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RESUMO

Apresenta-se uma reviséo de literatura sobre conceitos de dor,suas classificagoes,
métodos de avaliacdo e estratégias de tratamento, além do conceito de massagem e
de sua atuagdo no tratamento da dor. As fontes utilizadas para elaboragdo deste
trabalho foram livros e artigos. Os livros pesquisados fazem parte do acervo das
bibliotecas Central e setorial de Medicina da UFPB e arquivo pessoal. Os artigos
foram identificados a partir das bases de dados SCIELO, PUBMED and SCIENCE
DIRECT, usando as palavras-chaves: dor, massagem, nociceptores e tratamento. O
periodo pesquisado foi de 2000 a 2008. Foi também consultada bibliografia de
destaque antes desse periodo. Os estudos reconheceram a importancia de um
tratamento multidisciplinar para aliviar a dor, expondo um nimero consideravel de
tratamentos e suas indicagdes. Além disso, enfatizam a importancia da realizacdo de
avaliagBes continuas antes da prescricdo do tratamento e durante 0 mesmo com o
intuito de atingir o objetivo alivio da dor mais rapidamente. As formas de tratamento
encontradas para interromper a algesia sédo diversos, variando de medidas
farmacoldgicas, fisicas, cirirgicas e até mesmo a hipnose. Encontrou-se certa
limitagdo quanto ao tratamento das dores neuropaticas devido ao fenbmeno da
hipersensibilizacdo dos receptores, principalmente quando em se tratando de
medidas fisicas, sendo mais comum a utilizacdo de medidas farmacolégicas e
cirirgicas. A massagem, tratamento milenar, tem grande importancia no tratamento
da dor. Algumas manobras, quando aplicadas adequadamente, contribuem bastante
com efeito analgésico, que segundo Starkey (2007), pode perdurar por até 24 horas.
Os beneficios da massoterapia englobam tanto efeitos fisiolégicos como: a retirada
de metabdlitos dos musculos, melhora da circulagéo, dessensibilizacdo dos nervos
periféricos, além de efeitos psicolégicos como relaxamento e bem-estar.

Palavras-chave: Dor, Massagem, Nociceptores. Tratamento.



ABSTRACT

A literature review on concepts of pain, theirs classifications, evaluation methods and
treatment strategies, besides the massage concept and of its performance in the
treatment of the pain. The sources used for elaboration of this work were books and
goods. The researched books make part of the collection of the Central and sectorial
of Medicine of UFPB libraries and personal file. The goods were identified the
starting from the bases of data SCIELO, PUBMED and SCIENCE DIRECT, using the
word-keys: pain, massage, nociceptors and treatment. The researched period went
from 2000 the for 2008. It was also consulted before prominence bibliography of that
period. The studies recognized the importance of a multidiscipline treatment to
alleviate the pain, exposing a considerable number of treatments and its indications.
Besides, they emphasize the importance of the accomplishment of continuous
evaluations before the prescription of the treatment and during the same in order to
reaching the objective relief of the pain more quickly. The treatment forms found to
interrupt the pain are several, varying of measured pharmacological, physics,
surgical and even the hypnosis. Met certain limitation with relationship to the
treatment of the neuropathic pains due to the phenomenon of the central
sensibilization of the receivers, mainly when in if being about physical measures,
being more common to use of measures pharmaceutical and surgical. The massage
has great importance in the treatment of the pain. Some maneuvers, when applied
appropriately, contribute enough with analgesic effect, that according to Starkey
(2007), it can last long for up to 24 hours. The benefits of the massage include so
much physiologic effects as: the retreat of chemical substances of the muscles,
improves of the circulation, less sensibility of the outlying nerves, besides
psychological effects as relaxation and well-being.

Word-key: Pain, Massage, Nociceptors, Treatment.
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1. INTRODUCAO

Segundo Starkey (2007), a dor & definida como um mecanismo de defesa
organico que tem como funcéo primordial informar ao cérebro que os seus tecidos
podem estar em perigo mesmo que os tecidos ainda néo tenham sofrido dano fisico.

No entanto, essa forma de defesa pode tomar dimensdes patolégicas quando
impedem que o individuo exerca confortavelmente sua rotina diaria, ou até mesmo,
0 impeca de exercé-la.

Esse estudo descreve os trés tipos de dor segundo a classificagdo proposta por
Adams (2004), que a classifica como: nociceptiva, neuropatica e idiopatica; expde os
tipos de avaliagdo dos niveis de dor existentes e sugere, de acordo com os autores
pesquisados, a forma mais adequada de se utilizar esses instrumentos. Além disso,
indica a forma de tratamento mais adequada de acordo com 0 processo algico
abordado.

As formas de tratamento para a dor sdo variadas, dentre elas destaca-se a
massoterapia, por ser uma terapia de baixo custo e alto beneficio, proporcionando
ganhos tanto de ordem fisiolégica quanto de ordem psicoldgica.

A terapia manual ndo tem uma origem especifica, e segundo Wood (1998),
embora haja pouca evidéncia da pratica da massagem como arte curativa na pré-
histéria, a possibilidade de que isso ocorresse € grande devido a qualidade instintiva
do uso das maos que através de movimentos de compressao e fricgcdo proporcionam
conforto.

Toru Namikoshi (1992), o criador da terapia shiatsu, percebeu ainda crianca as

propriedades curativas das maos, quando auxiliou sua mée, que sofria de



reumatismo multiplo das articulacbes, no alivio da dor provocada pela doenca
atraves de pressoes feitas com as maos nas partes doloridas de seu corpo.

Esse estudo teve como objetivo verificar o efeito da massoterapia no
tratamento da dor e dos processos algicos. Trata-se de uma revisdo de literatura
acerca do tema dor e massoterapia para a dor. No presente estudo pesquisamos 0
periodo de 2000 a 2008, além de bibliografia de destaque antes desse periodo. O
material catalogado compreende livros e artigos cientificos. Os livros utilizados
fazem parte do acervo das Bibliotecas Central e Setorial de Medicina da UFPB. As
bases de dados utilizadas para a identificagdo dos artigos foram a SCIELO,
PUBMED e SCIENCE DIRECT, usando as palavras-chave: dor, massagem,
nociceptivo e tratamento.

O fato de que o processo algico interfere na qualidade de vida do individuo e
que a massoterapia surte efeitos positivos no tratamento da dor, promovendo
beneficios fisiolégicos e psicoldgicos, foram questdes norteadoras deste
levantamento bibliografico sobre dor, suas classificacfes, formas de avaliacdo e

tratamento e também sobre massagem e a sua influéncia no alivio da dor.

2. DOR

2.1. DEFINICAO



Para a manutencdo da homeostase do organismo temos a sensibilidade
corporal que tem como funcéo primordial comunicar alguma modificagdo do meio
externo ou do meio interno aos centros nervosos, contribuindo assim para a defesa
da integridade fisica do individuo. Segundo Cambier et al (2005, p.1):

A sensibilidade corporal se baseia em primeiro lugar
na ativacdo de terminacdes nervosas distribuidas por
tegumentos e estruturas profundas, musculos visceras.
Essas terminacdes, ou receptores, transformam um
estimulo mecanico térmico, quimico e até mesmo elétrico,
numa mensagem aferente.

Entretanto, independente do tipo de estimulo, este é responsavel por
desencadear a despolarizacdo em um receptor. Uma vez que ele (o estimulo)
alcance um determinado limiar, h4 a propagagcdo de um potencial sobre a fibra
sensitiva. A frequéncia do potencial faz com que o sistema nervoso central (SNC)
reconhega a intensidade da mensagem. Vale ressaltar que esta frequéncia
geralmente diminui com uma estimulagdo constante (fendbmeno de adaptagéo),
sendo um dos meios pelos quais o SNC reconhece a qualidade da mensagem.

A dor pode ser definida segundo a International Association for the Study of
Pain como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel primariamente
associada a dano tecidual e/ou descrita em termos de tal dano. Segundo Silverthorn
(2003) a dor é uma resposta adaptativa e protetora ao estresse ambiental. Por
exemplo, se nés ndo sentissemos desconforto nenhum nas articulagdes corporais, o
seu superuso poderia rapidamente danifica-las. Desse modo, a dor protege 0 Nosso
corpo de lesBes. Segundo Sessle (2007) a dor é o sintoma mais comum das

doencgas, e € 0 que leva a maioria dos pacientes a procurar tratamento. Segundo

Guyton (1992) a dor é uma espécie de mecanismo corporal que ocorre sempre que



guaisquer tecidos estejam sendo lesados, tendo como finalidade provocar no
individuo uma reagdo no sentido de remover o estimulo doloroso, sendo essa
definicho categorizada segundo Adams (2004) como nociceptiva, ou seja,
decorrente de dano tecidual. Guyton (1992) ainda classifica a dor em dois tipos: a
dor rapida e a dor lenta. A dor rapida seria a dor aguda, ocorrendo em média apos
0,1 segundos ap6s a aplicacdo do estimulo doloroso, tendo velocidade de
transmissdo na fibra entre 6 e 30 m/s; enquanto a dor lenta comecaria apés 1
segundo da aplicagdo do estimulo tendo velocidade entre 0,5 e 2 m/s na fibra que
conduz o sinal & medula espinhal.

