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NORMAS DE PUBLICAÇÃO

1. A Revista «DOR» considerará, para publicação, trabalhos 
científicos relacionados com a dor em qualquer das suas 
vertentes, aguda ou crónica e, de uma forma geral, com 
todos os assuntos que interessem à dor ou que com ela 
se relacionem, como o seu estudo, o seu tratamento 
ou a simples reflexão sobre a sua problemática. A 
Revista «DOR» deseja ser o órgão de expressão de 
todos os profissionais interessados no tema da dor.

2. Os trabalhos deverão ser enviados em disquete, CD, 
DVD, ZIP o JAZZ para a seguinte morada:

Permanyer Portugal
Av. Duque d’Ávila, 92, 7.º Esq.
1050-084 Lisboa

ou, em alternativa, por e-mail:  
permanyer.portugal@permanyer.com

3. A Revista «DOR» incluirá, para além de artigos de 
autores convidados e sempre que o seu espaço o permitir, 
as seguientes secções: ORIGINAIS - Trabalhos poten-
cialmente de investigação básica ou clínica, bem como 
outros aportes originais sobre etiologia, fisiopatologia, 
epidemiologia, diagnóstico e tratamento da dor; NOTAS 
CLÍNICAS - Descrição de casos clínicos importantes; 
ARTIGOS DE OPINIÃO - assuntos que interessem à 
dor e sua organização, ensino, difusão ou estratégias 
de planeamento; CARTAS AO DIRECTOR - inserção de 

objecções ou comentários referentes a artigos publicados 
na Revista «DOR», bem como observações ou experiên-
cias que possam facilmente ser resumidas; a Revista 
«DOR» incluirá outras secções, como: editorial, boletim 
informativo aos sócios (sempre que se justificar) e ainda 
a reprodução de conferências, protocolos e novidades 
terapêuticas que o Conselho Editorial entenda merece-
dores de publicação.

4. Os textos deverão ser escritos configurando as páginas 
para A4, numerando-as no topo superior direito, utilizando 
letra Times tamanho 12 com espaços de 1.5 e incluindo as 
respectivas figuras e gráficos, devidamente legendadas, 
no texto ou em separado, mencionando o local da sua 
inclusão.

5. Os trabalhos deverão mencionar o título, nome e 
apelido dos autores e um endereço. Deverão ainda 
incluir um resumo em português e inglês e mencionar 
as palavras-chaves.

6. Todos os artigos deverão incluir a bibliografia re-
lacionada como os trabalhos citados e a respectiva 
chamada no local correspondente do texto.

7. A decisão de publicação é da exclusiva responsa-
bilidade do Conselho Editorial, sendo levada em con-
sideração a qualidade do trabalho e a oportunidade da 
sua publicação.
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Editorial 
Sílvia Vaz Serra

Dor (2018) 26

Olá.�  
“E eu, cujo espírito de crítica própria me não 
permite senão que veja os defeitos, as falhas, 

eu, que não ouso escrever mais que trechos, boca-
dos, excertos do inexistente, eu mesmo, no pouco 
que escrevo, sou imperfeito também. Mais valerá 
pois, ou a obra completa, ainda que má, que em todo 
o caso é obra: ou a ausência de palavras, o silêncio 
inteiro da alma que se reconhece incapaz de agir.”1

A dor crónica pós-operatória grave é uma das com-
plicações mais indesejadas de qualquer intervenção 
cirúrgica, com grande impacto na qualidade de vida 
dos doentes. Neste artigo, os autores relatam um caso 
clínico complexo com dor neuropática grave após cor-
porectomia de T10 e a artrodese de T9-T10 que res-
pondeu bem à aplicação de um sistema de adminis-
tração transdérmica de capsaícina 8%. Uma opção 
adicional na abordagem da dor de caraterísticas emi-
nentemente neuropáticas. Sugiro a leitura detalhada.

Nunca é demais frisar que a dor crónica possui um 
elevado impacto socioeconómico e que afeta cerca de 
36,7% da população adulta portuguesa. Também é do 
conhecimento comum que, muitas vezes, a terapia 
farmacológica revela-se insuficiente e com efeitos late-
rais (como tudo na vida) intoleráveis. Os autores deste 
pertinente e importante estudo começam por referir 
que, em Portugal, a acupuntura foi reconhecida como 
competência pela Ordem dos Médicos em 2002. Com 
este trabalho pretendem avaliar o efeito da acupuntura, 
a curto e médio prazo, na intensidade da dor, estado 
funcional e impacto na qualidade de vida dos doentes. 
Apresentam alertas, indicações, recomendações, con-
clusões extremamente interessantes. Vai querer saber 
mais. É obrigatório ler e refletir…

“O que sinto, na verdadeira substância em que o 
sinto, é absolutamente incomunicável; e quanto mais 
profundamente o sinto, tanto mais incomunicável é.”1

A cesariana é uma das cirurgias mais frequente-
mente realizadas na atualidade, com uma taxa de 
aproximadamente 30% nos países ocidentais. Esta 
incidência também se tornou “relevante” a partir do 
momento em que foi associada aos relatos de dor 
crónica pélvica, algumas vezes debilitante e com pre-
juízo da qualidade de vida da mulher. Os colegas 
avaliam exaustivamente as causas, as consequências 
e sugerem recomendações. Nunca é demais alertar. 
Muito está nas nossas mãos.

“A erudição da sensibilidade nada tem a ver com a 
experiência da vida. A experiência da vida nada ensina, 
como a história nada informa. A verdadeira experiência 
consiste em restringir o contacto com a realidade e 
aumentar a análise desse contacto. Assim a sensibili-

dade se alarga e aprofunda, porque em nós está tudo: 
basta que o procuremos e o saibamos procurar.”1

Quase no final deste volume, um texto é escrito 
sobre um tema muito pouco abordado – dor crónica 
pediátrica. Os autores realizaram uma revisão siste-
mática da literatura que avalia a prevalência de dor 
crónica em crianças e adolescentes em Portugal, pu-
blicada em português e inglês na PubMed, Repositó-
rio Científico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP) 
e Índex Revistas Médicas Portuguesas (IndexRMP). 
Quatro estudos portugueses e, a título comparativo, 
14 estudos internacionais foram dissecados. Várias 
conclusões são retiradas (referencio só algumas): 
mais estudos de âmbito nacional incluindo crianças 
em idade pré-escolar e escolar são necessários; é 
relevante investigar a existência de outras comorbili-
dades como insónia, depressão ou ansiedade, assim 
como fatores de risco como stress, pressão académi-
ca e violência; é necessário reduzir as limitações dos 
estudos… Um longo caminho, ainda, para percorrer 
mas que é importante prosseguir! 

“Uma das minhas preocupações constantes é o 
compreender como é que outra gente existe, como é 
que há almas que não sejam a minha, consciências 
estranhas à minha consciência que, por ser consciên-
cia, me parece ser a única.”1

Este artigo final – the last but not the least – resume 
os mecanismos de ação, indicações, seleção de 
doentes, evidência publicada, bem como limitações 
e complicações possíveis das diferentes modalidades 
de estimulação periférica: estimulação de nervos pe-
riféricos, estimulação subcutânea periférica de campo 
e transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS). 
O recurso à estimulação de nervos periféricos, inte-
grando uma estratégia multimodal de tratamento da 
dor crónica é, cada vez mais, uma opção promissora. 
Os autores referem a necessidade de melhores estu-
dos, com particular atenção à metodologia. Agucei a 
curiosidade? Estou certa de que sim!

“Uns deixam na pegada
Um título de propriedade
Do palmilhado chão.

O pé na poeira
É o ferrete em brasa
No couro do mundo.

A pegada,
A mim,
Me despossui.

No tímido passo
Me torno escasso.

O que resta 
Na pegada,
É um pé de água.

Água a perder o pé.”2

Até breve.
(1) Livro do desassossego - Bernardo Soares /Fernando Pessoa e  
(2) Vagas e lumes - Mia Couto.



Dor (2018) 26

4

D
O
R

Resumo
A dor crónica pós-operatória é uma das mais indesejadas complicações de qualquer procedimento cirúrgico, 
sendo muitas vezes de difícil controlo. Condiciona frequentemente marcada diminuição da qualidade de vida dos 
doentes que dela sofrem. A capsaícina 8% aplicada em sistema transdérmico apresenta ampla evidência no 
tratamento da nevralgia pós-herpética, neuropatia diabética e neuropatia associada ao vírus da imunodeficiência 
humana (VIH), escasseando ainda quanto à sua eficácia no tratamento de outras condições de dor neuropática, 
nomeadamente a pós-cirúrgica. Apresenta-se o caso clínico de uma doente com quadro de dor crónica pós-
-operatória grave após corporectomia de T10 e a artrodese de T9-T10 devido a fratura vertebral osteoporótica, com 
precário controlo farmacológico e melhoria após instituição de tratamento adicional com capsaícina 8%.

Palavras-chave: Dor crónica pós-operatória. Dor neuropática. Capsaícina 8%.

Abstract
Chronic post-surgical pain is one of most undesired complications of any surgical procedure, with its control 
being frequently difficult. It is often associated with severe degradation of the quality of life of patients who 
suffer from this condition. There is ample evidence of the benefit of the use of capsaicin 8% topical patches 
to treat post-herpetic neuralgia, diabetic neuropathy and HIV-associated neuropathy, with evidence of its ef-
ficacy in other neuropathic pain conditions being scarce, namely in its post-surgical form. We present the 
case of a patient with severe chronic post-surgical pain following T10 corpectomy and T9-T10 arthrodesis due 
to a vertebral osteoporotic fracture, with poor pharmacological control and improvement after additional 
treatment with capsaicin 8% topical patches was instituted. (Dor. 2018;26(3):4-6)
Corresponding author: Michael Lopes, michaelsflopes@gmail.com

Key words: Chronic post-surgical pain. Neuropathic Pain. Capsaicin 8%.

Dor Neuropática Pós-Cirúrgica – 
Resposta a Capsaícina 8%
Michael Lopes1, Mariano Veiga2 e Teresa Ferreira3

Dor (2018) 26

Introdução
A dor crónica pós-operatória grave é uma das 

complicações mais indesejadas de qualquer in-
tervenção cirúrgica, afetando 2 a 10% dos adul-
tos submetidos a cirurgia1. Define-se como dor 
que persiste por um período de, pelo menos, 
três meses após a cirurgia, que não se encon-
trava presente antes desta, localizada ao campo 
cirúrgico ou projetada no território de nervos 

localizados no referido campo, após exclusão 
de outras causas, nomeadamente infeção2.

A capsaícina 8% em sistema transdérmico é 
considerada uma opção terapêutica para o tra-
tamento da dor neuropática, somando-se aos 
antidepressivos tricíclicos, inibidores da recapta-
ção da serotonina/noradrenalina, pregabalina e 
gabapentina, fármacos de primeira linha para o 
tratamento da referida condição3. Trata-se de um 
agonista potente, seletivo e com grande afinida-
de para o recetor complexo canal iónico vaniloi-
de tipo 1 (TRPV1). A ativação deste recetor leva 
a um aumento do influxo de cálcio para o cito-
plasma das fibras nociceptivas, essencialmente 
para as fibras C e A-Delta, provocando altera-
ções a nível do citoesqueleto, com retração das 
referidas fibras e consequente disfunção4. Este 
fármaco apresenta ampla evidência para o trata-
mento de múltiplas formas de dor neuropática, 
nomeadamente nevralgia pós-herpética, neuro-
patia diabética e neuropatia associada ao VIH.

1Interno de Formação Específica, Serviço de Anestesiolo-
gia, Hospital Central do Funchal, Funchal
2Assistente Hospitalar, Serviço de Anestesiologia, Centro 
Hospitalar e Universitário Lisboa Norte, Lisboa
3Assistente Graduada, Centro Multidisciplinar de Medicina 
da Dor, Hospital Central do Funchal, Funchal
E-mail: michaelsflopes@gmail.com
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Na União Europeia, a capsaícina 8% em sis-
tema transdérmico (Qutenza®) encontra-se apro-
vada para o tratamento de múltiplas condições 
de dor neuropática periférica isoladamente ou 
em conjugação com outros fármacos, tendo as 
suas indicações sido alargadas progressiva-
mente, após uma fase inicial em que se reco-
mendava para as três patologias enumeradas 
acima5. No entanto, para utilização no tratamen-
to da dor neuropática pós-cirúrgica, a evidência 
da sua eficácia é ainda escassa.

Caso clínico
Doente do sexo feminino, de 61 anos, com 

antecedentes pessoais de mieloma múltiplo e 
osteoporose, submetida a corporectomia de T10 
e a artrodese de T9-T10 devido a fratura verte-
bral de T10 sob anestesia geral balanceada 
(Fig. 1). No pós-operatório, a doente desenvol-
veu um quadro de dor neuropática grave a nível 
do flanco e hipocôndrio direitos, com parestesia 
– dor essa classificada como 7 em 10 na esca-
la numérica. Procedeu-se à caraterização da dor 
neuropática que a doente apresentava, pesqui-
sando-se descritivos positivos e negativos da 
dor. Fazia-se sentir numa área de aproximada-
mente 60,5 cm2, associando-se a alodinia, rela-
cionada, por exemplo, com o contacto do ves-
tuário (Fig. 2). Para além disso apresentava 
hiperestesia, quer para estímulos térmicos quer 
álgicos. Associava-se ao caso clínico diminuição 
marcada da capacidade funcional. Pela dor as-
sociada à condição neoplásica de base que a 
doente apresentava, encontrava-se medicada 
com tramadol e pregabalina. O tratamento far-
macológico foi sendo escalado ao longo do tem-
po, recorrendo-se a pregabalina, fentanil trans-

dérmico e duloxetina, otimizando-se as dosagens 
ao longo do tempo. Durante cerca de quatro 
anos a dor foi abordada com os fármacos refe-
ridos anteriormente. Dada a limitação da respos-
ta terapêutica ao esquema implemantado, foi 
instituído tratamento adicional com capsaícina 
8%, administrada por sistema transdérmico.

Foram realizados quatro ciclos terapêuticos 
com capsaícina 8%, intervalados por cerca de 
90 dias, avaliando-se seriadamente a área de 
dor, bem como o grau de dor, alodinia e hipe-
restesia, recorrendo à escala numérica (0 a 10). 
Ao longo dos ciclos, registou-se uma diminuição 
marcada da dor neuropática, alodinia e área 
afetada, de 29, 71 e 30%, respetivamente (Ta-
bela 1). Adicionalmente, registou-se uma melho-
ria acentuada da capacidade funcional e em 
particular, da qualidade de sono, parâmetros 
avaliados pela Escala de Qualidade de Vida – 
Nottingham Health Profile.

Discussão
A aplicação de sistema de administração 

transdérmica de capsaícina 8% poderá consti-
tuir uma opção adicional válida para a aborda-
gem da dor neuropática pós-cirúrgica, para 
além do papel já extensamente estudado no 
tratamento da nevralgia pós-herpética, neuropa-
tia diabética e neuropatia associada ao VIH.

A capsaícina 8% apresenta múltiplas poten-
ciais vantagens em relação a outras abordagens 
farmacológicas, nomeadamente o seu rápido 
início de ação, com alívio dos sintomas num 
período frequentemente inferior a outros fárma-
cos. Para além disso, apresenta poucos efeitos 
adversos dada a sua limitada absorção sistémi-
ca. É geralmente muito bem tolerado pelos 

Figura 1. Imagem radiográfica pós-operatória da 
intervenção que marcou início do quadro de dor 
neuropática.

Figura 2. Incisão cirúrgica (linha tracejada) e área de 
alodinia.
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doentes, limitando-se os seus efeitos nefastos 
locais, na sua grande maioria, a reações de hi-
persensibilidade local e desconforto durante da 
aplicação do sistema, desconforto esse minimi-
zado largamente pela administração prévia de 
analgésicos por via oral ou pela administração 
de anestésicos locais5.

Quando comparado com os fármacos utiliza-
dos previamente para o controlo da dor, múl
tiplos efeitos colaterais destes são evitados: 
tonturas, sonolência, xerostomia, náusea e obs-
tipação associados à pregabalina6; obstipação, 
náuseas e vómitos, sedação, potencial depres-
são respiratória e retenção urinária associados 
à administração de fentanil7; e náuseas, vómitos, 
xerostomia, anorexia, insónia e cansaço associa-
dos à administração de duloxetina8.

Um estudo recente, multicêntrico e de gran-
des dimensões, demonstrou que a utilização de 
capsaícina 8% para o tratamento da dor asso-
ciada a múltiplas neuropatias periféricas não-
-diabéticas se associou a benefícios claros em 
termos de qualidade de vida – efeito que se 
manteve ao longo das 52 semanas de avalia-
ção9.

Conclusão
A evidência que recomenda a utilização de 

capsaícina 8% no tratamento da dor neuropática 
associada a entidades que não a nevralgia pós-
-herpética, neuropatia diabética e associada ao 
HIV é ainda escassa. O caso clínico descrito 
sugere a utilização de capsaícina 8% em siste-

ma de administração transdérmica como opção 
adicional na abordagem da dor de caraterísticas 
eminentemente neuropáticas. O caso descrito 
apresenta a sua utilização com resultados posi-
tivos num quadro de dor neuropática pós-ope-
ratória, com precário controlo da dor com recur-
so a fármacos de primeira linha, com doses 
otimizadas ao longo de quatro anos. A diminui-
ção marcada da área dolorosa e de alodinia 
apresenta particular relevo na descrição do 
caso, relacionando-se com marcado aumento 
da qualidade de vida da doente.
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Tabela 1. Evolução das caraterísticas da dor neuropática da doente ao longo do tempo

Dor (EN) Alodinia (EN) Área dolorosa (cm2)

Antes do tratamento 7 7 ~60,5

1.º ciclo 2 5

2.º ciclo 7 7

3.º ciclo 2 1

4.º ciclo 5 2 ~42,5

EN: escala numérica.
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Resumo
Introdução: A dor crónica possui um elevado impacto socioeconómico, afetando 36,7% da população adulta 
portuguesa. A terapia farmacológica tem-se revelado insuficiente, para além de estar associada a efeitos 
laterais. Em Portugal, a acupuntura foi reconhecida em 2002 como competência pela Ordem dos Médicos. 
Com este estudo, pretendemos avaliar o efeito da acupuntura, a curto e médio prazo, na intensidade da dor, 
estado funcional e impacto na qualidade de vida dos doentes.
Material e métodos: Este estudo prospetivo incluiu 32 doentes com dor musculoesquelética ou neuropática, 
seguidos na Unidade de Dor Crónica do Centro Hospitalar do Porto. Aplicámos os questionários (EuroQol-5D, 
Brief Pain Inventory – Short Form e Patient Global Impression of Change) em três tempos diferentes: T1 – na 
primeira sessão de acupuntura; T7 – depois das sete sessões; e T8 – três semanas após a última sessão. 
Resultados: Verificámos uma redução significativa (p < 0,05) na intensidade da dor entre T1-T7 e entre T1-T8. 
Na globalidade, os índices de qualidade de vida em T7 e T8 foram superiores aos estimados em T1 (p < 0,05). 
Relativamente à impressão global do doente sobre o seu estado de saúde, em T7 e T8, respetivamente, 87,5 
e 87,1% reportaram uma evolução positiva.
Discussão e conclusão: Este estudo sugere que a acupuntura tem efeitos positivos, a curto e médio prazo, 
no controlo da intensidade da dor, estado funcional e qualidade de vida, validando-a como terapia adjuvan-
te para a dor crónica. Alerta ainda para a importância de um maior número de sessões e de intervenções 
precoces, no sentido de perpetuar os efeitos a médio prazo e contrariar a instalação da cronicidade, respe-
tivamente.

