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Editorial 
Sílvia Vaz Serra
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Olá.
Retomamos a nossa conversa (emis-

são) após uma breve interrupção (dentro 
de momentos) – como se anunciava nos idos 
anos 70/80 (espero estar a ser correto nas da-
tas) quando as emissões televisivas pouco ti-
nham de tecnológico!

A lombalgia, as diversas abordagens terapêu-
ticas e as suas consequências continuam no 
centro do debate científico. Os autores propõem-
-se fazer a avaliação de uma estratégia conser-
vadora na abordagem à síndrome da cirurgia 
falhada da coluna (SCFC) – qual o impacto des-
ta abordagem na melhoria da dor e défices neu-
rológicos, e de que forma isso se traduz em 
ganhos na qualidade de vida nestes doentes. É 
sugerido o estudo criterioso a todos os doentes 
com propostas de cirurgia à coluna, com avalia-
ção clínica e das comorbilidades psicológicas, 
com vista à prevenção de SCFC, e a transmis-
são ao doente de possíveis implicações e resul-
tados. Na presença de possível SCFC, o acom-
panhamento precoce destes doentes por uma 
equipa multidisciplinar que possibilite uma abor-
dagem biopsicossocial é obrigatório. 

O tema que se aborda já de seguida tem a 
pertinência dos grandes temas: demência e dor. 
Um assunto de difícil explanação mas de grande 
atualidade, uma vez que dor e demência são 
companheiras frequentes do idoso, como muito 
bem expressa a autora deste artigo. Este artigo 
tem como objetivo descrever as interligações 
entre demência e experiência dolorosa, como 
avaliar a dor nestes doentes, e dá indicações 
para uma correta abordagem terapêutica. Vai 
querer saber, estou certa.

É consensual que a dor crónica oncológica, 
presentemente, é de mais fácil controlo, sendo 
também verdade que continuam a subsistir si-
tuações de ineficácia analgésica. O artigo que 
se segue aborda um caso clínico de dor pélvica, 
cujo alívio da dor (essencialmente visceral) é 
efetuado através do recurso ao bloqueio do ple-
xo hipogástrico superior por abordagem trans-
discal. Os autores descrevem pormenorizada-
mente a técnica, realçando o alívio significativo 
da dor, a redução da dose de opioide e a con-
sequente melhoria da qualidade de vida do 
doente oncológico – sendo este sempre o obje-
tivo último. Vai querer ler e refletir sobre esta 
opção terapêutica. 

No excelente trabalho que se segue, os au-
tores abordam de forma completa e exaustiva 

a radiofrequência: a sua história, os princípios 
físicos, os vários tipos (radiofrequência pulsa-
da, radiofrequência pulsada irregular, radiofre-
quência contínua), as suas aplicações clínicas 
e os mais recentes desenvolvimentos. Como 
conclusão, afirmam a independência de cada 
um dos métodos, os quais contribuem, cada um 
per se, para o bem-estar dos pacientes – a não 
perder! 

O artigo que encerra este volume fala dos 
custos de tratamento da dor versus o seu não 
tratamento, e das realidades portuguesa e es-
panhola nestes anos de crise económica. Come-
ça por sublinhar que é fundamental mostrar aos 
governantes e políticos que as Unidades de Tra-
tamento da Dor são imprescindíveis para o ser-
viço que prestam, que não podem ser substituí-
das por uma qualquer outra forma de abordagem 
alternativa, que podem ser mais do que autos-
sustentadas, e sugere mudanças para melhorar 
a relação custo-benefício das nossas Unidades 
– e mais não digo. Só lendo e refletindo nestes 
números, reflexões e sugestões! 

Termino, deixando-vos (e espero não vos ma-
çar, muito) com um texto de Pedro Oom «Actua-
ção Escrita»:

«Pode-se escrever

Pode-se escrever sem ortografia
Pode-se escrever sem sintaxe
Pode-se escrever sem português
Pode-se escrever numa língua sem saber 

essa língua
Pode-se escrever sem saber escrever
Pode-se pegar na caneta sem haver escrita
Pode-se pegar na escrita sem haver caneta
Pode-se pegar na caneta sem haver caneta
Pode-se escrever sem caneta
Pode-se sem caneta escrever caneta
Pode-se sem escrever escrever plume
Pode-se escrever sem escrever
Pode-se escrever sem sabermos nada
Pode-se escrever nada sem sabermos
Pode-se escrever sabermos sem nada
Pode-se escrever nada
Pode-se escrever com nada
Pode-se escrever sem nada

Pode-se não escrever»

Até breve.
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Mensagem do Presidente da APED 
Ana Pedro

Dor (2016) 24

Começámos o ano de 2017 em força! 
A 12 de janeiro fomos pioneiros na realização 

de uma cerimónia comemorativa do início do  
Ano Global de Luta Contra a Dor Pós Cirúrgi-
ca, numa iniciativa amplamente participada! In-
tegra-se na campanha a desenvolver ao longo 
do ano, que pretende não só a consciencializa-
ção e reflexão sobre o tema, mas também a 
promoção de investigação com translação para 
a prática clínica. Convido-vos a visitar a página 
da International Association for the Study of Pain 
(IASP) onde estão os Global Year Events 
Around the World: www.iasp-pain.org/Advo-
cacy/GYAP2016Detail.aspx?ItemNumber=5804

As «Bolsas de formação APED 2016» foram 
entregues no evento de comemoração do Ano 
Global de Luta Contra a Dor. 

Na vertente básica, o Professor Doutor Daniel 
Pozza realizará um estágio no laboratório de Bio-
logia Celular da Faculdade São Leopoldo Mandic 
em Campinas, São Paulo, para melhor com-
preender os mecanismos fisiopatológicos da dor 
orofacial, abordando diferentes modelos animais. 

Na vertente clínica, foram atribuídas duas bol-
sas: à Doutora Joana Barroso, que irá estagiar 
no Departamento de Fisiologia da Northwestern 
University em Chicago, com o objetivo de adqui-
rir capacidade de análise de dados de resso-
nância magnética nuclear (RMN), realizadas a 
doentes com dor crónica relacionada com os-
teoartrose do joelho propostos para artrosplas-
tia; e à Doutora Rute Sampaio que estagiará no 
King’s College of London, com o propósito de 
estudar inovadoras metodologias de avaliação 
da adesão à terapêutica farmacológica em 
doentes com dor crónica.

A todos a APED deseja o maior sucesso na 
persecução dos seus objetivos!

Até 12 de março esteve aberta a participação 
na 2ª edição do Concurso de Fotografia «Viver 
sem Dor»,  envolvendo toda a sociedade civil. 
Apresentaram-se 184 fotografias a concurso, dis-
tribuídas por 78 participantes. O Júri está em de-
liberação e os prémios serão entregues na ceri-
mónia comemorativa do 26º aniversário da APED.

Associada às comemorações do aniversário 
da APED, realizar-se-á mais uma edição do  
Workshop «Opióides em situações clínicas 
complexas», a 8 de junho, no Centro Cultural 
Franciscano em Lisboa, para o qual apelo à 
vossa participação e ampla divulgação. Como 
habitualmente, os temas abordados revestem-se 
de elevado interesse científico e os preletores 

têm vasta experiência clínica, adotando uma di-
nâmica facilitadora da aprendizagem.

A Força3P – Associação de Pessoas com 
Dor teve a sua apresentação pública a 13 de 
março, no Porto. À Paciência, Persistência e 
Positividade, essenciais para as pessoas com 
dor, associa-se a força de cada um e do grupo, 
criando assim a Força3P, impulsionada pela ne-
cessidade de partilha de experiências/histórias 
de vida e vocacionada para o apoio a pessoas 
com dor – e não doentes com dor!

Esta associação é pioneira no continente, ape-
nas precedida pela ADDCAçores – Associação 
de Doentes de Dor Crónica dos Açores, criada 
já há 12 anos!

Tal como referi na apresentação pública, de-
sejo que estas associações, junto das várias 
instituições e profissionais, tenham um papel 
ativo na discussão dos direitos e deveres das 
pessoas com dor, lutem contra a discriminação 
e pelo reconhecimento das limitações que a dor 
impõe, influenciando políticas de saúde na área 
da dor. A sua colaboração é essencial na cons-
tante redefinição da dor enquanto problema 
científico, clínico, moral, social e político.

Creio que serão seguramente aliadas funda-
mentais em iniciativas que visam a promoção da 
prevenção e gestão da doença, a educação 
para a saúde, a adesão à terapêutica, e no 
apoio psicossocial às pessoas com dor.

A 10 de abril teve início a colaboração da 
APED no programa «Consultório» do Porto Ca-
nal, com uma entrevista em que também esteve 
a Presidente da Associação Força3P. Mensal-
mente haverá um programa que abordará a te-
mática da dor nas suas várias vertentes. Não se 
admirem se pedir o vosso contributo...

Fruto de múltiplas solicitações de patrocínio 
científico para eventos de variada natureza, ela-
borámos o Regulamento para Atribuição de 
Patrocínio Científico versus Apoio Científico, , 
disponível no  site APED.

Na sequência desta iniciativa e para tornar 
claro o tipo de apoio concedido, foram desen-
volvidos dois «carimbos» com base no logótipo 
da APED que fazem esta destrinça.

No âmbito europeu, formalizámos a pré-candi-
datura como anfitriões do Congresso EFIC – Pain 
in Europe XI, com o objetivo que se venha a rea-
lizar em Lisboa, no ano 2021. Caso se venha a 
concretizar, espero que seja um evento de grande 
sucesso, tal como aconteceu na edição de 2009.

Finalizo com votos de bom trabalho!
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Resumo
Introdução: A lombalgia é uma condição clínica que constitui, segundo a organização mundial de saúde 
(OMS), o principal motivo de procura de cuidados médicos no mundo. Apesar de frequentemente ser motivo 
de intervenção cirúrgica, 10-40% dos doentes mantêm um quadro sintomático semelhante ao estado pré-
-cirúrgico, classificando-se então como síndrome da cirurgia falhada da coluna (SCFC). O objetivo deste 
trabalho foi avaliar qual o impacto de uma abordagem conservadora na melhoria da dor e défices neuroló-
gicos, e de que forma isso se traduz em ganhos em qualidade de vida nestes doentes. Material e métodos: 
Estudo observacional, retrospetivo, descritivo e analítico. A população foi composta por todos os doentes 
diagnosticados com SCFC, acompanhados na unidade da dor do hospital de Braga (HB), com a última 
consulta realizada entre o dia 29 de fevereiro e 30 de maio de 2016. Foram utlizados vários instrumentos de 
avaliação da dor, e avaliadas variáveis sociodemográficas e clínicas. O tratamento estatístico foi feito com 
recurso ao SPSS® versão 22.0. Resultados: Foram utilizados dados de 47 doentes. Na primeira consulta, 
48,9% dos doentes estavam medicados com AINE, 12,8% com opioides fortes e 53,2% não realizavam qual-
quer medicação adjuvante. Na última, verificou-se que nenhum doente fazia AINE como medicação habitual, 
existindo 74,5% de doentes medicados com opióides fortes e 91,5% com medicação adjuvante. Verificou-se 
uma diminuição estatisticamente significativa de 1,06 ± 2,61 a nível da dor no momento (t = 2,777; p < 0,01) 
e de 1,63 ± 1,73 relativamente à dor máxima (t = 5,558; p < 0,001) entre a primeira e a última consultas. 
Contudo, ao nível do despiste de dor neuropática, não se verificou qualquer diminuição estatisticamente 
significativa. 72,3% dos doentes apresentaram sintomas de ansiedade e 59,6% de depressão. Ambas se 
correlacionam positivamente com a severidade e interferência da dor, e negativamente com as componentes 
física e mental da qualidade de vida. Doentes com lombociatalgia e aqueles com défices neurológicos apre- 
sentaram estatisticamente maiores níveis de dor neuropática, tanto na primeira consulta (U = 47,500; p < 0,05),  
como na última (U = 36,000; p < 0,05). Apenas 6,4% se encontravam profissionalmente ativos. Discussão: Os 
doentes com diagnóstico de SCFC revelam valores de dor moderada, mesmo quando abrangidos por um 
programa terapêutico otimizado, com uma interferência moderada nas atividades de vida diária e baixos 
índices de qualidade de vida. Em todos os doentes houve uma escalada terapêutica, nomeadamente na 
prescrição de opioides fortes e adição de medicação adjuvante. Esta otimização possibilitou um notório 
controlo analgésico, todavia com parcos ganhos de função. Conclusão: Recomenda-se uma abordagem 
clínica adequada aos doentes propostos para cirurgia da coluna lombar, com vista à prevenção de SCFC, 
que deve incluir um estudo criterioso, com avaliação clínica e das comorbilidades psicológicas, e a trans-
missão ao doente das possíveis implicações e resultados. Após a suspeita de SCFC, deverá existir um 
acompanhamento precoce destes doentes, por uma equipa multidisciplinar, possibilitando uma abordagem 
biopsicossocial.

Palavras-chave: Síndrome de cirurgia falhada da coluna. Lombalgia. Lombociatalgia. Qualidade de vida. In-
terferência da dor.

Avaliação de uma Estratégia   
Conservadora na Abordagem ao   
Síndrome da Cirurgia Falhada da Coluna
Mauro Pereira*, Sara Carneiro, Guilherme Moura, Carmélia Ferreira 
e Diamantino Pereira
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Introdução
A lombalgia é uma condição clínica, caracte-

rizada por dor localizada na região lombar da 
coluna vertebral, podendo manifestar-se de for-
ma aguda, subaguda ou crónica, por vezes de 
forma incapacitante, constituindo, segundo a 
OMS, o principal motivo de procura de cuidados 
médicos no mundo1.

Relativamente à população portuguesa, a lom-
balgia crónica revelou-se como sendo a patolo-
gia mais frequente (42%) entre as diversas etio-
logias de dor crónica2.

A maioria destas lombalgias tem um curso 
benigno e autolimitado contudo, a presença de 
défices neurológicos e refratariedade ao trata-
mento médico, por um período compreendido 
entre 6-12 semanas, constituem os critérios 
para, na presença de uma correlação clínico-
-imagiológica positiva, motivar uma intervenção 
cirúrgica3. Apesar do sucesso anatómico desta 
intervenção cirúrgica, 10-40% dos doentes inter-
vencionados manterão um quadro sintomático 
semelhante ao estado pré-cirúrgico, culminando 

numa lombalgia com ou sem radiculopatia cró-
nica4. 

Este resultado insatisfatório, após intervenção 
cirúrgica na qual há persistência de dor na re-
gião lombo-sagrada, com ou sem radiculopatia, 
é classificada como síndrome da cirurgia falha-
da da coluna (SCFC). A International Association 
for the study of Pain (IASP) define a síndrome 
como «Dor lombar de origem desconhecida, 
que persiste, apesar de intervenção cirúrgica, 
ou que surge após uma intervenção para dor 
lombar, originalmente na mesma localização to-
pográfica»5.

Estes doentes apresentam frequentemente 
uma dor crónica, pós-cirúrgica, de intensidade 
média a severa, localizada na região lombo-sa-
grada, com ou sem irradiação para as nádegas 
e/ou membros inferiores6. É considerada uma 
dor de natureza mista, devido às componentes 
neuropática e nociceptiva que caracterizam este 
quadro clinicopatológico7. Esta é responsável 
por graus variáveis de incapacidade física e pre-
valência de ansiedade e depressão em níveis 

Abstract
Introduction: Lower back pain is, according to the WHO, the leading worldwide cause for seeking medical 
treatment. Although it frequently leads to surgical intervention, 10-40% of patients remain with the same pre-
surgical clinical condition, which is classified as failed back surgery syndrome. The objective of this work 
was to evaluate the impact of a conservative approach in the improvement of pain control and neurological 
deficits and its benefit in the patients’ quality of life. Material and methods: This was an observational, retro-
spective, descriptive, and analytic study. All patients with failed back surgery syndrome followed in the 
Braga Hospital Pain Unit with the last medical appointment being between 29 February and 30 May 2016 were 
included in the study. Various variables and tools of pain assessment were used and statistical analysis was 
made with SPSS® version 22.0. Results: 47 patients were included in the study. At the first medical appoint-
ment, 48.9% were taking nonsteroidal anti-inflammatory drugs, 12.8% strong opioids, and 53.2% did not have 
any adjuvant medication. At the last appointment, none of the patients were using nonsteroidal anti-inflam-
matory drugs on a regular basis, 74.5% were on strong opioids, and 91.5% had adjuvant medication. There 
was a statistically significant reduction of 1.06 ± 2.61 in the pain level at the time of the appointment  
(t = 2.777; p < 0.01) and 1.63 ± 1.73 in maximum pain felt (t = 5.558; p < 0.001) between the first and last medical  
appointments. No differences in neuropathic pain evaluation were found. In all, 72.3% of patients had anxiety 
symptoms and 59.6% depression. Both groups had a positive correlation with severity and interference of 
pain, and a negative correlation with physical and mental components of quality of life. Patients with radicu-
lar complaints and neurological deficits had statistically higher levels of neuropathic pain in both the first (U 
= 47.500; p < 0,05) and last (U = 36.000; p < 0.05) appointments. Only 6.4% of patients were professionally 
active. Discussion: Patients with failed back surgery syndrome experience moderate levels of pain, even with 
an optimized pain management program, with a moderate interference in daily activities and low indices in 
the quality of life. Therapeutic escalation was done in all patients, with more strong opioids and adjuvant 
medication needed. This optimization allowed a notably better pain management, but with small benefits in 
quality of life. Conclusion: An adequate clinical approach is recommended for patients proposed for lower 
back surgery, which should include a rigorous clinical evaluation and assessment of psychological comor-
bidities, and information to the patient of the possible outcomes, in an attempt to prevent failed back surgery 
syndrome. After suspicion of failed back surgery syndrome, an early referral of these patients to a multidis-
ciplinary team should be proposed, where a biopsychosocial approach can be done. (Dor. 2016;24(3):5-19)
Corresponding author: Mauro Pereira, oruam.19@gmail.com

Key words: Failed back surgery syndrome. Lower back pain. Radicular complaints. Quality of life. Pain inter-
ference.
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superiores à população geral, condicionando 
assim a qualidade de vida nestes doentes8.

A abordagem da SCFC deve ser multidiscipli-
nar, holística e centrada no doente, tendo em 
conta a real compreensão que este tem da sua 
patologia, a sua motivação e expetativas tera-
pêuticas, assim como o impacto na função e 
qualidade de vida do mesmo9. A avaliação psi-
cossocial é essencial nestes indivíduos visto 
que, devido à multiplicidade de intervenções 
com resultados insatisfatórios ou inconclusivos 
que experimentam, eles tendem a adotar uma 
atitude passiva, associada a menores resultados 
analgésicos, e com repercussões nefastas a ní-
vel laboral e social.

A avaliação dos doentes com SCFC deve co-
meçar com a colheita da história clínica, incidin-
do particularmente numa rigorosa caracteriza-
ção da dor, seguido de um exame físico e 
neurológico minucioso e detalhado. Devem, 
igualmente, ser excluídas outras causas secun-
dárias que possam ter resolução cirúrgica efi-
caz. 

Não existem algoritmos internacionalmente 
aceites para a abordagem e tratamento da 
SCFC, e esta patologia apresenta uma prevalên-
cia crescente, de difícil antecipação e controlo 
álgico, mesmo recorrendo a regimes terapêuti-
cos complexos. 

Assim, revelou-se pertinente avaliar qual o im-
pacto de uma abordagem conservadora na me-
lhoria da dor e défices neurológicos, e de que 
forma isso se traduz em ganhos em qualidade 
de vida nestes doentes. De igual modo, torna-se 
importante caracterizar, não só clinicamente, 
mas também antropometricamente estes doen-
tes, visando elucidar possíveis fatores precipi-
tantes desta condição, ou que condicionem má 
resposta terapêutica ou tenham um impacto sig-
nificativo na qualidade de vida. 

Assim, este estudo poderá possibilitar adquirir 
uma visão quantificável destes ganhos, e inferir 
quais as terapêuticas não cirúrgicas que mais 
beneficiam este grupo de doentes, afim de po-
der enriquecer o conhecimento sobre esta pato-
logia.

Material e métodos
Estudo observacional, retrospetivo, descritivo 

e analítico. A população do estudo foi composta 
por todos os doentes diagnosticados com SCFC, 
acompanhados na unidade da dor do HB, com 
a última consulta realizada entre o dia 29 de 
fevereiro e 30 de maio de 2016. Foram selecio-
nados, para a amostra, todos aqueles que cum-
priram os critérios de inclusão (Tabela 1), e ex-
cluídos os que apresentavam critérios de 
exclusão (Tabela 2). 

Foram utilizados os instrumentos validados in-
ternacionalmente no âmbito da dor, e aferidos à 
população portuguesa, como: avaliação do es-
tado psicossocial com o Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS); severidade e interfe-
rência da dor com o Brief Pain Inventory (BPI); 
despiste de dor neuropática com o DN4 e Pain-
Detect e avaliação da qualidade de vida com o 
36-Item Short Form Health Survey (SF-36). Foi 
pedida autorização formal aos autores, de todos 
os instrumentos utilizados, que realizaram a va-
lidação e adaptação cultural à população portu-
guesa.