Freud (1976, p.112) difere dor fisica (nociceptiva e neuropatica) de dor mental
(psicogénica), para ele:

A dor fisica ocorre em primeiro lugar e como algo
regular sempre que um estimulo que incide na periferia
irrompe através dos dispositivos do escudo protetor contra
estimulos e passa a atuar como um estimulo instintual
continuo, contra o qual a acdo muscular, que € em geral
efetiva, porque afasta do estimulo o ponto que esta sendo
estimulado, é impotente. Se a dor provier ndo de uma
parte da pele, mas de um 6rgéo interno, a situacdo ainda
€ a mesma.

JA4 a dor mental ocorre em decorréncia das perdas, ou das derrotas
proporcionadas ao longo da vida que dependendo do individuo pode se transformar
em uma psicopatia.

Segundo Sessle (2007), a dor pode ser classificada de acordo com a regido do
organismo afetada (craniofacial, cervical, toracica), ou dos sistemas envolvidos
(musculo-esquelético, nervoso, visceral, cutaneo). A etiologia da dor também pode
ser usada para classificd-la. Por exemplo: se € decorrente de trauma, inflamacéo,
infeccdo, degeneracdo, se € de causa genético-congénita; ou se tem causas

psicoldgicas. A duragcdo da dor também € outra forma interessante de classifica-la,

podendo a mesma ser designada crbénica ou aguda. A distingdo entre as mesmas é



feita tendo como parametro um valor arbitrario de trés ou seis meses (quando a
persisténcia da dor atinge esse periodo pode ser classificada crénica).

Segundo Adams (2004) a dor pode ser categorizada como: nociceptiva
(decorrente de dano tecidual podendo ou n&o incluir dano no sistema nervoso),
neuropatica (dor causada por disfungdo do sistema nervoso na auséncia de dano

tecidual), e por fim dor idiopatica (que engloba disturbios de origem psicogénica).

2.2 DOR E NOCICEPCAO

Como ja foi explicitado anteriormente, a dor nociceptiva é decorrente de dano
tecidual, tendo como funcéo "alertar” o organismo quanto aos estimulos capazes de
ameacar a sua integridade.

Segundo Douglas (1994), o estimulo da nocicep¢do é algo que produz
alteracdo ou lesdo. A informacdo somestésica, ou seja, a respeito das sensacdes
corporais, € concretizada a partir de trés tipos de receptores: 0s mecanorreceptores,
0s termorreceptores e os quimiorreceptores, sendo estes Ultimos segundo Adrian
apud Douglas (1994) responsaveis pela sensacédo de dor. No entanto, Lewis apud
Douglas (1994), comprovou a participacdo também dos mecanorreceptores nos
processos algésicos. Ele demonstrou que é possivel produzir dor de alta intensidade
suprimindo a circulagdo sanguinea do musculo (isquemia muscular) provocando
andxia e acidose, sensibilizando os receptores mecénicos e a bradicinina.

Segundo Guyton (1992), os sinais de dor aguda séao transmitidos nos nervos

periféricos em dire¢cdo a medula espinhal por fibras de pequeno didmetro, tipo AJ,



transmitindo principalmente os sinais dolorosos mecéanicos e térmicos. J4 os sinais
de dor lenta, ou cronica, sdo transmitidos por fibras tipo C. Douglas afirma serem
fibras de conducgéo rapida tanto as fibras A8 quanto as Ay, sendo as fibras AS as
principais condutoras do influxo.

Segundo Teixeira (2001) os nociceptores que veiculam informacdes pelas
fibras Ad sdo classificados como tipo 1 e tipo 2. Os tipo 1 apresentam limiar elevado
para os estimulos térmicos e s&o sensiveis aos estimulos mecénicos. Os do tipo 2
apresentam limiar baixo para os estimulos térmicos e geralmente s&o
mecanoinsensiveis. Segundo o mesmo autor os nociceptores relacionados com as
fibras C respondem a estimulacdo mecéanica térmica e quimica.

Ainda segundo Teixeira (2001), substancias quimicas algiogénicas sensibilizam
0S receptores nociceptivos. Dentre elas temos algumas mais relevantes que séo: a
acetilcolina, a bradicinina, a histamina, a serotonina, o leucotrieno, os radicais
acidos, os ions potéssio e as prostaglandinas, sendo estas substéncias liberadas
por: leucdcitos, vasos sanguineos e ceélulas traumatizadas. A acetilcolina, a
prostaglandina E,, a bradicinina, a histamina, o &cido gama-amino-butirico, entre
outros, sao liberados nos tecidos pelas terminagdes nervosas dos aferentes
nociceptivos e interagem com elementos celulares envolvidos na inflamagéo e
reparacéo tecidual, gerando vaso dilatacdo e instalacéo de processo inflamatorio de
origem neurogeénica.

Na ocorréncia do processo inflamatério, muitos receptores, principalmente os
das fibras C, séo ativados a partir da acdo das substéncias algésicas. Para Teixeira
(2001), cada substancia dessas atua em determinado receptor, dependendo
também da temperatura do local de acdo e da sua concentracdo, podendo ser

ineficaz em outro receptor e em determinada temperatura. Por exemplo, a histamina



evoca dor dependendo de sua concentracdo; a fosfolipase A, produz hiperalgesia
mecanica, mas ndo térmica; as prostaglandinas sensibilizam os receptores quimicos
mecanicos e térmicos; a sensibilizacdo da bradicinina € mais intensa nos
nociceptores das fibras C; a serotonina, a histamina e a PGE; em niveis fisiolégicos
ndo sensibilizam os nociceptores de calor, porém facilitam a a¢@o da bradicinina e
etc.

Segundo Douglas (1994), os quimiorreceptores da dor estdo localizados no
tecido conectivo pericapilar ou perivenular. Eles sdo terminagdes nervosas
amielinicas que apresentam sitios ativos anidnicos, onde atuam os agentes
algésicos, que estdo carregados eletropositivamente. Essas substancias algésicas
tém composicdo quimica variavel (k+, aminas, peptideos), dependendo, entéo, a
acado dos quimiorreceptores, da atragéo eletrofilica.

Segundo Cambier et al (2005), o primeiro local de integrag@o da dor é o corno
posterior da medula. Os aferentes de grande diametro (que segundo Douglas (1994)
sdo as fibras Ad) provocam efeitos inibitérios sobre a resposta dos neurdnios
espinhais & resposta nociceptiva, sendo as células da substancia gelatinosa de
Rolando, onde terminam a maioria das fibras C, os agentes desse controle. Segundo
Melzack e Wall apud Cambier et al (2005), a atividade inibitoria das células da
substancia gelatinosa € diminuida pela ativacdo das fibras AS e aumentada pela
ativagdo das fibras Aaf. J& segundo Melzack e Wall apud Douglas (1994), as fibras
Ad sdo efetivas na ativacdo das células T do corno dorsal da medula inicialmente,
por que, apos isso, esse efeito é reduzido por um sistema de retroalimentacao
negativa mediado pelas células da substancia gelatinosa. J& as fibras C ativam um

feedback positivo quanto a ativacéo das células T.



Segundo Douglas (1994), a sensacgéo de dor é determinada pela acdo de trés
sistemas medulares: a substéncia gelatinosa localizada no corno dorsal da medula
(laminas 2 e 3), o sistema da coluna dorsal, e as células T (laminas 4 e 5 do corno
dorsal). Essa interagédo, segundo Melzack e Wall apud Douglas (1994), ocorre da
seguinte maneira: as células de Rolando, ligadas entre si por fibras de associacdo
correspondentes ao trato de Lissauer, modulam a atividade sinaptica dos impulsos
nervosos aferentes que se dirigem as células centrais sensoriais. Essas células,
localizadas nas camadas 2 e 3 da substancia gelatinosa, recebem o influxo aferente
atraveés das fibras que entram na medula e tém um fluxo de saida através de suas
conexdes com as células T das camadas 4 e 5. Como ja foi dito anteriormente as
fibras A5 chegam até o corno dorsal da medula, e excitam as células T. Porém,
enviam impulsos colaterais que estimulam as células da substancia gelatinosa a
inibirem pré-sinapticamente as células T. J& as fibras C inibem a ac&o das células de
Rolando, aumentando assim o output das células T. O efeito dessas fibras tende a
contra-agir, fazendo com que o output das células T seja modulado localmente pelos
mesmos impulsos que chegam a medula. Quando h4 uma estimulacédo leve na pele
mais fibras Ad sdo “recrutadas” para enviar impulsos para as células T, no entanto,
se a estimulacéo é prolongada, as fibras ativadas séo as C.

