuntura como a acupun-
tura Sham (aplicação de agulhas superficialmente e/ou
em pontos não-coincidentes com a localização clássica)
proporcionam resultados mais favoráveis que o placebo
no tratamento da dor crônica, sendo a acupuntura mais
eficaz que a acupuntura Sham. Alguns trabalhos meta-
nalíticos sobre a eficácia da acupuntura no tratamento
da dor crônica, incluindo a cefaléia, demonstraram tam-
bém que os resultados foram superiores aos do placebo.
Há, porém, necessidade da realização de mais trabalhos
controlados com melhor desenho para avaliar a real efi-
cácia do método em doentes com dor crônica.

Cinesioterapia

O relaxamento de estruturas tensas ou contraturadas e
o fortalecimento muscular podem ser proporcionados
pelos exercícios isométricos, ativos livres e contra-resis-
tidos; as atividades programadas de terapia ocupacional
proporcionam redução do edema e da inflamação, me-
lhoram as condições circulatórias, aceleram o processo
cicatricial e o relaxamento muscular, reduzem a dor e a
incapacidade funcional. O programa de atividade física
visa à restauração da função, força e trofismo muscular,
ao desenvolvimento do senso de propriocepção, ao re-
laxamento da musculatura, à elaboração dos engramas
dos movimentos coordenados, eficientes e uniformes, à
restauração da flexibilidade articular e à prevenção da
síndrome do desuso. Os músculos dos doentes com dor
tornam-se tensos e descondicionados. O aumento da
tensão muscular gera compressão dos pequenos vasos e
capilares e causa isquemia muscular, resultando no acú-
mulo de substâncias algiogênicas e na instalação de dor;
esta, por sua vez, acentua a hipertonia muscular. Nos es-
tágios avançados de doenças consumptivas, ocorre fra-

queza devido à amiotrofia por desuso ou desnutrição.
Os músculos funcionalmente sobrecarregados ou hiper-
tônicos devido à dor, à sensibilização (reflexos somatos-
somáticos e viscerossomáticos) e às posturas antálgicas,
passam a apresentar PGs e pontos dolorosos. Os exercí-
cios de alongamento procuram devolver ao músculo fa-
digado e encurtado o seu comprimento de repouso,
condição fundamental para que adquira potência máxi-
ma. Após a fase inicial de dor intensa, os músculos devem
ser fortalecidos para que possam exercer as atividades
habituais. Exercícios ativos livres, passivos, autopassivos
e ativos assistidos preservam ou aumentam a amplitu-
de do movimento articular. Os exercícios isométricos
devem ser seguidos dos resistidos manualmente e pro-
gredir para utilização de bandas elásticas de resistência
progressiva. Ulteriormente, deve ser instituído treina-
mento para desenvolvimento da força e da resistência
muscular e para manutenção do tônus e do trofismo
muscular. A marcha, os exercícios na água (hidrotera-
pia) e o condicionamento do aparelho cardiovascular e
respiratório são também instrumentos que contribuem
para melhorar a reabilitação dos doentes com dor. Na
piscina terapêutica, os métodos Watsu (shiatsu e alonga-
mentos passivos) e Bad Hagaz, aplicados passivamente e
sob critérios personalizados, auxiliam a dessensibilização
de áreas dolorosas via estimulação exteroceptiva e libera-
ção das aderências teciduais, reduzem as zonas reflexas,
relaxam e melhoram a elasticidade muscular e tendi-
noligamentar, e oferecem condicionamento básico para
programas de recondicionamento físico mais avançado.
As atividades físicas devem ser adequadas às capacida-
des de cada indivíduo. Os procedimentos fisiátricos com
finalidade analgésica devem ser associados aos procedi-
mentos reabilitadores globais para que a melhora fun-
cional seja mais expressiva.

Os programas de reeducação postural a partir do
alongamento de cadeias musculares (vários músculos
que se relacionam topográfica e funcionalmente para
constituir uma postura e/ou movimento) e estímulos
neuroproprioceptivos, com o método de Cadeias Mus-
culares de Léo Bousquet, reeducação postural global
ou GDS, entre outros, possibilitam reformulação da
imagem e esquema corporal, melhoram o alinhamen-
to postural e tornam os padrões de movimentos mais
harmoniosos.