Palavras-chave: Acupuntura. Dor crónica. Terapias complementares.

Abstract
Introduction: Chronic pain has a great social and economical impact, affecting 36,7% of the adult Portuguese 
population. Pharmacological therapy has revealed itself insufficient and is associated with side effects. Acu-
puncture was recognised in 2002 as a medical competence by the Portuguese Medical Board. With this study, 
we intended to evaluate acupuncture’s effect, short and medium term, on patients’ pain intensity, functional 
status and quality of life. 
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Materials and methods: This prospective study included 32 patients with muscle-skeletal or neuropathic pain, 
followed on the Pain Unit of Centro Hospitalar do Porto. We applied questionnaires (EuroQol-5D, Brief Pain 
Inventory – Short Form and Patient Global Impression of Change) at three different times: T1 – first acupunc-
ture session; T7 – after seven acupuncture sessions; and T8 – three weeks after the last acupuncture session.
Results: We verified a significant reduction (p<0,05) on the patients’ pain intensity between T1-T7 and T1-T8. 
Globally, quality of life indexes in T7 and T8 were higher than those estimated in T1 (p<0,05). According to 
the patients global impression of change concerning their health state, in T7 and T8, respectively, 87,5% and 
87,1% reported a positive evolution.
Discussion and conclusion: This study suggests that acupuncture has positive effects, short and medium 
term, on the control of patients’ pain intensity, functional status and quality of life, validating it as an adjuvant 
therapy for chronic pain. It also brings attention to the importance of a larger number of sessions and early 
interventions, as an attempt to perpetuate medium term effects and to counter pain’s chronicity, respectively. 
(Dor. 2018;26(3):7-14)
Corresponding author: Ângela Ferreira, angela.paredes.ferreira@gmail.com

Key words: Acupuncture. Chronic pain. Complementary therapies.

Introdução
A dor crónica pode ser definida como uma dor 

persistente ou recorrente, de duração igual ou 
superior a três meses e/ou que persiste para 
além da cura da lesão que lhe deu origem1. 
Provoca danos pessoais e sociais e tem uma 
forte correlação com incapacidade física e psi-
cológica e baixo status socioeconómico2. Em 
Portugal, afeta 36,7% da população adulta, sen-
do que 68% desta refere dor moderada a forte 
(≥ 5/10)3. Consequentemente, as atividades diá-
rias e laborais de cerca de 50% dos doentes são 
afetadas, com uma média de nove dias de ab-
sentismo laboral por ano e condicionando de-
pressão em 13% destes3. É também importante 
refletir sobre os custos relacionados com a dor 
crónica, sendo que dados de 2013 apontam 
para gastos anuais na ordem dos 4,6 mil milhões 
de euros (2,7% do PIB nacional)4. A terapia far-
macológica, para além de se associar a diversos 
efeitos laterais, tem-se revelado insuficiente no 
controlo da dor de muitos doentes, devendo 
recorrer-se a uma abordagem terapêutica multi-
disciplinar5. Neste contexto, tem-se assistido a 
um crescente desenvolvimento das terapias 
complementares, algumas delas já com eficácia 
terapêutica comprovada6-9.

A acupuntura, do latim acus (agulha) e punc-
tura (picada), é uma prática baseada nos prin-
cípios da medicina tradicional chinesa10. Baseia-
-se nos acupoints, pontos do organismo com 
maior potencial terapêutico, nos quais são inse-
ridas agulhas de baixo calibre11-13. 

A acupuntura tem vindo a ser utilizada de for-
ma crescente no mundo ocidental, emergindo 
como uma modalidade complementar na prática 
clínica14. É reconhecida como uma competência 

médica pela Ordem dos Médicos desde 2002, 
estando a sua eficácia comprovada no tratamen-
to de múltiplas patologias, entre as quais a dor 
musculoesquelética e neuropática, rinite alérgi-
ca, cólica biliar e depressão10,15-21. 

A evidência aponta a acupuntura como uma 
prática muito segura quando realizada por tera-
peutas competentes, sendo que 90% dos doen-
tes não experienciam efeitos adversos13,22-26. Os 
seus efeitos dependem da técnica utilizada, es-
tado geral do doente, intensidade e local da 
estimulação27. Não existem guidelines relativa-
mente ao número e frequência das sessões de 
acupuntura, mas uma duração média de 25-35 
minutos é consensual23. 

Visto que os mecanismos da acupuntura não 
estão totalmente esclarecidos e que é um tra-
tamento multidimensional, é difícil selecionar 
placebos com fundamento científico e estabe-
lecer um grupo de controlo28-32. Isto explica a 
escassez de estudos com validade científica 
nesta área, sendo que apenas 25% dos en-
saios clínicos cumprem critérios científicos mí-
nimos33.

Após mais de três décadas de investigação, 
sabe-se que exerce efeitos fisiológicos relevan-
tes na nocicepção (com alívio da dor em 40-75% 
dos doentes), mas não existe consenso relativa-
mente ao mecanismo pelo qual induz efeitos 
persistentes na dor crónica. Há, porém, uma 
explicação parcial dos efeitos analgésicos da 
acupuntura baseada na interação de mecanis-
mos neurais, humorais e eletromagnéticos14,34. 
Foi sugerido que a inserção da agulha pode 
estimular neurónios aferentes musculares somá-
ticos, desencadeando a sensação de picada e 
ativando a produção central de opioides endó-
genos35,36. Por outro lado, o tempo de resposta 



A. Azevedo, et al.: Acupuntura no Tratamento da Dor Crónica

9

D
O
R

terapêutica e a duração da ação apoiam a hipó-
tese de uma influência humoral mediada por 
neurotransmissores, hormonas e outras substân-
cias químicas37.

Revisões sistemáticas têm mostrado que a 
acupuntura é eficaz no alívio da dor a curto 
prazo, comparativamente com controlos subme-
tidos a acupuntura sham (em pontos não tera-
pêuticos)24. Para períodos com duração superior 
a 6-12 meses, os resultados são inconsisten-
tes15,38. 

O Centro Hospitalar do Porto (CHP) inclui uma 
Unidade de Dor multidisciplinar em que, anual-
mente, são efetuadas cerca de 600 primeiras 
consultas e 3.000 consultas subsequentes. Os 
doentes seguidos nesta Unidade padecem de 
patologia dolorosa crónica, oncológica e não 
oncológica, sendo a patologia mais frequente a 
do foro musculoesquelético. As técnicas usadas 
para o controlo da dor incluem a acupuntura. 
Geralmente, os doentes que são orientados para 
acupuntura apresentam dor musculoesquelética 
(nomeadamente dor miofascial) e dor neuropá-
tica.

Com este estudo, pretendemos avaliar o efei-
to da acupuntura na intensidade da dor e no 
estado funcional dos doentes seguidos na Uni-
dade de Dor Crónica do CHP e, ainda, avaliar o 
impacto da mesma na sua qualidade de vida.

Métodos
Este estudo prospetivo incluiu doentes segui-

dos na Unidade de Dor do CHP, com dor de 
origem musculoesquelética ou neuropática e 
com indicação para acupuntura. Cada doente 
realizou sete sessões com periodicidade sema-
nal, recorrendo à técnica convencional com ou 
sem eletroterapia, no período compreendido en-
tre fevereiro e maio de 2015 e entre outubro de 
2015 e março de 2016. Na primeira sessão, re-
colhemos informação sobre caraterísticas demo-
gráficas, diagnóstico, tempo de evolução da dor 
e de seguimento na Unidade de Dor, esquema 
terapêutico prescrito e eventual realização pré-
via de acupuntura. Em cada sessão, questioná-
mos os participantes relativamente à medicação 
administrada para controlo da dor nos sete dias 
anteriores e eventuais tratamentos não farmaco-
lógicos realizados com intuito analgésico. Na 
primeira e na sétima sessão, todos os doentes 
completaram a versão portuguesa do EuroQol-
-5D (EQ-5D)39-41 e do Inventário Resumido da 
Dor (Brief Pain Inventory – Short Form [BPI])42 
para avaliar, respetivamente, a qualidade de 
vida relacionada com a saúde e a intensidade 
da dor e repercussões nas atividades de vida 
diária. Questionámos os pacientes ativos profis-
sionalmente sobre o número de dias de absen-
tismo laboral devido à dor crónica nos 30 dias 
anteriores. Finalmente, avaliámos a perceção da 
eficácia das sete sessões no estado de saúde, 
no final da sétima sessão, através da escala de 

Impressão Global do Doente sobre a Evolução 
do seu Estado (Patient Global Impression of 
Change [PGIC])43. Com o objetivo de avaliar o 
efeito do tratamento a médio prazo, três sema-
nas após a conclusão, contactámos telefonica-
mente os doentes para os questionar acerca dos 
tratamentos com intuito analgésico realizados 
nos sete dias anteriores, e para que completas-
sem novamente o EQ-5D, o BPI e o PGIC. Para 
a realização da análise estatística, descritiva e 
inferencial, utilizámos o Statistical Package for 
the Social Sciences versão 22.0 para o Win-
dows, tendo sido assumida uma probabilidade 
de significância (ρ-value) de 0,05, com intervalo 
de confiança de 95%.

Resultados

Caraterização da amostra
Para o estudo, contactámos 37 doentes, dos 

quais cinco não realizaram as sete sessões por 
motivos alheios ao estudo. A amostra final é 
constituída por 32 doentes de etnia caucasiana, 
90,6% (n = 29) do sexo feminino e com média 
de idades de 57,84 (± 12) anos. Relativamente 
à escolaridade, 37,5% (n = 12) dos doentes 
concluiu o 1.º ciclo; 6,3% (n = 2) o 3.º ciclo; e 
18,8% (n = 6) o 2.º ciclo/12.º ano/ensino supe-
rior. Quanto ao estado laboral, 56,3% (n = 18) 
dos doentes estão reformados, 25,0% (n = 8) 
são profissionalmente ativos, 15,6% (n = 5) es-
tão desempregados e 3,1% (n = 1) encontram-
-se de baixa médica.

Em T1, 34,4% dos doentes ativos (11 doentes) 
tiveram necessidade de se ausentar do trabalho 
no mês anterior ao início do tratamento devido 
à dor, com uma média de 2,1 (± 4,3) dias de 
absentismo. Este impacto na atividade laboral 
não se verificou em T7, uma vez que não ocor-
reram ausências ao trabalho por dor nos últimos 
30 dias pré-conclusão do tratamento.

A maioria dos doentes apresenta dor músculo-
-esquelética (84,4%) e apenas 11,6% apresenta 
dor neuropática, com tempo mínimo de evolução 
de 10 meses e máximo de 31 anos, sendo a 
média de 11,1 (± 1,4) anos. Quanto ao tempo 
de seguimento na consulta de dor, a média é de 
3,9 (± 4,1) anos, sendo o tempo mínimo 0 meses 
e o máximo 15 anos. 

Relativamente à acupuntura, 75,0% dos doen-
tes já tinham realizado este tipo de tratamento 
previamente.

Terapêutica da dor crónica
A análise da variável Medicação Prescrita 

Realizada em T1 e T7 permitiu-nos verificar que 
35,5% dos doentes diminuíram a medicação, 
61,3% manteve e apenas 3,2% aumentou. Esta 
alteração, segundo o teste dos Sinais, é estatis-
ticamente significativa (p < 0,05). Quatro doen-
tes deixaram de sentir necessidade de tomar 
medicação. 
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Entre T1 e T7 não se registaram diferenças 
significativas (teste dos Sinais, p > 0,05) no que 
respeita à necessidade de tomar a medicação 
de SOS prescrita (respetivamente, M = 1,2; DP 
= 2,3 e M = 1,2; DP = 2,1), bem como em termos 
de recurso a automedicação analgésica (res
petivamente, M = 0,2; DP = 0,6 e M = 0,1;  
DP = 0,4).

Tratamento não farmacológico
O tipo de tratamento não farmacológico a que 

os doentes recorreram mais frequentemente, du-
rante as sete semanas, foi a aplicação de calor 
(88,9%), sendo que alguns dos doentes recor-
reram a mais do que um destes tratamentos, 
como fisioterapia, e a atividades como hidrogi-
nástica. 

O recurso a tratamento não farmacológico di-
minuiu ligeiramente de T1 (2,0 ± 3,1) para T7 
(1,5 ± 2,6), no entanto, esta diferença não é 
estatisticamente significativa (teste dos Sinais 
com p > 0,05).

BPI
Na variável Intensidade da Dor, em T7 e T8, 

verificámos uma diminuição da frequência de 
respostas nas classes relativas a dor de «forte 
intensidade» e de «intensidade moderada», não 
havendo, ao contrário do que acontecia em T1, 
respostas de dor «insuportável» (Fig. 1).

A realização de uma Anova de Friedman per-
mitiu-nos verificar que existe uma diferença es-
tatisticamente significativa na intensidade da dor 
ao longo dos três momentos da colheita de da-
dos (χ2 = 14,9; p < 0,05). A intensidade da dor 
reduziu significativamente entre T1-T7 (z = -3,8; 
p < 0,05) e entre T1-T8 (z = -2,5; p < 0,05). 

No que respeita à Interferência da Dor, em T8, 
observámos um aumento do número de doentes 
que refere que a dor não interferiu nas suas 
atividades na semana anterior (Fig. 2), verifican-
do-se uma diferença estatisticamente significati-
va (z = 3,9; p < 0,05) entre as médias de T1 e 
de T8 (teste de Bonferroni; p < 0,05).

Relativamente à Percentagem de Alívio da 
Dor, avaliada em T1 (M = 40,7; DP = 25,3), em 
T7 (M = 51,1; DP = 18,1) e T8 (M = 53,0; DP = 
27,4), há um aumento estatisticamente signifi
cativo de doentes a referir maior alívio após  
as sessões de acupuntura realizadas (χ2=5,0;  
p < 0,05) (Fig. 3).

EQ-5D
A frequência de respostas em cada uma das 

dimensões do EQ-5D, avaliadas pré-tratamento 
(T1), no final da sétima sessão de acupuntura 
(T7) e três semanas depois (T8), são apresenta-
das na figura 4. 

O índice global de qualidade de vida de cada 
participante em T1, T7 e T8 foi calculado de 
acordo com os valores de referência estimados 

Figura 2. Interferência da dor nos 3 momentos de 
avaliação.

Figura 3. Percentagem de alívio da dor em T1, T7 e T8.

Figura 1. Intensidade da dor nos 3 momentos de 
avaliação.

Figura 4. Dimensões do EQ-5D nos 3 momentos de 
avaliação.
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previamente para a população portuguesa40,41. 
É de ter em conta que o valor deste índice se 
pode situar entre 1 (saúde perfeita) e -1, corres-
pondendo o 0 ao estado de morte e os valores 
negativos a estados de saúde considerados pio-
res do que morte. 

Na globalidade, os índices de qualidade de 
vida em T7 e T8 são superiores aos estimados em 
T1. A diferença do índice de qualidade de vida é 
estatisticamente significativa entre os três mo-
mentos (χ2 = 12,4; p < 0,05), sendo que a dife-
rença verifica-se entre T1-T7 (z = -2,8; p < 0,05) 
e entre T1-T8 (z = -2,3; p < 0,05) (Fig. 5).

Relativamente à perceção do estado de saú-
de, segundo a escala EQ-VAS, não existem di-
ferenças estatisticamente significativas nos três 
momentos de avaliação (T1 (M = 52,0; DP = 
22,1), T7 (M = 61,7; DP = 17,6), T8 (M = 58,2; 
DP = 25,9), segundo ANOVA, p > 0,05). 

PGIC
Em T7, 87,5% dos participantes reportaram 

uma evolução positiva do seu estado de saúde, 
percecionada como atribuível às sessões de 
acupuntura realizadas, estabelecendo-se esta 
percentagem em 87,1% em T8 (Fig. 6). 

A perceção da melhoria do estado de saúde, 
avaliada pelo PGIC em T7 (após recodificação 
dos valores da escala para que valores mais 
altos correspondam a melhor evolução), não 
está correlacionada com a diminuição da in
tensidade da dor entre T1 e T7 (R = -0,265;  
p > 0,05). 

Tempo de evolução da dor, BPI e EQ-5D
O agravamento da intensidade da dor de T7 

para T8 tem uma correlação estatisticamente 
significativa positiva moderada com a interferên-
cia da dor em T8 (R = 0,6; p < 0,05).

O índice EQ-5D tem correlação estatisti
camente significativa negativa moderada com  
a intensidade da dor em T1 (R = -0,5), T7  
(R = -0,4) e T8 (R = -0,6).

Finalmente, é de referir que o tempo de evo-
lução da dor apresenta correlação negativa mo-
derada com o índice do EQ-5D em T7 (R = -0,5; 
p < 0,05), tendência também encontrada quan-
do considerado T8 (R = -0,6; p < 0,05). No en-
tanto, o mesmo não se verifica com a intensida-
de nem com a interferência da dor (p > 0,05).