Os efeitos da barreira moduladora evocados pelos estimulos na pele dependem
do namero de fibras ativadas, da freqiiéncia dos impulsos nervosos transmitidos e
do balango entre a estimulagédo dos dois tipos de fibras. No entanto, esse efeito
modulador ndo é produto apenas das aferéncias periféricas, mas, também, das
eferéncias centrais podendo um estado de ansiedade abrir ou fechar a porta de

entrada dos inputs.



O fluxo de impulsos que sai das células T ira atuar nas estruturas cerebrais
responsaveis pela producdo de dor. Segundo Douglas (1994), existe um sistema
especifico da dor que esta relacionado as fibras de condugdo rapida que chegam ao
nucleo ventro-posterior-lateral do tdlamo (tdlamo somético), onde é determinada a
sensacgdo dolorosa, e ao cortex somestésico. Ha também um sistema denominado
inespecifico da dor (via paleoespinotalamica), responsavel pela dor lenta e difusa.
Segundo Guyton (1992), somente 1/10 a 1/40 das fibras de dor lenta-crénica
passam diretamente para o talamo.

No tronco cerebral as fibras terminam em uma dessas areas:

¢ Os nucleos reticulares do bulbo, ponte e mesencéfalo;

¢ A area tectal do mesencéfalo, abaixo dos coliculos superior e inferior;

e Area cinzenta periaquedutal, circundando o aqueduto de Sylvius, sendo essas

regides basais do encéfalo de grande importancia na apreciacéo da dor tipo cronica.

A localizac@o da dor transmitida pela via paleoespinotalamica é imprecisa, se
referindo apenas a &reas corporais mais amplas, devido as conexdes difusas e

multissinapticas que ocorrem & medida que o sinal € transmitido em direcdo ao

cérebro.

2.3 DOR E NEUROPATIA

Segundo Teixeira (2001) a dor espontanea, ou gerada por estimulos néo

nocivos, pode se manifestar devido a modificagbes na fungdo ou na anatomia das



terminagdes nervosas dos troncos nervosos periféricos e das vias de condugéo e de
processamento central da informagéo sensitiva.

Segundo Cescato (2001), a dor por desaferentacdo (neuropatica) € ocasionada
por lesdo neural periférica ou central. A fisiopatologia da dor por desaferentacdo é
decorrente da interrupcdo subclinica, parcial ou total das vias somatossensitivas
discriminativas em qualquer segmento do sistema nervoso periférico (SNP) e do
sistema nervoso central (SNC). As neuropatias periféricas desencadeiam o processo
doloroso devido a quatro razdes, que sao:

¢ A sensibilizagdo das terminagdes nervosas periféricas, pois apds a lesdo nos
nervos periféricos substancias sensibilizadoras sdo liberadas nos tecidos e tornam
sensiveis as terminagdes nervosas;

o A fisiologia anormal das vias nervosas periféricas, que pode ser espontanea
ou gerada por eventos quimicos ou fisicos. Dentre elas podemos citar os neuromas,
a desmielinizagéo focalizada, e as anormalidades axonais, que podem desencadear
potenciais refletidos e descargas repetidas como reagdo a potenciais de acdo
isolados.

e Conexfes anormais entre axdnios, que ocorre geralmente quando hé
desmielinizagdo, ocasionando conexdes entre fibras de diferentes calibres e
funcdes, fazendo com que estimulos n&o nocivos se tornem dolorosos.

e Fisiologia anormal do SNC, ou seja, a atividade anormal no corno posterior da

substancia cinzenta da medula espinhal.

Teixeira (2001) afirma que existem evidencias que comprovam a participacao
dos mecanismos centrais, além dos periféricos, na ocorréncia de dor em casos de
neuropatias periféricas, uma vez que o bloqueio anestésico dos troncos periféricos

ndo controla o desconforto de muitos pacientes e que a dor atinge territorios



distantes dos da distribuicdo das estruturas nervosas lesadas. A lesdo de um tronco
nervoso periférico resulta em modificacdo da anatomia e fisiologia das projecdes
centrais dos aferentes primérios resultando em desorganizagao sinptica central.

Segundo Cescato (2001), qualguer processo patoldgico que produza alterag@o
anatomica ou funcional das estruturas sensitivo-discriminativas no SNC pode causar
dor central. Dois mecanismos explicam as neuropatias centrais, que séo: a atividade
anormal nos nucleos sensitivos ventrais desaferentados, e a hiperatividade das
unidades reticulotalamicas inespecificas desaferentadas.

A dor central é resultante da lesao seletiva do trato neo-espitalamico, havendo
assim comprometimento da apreciagdo da temperatura, da dor discriminativa e das
influéncias inibitérias. Segundo Adams (2004), essa alteracdo do sistema nervoso
decorrente de lesédo do sistema neural, faz com que o limiar de sensibilidade aos
estimulos nociceptivos caia, fazendo com que estimulos que normalmente néo
ocasionariam dor a desencadeiem. Adams (2004) descreve a dor neuropética como
“aguda’, “em queimacao” e “lancinante”, se associando a sensibilidade da pele e
tendo como caracteristicas: alodinia e hiperalgesia. Segundo Cambier (2005, p.14):

Os sistemas de controle se alteram, o sistema
nervoso ndo pode mais assegurar a seletividade nem a
codificacdo da mensagem. Nessa situacdo, a dor é
percebida na auséncia de qualquer agresséo nociva, seja
por estimulos normalmente indolores (alodinia). O
mecanismo dessas dores ndo é univoco, mas com
freqiéncia se demonstrou experimentalmente que uma
lesdo do sistema nervoso periférico tinha claramente
como consequéncia causar hiperexitabilidade ao nivel dos
retransmissores espinhais, do tronco cerebral, talamicos e
corticais.

Ainda segundo Cambier et al (2005), podemos distinguir dois aspectos
semioldgicos: as dores lancinantes, que se tratam de episédios intermitentes,

breves, fulminantes, mas é possivel classificarem-se essas dores entre as dores

cronicas devido a sua repeticdo. Por exemplo: a nefralgia do trigémeo. E as dores



permanentes, que se trata de sensacdes de ardéncia ou constricdo. Quando
decorrentes de lesdo do sistema nervoso periférico, situam-se numa &area

hipoestésica ou anestésica (anestesia dolorosa).

2.4 DOR IDIOPATICA

Cambier et al (2005), define as dores psicogénicas como estados dolorosos
onde ha a predominadncia da dimens&o afetiva na dor vivida. Essas dores tém
significagdo psiquiatrica varidvel, sendo diagnosticadas como: depresséo,
manifestacbes histéricas, hipocondriacas, dentre outros. No entanto, o exame
somético e o exame neuroldgico se mostram normais, recebendo, os pacientes, o
qualificativo erroneo de funcionais.

Dor psicogénica (idiopatica) pode ser definida de forma leiga como uma dor de
“base” emocional, no entanto, essa definicdo ndo considera o fato de haver uma
relacdo de dependéncia entre o psiquismo e o fisiol6gico. Perissinotti (2001) afirma
que a condicao psiquica ndo existe independente da condi¢éo bioldgica. Contudo, o
inverso pode, eventualmente, ser verdadeiro. Na esséncia, o psiquico é orgéanico,
sofrendo ao longo do tempo as influéncias ambientais, que irdo moldar o individuo,
fazendo-o adquirir caracteristicas peculiares que o faréo reagir de forma diferenciada

aos estimulos, sejam eles internos ou externos.



Segundo Smeltzer & Bare (2002), a forma pela qual cada individuo reage ao
estresse € fortemente influenciada por fatores biolégicos, crescimento e
desenvolvimento fisico e emocional, e pelas experiéncias e aprendizado adquiridos
durante a vida. E comum as pessoas reportarem as estratégias utilizadas no inicio
da vida pelos familiares para solucionarem seus problemas. No entanto, se essas
estratégias ndo foram adaptativas, entdo elas reagem negativamente, apresentado
um comportamento disfuncional que afeta fortemente sua satude emocional. Dessa
forma, h4 um comprometimento de uma adaptacdo bem sucedida ao ambiente,
impedindo que esses individuos satisfagcam as demandas da vida diaria.