Os exercícios físicos parecem ser necessários para o
tratamento da dor. Entretanto, a revisão de Koes e cols.,
baseada em trabalhos randomizados e controlados,
realizados de 1966 a 1990, concluiu que as pesquisas so-
bre os exercícios fisioterápicos são de má qualidade. A
terapia física não demonstrou ser mais eficaz que outros
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métodos de tratamento, mas também não se mostrou
ineficaz. Faas realizou revisão de trabalhos randomiza-
dos sobre exercício em doentes com lombalgia, realiza-
dos de 1991 a 1995. Em quatro dos 11 trabalhos
randomizados analisados, a dor era aguda em um, su-
baguda; e em outros seis, crônica. Os estudos demons-
traram não haver evidência de eficácia dos exercícios na
fase aguda da dor. Em casos de dor subaguda, os resul-
tados foram substancialmente positivos em relação ao
retorno ao trabalho e ao absenteísmo. Em casos de dor
lombar crônica, os trabalhos compararam exercícios te-
rapêuticos com placebo ou lista de espera e revelaram
resultados positivos com exercícios físicos. Concluiu-se
que em doentes com lombalgia aguda, a cinesioterapia
não foi eficaz. Na fase subaguda e na fase dor crônica, o
mérito das atividades programadas e dos exercícios in-
tensivos de extensão da coluna vertebral ou de condi-
cionamento físico deve ser mais bem investigado. Na
fase crônica, as atividades físicas de flexibilidade, de
fortalecimento muscular e de condicionamento cardio-
vascular são fundamentais para a manutenção do bem-
estar e para prevenção de recorrências ou agravamento
da dor.

Estudos de metanálise e de evidências baseadas em
ensaios clínicos randomizados realizados recentemente
concluíram que no tratamento da dor lombar os exer-
cícios terapêuticos oferecem alívio em casos de lombal-
gia crônica, subaguda e a pós-operatória e continuidade
das atividades normais é a única intervenção com efei-
tos benéficos no tratamento da lombalgia aguda. Não
há evidências suficientes para comprovar a eficácia da
termoterapia, do ultra-som terapêutico, da massagem e
da estimulação elétrica contra-irritativa no manejo da
dor. Em doentes com cervicalgia, os exercícios terapêu-
ticos provaram ser a única intervenção com importante
benefício clínico (grau A para dor e função e grau B para
o estado geral de saúde do doente) em metanálise sobre
ensaios clínicos randomizados e não-randomizados.

Massoterapia

A massagem clássica, assim como a massagem das zonas
reflexas, a massagem transversa profunda, a do tecido
conjuntivo (Rolfing) e a dos pontos clássicos da acupun-
tura proporciona relaxamento muscular, alívio da dor,
da SDM, do edema e da estase linfática. Pode ser reali-
zada no domicílio pelo próprio doente ou aplicada por
seus cuidadores. É eficaz quando associada à cinesiotera-
pia e à mobilização do segmento acometido. A miofas-
ciaterapia é método que, através da compressão digital
isquêmica, objetiva a inativação dos PGs miofasciais, o
relaxamento e alongamento muscular, possibilitando

analgesia, condição básica para que os doentes com dor
crônica possam realizar programa de exercícios avança-
dos (alongamentos posturais, recondicionamento de for-
ça e de resistência à fadiga), para coerência da sinergia
muscular e, conseqüentemente, do gesto e da postura.

Manipulação Vertebral

Manipulação vertebral significa realizar torção rápida
das articulações, respeitando sua amplitude normal de
movimentação. A mobilização espinal envolve movi-
mentos passivos de velocidade no limite da normal am-
plitude de movimentação. É difícil separar o que
significam estes procedimentos entre os autores. Koes e
cols. avaliaram a eficácia da manipulação vertebral em
casos de dor lombar aguda e crônica e demonstraram
haver efeito positivo significativo em ambas as condi-
ções. Segundo metanálises publicadas, os efeitos são be-
néficos, porém de curta duração e pouco expressivos
com ambas as técnicas. Os autores interpretaram esses
efeitos com suporte empírico e muito limitado quanto
à eficácia das manipulações espinais e à não-uniformi-
dade e não-padronização dos trabalhos realizados. As
complicações das manipulações espinais, como agra-
vamento de hérnias discais, fraturas e/ou lesão medular
e de nervos periféricos são muito raras (estimadas em
cinco a dez casos para 10 milhões de manipulações).