Discussão
O nosso estudo sugere que a acupuntura tem 

efeitos positivos no controlo da intensidade da 
dor crónica, no estado funcional e na qualidade 
de vida dos doentes. Deste modo, considera-
mos que os objetivos propostos para este traba-
lho foram atingidos.

Da análise dos efeitos da acupuntura na inten-
sidade da dor, verificámos que a percentagem 
de doentes que classificou a sua dor como «mo-

derada» ou «forte intensidade» diminuiu em T7, 
mantendo-se estes efeitos em T8. Concordante-
mente, a percentagem dos que a classificou 
como de «fraca intensidade» aumentou mais de 
três vezes. Estes dados coadunam-se com os de 
outros estudos, que referem alívio significativo na 
intensidade da dor, em 40-75% dos doentes6,34,44.

Relativamente à necessidade de medicação 
de base para o controlo da dor, verificámos uma 
diminuição em 35,5% dos doentes, entre T1 e 
T7, o que está de acordo com resultados de 
estudos anteriores21. É de salientar que quatro 
doentes deixaram mesmo de tomar medicação, 
apenas um doente sentiu necessidade de au-
mentar a medicação de base e cinco aumenta-
ram a medicação de SOS, correspondendo es-
tes últimos a situações de dor generalizada de 
longa duração ou de etiologia neuropática. Estes 
dados vão ao encontro das variações de inten-
sidade de dor, possivelmente devido ao efeito 
terapêutico da acupuntura. Quanto à percenta-
gem de alívio da dor, em T1, 72,4% dos doentes 
tinham uma percentagem de alívio clinicamente 
relevante (superior a 30%)45,46. Por outro lado, 
em T7, todas as terapêuticas, incluindo a acu-
puntura, refletiram um aumento de 16,9% no 
número de doentes que sentiram uma percenta-
gem de alívio da dor clinicamente relevante. Es-
tes resultados corroboram o efeito terapêutico 
adjuvante da acupuntura no tratamento da dor 
crónica.

Figura 6. Impressão global do doente sobre o seu 
estado de saúde em T7 e T8.

Figura 5. Índice de qualidade de vida nos três 
momentos de avaliação.
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No que respeita à interferência da dor na ati-
vidade geral, disposição, capacidade de andar, 
trabalho normal, relação com os outros, sono e 
prazer de viver dos doentes, constatámos uma 
diminuição da interferência em T8 comparativa-
mente a T1. De facto, em T8 aumentou o núme-
ro de doentes que referiram que a dor não teve 
interferência nas suas atividades na última sema-
na, e deixaram de ocorrer ausências ao trabalho 
desde que o tratamento com acupuntura se ini-
ciou, indo ao encontro de resultados anteriores21.

Por sua vez, globalmente, os índices de qua-
lidade de vida após as sete sessões de acupun-
tura foram superiores aos estimados em T1, com 
melhorias a nível de mobilidade, cuidados pes-
soais, atividades habituais (profissionais, do-
mésticas e de lazer), dor/mal-estar e ansiedade/
depressão. Efetivamente, em T7, o aumento da 
frequência de resposta «sem problemas», em 
todos os índices, exceto relativamente às ativi-
dades habituais, poderá estar relacionado com 
a diminuição da intensidade da dor perceciona-
da. Os índices de dor/mal-estar e ansiedade/
depressão foram os únicos parâmetros avalia-
dos que mantiveram doentes que responderam 
«muitos problemas» em T7. Este facto poderá 
ser explicado por estes doentes apresentarem 
dor crónica com tempos de evolução mais lon-
gos e/ou dor generalizada. Comparando T1 com 
T8, em todos os parâmetros verificámos um au-
mento na frequência de resposta «sem proble-
mas». Por outro lado, apenas nos parâmetros 
dor/mal-estar e ansiedade/depressão se verifi-
cou uma diminuição na resposta «muitos proble-
mas». Não conseguimos encontrar uma explica-
ção para esta tendência paradoxal. Comparando 
T7 com T8, não se observou uma tendência 
clara das respostas, no entanto, verificámos que 
os doentes que responderam «muitos proble-
mas» correspondem a situações de dor crónica 
prolongada e/ou dor generalizada. Nos casos 
em que verificámos um aumento na intensidade 
da dor, de T7 para T8, houve um aumento con-
comitante da interferência da dor e diminuição 
do índice de qualidade de vida. Estas variações 
entre T7 e T8 poderão indicar que, em alguns 
casos, um maior número de sessões poderá es-
tar indicado, de modo a perpetuar os efeitos da 
acupuntura a médio prazo.

Finalmente, é de ter em conta que o tempo de 
evolução da dor apresentou uma correlação ne-
gativa moderada com a qualidade de vida as-
sociada à saúde, em T7, tendência mantida em 
T8. Este aspeto alerta para a importância de 
intervenções terapêuticas precoces, que contra-
riem o mais possível o instalar de cronicidade ao 
nível da dor.

Quanto à impressão global do doente sobre a 
evolução do seu estado de saúde, é de salientar 
que, em T7, uma grande maioria dos doentes 
afirmou ter melhorado, estado que se manteve 
em T8. Este perfil de respostas reflete os resul-
tados favoráveis relativos à qualidade de vida 

associada à saúde e à interferência da dor na 
qualidade de vida descritos anteriormente, de-
monstrando que a acupuntura tem resultados 
positivos, mantidos a médio prazo após conclu-
são do tratamento. Estudos recentes sugerem 
que a avaliação dos índices de qualidade de 
vida e de interferência funcional são parâmetros 
mais adequados no estudo da dor, comparativa-
mente com a avaliação da intensidade da dor47. 
Isto pode justificar que a perceção da melhoria 
do estado de saúde, avaliada pelo PGIC em T7, 
não se correlacione com a diminuição da inten-
sidade da dor entre T1 e T7. 

Apesar dos resultados encorajadores, algu-
mas limitações podem ser apontadas ao nosso 
estudo. A inclusão de doentes com dor gene-
ralizada e/ou tempo de evolução prolongado 
poderá justificar alguns resultados menos favo-
ráveis. Uma seleção mais rigorosa dos doentes 
a incluir no estudo poderia ser vantajosa, no-
meadamente no que respeita ao tempo de evo-
lução da dor, tipo de diagnóstico, terapêutica 
farmacológica e não farmacológica, podendo 
estas variáveis influenciar os resultados, tanto 
positiva como negativamente. Estas variáveis 
poderão ter influenciado os resultados obtidos, 
quer de forma positiva quer negativa. Se, por 
um lado, a inclusão de doentes com dor gene-
ralizada e/ou tempo de evolução prolongado 
poderá justificar alguns resultados menos favo-
ráveis, por outro, uma vez que vários doentes 
recorreram a outros tratamentos não farmaco-
lógicos, não podemos afirmar que as melhorias 
observadas são devidas exclusivamente à acu-
puntura. No entanto, o controlo de todas estas 
variáveis é difícil, se não mesmo inexequível. 
Da mesma forma, seria importante incluir um 
grupo controlo, com patologias equiparáveis, 
de modo a comprovar e comparar o efeito te-
rapêutico da acupuntura com o da terapêutica 
convencional ou acupuntura sham. Assim, tam-
bém se poderiam controlar eventuais melhorias 
devidas à passagem do tempo, a efeito place-
bo, e/ou aos efeitos isolados da terapia farma-
cológica e/ou não farmacológica. Deverão ain-
da ser considerados os possíveis efeitos 
confundidores da relação médico-doente. Mais 
ainda, sendo um tratamento com periodicidade 
semanal, realizado num contexto terapêutico 
que visa o relaxamento do doente, não pode-
mos negligenciar o facto de que os doentes 
possam sentir que estão a receber mais aten-
ção e a ser mais «cuidados» do que o habitual, 
o que poderá ter um efeito atenuante sobre a 
perceção da dor.

Uma amostra com maior número de partici-
pantes daria, também, maior poder estatístico à 
nossa análise. Na verdade, o pequeno número 
de participantes pode justificar as tendências 
apenas moderadamente significativas encontra-
das. No entanto, o facto de existir consulta de 
acupuntura na Unidade de Dor apenas uma tar-
de por semana, limitações inerentes ao proces-
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so de marcação e somente um médico com 
competência em acupuntura, bem como limita-
ções temporais, impossibilitou o controlo destas 
variáveis e a seleção de mais doentes. Porém, 
o facto de ser sempre a mesma pessoa a efetuar 
o procedimento introduz uniformidade à aplica-
ção da técnica aos diferentes doentes e em to-
das as sessões.

Ainda que todas as escalas usadas estejam 
validadas para a língua e cultura portuguesas, 
verificou-se que uma grande parte dos doentes 
teve dificuldade em compreender e responder 
às questões incluídas em cada um dos instru-
mentos usados. É de salientar que esta dificul-
dade foi transversal a todos os graus de esco-
laridade e idades. Além disso, a tendência dos 
doentes a responder o que acham que é expe-
tável socialmente poderá introduzir um viés de 
desejabilidade social. 

No que respeita à avaliação da eficácia da 
acupuntura no controlo da dor crónica, em Por-
tugal, o nosso estudo é pioneiro. O facto de ser 
prospetivo tem a vantagem de fazer uma medi-
ção das variáveis de interesse de um modo mais 
preciso, sem ter de recorrer à memória a longo 
prazo dos participantes. Adicionalmente, a apli-
cação de várias ferramentas de medição, na 
avaliação da dor e qualidade de vida, tornou 
possível a verificação de coerência entre os pa-
râmetros analisados. 

Esperamos que este trabalho possa contribuir 
para chamar a atenção para as mais-valias do 
recurso à acupuntura como terapia complemen-
tar no âmbito da dor crónica, para além de for-
necer informações relevantes na orientação de 
estudos futuros.

Conclusão
Nas últimas décadas, a prática e a aceitação 

da acupuntura na comunidade médica têm vin-
do a aumentar. No entanto, ainda existe algum 
preconceito na sua total integração nos cuida-
dos de saúde. 

Na Unidade de Dor do CHP, a acupuntura é 
usada como terapia adjuvante no controlo da 
dor crónica. Os resultados deste estudo vêm 
confirmar que, efetivamente, esta terapia com-
plementar apresenta efeitos analgésicos, com 
repercussões importantes ao nível do estado 
funcional e da qualidade de vida dos doentes.

A maioria das patologias com indicação para 
acupuntura pode ser tratada com 6-12 sessões 
sucessivas. Porém, idealmente, os doentes com 
dor crónica poderiam fazer sessões periodica-
mente, de modo a manter os benefícios do tra-
tamento a longo prazo48. Assim, um maior núme-
ro de sessões poderia ter eliminado algumas 
variações dos efeitos da acupuntura detetadas 
entre T7 e T8. Esta abordagem deveria ser veri-
ficada em estudos futuros.

Este estudo vem confirmar as dificuldades 
inerentes à conceção de estudos para avaliação 

da eficácia da acupuntura no controlo da 
dor10,49,50. No futuro, será necessário estabele-
cer, com rigor, critérios de seleção dos partici-
pantes, tipo de patologia a tratar e instrumentos 
de medição a usar, bem como decidir a inclusão 
e tipo de grupo de controlo.
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Resumo 
De acordo com a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor crónica pós-operatória (DCPO) 
define-se como a dor que persiste por mais de três meses após a cirurgia, de forma contínua ou intermiten-
te, excluindo-se outras causas para a sua ocorrência1. A DCPO tem sido descrita como complicação de vários 
procedimentos cirúrgicos. A cesariana é uma das cirurgias mais frequentemente realizadas na atualidade, 
com uma taxa nos países ocidentais de cerca de 30% dos partos realizados2. A cesariana tem sido associa-
da ao surgimento de dor crónica pélvica, algumas vezes debilitante e com prejuízo da qualidade de vida da 
mulher3. No entanto, só recentemente, devido à taxa crescente de cesarianas realizadas, é que a problemá-
tica da dor crónica pós-cesariana e o seu impacto têm sido estudados4. 

Palavras-chave: Dor crónica. Cesariana. Dor crónica pós-operatória.

Abstract
According to the International Association for the Study of Pain (IASP), chronic postoperative pain is defined 
as pain persisting for more than three months after surgery, continuously or intermittently, after excluding 
other causes for its occurrence1. Chronic postoperative pain has been described as a complication of seve-
ral surgical procedures. Caesarean section is one of the most frequently performed surgeries nowadays, with 
an incidence of 30% of all deliveries in Western countries2. Caesarean section has been associated with the 
occurrence of chronic pelvic pain, which can be debilitating therefore impairing women quality of life3. Only 
recently, due to the increasing rate of caesarean sections performed, is the problem of post-caesarean chro-
nic pain and its impact being studied4. (Dor. 2018;26(3):15-7)
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Fisiopatologia 
A lesão tecidual cirúrgica é uma causa fre-

quente de dor crónica5. A DCPO pode tratar-se 
de uma dor inflamatória persistente ou, na gran-
de maioria dos casos, de uma dor neuropática. 

A dor inflamatória consiste no aumento da 
sensibilidade à dor que ocorre em resposta à 

lesão tecidual e inflamação. Após uma incisão, 
a libertação de mediadores inflamatórios resulta 
numa sensibilização periférica, levando a uma 
diminuição do limiar de ativação dos nocicepto-
res da área lesada. Além disso, a estimulação 
nervosa aferente continuada dos tecidos lesa-
dos vai promover a sensibilização de neurónios 
centrais, o que leva a respostas exageradas aos 
estímulos sensitivos6,7. Estas alterações são tem-
porárias, reversíveis e a sensibilidade normal do 
sistema é eventualmente restaurada. A dor infla-
matória é responsável pela dor pós-operatória 
até à cicatrização da ferida cirúrgica. Se existir 
um foco de inflamação persistente, a dor irá 
também persistir8. 

A dor neuropática surge após lesão dos ner-
vos periféricos ou do sistema de transmissão 
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da sensibilidade na medula espinhal e cérebro. 
Tem como pré-requisito a lesão nervosa cirúr-
gica, contribuindo também mecanismos ainda 
pouco esclarecidos que levam à ocorrência de 
potenciais de ação espontâneos nos nervos 
periféricos lesados e vizinhos, sensibilização 
das vias centrais e expressão alterada dos ge-
nes e mediadores químicos da dor2. Uma ca-
racterística da dor neuropática é a associação 
paradoxal entre hipoestesia e hipersensibilida-
de, que se traduz clinicamente por alodinia e 
hiperalgesia8. 

Porém, a dor crónica é expressa num contex-
to fisiológico, genético e psicológico que contri-
bui para a conversão da atividade somatossen-
sorial numa experiência dolorosa, assim como 
para a definição da amplitude e reação a essa 
sensação8. 

Epidemiologia e fatores de risco 
As teorias acerca do desenvolvimento da dor 

crónica seguem atualmente o modelo biopsicos-
social, em que a dor é considerada como sendo 
o resultado da interação entre variáveis biológi-
cas e psicossociais8. 

O sexo feminino, por si só, é um fator de risco 
para o desenvolvimento de DCPO e de níveis 
mais intensos de dor crónica5, assim como a 
existência de níveis elevados de ansiedade e 
queixas álgicas previamente à intervenção cirúr-
gica3,9,10. A incidência de DCPO não parece di-
ferir consoante a raça ou grupo étnico da popu-
lação11. 

Almeida, et al., em 2002, constataram que, de 
uma população de mulheres com dor crónica 
pélvica, 67% tinham uma história prévia de ce-
sariana12. Desde então, vários estudos retrospe-
tivos e prospetivos têm sido publicados acerca 
da incidência e fatores de risco para dor crónica 
pós-cesariana. 

Um dos primeiros artigos sobre dor crónica 
pós-cesariana foi publicado por Nikolajsen, et al. 
em 2004. Foi feito um estudo retrospetivo sob a 
forma de questionário a 220 mulheres submeti-
das a cesariana e verificou-se uma incidência 
de DCPO de 18,6% ao fim de três meses e de 
12,3% após 10 meses. Em 5,9% das mulheres 
tratava-se de um problema que interferia signifi-
cativamente na sua qualidade de vida13. 

Sng, et al. avaliaram a incidência de dor cró-
nica na população asiática após cesariana sob 
bloqueio subaracnóideo e Patient Controlled 
Analgesia no pós-operatório, e reportaram uma 
incidência de 9,2%9. 

Cançado, et al. reportaram uma incidência de 
DCPO de 11,44% após três meses de cesariana, 
sob raquianestesia e analgesia sistémica inter-
mitente pós-operatória. Não foram observadas 
relações com significado estatístico entre DCPO 
e variações na técnica cirúrgica, nomeadamen-
te encerramento do peritoneu, exteriorização do 
útero e utilização de fórceps3. 

Kainu, et al. num estudo retrospetivo, sob a 
forma de questionário, avaliaram 600 mulheres 
submetidas a parto vaginal ou cesariana. Após 
um ano do procedimento, observaram maior pre-
valência de DCPO na população submetida a 
cesariana comparativamente ao parto vaginal 
(18 vs. 10%)10. No entanto, Eisenach, et al., num 
estudo prospetivo em 2008, avaliaram 939 mu-
lheres grávidas submetidas a parto vaginal ou 
cesariana e não encontraram diferenças signifi-
cativas na prevalência de dor persistente entre 
as duas populações ao fim de oito semanas 
(10 vs. 9,2%)5. 

Vários trabalhos relacionaram uma maior inci-
dência de DCPO com a utilização de anestesia 
geral em oposição à anestesia do neuroeixo4,13. 

O grau de lesão tecidual na cirurgia está in-
discutivelmente relacionado a uma maior inci-
dência de DCPO14. Contudo, a grande variabili-
dade interindividual na incidência de DCPO 
após procedimentos cirúrgicos semelhantes e 
com técnicas padronizadas sugere que existem 
outros fatores que contribuem para esta variabi-
lidade. 