Freud (1976), afirma que existe uma ligacao interessante entre a dor fisica e a
dor psicogénica (denominada por ele de dor mental). Um desvio psiquico pode
influenciar nas dores fisicas fazendo com que essas dores, mesmo as mais
intensas, desaparegcam. Ele faz uma relagdo entre a dor e a perda de um objeto,
definindo a dor como sendo a reacdo real a perda de um objeto.

Stanford (2007) em seu estudo: “A frequéncia, trajetéria e prognostico da dor
frequente em adolescentes”, relaciona a causa de dores frequentes em
adolescentes, como por exemplo: dores de cabega, dores estomacais, e dores nas
costas, a fatores psicossociais e emocionais. Segundo Stanford (2007), a depresséo
e a ansiedade influenciaram no desenvolvimento dessas dores nos adolescentes.

Segundo Perissinotti (2001), os fatores psicocomportamentais contribuem, de
fato, com mais intensidade, para a expressdo da dor crénica do que para a dor
aguda. Os componentes psicocomportamentais, afetivoemocionais, psicossociais,
motivacionais e cognitivos podem tanto auxiliar no tratamento da dor cronica, como
podem atuar de forma negativa, gerando consequéncias devastadoras aos

pacientes.



2.5 METODOS DE AVALIACAO DA DOR

Segundo Smeltzer & Bare (2002), existem varios métodos para avaliar a
percepcao de dor pelo paciente. Esses métodos tém como finalidade documentar a
necessidade de intervencdo, indicar a intervencdo mais apropriada para o0
tratamento, avaliar a eficacia dessa intervencéo, e se ineficaz, indicar uma forma
alternativa ou adicional para contribuir no alivio da dor.

Abordagem propedéutica sugerida por Adams (2004) para avaliar pacientes
com dor crbnica consiste inicialmente em obter seu prontuario no qual deve constar
seu histérico de dor que deve incluir: sintomas, localizagdo e intensidade. Ele
também propde que seja feita a descricdo da dor pelo paciente, sendo essa etapa
de grande importancia para auxiliar na decisdo sobre o tratamento a ser prescrito.

Cambier et al (2005) prop&e dois metodos para a avaliagdo da dor: os métodos

de avaliacao clinica e os métodos de avaliacéo eletrofisiolégica.



2.5.1 METODOS DE AVALIACAO CLINICA

Segundo Silva et al no processo clinico de tomada de decis@es, a avaliacdo da
dor é de suma importancia e tem como objetivo proporcionar da dos acurados para
determinar as agfes que devem ser adotadas no processo de alivio, ou até mesmo
de abolicdo da dor.

Para Cambier et al (2005), os métodos de avaliacé@o clinica da dor tém como
dificuldade a analise subjetiva do fendmeno dor, pois o relato verbal e o
comportamento do paciente sdo as Unicas variaveis analisadas. Ele sugere como
instrumentos para avaliagdo clinica da dor as escalas unidimensionais e as escalas
multidimensionais.

Dentre as escalas unidimensionais podemos enumerar: a escala verbal
simples, a escala visual analdgica, e de acordo com Smeltzer & Bare (2002), a
escala de quantificagéo da dor FACES.

A escala verbal possui dois formatos. A escala descritiva simples da dor (figura
1), dividida em seis niveis, que inicia no nivel “sem dor” e termina no nivel “pior dor
possivel”, e a escala numérica de intensidade da dor (figura 1) de onde o paciente
ird atribuir uma nota entre 0 e 10 para a intensidade da dor sentida.

A escala analoga visual é composta por uma linha horizontal de dez
centimetros com as extremidades indicando o nivel maximo e minimo da dor. O
paciente responde fazendo um trago ou uma cruz sobre a linha. Para dar um escore
aos resultados, coloca-se uma régua ao longo da linha e mede-se a distancia entre a
marcacao do individuo e o estremo inferior numa escala em centimetros. Essa € a

mais precisa das escalas unidimensionais na mensurag&o dos niveis algicos.



Figura 1: Escalas de intensidade da dor

Escalas de intensidade da dor

Escala Descritiva Simples de
Intensidade da Dor*

|
| ! | ; =

= i i |
Sem Dor Dor Dor Dor Pior
dor branda moderada  intensa muito dor
intensa possivel

Escala Numérica de Intensidade da
Dor de 010"

g

i

o
=

oo
WiE

Auséncia Dor
de dor

moderada possive

Escala Analoga Visual (VAS)™

=
|
Auséncia
de dor

Fonte: Smeltzer & Bare (2002, p.173)

Pela dificuldade de alguns pacientes em entender a escala verbal e a visual (0

gue é o caso de pacientes com problemas de linguagem ou educacéo de baixo nivel

e criangas pequenas), utiliza-se a escala de quantificacdo da dor FACES (figura 2).

Essa escala possui o desenho de “carinhas” que indicam o estado de algesia em

gue se encontra o paciente

Figura 2: Escala de qualificacdo da dor FACES
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As escalas multidimensionais da dor possibiltam uma avaliacdo tanto

quantitativa como qualitativa, avaliando ndo apenas a totalidade da experiéncia



dolorosa, como também suas dimensdes sensoriais e afetivas. Cambier et al (2005)
cita dois instrumentos de avaliacdo dentre as escalas multidimensionais: o McGill
Pain Questionaire (MPQ) e uma adaptacao francesa do MPQ ,0 questionario de dor

Saint- Antoine (figura 3).

Figura 3: questionario de dor Saint-Antoine.
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2.5.2 METODOS DE AVALIACAO ELETROFISIOLOGICA

De acordo com Cambier et al (2005) quando o nervo sural no tornozelo é
estimulado eletricamente, o musculo biceps femoral executa uma atividade reflexa
que se correlaciona a sensacao subjetiva de dor descrita pelo individuo. Esse reflexo
nociceptivo se caracteriza por: limiar alto (10 mA), laténcia prolongada (100-150 ms)
e forma bastante polifasica. Esse teste mede ao mesmo tempo o reflexo e a
sensacdo em diversos niveis durante estimulagbes de intensidade variavel e
randomizadas, obtendo dessa forma curvas de recrutamento maximo do reflexo e da
sensacdo em funcdo da intensidade do estimulo.

Esse método tem sua importédncia no fato de permitir além de evidenciar e
quantificar o efeito analgésico de um medicamento, evidenciar e quantificar a sua

poténcia ao nivel da analgesia produzida.

2.5.3 OUTROS METODOS DE AVALIACAO DA DOR

Segundo Smeltzer & Bari (2002), h& dificuldades em avaliar a dor de acordo
com os indicadores fisiolégicos e comportamentais, pois 0s mesmos podem ser
minimos ou ausentes. No caso de dor crénica muito intensa, o paciente pode ndo
exibir alteracdes fisiologicas aparentes. No caso de pacientes com dor aguda

observou-se alteragdo da frequéncia cardiaca, alteracdo respiratoria, palidez e



sudorese. No entanto, essas respostas involuntarias constituem indicadores de
ativacdo do sistema nervoso autonomo, ndo de dor. A utilizagdo das respostas
fisioldgicas para mensurar a dor é interessante no caso de pacientes inconscientes.
Sendo mais indicados, para 0s pacientes conscientes, os relatos verbais de dor.

Silva et al (2007) em seu estudo: “Avaliacdo da Dor em Neonatologia” expos as
dificuldades de se avaliar a dor em pacientes neonatais, porém enfatizou a
importancia em se realizar esta avaliacdo, uma vez que as estratégias de tratamento
sem avaliagdo se mostraram ineficazes ou inadequadas. Atualmente, os métodos de
avaliagdo disponiveis para essa faixa etéria sdo uma avaliagéo fisiologica e uma
comportamental. No entanto, ele enfatiza a importancia de haver uma padronizagao
objetiva para a mensuragéo da intensidade da dor nessa populagéo.

Naert et al (2007) propdem um modelo de avaliagcdo da dor onde um estimulo
supra limiar de aquecimento € aplicado na pele por um periodo de tempo longo (7
minutos, em média). O diferencial desse modelo é um maior tempo de duracdo do
estimulo e o0 uso de um limiar supra-dor fixo de temperatura. Eles compararam as
respostas deste teste com outras formas de mensurar a dor, e chegaram a
conclusdo de que esse € um teste adequado por ser seguro, sendo indicado
principalmente no caso de estudos que avaliam a imagem cerebral durante o
processo algésico, pois necessitam de um tempo maior de estimulagéo.

Os métodos para avaliar a dor sdo variados, porém cada método possui suas
limitagdes, cabendo ao profissional que irar avaliar a mensuragéo de dor feita pelo
paciente utilizar o método mais adequado. No caso de pacientes especiais como,
por exemplo, 0os pacientes neonatais, a utilizacdo do método verbal é impossivel,

sendo indicada uma observacao das variaveis comportamentais e fisiologicas.