O processo de recolha de dados foi feito, 
após receção do parecer positivo da comissão 
executiva e da comissão de ética do HB, através 
de consulta do processo clínico informático 
(Glint®) e físico de cada doente, de forma a 
adquirir os dados das variáveis em estudo, que 
foram posteriormente informatizados numa base 
de dados no Statistical Package for the Social 
Sciencies (SPSS®), versão 22.0, para tratamento 
estatístico. 

Foram estudadas várias variáveis, desde so-
ciodemográficas, clínicas, instrumentos de ava-
liação e outros, que se encontram descritos nos 
resultados.

Em termos de análise estatística, inicialmente, 
e para caracterizar a amostra, desenvolveu-se 
uma análise descritiva simples das variáveis e o 
cálculo das medidas estatísticas sumárias ne-
cessárias (média, mínimo e máximo). Para a rea-
lização do estudo inferencial, quando se verifi-
cava normalidade das mesmas, as variáveis 

Tabela 1. Critérios de inclusão do estudo 

Doentes com idades compreendidas entre os 18-75 
anos

Doentes com diagnostico de SCFC, que frequentam a 
consulta de dor do HB

Doentes intervencionados cirurgicamente na região 
lombar da coluna vertebral

Doentes sem indicação para reintervenção cirúrgico no 
momento

Doentes em otimização terapêutica/candidatos a 
técnicas intervencionistas de anestesiologia

Tabela 2. Critérios de exclusão do estudo 

Doentes que realizaram a primeira consulta no espaço 
temporal do estudo

Doentes com diagnóstico estabelecido de obesidade 
mórbida, patologia psiquiátrica somatoforme, neuropatia 
diabética e fibromialgia

Doentes que não cumpriam o plano terapêutico proposto

Antecedentes de cirurgia lombar devido a etiologia 
inflamatória ou neoplásica

Doentes com processos clínicos sem a informação 
requerida para o estudo
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foram comparados através dos Testes t para 
amostras independentes, assim como F one way 
anova, quando se pretendeu comparar três ou 
mais grupos. Para comparação de variáveis que 
não revelaram normalidade no estudo explorató-
rio de dados, utilizou-se o teste de Mann-Whit-
ney. No estudo de possíveis relações entre va-
riáveis paramétricas, recorremos à correlação 
de Pearson. 

Admitir-se-á significância estatística para va-
lores de p < 0,05, com um intervalo de confian-
ça de 95%.

Resultados
A amostra obtida neste estudo foi não-proba-

bilística, recorrendo ao processo de amostra-
gem intencional por conveniência, tendo-se ob-
tido um total de 47 doentes. As tabelas 3, 4 e 5 
dizem respeito às características sociodemográ-
ficas, variáveis demográficas e clínicas, e carac-
terísticas da condição clínica, respetivamente. 
De salientar uma idade média de 55 ± 8,29 
anos, sendo 68,1% dos doentes do sexo femini-
no. Relativamente ao estado profissional, 57,4% 
dos doentes reformaram-se por incapacidade; 
17% encontravam-se com incapacidade tempo-
rária para o trabalho (ITT) e apenas 6,4% se 
apresentavam profissionalmente no ativo, sendo 
ainda possível verificar que todos os sujeitos da 
amostra que se encontravam com ITT não reto-
maram a vida ativa. 

O IMC médio é de 27,26 kg/m2, com um nú-
mero de cirurgias que varia entre 1-5, obtendo-
-se uma média de 1,68 intervenções cirúrgicas 
lombares. A média das consultas prévias reali-
zadas rondou as oito consultas, com 25,36 me-
ses de tempo médio de seguimento na consulta 
da dor, situando-se o intervalo médio entre as 
consultas nos 3,13 meses.

74,5% dos doentes do estudo não tinham an-
tecedentes tabágicos e 53,2% não revelaram 
história pregressa de depressão. A maioria dos 
doentes (51,1%) foram referenciados à unidade 
da dor pelo serviço de neurocirurgia. Na primei-
ra consulta, 48,9% dos doentes estavam medi-
cados com AINE; 12,8%, com opioides fortes e 
53,2% não realizavam qualquer medicação ad-
juvante e 55,3% dos doentes apresentava dor 
mista. A lombociatalgia estava presente em 
85,1% dos casos, revelando, 61,7% dos doen-
tes, défices neuroló gicos nos membros inferiores. 
No último exame de imagem efetuado, em 38,3% 
não existia comprometimento das raízes nervo-
sa, todavia 27,6% apresentava fibrose no com-
partimento medular. A maioria dos doentes que 
compreenderam esta amostra (66,0%), não 
apresentavam dados relativos a eletromiogra-
fias. No que concerne ao tipo de cirurgia, 48,9% 
incluíram instrumentação da coluna. Durante  
o tempo de acompanhamento na unidade da 
dor, 48,9% realizaram técnicas intervencionistas.  
Os bloqueios ecoguiados mais frequentemente 

utilizados consistiram na infiltração do múscu- 
lo quadrado lombar (19,1%) e do músculo pi- 
riforme (17%). No registo da última consulta, 

Tabela 4. Descrição de variáveis demográficas 
e clínicas

Variável Estatísticas descritivas

Min. Max. Média DP

Idade (anos) 38  74 55,23   8,289

Peso (Kg) 46 117 72,70  12,953

Altura (cm)  1,50  1,79  1,63  0,08

IMC (Kg/m2) 18,20 39,55 27,26  4,39

Tempo na consulta 
da dor (meses)

 2  67 25,36 18,77

Número de 
consultas prévias

2  21  8,23  5,33

Intervalo de tempo 
entre consultas 
(meses)

 1   9  3,13  1,68

Tempo desde a 
última cirurgia 
(meses)

 0 264 59,17 52,96

Número de cirurgias  1   5  1,68  0,91

Tabela 3. Caraterísticas sociodemográficas

Variável Caraterística Estatísticas 
de frequência

N %

Género Masculino 15 31,9
Feminino 32 68,1

Estado civil Solteiro/a  2  4,3
Casado/a ou união de facto 37 78,7
Divorciado/a ou separado/a  2  4,3
Viúvo/a  6 12,8

Profissão Técnicos e profissões 
de nível intermédio

 6 12,8

Pessoal administrativo  1  2,1
Trabalhadores dos serviços 
pessoais, de proteção e 
segurança e vendedores

 6 12,8

Agricultores e trabalhadores 
qualificados da agricultura, 
da pesca e da floresta

 1  2,1

Trabalhadores qualificados 
da indústria, construção 
e artífices

23 48,9

Trabalhadores não 
qualificados

 7 14,9

Sem profissão  3  6,4

Estado 
profissional

Ativo  3  6,4
Incapacidade temporária 
para o trabalho

 8 17,0

Reforma  3  6,4
Reforma por incapacidade 27 57,4
Desemprego  6 12,8
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Tabela 5. Caraterísticas da condição clínica

Variável Caraterística Estatísticas de frequência

N %

Grau de IMC Magreza
Peso normal
Excesso de peso.
Obesidade grau 1
Obesidade grau 2

 1
15
22
 6
 3

 2,1
31,9
46,8
12,8
 6,4

Antecedentes de tabagismo Não fumador
Ex-fumador
Fumador ativo
S/informação

35
 7
 4
 1

74,5
14,9
 8,5
 2,1

Antecedentes de depressão Sem antecedentes
Episódio único presente
Depressão recorrente
S/informação

25
13
 8
 1

53,2
27,7
17,0
 2,1

Antecedentes de HTA Não
Sim

29
18

61,7
38,3

Antecedentes de DM2 Não
Sim

43
 4

91,5
 8,5

Antecedentes de dislipidemia Não
Sim

26
21

55,3
44,7

Referenciação Neurocirurgia
Ortopedia
MFR
MGF
NS/NR

24
 9
 2
12
 1

51,1
19,1
 4,3
25,5
 2,1

Escala de medicação na 1.ª consulta Não se aplica
AINE
Opioides fracos
Opioides fortes

 2
23
16
 6

 4,3
48,9
34,0
12,8

Medicação adjuvante na 1.ª consulta Não
Sim

25
22

53,2
46,8

Tipo de dor Nociceptiva
Neuropática
Mista

12
 9
26

25,5
19,1
55,3

Localização da dor Lombalgia
Lombociatalgia

 7
40

14,9
85,1

Défices neurológicos nos membros inferiores Não
Sim

18
29

38,3
61,7

Comprometimento imagiológico atual Não
Sim
Fibrose
S/informação

18
14
13
 2

38,3
29,8
27,6
 4,3

Alterações EMG Não
Sim
NS/NR

 5
11
31

10,6
23,4
66,0

Tipo de cirurgia Sem instrumentação
Com instrumentação

24
23

51,1
48,9

Técnica intervencionista Não
Bloqueio quadrado. Lombar
Bloqueio piriforme
Bloqueio outro
NS/NR

24
 9
 8
 3
 3

51,1
19,1
17,0
 6,4
 6,4

(Continua)



Dor (2016) 24

10

D
O
R

verificou-se que nenhum doente fazia AINE 
como medicação habitual, existindo 74,5% de 
doentes medicados com opioides fortes e 91,5% 
com medicação adjuvante.

Na caraterização das variáveis avaliadas (Ta-
bela 6), verifica-se que os participantes deste 
estudo referem em média, na primeira consulta, 
uma dor nesse momento de intensidade 5,31 ± 
1,81 e uma dor máxima de 7,97 ± 1,69, com uma 

classificação média de 14,55 ± 5,30, no despis-
te de dor neuropática através do PainDETECT. 
Durante o período da realização deste estudo, 
verifica-se que, em média, a dor no momento da 
última avaliação é de 4,26 ± 2,36, e a dor máxi-
ma de 6,43 ± 1,69, verificando-se uma diminui-
ção estatisticamente significativa de 1,06 ± 2,61, 
a nível da dor no momento (t = 2,777; p < 0,01) 
e de 1,63 ± 1,73, relativamente à dor máxima  

Tabela 6. Descrição da avaliação clínica

Instrumento Variável Estatísticas descritivas Teste t para amostras 
emparelhadas

Min. Max. Média DP Diferença 
média

DP t

HADS Ansiedade
Depressão

 0,00
 0,00

 20,00
 20,00

10,06
 9,45

 4,67
 5,18

BPI Dor máxima na última consulta
Dor máxima na 1.ª consulta
Dor mínima
Dor média
Dor no momento na última consulta
Dor no momento na 1.ª consulta
% alívio dos tratamentos
Interferência atividade geral
Interferência na disposição
Interferência capacidade andar a pé
Interferência no trabalho normal
Interferência relações pessoais
Interferência no sono
Interferência no prazer em viver
Severidade da dor
Interferência da dor

 3,00
 3,00
 0,00
 1,00
 0,00
 0,00
 0,00
 2,00
 0,00
 0,00
 1,00
 0,00
 0,00
 0,00
 1,00
 0,86

 10,00
 10,00
  6,00
  8,00
 10,00
  9,00
 80,00
 10,00
 10,00
 10,00
 10,00
  9,00
  9,00
 10,00
  7,75
  9,00

 6,43
 7,97
 2,60
 4,47
 4,26
 5,31
48,09
 6,38
 5,64
 6,23
 6,68
 5,36
 4,02
 5,36
 4,44
 5,67

 1,69
 1,69
 1,53
 1,46
 2,36
 1,81
23,09
 2,02
 2,40
 2,44
 2,16
 2,48
 3,25
 2,95
 1,53
 1,99

1,63

1,06

1,73

2,61

5,558†

2,777*

PainDETECT Despiste dor neuropática
Pontuação na 1.ª consulta

 3,00
 3,00

 28,00
 29,00

14,15
14,55

 6,02
 5,30 0,79 4,57  1,1150

DN4 Despiste dor neuropática (Total)  0,00   9,00  4,68  2,25

SF36v2 Função física
Desempenho físico
Dor corporal
Saúde geral
Vitalidade.
Função social
Desempenho emocional
Saúde mental
Componente física
Componente mental

 5,00
 0,00
 0,00
20,00
 0,00
 0,00
 0,00
10,00
 9,25
 5,00

 95,00
 93,75
 74,00
 77,00
 75,00
100,00
100,00
 95,00
 84,94
 92,50

30,32
25,40
31,30
40,53
33,64
45,74
48,94
49,15
31,89
44,37

22,78
23,00
16,89
15,61
19,13
27,62
35,04
22,05
16,14
22,28

p < 0,01. 
†p < 0,001.

Tabela 5. Caraterísticas da condição clínica (continuação)

Variável Caraterística Estatísticas de frequência

N %

Escala de medicação na última consulta Não se aplica
Opioides fracos
Opioides fortes
Opioides fortes mais técnicos

 4
 8
18
17

 8,5
17,0
38,3
36,2

Medicação adjuvante na última consulta Não
Sim

 4
43

 8,5
91,5
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(t = 5,558; p < 0,001). Contudo, ao nível do 
despiste de dor neuropática através do PainDE-
TECT, não se verifica qualquer diminuição 
estatisticamente significativa, descrevendo os 
pacientes, em média, valores de 14,15 ± 6,02, 
valor este indicativo da possibilidade de quadro 
clínico com manutenção da componente neuro-
pática de dor. O PainDETECT é corroborado 
através da medida atualmente utilizada na uni-
dade de dor, o DN4, onde se verifica que os 
participantes pontuam em média 4,68 ± 2,25, 
valor referenciado como diagnóstico positivo de 
dor neuropática. Quanto aos restantes resulta-
dos avaliados, verifica-se através do BPI uma 
severidade da dor média de 4,44 ± 1,53 e uma 
interferência média de 5,67 ± 1,99, sendo que 
a maior interferência relatada foi ao nível da ca-
pacidade para o trabalho normal (tanto trabalho 
doméstico como fora de casa).

Quanto à percentagem total de alívio com os 
tratamentos, a média situa-se nos 48,09 ± 
23,09%. No que concerne à morbilidade psico-
lógica, os participantes relatam uma ansiedade 
média de 10,06 ± 4,67 e uma depressão média 
de 9,45 ± 5,18, valores indicativos de presença 
de sintomatologia, tanto de ansiedade como de 
depressão. Quanto ao estado de saúde e de 
qualidade de vida avaliados através do SF36v2, 
verificam-se valores baixos tanto na componen-
te física (x = 31,89 ± 16,14) como na mental (x 
= 44,37 ± 22,28), sendo o desempenho físico o 
pior domínio de saúde (x = 25,40 ± 23,00).

Analisando as pontuações obtidas no HADS, 
e aplicando os pontos corte sugeridos a nível 
nacional (Tabela 7), verifica-se que 72,3% dos 
participantes apresentam sintomas de ansieda-
de, com uma maior prevalência de ansiedade 
moderada (34,0%). Simultaneamente, 59,6% 
dos participantes apresentam sintomas depres-
sivos, com maior prevalência no nível moderado 
(23,4%). 

Quanto ao rastreio de dor neuropática (Tabela 
8), através da avaliação do PainDETECT, verifi-
ca-se que apenas 25,5% têm efetivamente dor 
neuropática, e 34,0% apresentam a possibilida-
de de ter uma componente neuropática. Por sua 
vez, no DN4 ficou evidente que 66,0% dos par-
ticipantes tem dor neuropática.

Inquirindo possíveis relações entre as variá-
veis em estudo (Tabela 9), constatou-se que ao 
nível da morbilidade psicológica, a ansiedade 
correlaciona-se positivamente com a severidade 
(r = 0,433; p < 0,01) e interferência da dor (r = 
0,694; p < 0,001) e negativamente com as com-
ponentes física (r = –0,628; p < 0,001) e mental 
(r = –0,790; p < 0,001) da qualidade de vida, 
assim como todas as suas dimensões. Quanto 
à depressão, esta também está correlacionada 
positivamente com a severidade (r = 0,435; p < 
0,01) e interferência da dor (r = 0,635; p < 0,001) 
e negativamente com as componentes física  
(r = –0,744; p < 0,001) e mental (r = –0,895;  
p < 0,001) da qualidade de vida, assim como 

todas as suas dimensões. Ao nível da avaliação 
da dor, a sua severidade está correlacionada 
positivamente com a sua interferência (r = 0,746;  
p < 0,001) e negativamente com as componentes  
física (r = –0,548; p < 0,001) e mental (r = –0,532; 
p < 0,001) da qualidade de vida, como com as 
suas dimensões. Relativamente à interferência 
da dor na vida dos participantes, esta correla-
ciona-se inversamente com as componentes fí-
sica (r = –0,727; p < 0,001) e mental (r = –0,697; 
p < 0,001) da qualidade de vida, como com as 
suas dimensões. Relativamente às medidas de 
rastreio de dor neuropática, verificou-se uma 
correlação positiva, como expectável, entre am-
bas as medidas (r = 0,785; p < 0,001), e uma 
correlação negativa do total obtido no DN4, com 
a função física da qualidade de vida (r = –0,300; 
p < 0,05). Quanto às medidas de qualidade de 
vida, elas encontram-se todas correlacionadas 
positivamente entre si.

Posteriormente, pesquisaram-se possíveis re-
lações das variáveis em estudo com a idade dos 
participantes, alguns dados clínicos e os valores 
obtidos na primeira consulta (Tabela 9). Neste 
âmbito, verificou-se que a idade se correlaciona 
inversamente com a depressão (r = –0,310; p < 
0,05), severidade da dor (r = –0,310; p < 0,05) 
e interferência da dor (r = –0,343; p < 0,05), e 
positivamente com a componente física da qua-
lidade de vida (r = 0,301; p < 0,05), e com o seu 
domínio dor corporal (r = 0,299; p < 0,05). Me-
didas clínicas, como IMC e dados como o tempo 
em que se encontra a ser acompanhado na  

Tabela 8. Caraterização da dor neuropática

Variável Caraterística Estatísticas 
de frequência

N %

PainDETECT Negativo
Indefinido
Positivo

19
16
12

40,4
34,0
25,5

DN4 Negativo
Positivo

16
31

34,0
66,0

Tabela 7. Caraterização da morbilidade psicológica

Variável Caraterística Estatísticas 
de Frequência

N %

Ansiedade Normal
Leve
Moderada
Grave

13
13
16
 5

27,7
27,7
34,0
10,6

Depressão Normal
Leve
Moderada
Grave

19
 9
11
 8

40,4
19,1
23,4
17,0
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unidade de dor, número de consultas e de cirur-
gias efetuadas não se correlacionam com nenhu-
ma variável em estudo. O tempo passado pós-
-cirurgia correlaciona-se negativamente com a 
interferência da dor (r = –0,316; p < 0,05) e po-
sitivamente com a componente física da qualida-
de de vida (r = 0,364; p < 0,05), e com os domí-
nios função física (r = 0,437; p < 0,01), dor 
corporal (r = 0,377; p < 0,01), função social (r = 
0,359; p < 0,05) e saúde mental (r = 0,299; p < 
0,05). Os valores avaliados de dor máxima na 
primeira consulta correlacionam-se positivamente 
com a severidade (r = 0,442; p < 0,01), e a inter-
ferência da dor (r = 0,501; p < 0,01) com a dor 
atual e negativamente com a dor corporal na qua-
lidade de vida (r = –0,386; p < 0,05). Os valores 
obtidos no PainDETECT, na primeira consulta, 
correlacionam-se positivamente com os valores 
do mesmo, no momento do estudo (r = 0,657;  
p < 0,001) e com os do DN4 (r = 0,521; p < 0,001).

Estudando diferenças entre o género mascu-
lino e feminino quanto às variáveis em estudo 
(Tabela 11), apenas se observam diferenças es-
tatisticamente significativas na avaliação realiza-
da na primeira consulta, com o género masculi-
no a apresentar maior dor no momento (t = 
2,020; p < 0,05) e maior dor máxima (t = 2,062; 
p < 0,05)

Os pacientes com diagnóstico de depressão 
atual ou passado apresentavam valores mais 
elevados de dor máxima (t = –2,416; p < 0,01), 
ansiedade (t = –2,720; p < 0,01), depressão  
(t = –4,140; p < 0,001) e severidade da dor  

(t = –2,251; p < 0,05) e pior qualidade de vida 
física (t = 2,684; p < 0,05), e mental (t = 3,686; 
p < 0,01).

Como se constata nas tabelas 13 e 14, a ins-
trumentação cirúrgica prévia, ou a realização de 
bloqueios anestésicos durante o acompanha-
mento dos doentes, não demonstraram diferen-
ças com significância estatística nas variáveis 
em estudo.

Relativamente às eventuais diferenças das va-
riáveis em estudo e o tipo de dor (Tabela 15), 
encontraram-se diferenças significativas apenas 
nos valores obtidos de dor neuropática no Pain-
DETECT, tanto na primeira consulta (F = 10,701; 
p < 0,001) como na última (F = 6,989; p < 0,01). 
O mesmo se verificou para os valores obtidos no 
DN4 (F = 3,875; p < 0,05), mas com indícios de 
maiores pontuações nos participantes com dor 
neuropática tal como expectável. 

Complementando a análise anterior, após apli-
car (Tabela 16), um teste Post Hoc com correção 
de Bonferroni, para comparações múltiplas, ve-
rificou-se que tanto a dor mista como a neuro-
pática, quando comparadas com a dor nocice-
tiva, apresentam maiores valores de PainDETECT 
na primeira consulta e no momento atual. No 
entanto, não existem diferenças significativas 
entre dor mista e neuropática. No DN4, apesar 
de a análise anterior indicar diferenças entre os 
três tipos de dor, nesta elas não se revelaram 
significativas.