Uma maior intensidade da dor aguda no pe-
ríodo pós-operatório foi associada a maior inci-
dência de DCPO em todos os estudos9,10,13, 
sendo este o fator com o maior valor preditivo 
de DCPO e depressão7,14. Contudo, é ainda dis-
cutível se se trata de uma relação causal ou se 
simplesmente os indivíduos mais suscetíveis ao 
desenvolvimento de dor aguda são também 
mais suscetíveis ao desenvolvimento de dor cró-
nica2. O controlo da dor aguda pós-parto nas 
puérperas acarreta algumas considerações. Por 
um lado, é necessária uma recuperação rápida 
para que a mãe possa fornecer os cuidados ao 
recém-nascido (RN), devendo ser evitados fár-
macos que alterem a capacidade de deambula-
ção e a consciência. Por outro lado, deve ser 
tido em conta que os fármacos utilizados podem 
afetar o RN através da amamentação4. Sendo 
este o fator independente que mais influencia o 
desenvolvimento de dor crónica, nas mulheres 
submetidas quer a parto vaginal quer a cesaria-
na, a analgesia no período pós-parto deverá ter 
um enfoque particular na abordagem da puér-
pera. 

Impacto psicossocial 
Relativamente ao impacto na vida quotidiana, 

cerca de metade das mulheres com DCPO refe-
re que a dor interfere com as atividades de vida 
diária, influenciando negativamente o humor e a 
qualidade do sono5. Este impacto na vida da 
mulher pode comprometer a sua capacidade de 
lidar com os múltiplos eventos de tensão que 
atravessa após o parto. 

A dor crónica e a depressão coexistem fre-
quentemente5. A depressão pós-parto é uma 
complicação que afeta 8-15% das mulheres, in-
fluenciando quer a saúde materna quer a saúde 
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do RN15. A depressão pós-parto é um fator de 
risco para o desenvolvimento de distúrbios cog-
nitivos e comportamentais na criança e está as-
sociada a um aumento do risco de suicídio ma-
terno1516. Um estudo realizado em 2007, com 
uma amostra de 267 mulheres grávidas, avaliou 
ao fim de três meses a presença de dor persis-
tente e sintomas depressivos. Verificou-se que a 
frequência de depressão pós-parto era superior 
em mulheres que apresentavam dor persistente 
após o parto17. No estudo de Eisenach, et al.5, 
a prevalência de depressão pós-parto foi de 
11,2%, não existindo uma relação independente 
com o tipo de parto. Quer a intensidade da dor 
aguda pós-parto quer a dor persistente após 
oito semanas do parto demonstraram uma clara 
relação com o desenvolvimento de sintomas de-
pressivos. 

Conclusão 
As estimativas mais conservadoras referem 

que 6% das mulheres irão desenvolver DCPO no 
seguimento de uma cesariana. A grande varia-
ção nas incidências encontradas pode estar as-
sociada às diversas definições de DCPO utiliza-
das nos estudos, aos critérios de inclusão dos 
doentes, às técnicas anestésicas e modalidades 
analgésicas usadas no pós-operatório e às téc-
nicas cirúrgicas. Os mecanismos envolvidos no 
aparecimento da DCPO não são conhecidos em 
detalhes, no entanto, identificando os fatores de 
risco, podem ser traçadas estratégias para di-
minuir a sua ocorrência. A dor mal controlada no 
período pós-operatório imediato aparenta ser o 
fator de risco mais significativo para o desenvol-
vimento de DCPO e depressão, podendo contri-
buir também múltiplos outros fatores. É recomen-
dável, assim, focar mais atenção na otimização 

da analgesia pós-parto para prevenir morbilida-
de a longo prazo. 
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Resumo
A dor é uma experiência subjetiva, podendo ser um sintoma – a dor aguda – com uma importante função de 
alerta face a potenciais agressões, ao contrário da dor crónica que não tem qualquer vantagem biológica. 
Ao diminuir a funcionalidade e a qualidade de vida do doente, a dor crónica deixa de ser um sintoma para 
ser ela própria a doença. Estudos anteriores indicam que a dor crónica tem uma prevalência de cerca de 
36% na população adulta1 e de 15 a 25%2 na pediátrica. Foi feita uma revisão sistemática da literatura que 
avalia a prevalência de dor crónica em crianças e adolescentes em Portugal, publicada em português e inglês 
na PubMed, Repositório Científico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP) e Índex Revistas Médicas Portu-
guesas (IndexRMP). Foram selecionados quatro estudos portugueses e, a título comparativo, 14 estudos 
internacionais. Os estudos portugueses que avaliam a prevalência da dor crónica pediátrica são de âmbito 
regional, com escalões etários mais altos, utilizando metodologias e definições diferentes, reunindo dados 
de 1541 participantes, estimando-se uma prevalência entre 29,1 a 75,9% em adolescentes. Os fatores asso-
ciados à dor crónica pediátrica que foram identificados são: género feminino, stress em geral, pressão aca-
démica, depressão, ansiedade e exposição pessoal a violência. Concluímos que são necessários mais estu-
dos de âmbito nacional incluindo crianças em idade pré-escolar e escolar, para estudar a prevalência dor 
crónica.

Palavras-chave: Dor. Dor crónica. Epidemiologia. Crianças. Adolescentes. 

Abstract
Pain is a subjective experience and it can be a symptom – acute pain – with an important warning function 
towards potential injuries. On the contrary, chronic pain doesn’t confer any biological advantage. By decrea-
sing functionality and quality of life, chronic pain is no longer a symptom but a disease itself. Prior studies 
suggest that the prevalence of chronic pain in adult population is 36% and 15 to 25% in paediatric population.
The aim of this study is to do a systematic review of the literature accessing prevalence of chronic pain in 
children and adolescents in Portugal, published in English or Portuguese, in Pubmed, RCAAP and IndexRMP. 
There were selected 4 Portuguese studies and, in order to compare different contexts, 14 international studies. 
The Portuguese studies accessing the prevalence of chronic paediatric pain are studies of regional scope, 
with older age groups, using different methodologies and definitions. They include 1541 adolescents and 
suggest a prevalence of chronic paediatric pain between 29.1 and 75.9%. The factors identified as associated 
to chronic pain are: female sex, stress in general, academic pressure, depression, anxiety and exposure to 
violence. In conclusion, there are needed more studies of national scope, including preschool children and 
school children to accurately study the prevalence of chronic pain. (Dor. 2018;26(3):18-31)
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Introdução
A dor é uma experiência subjetiva e multidi-

mensional, como se pode depreender da defini-
ção da International Association for the Study of 
Pain (IASP): «experiência sensorial e emocional 
desagradável associada a uma lesão tecidular 
real ou potencial, ou descrita em termos de tal 
lesão»3. A dor aguda é importante porque tem 
uma função de alerta, no entanto, a dor crónica 
não tem qualquer vantagem biológica, tendo até 
elevado impacto na diminuição de função e qua-
lidade de vida do doente. A dor crónica (DC) é 
definida pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) como uma «dor persistente ou recorrente 
que dura mais de três meses»4.

A DC é um problema de saúde com elevado 
impacto negativo. Em 2017, segundo o Global 
Burden of Disease, entre as três principais cau-
sas que contribuem para o número de anos vi-
vidos com incapacidade estavam dois tipos de 
dor – lombalgia e a cefaleia – seguido de distúr-
bios depressivos5. A lombalgia está também no 
primeiro lugar das causas de Disability-Adjusted 
Life Year (DALY) em ambos os sexos6. Em Por-
tugal, no ano de 2007, a principal causa de in-
capacidade já era a lombalgia, tendo em 10 anos 
aumentado 4,1%. Combinando as principais 
causas de morte e incapacidade – DALY –, a dor 
lombar é a segunda em Portugal, apenas prece-
dida do acidente vascular cerebral (AVC)7. 

A dor em pediatria tem sido foco de atenção 
crescente, porque se confirmou que os recém-
-nascidos sentem dor, guardando memória des-
ta. Fenómenos de sensitização anómala, resul-
tantes de neuroplasticidade mal-adaptativa, 
podem levar a consequências imediatas e a 
longo prazo se a dor não for devidamente pre-
venida e tratada8. De facto, já se demonstrou 
que as vias nervosas ascendentes que condu-
zem às sensações dolorosas estão funcionais a 
partir das 28 semanas de gestação. Ao invés, 
as vias descendentes inibidoras sobre o estímu-
lo doloroso não estão ainda desenvolvidas. Por 
conseguinte, experiências precoces e repetidas 
de dor, especialmente nos recém-nascidos mais 
imaturos, podem influenciar experiências doloro-
sas futuras quanto à sensibilidade e à forma de 
lidar com a dor9.

Outro aspeto que leva ao aumento da impor-
tância da DC pediátrica é o facto de a sobrevi-
vência a patologias potencialmente mortais ter 
vindo a aumentar. O aumento da prevalência da 
doença crónica complexa em crianças, expon-
do-as precocemente e repetidamente a medidas 
de suporte invasivas e dolorosas, terá como con-
sequência o aumento da prevalência da DC10.

Na população pediátrica, os principais tipos 
de DC são a musculosquelética (42,3%), de múl-
tiplas localizações (35,6%), abdominal (14,1%) 
e a cefaleia (8,1%)11.

O controlo da dor é um dever dos profissionais 
de saúde e um direito dos doentes, por isso, a 

Direção Geral de Saúde (DGS) tem emanado 
orientações que facilitam a sua abordagem. Está 
regulamentado que a dor deve ser avaliada con-
tínua e regularmente como se fosse um sinal 
vital9,12, usando escalas de avaliação adaptadas 
a cada idade10. 

A dor deve ser avaliada quanto às suas cara-
terísticas, fatores de alívio e agravamento, inca-
pacidade resultante e impacto, privilegiando a 
autoavaliação a partir dos três anos e utilizando 
métodos adequados ao estádio de desenvolvi-
mento e capacidade de compreensão9. Median-
te esta avaliação, proceder-se-á ao tratamento, 
utilizando medidas farmacológicas e não farma-
cológicas. 

O tratamento da DC, como na grande maioria 
das patologias, está mais bem estabelecido 
para a população adulta, no entanto, dada a 
elevada prevalência também na população pe-
diátrica, é necessário procurar soluções no que 
diz respeito à sua prevenção e tratamento, pois 
nesta faixa etária há maior repercussão nos re-
sultados a longo prazo, com grande risco de a 
dor persistir durante a vida adulta13. 

Ainda durante a infância e adolescência, a dor 
crónica tem várias consequências negativas 
com impacto na vida social, escolar, atividades 
físicas, saúde mental e até na perceção da sua 
própria vida. A nível escolar aumenta o absen-
tismo escolar e diminuiu o rendimento11. A nível 
social provoca diminuição de hobbies e dificul-
dades em fazer amizades14. A nível psicológico 
as consequências da DC revelam-se como sen-
timentos de frustração, ansiedade, preocupação 
e depressão15, e aumento da taxa de ideação e 
tentativa suicida em adolescentes14. Distúrbios 
do sono também estão comummente associa-
dos a DC, estabelecendo-se entre os dois uma 
relação de mútua causalidade16. Para além dis-
so, condições como baixo rendimento académi-
co e distúrbios de humor também estão associa-
dos a distúrbios do sono16. Deste modo, parece 
estabelecer-se um círculo vicioso entre DC, dis-
túrbios do sono e as respetivas consequências.

A DC pediátrica gera também um elevado im-
pacto económico decorrente de hospitalizações, 
idas ao serviço de urgência, consultas em am-
bulatório, medicação, exames complementares 
de diagnóstico, transporte, alimentação especí-
fica e suplementos, contratação da assistência 
de terceiros, perda de produtividade/dias de 
trabalho dos pais. De todos estes, são os servi-
ços médicos que ocupam a maior fatia do orça-
mento11. 

Tendo em conta a elevada prevalência da DC 
pediátrica, todos estes aspetos se tornam ainda 
mais relevantes. De facto, em Portugal, na po-
pulação com 15 anos ou mais, a doença crónica 
mais referida é a DC, tendo a lombalgia e a 
cervicalgia sido referidas por 32,9 e 24,1% da 
população, respetivamente17. Segundo estudos 
internacionais, a prevalência da DC pediátrica 
varia muito segundo a localização. De acordo 
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com King, et al.18, a prevalência da cefaleia é 
8-83%; dor abdominal 4-53%; dor nas costas 
14-24%; dor músculoesquelética 4-40%; dor 
múltipla 4-49%; dor com outras localizações: 
5-88%. 

Em Portugal, pouco se sabe sobre a prevalên-
cia da DC pediátrica, mas estima-se que seja 
elevada, logo, o seu tratamento e prevenção 
trariam enormes benefícios.

De facto, o tratamento deve ser feito tendo em 
conta a causalidade multifatorial, segundo uma 
abordagem multimodal com componente farma-
cológico, físico, psicológico e comportamental. 
A nível farmacológico, os opioides ainda são 
pouco utilizados em crianças, sendo mais utili-
zados analgésicos tradicionais apesar de haver 
poucos testados e aprovados especificamente 
para DC. A nível psicológico e comportamental, 
as estratégias de coping e a terapia cognitivo-
-comportamental podem ser usadas de várias 
formas. Ou seja, dirigidas ao próprio, oferecem 
ferramentas para encarar e controlar a sua dor. 
Dirigidas às pessoas que o rodeiam, por exem-
plo, a família, permitem reduzir o stress e a ca-
tastrofização parental que são fatores que po-
dem dificultar o controlo da dor e aumentar a 
incapacidade13.

Em suma, para que se possa fazer uma boa 
prevenção e um tratamento adequado da DC, é 
necessário fazer a sua caraterização epidemio-
lógica. Uma das metas do Programa Nacional 
para o Controlo da Dor é caraterizar a prevalên-
cia e tratamento da DC pediátrica em Portugal19. 
Com isto em mente, esta revisão tem o objetivo 
de reunir o conhecimento existente sobre DC em 
idade pediátrica em Portugal. Pretende-se tam-
bém reunir os dados sobre prevalência e causas 
da DC pediátrica a nível internacional, a título 
comparativo.

Metodologia

Participantes
O objetivo da revisão foi incluir artigos cujos 

participantes sejam da faixa etária pediátrica. 
Em Portugal, esta corresponde às idades entre 
0 e 18 anos, no entanto, estes limites não são 
iguais para todos os países. Por exemplo, nos 
Estados Unidos da América o limite superior são 
21 anos. Dadas estas disparidades, o principal 
critério de inclusão foi idade até aos 18 anos. 
No entanto, optou-se também por incluir os arti-
gos que tinham maior número de participantes 
com menos de 18 anos do que com mais que 
18 anos. Nos artigos cuja idade não era mencio-
nada, incluíram-se aqueles que mencionavam 
frequentar a escola até ao 12.º ano. 

Métodos de pesquisa
Foi feita uma pesquisa na PubMed (Fig. 1) 

desde o dia 01/01/2014 até ao dia 02/08/2018, 
com os seguintes termos:

–	 “Chronic Pain/epidemiology”[Mesh] OR 
“Chronic Pain/statistics and numerical 
data”[Mesh]) AND (child OR infant OR ado-
lescent), da qual se obtiveram 211 resul
tados. 

De seguida foi feita pesquisa em fontes nacio-
nais (Fig. 2). No RCAAP a pesquisa foi iniciada 
desde a data da sua constituição, em julho de 
2008, até ao dia referido em cada termo de 
pesquisa:

•	 [“Dor crónica” AND “crianças”] pesquisado 
a 19/12/2018 da qual se obtiveram 52 resul-
tados;

•	 [“Dor crónica” e “adolescentes”] pesquisa-
do a 23/01/2019 da qual se obtiveram 
28 resultados;

•	 [Dor Crónica Pediátrica] no campo de “Tí-
tulo”, pesquisado a 23/01/2019 do qual se 
obteve 1 resultado.

No IndexRMP, a pesquisa foi limitada desde a 
data da sua constituição em janeiro de 1992 até 
ao dia referido em cada termo de pesquisa:

•	 [Dor crónica AND Pediatria] no campo de 
“Título”, pesquisado a 24/01/2019, do qual 
se obtiveram dois resultados;

•	 [Dor crónica AND crianças] no campo de 
“Título”, pesquisado a 24/01/2019, do qual 
se obteve 1 resultados;

•	 [Dor crónica AND adolescentes] no campo 
“Título”, pesquisado a 24/01/2019, do qual 
não se obtiveram resultados.

Tipos de estudos
Nesta revisão incluíram-se exclusivamente es-

tudos originais. A seleção inicial foi feita após a 
leitura dos resumos. Os que não foram excluídos 
nessa etapa foram lidos na íntegra para confir-
mar as caraterísticas que permitiriam a sua in-
clusão. Só foram incluídas publicações cujo tex-
to completo estava disponível. Os artigos que 
inicialmente não estavam disponíveis e pelo re-
sumo apontavam ter interesse para esta revisão 
foram solicitados aos seus autores. Foram ex-
cluídos vários artigos conforme indicado no flu-
xograma.

Discussão
Prevalência da dor crónica pediátrica 
em Portugal 

O objetivo deste estudo foi reunir o conheci-
mento existente sobre a prevalência da DC em 
idade pediátrica em Portugal e fazer uma com-
paração com os estudos feitos noutros países.

Após a pesquisa de artigos nacionais, foram 
selecionados quatro artigos (Tabela 1). Estes es-
tudos foram realizados em diferentes zonas do 
país, podendo assim oferecer uma perspetiva 
mais ampla da realidade nacional. A faixa etária 
mais estudada é a adolescência, variando a ida-
de dos participantes entre os 11 e os 19 anos. 
A prevalência da DC varia entre 29,1 e 75,9%. 
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Com os dois estudos portugueses que estu-
dam a prevalência da DC não específica, usan-
do exatamente a mesma definição de DC e o 
mesmo questionário – Silva22 e Reigota20 – com 
um total de 423 participantes, estima-se uma 
prevalência média de 31,4% de DC pediátrica. 
Considerando o estudo de Silva, et al.23, que tem 
uma definição de dor um pouco diferente, a pre-
valência chega a 75,9%.

Existe ainda outro estudo português, no qual 
Pereira38, apesar de não ter investigado a preva-
lência da DC, comparou os níveis de dor (inten-
sidade) reportados por um grupo com o diagnós-
tico de DC musculosquelética e um grupo 
controlo. Os dois grupos eram compostos por 
jovens entre os 12 e os 20 anos e os resultados 
não foram significativamente muito diferentes 
(9/10 para o grupo controlo e 9,5/10 para o grupo 
clínico), pelo que se pode deduzir que no gru- 
po controlo a dor também é um grave problema.