Órteses e Próteses

As órteses confeccionadas sob medida com material ter-
momoldável ou pré-fabricadas são úteis na reabilitação
de doentes com disfunção ou lesão de estruturas do
aparelho locomotor e/ou do sistema nervoso, pois pre-
vinem e minimizam as deformidades e as retrações mus-
culotendíneas e articulares, melhoram a marcha, o suporte
do tronco e o alinhamento das estruturas musculoes-
queléticas, corrigem as posturas anormais e aceleram a
cura das úlceras posturais. Em doentes com lesão do
plexo braquial, as seqüelas em flexão dos dedos e pu-
nhos podem ser minimizadas ou retardadas quando são
utilizadas órteses de posicionamento. Em casos de lesão
do nervo tibial, a postura de pé caído pode ser corrigi-
da com goteiras de polipropileno com adaptações nos
sapatos ou com faixas elásticas.

Faixas elásticas, luvas e meias compressivas podem ser
utilizadas quando há edema linfático e/ou de estase. O
edema inicialmente cede com massoterapia associada à
elevação do membro. O edema crônico torna-se endura-
do e difícil de ser corrigido, pois o extravasamento de
plasma e de linfa modifica a morfologia e a fisiologia
do tecido conjuntivo. Nestas eventualidades, as bom-
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bas de compressão intermitente podem auxiliar o tra-
tamento.

As próteses com finalidades funcionais e/ou estéticas
são indicadas em casos de amputação de segmentos
corpóreos. As próteses em gancho são mais funcionais
que as mioelétricas ou as próteses estéticas. As próteses
são fundamentais em casos de amputação do membro
inferior porque possibilitam independência para a mar-
cha. A amiotrofia e as repercussões psicológicas resul-
tantes do emprego de aparelhos para substituir funções
naturais são as inconveniências das órteses e próteses.

Terapia Ocupacional

As atividades laborativas e as simulações das atividades
de vida diária estimulam a recuperação da força, a co-
ordenação e a destreza dos segmentos lesados. As ati-
vidades devem ser programadas em escala ascendente,
respeitando o aumento paulatino da flexibilidade e da
força do membro lesado. Na fase final da reabilitação,
os doentes devem ser educados para exercer as ativi-
dades que executarão durante o retorno ao trabalho,
tendo como parâmetro a capacidade funcional e a au-
sência da sintomatologia. Quando não há condições
físicas de retorno ao mesmo posto de trabalho, a rea-
daptação, ou seja, o preparo dos doentes para execu-
ção de outras atividades profissionais, é necessária.
Adaptações de borracha ou de espuma que aumentam
a circunferência de canetas, garfos, facas e outros uten-
sílios do lar e do trabalho permitem melhorar a preen-
são, com menor sobrecarga dos músculos responsáveis
pela oponência e pinça.

Repouso

Na vigência de processos inflamatórios agudos, deve-se
induzir à analgesia e proteger o local da lesão até a sua
resolução. O tratamento consiste em repouso da estrutu-
ra acometida com posicionamento adequado e não do
indivíduo como um todo, para se evitar as conseqüên-
cias da síndrome do imobilismo durante período de
dois a três dias. O repouso deve ser individualizado e
depende da gravidade da lesão como um todo, pois há
perda diária de 0,7% da força muscular; este porcentual
varia de acordo com o grupo muscular estudado. Fish-
bain e cols. observaram que a imobilização de voluntá-
rios normais em aparelho gessado bivalvado no leito
durante seis a sete semanas, promoveu perda da força
de 13,3% dos flexores dorsais e de 20,8% dos flexores
plantares. A imobilização é contra-indicada em casos de
traumatismos menores.