No que respeita às diferenças mediante a lo-
calização da dor (Tabela 17), verifica-se que os 

Tabela 9. Correlações entre as variáveis em estudo

Estatísticas  
de correlação  
de Pearson

HADS BPI Pain 
DETECT

DN4 SF36v2

Ansiedade Depressão Severidade Interferência Total Total Física Mental

HADS Ansiedade
Depressão

–
 0,689‡ –

BPI Severidade
Interferência

 0,433†

 0,694‡
 0,435†

 0,635‡
–

 0,746‡ –

Pain 
DETECT

Total  0,083  0,017  0,042  0,025 –

DN4 Total  0,130  0,037  0,192  0,129   0,785‡ –

SF36v2 Função física
Desempenho 
físico
Dor corporal
Saúde geral
Vitalidade
Função social
Desemp. 
emocional
Saúde mental
C. física
C. mental

–0,450†

–0,526‡

–0,524†

–0,597‡

–0,693‡

–0,707‡

–0,557‡

–0,820‡

–0,628‡

 –0,0790‡

–0,579‡

–0,643‡

–0,693‡

–0,535‡

–0,770‡

–0,727‡

–0,766‡

–0,699‡

–0,744‡

–0,865‡

–0,394†

 –0,0374†

–0,475†

–0,627‡

–0,482†

–0,419†

–0,453†

–0,488†

–0,548‡

–0,532‡

–0,556‡

–0,505‡

–0,748‡

–0,640‡

–0,691‡

–0,642‡

–0,475†

–0,659‡

–0,727‡

–0,697‡

–0,235
–0,152

–0,145
–0,195
–0,099
–0,103
–0,125

–0,026
–0,222
–0,109

  –0,300*
–0,139

–0,122
–0,216
–0,051
–0,071
–0,023

–0,115
–0,240
–0,070

0,829‡

0,881‡

0,821‡

0,740‡

0,754‡

0,632‡

0,700‡

0,533‡

–
0,765‡

0,612‡

0,629‡

0,674‡

0,613‡

0,891‡

0,879‡

0,853‡

0,812‡

0,765‡

–

*p < 0,05.
†p < 0,01.
‡p < 0,001.
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doentes com lombociatalgia apresentam estatis-
ticamente maiores níveis de dor neuropática no 
PainDETECT, tanto na primeira consulta (U = 
47,500; p < 0,05), como na última (U = 36,000; 
p < 0,05), assim como nos valores obtidos no 
DN4 (U = 64,000; p < 0,05), quando compara-
dos com os doentes com lombalgia.

Avaliaram-se também as diferenças mediante 
a presença e a ausência de défices neurológi-
cos (Tabela 18), tendo-se verificado que os pri-
meiros apresentam maiores níveis de dor neuro-
pática no PainDETECT, tanto na primeira 
consulta (t = –2,536; p < 0,05) como na últi- 
ma (t = –3,570; p < 0,01), assim como no DN4  

Tabela 10. Correlações entre dados demográficos, clínicos e avaliação clínica na 1.ª consulta com as variáveis em 
estudo

Estatísticas  
de correlação  
de Pearson

D. demo-
gráficos

Dados clínicos Avaliação clínica na 
1.ª consulta

Idade IMC Tempo 
consulta

N.º 
consultas

Tempo 
pós-

cirurgia

N.º 
cirurgias

Dor 
momento

Dor Máx. Pain 
DETECT

HADS Ansiedade
Depressão

–0,212
 –0,310*

 0,236
–0,025

–0,204
–0,084

–0,150
 0,017

–0,234
–0,283

 0,061
 0,031

–0,167
–0,187

  0,149
 0,213

–0,074
–0,125

BPI Severidade
Interferência

 –0,310*
 –0,343*

–0,011
 0,080

–0,077
–0,167

 0,111
–0,051

–0,263
 –0,316*

 0,122
–0,034

 0,202
 0,248

  0,442†

  0,501†
 0,170
 0,044

Pain 
DETECT

Total –0,068  0,125  0,049  0,071 –0,058  0,058  0,092 –0,055   0,657‡

DN4 Total –0,092  0,131  0,029  0,086 –0,063  0,151  0,069  0,085   0,521‡

SF36v2 Função física
Desemp. físico
Dor corporal
Saúde geral
Vitalidade
Função social
Desemp. 
emocional
Saúde mental
C. física
C. mental

 0,282
 0,201

  0,299*
 0,215
 0,258
 0,172
 0,265

 0,216
  0,301*
 0,266

–0,075
–0,037
–0,041
–0,143
–0,057
–0,104
–0,021

–0,052
–0,085
–0,066

 0,042
–0,022
 0,155
 0,012
 0,162
 0,043
–0,059

 0,214
 0,050
 0,078

–0,058
–0,023
 0,077
–0,087
 0,104
 0,005
–0,075

 0,114
–0,030
 0,022

  0,437†

 0,207
  0,377†

 0,155
 0,223

  0,359*
 0,128

  0,299*
  0,364*
 0,284

–0,021
–0,182
–0,148
–0,093
–0,064
–0,034
–0,051

–0,106
–0,133
–0,070

 0,124
 0,273
–0,035
–0,030
–0,018
 0,056
 0,105

 0,117
 0,125
 0,084

 0,070
–0,017

 –0,386*
–0,181
–0,097
–0,232
–0,081

–0,233
–0,129
–0,182

–0,054
 0,131
 0,135
–0,129
 0,014
 0,130
 0,096

–0,018
 0,034
 0,076

*p < 0,05. 
†p < 0,01.
‡p < 0,001.

Tabela 11. Comparação das variáveis em estudo entre género masculino e feminino

Teste t para
amostras independentes

Masculino Feminino

tN Média DP N Média DP

Avaliação clínica
1.ª consulta

Dor momento
Dor máxima
PainDETECT

15
12
14

 6,07
 8,75
12,86

 1,67
 1,29
 6,19

32
23
28

 4,96
 7,57
15,39

 1,80
 1,75
 4,69

2,020*
2,062*

–1,482

Avaliação clínica
Atual

Dor momento
Dor máxima

15
15

 4,40
 6,60

 1,45
 1,81

32
32

 4,50
 6,34

 1,48
 1,66

–0,217
0,480

HADS Ansiedade
Depressão

15
15

10,13
 9,00

 5,41
 7,06

32
32

10,03
 9,66

 4,38
 4,15

0,069
–0,334

BPI Severidade
Interferência

15
15

 4,42
 5,80

 1,54
 2,12

32
32

 4,45
 5,61

 1,55
 1,96

–0,059
0,307

PainDETECT Total 15 12,53  6,74 32 14,84  5,61 –1,234

DN4 Total 15  3,93  2,40 32  5,03  2,11 –1,587

SF36v2 C. física
C. mental

15
15

35,16
47,29

20,27
27,04

32
32

30,35
43,00

13,91
20,01

0,952
0,612

*p < 0,05.
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(t = –3,392; p < 0,01). Paralelamente, apresen-
tam menores valores de dor máxima atual (t = 
2,085; p < 0,05), depressão (t = 2,163; p < 0,05) 
e interferência da dor (t = 2,191; p < 0,05), 
quando comparados com aqueles com ausência 
de défices neurológicos.

Por fim, analisou-se a existência de diferenças 
mediante a terapêutica realizada, nomeadamen-
te o uso de opioides ou o uso destes comple-
mentado com técnicas anestésicas (Tabela 19), 
onde se pode observar que apenas os partici-
pantes que realizam opióides complementados 

com técnicas apresentam menor dor neuropáti-
ca no DN4 (t = 2,054; p < 0,05).

Discussão
Neste estudo, verificou-se que os doentes 

com diagnóstico de SCFC revelam valores de 
dor moderada, mesmo quando abrangidos por 
um programa terapêutico otimizado, com uma 
interferência moderada nas atividades de vida 
diária e baixos índices de qualidade de vida.  
De facto, estas implicações têm um elevado  

Tabela 12. Comparação das variáveis em estudo entre a presença ou ausência de várias condições clínicas 

Teste t para amostras 
independentes

Tabagismo Depressão HTA Dislipidémia

N Média DP N Média DP N Média DP N Média DP

Dor momento 
(1.ª consulta)

Ausência
Presença
Teste t

35
11

5,32
5,30
0,027

 1,86
 1,85

25
21

5,58
4,99
1,096

 1,73
 1,94

29
18

 5,29
 5,34
–0,100

 1,68
 2,06

26
21

5,34
5,28
0,100

 1,74
 1,95

Dor máxima 
(1.ª consulta)

Ausência
Presença
Teste t

27
 8

7,89
8,25

–0,526

 1,69
 1,75

20
15

8,10
7,80
0,5140

 1,83
 1,52

20
15

 8,05
 7,87
 0,314

 1,70
 1,77

20
15

8,05
7,87
0,314

 1,67
 1,77

PainDETECT 
(1.ª consulta)

Ausência
Presença
Teste t

31
10

15,29
11,40
2,151*

 4,47
 6,38

23
18

15,00
13,50
0,9160

 4,23
 6,24

26
16

14,77
14,19
 0,342

 5,10
 5,76

21
21

15,86
13,24
1,633

 5,40
 4,88

Dor momento  
(atual)

Ausência
Presença
Teste t

35
11

4,40
3,91
0,592

 2,40
 2,39

25
21

4,00
5,00

–1,462

 1,22
 1,58

29
18

 4,45
 4,50
–0,117

 1,33
 1,69

26
21

4,58
4,33
0,565

 1,33
 1,62

Dor máxima 
(atual)

Ausência
Presença
Teste t

35
11

6,34
6,64

–0,493

 1,81
 1,36

25
21

6,08
6,81

–2,416*

 1,58
 1,80

29
18

 6,34
 6,56
–0,412

 1,54
 1,95

26
21

6,58
6,24
0,679

 1,53
 1,90

Ansiedade 
(HADS)

Ausência
Presença
Teste t

35
11

9,54
11,73
–1,3501

 4,77
 4,36

25
21

8,44
12,00
–2,720†

 4,88
 3,80

29
18

10,14
 9,94
 0,136

 5,31
 3,56

26
21

10,46
9,57
0,645

 4,25
 5,21

Depressão 
(HADS)

Ausência
Presença
Teste t

35
11

9,00
10,81
–1,004

 5,01
 5,95

25
21

6,92
12,43
–4,140‡

 4,23
 4,79

29
18

10,21
8,22
1,285

 5,31
 4,86

26
21

10,27
8,43
1,217

 4,86
 5,50

Severidade 
(BPI)

Ausência
Presença
Teste t

35
11

 4,40
 4,52
–0,228

 1,63
 1,28

25
21

3,98
4,96

–2,251*

 1,27
 1,69

29
18

4,43
4,44

–0,029

 1,39
 1,77

26
21

4,54
4,31
0,507

 1,42
 1,67

Interferência 
(BPI)

Ausência
Presença
Teste t

35
11

 5,49
 6,10
–0,8801

 2,13
 1,51

25
21

4,99
6,41

–2,551*

 2,07
 1,64

29
18

5,62
5,75

–0,229

 2,09
 1,86

26
21

5,94
5,33
1,061

 1,83
 2,16

PainDETECT 
(atual)

Ausência
Presença
Teste t

35
11

14,37
12,82
0,740

 5,70
 7,18

25
21

15,12
12,66
1,386

 5,12
 6,87

29
18

13,93
14,39
–0,251

 6,67
 4,96

26
21

15,42
12,48
1,790

 6,95
 4,24

DN4 Ausência
Presença
Teste t

35
11

4,86
3,91
1,229

 2,25
 2,16

25
21

4,88
4,33
0,820

 2,21
 2,31

29
18

4,55
4,89

–0,496

 2,44
 1,94

26
21

5,27
3,95
2,172*

 2,55
 1,56

C. física 
(SF36v2)

Ausência
Presença
Teste t

35
11

33,42
27,72
1,015

17,02
13,43

25
21

37,59
25,47
2,684*

16,49
13,63

29
18

31,66
32,25
–0,121

17,27
14,62

26
21

28,70
35,83
–1,526

12,16
19,62

C. mental 
(SF36v2)

Ausência
Presença
Teste t

35
11

44,92
42,59
0,296

22,27
24,35

25
21

54,28
32,55
3,686†

20,81
18,78

29
18

44,24
44,58
–0,050

23,63
20,59

26
21

42,62
46,53
–0,593

21,28
23,81

*p < 0,05; †p < 0,01; ‡p < 0,001.
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impacto socioeconómico, associam-se a custos 
diretos em saúde e em perda de produtividade, 
estimando-se em 700 milhões de euros no nosso 
país10. 

O binómio, severidade da dor/perda de qua-
lidade de vida, já foi previamente demonstrado, 
onde fatores como a frustração terapêutica de-
vido à multitude de abordagens com baixo 
 impacto funcional, o sentimento de incapacida-
de funcional e profissional, assim como a ori-
gem multifatorial da dor física nesta patologia, 
contribuem para níveis de qualidade de vida 
inferiores aos encontrados em doentes com 
 patologias altamente debilitantes como a insu-
ficiência cardíaca9. Verificou-se que uma eleva-
da prevalência de sintomas ansiosos e depres-
sivos se relacionam negativamente com o 
desempenho físico, capacidade de trabalho, 
dor máxima, assim como pior qualidade de vida 
física e mental, o que seria espectável e é cor-
roborado por outras publicações11. Estes sinto-
mas são considerados fatores de risco para 
cronificação de uma lombalgia, gerando um 

pior prognóstico na lombalgia crónica, sendo 
de tal forma relevantes no processo de cronifi-
cação de dor, que superam mesmo o papel da 
própria dor fisica7.

Deste modo, será importante priorizar não só 
o controlo da severidade da dor, como o despis-
te e tratamento de psicomorbilidade, na aborda-
gem terapêutica global destes doentes, visto 
que a psicomorbilidade pode gerar fenómenos 
de diminuição do limiar de dor, assim como ca-
tastrofização desta, verificando-se uma maior 
resistência à terapêutica na ausência de uma 
intervenção psicológica12,13. 

Os fatores não modificáveis, como o sexo fe-
minino e idade, poderão também servir como 
ferramenta de predição do surgimento ou agra-
vamento do fenómeno álgico.

Contrariamente ao esperado, com o avanço 
da idade houve uma melhoria na dor corporal e 
componente física na qualidade de vida, assim 
como menor sintomatologia depressiva, severi-
dade e interferência da dor. Comparando estes 
dados com a bibliografia disponível, verifica-se 

Tabela 13. Comparação das variáveis em estudo na 
presença ou ausência de instrumentação 

Teste t para amostras 
independentes

Instrumentação

N Média DP

Dor momento 
(atual)

Ausência
Presença
Teste t

24
23

 4,21
 4,74

  –1,256

 1,41
 1,48

Dor máxima 
(atual)

Ausência
Presença
Teste t

24
23

 6,38
 6,48

 –0,207

 1,77
 1,65

Ansiedade 
(HADS)

Ausência
Presença
Teste t

24
23

10,38
 9,74

  0,462

 4,01
 5,35

Depressão 
(HADS)

Ausência
Presença
Teste t

24
23

 9,00
 9,91

 –0,600

 4,61
 5,79

Severidade 
(BPI)

Ausência
Presença
Teste t

24
23

 4,31
 4,57

 –0,563

 1,51
 1,57

Interferência 
(BPI)

Ausência
Presença
Teste t

24
23

 5,95
 5,38

  0,977

 2,09
 1,89

PainDETECT 
(atual)

Ausência
Presença.
Teste t

24
23

14,92
13,26

  0,942

 5,41
 6,61

DN4 Ausência
Presença
Teste t

24
23

 4,75
 4,61

  0,212

 1,92
 2,59

C. física 
(SF36v2)

Ausência
Presença
Teste t

24
23

31,31
32,49

 –0,247

13,21
19,02

C. mental 
(SF36v2)

Ausência
Presença
Teste t

24
23

46,60
42,04

  0,697

19,80
24,85

Tabela 14. Comparação das variáveis em estudo na 
presença ou ausência de bloqueio anestésico

Teste t para amostras 
independentes

Bloqueio

N Média DP

Dor momento (atual) Ausência
Presença
Teste t

24
20

 4,63
 4,26

  0,822

 1,53
 1,48

Dor máxima (atual) Ausência
Presença
Teste t

24
20

 6,46
 6,40

  0,111

 1,79
 1,67

Ansiedade (HADS) Ausência
Presença
Teste t

24
20

10,13
10,05

  0,051

 4,68
 5,13

Depressão (HADS) Ausência
Presença
Teste t

24
20

 9,38
 9,00

  0,240

 5,32
 4,96

Severidade (BPI) Ausência
Presença
Teste t

24
20

 4,47
 4,36

  0,220

 1,60
 1,58

Interferência (BPI) Ausência
Presença
Teste t

24
20

 5,45
 5,79

 –0,546

 2,09
 2,01

PainDETECT (atual) Ausência
Presença
Teste t

24
20

14,62
12,50

   1,220

 6,13
 5,26

DN4 Ausência
Presença
Teste t

24
20

 4,92
 4,10

   1,278

 2,60
 1,59

C. física (SF36v2) Ausência
Presença
Teste t

24
20

33,34
31,21

  0,431

17,06
15,34

C. mental (SF36v2) Ausência
Presença
Teste t

24
20

43,00
47,25

 –0,623

23,98
20,56



Dor (2016) 24

16

D
O
R

que a idade é um fator de risco não modificável 
para lombalgia que, dependendo da cronicida-
de e severidade da mesma, pode afetar em grau 
variável a qualidade de vida14. Este será um 
provável viés decorrente do tamanho da amos-
tra, pelo que seria importante a realização de 
novos estudos, com maior número de indivíduos, 
com o fim de esclarecer estas contradições e 
melhor compreender esta população. 

O domínio mais afetado da qualidade de vida 
física foi o desempenho físico (limitação para o 
trabalho), o que ajuda a compreender os 6,4% 
de doentes que se encontram no ativo, apesar 
do reportado alivio de 50% na dor e melhoria 
significativa do controlo álgico. Os valores de 
ITT e reforma por incapacidade são superiores, 
na amostra em estudo, aos encontrados na lite-
ratura, onde esta variável foi estudada, o que 
poderá relacionar-se com variabilidades in- 
terpopulacionais, psicológicas, culturais ou até  

laborais dos doentes abordados nos diferentes 
estudos15. Os estudos revelam que 90% dos 
doentes em ITT retomam ao trabalho dentro de 
dois meses, sendo que menos de 50% dos que 
se encontram com ITT por períodos superiores 
a seis meses irão retomar a atividade laboral, o 
que reforça o impacto socioeconómico desta 
patologia16. Poderia assim ser relevante equa-
cionar uma avaliação psicopatológica multidis-
ciplinar prévia à intervenção cirúrgica, de forma 
a minorar o impacto da morbilidade psicológica 
e assim condicionar uma melhoria da qualidade 
de vida destes doentes, com os consequentes 
impactos salubres e económicos positivos ine-
rentes.

Os baixos níveis de qualidade de vida nos 
domínios físicos e mentais permitem uma melhor 
perceção das reais implicações e do impacto  
do processo álgico nesta população. Um outro 
estudo sobre a qualidade de vida nos SCFC, 

Tabela 15. Comparação das variáveis em estudo entre o tipo de dor

ANOVA para comparação 
de um fator

Dor nociceptiva Dor neuropática Dor mista F

N Média. DP N Média. DP N Média. DP

Dor momento (1.ª consulta) 12  4,42  1,98 9  5,67  1,41 26  5,60  1,78  2,050

Dor máxima (1.ª consulta) 10  7,90  1,79 6  8,00  1,26 19  8,00  1,83 0,012

PainDETECT (1.ª consulta) 12  9,75  4,94 8 17,88  5,22 22 15,95  3,68 10,701‡

Dor momento (atual) 12  4,00  2,89 9  4,22  2,99 26  4,38  1,92  0,106

Dor máxima (atual) 12  6,42  2,19 9  5,56  1,51 26  6,73  1,43  1,662

Ansiedade (HADS) 12 11,00  5,19 9  7,67  4,58 26 10,46  4,36  1,555

Depressão (HADS) 12 11,42  5,57 9  7,56  4,95 26  9,19  4,97  1,532

Severidade (BPI) 12  4,46  2,18 9  3,97  1,50 26  4,59  1,17  0,532

Interferência (BPI) 12  5,94  2,51 9  4,62  1,73 26  5,91  1,75  1,590

PainDETECT (atual) 12  9,25  4,65 9 17,11  3,89 26 15,31  6,02   6,989†

DN4 12  3,25  1,36 9  5,56  2,13 26  5,04  2,38  3,875*

C. física (SF36v2) 12 31,35 22,14 9 36,93 13,67 26 30,39 13,87  0,547

C. mental (SF36v2) 12 36,36 25,10 9 52,50 26,40 26 45,25 18,92  1,420

*p < 0,05; †p < 0,01; ‡p < 0,001.