Tal como colocávamos em hipótese inicial-
mente, a DC em idade pediátrica é muito preva-
lente e tem um impacto negativo significativo, no 
entanto, poucos estudos têm vindo a ser desen-
volvidos em Portugal. Para além disso, apesar 
de ser aconselhada e de existirem ferramentas 
para a autoavaliação da dor a partir dos três 
anos, a faixa da idade pré-escolar será a mais 
difícil de avaliar pelo que quase nenhum dos 
estudos a inclui. De facto, nos três estudos se-
lecionados, a amostra só inclui crianças a partir 
dos 11 anos, pelo que os resultados desta revi-
são poderão apenas avaliar a prevalência da DC 
na adolescência. 

Não obstante, para podermos ter uma ideia 
sobre a prevalência da dor em idades mais jo-
vens, podemos considerar dois estudos, que 
estudaram a prevalência da dor, mas sem con-
siderarem a sua duração. Um estudo realizado 
por Ribeiro39 com 52 crianças do 2.º ano de 
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Documentos excluídos 
após leitura do abstract 

(n = 157) 

Documentos completos 
possíveis para seleção 

(n = 54) 

Documentos completos 
incluídos na revisão  

(n = 14) 

Documentos completos excluídos 
após leitura integral, pelos seguintes 

motivos: 
(n = 40) 

n = 16: incluíam participantes com 
menos de 18 anos, mas os 

resultados eram apresentados em 
conjunto com os dos participantes 

com mais de 18 anos 
n = 12: não avaliavam a prevalência 

da DC pediátrica 
n = 6: os participantes tinham mais 

de 18 anos 
n = 2: eram artigos de revisão 

n = 2: não mencionavam a idade 
dos participantes  

n = 1: não evidenciavam a duração 
da dor avaliada 

n = 1: estudo escrito noutra língua 
sem ser português ou inglês 

Figura 1. Diagrama de fluxo que ilustra a seleção de artigos internacionais que avaliam a prevalência da DC pediátrica.
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escolaridade encontrou uma prevalência de 
28,8% de raquialgias, no entanto, não revelou 
qual era a proporção de raquialgias crónicas. Do 
mesmo modo, o estudo de Lucas 40 que incluiu 
226 estudantes do primeiro ciclo, encontrou uma 
prevalência de dor espinal de 27,4%. Concluí-
mos que mesmo antes da adolescência a dor já 
é um problema prevalente, contudo, não pode-
mos afirmar a dimensão da cronicidade. Mesmo 
assim, é provável que dentro destes números a 
percentagem de DC seja importante, por isso 
seria interessante avaliar quais seriam as suas 
consequências a longo prazo. Note-se que, num 
estudo com uma população de uma faixa etária 
mais velha, Andias21 observou uma elevada pre-
valência (34,2%) de cervicalgia crónica.

Num estudo de 2013 na população adulta, 
observou-se uma prevalência de DC de 36,7%1. 
Tendo isto em conta, verifica-se que embora a 
prevalência da DC em pediatria seja menor do 

que na população adulta, os dois valores estão 
mais próximos do que se pôs em hipótese ini-
cialmente. Por outro lado, existem vários estudos 
que documentam o aumento da prevalência da 
DC com a idade1,41-43 e com o decorrer dos 
anos41,43, por isso, já que a prevalência da DC 
pediátrica está mais próxima do valor na popu-
lação adulta, prevê-se que, quando a população 
atualmente adolescente chegar à idade adulta, 
a DC nos adultos seja ainda mais prevalente do 
que é atualmente.

Outros dados relevantes dos estudos de Rei-
gota20 e Silva22 são a percentagem de adoles-
centes com DC que toma medicação – 50,9% e 
71,3% – e aquela que consulta um médico – 
41,5% e 46,3%. Também na população adulta 
portuguesa existe esta disparidade com 75,1% 
contrapondo 63,1%44, respetivamente. É impor-
tante pensar nestes resultados tendo em conta 
outro estudo português que estudou a perceção 
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Figura 2. Diagrama de fluxo que ilustra a seleção de artigos que avaliam a prevalência da DC pediátrica em Portugal.
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dos médicos sobre a DC pediátrica. Vasconce-
los45 mostrou que os médicos subestimam a 
prevalência da DC pediátrica. De facto, 27,2 e 
45,5% referem nunca ter encontrado uma crian-
ça com DC e nunca ter tratado crianças com 
DC, respetivamente. Assim sendo, é de notar a 
divergência entre os resultados de estudos que 
indicam pela parte dos utentes uma elevada 
procura de cuidados de saúde e significativa 
recorrência a fármacos para alívio da DC20,22 e 
um estudo que mostra que muitos médicos não 
detetam nem tratam DC em crianças45. Esta as-
sociação leva a pensar que esta medicação to-
mada pelos adolescentes inclui uma elevada 

proporção de automedicações sem a correspon-
dente vigilância médica e negligenciando a 
abordagem multidimensional. 

Quanto à localização da dor, no estudo de 
Silva22 e de Silva, et al.23, os achados são con-
cordantes com os artigos internacionais, sendo 
a dor de cabeça – 72,5%22 – e costas – 46,3%22; 
43,3%23 – as mais prevalentes. 

No que diz respeito à dor com localização 
múltipla, Reigota20 e Silva, et al.23 estimaram pre-
valências de 22,0% (40/182) e 29,1% (282/969), 
respetivamente, valores mais elevados que nos 
estudos de Iversen, et al.25 e de Norris, et al.32. 
Mais uma vez, podemos observar que no estudo 

Tabela 1. Sumário dos artigos portugueses que determinam a prevalência da dor crónica na população pediátrica: 
Prevalência ee dor crónica não específica e Prevalência da dor crónica por causa ou localização

Artigo Tipo de 
estudo

População Localidade Amostra 
(n)

Prevalência 
de dor 
crónica não 
específica

Prevalência da dor 
crónica por causa ou 
localização

Definições

Reigota, 
201520

Transversal Estudantes do 9.º ano 
de quatro escolas da 
Covilhã, com idades 
entre os 14 e 18 anos 
(média 14,6)

 Covilhã 182 53/182  
= 29,1% 

DC numa única 
localização:  
13/182 = 7,1%

DC com múltipla 
localização:  
40/182 = 22,0%

DC: dor com duração 
superior a três meses

DC intensa: dor com duração 
superior a três meses, 
frequência semanal e 
intensidade superior a 5 na 
escala visual analógica

Andias, 
201521 

Experimental 
Randomizado e 
controlado

Estudantes do ensino 
secundário da Escola 
Secundária Dr. João 
Celestino Gomes, no 
ano letivo 2014/2015

Ílhavo 149 NR/A 51/149 = 34,2% Dor cervical idiopática há 
mais de três meses, não 
relacionada com qualquer 
patologia ou lesão conhecida, 
sentida pelo menos uma vez 
por semana e entre a linha 
superior da nuca e uma linha 
horizontal a passar pela 
apófise espinhosa de T1

Silva, 
201722

Transversal Estudantes do 
agrupamento de 
escolas da Azambuja 
entre o 6.º e o 12.º 
ano de escolaridade e 
com idades entre os
11 e 19 anos

Azam-
buja

241 80/241  
= 33,2%

Cabeça: 58/80 = 72,5%
Costas: 37/80 = 46,3%
Abdominal:  
33/80 = 41,3%
Membros: 32/80 = 40%

DC: dor com duração 
superior a três meses

Silva,  
et al., 
201723

Transversal Estudantes do 7.º ao 
12.º ano do concelho 
de Ílhavo, com idades 
entre 13 e 19 anos

Ílhavo 969 735/969  
= 75,9% 

Pescoço:  
246/969 = 25,4%
Ombros:  
220/969 = 22,7%
Cotovelo: 38/969 = 3,9%
Mão/punho:  
178/969 = 18,4%
Dorsal: 165/969 = 17,0%
Lombar:  
255/969 = 26,3% 
Anca: 150/969 = 15,5%
Joelho:  
278/969 = 28, 7%
Pé/tornozelo:  
234/969 = 24,1%

Dor multilocalizada:
282/969 = 29,1%

DC: dor que ocorreu pelo 
menos uma vez por semana 
durante os últimos três 
meses

DC: dor crónica; NR/A: não referido/aplicável.
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Tabela 2. Sumário dos artigos internacionais que determinam a prevalência da dor crónica na população pediátrica: 
prevalência de dor crónica não específica e prevalência da dor crónica por causa ou localização

Artigo Tipo de 
estudo

População País Amostra (n) Prevalência de 
dor crónica não 
específica

Prevalência da dor 
crónica por causa ou 
localização

Definições

Sperotto,  
et al., 
201424

Transversal Crianças de três 
escolas do  
1.º ciclo e uma 
escola do  
2.º ciclo, com 
idades entre  
8 a 13 anos

Itália 289 NR/A DC musculosquelética:
88/289 = 30,4%

Membros inferiores:  
75/88 = 85,2% 
Coluna: 10/88 = 11,4% 

DC: dor contínua ou 
recorrente que dura há mais 
de três meses e nos últimos 
seis teve intensidade 
elevada o suficiente para 
interferir com as atividades 
habituais da rotina  
diária.

Iversen,  
et al., 
201425

Transversal Adolescentes de 
Nord-Trondelag, 
com idades entre 
13 e 18 anos 

Noruega 3527 rapazes 1203/3527  
= 34,1%

DC multilocalizada: 
322/3527 = 9,2%

DC diária:  
236/3527 = 6,7%

DC: dor que dura há pelo 
menos três meses, ocorre 
pelo menos uma vez por 
semana, não estando 
relacionada com nenhuma 
doença ou lesão

DC multilocalizada: DC em 
pelo menos três locais 
diferentes

DC diária: dor quase todos 
os dias

3593 raparigas 1940/3593  
= 54,0%

DC multilocalizada: 
719/3593 = 20,0% 

DC diária:  
490/3593 = 13,6%

Østerås,  
et al., 
201526

Transversal Estudantes do 
10.º ano de seis 
escolas públicas 
da cidade de 
Trondheim, com 
idades entre  
16 e 17 anos 

Noruega 422 N R/A DC musculosquelética:
153/422 = 36,3%

DC: dor com duração de três 
meses ou mais (de acordo 
com a definição da IASP)

Voerman,  
et al., 
201527

Transversal Estudantes do  
7.º e 9.º anos  
de escolas de 
Roterdão 

Holanda 15220 1398/15220  
= 9,2% 

Membros inferiores:
593/1349 = 43%
Cabeça:  
568/1349 = 42%
Costas: 401/1349 = 30%
Anca, pélvis ou 
abdómen:
289/1349 = 21%

DC: dor com duração 
superior a três meses 
(durante todo o dia ou 
intermitentemente), não 
relacionada com o ciclo 
menstrual 

Zhang,  
et al., 
201528

Transversal Adolescentes 
estudantes em 
escolas 
secundárias de 
Xangai, com 
idades entre  
16 e 18 anos

China 2587 NR/A Ombros e pescoço:
1063/2587 = 41,1%
Lombar:
849/2587 = 32,8%
Cabeça:
784/2587 = 30,3%
Abdómen: 
541/2587 = 20,9%

DC: dor que dura mais de 
seis horas de cada vez ou 
com menor duração, mas 
que ocorre duas ou três 
vezes no mesmo dia, 
ocorrendo mais de  
três episódios em cada  
mês 
 
Ou

Dor frequente ou contínua 
que ocorreu pelo menos 
uma vez por semana, 
durante os últimos três 
meses

Tham,  
et al., 
201629

Transversal Estudantes do 
11.º ano de 
Tromsø and 
Balsfjord, com 
idades entre  
15 e 19 anos

Noruega 941 197/941  
= 20,9%

Membros inferiores:
104/197 = 52,8%
Lombar:
93/197 = 47,2%
Pescoço:
75/197 = 38,1%

DC com múltipla 
localização: 
110/197 = 55,8% 

DC: dor persistente ou 
recorrente que dura há três 
meses ou mais, com 
frequência semanal

DC com localização múltipla: 
em pelo menos 3 locais 
diferentes

(Continua)
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de Silva22, a especificação da prevalência da 
dor por localização indica que vários indivíduos 
da amostra têm dor em mais do que uma loca-
lização, devido ao facto da soma das percenta-
gens ser maior do que 100%.

Prevalência da dor crónica pediátrica 
internacional 

Da pesquisa efetuada em plataformas interna-
cionais foram selecionados nove artigos (Tabe-
la  2). Os artigos são provenientes da China, 
Estados Unidos da América, Noruega, Itália, 
Holanda e Reino Unido. Embora estejam repre-
sentados três continentes, quase todos os estu-
dos foram realizados em países desenvolvidos, 
exceto o da China. Nem todos os artigos têm 
como objetivo a determinação da prevalência da 
DC na população em estudo, porém em alguma 
etapa do estudo foram recolhidos os dados ne-
cessários para o seu cálculo. As idades dos 
participantes variam entre os 8 e os 19 anos, 
mas a população adolescente é a mais frequen-
temente estudada. A prevalência da DC varia 
entre 9,2 e 54%. Nem todos os estudos se con-
centram na prevalência da DC não específica. 
Por exemplo, McLaughlin, et al.31 estudaram a 
prevalência de DC causada por patologias cró-

nicas específicas, Zhang, et al.28 referem a pre-
valência de DC por localização corporal, Norris, 
et al.32 referem apenas a prevalência de DC 
generalizada, enquanto que Osteras, et al.26 e 
Sperotto, et al.24 estudam a prevalência da DC 
musculosquelética. Estes dois últimos estudos 
24,26 chegaram a resultados com a mesma ordem 
de grandeza: 30,4 e 36,3%. Quanto aos outros, 
a diferença de objetivo quanto ao tipo de dor a 
estudar dificulta a comparação dos referidos va-
lores de prevalência, mas podemos deduzir que 
se fossem incluídas todas as outras formas de 
DC, os valores de prevalência de DC não espe-
cífica tenderiam para valores maiores do que 
aqueles que foram apresentados. Outro aspeto 
que pode dificultar a comparação das prevalên-
cias obtidas nos diferentes estudos são as dife-
renças na definição de DC.

Foram ainda selecionados outros cinco artigos 
que documentam a prevalência da DC em po-
pulações com uma patologia específica (Tabe-
la  3): patologia psiquiátrica33, insónia36, trauma 
cranioencefálico34, escoliose com necessidade 
de cirurgia37 ou outras condições cirúrgicas35. 
Estes estudos permitem relacionar a DC com 
estas patologias, com uma prevalência a variar 
entre 10,9 e 70,2%. É importante realçar que dos 

Tabela 2. Sumário dos artigos internacionais que determinam a prevalência da dor crónica na população pediátrica: 
prevalência de dor crónica não específica e prevalência da dor crónica por causa ou localização (continuação)

Artigo Tipo de 
estudo

População País Amostra (n) Prevalência de 
dor crónica não 
específica

Prevalência da dor 
crónica por causa ou 
localização

Definições

Noel,  
et al., 
201630

Análise 
secundária 
dos dados de 
um estudo 
longitudinal 

Adolescentes 
estudantes entre 
o 7.º e o 12.º ano 
no ano letivo 
94/95 ou entre o 
8.º e o 12.º no 
ano de 96 

Estados 
Unidos 
da 
América

14790 21,9%* 
 
*dos adolescentes 
entrevistados nos 
dois primeiros 
momentos 
(1994/95 e 1996) 
tinham dor crónica 
em pelo menos 
uma das 
entrevistas

NR/A DC: cefaleias, dor de 
estômago ou dores 
musculares e articulares, 
que ocorreram todos os dias 
ou quase todos os dias nos 
últimos 12 meses 

Mclaughlin,  
et al., 
201731

Transversal Adolescentes 
com idades entre 
13 e 18 anos

Estados 
Unidos 
da 
América

6483 
(adolescentes)

NR/A Cefaleias severas ou 
frequentes:
1738/6483 = 26,8%
Patologia crónica das 
costas ou do pescoço:
765/6483 = 11,8%
DC com outra 
localização:
389/6483 = 6,0%
Artrite:
137/6483 = 2,1%

Condições que provocam 
dor crónica: artrite, cefaleias 
severas ou frequentes, 
patologia crónica das costas 
ou pescoço ou outras dores 
crónicas

Norris,  
et al., 
201732

Coorte Adolescentes de 
17 anos nascidos 
em Avon entre 
1/04/1991 e 
31/12/1992 

Reino 
Unido

3214 NR/A DC generalizada: 
145/3214 = 4,5%

DC generalizada: dor axial 
acompanhada por dor no 
quadrante superior esquerdo 
e inferior direito ou 
quadrante superior direito e 
inferior esquerdo, com 
duração superior a três 
meses

DC: dor crónica; NR/A: não referido/aplicável.
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Tabela 3. Sumário dos artigos que determinam a prevalência da dor crónica na população pediátrica com patologia 
específica: prevalência de dor crónica e fatores associados à dor crónica e fatores de risco

Artigo Tipo de 
estudo

População País Amostra  
(n)

Prevalência 
da dor 
crónica

Prevalência da 
dor crónica por 
causa ou 
localização

Fatores 
associados/ 
fatores de risco

Definições

Mangerud,  
et al., 
201333

Transversal Pacientes 
psiquiátricos 
adolescentes, com 
idades de 13 a 
18 anos, do 
Hospital 
Universitário de 
St. Olav

Noruega 560 393/560  
= 70,2%

DC 
musculosquelética: 
323/560 = 57,7%
Cefaleias:
226/551 = 41,0%
Dor 
multilocalizada:
209/560 = 37,3%
Dor abdominal: 
187/551 = 33,9%

Sexo feminino 
Aumenta com a 
idade

DC: dor sentida pelo 
menos uma vez por 
semana durante os 
últimos três meses, que 
não se relacione com 
nenhuma patologia ou 
lesão conhecida
DC musculosquelética: 
dor crónica em pelo 
menos uma localização 
musculosquelética
Dor multilocalizada: dor 
em três ou mais locais

Tham, 
et al., 
201334

Estudo 
longitudinal 
(coorte)

Adolescentes com 
mais de 14 anos 
que sofreram 
trauma 
cranioencefálico 

Estados 
Unidos 
da 
América

144 35/144  
= 24,3% 

Cabeça: 
30/35 = 85,7%
Costas: 
15/35 = 42,9%
Membros 
inferiores: 
4/35 = 11,4%
Outra localização:
6/35 = 17,1%