2.6 ESTRATEGIAS DE TRATAMENTO DA DOR

Smeltzer & Bare (2002) afirmam que em outros tempos, a meta para o
tratamento da dor era a reducdo da mesma até niveis toleraveis. No entanto, os
pacientes relatavam frequentemente a ocorréncia de disturbios durante o sono e de
angustia acentuada. Com base nisso, a meta de dor tolerdvel foi substituida pela
meta de alivio da dor. As estratégias de tratamento para a dor sdo diversas, sendo
utilizadas geralmente combinadas, pois se observou que dessa forma era mais facil

atingir a meta desejada.

2.6.1 ESTRATEGIA FARMACOLOGICA

Segundo Teixeira (2001), existem diversas classes de farmacos de finalidade
analgésica, e sua administracdo de ser realizada regularmente para evitar ansiedade
e sofrimento dos pacientes. Na prescricdo do tratamento farmacolégico alguns
cuidados devem ser tomados. Uma avaliacdo regular da eficacia do agente, além da
ocorréncia de reagOes adversas sdo dois desses cuidados. Essas medidas séo
importantes devido ao fato de tanto orientarem o terapeuta quanto a dosagem
adequada a ser prescrita no momento quanto de suspender o tratamento devido a

sua ineficacia.



Os farmacos podem ser utilizados pelas vias enteral e parenteral. As vias
enterais sdo a via oral e a via retal. As vias parenterais sado: a via transdérmica, a via
intramuscular, a via subcutanea, a via intravenosa, a via intratecal, e a via peridural.

Smeltzer & Bare (2002), classificam alguns farmacos como Uteis no tratamento
da dor, dentre eles podemos enumerar 0s agentes analgésicos que sdo: os agentes
anestésicos locais, os analgésicos opidides, os agentes antiinflamatorios néo
esterdides. Os antidepressivos triciclicos e os anti-convulsionantes sdo outras duas

alternativas de farmacos no tratamento da dor.

2.6.1.1 AGENTES ANALGESICOS

Os agentes anestésicos locais, quando aplicados diretamente nas fibras
nervosas, blogueiam a conducdo nervosa fazendo com que as informagdes
algésicas ndo consigam chegar aos centos da dor, inibindo assim o processo
algésico. Eles podem ser administrados topicamente ou por via intra-espinhal, na
qual um anestésico local é administrado através de um cateter epidural aplicado
diretamente a raiz nervosa. Segundo Adams (2004), dois arritmicos anestésicos
locais eficientes no tratamento da dor neuropatica sédo a mexiletina e a lidodocaina e
prilocaina que atuam no bloqueio dos canais de sddio inibindo a descarga
espontanea de brotos e de corpos celulares de neur6nios aferentes primarios com
leséo

Os analgésicos opidides podem ser administrados pela via oral, endovenosa,

subcutanea, intra-espinhal, retal e transdérmica. A decisdo sobre a via, a dosagem e



a frequéncia do uso do opidide é determinada, segundo Smeltzer & Bare (2002),
pelas caracteristicas da dor, como sua duracdo e gravidades esperadas. Alguns
exemplos de farmacos opiodides sdo: a codeina, a morfina, a oxicodona, a fentanila e
o tramadol. O uso de opidides remete a alguns efeitos colaterais, dentre eles
podemos citar:

¢ Depresséo respiratdria e sedagéo: o risco de depresséo respiratéria aumenta
com a idade e com o uso concomitante de outros opidides.

e Nuseas e vomitos: a hidratacdo adequada e a administragdo de agentes
antieméticos podem diminuir a incidéncia.

¢ Constipacgéo.

¢ Segundo Kurita (2008), efeitos deletérios sobre a funcédo cognitiva.

e Tolerancia e vicio: no caso de pacientes que passem por um periodo de
tratamento longo, geralmente havera a necessidade de doses crescentes de
opidides para obter o mesmo efeito terapéutico. Segundo Adams (2004), se o
paciente tiver sido avaliado quanto a afecgBes psicologicas co-morbidas,
incapacidade e antecedentes de abuso de substancias psicoativas, o risco de se
tornar um viciado é pequeno.

Kulkamp (2007), em sua pesquisa intitulada: “Percepgéo dos profissionais de
salude sobre aspectos relacionados a dor e utilizagcdo de opidides: um estudo
qualitativo” verificou que os profissionais da salde superestimam os efeitos
colaterais dessa alternativa & dor, contribuindo assim para a subutilizagdo desses
farmacos. Outro fator que limita a utilizagdo dos opidides € a burocracia em torno da

sua prescrigao.

Segundo Smeltzer & Bare (2002), os agentes antiinflamatérios ndo-esteroidais

(AINEs) aliviam a dor por inibirem a producdo de prostaglandina nos tecidos



lesionados, ndo permitindo que os nociceptores se tornem sensiveis aos estimulos
nao nocivos. Dentre esses agentes, 0 mais conhecido é a aspirina, porém devido
aos seus efeitos colaterais, ela ndo € indicada para o tratamento da dor aguda ou
crbnica intensa. O tratamento associado dos AINEs com os opibides é indicado no
caso de pacientes com cancer. Apesar de bem tolerado pelos pacientes os AINEs
apresentam alguns efeitos colaterais como:

e Aparecimento de esquimoses devido ao seu efeito anticoagulante

e Deslocamento de outros medicamentos das proteinas séricas aumentando
seus efeitos

e Irritacdo estomacal provocando sangramento gastro-intestinal.

2.6.1.2 OS ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS

Segundo Smeltzer & Bare (2002), a dor de origem neurolégica é dificil de ser
tratada pois ndo responde a terapia com opidide sendo o uso dos antidepressivos
triciclicos eficazes nesse caso.

Segundo Adams (2004) a propriedade algésica da serotonina e da

z

noradrenalina é inibida pela amitriptilina e pela nortriptilina, dois antidepressivos
triciclicos. Outra funcdo desses antidepressivos € a de atuar como anestésicos
locais, bloqueando os canais de sédio, diminuindo assim a geracdo de descargas
ectopicas. Eles atuam também em sitios receptores colinérgicos, histaminérgicos e

adrenérgicos. Sdo efeitos colaterais comuns dos antidepressivos triciclicos:

¢ Sintomas anticolinérgicos, como visdo embacada



e Boca seca
¢ Constipacao

¢ Sintomas anti-histaminérgicos de sedacéo e ganho de peso

Esses efeitos colaterais podem ser minimizados com o ajuste lento das

dosagens do medicamento.

2.6.1.3 ANTICONVULSIONANTES

Segundo Adams (2004), a dor paroxistica (aguda e lancinante) costuma ser
responsiva ao uso de anticonvulsionantes. A carbamazepina, a fenitoina e a
lamotrigina atuam no bloqueio dos canais de sédio. O &cidovolprdico, o clonazepane
a vigabatrina interagem com a substancia gabapentina, farmaco utilizado como
auxiliar no tratamento das crises parciais de dor neuropatica.

A dosagem desses medicamentos € inferior a receitada com finalidade
anticonvulsivante. A incidéncia de efeitos adversos € baixa, no entanto, um ajuste
lento da dose pode evitar desconforto. As reagcfes adversas provocadas por esse
tipo de medicamento séo:

¢ Toxicidade hepatica e hematologica

e Sedagéao

e Ganho de peso

e Tremor



2.6.2 ESTRATEGIAS FISICAS

Segundo Yeng et al (2001), as estratégias fisicas de combate a dor séo de
grande importancia pois fazem uso de procedimentos que facilitam a absorcéo de
farmacos por via parenteral, auxiliam a normatizar as fungdes fisiologicas, a
melhorar a percepcéo de detalhes do esquema corporal e sobre seu funcionamento.
Tém grande influéncia na adaptacdo do individuo com incapacidades as novas
realidades e com o resgate das habilidades

A intervencéo fisica possui custo baixo e quase nenhuma reagéo adversa. Sua
associacdo as demais medidas analgésicas para o controle da dor proporciona um
efeito mais eficaz do que a aplicagdo isolada dessas medidas. Essa intervengéo
proporciona uma melhoria no desempenho psicocomportamental do individuo, o que
possibilita reduzir o consumo de analgésicos.

Dentre as medidas da medicina fisica para o tratamento da dor podemos
enumerar: a termoterapia, o exercicio (cinesioterapia), a manipulacéo vertebral, a
eletroterapia, a acupuntura e a massoterapia (que serd abordada no capitulo

subsequente).

2.6.2.1 TERMOTERAPIA



De acordo com Yeng (2001), a termoterapia € realizada por adicdo e por
subtracdo. A termoterapia por adigdo consiste na aplicagdo de calor superficial de
trés formas:

¢ Por conducéo: é realizada pela aplicacdo de compressas.

e Por conveccéao: infravermelho e forno de Bier

e Por conversao: ondas curtas, microondas e ultra-som.