Tabela 16. Comparação múltipla das variáveis em estudo mediante tipo de dor

Teste Post Hoc para comparações  
múltiplas com correção de Bonferroni

Nocicetiva – Neuropática Nocicetiva – Mista Neuropática – Mista

Diferença média Diferença média Diferença média

PainDETECT (1.ª Consulta) –8,13* –6,21* 1,92

PainDETECT (atual) –7,86* –6,06* 1,80

DN4 –2,31* –1,79* 0,52

*p < 0,05.
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outra amostra, chegou a resultados semelhan-
tes, o que atesta a reprodutibilidade dos resul-
tados obtidos, e parece excluir a presença de 

vieses de entrevista na colheita dos dados8. 
Além disso, atesta ainda que os questionários 
utilizados constituem uma boa ferramenta para 
avaliar as implicações desta patologia nesta  

Tabela 18. Comparação das variáveis em estudo entre a presença de défices neurológicos nos membros inferiores

Teste t para
amostras independentes

Ausência de défices 
neurológicos

Presença de défices 
neurológicos

tN Média. DP N Média. DP

Dor momento (1.ª consulta) 18  4,83  1,85 29  5,61  1,75 –1,437

Dor máxima (1.ª consulta) 17  8,18  1,74 18  7,78  1,66  0,693

PainDETECT (1.ª consulta) 16 12,06  4,99 26 16,08  4,98 –2,536*

Dor momento (atual) 18  4,89  1,45 29  4,21  1,42  1,585

Dor máxima (atual) 18  7,06  1,73 29  6,03  1,57  2,085*

Ansiedade (HADS) 18 11,50  3,13 29  9,17  5,27  1,693

Depressão (HADS) 18 11,44  4,78 29  8,21  5,11  2,163*

Severidade (BPI) 18  4,90  1,66 29  4,15  1,39  1,684

Interferência (BPI) 18  6,44  1,73 29  5,19  2,01  2,191*

PainDETECT (atual) 18 10,56  4,91 29 16,31  5,63  –3,570†

DN4 18  3,50  1,54 29  5,41  2,32  –3,392†

C. física (SF36v2) 18 27,39 13,91 29 34,68 17,02 –1,527

C. mental (SF36v2) 18 37,07 19,05 29 48,90 23,23 –1,812

*p < 0,05; †p < 0,01.

Tabela 17. Comparação das variáveis em estudo e a localização da dor

Teste de Mann-Whitney  
para amostras 
independentes

Lombalgia Lombalcitalgia

U
N Média DP Classif. 

média
N Média DP Classif. 

média

Dor momento (1.ª consulta) 7  4,14  1,86 14,93 40  5,52  1,73 25,59  76,500

Dor máxima (1.ª consulta) 7  7,57  2,23 16,21 28  8,07  1,56 18,45  85,500

PainDETECT (1.ª consulta) 6  8,83  6,05 11,42 36 15,50  4,60 23,18   47,500*

Dor momento (atual) 7  3,57  2,99 24,79 40  4,38  2,26 23,86 134,500

Dor máxima (atual) 7  6,71  1,80 25,64 40  6,38  1,69 23,71 128,500

Ansiedade (HADS) 7 10,71  3,35 26,00 40  9,95  4,89 23,65 126,000

Depressão (HADS) 7 11,29  6,50 27,00 40  9,12  4,95 23,48 119,000

Severidade (BPI) 7  4,21  1,95 22,07 40  4,47  1,47 24,34 126,500

Interferência (BPI) 7  5,63  1,45 22,93 40  5,67  2,08 24,19 132,500

PainDETECT (atual) 7  7,71  3,73  9,14 40 15,22  5,65 26,60   36,000†

DN4 7  2,86  1,57 13,14 40  5,00  2,21 25,90   64,000*

C. física (SF36v2) 7 31,07 16,41 23,86 40 32,03 16,30 24,03 139,000

C. mental (SF36v2) 7 43,44 25,37 24,14 40 44,53 22,05 23,98 139,000

*p < 0,05; †p < 0,01.
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população, em futuros estudos. Com estes da-
dos, parece ser possível reconhecer que há que 
promover uma intervenção mais direcionada e 
eficaz, que incida não só no controlo eficiente 
da dor, como também na melhoria da função, 
com o objetivo de melhorar essencialmente a 
capacidade de trabalho2.

Os valores superiores de dor neuropática re-
lacionaram-se com uma pior função física nos 
domínios da qualidade de vida, o que é trans-
versal à descrita noutras síndromes com forte 
componente neuropática, corroborando e refor-
çando a importância dos resultados obtidos nes-
ta patologia17. Isto pode ser explicado, conside-
rando a radiculopatia que deu origem a esta 
síndrome, as alterações anatómicas e biomecâ-
nicas decorrentes da intervenção cirúrgica, as-
sim como a elevada prevalência de fibrose no 
canal vertebral, as quais comprometem o tro-
fismo e a normal transmissão das fibras ner-
vosas18.

Na literatura de referência, descreve-se que o 
número de intervenções cirúrgicas prévias e a 
instrumentação da coluna vertebral associam-se 
a pior prognóstico. De facto, a cirurgia de revi-
são apenas obtém benefício sintomatológico em 
20 30% dos doentes, podendo mesmo exacerbar 
o quadro clínico ou adicionar novos défices11. 
Estas variáveis foram estudadas pela sua perti-
nência, contudo não se verificou significância 
estatística no cruzamento das mesmas.

Quanto à terapêutica farmacológica, em to-
dos os doentes houve uma escalada terapêuti-
ca, nomeadamente na prescrição de opioides 
fortes e adição de medicação adjuvante. Esta 
otimização possibilitou um notório controlo anal-
gésico, todavia com parcos ganhos de função. 
Os resultados deste trabalho permitem conside-
rar novas abordagens nesta patologia, não só 

medicamentosas, mas também multidisciplina-
res no controlo da dor, permitindo assim prever 
e intervir precocemente numa melhoria da qua-
lidade de vida destes pacientes, com todos os 
benefícios socioeconómicos e salubres a ela 
inerentes.

Conclusão
Perante os resultados deste estudo, recomen-

da-se uma abordagem clínica adequada dos 
doentes propostos para cirurgia da coluna lom-
bar, com vista à prevenção de SCFC. Além da 
avaliação criteriosa da possível etiologia da dor 
e dos défices neurológicos, esta deve incluir a 
transmissão das reais implicações na qualidade 
de vida e prognóstico deste tipo de cirurgia, 
bem como a avaliação de comorbilidades psi-
cológicas, como a depressão e ansiedade, com 
o seu adequado encaminhamento. Sempre que 
se verifique uma correlação clínico-imagiológica, 
que cumpra os critérios onde haja obtenção de 
benefícios com o tratamento cirúrgico, esta ci-
rurgia deverá ser ponderada. Após o ato cirúr-
gico, se houver manutenção da lombalgia ou 
lombociatalgia, os doentes devem ser encami-
nhados precocemente para uma unidade de dor, 
onde uma abordagem global será realizada por 
uma equipe multidisciplinar. Esta irá proceder a 
uma rigorosa avaliação clínica e imagiológica, 
analisando as possíveis etiologias e tipo predo-
minante de dor. Estas variáveis são basilares 
pelas diretas implicações no estabelecimento de 
um plano terapêutico. Convém ressalvar que a 
depressão e a ansiedade têm uma influência 
sobre a adesão às intervenções farmacológicas 
e na modificação dos estilos de vida, sendo 
determinante uma identificação e intervenção 
precoces.

Tabela 19. Comparação das variáveis em estudo e terapêutica farmacológica otimizada

Teste t para
amostras independentes

Opioides Opioides + Técnicas

tN Média. DP N Média. DP

Dor momento (atual) 26  4,42  2,34 17  3,82  2,22  0,840

Dor máxima (atual) 26  6,62  1,63 17  6,12  1,62  0,984

Ansiedade (HADS) 26 10,88  3,63 17 10,00  5,09  0,666

Depressão (HADS) 26 10,35  4,64 17  8,94  5,21  0,925

Severidade (BPI) 26  4,72  1,46 17  4,00  1,33   1,639

Interferência (BPI) 26  5,93  1,77 17  5,50  2,05  0,721

PainDETECT (atual) 26 15,46  6,20 17 12,65  5,24   1,544

DN4 26  5,23  2,38 17  4,00  1,54   2,054*

C. física (SF36v2) 26 29,06 11,87 17 32,78 16,16 –0,870

C. mental (SF36v2) 26 39,52 20,18 17 48,53 21,13  –1,405

*p < 0,05.
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Resumo
Introdução: Os doentes com tumores na região pélvica apresentam frequentemente dor de difícil controlo 
apenas com opioides. A neurólise do plexo hipogástrico superior mostrou-se efetiva no tratamento da dor 
na região pélvica. Caso clinico: Homem, 85 anos, ASA II, com antecedentes de adenocarcinoma do reto, 
submetido a quimioterapia, radioterapia e cirurgia de Hartmann, foi referenciado à consulta de dor crónica 
por dor perianal não controlada. Inicialmente tratado com buprenorfina, morfina oral em SOS e amitriptilina. 
Na ausência de controlo satisfatório da dor, apesar do aumento progressivo de opioides, foi decidido realizar 
neurólise do plexo hipogástrico superior. A TAC abdominal revelou doença ateromatosa calcificada das ar-
térias ilíacas, pelo que, foi decidida uma abordagem transdical. Após monitorização e sedação com midazo-
lam e fentanil, o doente foi colocado em decúbito ventral. Administrada cefazolina endovenosa como profi-
laxia antibiótica, antes do procedimento. Após aplicação de anestesia local, uma agulha Chiba 22G foi 
inserida perpendicularmente à pele no centro do espaço L5-S1, progredindo em direção ao disco interverte-
bral sob controlo fluoroscópico. A posição correta da agulha foi confirmada após administração de contras-
te radiopaco. Em seguida, foram administrados 8 ml de levobupicaína, seguido de 10ml de álcool a 70% para 
neurólise. Discussão/Conclusão: O doente apresentou melhoria significativa da dor após realização do blo-
queio, e reduziu progressivamente o consumo de opioides. O bloqueio com abordagem transdical mostra-se 
uma mais valia, pelo facto de poder ser realizado em decúbito ventral, e necessitando apenas de uma única 
injeção, reduzindo os riscos comparativamente a outras abordagens.

Palavras-chave: Dor crónica. Dor pélvica. Bloqueio plexo hipogástrico superior. Abordagem transdiscal.

Abstract
Introduction: Cancer patients with tumors of the pelvic region can present severe pain that is difficult to 
control with opioids. The superior hypogastric plexus block has proved effective in improving pain complaints 
of the pelvic region. Case Report: A man, 85 years of age, ASA II, with a history of rectal cancer, underwent 
chemotherapy, radiotherapy, and Hartmann’s surgery and was referred to the outpatient chronic pain due to 
uncontrollable pain in the anal region. He was initially treated with transdermal buprenorphine, oral morphi-
ne as needed, and amitriptyline without full control of pain after one month. It was decided to perform a 
diagnostic/therapeutic superior hypogastric plexus block. A computed tomography scan revealed calcified 
atheromatous disease of the iliac arteries. So we opted for a TransDiscal™ approach. After monitoring and 
sedation with midazolam and fentanyl, the patient was placed in the prone position. Prophylactic cefazolin 
was administered before the procedure. The L5-S1 space was identified by fluoroscopy. After local anesthesia, 
a 20 cm Chiba 22G needle was inserted perpendicularly to the skin at the center of the L5-S1 space and 
advanced toward the intervertebral disc under fluoroscopy control. The correct position was confirmed by 
administration radiopaque contrast. Then, 8 ml of 0.5% levobupivacaine was administered followed by 10 ml 
of 70% alcohol for neurolysis. Discussion/Conclusion: The patient had significant pain improvement after 
blocking and progressively reduced the consumption of opioids. This block with TransDiscal™ approach may 
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Introdução
A dor abdominal e pélvica é frequente em 

doentes com cancro, e apresenta diferentes 
etiologias1. Diversas abordagens são sugeridas 
na literatura para o tratamento deste tipo de dor, 
incluindo fármacos de vários grupos, radioterapia 
e bloqueios neurolíticos2,3,4,5,6,7,8. 

Se por um lado, os doentes com dor pélvica 
apresentam com frequência dor severa de difícil 
controlo quando se recorre apenas a fármacos9, 
por outro lado, os medicamentos utilizados estão 
muitas vezes associados a efeitos secundário 
indesejáveis.

De forma a conseguirmos um melhor controlo 
da dor e da qualidade de vida é frequentemen-
te necessário recorrer a técnicas mais diferen-
ciadas e invasivas9.

A dor pélvica tem, com frequência, origem 
visceral. O sistema nervoso simpático apresenta 
um papel importante na transmissão da dor vis-
ceral independentemente da sua etiologia8. 

O bloqueio do sistema nervoso simpático, 
para tratamento da dor pélvica crónica, pode ser 
realizado em diferentes níveis: gânglio ímpar, 
plexo hipogástrico e plexo lombar10.

O plexo hipogástrico superior é uma estrutura 
retroperitoneal bilateral, situada anteriormente ao 
terço inferior da vértebra L5 e ao terço superior 
da vértebra S1; encontra-se protegido por uma 
fáscia entre a bifurcação das artérias ilíacas. 

É formado por fibras simpáticas aferentes e 
eferentes, provenientes de ramos do plexo aór-
tico e nervos esplâncnicos O plexo é responsá-
vel pela enervação visceral de várias estruturas 
pélvicas: bexiga, uretra, útero, vagina, vulva, 
próstata, pénis, cólon descendente e reto8.

O bloqueio do plexo hipogástrico superior foi 
descrito pela primeira vez em 199011. Desde 
então, foram descritas algumas técnicas diferen-
tes. A abordagem clássica apresenta diversas 
barreiras anatómicas, como as raízes nervosas 
de L5, as cristas ilíacas, as artérias e veias ilía-
cas e os ureteres entre outros, e necessita que 
o doente esteja posicionado em decúbito ven-
tral, situação que não é tolerada por muitos 
doentes com doença avançada. Em 199612 foi 
apresentada uma nova técnica: a abordagem 
transdiscal. Comparativamente com a técnica 
clássica, a abordagem transdiscal está associa-
da a uma menor duração do procedimento e a 
um menor número de complicações, nomea- 
damente punção vascular e lesão do sistema  

urinário, necessitando apenas de uma só pun-
ção, e podendo ser realizada quer em decúbito 
ventral, quer em decúbito lateral2,6.

Este trabalho tem como objetivo apresentar um 
caso clínico em que foi realizado um bloqueio do 
plexo hipogástrico superior, para controlo de dor 
pélvica secundária a invasão tumoral.

Caso clínico
Homem, 85 anos de idade com antecedentes 

pessoais de adenocarcinoma do reto em estadio 
cT3N+M0, hipertensão arterial, diabetes mellitus 
não insulina tratada e hipertrofia benigna da 
próstata.

Para tratamento do adenocarcinoma, foi sub-
metido a quimioterapia, radioterapia e cirurgia 
de Hartmann. Posteriormente, foi referenciado à 
consulta de dor crónica, por dor não controlada 
na região perianal. Apresentava dor severa (es-
cala visual analógica [EVA] 8-9) e alteração do 
padrão de sono por dor.

Inicialmente tratado com buprenorfina trans-
dérmica 52,5 µg/h de 84 em 84 horas, com re-
curso pontual a SOS de morfina oral de 10 mg 
(dose diária equivalente de morfina: 120 mg) e 
amitriptilina 10 mg/dia.

Um mês após o início do tratamento, o doente 
mantinha dor não controlada apesar do incremen-
to da dose de opioide. Medicado com buprenorfi-
na transdérmica 70 µg/h e morfina em SOS à qual 
recorria regularmente de 4/4  horas (dose diária 
equivalente de morfina: 280 mg). Perante o inade-
quado controlo da dor decidiu-se realizar um blo-
queio do plexo hipogástrico superior. De modo a 
planear a melhor abordagem, o doente realizou 
uma TAC abdominal que revelou doença ateroma-
tosa calcificada das artérias ilíacas. Por este moti-
vo, foi decidida uma abordagem transdical, depois 
de confirmado que o doente não tinha nenhuma 
contraindicação (nomeadamente, alterações da 
coagulação, sépsis, infeção local, alterações he-
modinâmicas). Após esclarecimento adequado 
sobre o procedimento, seus riscos e complica-
ções, foi obtido um consentimento informado.

O doente foi monitorizado com ECG, satura-
ção periférica de O2 e pressão arterial não inva-
siva, e posicionado em decúbito ventral. Antes 
de iniciar o procedimento, que foi realizado em 
condições de assepsia, foi administrado 1 g de 
cefazolina para profilaxia de discite. 

Para sedação, foram administradas 2 mg de 
midazolam e 0,1 mg de fentanil via endovenosa.

be more advantageous because it can be accomplished in a prone position and only needs a single injection, 
reducing risk compared to other approaches while maintaining efficacy. (Dor. 2016;24(3):20-3)
Corresponding author: Sara Carneiro, sarapcarneiro@hotmail.com

Key words: Chronic pain. Pelvic pain. Superior hypogastric plexus block. TransDiscal approach.
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O espaço L5-S1 foi identificado por fluorosco-
pia. A desinfeção da pele na área à volta da 
punção foi realizada com cloroexidina. Após in-
filtração com anestésico local, lidocaína a 1%, 
uma agulha Chiba de 20 cm foi inserida perpen-
dicular à pele, no centro do espaço L5-S1, sob 
controlo de fluoroscopia ântero-posterior. A pro-
gressão ao longo do disco intervertebral foi rea-
lizada sob fluoroscopia lateral. Durante a pro-
gressão da agulha, o doente foi questionado 
sobre o aparecimento de parestesias ao qual 
respondeu sempre de forma negativa. A posição 
correta da agulha foi encontrada aos 11,5 cm de 
distância à pele, após ultrapassar o limite ante-
rior das vértebras, a qual foi confirmada através 
da administração de contraste radiopaco sob 
visualização de fluoroscopia ântero-posterior e 

lateral. De seguida, administraram-se 8 ml de 
levobupivacaína a 5 mg/ml para teste do blo-
queio, o qual foi positivo com alívio da dor, se-
guindo-se a neurólise do plexo com de 10 ml de 
álcool a 70%. Após a neurólise, foi administrado 
1 ml de cloreto de sódio a 0,9%, para evitar que 
o álcool se depositasse no disco intervertebral 
aquando da retirada da agulha.

O doente permaneceu no hospital nas 24 h 
seguintes, não tendo havido qualquer intercor-
rência.

Na reavaliação a uma semana, apresentava 
melhoria significativa da dor (EVA 1-2), tendo-se 
reduzido progressivamente a dose de opioides 
para buprenorfina 35  µg/h sem recurso a SOS 
de morfina 10  mg (dose diária equivalente de 
morfina: 80 mg) (Fig. 1).

A B

C D

Figura 1. A e B: Progressão da agulha em direção ao espaço intervertebral L5-S1; C: Confirmação do local após 
administração do contraste; D: Reconstrução tri-dimensional, visualizando-se a correta posição da agulha e a sua 
proximidade às artérias ilíacas internas. L5: quinta vértebra lombar; S1: primeira vértebra sagrada; seta: agulha Chiba; 
asterisco: contraste radiopaco.
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Discussão/Conclusão
O doente apresentou uma melhoria significa-

tiva da dor, sendo possível uma redução pro-
gressiva do consumo de opioides. Na avaliação 
aos três meses, o doente mantinha dor contro-
lada, não tendo havido qualquer complicação 
associada ao bloqueio

O bloqueio do plexo hipogástrico superior é 
um tratamento eficaz em situações de dor pélvi-
ca não controlada por fármacos1,8. O desapare-
cimento total da dor pode não acontecer, uma 
vez que múltiplos mecanismos estão envolvidos 
para além do componente visceral1,13. No entan-
to, permite uma diminuição marcada do consu-
mo de opioides e, consequentemente, dos seus 
efeitos secundários, melhorando a qualidade de 
vida dos doentes com dor pélvica1,13.

A abordagem clássica do plexo hipogástrico 
superior requer a inserção de duas agulhas, 
existindo muitas vezes dificuldades técnicas 
pela presença de barreiras como a crista ilíaca 
e a apófise transversa de L52,3.

A discite é uma complicação possível desta 
técnica, mas a sua incidência é baixa (1-2%). A 
técnica deve ser sempre realizada em condi-
ções de assepsia, e deve ser administrada pro-
filaxia antibiótica de modo a diminuir a possibi-
lidade desta complicação6.

O bloqueio hipogástrico superior por aborda-
gem transdical parece ser mais vantajoso, uma 
vez que pode ser realizado em decúbito ventral, 
tornando-se mais confortável para o doente; ne-
cessita apenas de uma única injeção, e mantém 
a mesma eficácia quando comparado com ou-
tras abordagens2,6.

Em conclusão, o bloqueio hipogástrico supe-
rior, por abordagem transdical, assume-se como 

uma opção analgésica para tratamento da dor 
pélvica, sendo necessários alguns estudos adi-
cionais para avaliação do verdadeiro risco vs. 
benefício desta técnica.
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Resumo
A dor e a demência são companheiras frequentes no idoso. Esta associação não parece ser apenas fruto do 
acaso, pois em determinadas patologias responsáveis pelas síndromes demenciais, como a doença de Al-
zheimer, encontra-se uma alteração patológica subjacente nos circuitos envolvidos na transmissão da dor. 
Como consequência da própria demência e deste compromisso da via nocicetiva, resulta difícil a avaliação 
da dor nestes doentes, especialmente nas formas moderadas ou severas da doença. As alterações compor-
tamentais, comuns nas fases mais avançadas da síndrome demencial, podem constituir uma forma de se 
manifestar a dor, sendo as escalas de avaliação da dor clássicas pouco sensíveis neste tipo de doentes, pela 
dificuldade linguística secundária à demência. A sensibilização dos profissionais da saúde sobre a preva-
lência crescente das demências, e a importância de identificar a dor comummente associada, constituem o 
passo inicial para a adequada abordagem da mesma.