Meios Auxiliares para a Marcha

São equipamentos que reduzem a ação do peso corpó-
reo nos membros inferiores. O grau de redução desta
carga depende do tipo de aparelho utilizado e do treina-
mento dos doentes. Sempre que possível, deve-se reco-
mendar a marcha com carga para minimizar os efeitos
deletérios da imobilização e evitar a atrofia muscular.
O uso de muletas, bengalas ou imobilizadores é indica-
do em casos de deambulação dolorosa. Os andadores
são auxiliares da marcha, pois permitem ao doente mais
segurança no início do treinamento de marcha. A redu-
ção da carga deve-se à sua transferência para os mem-
bros superiores e para o andador; é possível até 100%
de redução, dependendo do treinamento dos doentes.
Este procedimento é indicado para doentes que neces-
sitam ampla base de apoio devido à deficiência do
controle motor e do equilíbrio. As muletas podem ser
axilares ou canadenses; quando apropriadas, podem eli-
minar a carga corpórea sobre um membro inferior du-
rante a deambulação. A braçadeira das muletas axilares
deve permanecer dois a quatro dedos abaixo da prega
axilar, estando os cotovelos fletidos a 30º, as manoplas
posicionadas no nível do trocânter maior do fêmur e a
sua base a cerca de 30 cm da face lateral do pé. Quan-
do usada unilateralmente, deve ser contralateral ao lado
acometido e proporciona redução de até 50% da força
sobre o membro inferior. Barras paralelas são utilizadas
durante o treinamento da marcha, equilíbrio, exercícios
de propriocepção e correção postural. Diante da barra
paralela, é imprescindível a presença de espelhos que
possibilitem ao doente visibilizar o treinamento efetuado,
a postura assumida e o padrão correto da marcha. Na
outra extremidade, deve haver uma cadeira para que o
doente possa descansar periodicamente. Os vários
tipos de bengala são prescritos quando os doentes
apresentam melhor controle motor e do equilíbrio. Ge-
ralmente reduzem de 0% a 20% o peso corporal sobre
o membro inferior, dependendo do seu desenho e do
treinamento do doente. A medida da bengala deve ter
como base o trocânter maior para permitir a flexão de
30º do cotovelo, necessária para a impulsão e a carga.
Deve ser utilizada do lado contralateral à lesão.

Outros Procedimentos de Reabilitação

A equipe envolvida no tratamento do doente com dor
deve adotar atitudes encorajadoras em relação ao indi-
víduo e aos cuidadores. As situações devem ser esclare-
cidas com precisão e polidez, e com expressões acessíveis
ao padrão cultural, etário e étnico de cada caso. O escla-
recimento da razão da ocorrência da dor e a remoção dos
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fatores que perpetuam a existência dos PGs, tais como
sobrecargas mecânicas devido a posturas inadequadas
durante as atividades de vida diária e durante o sono, e
ao aumento da atividade neuromuscular, são táticas tam-
bém eficazes na reabilitação e no tratamento dos doentes
com dor. As infiltrações dos PGs e os programas de me-
dicina física visando ao estiramento muscular são com-
plementos ao tratamento com meios físicos em casos de
SDM, pois reduzem a hipertonia muscular reflexa e res-
tauram o comprimento das fibras musculares, possibili-
tando o alongamento e a cinesioterapia.

Reabilitação Psicossocial

A psicoterapia de apoio individual ou em grupo, as téc-
nicas de relaxamento, a hipnose e as estratégias cogniti-
vas, entre outras, reduzem a ansiedade e geram sensação
de descanso e de bem-estar mental e físico. A psicotera-
pia auxilia os doentes a aceitarem a doença, encoraja-os
a normalizar a vida emocional e a vislumbrar os obje-
tivos da vida. As técnicas de relaxamento proporcionam
grande conforto aos doentes, especialmente quando a
SDM é acentuada. Doentes com psicopatias necessitam
acompanhamento psiquiátrico.

A modificação dos hábitos e atitudes de enfrenta-
mento dos processos dolorosos e dos conflitos cotidia-
nos, o estímulo para o desenvolvimento de atividades
lúdicas, físicas e culturais que melhorem a qualidade de
vida, a readaptação dos indivíduos às atividades físicas e
a expansão das possibilidades de comunicação inter e in-
trapessoais, objetivando independência e autonomia, são
necessários para complementar as metas da reabilitação.
O retorno dos indivíduos às atividades profissionais é eta-
pa fundamental do programa de tratamento; o simples
afastamento temporário do trabalho seguido do retorno
aos padrões prévios das atividades pode desencadear,
agravar ou tornar mais incapacitantes as síndromes álgi-
cas. A adaptação dos instrumentos para a execução de
tarefas, a adequação das posturas durante o trabalho, o
respeito aos períodos de repouso e a reorganização das
tarefas são também medidas de grande importância du-
rante a reintegração profissional e familiar dos doentes.

Escolas de Coluna

As escolas de coluna originaram-se na Suécia na déca-
da de 1970. Foram fundamentadas em programas espe-
cialmente desenvolvidos para a educação dos doentes.
Consistiram de reuniões das quais participavam poucos
doentes, com o objetivo da apresentação de palestras
sobre anatomia e função da coluna vertebral, adequação