Sexo feminino
Elevados níveis de 
sintomas 
depressivos aos 
três meses

Dor persistente: dor com 
intensidade maior ou 
igual a 3/10 em todos 
os momentos do 
questionário (3, 12, 24 
e 36 meses após 
o trauma)

Batoz, 
et al., 
201635

Estudo 
observacional 
prospetivo

Crianças e 
adolescentes com 
idade entre 6 e 
18 anos que foram 
submetidos a 
alguma cirurgia 
eletiva no Hospital 
Pellegrin

França 258 DCPC:
28/258  
= 10,9%

DCPC após 
cirurgia ortopédica: 
22/164 = 13,4% 
DCPC após 
toracotomia:
5/22 = 23,0% 

Idade (grupo de 
12-18 anos)
Dor pré-existente 
com mais de um 
mês de duração e 
sua intensidade
Tipo de cirurgia: 
maior risco de 
DCPC nas 
cirurgias torácicas 
e ortopédicas 
Tamanho da 
cicatriz (> 3 cm)
Dor pós-operatória 
aguda significativa 
(cirurgia torácica 
ou ortopédica)

DCPC: dor moderada a 
grave (EVA ≥ 30) que 
persiste após três 
meses da cirurgia

Palermo,  
et al., 
201736

Prospetivo Adolescentes com 
idades entre 11 e 
18 anos com 
insónia

Estados 
Unidos 
da 
América

40 21/40  
= 52,5%

NR/A NR/A NR/A

Chidam- 
baran, 
et al., 
201737

Estudo 
observacional 
prospetivo

Adolescentes com 
idades entre 10 e 
18 anos com 
escoliose e que 
foram submetidos 
a cirurgia

Estados 
Unidos 
da 
América

127 DCPC: 
48/127  
= 37,8%

NR/A Dor perioperatória
Consumo de 
opioide pós-
cirurgia

DCPC: dor com 
intensidade ≥4/10 no 
momento da avaliação 
ou durante o mês 
anterior, dois ou três 
meses após a cirurgia

110 Dor 
persistente:
46/110  
= 41,8% 

NR/A Dor perioperatória
DCPC
Consumo de 
opioide pós-
cirurgia
Ansiedade

Dor persistente: dor com 
intensidade ≥4/10 no 
momento da avaliação 
ou durante o mês 
anterior, 10 a 12 meses 
após a cirurgia 
Ou
Dor que afeta a 
realização de atividades 
da vida diária ou sono 
decorrido um ano após 
a cirurgia

DC: dor crónica; DCPC: dor crónica pós-cirúrgica; EVA: Escala Visual Analógica (0-100); NR/A: não referido/aplicável; OR: odds ratio.
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cinco artigos, Palermo, et al.36 e Mangerud, et 
al.33, que estudam a prevalência de DC em pa-
cientes com insónia e com patologia psiquiátri-
ca, respetivamente, são os que encontraram 
uma prevalência mais elevada em relação aos 
nove estudos apresentados para a população 
pediátrica geral (Tabela 2). Isto permite-nos con-
cluir que quem tem estas patologias tem maior 
risco de DC do que a população geral, o que 
vai ao encontro dos dois estudos [Norris, et al.32, 
e Noel, et al.30] que estabeleceram relação entre 
DC e distúrbios de ansiedade e depressão.

Quanto à dor crónica pós-cirúrgica (DCPC), 
temos dois estudos que estudaram a sua preva-
lência mas os resultados são diferentes. Batoz, 
et al.35 encontraram uma prevalência de 10,9%, 
mais baixa do que na população pediátrica ge-
ral e Chidambaran, et al.37 encontraram uma 
prevalência de 37,8%, um valor mais aproxima-
do com o valor encontrado para a população 
pediátrica geral. Estas diferenças podem dever-
-se ao facto dos dois estudos incluírem cirurgias 
diferentes. No caso de Chidambaran, et al.37 só 
inclui a artrodese da coluna enquanto Batoz, et 
al.35 inclui cirurgias de diferentes tipos. Podemos 
observar que quando consideramos apenas as 
cirurgias ortopédicas no estudo de Batoz, et al.35 
a prevalência aumenta para 13,4%.

Fatores associados a dor crónica pediátrica
Nos estudos portugueses, as conclusões so-

bre fatores associados (Tabela 4) são concor-
dantes com os estudos internacionais estabele-
cendo relação entre DC e sexo feminino, 
distúrbios de ansiedade e sintomas emocionais. 
O excesso de atividade física e a privação de 
sono podem também estar associados segundo 
Silva, et al.23.

Quanto aos fatores associados à DC nos estu-
dos internacionais (Tabela 5), o sexo feminino é 
o mais frequentemente documentado pelos dife-
rentes estudos, estando presente em oito dos 
nove. Há apenas um estudo (Sperotto, et al.24) 
que encontrou uma prevalência maior no sexo 
masculino. A explicação para este facto pode ser 
o intervalo de idades da amostra (8-13 anos), 
pois é o único estudo que inclui idade pré-púbe-
res. De facto, uma das conclusões do estudo é 
que, para este intervalo de idades, a DC é menos 
prevalente após a puberdade. O stress e a pres-
são académica, também são fatores associados 
à DC e são referidos por três dos nove estudos. 
Em dois dos nove estudos encontra-se a asso-
ciação entre distúrbios psiquiátricos como ansie-
dade e depressão. Por último, constata-se tam-
bém uma relação com a exposição a violência 
quer de um modo geral quer especificamente 
para bullying e abuso físico ou sexual.

Caraterísticas da dor 
A DC é definida habitualmente como uma dor 

com duração superior a três meses. Este tipo de 

dor pode estar presente continuamente ou em 
episódios recorrentes. Nos artigos selecionados 
para esta revisão a DC ocorre predominante-
mente, pelo menos uma vez, por semana, 51,3 
e 67,9% nos estudos de Silva22 e Reigota20, res-
petivamente. No estudo de Voerman, et al.27 a 
percentagem é ainda maior – 78%. Já nos estu-
dos de Silva, et al.23, Iversen, et al.25 e Tham, et 
al.29 e Mangerud, et al.33 a frequência de dor 
semanal faz parte da definição de DC, logo, 
100% dos indivíduos que têm DC têm dor pelo 
menos uma vez por semana. É provável que 
quanto maior a frequência da recorrência da DC 
maior seja o impacto desta. 

Quanto à intensidade da dor, esta varia de 
acordo com a população estudada, etiologia e 
localização da dor e género. É mais elevada e 
mais prevalente no género feminino29,44,46. A di-
ferença entre géneros poderá ser explicada 
através de mecanismos complexos que incluem 
fatores biológicos, psicológicos, sociais e cultu-
rais. 

Outra caraterística que importa realçar é a 
localização da dor. Nos estudos selecionados 
observa-se uma prevalência mais elevada na 
cabeça, ombros e coluna (principalmente lom-
bar e cervical), do que no abdómen ou pélvis. 
Quanto à dor periférica, são os membros inferio-
res os mais afetados (52,8 e 85,2%).

Naturalmente, a localização da dor é um dado 
importante, mas, dado que o mesmo doente 
pode ter dor em mais que um sítio, a frequência 
da dor multilocalizada é um dado indispensável 
para esta análise. Tanto nos estudos portugue-
ses de Reigota20 e Silva, et al.23 como nos de 
Iversen, et al.25 e Tham, et al.29, os números são 
significativos. 

No estudo de Norris, et al.32 a DC generaliza-
da tem uma prevalência de 4,5%. Este valor 
difere bastante quando comparado com os do 
estudo de Iversen, et al.25, com valores de 20% 
no sexo feminino e 9,2% no sexo masculino. A 
diferença entre os valores dos dois estudos 
pode dever-se à diferente definição. 

Existem ainda outros estudos – Zhang, et al.28, 
Tham, et al.29, Voerman, et al.27, e Sperotto, et 
al.24 – em que mesmo não descrevendo direta-
mente a prevalência da DC multilocalizada, ao 
especificarem a prevalência da dor por localiza-
ção, a soma de todas as percentagens é sempre 
maior que 100%. Daqui podemos apenas con-
cluir que podem existir participantes que têm 
dor em mais que uma localização. 

Já no estudo de Mangerud, et al.33, que ape-
nas estuda uma amostra de pacientes psiquiá-
tricos, a prevalência da DC multilocalizada é 
ainda maior – 37,3% –, sendo que esta vai au-
mentando com a idade. Seria de esperar que a 
dor multilocalizada tivesse maior impacto nega-
tivo. No entanto, o estudo de Mangerud, et al.33 
mostrou que, apesar de haver aumento de dor 
multilocalizada com a idade, a incapacidade 
mantém-se. 
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Tabela 4. Sumário dos artigos portugueses que determinam a prevalência da dor crónica na população pediátrica: 
fatores associados à cor crónica e fatores de risco

Artigo Tipo de estudo Localidade Amostra (n) Fatores associados/Fatores de risco

Reigota, 201520 Transversal Portugal 
(Covilhã)

182 Sexo feminino

Andias, 201521 Experimental 
Randomizado e 
controlado

Portugal (ílhavo) 149 NR/A

Silva, 201722 Transversal Portugal 
(Azambuja)

241 Ansiedade
Sexo Feminino
Sintomas emocionais

Silva, et al., 
201723

Transversal Portugal (Ílhavo) 969 Mais tempo a realizar uma atividade física 
moderada 
Mais tempo a realizar uma atividade física 
vigorosa (joelho e pé/tornozelo)
Horas de sono (≤ 7 horas)

DC: dor crónica; NR/A: não referido/aplicável.

Tabela 5. Sumário dos artigos internacionais que determinam a prevalência da dor crónica na população pediátrica: 
fatores associados à dor crónica e fatores de risco

Artigo Tipo de estudo País Amostra (n) Fatores associados

Sperotto, et al., 
201424

Transversal Itália 289 Sexo masculino
Idade pré-puberdade

Iversen et al., 
201425

Transversal Noruega 3527 rapazes

3593 raparigas

Sexo feminino

Østerås, et al., 
201526

Transversal Noruega 422 Sexo feminino
Stress

Voerman, et al., 
2015 27

Transversal Holanda 15220 Sexo feminino
Bullying
Abuso físico por outros
Abuso sexual
Conflitos familiares
Aumento da idade

Zhang, et al., 
2015 28

Transversal China 2587 Sexo feminino
Pressão académica (cansaço, pressão dos 
pais e professores; privação e má 
qualidade do sono; deitar tarde; atividades 
extracurriculares)

Tham, et al., 
201629

Transversal Noruega 941 Sexo feminino 
Stress

Noel, et al., 
201630

Análise 
secundária dos 
dados de um 
estudo 
longitudinal 

Estados Unidos 14790 Sexo feminino
Ansiedade e sintomas depressivos na 
idade adulta 

Mclaughlin, et 
al., 201731

Transversal Estados Unidos 6483 
(adolescentes)

Sexo feminino 
Distúrbio mentais
Exposição a violência

Norris, et al., 
201732

Coorte Reino Unido 3214 Sexo feminino
Elevados níveis de ansiedade e depressão

DC: dor crónica; NR/A: não referido/aplicável; OR: odds ratio.
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Quanto aos dois estudos que analisaram a 
prevalência da DCPC, é importante realçar que 
a dor está relacionada com a localização da 
intervenção. No estudo de Batoz, et al.35, a 
DCPC localiza-se no local da intervenção em 
66,9% dos indivíduos com dor e no estudo de 
Chidambaram, et al.37, que estudou uma popu-
lação submetida a artrodese da coluna, 52% 
dos indivíduos têm DCPC nas costas.

Impacto económico da elevada prevalência  
da dor crónica

Não existem estudos em Portugal sobre o im-
pacto da DC na população pediátrica, mas é 
possível analisar os resultados de estudos inter-
nacionais. Um estudo americano11 que analisou 
os gastos durante 12 meses, de uma coorte de 
149 adolescentes que procuraram tratamento 
para a sua dor concluiu que, em média, cada 
adolescente gastou 11.787 $ durante esse pe-
ríodo, valor que permitiu extrapolar para um gas-
to anual de 19,5 biliões de dólares a nível nacio-
nal. A maior fatia destes gastos – 68% – é 
aplicada diretamente em serviços médicos, se-
guido das perdas de produtividade – 22,9% – e 
custos diretos não médicos – 9,1%. Igualmente, 
podemos ter em conta um estudo feito no Reino 
Unido47, cujo sistema de saúde é semelhante ao 
português, que revela um custo médio de 8.000 
£ por ano por adolescente com DC, incluindo 
custos diretos e indiretos. 

Estamos perante um problema crónico, que 
muitas vezes se mantém até à idade adulta, pelo 
que é importante ter em conta o impacto a longo-
-prazo que a elevada prevalência nos adolescen-
tes terá. Isto é, se a DC nos adolescentes tem 
elevada prevalência e vários estudos indicam 
que este problema aumente com a idade, prevê-
-se que no futuro a DC na população adulta te-
nha uma maior prevalência, com impacto nega-
tivo imediatamente na população ativa. Gouveia, 
et al.44 estudaram a prevalência da lombalgia 
crónica na população portuguesa adulta (10,4%). 
Esse estudo revelou que a lombalgia crónica na 
população adulta está relacionada com maior 
consumo de recursos de cuidados de saúde e 
reformas antecipadas, pelo que os encargos 
económicos desta patologia são elevados. Além 
disso, a DC é ainda associada a outras patolo-
gias como ansiedade e obesidade, aumentando 
ainda mais as suas consequências. Neste estu-
do, apenas foi incluída a lombalgia como forma 
de DC, mas todas as outras formas contribuirão 
para um aumento dos encargos. 

Seguidamente, deve-se ter em conta que há 
muitos outros domínios em que a DC exerce a 
sua influência negativa. O impacto psicossocial 
é um aspeto a ter em conta, principalmente se 
houver incapacidade associada à dor, e inclui, 
por exemplo, o número de dias com doença, o 
número de dias de internamento, o número de 
idas ao médico e até a taxa de desemprego48. 

Etiologia da dor crónica
A etiologia da dor crónica é muito complexa, 

envolvendo múltiplos fatores. Um deles é o fator 
genético que pode determinar a vulnerabilidade 
para DC consoante a idade e fase de desenvol-
vimento. Para além disso, existem várias patolo-
gias que originam dor crónica e que têm um 
componente hereditário muito importante, como 
enxaqueca, síndrome do cólon irritável, osteoar-
trite e DC generalizada13. Várias síndromes do-
lorosas são agora vistas como resultado de uma 
patologia crónica de base ou algo que lhes con-
fere vulnerabilidade49. Contudo, não se encon-
trou nenhum estudo que explore esta possibili-
dade para incluir nesta revisão. 

Sabe-se que o aparecimento de DC pode ser 
influenciado desde idades precoces, por exem-
plo, por procedimentos dolorosos efetuados aos 
recém-nascidos8. No estudo de Iversen, et al.25 
procurou-se associação entre fatores perinatais 
e desenvolvimento de DC. Os fatores pesquisa-
dos foram: baixo peso à nascença, parto prema-
turo, idade gestacional e índice de Apgar aos 5 
minutos, mas, com estes fatores, não se encon-
trou nenhuma relação. 

O estudo de McLaughlin, et al.31 evidenciou 
que existe relação entre exposição a violência e 
várias doenças crónicas tal como a DC. Como 
já foi referido, a DC pode ter várias etiologias e 
uma delas é a doença crónica. Em suma, a vio-
lência é um fator de risco para o desenvolvimen-
to de DC por dois mecanismos: dor crónica idio-
pática e dor crónica originada por outra doença 
crónica. 

Também, segundo o estudo português de Sil-
va22, 25% dos indivíduos que têm DC têm uma 
outra doença crónica.

É ainda interessante saber o que os próprios 
doentes pensam ser a causa da sua dor. O es-
tudo de Voerman, et al.27 revelou as respostas 
dos adolescentes: lesão desportiva (25%), stress 
(19%), sobrecarga física (18%), doença (5%), 
inato (4%), acidente ou operação (3%).

Comorbilidades
Durante a revisão bibliográfica observou-se 

que a dor está associada a várias doenças. As 
mais vezes documentadas são distúrbios psi-
quiátricos como a ansiedade e a depressão. Por 
exemplo, na investigação de Silva22 encontrou-
-se relação entre sintomas emocionais e ansie-
dade e a dor, não havendo diferença se a dor é 
aguda ou crónica. 

Outro problema associado frequentemente à 
dor é a alteração do padrão de sono. O estudo 
também português de Rodrigues46 verificou que 
a dor está relacionada com menor qualidade de 
sono, apesar de a associação não ser muito sig-
nificativa. Contudo, estabeleceu-se também uma 
relação entre a maior catastrofização e a pior 
qualidade do sono. A catastrofização e a dimi-
nuição da qualidade do sono também podem ser 
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mediadas pelo aumento dos sintomas de de-
pressão e ansiedade. Em suma, todos estes fa-
tores e comorbilidades estão associados, poden-
do reforçar-se mutuamente. Do mesmo modo, De 
la Vega, et al.16 documentaram a associação 
entre maior intensidade de DC e pior qualidade 
de sono, sugerindo que a relação é bidirecional 
e que esforços para melhorar qualquer um dos 
aspetos irão contribuir para a melhoria do outro. 

No estudo Noel, et al.30 mostra-se que a DC 
na adolescência está relacionada com maiores 
taxas de distúrbios de ansiedade e depressivos 
na idade adulta, o que mostra o impacto nega-
tivo na qualidade de vida a longo prazo. No 
entanto, já na adolescência, os indivíduos com 
DC reportavam mais sintomas de ansiedade e 
depressivos, pior qualidade de sono e pior saú-
de no geral, revelando também implicações a 
curto prazo.

O estudo de McLaughlin, et al.31 que se de-
bruçou sobre a associação entre exposição a 
violência e desenvolvimento de DC, também do-
cumentou a associação com desenvolvimento 
precoce de distúrbios mentais. Assim se reforça 
a hipótese destes serem uma comorbilidade da 
DC pediátrica e de também contribuírem para o 
seu desenvolvimento.