Palavras-chave: Demência. Dor. Neurobiologia. Comportamento.

Abstract
Dementia and pain are commonly associated in elderly people. This partnership doesn’t seem casual, as 
some of the subjacent diseases, such as Alzheimer’s, hold pathological changes in nociceptive pathways. 
As a result of dementia syndrome and neuropathological nociceptive disturbance, pain assessment becomes 
arduous, particularly in moderate and severe phases. Behavioral disorders, conventional expression of late 
dementia stages, may be taken as a pain sign. On the other hand, classic pain assessment scales seem not 
to be sensitive enough to identify pain because of inherent linguistic disruptions that hamper the appraisal. 
Health professionals’ awareness of increasing dementia prevalence and the relevance of pain recognition is 
mandatory, as this would be the first step to treat pain properly. (Dor. 2016;24(3):24-8)
Corresponding author: Ana Herrero Valverde, ana.m.valverde@hff.min-saude.pt

Key words: Dementia. Pain. Neurobiology. Behavior.
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Introdução
A demência constitui uma patologia prevalen-

te na velhice, sendo a idade avançada um dos 
principais fatores de risco identificados. Tanto a 
incidência, como a prevalência da demência au-
mentam exponencialmente com a idade, do-
brando aproximadamente a cada cinco anos1. 
Estima-se que 5% de pessoas maiores de 65 
anos sofre de demência, valor que aumenta até 
50% acima dos 90 anos2.

A dor constitui igualmente uma condição com 
prevalência proporcional à idade, com taxas su-
periores a 75% acima dos 85 anos3. Com efeito, 
os números na literatura apontam para valores 
iguais ou superiores a 50% de pessoas com 
demência que sofrem de dor de forma habitual4.

As causas habituais de dor crónica nos idosos 
são musculoesqueléticas, sendo frequentes ou-
tras como os traumatismos secundários a que-
das, as infeções respiratórias e urinárias, as úl-
ceras em doentes acamados ou os problemas 
oro-faciais. As comorbilidades próprias desta 
idade aumentam a lista com a dor neuropática 
secundária a diabetes ou a acidente cerebro-
vascular5.

A proporcionalidade direta entre senilidade e 
probabilidade de demência obedece aos meca-
nismos de neurodegenerescência que aconte-
cem com o envelhecimento. Uma das teorias da 
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senescência está relacionada com a existência 
da chamada apoptose ou morte celular progra-
mada. A apoptose estaria «ativada» no organis- 
mo idoso por produtos resultantes do metabolismo  
oxidativo que se acumulam progressivamente 
com a idade, pelo declínio das respostas adap-
tativas. Estes metabolitos alteram a estrutura e 
a conformação de proteínas-chave para o ci-
toesqueleto celular, o que se traduz no compro-
misso sináptico e na morte neuronal, com a con-
sequente atrofia visível macroscopicamente6.

O sistema nervoso periférico e os nocicepto-
res afetam-se de igual maneira ao sistema ner-
voso central, o que pode modificar a experiência 
e a expressão da dor. 

O objetivo deste trabalho é descrever a inte-
ração entre demência e experiência dolorosa, o 
que poderá ajudar na avaliação da dor no doen-
te demente e na implementação da terapêutica 
adequada.

Perspetiva biológica. Neurobiologia nos 
diferentes tipos de demência

As vias sensitivas responsáveis pela transmis-
são da dor, desde os recetores nocicetivos até ao 
cérebro, partilham locais ao longo do seu percurso 
com as vias que iniciam as lesões neuropatológi-
cas próprias dos processos neurodegenerativos7.

Descrevem-se classicamente dois sistemas 
nocicetivos, o medial e o lateral. O medial con-
sidera-se responsável pelos aspetos cognitivos 
e emocionais da dor, incluíndo a memória, aten-
ção e o caráter desagradável da dor. Entre as 
suas estruturas integrantes, encontram-se o tá-
lamo, o hipotálamo, o córtex insular e cingulado, 
o córtex transentorrinal e o hipocampo, todas 
elas com alterações neuropatológicas nos casos 
de doença de Alzheimer (DA)8,9.

As áreas cerebrais, participantes no sistema 
lateral, incumbido da dimensão discriminativa 
(localização, intensidade e qualidade da dor), 
estão constituídas pelos núcleos laterais talámi-
cos e o córtex parietal. A integridade deste sis-
tema, como acontece na DA, permite preservar 
o limiar da dor, bem como a perceção das suas 
características10,11 (Fig.1).

Por outro lado, sabe-se que o efeito placebo 
não é apenas um fenómeno psicológico influen-
ciado por fatores exógenos e endógenos, como 
a atenção ou a experiência de dor prévia, mas 
que resulta da integração de diferentes circuitos 
biológicos constituídos por áreas neuronais, en-
volvidas no circuito medial de processamento e 
na neurodegenerescência12. Estruturas frontais 
e pré-frontais, região anterior do córtex cingula-
do, tálamo, amígdala, ínsula e córtex parietal 
que fazem parte do «input» nocicetivo, encon-
tram-se inibidas durante o fenómeno placebo, 
como se demonstra por técnicas de neuroima-
gem funcional13. Por esse motivo, o efeito place-
bo nos doentes com demência encontra-se ate-
nuado, em relação diretamente proporcional 
com a disfunção frontal14.

Doença de Alzheimer
As alterações neuropatológicas próprias da 

DA podem afetar algumas das estruturas da via 
de processamento medial como o tálamo, amíg-
dala, hipocampo, córtex frontal e cingulado ou 
hipotálamo15.

Como consequência, a vertente cognitiva e 
afetiva da dor pode ver-se alterada com o resul-
tado de ausência da reação de antecipação ou 
de aversão à dor, diminuição da memória da dor 
e, em casos de afetação do hipotálamo, respos-
tas autonómicas atenuadas.

Figura 1. Áreas corticais e subcorticais no processamento da dor: córtex cigular anterior (CCA), córtex orbitofrontal 
(CFO), amígdala (amy), hipocampo (hippo), hipotálamo (hypo).
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A preservação do sistema de processamento 
lateral implica um limiar para a dor intacto, no 
entanto a velocidade de transmissão, tal e como 
demonstram os estudos neurofisiológicos, me-
diante potenciais evocados e de ressonância 
magnética funcional, encontra-se reduzida em 
comparação com os indivíduos cognitivamente 
normais7,8.

Demência vascular
As lesões da substância branca, próprias des-

te tipo de demência, podem provocar uma des-
conexão cortico-subcortical (tálamo – córtex 
parietal, córtex parieto-insular e cingulado ante-
rior) e, como consequência, um aumento da per-
ceção de dor ou hiperpatia por desaferentação, 
com respostas mais rápidas e pronunciadas aos 
estímulos dolorosos do que nos outros tipos de 
demência16,17.

Demência frontotemporal
O compromisso de áreas como o córtex pré-

-frontal e órbito-frontal, cíngulo anterior e regiões 
temporais anteriores e peri-sílvicas, participan-
tes no circuito medial, cognitivo-emocional da 
dor, tem consequências semelhantes às da DA, 
com diminuição da dor7.

Demência na doença de Parkinson
O envolvimento precoce dos núcleos do tron-

co cerebral na doença de Parkinson, como o 
locus coeruleus com ação analgésica, poderia 
explicar a elevada prevalência de síndromes de 
dor nestes doentes.

A dor costuma ser frequente, de causas dife-
rentes e intensa. Pode anteceder o período «off» 
ou de «fim de dose» da medicação antiparkin-
sónica, em que o doente inicia os sintomas mo-
tores característicos da doença7,18.

Avaliação da dor na demência
A dor é descrita como uma experiência multi-

dimensional com componentes cognitiva, sensi-
tiva e afetiva19. Se uma destas componentes se 
encontrar alterada, como acontece na síndrome 
demencial, a capacidade de referir e reportar a 
dor também poderá não ser a adequada.

Os dados na literatura coincidem em valores 
superiores a 50% de prevalência de dor regular 
entre a população de dementes, encontrando-se 
frequentemente subestimada4,20. Entre os fatores 
de risco identificados para o aparecimento de 
alterações comportamentais, como a agressivi-
dade em doentes com diagnóstico de demência 
de novo e sem antecedentes prévios de trans-
torno psiquiátrico, encontra-se a dor21. A exis-
tência de dor não tratada nesta população rela-
ciona-se com a eclosão de declínio funcional22, 
quedas23 e sintomas comportamentais e psi-
quiátricos24. Alguns destes sintomas, como a 
agressividade, aumentam seletivamente com  

a severidade da dor21,25, enquanto outros, como 
as alucinações ou os delírios, não parecem as-
sociados à sua presença26. Este aspeto resulta 
especialmente importante, pois deriva no início 
de tratamento com fármacos antipsicóticos, as-
sociados com efeitos secundários como parkin-
sonismo, declínio cognitivo, eventos vasculares 
e morte27. 

O maior desafio constitui a identificação de 
existência de dor e a avaliação das suas carac-
terísticas. Os sintomas inerentes a fases avan-
çadas da demência, com compromisso linguís-
tico e do pensamento abstrato, dificultam esta 
tarefa. 

As escalas de dor reconhecidas como «gold 
standard» baseiam-se no relato, por parte do 
doente, da própria experiência. Para os estádios 
iniciais de demência, existe a possibilidade do 
«self-report» ou do uso de ferramentas visuais 
ou numéricas. Em doentes com capacidade co-
municativa, as escalas descritivas, visuais ana-
lógicas, numéricas ou de caras (FPS)28 têm pro-
priedades psicométricas semelhantes, com 
caráter unidimensional, sendo só avaliada a in-
tensidade da dor7. No entanto, estas opções 
resultam impraticáveis em doentes com deterio-
ração cognitiva moderada ou severa29. Nesses 
casos, a única alternativa útil são as escalas 
observacionais baseadas na interpretação de 
expressões faciais, vocalizações e movimentos 
corporais20. Existem inúmeras escalas disponí-
veis, mas os expertos recomendam aquelas que 
avaliam diferentes sinais indiretos, por terem 
uma maior consistência e fiabilidade interobser-
vador30 (Tabela 1). A principal objeção das múl-
tiplas escalas de dor desenvolvidas com este 
objetivo é a falta de utilidade na prática clínica5 
e, no caso das que utilizam caras, a falta de 
sensibilidade em situações patológicas com es-
cassa expressividade facial, como o parkinso-
nismo ou a demência frontotemporal. Na revisão 
da literatura, uma das que mostrou fiabilidade, 
validade e sensibilidade para detetar a resposta 
ao tratamento foi a MOBID-232,33.

A sobreposição dos sintomas cognitivos e 
comportamentais da doença e dos representati-
vos de dor complica a identificação adequada. 
Muitos dos pontos avaliados nas escalas de dor 
são comuns aos das escalas neuropsiquiátricas 
da demência (Tabela 2). No sentido de minimizar 

Tabela 1. Avaliação da dor na fase severa da demência

Elementos de avaliação em doentes não 
comunicativos

Expressões faciais
Verbalizações, vocalizações
Movimentos corporais
Mudanças no relacionamento interpessoal
Mudanças nas rotinas ou padres de atividade
Mudanças do estado mental
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esta barreira, a MOBID-2 mostra primazia por 
avaliar a dor em repouso e em movimento, e 
incentivar a avaliação por familiares ou cuidado-
res do doente, para diferenciar verdadeiramente 
a dor34,35. 

Recomendações para a avaliação da dor
Uma história clínica completa com discrimina-

ção das condições dolorosas pré-mórbidas e a 
medicação completa do doente constitui o pon-
to inicial e fundamental para a correta avaliação 
da dor. A existência de dor aguda deve sugerir 
inflamação ou traumatismo, enquanto que a dor 
músculo-esquelética e a dor neuropática devem 
ser recordadas como causas de dor crónica7. 

O exame físico poderá confirmar a existência 
de inflamação ou impotência funcional e evi-
denciar a presença de hipoestesia ou hiperal-
gesia, na forma de hiperpatia ou alodínia ou 
fraqueza muscular. 

Resulta importante a quantificação da dor com 
escalas como as previamente descritas, não 
apenas como método diagnóstico, mas também 
como medida da efetividade dos tratamentos. 

Por último, mas não menos importante, deve 
ser excluída a presença de dor neuropática, fre-
quente nesta população, que pode ter origem 
periférica (ex: dor secundaria à polineuropatia 
ou nevralgia) ou central (ex: na sequência dos 
acidentes cerebrovasculares, especialmente de 
localização talámica).36.

Abordagem terapêutica
A escalada terapêutica progressiva é defendi-

da na literatura como a melhor forma de contro-
lo da dor e dos comportamentos disruptivos 
secundários, como a agitação. As recomenda-
ções da American Geriatric Society apoiam o 
uso do paracetamol como terapêutica de primei-
ra linha37. Contudo a informação existente não é 
completamente elucidativa relativamente aos  
tratamentos indicados em cada tipo de demên-
cia ou a utilidade das abordagens não farmaco-
lógicas20.

A evidência mostra um padrão de tratamento 
diferente nos idosos com demência e saudáveis, 
com maior uso de paracetamol e menor de 
opioides nos primeiros5. Diferentes ensaios clíni-
cos randomizados permitiram identificar os com-
portamentos de agitação, agressividade verbal 
e inquietação, como os mais responsivos à tera-
pêutica analgésica33. Existe, também descrita, a 
associação entre a melhoria da depressão, a 
apatia e os transtornos do sono e do apetite com 
o tratamento analgésico38, bem como com a me-
lhoria no grau de autonomia para as atividades 
da vida diária39.

Conclusões
A dor é uma condição frequentemente asso-

ciada à demência, infradiagnosticada e infratra-
tada. A localização das lesões neuropatológicas 
nas demências afeta a componente afetiva e 
emocional do processamento da dor, pelo que 
os doentes terão dificuldade em interpretar, res-
ponder ou reportar a dor, e esta poderá ser 
manifesta por comportamentos alterados, como 
a agressividade e a agitação. A perceção e o 
limiar da dor mantêm-se intactos pela integrida-
de da via de processamento lateral da dor, mas 
o efeito placebo, dependente de estruturas ana-
tómicas compreendidas na via medial, encontra-
-se atenuado, pelo que a ação dos analgésicos, 
dependente parcialmente das expetativas dos 
doentes, é habitualmente menor, com necessi-
dade de maiores quantidades dos mesmos.

A maior sensibilidade das ferramentas de ava-
liação nestes doentes constitui uma necessida-
de. As escalas visuais, ou de «self-report», ape-
nas são úteis em doentes numa fase ligeira do 
problema mas, em fases mais avançadas, a 
utilização de mais de uma escala para avaliar 
alterações comportamentais associadas resulta 
recomendável. O tratamento atempado da dor 
poderá evitar ou reduzir sintomas comportamen-
tais que conduzem ao uso de neurolépticos 
(com as eventuais complicações associadas) ou 
à institucionalização. Resultam necessários mais 
estudos multicêntricos, randomizados, para pro-
curar tratamentos eficazes para a dor na demên-
cia, o que implicaria o uso de ferramentas de 
avaliação mais sensíveis que pudessem agrupar 
os melhores elementos das já existentes.
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Resumo
Os procedimentos de radiofrequência são tradicionalmente utilizados como uma técnica neurodestrutiva 
térmica, em doentes previamente selecionados, para o tratamento de dor refratária a tratamentos não inva-
sivos. Esta modo de aplicação tem hoje a designação de radiofrequência contínua (CRF). Com a invenção 
da radiofrequência pulsada (PRF), em 1996, que se comporta clinicamente como não destrutiva, o âmbito de 
aplicações foi dilatado. 
Neste manuscrito revemos a história da radiofrequência (RF), os princípios físicos, as principais aplicações, 
e descrevemos os mais recentes desenvolvimentos.

Palavras-chave: Radiofrequência contínua. Radiofrequência pulsada. Radiofrequência pulsada irregular. 

Abstract

Radiofrequency procedures are traditionally used as a thermal neurodestructive technique in well-selected 
patients, refractory to non-invasive therapy. This type of radiofrequency is now known as continuous radio-
frequency. With the invention of pulsed radiofrequency in 1996, which is non-destructive in behavior, the 
scope of applications was expanded.
In this manuscript we review the history, the physical principles, and the main applications of radiofrequency 
and we describe the more recent developments. (Dor. 2016;24(3):29-38)
Corresponding author: Alexandre Teixeira, alteix@gmail.com

Key words: CRF. Continuous radiofrequency. PRF. Pulsed radiofrequency. STP-PRF. Irregular pulsed radiofre-
quency.
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Introdução
O termo radiofrequência refere-se a uma mo-

dalidade terapêutica cujos efeitos são obtidos 
pela aplicação de uma corrente elétrica alterna-
da com uma frequência entre os 0,1 MHz e 1 
MHz. O nome advém do facto de energia radian-
te com este espectro de frequências ser utiliza-
da na transmissão radiofónica. 

Os componentes básicos para a aplicação 
destas correntes são um sistema responsável 
pela sua geração e aplicadores que dirijam a 
energia para o alvo. Nestes procedimentos, o 
corpo do paciente ou uma pequena parte de 
tecido são parte integrante do circuito elétrico 
necessário para o fluxo da corrente. 

As correntes oscilatórias produzem um campo 
elétrico e um campo magnético 

Neste espectro de frequências (0,1-1 MHz) os 
efeitos biológicos são mediados pelo campo elé-
trico, sendo o campo magnético negligenciável1 
e a corrente flui, principalmente pelo espaço 
intercelular, devido à grande dispersão nas pro-
priedades elétricas tecidulares, associada à 
acumulação de cargas pelas membranas celu-
lares que têm uma baixa condutância e uma alta 
capacitância neste espectro de frequências2.

Os geradores de RF atuais operam tipicamen-
te com frequências de 400-500 KHz, e os pro-
cedimentos RF são atualmente classificados em 
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radiofrequência contínua (CRF) e radiofrequên-
cia pulsada (PRF).

Estas correntes foram estudadas e introduzi-
das na prática clínica há 120 anos, por Arsène 
d’Arsonval um fisiologista e inventor francês, di-
retor do Collège de France em Paris3.

D`Arsonval descobriu que as correntes de 
alta-frequência: 1) não despolarizavam a célula 
nervosa e muscular; 2) que eram impercetíveis, 
bem toleradas e inócuas no homem e em ani-
mais; 3) que permeavam os tecidos corporais; 
4) que provocavam um efeito térmico; 5) que o 
calor gerado era produzido internamente por um 
efeito de Joule devido à resistência tecidular4. 

As correntes de alta-frequência foram inicial-
mente utilizadas em tratamentos térmicos locali-
zados, destrutivos e não destrutivos, e tratamen-
tos gerais não destrutivos. Os tratamentos 
localizados destrutivos consistiam na fulguração 
e termocoagulação. A fulguração era utilizada 
para destruir lesões dermatológicas benignas e 
malignas5,6, e lesões em cavidades naturais 
como tumores vesicais sob cistoscopia7. A ter-
mocoagulação era usada para destruir tumores 
subcutâneos em profundidades de até 8 cm8. 
Tratamentos térmicos localizados, não destruti-
vos, foram denominados de diatermia, e eram 
sobretudo utilizados para tratar patologias mús-
culo-esqueléticas e infeções. Tratamentos gerais 
não destrutivos eram aplicados por contacto 
direto ou indireto, por acoplamento indutivo ou 
capacitativo, e usados para tratar um conjunto 
de entidades clínicas como a hipertensão arte-
rial, diabetes, tuberculose, pneumonias e como 
um revigorante geral4,9-11.

Um grande avanço para a utilização da radio-
frequência deu-se com a introdução da unidade 
electrocirúrgica por Cushing e Bovie, em 1926, 
para corte e coagulação de tecidos12,13. Este 
tipo de aparelho emitia uma corrente elétrica 
com uma frequência de 500 KHz, e serviu de 
matriz aos primeiros geradores de radiofrequên-
cia. Estas correntes passaram a ser designadas 
de correntes de Bovie ou correntes de diatermia. 

O primeiro relato de RF percutânea foi efetua-
do em 1931 por Martin Kirschner14, um cirurgião 
alemão já famoso por ter inventado o fio de 
Kirschner e efetuado a primeira embolectomia 
pulmonar. Kirschener utilizou a RF para fazer a 
termocoagulação do gânglio de Gasser para o 
tratamento da neuralgia do trigémeo. Kirschner 
descreveu a técnica em 1932 e 193315,16, e in-
ventou também um instrumento esterotáxico para 
guiar a introdução da agulha no forâmen oval.

Kirschner usou uma agulha isolada com uma 
ponta ativa de 1 cm e uma corrente de 350 
mAmp e 500 KHz, gerada por um aparelho de 
diatermia, sob controlo radiológico. A adequa-
ção da intensidade da corrente era empirica-
mente verificada pela aplicação da RF a um 
pedaço de carne com uma agulha de reserva.

Em 1936, relatou 356 casos17, e em 1942 
111318.