ergonômica durante a realização das atividades de vida,
diária e profissional, e exercícios destinados à região
lombar, com a finalidade de melhorar as estratégias de
enfrentamento dos doentes com lombalgia crônica e de
prevenir as recidivas. Alguns trabalhos não-controlados
demonstraram que as escolas proporcionavam benefí-
cios bastante acentuados. Entretanto, Koes e cols. revi-
saram estudos randomizados e observaram que os
resultados eram conflitantes em 16 trabalhos e que ape-
nas dois alcançaram mais de 50 pontos em 100 quanto
à qualidade metodológica. Sete trabalhos indicaram que
os programas das escolas de coluna eram mais eficazes
que os tratamentos convencionais e sete sugeriram que
os resultados eram similares aos dos tratamentos con-
vencionais. Os melhores estudos indicaram que as esco-
las de coluna poderiam ser eficazes em condições
agudas, agudas recorrentes ou crônicas, quando realiza-
das nos locais de trabalho. As escolas com melhores re-
sultados foram as que se assemelhavam aos programas
multidisciplinares de clínicas de dor realizadas com
programação intensiva durante três a cinco semanas.
DiFabio observou que programas mais amplos, simila-
res aos dos centros de dor, apresentaram resultados
mais satisfatórios e que as escolas de coluna, seguin-
do o modelo original, não proporcionaram resultados
satisfatórios significativos. Similarmente, com doentes
internados, os resultados foram melhores que com
doentes externos. Isto significa que as escolas de colu-
na desenvolvidas segundo o modelo original não são
eficazes e as que se moldaram com visão amplificada,
seguindo modelos multidisciplinares e interdisciplina-
res, proporcionam resultados mais satisfatórios.

Programas de Educação e Tratamento Interdisciplinares
em Dor Crônica

Vários estudos enfatizam a necessidade da superação
dos modelos tradicionais de condução e de enfrenta-
mento das enfermidades emergentes ou de adaptação.
Assinalam o caráter multifacetário do fenômeno do
adoecer e a necessidade da construção de modelos mais
capazes de abranger a noção da multiplicidade exigida
pelos novos contextos sociais. Isto sugere necessidade de
adoção de modelos interdisciplinares de intervenção,
com o objetivo de oferecer controle mais avançado dos
fenômenos biológicos, emocionais, sociais e econômicos
envolvidos no processo do adoecimento.

Com a finalidade de modificar as atitudes e crenças
dos doentes com condições clínicas complexas, a orga-
nização de escolas de educação e tratamento em reabi-
litação que tenham como estrutura básica atividades de
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preleção sobre as doenças e de ensino da vivência de
técnicas de enfrentamento da dor e de estresse é de
grande valia. A instituição de tais programas deveu-se à
compreensão de que é necessário estimular os doentes
a rever seus conceitos e atitudes em relação à dor crô-
nica, a aprender novas estratégias para lidar com a dor
(relaxamento, exercícios, técnicas de distração) e a assu-
mir comportamentos mais adaptativos. Há estudos que
relatam benefícios a curto, médio e longo prazos com
tais métodos.

Os programas de educação e tratamento interdisci-
plinares em dor consistem na execução de orientações
interdisciplinares teórico-práticas, que possibilitam
transmitir aos doentes informações sobre etiologias,
nosologias e fisiopatologia da dor, sobre fatores que
concorrem para a instalação ou que agravam a sua ex-
pressão e sobre as possibilidades das intervenções tera-
pêuticas. Permitem também a troca de informações
sobre as experiências positivas entre os doentes e pro-
fissionais da área de saúde (fisiatria, ortopedia, neuro-
logia, oncologia, medicina do trabalho, reumatologia,
psiquiatria, fisioterapia, terapia ocupacional, psicolo-
gia, enfermagem, nutrição, assistência social, ergono-
mia), propiciam auto-reflexão sobre saúde física
postural e gestual, relação entre o indivíduo e o traba-
lho, qualidade de vida, reações do corpo aos estressores
físicos, emocionais e ambientais e sobre métodos de
prevenção do adoecimento.

Alguns trabalhos descrevem melhora da funcionali-
dade física e psíquica e da qualidade de vida, maior fre-
qüência de retorno ao trabalho, redução da intensidade
da dor e incorporação no dia-a-dia de novas estratégi-
as aprendidas por doentes com lombalgia que freqüen-
tam programas de educação. Possivelmente, devido aos
desenhos das pesquisas utilizadas, à variedade de condi-
ções clínicas dos doentes e aos modelos de mensuração,
outros ensaios não tenham demonstrado o mérito des-
ses programas. Questiona-se ainda quais aspectos da
experiência dolorosa podem ser modificados com essa
estratégia, que resultados devem ser avaliados e quais os
instrumentos mais indicados para avaliá-la e compô-la.
É possível que a ênfase desses programas seja maior no
ensino de estratégias para lidar com a dor que na recon-
ceptualização das atitudes e crenças sobre dor. A melho-
ra observada com programas educativos pode ser
decorrente das mudanças no modo de como os doen-
tes interpretam dor e de como lidam com ela.