Dentre os efeitos fisiologicos proporcionados pela termoterapia temos
vasodilatagdo, melhora da circulagdo e da atividade metabdlica local, aumento da
extensibilidade dos tecidos moles, relaxamento muscular, analgesia e reducdo da
rigidez articular. Os efeitos reflexos dessa terapia incluem respostas regionais e
generalizadas. Dentre as respostas regionais temos o relaxamento muscular. Dentre
as respostas generalizadas temos a sedagéo e o relaxamento, que auxiliam no alivio
da dor.

A termoterapia por adi¢do, segundo Yeng (2001), é contra-indicada na fase
aguda de processos inflamatérios, traumaticos ou hemorragicos. No caso de
isquemias e no caso de deficiéncias cognitivas que comprometam a percepcao da
temperatura por meio do paciente, evitando assim queimaduras.

A termoterapia por subtragcdo consiste na aplicagdo do frio por compressas,
bolsas com agentes frios e aerossois refrescantes. A termoterapia por subtracdo ou
crioterapia € indicada para o tratamento de dor decorrente de afeccdes
musculoesqueléticas  traumaticas ou inflamatérias. A  crioterapia causa
miorelaxamento e analgesia em decorréncia da reducdo da atividade dos fusos

musculares, da jungdo neuromuscular, da velocidade de conduc&o dos nervos

periféricos e da atividade muscular reflexa.



De todos os efeitos cutédneos, a termoterapia por subtracdo é um dos mais
indicados devido a analgesia provocada por ele ser, as vezes, até, mais eficaz que o
calor. No entanto, esse tratamento é contra-indicado no caso dos processos

artitricos ou de rigidez articular devido a intolerancia ao frio.

2.6.2.2 CINESIOTERAPIA

A cinesioterapia consiste no relaxamento das estruturas tendinosas e no
fortalecimento muscular proporcionado por exercicios isométricos, ativos livres e
contra-resistidos.

Segundo Yeng (2001), a musculatura dos doentes com dor torna-se tensa e
descondicionada. Esse aumento na tensdo muscular desencadeia compressédo dos
pequenos vasos capilares gerando isquemia muscular que resulta no acumulo de
substéncias algiogénicas, o que promove dor e acentua a hipertonia muscular. Os
musculos funcionalmente sobrecarregados devido a dor, a sensibilizacdo e as
posturas antialgicas passam a apresentar pontos gatilhos e pontos dolorosos. Ainda
de acordo com Yeng (2001) a cinesioterapia pode ser realizada em trés etapas
realizadas de acordo com s fases da dor:

¢ Primeira etapa: exercicios de alongamento, com finalidade de devolver ao
musculo encurtado seu tamanho de repouso, condi¢cdo fundamental para que ele

adquira poténcia maxima.



e Segunda etapa: fortalecimento muscular através de exercicios ativos livres,
passivos, autopassivos e ativos assistidos, com finalidade de aumentar a amplitude
articular.

¢ Terceira etapa: exercicios isométricos seguidos dos resistidos manualmente.

e Quarta etapa: treinamento para desenvolvimento da forca, da resisténcia

muscular e para a manutengao do ténus muscular.

2.6.2.3 MANIPULACAO VERTEBRAL

Segundo Yeng (2001), consiste na realizacdo de tor¢éo rapida nas articulagbes
respeitando a amplitude natural do movimento. No entanto seus efeitos analgésicos
sao de curta duragdo e pouco expressivos, ndo sendo indicada no caso de pacientes
portadores de hérnia de disco, fraturas ésseas, lesdo medular e de nervos

periféricos.

2.6.2.4 ELETROTERAPIA

z

A analgesia promovida pela eletroterapia é decorrente da melhoria da
circulagcdo do local atingido pela terapia e da ativagéo do sistema supressor de dor.
Os tipos de correntes elétricas utilizadas nesta terapia séo: a corrente galvanica ou
continua e a corrente alternada.

A corrente continua retarda a amiotrofia, permite a manutencao da nutricdo

tecidual e da elasticidade musculotendinea e previne a estase venosa. Segundo



Yeng (2001) a iontoforese, que consiste em uma combinagdo do uso de farmacos
que sdo introduzidos no tegumento, como por exemplo: o salicilato de sodio, o
diclofenaco de sédio ou de potéssio e a hidrocortizona. Esse tratamento promove
analgesia e redugcdo da inflamagdo em casos de tenossinovites, bursites e
epicondilites, e induzem a vasodilatagéo.

A corrente alternada tem como fung¢é&o estimular os nervos sensitivos causando
vasodilatagdo, que promove a reducdo do edema presente nos pProcessos
inflamatorios e controlam a dor gragas a remocéo de substancias algiogénicas.

A estimulacao elétrica transcutanea é um método que consiste na aplicagdo de
uma corrente de baixa voltagem no tegumento com finalidade analgésica. Ela
proporciona analgesia e melhora a circulagdo tecidual, podendo ser aplicada em
doentes que apresentam dor localizada sendo pouco eficaz no tratamento das dores
generalizadas. E contra-indicada no caso de pacientes portadores de marca-passos

cardiacos.

2.6.2.5 ACUPUNTURA

Segundo Silverthorn (2003), a acupuntura teve origem na China e trata-se de
uma terapia milenar da medicina oriental que tem como base a inser¢do de agulhas
nos pontos energéticos do corpo. De acordo com a tradicdo chinesa, a acupuntura
aumenta o Qi, uma forma de energia que promove a cura. Durante muito tempo

acreditou-se que os resultados dessa terapia ndo passavam de efeito placebo, no



entanto acredita-se que as agulhas utilizadas na acupuntura estimulem um tipo de
neurdnio sensitivo que leva a liberacdo de endorfina pelo encéfalo.

De acordo com Yeng (2001), a acupuntura é indicada no caso de tratamento da
dor resultante de sindromes dolorosas miofaciais, traumatismo nas partes moles,
neuralgias, alteracbes neurovegetativas, distrofia simpaticorreflexa e afecgdes
oncolégicas. Atua nas estruturas discriminativas dérmicas, subdérmicas e
musculares que ativam o sistema supressor da dor na medula espinhal e no
encéfalo que promovem analgesia e relaxamento muscular. Ela atua no sistema
endofinérgico e encefalinérgico e induz a liberacdo de ACTH pelo hipotalamo. N&o
h& contra-indicagbes para a acupuntura, exceto na ocorréncia de infec¢des

cutaneas.

2.6.3 HIPNOSE

Segundo Figueird et al (2001), a hipnose é um estado de transe que desde a
antiguidade esta relacionado ao tratamento da dor. No entanto, no inicio do século
caiu em olvidio devido ao desenvolvimento da anestesia quimica. Gragas a
continuidade de seus estudos nos laboratorios de psicologia, a hipnose “sobreviveu”,
e hoje é utilizada como coadjuvante no tratamento das incapacidades psiquiatricas e
durante a execucgdo de anestesia ou analgesia nos procedimentos cirdrgicos.

Ainda de acordo com Figueir6 et al (2001), a hipnose é uma ferramenta que
deve ser considerada como coadjuvante no tratamento da dor cronica. No entanto,

guanto mais intensos 0s componentes organicos dessa dor, menos duradouro sera



0 seu controle pés hipnotico. Os requisitos mais importantes para o tratamento

hipnético séo a confianga do doente no médico e no processo terapéutico

2.6.4 ESTRATEGIA CIRURGICA

A estratégia cirdrgica envolve uma diversidade de procedimentos que segundo
Teixeira (2001), sdo indicados para o tratamento da dor que néo foi aliviada nos
tratamentos farmacolégicos, nas terapias fisicas e na psicoterapia.

Dentre os procedimentos cirdrgicos podemos enumerar:

¢ Procedimentos neurorrestaurativos: trata-se da remocdo de agentes que
distorcem a estrutura nervosa ou da restauracdo da continuidade dos elementos do
SNP.

e Descompressao nervosa: utilizada para aliviar a dor no caso de neuropatias
dolorosas. Consiste na ampliag@o das vias de transito de raizes ou troncos nervosos
por osteotomias, sec¢do de ligamentos e transposi¢cdes nervosas.

e Lesdo de trato de Lissauer e do corno posterior da medula espinhal: consiste
na lise por radiofrequéncia do trato de Lissauer e da substancia cinzenta do corno
posterior da substéncia cinzenta da medula espinhal, local onde ocorre
hiperatividade neuronal em casos de dor por desaferentacao.

e Cordotomia: utilizada no tratamento de das neuropatias e das dores causadas
por cancer. Consiste na interrupgdo do trato espinotalamico no quadrante antero-

lateral da medula espinhal, oposto ao lado em que a dor € referida. Tem a finalidade



de reduzir a transferéncia das informagdes nociceptivas resultantes da
hiperatividade neuronal segmentar do corno posterior da medula espinhal.
e Leucotomia: trata-se da ressec¢do do cortex sensitivo principal, sendo

utilizada no tratamento de dor neuropatica.