E 1932, Hess, um neurofisiologista de Zuri-
que, relatou a aplicação de RF para fazer lesões 
circunscritas no cérebro de gatos, nos estudos 
de mapeamento das partes do diencéfalo en-
volvidas no controlo autonómico dos órgãos in-
ternos19. Estas pesquisas valeram-lhe a atribui-
ção do prémio nobel em fisiologia e medicina 
que partilhou com o português E. Moniz em 
1949.

Em 1945, Wyss, um colaborador de Hess, de-
senhou e construiu o primeiro gerador de radio-
frequência, capaz de produzir uma corrente de 
500KHz, com as características adequadas para 
efetuar lesões circunscritas e previsíveis20. Este 
foi o primeiro gerador construído com o propó-
sito de fazer lesões de termocoagulação e Huns-
perger e Wyss usaram-no para produzir lesões 
no cérebro de animais21.

Em 1949, Talairach, em Paris, fez as primeiras 
lesões de RF cerebral em humanos. No primeiro 
caso descrito, usou um gerador de Wyss para 
efetuar a termocoagulação de núcleos talâmicos 
para tratar um paciente com dor facial pós-her-
pética22. 

Nos USA, Sweet, et al. verificaram que a RF 
provocava lesões por termocoagulação com 
bordos regulares, mais homogéneas e mais pre-
visíveis do que as obtidas por necrose eletrolíti-
ca, com corrente direta e corrente alternada de 
baixa frequência23 o que, associado à ausência 
de excitabilidade da célula nervosa e muscular, 
a tornava mais segura e eficaz como agente 
neurodestrutivo, e iniciou a sua utilização no iní-
cio dos anos 1950, para efetuar lesões no siste-
ma nervoso central, para tratar dor oncológica 
por uma abordagem de cirurgia aberta24. Estes 
investigadores desenvolveram novos geradores, 
capazes de produzir corrente de RF mais eficaz 
e de medir a voltagem, a amperagem e a impe-
dância, com neuro-estimuladores integrados e 
controlos automáticos25. 

É nesta época que a designação de radiofre-
quência aparece para identificar estas correntes 
elétricas e os procedimentos feitos com a sua 
aplicação.

Lekseel, em 1957, na Suécia e Mundinger, em 
1960, na Alemanha iniciaram a medição da tem-
peratura das lesões, tendo sido introduzidos elé-
trodos com termístores e termopares incorpora-
dos26,27. Estas inovações traduziram-se numa 
técnica mais eficaz e segura.

As relações entre a corrente de radiofrequên-
cia, o tempo de aplicação, a geometria dos elé-
trodos, as características elétricas dos tecidos e 
as características morfológicas das lesões foram 
experimentalmente estudadas28,29. 

A partir de então, a RF intersticial aplicada por 
via percutânea sob fluoroscopia sofre um grande 
impulso.

Em 1963, Shürmann, na Alemanha iniciou a 
coagulação controlada e sequencial do Gânglio 
de Gasser sob analgesia neuroléptica30 e, em 
1965, Sweet e Wepsic refinam a técnica que 
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relatam em 1974, e que se tornou universalmen-
te aceite31. 

Zervas, em 1963, relata a RF da hipófise para 
tratamento de dor32.

Rosamoff, em 1965, descreve a técnica para 
efetuar cordotomia lateral percutânea para dor 
oncológica33.

Uematsu iniciou, em 1974, a rizotomia por RF 
para tratar diversos tipos de dor34.

A primeira utilização da RF para dor espinhal 
foi feita por Sheally, em 1975, para desnervação 
percutânea sob fluoroscopia das facetas lom- 
bares35.

O procedimento de DREZ foi relatado por Na-
shold, em 197636.

Os instrumentos aplicadores utilizados à épo-
ca eram de grande dimensão, cânulas 12-14 G 
e elétrodos com termístor de 1,2 mm e do seu 
uso resultavam graves acidentes e efeitos cola-
terais, primariamente quando aplicado ao gân-
glio da raiz dorsal, e este procedimento foi qua-
se abandonado. Isto foi ultrapassado com o 
desenvolvimento de elétrodos com termopar 
incorporado de pequena dimensão (22 G) por 
Sluijter e Mehta, nos anos 198037.

Com esta inovação, iniciou-se um período de 
grande aceitação e expansão da RF. Tratamen-
tos de dor espinhal no compartimento anterior 
da coluna vertebral e na região cervical podiam 
agora ser feitos de modo seguro, e eram bem 
tolerados pelos pacientes.

A variedade de procedimentos e multiplicida-
de de aplicações trouxeram à luz inconsistên-
cias sobre o mecanismo de ação da RF. O prin-
cípio de ação da RF é simples, e consiste na 
interrupção do sinal nociceptivo na sua trans-
missão do foco gerador de dor para a medula 
espinhal. No final dos anos 1980, verificou-se 
que a RF, quando aplicada distal ao foco de dor, 
também era eficaz. Por exemplo, num doente 
com hérnia discal L4-L5, a dor podia ser aliviada 
aplicando RF ao nervo L5 distalmente à hérnia. 
Este facto provocou a discussão sobre mecanis-
mo da RF, e gerou a suspeita de um segundo 
tipo de ação que possivelmente não dependeria 
da lesão térmica. Esta hipótese levou ao desen-
volvimento da radiofrequência pulsada (PRF), na 
qual a RF não é aplicada continuamente, mas 
em pulsos de curta duração, evitando a geração 
de temperaturas médias destrutivas na ponta 
ativa da cânula38. As duas modalidades são di-
ferentes, e os mecanismos de ação serão discu-
tidos separadamente.

Lesões térmicas de radiofrequência contínua
Princípios físicos

A RF intersticial é aplicada através de agulhas 
isoladas com pontas ativas de 2-15 mm de com-
primento, dependendo do procedimento. A pon-
ta ativa é constituída por duas secções, uma 
proximal cilíndrica de maior dimensão e outra 
distal, a ponta propriamente dita. As agulhas são 

posicionadas no alvo sob fluoroscopia ou eco-
grafia (posicionamento anatómico). O circuito 
necessário para o fluxo de corrente é completa-
do, conectando o paciente a um elétrodo disper-
sivo. O posicionamento correto é confirmado por 
electroestimulação antes da aplicação da RF 
(posicionamento fisiológico).

O gerador é ativado e calor é gerado no teci-
do pela fricção iónica que converte a energia 
elétrica em energia térmica.

A temperatura atingida é determinada pela 
deposição de energia e pela perda de calor por 
condução e convecção (através do fluxo sanguí-
neo)39. Destas variáveis, a deposição de energia 
é conhecida com exatidão. A condução é razoa-
velmente previsível, mas a convecção depende 
da circulação na vizinhança do elétrodo, a qual 
depende da geometria dos vasos sanguíneos e 
é muito variável. 

A heterogeneidade dos tecidos e a diminuição 
da impedância tecidular com a subida de tem-
peratura e o seu aumento com a carbonização 
são elementos que frustram os cálculos de pre-
visibilidade da temperatura das lesões. Mas, 
para assegurar a eficácia e evitar a formação de 
gás, a sua medição é essencial.

Isto é conseguido medindo a temperatura na 
região mais quente do elétrodo, que é a ponta 
da ponta ativa. Nesta, a corrente passa através 
de uma área relativamente menor, originando 
uma densidade de corrente mais elevada, ge-
rando campos elétricos de maior intensidade de 
que resulta uma temperatura que é alguns graus 
centígrados mais elevada do que na parte cilín-
drica da ponta ativa durante o procedimento. 
Esta diferença é, no entanto, pequena, compa-
rada com a temperatura usual de 70-80  °C. A 
temperatura desce rapidamente adiante da pon-
ta ativa e a parte cilíndrica da ponta ativa, com 
a sua superfície maior, é responsável pela maior 
parte da destruição térmica, apesar de ter uma 
temperatura mais baixa.

Ao fazer uma lesão térmica, o gerador é ini-
ciado com uma potência de saída elevada para 
subir a temperatura rapidamente, esta fase ini-
cial dura 10-15 s e a voltagem é de 25-30 V. 
Quando se obtém a temperatura desejada, a 
potência de saída é diminuída e mantida entre 
os 14-20 V por 60-120 seg. Estas voltagens são 
muito inferiores às usadas na PRF, onde a volta-
gem aplicada é geralmente de 45 V.

Aplicações da radiofrequência contínua 
Os procedimentos termodestrutivos têm um 

espectro de aplicações limitado devido ao risco 
de danos colaterais. Os procedimentos mais uti-
lizados são a lesão do ramo medial; do ramo 
dorsal dos nervos raquidianos para dor facetá-
ria; dos ramos laterais do ramo posterior dos 
nervos sagrados para dor da articulação sacroi-
líaca, e do disco intervertebral para dor disco-
génica.
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Quando existe o risco de danos colaterais, 
como na lesão do gânglio de Gasser, do gânglio 
da raiz dorsal ou na cordotomia lateral percutâ-
nea, a temperatura da ponta ativa é diminuída 
para tornar os procedimentos mais seguros.

Os procedimentos de RF têm de ser precedi-
dos de um estudo completo do paciente pela 
história clínica, exame objetivo e estudos com-
plementares de diagnóstico. Uma hipótese de 
diagnóstico é então elaborada com os dados 
recolhidos.

Os bloqueios diagnósticos podem ser úteis 
para esclarecer ou identificar os geradores de 
dor ou os níveis a serem tratados. Não há indi-
cação para efetuar bloqueios diagnósticos, se o 
diagnóstico já estiver esclarecido (p. ex.: numa 
neuralgia típica do trigémeo); se a dor é concor-
dante com uma anomalia anatómica (p. ex.: uma 
radicalgia associada com hérnia discal, com lo-
calização anatómica consistente com as quei-
xas), ou se a razão é apenas para clarificar o 
tipo de dor (p. ex.: dor centralizada vs. não cen-
tralizada)

As lesões térmicas são, por norma, seguidas 
de um período de incremento da dor que pode 
durar até seis semanas, e carece de uma expli-
cação satisfatória. 

Este fenómeno foi atribuído à inflamação cau-
sada pela destruição tecidular, mas a injeção de 
esteroides no fim do procedimento causa mais 
desconforto do que alívio.

Se o procedimento for eficaz, pode ocorrer 
recorrência da dor normalmente após 6-18 me-
ses. Não está esclarecido se a recorrência é 
devida a regeneração neural no tecido lesionado 
ou a processos de modulação no sistema ner-
voso.

A repetição dos procedimentos tem, em geral, 
um prognóstico favorável, não tendo havido re-
latos de ocorrência de adaptação do sistema 
nervoso.

A lesão do ramo medial é um dos tratamentos 
mais utilizados em intervencionismo. A dor face-
tária é responsável por cerca de 20% da dor 
lombar. Existem vários estudos randomizados 
controlados que provam a sua eficácia40,41.

A desnervação da articulação sacroilíaca é 
um procedimento em que os ramos nervosos 
laterais aos foramina sagrados são lesionados 
por meio de cânulas simples, pela utilização de 
RF bipolar ou de elétrodos especiais. Os resul-
tados ficam aquém do desejável, porque a arti-
culação tem também uma extensa inervação 
aferente, que faz parte dos ramos anteriores, no 
entanto os resultados relatados são bons42-45.

A dor discogénica é responsável por cerca de 
26-40%,16-20% e 22-53% da dor na região lom-
bar, cervical e torácica respetivamente46. A RF 
intradiscal foi introduzida, em 1994, por Sluij-
ter47. A energia de RF era aplicada no núcleo 
pulposo com um elétrodo compatível com uma 
cânula 20 G de 15 cm, e ponta ativa de 15 mm 
para produzir uma lesão termodestrutiva. O 

 benefício do procedimento foi avaliado num es- 
tudo randomizado e controlado, e foi considerado  
ineficaz48, mas os doentes foram selecionados 
por discogramas analgésicos não controlados, 
e é difícil retirar conclusões válidas. O procedi-
mento é ainda utilizado em doentes seleciona-
dos com um sucesso descrito informalmente em 
50% dos doentes tratados, e é o único dos pro-
cedimentos termais usado nos discos cervicais 
e torácicos.

Baseadas neste conceito inicial, mais quatro 
técnicas foram desenvolvidas para produzir le-
sões térmicas intradiscais, tendo como alvo o 
anulo fibroso: termocoagulação por radiofre-
quência intradiscal percutânea (discTRODETM); 
radiofrequência com dois elétrodos (Diskit IITM); 
radiofrequência refrigerada bipolar (Biacu-
plastyTM; TransDiscal SystemTM) e a terapia ele-
trotérmica intradiscal (IDETTM)49-54.

Nos três primeiros, a RF é aplicada diretamen-
te no disco. No IDET, o sistema mais usado, o 
calor é aplicado por um elemento térmico que é 
aquecido por RF.

A avaliação dos resultados destes procedi-
mentos, revelam uma eficácia limitada ou inefi-
cácia56-58. 

Dois estudos randomizados controlados ava-
liaram a eficácia do IDET com resultados díspa-
res. Num estudo, 40% dos pacientes tratados 
tiveram 50% de alivio da dor aos seis meses e, 
no outro, não foi detetado benefício no mesmo 
período. Aspetos negativos do procedimento 
são a impossibilidade de utilização, se houver 
uma redução da altura do disco > 50% e a ocor-
rência de complicações raras, mas severas, in-
cluindo lesão da cauda equina, a quebra do 
cateter, lesão das raízes espinhais, discite, hér-
nia discal, síndrome da cauda equina, abcesso 
peridural e lesão da medula espinhal, e a ocor-
rência de dor intensa pós-procedimento até três 
meses55,59,60. 

Um estudo controlado randomizado provou a 
ineficácia do discTRODETM, e o seu uso não é 
recomendado57,58.

Dois estudos avaliaram a eficácia da biacu-
plastia; um demonstra eficácia e o outro revela 
ausência de efeito a partir de um mês57,58. Não 
existem estudos referentes ao Diskit II.

Um outro procedimento que utiliza RF é a nu-
cleoplastia do disco por coablação ou nucleoto-
mia por plasma frio, induzido por radiofrequên-
cia. Neste procedimento, energia de RF bipolar 
excita os eletrólitos no tecido, criando um plas-
ma de alta energia e baixa temperatura de 40-
70 °C, que dissolve o material do núcleo pulpo-
so por um processo de dissociação molecular, 
e cria uma série de canais intradiscais, usando 
um instrumento especial, o SpineWandTM, sendo 
o gás formado evacuado pela sonda. Não é con-
siderado um procedimento de radiofrequência 
térmica, e apenas é referido para clarificação. 

Para além da destruição dos nociceptores no 
anulo fibroso, outro mecanismo proposto para 
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explicar o efeito analgésico das lesões térmicas 
intradiscais é a desnaturação térmica das fibras 
de colagénio com alteração das propriedades 
mecânicas do ânulo fibroso, causando uma re-
tração do tecido discal e a possível selagem de 
fissuras.

O modo de ação da RFC no gânglio da raiz 
dorsal foi, desde sempre, um mistério, já que a 
técnica evita expressamente a desnervação. 
Pensou-se, inicialmente, que o calor (moderado) 
teria um efeito seletivo nas fibras não mieliniza-
das, mas isso não foi confirmado. Esta técnica 
foi substituída, em grande parte, pela PRF.

A RF do gânglio de Gasser tem uma grande 
eficácia no tratamento da neuralgia idiopática do 
trigémeo, contudo não é destituída de complica-
ções, e está contraindicada noutros tipos de dor 
facial61.

Um estudo randomizado mostrou que o méto-
do é superior à PRF, para a neuralgia do trigé-
meo mas, como a PRF foi aplicada com um 
tempo de exposição curto, a disputa não está 
encerrada.

A cordotomia lateral continua a ser uma técni-
ca superior para dor oncológica unilateral, em 
doentes com uma esperança de vida limitada62. 
Requer competência e destreza para a sua exe-
cução mas, com o advento das técnicas de in-
fusão de analgésicos por via intra-espinhal, o 
número de doentes referidos a centros de com-
petência diminuiu a um ponto em que o treino 
se tornou um problema.

Radiofrequência pulsada 

Princípios físicos
Actualmente, os parâmetros recomendados 

para a aplicação de PRF são uma voltagem 
constante de 45 V e um ciclo de trabalho de 
2x20 ms/s Estes parâmetros podem ser altera-
dos num futuro próximo.
Existem diferenças fundamentais nas interações 
físicas em volta do elétrodo entre a CRF e a PRF, 
em termos termodinâmicos e em intensidade dos 
campos elétricos atuantes.

Termodinâmica
Na PRF aplica-se uma voltagem elevada por 

um período de 20 ms/s, o que origina uma ele-
vação temporária da temperatura da ponta, um 
pico térmico1. Estes picos térmicos têm uma 
grandeza de 5-15  °C, dependendo exclusiva-
mente da impedância (e por consequência da 
deposição de energia). O declínio do pico tér-
mico depende da condução e convecção, e a 
duração da exposição a temperaturas destruti-
vas é maior do que duração do pulso (até cerca 
de 100 ms/s). Os termopares usados nos elétro-
dos comerciais não têm uma resposta suficien-
temente rápida para registar estes picos, e ape-
nas registam a temperatura média.

A medição da temperatura na PRF tem um 
significado muito diverso do da CRF por outra 
razão. Durante a PRF, a temperatura da parte 
cilíndrica da ponta ativa não atinge temperaturas 
neurodestrutivas acima do limite de 45  °C em 
nenhum estádio do procedimento. A temperatu-
ra da ponta (extremidade da ponta ativa) apenas 
indica a condição térmica à volta da ponta, e 
como a queda de temperatura é muito acentua-
da a partir dos primeiros 0,2 mm do centro da 
ponta, este volume é muito diminuto (até 
0,1 mm3)63.

Em sumário, a diferença básica entre a CRF e 
a PRF é a seguinte: a RF térmica é um procedi-
mento que tem por objetivo aquecer a parte ci-
líndrica da ponta ativa, por uma deposição de 
energia que é ajustada em função desse objeti-
vo, e os campos elétricos, durante a RF, são um 
epifenómeno que não requer correção. A PRF 
tem por objetivo gerar campos elétricos estáveis 
à volta da parte cilíndrica da ponta ativa, para o 
que é mais adequado manter uma voltagem 
constante, e a formação de calor é um epifenó-
meno que afeta uma área diminuta à volta da 
ponta e fácil de controlar pela escolha de um 
ciclo de trabalho adequado.

Campos elétricos
Os campos elétricos gerados pela PRF são 

muito mais intensos do que os da CRF. Na região 
adjacente à ponta, atingem valores de cerca de 
200.000 V/m, mas decaem rapidamente com a 
distância. Na região adjacente à parte cilíndrica, 
o valor é menor, de cerca de 50.000 V/m, mas o 
declínio é muito menor com distância. A parte 
cilíndrica é inerte, no que respeita à temperatu-
ra, mas os campos elétricos que emanam da 
parte cilíndrica constituem o evento físico mais 
relevante durante a PRF1,63.

Modo de ação da PRF
Como os efeitos térmicos da PRF abrangem 

uma área muito reduzida, e as temperaturas 
destrutivas não atingem uma distância superior 
a cerca de 0,25 mm para diante da ponta, os 
efeitos térmicos podem ser excluídos como uma 
explicação do modo de ação da PRF. A estrutu-
ra alvo está, por norma, a uma distância supe-
rior. Por exemplo na PRF do DRG, sob controlo 
de TAC, verificou-se que a distância da ponta 
da cânula ao alvo era usualmente de 2 mm. O 
efeito da PRF deve, portanto, ser provocado pe-
los campos elétricos1,63.

Campos elétricos de alta intensidade
Os campos elétricos de alta intensidade po-

dem causar destruição celular. Na PRF, isto 
pode ocorrer acima dos 10.000 V/m. Este valor 
é deduzido a partir do relato do efeito da PRF 
em culturas de células do hipocampo64. Os 
 efeitos celulares dos campos elétricos de alta 
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intensidade são bem conhecidos pela pesquisa 
feita em eletroporação, mas os dados destas 
experiencias são difíceis de comparar com os 
da PRF. Em geral, correntes diretas são aplica-
das com voltagens muito elevadas, e pulsos 
com a duração de microssegundos a poucos 
milissegundos. Existem relatos em que a RF foi 
utilizada, e o efeito foi mais intenso do que o 
expectável pelo uso da corrente direta com a 
mesma voltagem65.

Os campos elétricos decaem rapidamente 
com a distância, mas campos de valor > 10.000 
V/m estão presentes numa área que é 10 vezes 
maior que a área que está em risco de destrui-
ção térmica (cerca de 1 mm3). O principal gera-
dor de campos desta magnitude é a parte cilín-
drica da ponta ativa (> 30 mm3), e estes campos 
são provavelmente os responsáveis pela destrui-
ção relatada na literatura66. Muito possivelmente, 
esta geometria de destruição explica a ausência 
de relatos de destruição clínica. O alvo, por 
exemplo o DRG, está usualmente adiante da 
ponta, enquanto a destruição ocorre ao longo da 
parte cilíndrica.

A questão que se coloca é se estes cam- 
pos de alta intensidade são responsáveis pelo 
modo de ação da PRF. Por outras palavras, a 
PRF é de fato uma miniablação? Os factos apon-
tam para que o não seja e parece ser uma expli-
cação pouco plausível do modo de ação. Por 
exemplo, no procedimento do DRG, o alvo está 
adiante da ponta e não há sinais clínicos de 
destruição; na PRF intra-articular, o elétrodo 
pode estar afastado por vários centímetros de 
qualquer nervo.