A percepção dos estímulos nociceptivos pode ser mo-
dificada pelo alerta e pelo estado psíquico dos doentes.
O esclarecimento das situações reduz as incertezas e me-
lhora a aderência ao tratamento, aumentando a confian-

ça nas condutas propostas. O envolvimento dos famili-
ares e dos cuidadores no programa de controle da dor
modifica os conceitos errôneos e desfavoráveis relacio-
nados ao quadro global e possibilita o uso desses méto-
dos no domicílio. Ferrell e cols. avaliaram 66 idosos com
dor oncológica, educados em conjunto com os familia-
res com técnica audiovisual, quanto ao uso domiciliar
do calor, frio, massagem, distração e relaxamento e con-
cluíram que o rendimento do tratamento melhorou.

Devido à comprovada ineficácia de diversos tipos de
tratamento de muitos doentes com dor crônica, novos
modelos assistenciais e de orientação foram desenvolvi-
dos recentemente. Como tentativa de modificar as cren-
ças e as atitudes dos indivíduos com anormalidades
complexas, programas de educação e reabilitação foram
organizados destinados a casos de lombalgia, fibromial-
gia ou dor crônica. No Grupo de Dor Musculoesquelética
da Divisão de Medicina Física do Instituto de Ortopedia
e Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de São Paulo foi constituído
o Programa Educativo Cognitivo-comportamental, em
que sessões teórico-práticas versando sobre biologia
humana, mecanismos de adoecimento, otimização de
tratamentos e enfrentamento da dor e do estresse são
proferidas, segundo modelo interativo, ministradas por
especialistas de várias áreas do conhecimento para do-
entes com dor crônica. A instituição de tais programas
deveu-se à compreensão de que era necessário estimu-
lar nos doentes a revisão dos conceitos e atitudes dian-
te da dor crônica e ensinar-lhes novas estratégias para
lidar com ela, bem como a adoção de comportamentos
mais adaptativos. Não há, entretanto, consenso sobre os
benefícios esperados desses programas. Alguns estudos
sugeriram que há benefício a curto e longo prazo, espe-
cialmente quanto à funcionalidades física e psíquica,
retorno ao trabalho, intensidade da dor, incorporação
de novas estratégias e melhora na qualidade de vida, ao
passo que outros revelaram que tais programas eram
pouco eficazes. Possivelmente, a diferença quanto aos
resultados deve-se à variabilidade da organização das
pesquisas utilizadas, aos objetivos pretendidos, às varia-
ções nas condições clínicas dos doentes e à influência
dos parâmetros regionais. Questiona-se também quais
aspectos da experiência dolorosa podem ser modifica-
dos com esses programas, quais resultados devem ser
avaliados e os métodos e instrumentos mais indicados
para fazê-lo. É possível que alguns desses programas en-
fatizem mais o ensino das estratégias de lidar com a dor
do que mudanças de atitudes e crenças sobre ela, e que
a melhora observada decorra apenas da modificação da
interpretação da dor e da maneira de lidar com ela pe-
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los doentes. Os resultados da execução de programas
educativos cognitivo-comportamentais ampliados em
doentes com dor crônica ainda não foram apresentados,
o que justifica a realização de um trabalho sobre o tema.

Conclusão

A identificação dos fatores que perpetuam e agravam a
dor, incluindo as anormalidades posturais, psicocom-
portamentais e ambientais é etapa fundamental no tra-
tamento e na reabilitação. A reabilitação visa à melhora
da qualidade de vida, à readaptação e à reabilitação social
e profissional, e não apenas ao alívio da dor. É essencial
o enfoque multifacetário e multimodal na reabilitação
dos doentes com dor crônica; deve incluir terapias dire-
cionadas à melhora da auto-eficácia, através de aquisição
de estratégias específicas que compartilhem experiências
em grupo e divulguem para os doentes a necessidade do
conhecimento sobre fisiopatologia, anatomia e nature-
za das afecções clínicas, a importância das estratégias de
enfrentamento e de auto-eficácia, não apenas com cu-
nho terapêutico, mas também preventivo, e a recomen-
dação da aplicação de intervenções terapêuticas
precoces em doentes com afecções musculoesqueléticas
já instaladas.
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