O tratamento cirdrgico da dor é mais observado no caso de neuropatias. Esse
fato ocorre devido ao tratamento das neuropatias ser mais “delicado” devido a
hipersensibilizacdo dos receptores nervosos, sendo a aplicagdo de outros
tratamentos, exceto o farmacoldgico, praticamente inviavel. A indicacdo para o
tratamento cirdrgico ocorre quando as demais alternativas de terapia estiverem

esgotadas.

3. MASSAGEM

3.1 DEFINICAO

Segundo Braun & Simonson, a massoterapia vem sendo utilizada ao longo de

milhares anos para a cura, alivio da dor e desconforto e melhora da saude em geral.



Segundo Wood (1998), massagem terapéutica pode ser definida como o uso de um
conjunto de técnicas manuais que tem como objetivo promover o alivio do estresse
ocasionando relaxamento, mobilizar estruturas variadas, aliviar a dor e diminuir o
edema, prevenir a deformidade e promover a independéncia funcional em uma
pessoa que tem um problema de saude especifico.

Segundo Davis (2006), a massagem terapéutica € uma pratica curativa
ancestral que nos oferece uma oportunidade de aquietar nossas mentes,
conectando-nos COmM NOSSOS COrpos para experimentarmos as sensagdes mais sutis.

A massagem, segundo Starkey (2007) trata-se da manipulag&o organizada dos
tecidos corporais, sendo uma das técnicas curativas mais utilizadas na medicina
moderna. Segundo Wood (2008) ndo se sabe ao certo quando se deu inicio a sua
pratica, no entanto, muitos dos nossos movimentos instintivos como o uso de friccao
e compressdo das maos que nos causam alivio nos levam a crer que a
massoterapia tem origens pré-historicas.

A aplicagdo da terapia manual tem finalidades diversas, podendo ser procurada
pura e simplesmente para a procura de prazer e bem estar, como também para o
tratamento das dores crbnicas e agudas, levando em consideragdo seus efeitos

fisioldgicos e psicoldgicos.

3.2 MASSAGEM E DOR NOCICEPTIVA

Segundo Lederman (2001), a terapia manual pode interferir nos varios aspectos

funcionais da dor, fazendo com que o terapeuta promova a analgesia por meio da



manipulacdo. A analgesia induzida pela manipulagdo pode ser explicada pelo
blogueio da atividade sensorial.

O principio do bloqueio da atividade sensorial consiste na aplicagdo de um
estimulo sobre outro pré-existente, bloqueando a acdo do estimulo nocivo. Essa
alteracdo na percepgdo da dor pode ocorrer aplicando-se o estimulo no local da
lesdo ou ndo necessariamente no local da lesdo, mas proximo a ele, demonstrando
assim que as alteracdes nos niveis da dor ndo se devem aos efeitos do estimulo no
processo inflamatério, mas sim & modulagdo da atividade neurolégica. Lederman
(2001), afirma que o bloqueio sensorial ocorre de forma automatica nos niveis

inferiores do sistema nervoso, ndo estando limitado a atividade consciente.

3.2.1 TECNICAS DE MASSAGEM

Segundo Lederman (2001), a sensa¢do de dor pode ser reduzida através da
pratica de algumas técnicas da terapia manual, podendo a dor ser bloqueada ao
mAaximo por eventos manuais dindmicos realizados nas proximidades do local
lesionado. Algumas manobras de massagem quando aplicadas de forma adequada
podem contribuir bastante no processo de bloqueio da dor. Starkey (2001) enumera
algumas dessas técnicas de uso interessante para o processo analgésico:

¢ Deslizamento: pode ser realizado de forma superficial ou profunda. Quando
superficial tem a finalidade de estimular os nervos sensoriais promovendo o0
relaxamento. Os deslizamentos superficiais podem acompanhar o contorno do corpo
ou a diregdo da musculatura massageada. Quando profunda tem a finalidade de

ativar a circulag@o sanguinea e linfatica devendo seguir o curso desses vasos.



e Friccdo: Pode ser realizada de forma transversal ou circular. Na forma
transversal as pontas dos dedos atingem o tecido a partir de direcdes opostas,
sendo eficaz no tratamento de tendinites. A forma circular é aplicada com os
polegares realizando movimentos circulares, sendo indicada no tratamento de
espasmos musculares e pontos de gatilho. A finalidade da friccé@o € liberar das fibras
musculares ou tendinosas as aderéncias que restrinjam 0 movimento ou causem
dor.

e Tapotagem ou percussdo: técnica que envolve a aplicagdo de palmadas e
socos leves na pele, geralmente é executada colocando-se o lado ulnar do punho
em contato com a pele (semelhante a um golpe de karaté), estando o punho e 0s
dedos relaxados, de forma que a mado estapeie a pele. Sua finalidade é a de
promover relaxamento e desensibilizagdo de terminagdes nervosas irritadas.

¢ Vibracdo: tem como finalidade acalmar os nervos periféricos e consiste em
sacudidelas rapidas no tecido cutaneo.

¢ Amassamento: essa técnica consiste em levantar e amassar a pele, o tecido
subcutaneo e os muasculos, beliscando a pele suavemente entre os dedos e a palma
da méo ou entre o polegar e os outros dedos. A finalidade do amassamento é liberar
as aderéncias devido ao alongamento e a separacdo das fibras musculares e

auxiliar o retorno venoso e a retirada de restos metabolicos dos musculos.

3.2.2 MASSAGEM E REDUGAO DA DOR

Segundo Starkey (2001), a massagem ativa 0 sistema nervoso autdbnomo

inibindo os impulsos nociceptivos e diminuindo a amplitude do reflexo H de



pacientes com lesdo da medula espinhal. Porém esse evento ocorre apenas no
periodo no qual estd sendo administrada. No entanto, em outros casos, 0 processo
analgésico proporcionado pela massoterapia pode perdurar por até vinte quatro
horas ap6s o tratamento. Davim et al (2007) analisou as estratégias néo
farmacoldgicas para a reducéo da dor no trabalho de parto. Como método avaliativo
utilizou a escala analdgica visual, e observou uma queda nos escores de dor apés a
massagem lombossacral. A reducdo da dor obtida por meio da aplicagdo da
massagem é resultado de véarios mecanismos diferentes, utilizados de acordo com a
classificagéo da dor (classificada segundo a espécie do
mecanorreceptor.mobilizado). De acordo com Starkey (2001):

e Dor mecanica: é aliviada pelo mecanismo de interrupcdo do espasmo
muscular, no qual a principal técnica utilizada é a fricgao circular, e pelo mecanismo
de reducdo do edema, no qual a principal técnica utilizada é o deslizamento
profundo, tendo como finalidade forcar os fluidos dos vasos linfaticos e das veias
para o coracao.

¢ Dor quimica: diminui com o aumento do fluxo sanguineo na &rea afetada e da
estimulacdo da remocédo de restos celulares que pode ser conseguida com a
utilizagdo das técnicas de deslizamento profundo e de amassamento

respectivamente.

3.3 MASSAGEM E DOR NEUROPATICA



A hiperalgesia segundo Douglas (1994), se refere a existéncia de dor
provocada por estimulos comumente ndo nocivos. Um dos casos de hiperalgesia
ocorre devido ao paciente ser portador de neuropatia. No caso de dor decorrente de
neuropatia ndo ocorre inibicdo pré-sinaptica na porta de entrada medular, ficando
apenas aberta pelo input das fiboras C sem as modulacdes das fibras A. Assim
sendo, estimulos que normalmente ndo seriam nocivos podem provocar dores
severas.

Segundo Lederman (2001), existem dois mecanismos que explicam o
fendmeno da hipersensibilidade. A nivel periférico h4 uma reducdo do limiar dos
receptores que transportam a dor em consequéncia de subprodutos inflamatoérios. A
nivel central h4 uma reorganizacao funcional no interior da medula espinhal fazendo
com que a sensibilidade de varios neurénios aumente.

As areas lesionadas ficam hipersensiveis aos estimulos mecanicos, podendo a
manipulacdo direta sobre a area, ou nas suas proximidades, aumentar a
sensibilizagdo espinhal e a hiperalgesia. Essa situagdo acarreta uma reagao
dolorosa adversa, desviando-se assim do objetivo principal do tratamento que é
promover o bem estar.