Uma exceção é o procedimento do ramo me-
dial em que o elétrodo é posicionado paralelo 
ao nervo, e em que os campos elétricos ao lon-
go da parte cilíndrica podem causar destrui-
ção67. Mas uma conclusão geral não pode ser 
inferida dum procedimento em que a posição do 
elétrodo é excecional e, se o objetivo é destruir 
o nervo medial, isto poderia ser feito com PRF, 
se os parâmetros fossem drasticamente modifi-
cados para aumentar o valor dos campos elétri-
cos para níveis destrutivos ao longo da parte 
cilíndrica. Isto podia ser feito evitando efeitos 
térmicos e produzindo possivelmente um méto-
do de destruir o nervo mais limpo. Neste caso, 
seria desejável designar o procedimento com 
outro nome por uma questão de clareza.

Campos elétricos de baixa intensidade
Quando se aplica PRF, os campos elétricos a 

uma distância de 2 mm da ponta ativa foram 
calculados e são da ordem de 1.000 V/m ou 
inferiores, e a importância destes campos elétri-
cos de baixa intensidade no efeito terapêutico 
da PRF tem sido alvo de suspeita desde há 
muito tempo.

Há dois tipos de efeitos provocados pelos 
campos elétricos. Um é o efeito destrutivo dos 

campos de alta intensidade descrito anterior-
mente, outro é o efeito causado pela alternância 
dos campos elétricos gerados pela RF, que pro-
voca agitação das partículas com carga elétrica 
nos tecidos. Este efeito tem grande importância 
na ação da PRF. Os efeitos produzidos pela PRF 
e pela CRF, quando aplicadas a culturas de cé-
lulas nervosas mantendo a temperatura a 42 °C 
foram comparados, e verificou-se que a CRF 
causava alterações funcionais e morfológicas 
mais intensas68. As voltagens não foram mencio-
nadas nestes estudos, mas na aplicação da CRF 
a voltagem teve de ser necessariamente baixa.

Os efeitos dos campos de baixa intensidade 
não são circunscritos ao tecido nervoso. Fagó-
citos expostos a um campo elétrico de 1.200 V/m 
iniciam a produção de TNF-alfa69,70, e este facto 
fornece um elo com o sistema imune de que se 
suspeitava desde a verificação da eficácia da 
PRF intra-articular. 

A nossa hipótese presente é que os campos 
elétricos de baixa intensidade causam um breve 
aumento de produção de TNF-alfa e possivel-
mente, de outras citoquinas pró-inflamatórias. 
Isto pode ter um efeito, quer na célula nervosa, 
quer em células do sistema imune. Esta fase 
inicial sinaliza o efeito final da PRF dum modo 
que atualmente ainda não é compreendido.

É notável que a PRF tenha no final um efeito 
comparável ao da infiltração de corticoides, em-
bora as vias que levam ao efeito possam ser 
diametralmente opostas. Parece pouco plausível 
que a PRF provoque uma resposta imediata 
anti-inflamatória numa célula, quando esta é 
submetida aos efeitos dos abalos provocados 
pelos campos elétricos oscilatórios. A breve fase 
inflamatória parece de facto mais lógica, mas o 
processo pode ser frustrado pela utilização con-
comitante de corticoides, e a combinação des-
tes com a PRF não é recomendada até que esta 
matéria esteja clarificada e um julgamento mais 
informado possa ser formulado.

Desenvolvimento da PRF
Após a invenção da PRF, em 1996, tentaram 

substituir-se as lesões térmicas por um método 
menos destrutivo, e as aspirações iniciais não 
ultrapassaram este, objetivo. O tratamento do 
ramo medial não teve sucesso porque um estu-
do randomizado e controlado demonstrou que, 
embora a eficácia analgésica seja igual, a CRF 
tem resultados superiores que se traduzem 
numa ação mais duradoura71. No entanto, o mé-
todo é utilizado em alguns centros na europa, 
porque causa muito menos desconforto pós-
-operatório.

A PRF do gânglio da raiz dorsal tem resulta-
dos comparáveis aos da CRF, mas com vanta-
gens significativas. Causa menos desconforto 
pós-operatório, o que é particularmente signifi-
cativo quando se aplica a vários níveis numa 
mesma sessão, e a posição da cânula não está 
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restrita a uma localização anatómica em que as 
fibras sensoriais estão separadas das motoras 
como na CRF. Isto evita a necessidade de per-
furar osso, como por exemplo na região sa-
grada. O procedimento é eficaz em radicalgia 
por hérnia aguda72 e em radicalgia crónica, o 
resultado foi demonstrado num ensaio rando-
mizado73.

A PRF clinicamente comporta-se como não 
destrutiva e, após este estádio inicial, rapida-
mente passou a ser usada em procedimentos 
em que a CRF não podia ser aplicada com se-
gurança. Nesta fase, houve um número impres-
sionante de novas publicações74.

Por exemplo, a PRF pode e tem sido usada no 
espaço epidural e em nervos que causam dor 
neuropática75, e em neuromas consequentes a 
amputação. 

A PRF transcutânea foi iniciada em 200476. O 
efeito clínico é diferente do TENS. Não causa 
qualquer sensação durante a aplicação e a ação 
analgésica não é imediata, e só se manifesta 
algumas horas após a aplicação. A duração do 
efeito pode ir de vários dias até várias semanas. 
A eficácia da técnica foi confirmada pelos resul-
tados de ensaios randomizados77,78.

Em 2006, surgiu a primeira publicação de PRF 
intradiscal, um estudo retrospetivo em que a téc-
nica se revela segura e eficaz79. 

Em 2006, verificou-se que a PRF intra-articular 
produzia efeitos analgésicos em doentes com 
dor articular80. As implicações desta observação 
ultrapassaram largamente as aplicações clínicas 
imediatas. Até à data, todas as tentativas para 
descobrir o modo de ação da PRF tinham sido 
dirigidas à busca de um efeito produzido no 
sistema nervoso81,82. Mas na aplicação intra-ar-
ticular, sobretudo nas grandes articulações, a 
ponta do elétrodo está a uma distância conside-
rável de qualquer nervo. Este facto tornou ines-
capável a hipótese do envolvimento do sistema 
imune no modo de ação. Esta hipótese foi pos-
teriormente suportada pela observação da que-
da da PCR-hs (proteína C reativa de alta sensi-
bilidade) no sangue de muitos doentes a seguir 
à aplicação da PRF intra-articular.

Isto alargou o espectro de indicações a outras 
condições que envolvem inflamação. Por exem-
plo, a PRF é agora utilizada para tratar tendini-
tes, como no cotovelo do tenista, síndromes 
compressivas, como a síndrome do túnel cárpi-
co e o neuroma de Morton.

A PRF intravenosa é uma aplicação recente 
da PRF.

Em 2008, quando se suspeitou do envolvi-
mento do sistema imune no mecanismo de ação 
da PRF, os autores procuraram um modo de 
aplicação suscetível de influenciar o sistema 
imune de uma forma global em vez de local. Se 
isso fosse possível, dois grupos de doentes 
 podiam beneficiar do tratamento adicional com 
a PRF: doentes com doenças autoimunes e 
doentes com doenças associadas com carga 

alostática83-85. O modo encontrado foi a aplica-
ção intravascular.

A aplicação de PRF intravenosa não constitui 
a primeira instância de aplicação de RF intravas-
cular. A RF intravascular é uma prática larga-
mente aceite em medicina. É utilizada por car-
diologistas para lesionar feixes intracardíacos 
envolvidos na origem de arritmias refratárias a 
tratamento farmacológico, e por cirurgiões no 
tratamento de insuficiência venosa e na desner-
vação simpática da artéria renal para hiperten-
são resistente a meios farmacológicos. Em todas 
estas instâncias, a deposição de energia é mui-
to superior à utilizada na PRF intravenosa. Não 
existem, que seja do nosso conhecimento, rela-
tos de efeitos adversos da aplicação de RF in-
travascular per se. A PRF intravenosa pode, 
portanto, ser considerada um método seguro.

O método que utilizamos consiste na punção 
de uma veia antecubital com uma agulha 23G, 
60 mm, XE (NeuroTherm,Wilmington Mass) com 
uma ponta ativa de 5 mm através da qual apli-
camos a PRF. Como elétrodo dispersivo, usamos 
um elétrodo de superfície de 5x5 cm, como os 
utilizados no TENS. Este elétrodo é aplicado no 
lado contralateral, numa localização adaptada à 
condição a tratar. Aplicamos a PRF a 60 V/15 
min, com um ciclo de trabalho de quatro pulsos 
por segundo, com a duração de 10 mseg. A 
impedância varia entre os 300 a 600 Ohm. A sua 
aplicação não provoca qualquer sensação e é 
bem tolerada, embora alguns pacientes notem 
uma ligeira pulsação quando uma veia de cali-
bre mais pequeno é utilizada. Na nossa expe-
riência de 600 aplicações, não registámos 
quaisquer efeitos laterais ou complicações. 

Verificou-se, na época, que a aplicação de 
PRF na veia antecubital podia causar uma que-
da no nível de PCR, mas os estudos não foram 
prosseguidos por razões práticas.

Até agora, apenas foram tratados pacientes 
em que foram esgotados os meios terapêuticos 
convencionais e que, por terem conhecimento 
do método, requereram tratamento, que foi efe-
tuado por compaixão e graciosamente. A maio-
ria dos doentes tratados tem diagnósticos fora 
do âmbito da dor, padecem de disfunção do 
sistema imune devido a carga alostática. Esta 
condição engloba uma longa lista de diagnósti-
cos, por exemplo cancro, acidente vascular ce-
rebral, demência, depressão, diabetes, mas 
também síndrome de fadiga crónica consequen-
te a infeção e exaustão. 

Em 2012, foi apresentada a primeira comuni-
cação da utilização da técnica em doentes com 
carga alostática86, a que se seguiram, em 2013, 
o relato da sua aplicação em quatro pacientes87 
e, em 2016, os resultados obtidos em 62 pacien-
tes com tumores metastizados, cujo tratamento 
decorreu entre abril de 2009 e dezembro de 
201588.

Uma recente evolução da técnica foi a introdu-
ção da STP-PRF (Sluijter, Teixeira, Poisson-Pulsed  
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Radiofrequency), uma modalidade de radiofre-
quência pulsada com uma distribuição dos pul-
sos irregular em frequência e duração, com um 
tipo de distribuição de Poisson. Foi desenvolvida 
nos últimos 10 anos pelos autores, e baseia-se 
na ideia de que as células submetidas ao efeito 
do elétrodo reconhecem os pulsos regulares 
como estímulos «non-self» que podem ser igno-
rados. Pulsos irregulares podem ter por conse-
quência um efeito biológico intensificado. Esta 
possibilidade foi confirmada por Migliore e 
Lansky89.

As primeiras unidades experimentais foram 
feitas em 2013, tendo-se conseguido um coefi-
ciente de variância de 3,4. A frequência média 
é de 5,2 Hz, e a duração media dos pulsos é de 
2,86 mseg/seg, que resulta no menor ciclo de 
trabalho de que tenhamos conhecimento. Nesta 
variante, a lesão produzida pelos campos elétri-
cos será muito inferior à da PRF regular até ago-
ra utilizada, pois o tempo de exposição foi redu-
zido em cerca de 85%. 

Os efeitos térmicos não ocorrem. A tempera-
tura máxima calculada, em modelos excluindo 
as perdas por convecção, foi de 39,9 °C com 45 
V e 40,5 °C com 50 V. Estes valores nunca serão 
atingidos na prática, pois existem sempre per-
das por convecção. Estimamos que a tempera-
tura atingida na ponta da ponta ativa seja de 
38-39 °C, e a parte cilíndrica não aquece.  

Aplicações

PRF do ramo medial
Como já referido, a CRF tem melhores resul-

tados de longo termo, mas alguns centros usam 
a PRF, porque causa menos desconforto, arris-
cando uma reintervenção mais precoce. O tra-
tamento intra-articular das facetas tem um bom 
resultado mas, com a presença de artrose avan-
çada, o espaço articular pode estar demasiado 
estreito para posicionar a agulha adequadamen-
te, mesmo sob TAC.

PRF do gânglio da raiz dorsal
As vantagens óbvias já foram mencionadas. 

Recentemente, a PRF epidural tem sido usada 
para substituir a abordagem lateral convencio-
nal, com o propósito de facilitar tratamentos si-
multâneos a vários níveis, e facilitar ou tornar 
possível a aplicação de PRF, quando a anatomia 
torna a abordagem lateral problemática.

PRF intradiscal
Este procedimento tem tido um incremento na 

sua utilização, tendo todos os trabalhos publica-
dos referido a segurança, eficácia e boa tolera-
bilidade do método79,90-94. A redução de altura 
do disco superior a 50%, e o número de discos 
degenerados não são impedimentos à sua utili-
zação e pode ser aplicada em discos lombares, 
torácicos e cervicais. Fukui, et al., num estudo 

comparativo com IDET, verificaram que a PRF 
intradiscal era mais eficaz nos primeiros três me-
ses, e igualmente eficaz após esse período, e 
não provocou dor pós-procedimento93. Não exis-
tem estudos controlados e randomizados.

PRF intra-articular
Esta aplicação já ultrapassou a fase inicial. 

Bons resultados foram publicados na articulação 
atlanto-axial95. Um estudo retrospetivo de 89 ca-
sos mostra bons resultados em pequenas e 
grandes articulações. Mais encorajadora é a ve-
rificação de que período sem dor excede, em 
muito, o referido na literatura com a infiltração 
de esteroides96. Um estudo randomizado seria 
desejável, mas é difícil de executar devido ao 
risco teórico que o procedimento tem de causar 
infeção.

PRF intravenosa
No que concerne a esta técnica, abstemo-nos 

de tecer considerações nesta fase. Alguns 
doentes têm tido bons resultados, mas são ne-
cessários estudos randomizados controlados, e 
resultados de mais longo termo para um pronun-
ciamento informado.

Conclusão
O uso de RF em medicina tem já uma longa 

história. A RFC teve um papel predominante em 
terapia da dor durante cinco décadas. Continua 
a prestar-nos um serviço meritório num número 
limitado de procedimentos. A PRF começou 
como um possível substituto da CRF, mas seguiu 
numa direção diferente e inesperada. Tornou-se 
um método independente, com propriedades 
físicas e um modo de ação diferenciadas, e um 
conjunto de indicações diferentes que hoje ul-
trapassa o domínio da dor. Os dias de competi-
ção entre os dois métodos terminaram. Cada um 
deles contribui, a seu modo, para o bem-estar 
dos pacientes.
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Resumen
En el presente artículo repasamos los datos económicos y de prevalencia del dolor que nos llevan a inferir 
la repercusión económica que puede acarrear el dolor en Portugal y España, tratamos de aproximarnos al 
gasto que supone la atención a los pacientes con dolor y, apoyándonos sobre todo en estudios de EE.UU., 
veremos qué modelo de atención al dolor resulta más coste-beneficioso. Nos centraremos posteriormente 
en la realidad de Portugal y España, viendo las dificultades existentes para extrapolar las conclusiones 
emanadas de los estudios de EE.UU. a nuestros países, trataremos de buscar datos que nos aproximen al 
conocimiento del gasto de nuestras unidades de tratamiento del dolor (UTD) y finalmente trataremos de in-
ferir qué hace que nuestras unidades sean coste-beneficiosas y qué cambios en su estructura o forma de 
trabajar pueden mejorar esta relación.

Palabras clave: Coste del dolor. Coste-beneficio del dolor. Gasto en el tratamiento del dolor.

Abstract
In this article we review the economic and pain prevalence data that lead us to determine the economic impact 
of pain in Portugal and Spain, and we try to approach the expenditure for care of patients with pain. Based 
on studies from the USA, we will see which model of pain care is more cost-effective. We will focus later on 
the reality of Portugal and Spain, looking at the difficulties to extrapolate the conclusions from the American 
studies to our countries. We will try to look for data that give us the knowledge of the expenses of our Units 
of Treatment of the Pain (UTD), and finally, we will try to infer what makes our units cost-effective and what 
changes in their structure or manner of working can improve this relationship. (Dor. 2016;24(3):39-48)
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Introducción
En los últimos años la crisis económica ha 

sacudido con especial virulencia a los países del 
sur de Europa, entre ellos Portugal y España. En 
España el gasto sanitario neto disminuyó entre 
el año 2009 y el 2014 en un 20%, disminución 
que no siguió la evolución del decremento del 
producto interior bruto (PIB), ya que el por- 
centaje de gasto sanitario con respecto a este 

disminuyó un 3,2%1. En Portugal, en los mismos 
años, el gasto sanitario disminuyó un 15% y el 
porcentaje de disminución con respecto al PIB 
fue de casi el 1% (0,96%)2. Ante esta situación, 
los administradores sanitarios se han visto abo-
cados a determinar áreas en las cuales se po-
dría pensar que sería menos «peligrosa» la re-
ducción del gasto y la consiguiente disminución 
de servicios asistenciales. Estas áreas podrían 
corresponder a las UTD, y de hecho así ha sido 
en algunos hospitales. Aunque el decremento en 
el gasto sanitario parece que ha tocado fondo1,2 
e incluso hay indicios de su recuperación, se 
hace necesario demostrar a los administradores 
sanitarios y a la clase política que las UTD no 
solo son imprescindibles por el servicio que 
prestan, que no puede ser sustituido por otras 
alternativas, sino que además pueden ser coste-
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beneficiosas, es decir, que pueden ahorrar más 
dinero del que se invierte en su mantenimiento.

Aspectos socioeconómicos del dolor 
en Portugal y España

En España el dolor crónico afecta a aproxima-
damente el 17-18% de la población3, y su inten-
sidad se considerada entre moderada y grave 
en el 12% de casos4. La edad media de los 
pacientes atendidos en las UTD españolas osci-
la entre los 48 y los 57 años3,4, es decir, que se 
hallan en plena edad productiva para el trabajo, 
y se considera que el 89% de estos tienen limi-
tada su capacidad para el trabajo5. Sin embar-
go, estos pacientes tardan de media más de 
cinco años tras el inicio del dolor en ser atendi-
dos por una UTD3, y en más del 40% de los 
casos no obtienen un control adecuado de su 
dolor5. El promedio de días perdidos por dolor 
en España sería de 16,8 al año6.

La lumbalgia inespecífica, la principal causa 
de gasto público por conceptos asistenciales y 
laborales, la padece en algún momento de la 
vida hasta el 80% de la población7,8. Ocasiona 
en España dos millones de consultas por año en 
atención primaria y supone la causa más fre-
cuente de incapacidad laboral en individuos 
menores de 50 años9. Mercé y González-Viejo 
han estudiado el impacto económico de la lum-
balgia en el sector laboral español entre los años 
2000 y 2004, y han revelado que supone el 
12,54% del total de bajas laborales y que el 
coste medio anual por jornadas no trabajadas 
se cifra en más de 162 millones de euros, el 
10,6% del dinero gastado en el total de incapa-
cidades transitorias10. 

Se estima que el coste económico que supone 
el dolor crónico en España es del 2-2,8% del PIB, 
aproximadamente unos 15.000 millones de euros6.

El estudio europeo Pain Proposal, avalado por 
la Federación Europea de la Asociación Interna-
cional del Estudio del Dolor (EFIC) y la Federa-
ción Europea de Asociaciones Neurológicas 
(EFNA), cifra la prevalencia del dolor en Portu- 
gal en el 36% de los adultos, aproximadamen- 
te el 29% del total de la población, y el dolor 

 moderado o grave, en el 16% de los adultos, o 
el 12,8% de la población. Aproximadamente el 
4% de los pacientes con dolor perderán su em-
pleo por su padecimiento y el 13% se jubilarán 
anticipadamente, según los datos de este estu-
dio. El 35% de los pacientes con dolor no esta-
rán satisfechos con el tratamiento recibido, y 
solo el 1% de estos son atendidos en las UTD. 
El dolor ocasiona 14 días de baja laboral al año 
en cada paciente con dolor y cuesta 290 millo-
nes de euros a las arcas de la seguridad social 
portuguesa. La lumbalgia es la causa más fre-
cuente de dolor crónico y afecta a más del 40% 
de los pacientes con dolor.

Según los resultados de una encuesta presen-
tada por la Associaçao Potuguesa para o Estudo 
da Dor, con más de 5.000 entrevistas, expuesta 
en el 3.o Congresso Interdisciplinar de Dor en 
2010 y publicada en 2012 en la prestigiosa re-
vista The Journal of Pain, la prevalencia del do-
lor crónico en Portugal es del 31% de la pobla-
ción total, o el 36,7% de los adultos11,12. Estas 
cifras son sensiblemente mayores que las espa-
ñolas, probablemente por diferencias en los cri-
terios de determinación del concepto de dolor 
crónico y la variabilidad en la metodología de las 
encuestas, y no porque haya grandes diferen-
cias reales de prevalencia del dolor crónico.

En 2010 Gouveia y Augusto estimaron que en 
Portugal el coste económico indirecto por el do-
lor, derivado de la pérdida de producción, era 
de 738,85 millones de euros, el 0,43% del PIB13. 
Esta cifra parece quedarse corta, sobre todo si, 
como veremos más adelante, los costes indirec-
tos del dolor son aproximadamente el 90% del 
coste total, que es de unos 4.600 millones, o el 
2,7% del PIB, según el estudio realizado por la 
Facultad de Medicina de Porto y presentado en 
el Fórum Futuro 2014. En la tabla 1 se muestran 
los datos comparativos sobre la incidencia del 
dolor y su repercusión en Portugal y España.