Evolução da prevalência da dor crónica em Portugal
Por fim, interessa ter uma ideia da evolução 

da prevalência da DC em Portugal ao longo do 
tempo. Mais uma vez, não existem dados exclu-
sivos para a população pediátrica mas, sim, 
para a população com 15 anos ou mais. No in-
quérito nacional de saúde de 2005/2006 (50), a 
DC era a segunda doença crónica mais preva-
lente, depois da hipertensão, com 16% a par 
com a doença reumática. Mais recentemente, no 
inquérito nacional de saúde de 201417 não são 
apresentados resultados para a prevalência da 
DC não específica, no entanto, temos como 
doença crónica mais prevalente as “Dores lom-
bares ou outros problemas crónicos das costas” 
com 32,9%, que ultrapassou a hipertensão ago-
ra encontrada em segundo lugar. Depois da hi-
pertensão, a doença crónica mais prevalente 
são “Dores cervicais ou outros problemas cróni-
cos do pescoço” com 24,1% igualando a preva-
lência das artroses, doença que também causa 
DC. Assim sendo, podemos inferir o aumento da 
prevalência da DC neste intervalo de tempo, o 
que vai ao encontro dos resultados obtidos por 
Azevedo1, em 2013, que revelaram uma preva-
lência da DC não específica de 36,7%, muito 
superior aos 16% de 2005/2006.

Conclusões e considerações finais
O presente estudo teve como principal objeti-

vo contribuir para a caraterização epidemiológi-
ca da dor crónica pediátrica em Portugal, reu-
nindo também outros conhecimentos a ela 
associados. 

Os dados obtidos confirmam a hipótese de 
que a DC em idade pediátrica é muito prevalen-
te tanto em Portugal como nos outros países, 
dos quais se analisaram estudos. Deste modo, 
é prioritário adotar estratégias que permitam o 
seu tratamento, de modo a reduzir o seu impac-
to na população pediátrica, as suas comorbili-
dades e as consequências a longo prazo, isto 
é, na idade adulta.

Os resultados obtidos indicam que outra ques-
tão relevante é o subdiagnóstico da DC pediá-
trica, que acontece quer pelos doentes não con-
sultarem um médico, e até se automedicarem, 
quer pela errada noção dos profissionais de 
saúde acerca prevalência da DC pediátrica. O 
subdiagnóstico poderá levar ao subtratamento 
ou ao tratamento inadequado.

Os resultados apontaram também que, após 
o diagnóstico de DC, deve-se investigar a exis-
tência de outras comorbilidades como insónia, 
depressão ou ansiedade, pois a relação entre as 
várias patologias tende a ser mutuamente causal 
e investir em terapêutica nas várias vertentes e 
terá um efeito sinérgico melhorando a qualidade 
de vida dos utentes nos diferentes aspetos. O 
mesmo deve ser feito quanto a fatores de risco 
como stress, pressão académica e violência.

As principais limitações deste estudo pren-
dem-se com a heterogeneidade dos estudos 
quanto à definição de DC pediátrica utilizada, 
metodologia adotada, tipos e localização de dor 
investigadas, restrita localização geográfica dos 
estudos, leque reduzido de idades e baixo ta-
manho das amostras. São, por isso, necessários 
estudos de âmbito nacional, que incluam crian-
ças das diversas faixas etárias. Curiosamente, 
com a pesquisa feita em fontes nacionais, ob-
servou-se que existem vários estudos sobre a 
DC pediátrica realizados na área da psicolo-
gia22,38,46,51,52, debruçando-se sobre o impacto 
psicológico ou estratégias de coping.
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Resumo
A estimulação periférica, nos últimos 50 anos, tem vindo a desenvolver-se como modalidade analgésica, 
integrando a abordagem de diversos quadros de dor crónica de difícil tratamento. Desde uma melhor com-
preensão dos seus mecanismos de ação e neuromodulação ao desenvolvimento de equipamento mais 
adequado, aumentando a sua segurança, vão surgindo mais estudos que demonstram um benefício da sua 
utilização em doentes selecionados. Este artigo resume os mecanismos de ação, indicações, seleção de 
doentes, evidência publicada, bem como limitações e complicações possíveis das diferentes modalidades 
de estimulação periférica: estimulação de nervos periféricos, estimulação subcutânea periférica de campo e 
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS). 

Palavras-chave: Estimulação periférica. Neuromodulação. Dor crónica. Estimulação de nervos periféricos. 
Estimulação subcutânea periférica de campo. Transcutaneous electrical nerve Stimulation.

Abstract
Peripheral stimulation, for the past 50 years, has been developing as an analgesic modality, integrating the 
approach of several cases of chronic pain, which are difficult to treat. From a better comprehension of its 
mechanisms and neuromodulation, to the development of more adequate equipment, increasing its security, 
more studies are emerging that show a benefit of its use in selected patients. This paper summarizes the 
mechanisms of action, indications, patient selection, published evidence, as well as limitations and possible 
complications of different modalities of peripheral stimulation: peripheral nerve stimulation, subcutaneous 
peripheral nerve stimulation and Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS). (Dor. 2018;26(3):32-9)
Corresponding author: Rita Regufe, rfregufe@hotmail.com

Key words: Peripheral stimulation. Neuromodulation. Chronic pain. Peripheral nerve stimulation. Subcutane-
ous peripheral nerve stimulation. Transcutaneous electrical nerve stimulation.
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Introdução
A estimulação do sistema nervoso surge nas 

últimas décadas como uma modalidade com di-
versas aplicabilidades, desde a utilização como 
monitorização, através da estimulação de nervos 
periféricos para avaliação do bloqueio neuro-
muscular durante a anestesia, à terapêutica, 
como é o caso da implantação de estimuladores 
cerebrais profundos para o tratamento de doen-
ças do movimento (distonias, doença de Parkin-
son, tremor essencial).

O início do desenvolvimento da estimulação 
periférica aplicada à dor crónica surge em 1965, 
com a publicação por Pat Wall e Ron Melzack, 
na revista Science da Teoria do Portão (Gate 
Control Theory), que faz a primeira descrição de 
como a transmissão de um estímulo doloroso 
pode sofrer uma modulação tanto a nível da 
medula espinhal, desencadeada pela estimula-
ção de fibras sensitivas A-β, como a nível cere-
bral através de sistemas descendentes com 
controlo sobre o input sensorial1. Com esta teo-
ria, são desenvolvidos estudos e começam a 
surgir conceitos de plasticidade nos mecanis-
mos de transmissão periférica e central e da 
nossa capacidade de atuação a nível de alguns 
desses mecanismos.

Apesar da teoria de Wall e Melzack se focar 
em alguns mecanismos de modulação a nível 
central (medula espinhal e cerebral), hoje com-
preendemos um pouco melhor a complexidade 
desses mecanismos de plasticidade neuronal e 
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neuromodulação, que tanto pode ser adaptativa 
nalguns casos, com melhoria de função, como 
pode, noutros casos, ser responsável por con-
sequências como, por exemplo, desenvolvimen-
to de dor crónica. Também reconhecemos que 
pode existir modulação a nível do sistema ner-
voso periférico e do sistema nervoso autónomo2.

A área da neuromodulação encontra-se em 
rápida expansão, tanto na compreensão dos 
mecanismos subjacentes como no seu potencial 
terapêutico. O termo neuromodulação pode ser 
definido como uma tecnologia com impacto 
numa interface neuronal e é a ciência de como 
intervenções elétricas, químicas e mecânicas 
podem modular ou alterar o funcionamento do 
sistema nervoso central ou periférico. Tem como 
caraterísticas o facto de ser: não destrutiva; re-
versível e ajustável e pode ser feita de forma 
elétrica ou química. Os seus campos de aplica-
bilidade abrangem a neuromodulação cerebral, 
controlo da dor, tratamento da espasticidade, de 
alterações gastrointestinais, urológicas e cardía-
cas (como é o caso dos pacemakers e cardio-
desfibrilhadores)3.

Dentro da neuromodulação elétrica, encontra-
mos a neuroestimulação periférica, que se tem 
vindo a desenvolver na área do tratamento da 
dor crónica. 

Apesar da menor quantidade de informação 
científica e clínica que suporte esta abordagem, 
quando comparada com a neuroestimulação da 
medula espinhal, alguns estudos têm vindo a 
demonstrar os efeitos da neuroestimulação pe-
riférica na inibição da transmissão e processa-
mento de um estímulo nociceptivo, demonstran-
do, em parte, na Teoria do Portão, já descrita 
anteriormente e acrescentando outros mecanis-
mos subjacentes, tanto a nível local como a nível 
sistémico e central4-6. 

Por volta dos anos 60, surgem as primeiras 
aplicações clínicas da neuroestimulação, perifé-
rica, com a implantação cirúrgica do primeiro 
dispositivo de neuroestimulação7, essencialmen-
te em base experimental. Apesar de parecer uma 
técnica promissora, estaria associada a uma taxa 
de eficácia relativamente baixa e a complicações 
importantes, nomeadamente lesões nervosas 
pela colocação dos elétrodos. Com o desenvol-
vimento de elétrodos mais atraumáticos, a apli-
cação de técnicas percutâneas de inserção, 
também menos invasivas, e a melhoria da técni-
ca cirúrgica, as taxas de complicações foram-se 
tornando menores, aumentando a segurança 
nestas modalidades de analgesia8.

Quanto ao mecanismo de ação da estimu
lação nervosa transcutânea (TENS), uma descri-
ção mais detalhada referente a essa temática é 
feita na seccção “Transcutaneous electrical ner-
ve stimulation - Mecanismo de ação e técnica”.

Estas abordagens neuromoduladoras vieram 
oferecer mais opções à terapêutica multimodal 
e multidisciplinar de algumas situações de dor 
crónica, difíceis de controlar de outras formas.

Estimulação de nervos periféricos
A estimulação de nervos periféricos consiste 

na aplicação de um impulso elétrico diretamen-
te num nervo periférico, e permite a neuromodu-
lação de nervos específicos, ou plexos, muitas 
vezes não conseguida com os estimuladores da 
medula espinhal.

Indicações e técnica
A maioria dos casos selecionados para neu-

roestimulação periférica corresponde a casos de 
dor neuropática, sendo que a seleção poderá 
ser semelhante à aplicada para a colocação de 
estimuladores da medula espinhal.

Casos de dor crónica, severa, que não tenham 
respondido de forma satisfatória às medidas te-
rapêuticas convencionais, entre as quais, farma-
cológicas, fisioterapia, bloqueio de nervos peri-
féricos ou TENS, poderão ser propostos para 
colocação de um neuroestimulador periférico.

Torna-se importante a seleção dos doentes 
para esta técnica, nomeadamente através de 
uma avaliação psicológica, com critérios maiori-
tariamente semelhantes aos usados na seleção 
para neureostimulação da medula espinhal9-11. 

Uma avaliação psiquiátrica e psicológica for-
mal pode despistar algumas patologias psiquiá-
tricas associadas a menor eficácia da técnica, 
ou problemas significativos de dependência far-
macológica, bem como abordar expetativas do 
doente face a esta modalidade, nomeadamente, 
medo de falência da técnica, conflitos laborais, 
maritais e financeiros que possam influenciar o 
resultado da técnica. As expetativas e objetivos 
dos doentes devem ser claros e realistas, uma 
vez que as técnicas de neuromodulação repre-
sentam terapias adjuvantes, que poderão ajudar 
a melhorar o quadro doloroso, mas não são 
curativas per si12.

Um bloqueio de nervos periféricos poderá ser 
realizado, nomeadamente para documentar os 
nervos envolvidos que beneficiem de neuroesti-
mulação.

Posteriormente, deve ser realizado um ensaio 
temporário com neuroestimulação, através da 
colocação percutânea de elétrodos perineurais, 
que podem ser definitivos ou temporários. Estes 
são conectados a um gerador externo com as 
mesmas caraterísticas de estimulação que o 
neuroestimulador implantável. Durante este pe-
ríodo, o doente determinará se existe melhoria 
na sua dor e se esta se traduz em benefício, 
para seguimento com a terapêutica de neuromo-
dulação13. O sucesso no ensaio pode ser defi-
nido como uma redução no nível da dor de, pelo 
menos, 50%, sendo que a duração do mesmo é 
variável entre centros, podendo igualmente ser 
aplicados critérios adicionais14.

A colocação definitiva dos elétrodos pode ser 
feita através de exposição cirúrgica, colocando o 
elétrodo na proximidade do nervo, ou de forma 
percutânea. Preferencialmente, a colocação dos 
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elétrodos deve ser realizadas sob anestesia local 
e sedação consciente, de forma a avaliar a res-
posta à estimulação, permitindo uma melhor lo-
calização dos elétrodos. A administração de pro-
filaxia antibiótica varia entre centros e, até à data, 
não há informação suficiente para sustentar a sua 
utilização por rotina. A técnica escolhida depen-
derá da localização do nervo, podendo ainda 
recorrer-se à fluoroscopia ou ultrassonografia nos 
casos de inserção percutânea15,16. Os elétrodos 
são ancorados de forma a prevenir deslocamen-
tos e tunelizados até ao local onde se encontra o 
gerador de neuroestimulação. O local de coloca-
ção do gerador dependerá da preferência do 
cirurgião e do doente, contudo, deverá cumprir 
alguns requisitos: deve estar profundo o suficien-
te para evitar erosão do material, mas sem inter-
ferir com a reprogramação ou o carregamento, e 
deve estar localizado numa zona relativamente 
imóvel para evitar desgaste do material17.

Aplicabilidade
O recurso à estimulação de nervos periféricos, 

integrando uma estratégia multimodal de trata-
mento da dor crónica, surge aplicado em cada 
vez mais situações, com resultados promissores. 
Apesar da relativa escassez de estudos aleato-
rizados, parece haver eficácia no recurso à neu-
romodulação de nervos periféricos, maioritaria-
mente demonstrada em séries de casos. Também 
o número de complicações tem vindo a diminuir, 
aumentando assim a sua segurança.

Relativamente a síndromes de dor neuropática 
com afeção craniana e cervical, está descrita a 
implantação de neuroestimuladores periféricos 
com sucesso em síndromes de dor neuropática 
do trigémeo de diferentes etiologias (traumática, 
herpética ou pós-cirúrgica), através da estimu-
lação dos ramos oftálmico e/ou maxilar, apresen-
tando eficácias de 40 a 87% na redução dos 
níveis de dor18,19. Nas cefaleias de tensão, os 
resultados mais convincentes surgem com a 
neuroestimulação do nervo grande occipital, 
quando comparada à estimulação dos nervos 
supraorbitário ou vago20. 

Nos casos de fibromialgia, também estão re-
portados resultados encorajadores com a esti-
mulação do nervo grande occipital, com diminui-
ção dos níveis de dor associados a cefaleia e 
melhorias dos scores de dor corporal, depres-
são, fadiga e qualidade de vida. Além da impor-
tância na terapêutica destes doentes, estes es-
tudos poderão fornecer mais informações 
relativamente aos mecanismos subjacentes na 
fibromialgia. Contudo, neste tipo de pacientes, 
o efeito placebo tem influência significativa nos 
resultados, pelo que a sua análise deve ser cui-
dadosamente realizada21.

Também, a estimulação dos nervos occipitais 
surge, com resultados promissores, no tratamen-
to de outros tipos de cefaleia, como enxaque-
ca22, hemicrania contínua23 e neuralgia occipi-

tal24-26, descrevendo também já o recurso à 
ecografia para implantação dos elétrodos, bem 
como a utilização de novos tipos de elétrodos, 
com o objetivo de minimizar complicações como 
o trauma ou a migração27. Nas cefaleias cervi-
cogénicas, através da estimulação periférica 
occipital, também está descrita uma melhoria 
global da dor, numa série de casos, conseguin-
do-se redução da terapêutica farmacológica28.

No que diz respeito ao controlo da dor das 
extremidades, a neuroestimulação periférica 
também tem revelado a sua utilidade, uma vez 
que as estratégias de estimulação central neu-
roaxial frequentemente falham em manter pares-
tesia e analgesia nos territórios dos membros. 

Numa série de casos de doentes com distrofia 
simpática reflexa, a neuroestimulação de nervos 
periféricos, nomeadamente mediano, cubital, 
peroneal ou tibial, resultou em reduções dos ní-
veis de dor de cerca de 50%, acompanhada de 
melhoria das alterações do tónus vasomotor, ca-
raterísticos desta condição. Contudo, não se 
observaram melhorias na fraqueza motora ou 
das alterações tróficas, e esta modalidade de 
neuroestimulação apenas demonstrou os níveis 
de eficácia descritos em casos em que a distro-
fia simpática reflexa está limitada à distribuição 
de apenas um nervo major29.

Na meralgia parestésica, apesar da estimula-
ção neuroaxial conseguir bons resultados no 
território do nervo cutâneo femoral, a estimula-
ção direta do nervo, menos invasiva, também já 
demonstrou eficácia, podendo ainda recorrer-se 
à ecografia para a colocação percutânea dos 
elétrodos30.

Nos casos de dor pós-amputação, os resulta-
dos da estimulação periférica do nervo femoral e 
ciático parecem ser significativos na melhoria da 
dor. Foi demonstrado recentemente, num estudo 
aleatorizado, multicêntrico, duplamente cego 
com crossover parcial em doentes pós-amputa-
ção traumática de membro inferior, que a estimu-
lação percutânea dos nervos ciático e femoral 
proporcionou alívio clínico da dor (dor residual do 
membro e/ou dor fantasma) e melhoria funcional, 
sem complicações severas associadas à técnica. 
Após um período de oito semanas de tratamento, 
a diminuição dos níveis de dor foi mantida até aos 
12 meses de reavaliação31.

Em doentes com dor neuropática periférica 
crónica por polineuropatia, a estimulação do 
nervo tibial demonstrou aparente redução signi-
ficativa dos níveis de dor plantar, em tratamentos 
intermitentes de percutaneous electrical nerve 
stimulation (PENS)32. Esta situação impulsiona, 
assim, o desenvolvimento de estimuladores mi-
niaturizados wireless para implantação em ca-
sos selecionados, aumentando a comodidade 
do tratamento, uma vez que permite ao doente 
continuar os tratamentos sem necessidade de 
deslocação aos cuidados de saúde33.

Apesar da bibliografia existente reportar uma 
aparente eficácia no recurso à estimulação de ner-
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vos periféricos para tratamento da dor crónica, 
essencialmente neuropática, estes apenas são 
descrições de casos clínicos isolados ou séries. 

A necessidade de ensaios clínicos controlados 
aleatorizados ou estudos comparados com place-
bo surge como forma de aumentar a validade 
científica desta técnica e, consequentemente, di-
namizar a sua utilidade, como parte de uma estra-
tégia multimodal de abordagem da dor crónica.