Apesar de vérios terapeutas acreditarem que a hiperirritagdo leva a inibicdo da
dor, Lederman (2001) afirma que a dor aumentard durante o periodo de irritacao
mecéanica e pode ndo cessar depois que ele termina. A manipulagdo do tecido
lesionado, nesse caso, ao invés de auxiliar no alivio da dor, acaba por acarretar
mais dano ao tecido. Concluindo, a manipulagéo direta na &rea lesionada, no caso
de neuropatia, ndo inibe a dor e deve ser evitada, principalmente devido ao fato da

sensibilidade dos receptores estar elevada “anormalmente”.



3.4 MASSAGEM E DOR IDIOPATICA

Segundo Starkey (2001), a terapia manual promove ndo sO beneficios
fisioldgicos como também psicolégicos que sdo decorrentes da interacdo entre o
clinico e o paciente. Essa interagcdo reduz ansiedade e depresséo. De acordo com
Patterson et al (2008) a massoterapia contribui com a reducdo do estresse
contribuindo assim para a melhora da qualidade de vida. Segundo Lederman (2001),
a terapia manual ndo sO trata das patologias anatémicas e fisioldgicas, mas,
também, das emocdes e experiéncias que fizeram e ainda fazem parte da vida do
ser humano. Para ele a manipulagédo representa um catalisador potencial para as
reacbes psicolégicas, sendo observada apdés o tratamento uma série de
transformacdes comportamentais, alteracbes de humor e alteragcdes na percepcao
da imagem corporal.

Lederman (2001) afirma que corpo e psique séo inseparaveis e que a partir do
momento que o paciente é tocado alteragfes no seu estado psicolégico ocorrem. Ele
classifica a terapia do toque segundo dois propositos: o da manipulagdo
instrumental, que tem como objetivo impedir a evolugdo do quadro algico por meio
do contato direto com os tecidos lesados; e o da manipulagéo expressiva, que aceita
0 paciente como um todo, psique e corpo, tendo como objetivo curar ou impedir a

evolugdo do quadro algico.



Uma combinagdo entre o toque com o proposito expressivo e o toque com
proposito instrumental € o mecanismo mais indicado no tratamento da dor idiopética.
No entanto, Lederman (2001) ressalta que cada paciente responde de forma Unica
aos diversos tipos de manipulacdo, sendo impossivel a padronizagdo da abordagem

terapéutica, principalmente em se tratando de dor psicogénica.

35 TIPOS DE DORES MAIS FREQUENTES E TRATAMENTO

MASSOTERAPICO

3.5.1 FIBROMIALGIA

A fibromialgia segundo Marques et al (2007) € uma sindrome dolorosa de
origem desconhecida, tendo como quadro caracterizador a ocorréncia de dores
musculo-esqueléticas difusas, locais dolorosos especificos a apalpacdo, sendo
observado freqientemente distirbios do sono, fadiga, cefaléia crénica e disturbios
psiquicos e intestinais funcionais.

Ainda de acordo com Marques et al (2007), a fibromialgia é resultado de uma
interacdo entre fatores exdégenos (ambientais), e enddgenos (sistémicos) em
individuos pré dispostos geneticamente.

A massoterapia € uma ferramenta importante no tratamento da sindrome
fibromialgica, pois além de reduzir a ansiedade e o estresse tipicos dos processos

algicos, traz beneficios fisicos como aumento da mobilidade, da flexibilidade e dos



niveis de dor. Yuan et al apud Marques (2007) fez um comparativo entre a eficiéncia
da massagem de friccdo e da massagem de deslizamento no tratamento da
fibromialgia e chegou a conclusdo que em ambos os casos foi observada uma
melhora na intensidade da dor das pacientes, além de diminuicdo da tenséo e da

depressao.

3.5.2 CEFALEIA

Segundo Smeltzer & Bare (2002), a cefaléia ndo se trata de uma entidade
patolégica, mas sim de um sintoma, podendo indicar uma doenga organica ou uma
resposta ao estresse. A cefaléia é classificada em primaria, na qual a causa
organica ndo pode ser identificada, e em secundaria, que é definida como uma
carga de trabalho associada a causas organicas como, por exemplo, um tumor
cerebral.

Em um estudo, Galego et al observou que 90% dos pacientes portadores de
cefaléia crbnica eram pessoas que passavam por um quadro de estresse
significativo, concluindo que o estresse poderia estar relacionado tanto no
desenvolvimento quanto na manutengédo desse quadro. Field (2000) em um estudo
analisou os efeitos da massoterapia em portadores de enxaqueca. Ela observou um
decréscimo intenso dos niveis de dor entre o primeiro e o Ultimo dia de tratamento
além de uma queda significativa dos horménios do estresse, comprovando assim a

eficacia da terapia do toque no tratamento dos processos algicos.



3.5.3 DISMENORREIA

A dismenorréia trata-se de um distarbio exclusivamente feminino, que consiste
em dores intensas durante o periodo menstrual. Segundo Reis (2005), a
dismenorréia é classificada como primaria e secundaria. A primaria € denominada
essencial, intrinseca, idiopética, congénita ou funcional, ndo estando acompanhada
de condicdo organica patolégica que ocasionasse dor. A secundaria, que é
extrinseca, adquirida ou congestiva que tem origem em patologia ginecolégica.

Reis (2005) em seu estudo: “o efeito da massagem no tecido conjuntivo em
mulheres com dismenorréia primaria” observou uma diminuicdo do escore medio de
dor ao longo do tratamento massoterapico e também apds seu término além da
reducdo do numero de mulheres que recorriam aos analgésicos para tratar esse tipo
de dor. A massagem no tecido conjuntivo demonstrou, nesse estudo, ser uma

terapia eficaz e uma alternativa a terapia medicamentosa.

3.5.3 CIATALGIA

A ciatalgia trata-se de um fendmeno doloroso que tem origem no nervo citico,
cujas raizes se encontram na quarta e quinta vértebras lombares e na primeira,

z

segunda, e terceira vértebras sacrais. Ela € resultado de: hérnias nos discos



intervertebrais, ou deformacdes das vértebras, ou irregularidades na articulacédo
sacroiliaca, ou rigidez nos ligamentos circundantes e musculos. Peul et al (2007),
define a dor ciatica como uma dor intensa na perna, nas regiées servidas por um ou
mais nervos espinhais enraizados e ocasionalmente acompanhada de déficit
neurolégico.

Segundo Namikoshi (1992), o sinal de Lasege (figura4), € um método eficiente
de se diagnosticar a ciatalgia. O paciente se dispde em posi¢c&do supina e o terapeuta
eleva a sua perna estendida, caso ele sinta dor aguda na regido femoral posterior,

ele sofre de ciatalgia.

Figura 4: Sinal de Laségue




Fonte: Namikoshi (1992, p.209)

Segundo a terapia shiatsu, o paciente deve deitar na posicdo prona, onde o
terapeuta trata a regiao lombar, a regido glutea e o ponto Namikoshi (figura 5). ApGs
isso ele trata toda a perna, aplicando pressdo manual ao longo da mesma. Logo
apos o paciente se dispfe na posicdo supina onde ele aplica pressdo palmar no
abdome, principalmente na parte inferior para atenuar o resfriamento e a rigidez,

mantendo assim a parte de corpo afetada aquecida, aliviando a dor.

Figura 5: pontos energéticos, ponto Namikoshi.
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Fonte: Namikoshi (1992, p.209)



4. CONCLUSAO

Nesse estudo o0s autores pesquisados classificaram a dor segundo as
dimensdes nociceptiva, neuropatica e afetiva, e também, segundo a sua cronicidade,
como aguda e crOnica, propondo formas de avaliagcdo e tratamento para as
sindromes algicas. A maioria defendeu a utilizagdo de avaliagBes continuas, o que
propiciaria uma prescricdo mais exata quanto ao tratamento, além de uma melhor
analise quanto a sua eficacia. Observou-se também que a maioria propds que a
metodologia de tratamento acontecesse de forma multidisciplinar, ou seja, que
diversos métodos de tratamento fossem aplicados concomitantemente. A forma de
tratamento cirargica foi indicada quando esgotados os demais métodos de
tratamento por ser muito invasiva e poder deixar sequelas no paciente, sendo mais
utilizada no caso das neuropatias.

A massoterapia, forma de tratamento fisico da dor, devido aos seus beneficios
tanto fisiolégicos como psicoldgicos, foi considerada uma forma de tratamento eficaz
para reduzir a algia, no entanto em alguns casos de neuropatia ndo € indicada
devido a hipersensibilizacdo dos receptores que podem entender um estimulo ndo

nocivo como doloroso.



Diante disso conclui-se que dentre as diversas metodologias de tratamento
para a dor, a massoterapia destaca-se como sendo uma técnica nao invasiva, que
proporciona beneficios fisicos e mentais, e que combinada a outras técnicas pode
eliminar a dor.
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