Complicações e limitações
As contraindicações para a neuroestimulação 

periférica implantada incluem coagulopatias, infe-
ções ativas, avaliação psiquiátrica não favorável, 
e insucesso no ensaio desta neuroestimulação. 

As complicações têm vindo a diminuir ao lon-
go do tempo, com o desenvolvimento tecnológi-
co e o aumento da experiência dos centros nes-
ta técnica. A falta de material apropriado, 
recorrendo-se ao uso de dispositivos de implan-
te neuroaxial, ainda contribui para complica-
ções, como lesão neurológica. Mal funciona-
mento do equipamento, erosão dos elétrodos, 
migração, exteriorização ou infeção dos mes-
mos são complicações possíveis, que necessi-
tam, por vezes, de cirurgia para sua recoloca-
ção ou substituição13,18,30.

Estimulação subcutânea periférica de campo
Em determinados casos onde não se conse-

gue abranger a zona dolorosa através de neu-
roestimulação axial ou de nervos periféricos, 
pode ser ponderada a colocação de um estimu-
lador subcutâneo periférico. Nesta técnica, os 
elétrodos são colocados diretamente na região 
dolorosa, no tecido subcutâneo, podendo ser 
usada isoladamente ou em conjunto com neu-
roestimulador axial ou de nervos periféricos.

Neste caso, em vez da estimulação direta do 
nervo, ocorre estimulação ao nível das termina-
ções nervosas subcutâneas, com neuromodula-
ção dos recetores periféricos, sem contacto di-
reto com os plexos ou nervos.

Indicações e técnica
Para a estimulação subcutânea periférica po-

derão considerar-se doentes com uma área de 
dor crónica localizada, mas sem distribuição tí-
pica de dermátomos, nos quais outras técnicas 
conservadoras não foram eficazes. É importante 
ter em conta o nível de «invasibilidade» da téc-
nica, eficácia e custos, bem como a delimitação 
o mais exata possível da área dolorosa34.

Os mesmos critérios de seleção já descritos 
para a estimulação de nervos periféricos são 
utilizados para esta técnica, nomeadamente a 
avaliação psiquiátrica e psicológica e um ensaio 
com sucesso, correspondendo a uma redução 
do nível da dor de, pelo menos, 50%.

Para a colocação definitiva dos elétrodos, 
utilizam-se preferencialmente elétrodos cilíndri-

cos, colocados por via percutânea, envolvendo 
a área dolorosa. Devem ser evitadas zonas de 
anestesia dolorosa – em que predominam sinto-
mas como alodinia ou hiperestesia –, uma vez 
que a colocação direta dos elétrodos e a esti-
mulação nestas zonas pode originar respostas 
de disestesia ou ausência de parestesia, estan-
do associadas a piores resultados35.

A profundidade a que ficam colocados os 
quatro a oito elétrodos é importante para a efi-
cácia da técnica, uma vez que a proximidade 
com a derme pode provocar sensações de quei-
madura e ardor, promovendo igualmente a ero-
são dos elétrodos, e a colocação demasiado 
profunda na pele pode estimular a contratilidade 
muscular inadvertida36. É importante também a 
fixação destes, através de âncoras ou tuneliza-
ções até à bolsa onde se implantará o gerador. 

A programação do estimulador costuma ser 
suficiente com frequências baixas (20-50 Hz), 
baixa largura de pulso (90-250 milissegundos), 
baixa amplitude (1,5 a 2 miliamperes [mA]) com 
contacto bipolar simples37.

Aplicabilidade
As principais aplicações da estimulação sub-

cutânea periférica de campo são: dor localizada 
à parede torácica; dor abdominal; lombar e al-
gumas situações com envolvimento dos mem-
bros.

Talvez a maior aplicação da estimulação sub-
cutânea periférica surja na cervicalgia, lombal-
gia axial e síndromes falhados de cirurgia da 
coluna lombar, apresentando resultados promis-
sores, com diminuição significativa nos níveis de 
dor e diminuição no consumo de opioides, quan-
do outras terapêuticas já foram esgotadas38-41. 

Enquanto os estimuladores da medula espinhal 
são particularmente eficazes na melhoria da dor 
radicular, a sua eficácia diminui quando os doen-
tes também apresentam dor lombar axial, difícil 
de abordar por este método. Esta situação origi-
nou o desenvolvimento de técnicas de combina-
ção da estimulação medular e subcutânea de 
campo, que aparenta ser potencialmente benéfi-
ca no componente nociceptivo e neuropático, 
com diminuição dos níveis de dor quando com-
parados à estimulação medular per si42-44.

Relativamente à dor abdominal, os casos de 
dor inguinal pós-operatória de hernioplastia pa-
recem responder favoravelmente a este tipo de 
estimulação subcutânea, com redução nos ní-
veis de dor superiores a 70% numa série de 
casos, conseguindo-se a suspensão da medica-
ção analgésica nesses pacientes45. Além da 
neuralgia inguinal, parece haver alguma eficácia 
desta técnica para outros tipos de dor abdomi-
nal, demonstrada num caso de pancreatite cró-
nica e status pós-transplante hepático46.

Na neuralgia pós-herpética da parede toráci-
ca os resultados reduzem-se a relatos isolados 
de caso, embora com sucesso demonstrado na 
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diminuição dos níveis de dor e melhoria da fun-
ção47. Outros casos de dor neuropática pós-
-cirúrgica da parede torácica também poderão 
beneficiar, como opção de resgate, da implan-
tação de um neuroestimulador subcutâneo de 
campo, demonstrado com resultados encoraja-
dores em séries de casos48,49.

Relativamente a casos de dor nas extremida-
des, ainda existem poucos estudos. Num relato 
de dois casos clínicos foi demonstrada uma di-
minuição significativa da dor e melhoria funcional 
com a neuroestimulação periférica subcutânea 
diretamente sobre a região dolorosa do joelho, 
em status pós-artroplastia total do joelho50. Quan-
to à dificuldade que poderá surgir com o implan-
te de neuroestimulador nos membros, dada a sua 
grande mobilidade, também já se tem vindo a 
desenvolver aparelhos de neuroestimulação mais 
adaptados a estas situações, pela sua miniaturi-
zação ou terapêuticas sem fios51. 

Complicações e limitações
As contraindicações para esta técnica serão as 

sobreponíveis às apresentadas para o implante 
de estimulação de nervos periféricos. A previsibi-
lidade de realização de várias RM também deve 
impedir a colocação deste material, já que não é 
compatível com este meio diagnóstico36.

Relativamente a complicações, a sua incidên-
cia ronda os 9-24%. Infeção, deslocamento ou 
fratura dos elétrodos e mal funcionamento do 
equipamento podem acontecer, embora apresen-
tem uma baixa incidência52,53. Contudo, mais uma 
vez, a escassez de estudos aleatorizados e con-
trolados que avaliem a eficácia destas modalida-
des de analgesia limita a sua utilização, ficando 
reservada apenas para casos onde já se esgota-
ram as restantes alternativas terapêuticas.

Transcutaneous electrical nerve stimulation 
O TENS é, também, uma modalidade de esti-

mulação periférica e consiste na aplicação de 
corrente elétrica transcutânea, utilizada no con-
trolo da dor. Tem como vantagens o facto de ser 
não invasivo, barato, relativamente seguro e de 
fácil utilização.

Mecanismo de ação e técnica
Relativamente ao mecanismo de ação do 

TENS, este difere um pouco dos restantes mé-
todos de estimulação periférica, pelo que a sua 
descrição é feita nesta secção.

A frequência da corrente utilizada, através dos 
elétrodos, pode ser variável, desde as modali-
dades de baixa frequência (< 10 Hz), com inten-
sidade motora, às de alta frequência (> 50 Hz), 
com intensidade sensitiva. As diferentes fre-
quências vão determinar diferentes mecanismos 
de ação analgésica54.

Parte da sua ação no tratamento da dor ad-
vém do mecanismo proposto na Teoria do Portão 

de Wall e Melzack, já referido anteriormente, es-
tando descritos também mecanismos espinhais 
e supraespinhais, associados à libertação de 
opioides endógenos. 

Estudos em animais submetidos a TENS de alta 
frequência demonstram aumento das concentra-
ções GABAA espinhais e diminuição dos níveis 
de glutamato e aspartato, mecanismo aparente-
mente mediado por recetores opioides55,56. 

A libertação endógena de opioides também 
parece ser um dos mecanismos de analgesia da 
utilização de TENS, estando demonstrado em 
estudos um aumento da concentração de 
β-endorfinas no sangue e no líquido cefalorra-
quidiano após a sua utilização, em indivíduos 
saudáveis, sendo que o TENS de baixa frequên-
cia parece estar associado à ativação de rece-
tores µ, e o TENS de alta frequência à ativação 
de recetores δ, na medula espinhal e na medula 
ventromedial rostral57. 

O mecanismo associado à libertação de opioi-
des poderá estar limitado pelo desenvolvimento 
de tolerância quando existe a utilização repetida 
com as mesmas frequências. Estudos animais 
demonstram que a alternância de frequências 
poderá, eventualmente, atrasar o desenvolvi-
mento de tolerância58.

Os dispositivos TENS são dependentes de ba-
teria e, no geral, produzem uma corrente bifási-
ca pulsada até 60 mA de amplitude, com uma 
frequência de 1 a 200 Hz e durações de pulsos 
de 50 a 500 µs. Os elétrodos são geralmente 
colocados sobre a zona dolorosa de forma a que 
a corrente atravesse a mesma. Nos casos de dor 
neuropática, tal pode agravar sintomas de alo-
dinia e disestesia, pelo que se deve optar pela 
colocação dos elétrodos sobre o trajeto dos ner-
vos proximais ao local da dor59. 

Quanto à intensidade, esta deverá ser titulada 
de modo a obter o máximo de intensidade tole-
rável, em que o doente continue a referir confor-
to, sem ser doloroso. É importante o uso de in-
tensidades mais elevadas, já que o mecanismo 
de analgesia do TENS aparenta ser dose-depen-
dente, em vários estudos, e intensidades baixas 
estão desprovidas de efeito analgésico60.

Aplicabilidade
Apesar da sua ampla utilização para a dor 

crónica, no geral, a sua eficácia não está devi-
damente comprovada, já que os dados existen-
tes não permitiram a realização de uma meta-
-análise, pela Cochrane, que demonstrasse o 
seu efeito na analgesia61. 

A maioria dos estudos de utilização do TENS 
no âmbito da dor crónica avaliaram a sua eficá-
cia em dor musculoesquelética, dor lombar, dor 
neuropática, dor osteoartrítica e na fibromialgia.

Nos quadros de dor musculoesquelética pa-
rece haver evidência de redução da intensidade 
da dor em repouso, quando comparado com 
placebo, embora a heterogeneidade de patolo-
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gias associadas a este tipo de dor e a variedade 
de locais anatómicos possa influenciar os resul-
tados. Nestes casos, a modalidade PENS pare-
ce ser superior ao TENS e os seus efeitos pode-
rão diminuir as necessidades farmacológicas62. 

Quanto à dor miofascial, mais especificamen-
te no tratamento dos pontos gatilho latentes na 
parte superior do músculo trapézio, a aplicação 
de TENS em modalidade electric point está as-
sociada a uma redução da dor à compressão 
nessa região, embora sem eficácia na melhoria 
dos pressure pain threshold (PPT) ou da ampli-
tude dos movimentos cervicais63.

A dor lombar parece não beneficiar do trata-
mento com TENS. Os resultados, apesar de con-
traditórios, não demonstram que o TENS seja 
mais eficaz do que o placebo ou a prática de 
exercício físico. Inclusive, uma revisão publicada 
pela Cochrane não suporta a utilização do TENS 
no tratamento da dor lombar crónica, face ao 
pequeno número de estudos e a ausência de 
resultados consistentes64-66.

Na dor neuropática central, como são os ca-
sos pós-lesão medular, o TENS poderá ter algum 
efeito como tratamento complementar, com o 
TENS de baixa frequência a atingir melhores 
resultados do que o TENS de alta frequência. 
Curiosamente, o maior efeito analgésico foi ob-
servado, num estudo, durante o período da ma-
nhã e tarde, apresentando menor eficácia no 
alívio da dor no período noturno67,68. Assim, nes-
tes doentes poderá ser ponderada a utilização 
de TENS como coadjuvante na estratégia de 
abordagem deste tipo de dor neuropática. 

A utilização do TENS nos casos de dor neuro-
pática periférica também tem demonstrado re-
sultados promissores, superiores à dor neuropá-
tica central69, apesar da relativa fraca qualidade 
dos estudos presentes e da ausência de ensaios 
aleatorizados e controlados multicêntricos. 

Numa meta-análise em doentes com neuropa-
tia diabética sintomática, o uso de TENS foi efi-
caz no alívio da dor até às seis semanas, contu-
do às 12 semanas não se verificou o mesmo 
efeito, apesar de, neste período, haver uma me-
lhoria significativa nos sintomas neuropáticos 
gerais. A utilização de TENS de alta frequência 
surtiu maior eficácia, contudo, o efeito máximo 
foi observado com a alternância entre alta e bai-
xa frequência70. Deste modo, foi emitida pelo 
Subcomité de Avaliação de Terapêuticas e Tec-
nologias da Academia Americana de Neurologia 
a recomendação de que o TENS deverá ser con-
siderado para o tratamento de neuropatia diabé-
tica dolorosa (Nível B, dois estudos Classe II)71.

Os casos de síndrome do túnel cárpico tam-
bém poderão ser considerados para TENS, com 
resultados significativos na diminuição de inten-
sidade da dor e, consequentemente, na melho-
ria da função72. Nesta população de doentes, 
depois de uma sessão de tratamento de TENS 
no território de inervação do nervo mediano, 
verificou-se, através de ressonância nuclear 

magnética, uma diminuição das ativações corti-
cais relacionadas com a dor, alteração que per-
sistiu até 35 minutos73. 

O tratamento com TENS de alta frequência 
também parece reduzir a hipersensibilidade 
pós-traumática da mão, melhorando a tolerância 
a diferentes texturas nesse território, embora 
sem melhoria demonstrada na força muscular74.

Apesar dos resultados encorajadores do uso 
de TENS no controlo da dor neuropática, a fraca 
qualidade da evidência não permite retirar con-
clusões concretas quanto à eficácia desta mo-
dalidade de tratamento75.

Na síndrome de dor pélvica crónica, a utiliza-
ção de TENS em casos refratários, através da 
aplicação de elétrodos penianos circulares, me-
lhorou os scores de dor, bem como a qualidade 
de vida dos pacientes76. Ainda nesta síndrome, 
mais especificamente na cistite intersticial, a es-
timulação dos nervos pudendos, não invasiva e 
invasiva, também demonstrou eficácia77.

Na dor fantasma pós-amputação e na dor no 
coto, o TENS parece apresentar uma tendência 
para o alívio da dor. Contudo, a fraca qualidade 
dos estudos não permite avaliar adequadamen-
te a sua eficácia78.

A utilização de TENS na patologia osteoartríti-
ca, mais especificamente, na osteoartrite do joe-
lho, apesar de apresentar alguns resultados po-
sitivos na melhoria da amplitude máxima 
articular, não parece produzir melhoria funcional 
significativa a longo prazo quando utilizada 
como técnica exclusiva79. Quando comparado 
com a prática de exercício físico, não apresenta 
diferença significativa na melhoria da dor ou ri-
gidez, tendo sido observado um efeito de place-
bo importante nestes doentes80,81. A grande he-
terogeneidade de estudos não permite uma 
análise detalhada dos efeitos do TENS nesta 
patologia82. Em doentes submetidos a artroplas-
tia do joelho, a utilização de TENS no pós-ope-
ratório imediato reduziu significativamente a dor 
e o consumo de opioides83. Contudo, a sua uti-
lização durante a reabilitação, apesar de reduzir 
a dor associada ao movimento no período pós-
-operatório, poderá haver um efeito de placebo 
relevante, que foi observado nestes doentes84.

Na fibromialgia, tratando-se de uma condição 
aparentemente associada a uma hiperexcitabili-
dade central, o tratamento com TENS parece ter 
alguma eficácia na diminuição da dor e fadiga 
com o movimento, aumentando os PPT nos lo-
cais de estimulação (cervical, lombar ou sagra-
do)85. A sua associação com a prática de exer-
cício físico poderá aumentar a tolerância ao 
segundo, através do alívio das mialgias, melho-
rando a ansiedade, fadiga e rigidez86,87. Apesar 
destes resultados, não existe evidência de ele-
vada qualidade que suporte ou refute a utiliza-
ção do TENS no tratamento da fibromialgia88.

Nos procedimentos de tratamento de feridas 
agudas, cirúrgicas ou traumáticas, ou crónicas, 
como úlceras de pressão venosas, arteriais ou 
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pé diabético, foi avaliada a utilização de TENS 
de alta intensidade e constatou-se uma eficácia 
significativa na melhoria da dor severa em ca-
sos onde a analgesia farmacológica foi insufi-
ciente89.

Complicações e limitações
Como contraindicações definidas pelos fabri-

cantes estão os pacemakers cardíacos, a gravi-
dez e a epilepsia. A administração de TENS 
também não deve ser feita na proximidade de 
sistemas transdérmicos de libertação de fárma-
cos. Quanto aos efeitos adversos, poderá ocor-
rer irritação cutânea e dermatite de contacto nos 
locais de colocação dos elétrodos e estão des-
critos raros casos de náusea e lipotimia90.

Na dor crónica, a eficácia analgésica da utili-
zação do TENS pode ser limitada pelo desen-
volvimento de tolerância, principalmente se for 
aplicado diariamente com a mesma intensidade 
e frequência, isto é, a mesma dose. Estratégias 
para prolongar a analgesia nestes casos pode-
rão passar pela alteração dos parâmetros. Tam-
bém está descrito a existência de tolerância 
cruzada em doentes que já tenham desenvolvi-
do tolerância a opioides91. 

Outra limitação da utilização do TENS no tra-
tamento da dor crónica consiste na falta de evi-
dência de alta qualidade que demonstre o seu 
benefício. A maioria das revisões sistemáticas 
realizadas sobre esta temática encontram uma 
fraca qualidade metodológica nos estudos que 
avaliam esta modalidade analgésica, nunca se 
conseguindo constatar um efeito claro92.
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