Diferentes tipos de dolor y su coste
La atención al dolor en el ámbito de la asis-

tencia especializada frecuentemente se organi-
za según el tipo de dolor que se intenta mitigar: 

Tabla 1. Datos comparativos sobre la incidencia del dolor y su repercusión en Portugal y España

Variable/país Portugal España

Prevalencia del dolor crónico 29-31% 17-18%

Dolor moderado o intenso 12,8% 12%

Control inadecuado del dolor 35% > 40%

Días de baja laboral al año 14 16,8

Dolor más frecuentemente incapacitante para 
el trabajo

Lumbalgia Lumbalgia

Coste del dolor 4.600 millones (2,7% del PIB) 15.000 millones (2,5% del PIB)



M.A. Caramés Álvarez, et al.: Costes del tratamiento del dolor versus su no tratamiento. Aproximación a la realidad de Portugal y España

41

D
O
R

agudo, crónico o en el ámbito de los cuidados 
paliativos, que generan diferentes dispositivos 
asistenciales.

El dolor agudo, habitualmente en el contexto 
perioperatorio, es atendido por el Servicio de 
Anestesia, el cual asigna, en los hospitales de 
mayor nivel (nivel o grupo III), un anestesiólogo 
y una enfermera para el tratamiento del dolor de 
los pacientes postoperados de un buen número 
de quirófanos (frecuentemente entre 15 y 25). El 
gasto en personal para la atención de este tipo 
de dolor es, por consiguiente, bastante modera-
do y, además, los fármacos prescritos son de 
bajo coste, generalmente morfina o diferentes 
antiinflamatorios. Posiblemente el mayor gasto 
derive del fungible necesario para las bombas 
de perfusión continua intravenosa o epidural que 
se utilizan habitualmente.

El potencial ahorro asociado al tratamiento del 
dolor agudo en este contexto está sobradamen-
te documentado. La adecuada analgesia posto-
peratoria disminuye las complicaciones pulmo-
nares, previene el incremento del consumo de 
oxígeno, la taquicardia o la hipertensión asocia-
das al dolor y que se relacionan con complica-
ciones cardíacas y circulatorias. También dismi-
nuyen las posibilidades de padecer trombosis 
venosas profundas o tromboembolias pulmona-
res. Todas estas posibles complicaciones, cuya 
frecuencia se reduce con el correcto tratamiento 
del dolor, retrasarán el alta hospitalaria e incre-
mentarán los días de estancia en las unidades 
de cuidados críticos, donde la estancia hospita-
laria resulta sensiblemente más cara.

Por consiguiente, cuando tratamos adecuada-
mente el dolor agudo, gastamos muy poco te-
niendo en cuenta el potencial ahorro que se 
consigue: estamos realizando sin duda una in-
tervención coste-beneficiosa.

El tratamiento del dolor agudo en los servicios 
de urgencias o el asociado a diversas técnicas 
diagnósticas o terapéuticas sigue patrones de 
gasto y potencial ahorro similares a los descritos.

El coste del tratamiento del dolor en el contex-
to de los cuidados paliativos sigue unos patro-
nes similares, como pusieron de manifiesto a 
principios de la década de 1990 Gómez-Sancho 
y Ojeda, cuando demostraron, con las cifras so-
bre la mesa, que su intervención suponía un 
importante ahorro para el sistema sanitario, ade-
más del indudable beneficio para el paciente. 
Comprobaron que, tras la puesta en marcha de 
la Unidad de Cuidados Paliativos de El Sabinal, 
en Las Palmas de Gran Canaria, el número de 
ingresos hospitalarios se reducía en el último 
año de vida de los pacientes de 25 días a 3,5 y 
caía drásticamente la frecuentación en los ser-
vicios de urgencias; ello se traducía en un aho-
rro anual cercano a los cuatro millones de euros 
tras el tratamiento de 580 pacientes en un 
año14,15. Este fue el comienzo de la expansión 
de las unidades de cuidados paliativos en Es-
paña.

Estamos, por tanto, en el caso del tratamiento 
del dolor en el contexto de los cuidados paliati-
vos, nuevamente ante una intervención clara-
mente coste-beneficiosa.

Probablemente la realidad económica del tra-
tamiento del dolor crónico sea más compleja: los 
dispositivos asistenciales y las técnicas antiálgi-
cas utilizadas frecuentemente no son económi-
cos, y la eficacia a largo plazo de las interven-
ciones, sobre todo medida en términos de 
recuperación funcional, en muchos casos no es 
óptima. Se hace necesario, por tanto, estudiar 
con detalle los gastos asociados al tratamiento 
y el coste de no tratar, para, poniéndolos sobre 
una balanza, determinar si realmente el trata-
miento de los dolores crónicos en las UTD es 
realmente coste-beneficioso.

Los gastos asociados al padecimiento de do-
lor, los costes del dolor, se pueden clasificar en 
directos, indirectos e intangibles. Los costes di-
rectos son los derivados de la atención sanitaria: 
consultas, gastos de hospitalización, asistencia 
en los servicios de urgencias, fármacos, próte-
sis, pruebas complementarias y gastos genera-
les. Los costes indirectos son sobre todo los 
derivados del absentismo laboral, incluida la 
pérdida de habilidad y de productividad. Por 
último, los costes intangibles son los derivados 
de la disminución de la calidad de vida de los 
pacientes y de sus cuidadores. Con diferencia, 
el mayor montante corresponde a los costes in-
directos, que suponen entre el 84 y el 90% del 
total, según estudios desarrollados en Suecia 
(85%), Canadá (84%) y EE.UU. (90%)16-18.

Como ya hemos mencionado, si queremos 
saber si tratar el dolor es una intervención cos-
te-beneficiosa, hemos de sumar todos los po-
sibles gastos asociados al tratamiento del dolor 
y compararlos con los derivados del hecho de 
no tratarlo (Fig. 1). A los gastos asociados al 
tratamiento, además de los derivados de la 
atención sanitaria, sumaremos los gastos por el 
desplazamiento a los dispositivos asistenciales 
y la pérdida de horas de trabajo derivada de 
estos desplazamientos. A los gastos asociados 
al no tratamiento, además del coste del proba-
ble incremento de pérdida de horas laborales, 
hemos de sumar el gasto en pensiones y en 
prestaciones por desempleo, los gastos relacio-
nados con los cuidadores, el aumento de la 
frecuentación en los servicios de urgencias y 
probablemente el incremento en las demandas 
por mala praxis contra los proveedores de aten-
ción sanitaria (de esto último hablaremos más 
adelante).

Relación coste-eficacia y coste-beneficio  
de los diferentes programas de tratamiento  
del dolor crónico

Numerosos estudios demuestran que los pro-
gramas integrales desarrollados en los cen- 
tros multidisciplinarios de tratamiento del dolor 
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(PI-CMTD) son más coste-efectivos y coste- 
beneficiosos que los tratamientos tradicionales 
o aislados (Tabla 2). Se trata de estudios en  
su amplia mayoría de EE.UU. en los que se  
demuestra que los PI-CMTD ofrecen una dismi-
nución en la utilización de los servicios asis- 
tenciales, del tiempo de incapacidad y de las 
demandas de invalidez, y además son coste-
efectivos. Veamos los resultados en cada uno de 
estos ítems de los estudios de mayor relevancia.

Disminución del gasto en atención sanitaria
En el año 2008 Gatchel y Okifuji publicaron en 

la revista The Journal of Pain19 una revisión sis-
temática sobre la diferencia de coste-efectividad 
tras la atención mediante programas integrados 
o tratamientos médicos convencionales, y com-
probaron que a lo largo de la vida del paciente 
con dolor el gasto sanitario disminuía en 132.420 
dólares, unos 4.138 dólares por año (Fig. 2). El 
abordaje biopsicosocial, con terapias cognitivo-
conductuales, en los PI-CMTD se mostraba cla-
ramente más económico y efectivo.

Loeser y Turk20 constataron una clara disminu-
ción de la utilización de recursos asistenciales 
tras el tratamiento de las lumbalgias crónicas en 
los CMTD, tanto en las tasas de hospitalización 
como en los requerimientos de cirugía: disminu-
yeron aproximadamente hasta un tercio de los 
recursos consumidos por los pacientes con el 
tratamiento del dolor convencional (Fig. 3).

Simmons, et al.21 estudiaron el gasto de 16 
pacientes un año antes y uno después de la 
primera consulta en el CMTD, y vieron que el 
gasto disminuía en un 62%, de 36.954 a 15.303 
dólares en 2013.

Flor, et al.22 comprobaron nuevamente que 
después del tratamiento en los CMTD los pa-
cientes requerían un tercio de hospitalización o 
tratamiento quirúrgico respecto a los pacientes 
sometidos a cirugía inicialmente o a tratamientos 
médicos convencionales.

GASTO DE NO TRATAR
• Pérdida de trabajo:
•  Disminución de los impuestos al trabajo 

y cotizaciones a la seguridad social
• Disminución de la habilidad laboral
•  Incremento de las pensiones  

y prestaciones de desempleo
• Gastos de los cuidadores
• Incremento de las demandas
•  Consultas y gastos de otras especialidades
• Urgencias

GASTOS DE TRATAR

• Consultas a Unidad del Dolor
• Hospitalización
• Técnicas
• Fármacos
• Fungible
• Implantes
• Pruebas complementarias
• Desplazamiento al hospital
• Pérdida de horas de trabajo

Figura 1. Coste de tratar y de no tratar.

Tabla 2. Estudios sobre el coste-eficacia y coste-
beneficio de los programas de tratamiento del dolor

Autor Año

Roberts 1980

Tollison 1985

Simmons 1988

Flor 1992

Feuerstein 1994

Marketdata 1995

Turk y Stacey 1997

Turk y Okifuji 1998

Okifuji 1999

Guzmán 2001

Turk 2002

Skouer 2002

Robbins 2003

Okifuji 2003

Lang 2003

Schonstein 2003

Linton 2005

Robert 2006

Turk y Swanson 2007

Hoffman 2007

Gatchet y Okifuji 2007

Lin 2011
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fue del 66%, mientras que los tratamientos con-
vencionales solo recobraron para el trabajo al 
27% de los pacientes.

Loeser y Turk20 han calculado el índice de 
eficacia en función del coste en la enfermedad 
de columna, comparando los resultados de los 
CMTD, el tratamiento conservador y el tratamien-
to quirúrgico. La fórmula utilizada para el cálcu-
lo del índice de eficacia es la siguiente:

Mejoría
× 100

Coste del tratamiento

Disminución del tiempo de incapacidad laboral  
y de las demandas de invalidez

Gatchel y Okifuji19 estudiaron la diferencia del 
coste de la discapacidad tras el tratamiento del 
dolor mediante programas integrales o tras un 
tratamiento convencional, y cifraron el ahorro en 
83.678 dólares en los 20 años de expectativa de 
vida laboral calculados (Fig. 4).

Estos mismos autores19, después de revisar 
17 trabajos (Tabla 3), calcularon las tasas de 
retorno al trabajo tras el tratamiento del dolor 
mediante PI-CMTD o mediante tratamientos con-
vencionales, y comprobaron que en los primeros 
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Figura 2. Gasto en atención sanitaria según la terapia del dolor (adaptado de Gatchel, et al.19).
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Se tienen en cuenta el coste de cada uno de 
los tratamientos y las tasas esperadas de retor-
no al trabajo según estudios previos, y se llega 
a la conclusión de que el tratamiento en los 
CMTD es ocho veces más eficaz que el trata-
miento conservador y casi tres veces más que 
el quirúrgico (Tabla 4).

Coste-efectividad de los centros multidisciplinarios 
de tratamiento del dolor

Muchos de los estudios previamente mencio-
nados dejan clara la superioridad de los trata-
mientos integrales de los CMTD; no obstante, 
queremos mencionar la revisión sistemática 
 publicada por Chung-Wei, et al. en 201123 sobre 
el tratamiento del dolor de espalda, basada en 
26 estudios previos, en que se llega a la conclu-
sión de que los tratamientos combinados (reha-
bilitación, acupuntura, manipulaciones y tera- 
pias cognitivo-conductuales) son los que real-
mente resultan coste-efectivos. La medicación 
por sí sola no lo es, al igual que tampoco son 
efectivos los masajes o las técnicas de relaja-
ción aisladas.

Tabla 4. Índice de eficacia en función del coste 
(Loeser y Turk, 2003)

Variable/
tratamiento

CMTD Conservador Quirúrgico

Coste 8.100 26.000 15.000

% retorno al trabajo 67% 24% 43%

Índice de eficacia 0,85 0,1 0,3

Adaptado de Loeser, et al.20.
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Figura 4. Diferencia de coste en discapacidad (adaptado de Gatchel, et al.19).

Tabla 3. Espectativa de retorno al trabajo. Gatchel 
y Okifuji 2006.

Estudio (autor, año) Programas 
integrales (%)

Otros  
(%)

Bendix, 1996 46 29

Deardorff, 1991 48  0

Duckro, 1985 71 33

Feuerstein, 1993 74 40

Findalayson, 1986 65 44

Gurk, 1985 75 25

Hazard, 1989 81 29

Hildebrandt, 1997 62 –

Mayer, 1987 87 41

Pfingsten, 1997 64 –

Roberts y Reinhardt,  
1980

77  5

Sachs, 1990 63 42

Sturgis, 1984 29 14

Tollison, 1989 56 27

Tollison, 1991 57 20

Tyre, 1994 86 –

Vendrig, 2000 65 –

Media 66 27

Adaptado de Gatchel, et al.19.
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Cabe mencionar finalmente una frase con-
tundente plasmada en la fabulosa revisión de 
Gatchel y Okifuji19: «Esta revisión demuestra cla-
ramente que los programas integrales de trata-
miento del dolor crónico no maligno son los más 
eficaces y coste-efectivos para el tratamiento de 
personas con dolor crónico. Desgraciadamente 
tales programas no son aprovechados por las 
políticas cortoplacistas de los pagadores».

Aproximación a la realidad en nuestros países
Tras lo mencionado, parece que hay evidencia 

suficiente para decir que los centros multidisci-
plinarios de tratamiento del dolor crónico que 
trabajan con programas integrales de tratamien-
to según el modelo biopsicosocial son coste-
beneficiosos. Sin embargo, esta evidencia parte 
de EE.UU., por lo cual nuestra siguiente pre-
gunta será: ¿esta realidad es extrapolable  
a nuestros países? En Portugal y España no 
 disponemos de estudios específicos sobre la 
diferencia en el coste de tratar el dolor frente a 
no tratarlo, y extrapolar los resultados de EE.UU. 
probablemente no sea correcto por los siguien-
tes motivos:

– En EE.UU. las UMTD se plantean como una 
alternativa terapéutica inicial frente a los tra-
tamientos conservadores o la cirugía, es 
decir, que no sucede lo que habitualmente 
vemos en nuestros países, en que los pa-
cientes que llegan a nuestras unidades lle-
van años deambulado de servicio asisten-
cial en servicio asistencial, «nos llegan los 
peores pacientes». El paciente ya tiene 
asumida la imposibilidad de retornar a su 
trabajo y frecuentemente el dolor está «cen-
tralizado» y ha erosionado todas sus esfe-
ras vitales.

– El tratamiento en las UMTD de EE.UU. está 
enfocado al retorno precoz al trabajo. Si el 
paciente llega con altas dosis de opioides 
desde otros niveles asistenciales, un objeti-
vo inicial es disminuir o abolir esta depen-
dencia opioide ofreciendo una combinación 
de otras alternativas terapéuticas (técnicas 
intervencionistas, rehabilitación agresiva, 
terapia psicológica y social, etc.). Posible-
mente en muchas de nuestras unidades 
esta estrategia no es asumida, con frecuen-
cia por no disponer de los recursos nece-
sarios.

– La realidad laboral y los sentimientos aso-
ciados a la incapacidad laboral son muy 
diferentes entre EE.UU. y nuestros países. 
Probablemente en EE.UU. la incapacidad 
laboral esté «peor vista» que en España y 
Portugal, donde seguramente es menor la 
sensación de frustración del que no trabaja, 
la minusvaloración asociada a la ausencia 
de trabajo del amigo o conocido, o el ais-
lamiento social consiguiente. Además, el 
proteccionismo estatal que caracteriza al 

estado del bienestar europeo, aunque veni-
do a menos por el efecto de la crisis eco-
nómica, es prácticamente inexistente en 
EE.UU., donde la pérdida del trabajo, inclu-
so por la incapacidad física o psíquica para 
realizarlo, conlleva en muchos casos la au-
sencia total de ingresos y el cese del ase-
guramiento sanitario de toda la familia. En 
estas circunstancias la «tendencia» a rein-
corporarse al trabajo será sin duda más 
perentoria.

Como ya se ha mencionado, en nuestros paí-
ses tenemos estudios que nos aproximan a la 
realidad del coste laboral derivado del dolor, 
pero no conocemos el efecto del tratar sobre los 
costes indirectos, en particular sobre la reincor-
poración laboral. Tampoco disponemos de estu-
dios que nos indiquen cuánto gastamos en tratar 
el dolor o cuánto cuesta el mantenimiento de 
nuestras UTD.

En España hay una gran heterogeneidad entre 
los dispositivos asistenciales de tratamiento del 
dolor, y existen muy pocas unidades multidisci-
plinarias y muchas unidades que, aun teniendo 
una pobre dotación en personal, incorporan a su 
arsenal terapéutico técnicas antiálgicas de ele-
vado coste (implantes o epiduroscopia). 

Según el estudio realizado por la Sociedad 
Española del Dolor (SED) y la Fundación Signo, 
publicado en 201424, las características de  
una unidad del dolor tipo en España son las si-
guientes: 

– Unidad tipo II (unidisciplinaria) de más de 
cinco años de antigüedad y estructuralmen-
te incluida dentro del Servicio de Anestesia.

– Compuesta por un anestesiólogo con dedi-
cación a tiempo completo, otro con dedica-
ción a tiempo parcial y una enfermera.

– Consulta diaria en un local propio y realiza-
ción anual de unas 500 primeras consultas 
y 1.500 consultas sucesivas.

– Las técnicas antiálgicas más frecuentes 
serían los bloqueos de nervios periféricos y 
espinales e infiltraciones de puntos gatillo y 
articulares.

Según este mismo estudio, la distribución de 
las unidades del dolor según su categoría o tipo 
(clasificación de la SED) sería la que vemos en 
la tabla 5. Hay que resaltar que en el 64% de 
ellas se realizan técnicas de elevado coste, so-
bre todo implantes de dispositivos antiálgicos 
de neuromodulación (la cifra más frecuente de 
implantes es de más de 14 estimuladores de 
cordones posteriores por unidad implantadora 
y más de 9 bombas internas para la perfusión 
intratecal). Sin embargo, solo el 13,5% de las 
unidades tienen a un psicólogo en su plantilla. 
En definitiva, en España la mayor parte de las 
UTD no son multidisciplinarias y probablemente 
no sean económicas.Como ejemplo de lo que 
puede costar mantener una UMTD en España 
(nivel III de la Asociación Internacional para el 
Estudio del Dolor [IASP] o nivel IV de la SED), 
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posibilidades de implementar terapias integrales 
con enfoques biopsicosociales, podrían ser más 
coste-efectivas y coste-beneficiosas.

¿Son realmente coste-beneficiosas las 
Unidades de Tratamiento del Dolor en Portugal 
y España?

Nosotros creemos que sí, aunque no podamos 
demostrar con cifras esta suposición, por los 
siguientes motivos:

– Probablemente consiguen una disminución 
de gastos tras el cese del «peregrinaje» de 
los pacientes de especialista en especialis-
ta, buscando una solución a su mal, con el 

en la tabla 6 se muestran los costes de la UTD 
del Hospital Universitario Dr. Negrín de Las Pal-
mas de Gran Canaria durante el año 2014. 
Cabe resaltar el alto gasto en implantes, al que 
hay que sumar el gasto de quirófano e ingreso 
hospitalario correspondiente a esta actividad, 
acercándose bastante el montante total del gas-
to solo en implantes al de personal. Sin embar-
go, esta unidad adolece de psicólogo en su 
plantilla.

En la tabla 7 podemos ver el coste de las 
consultas en la UTD del Hospital Dr. Negrín en 
comparación con servicios similares (cirugía 
maxilofacial [CMF] y Unidad de Raquis [URQ]) 
en presupuesto total y personal del mismo hos-
pital, y el coste de las consultas de las UTD en 
Portugal, según el Contrato-Programa de 2009 
para las unidades del máximo nivel24. Vemos 
nuevamente que estamos ante un recurso no 
económico.

En nuestra unidad hemos realizado dos traba-
jos25,26 sobre la diferencia de gasto sanitario de 
los pacientes antes y después de la atención en 
la UTD. El segundo de los estudios26 fue el que 
involucró a un mayor número de pacientes, un 
total de 107 reclutados en 2012, en los cuales 
se cuantificó el gasto en pruebas complementa-
rias, consultas (primeras y sucesivas) y atención 
en urgencias, seis meses antes de la primera 
consulta en la UTD y seis meses después. Com-
probamos una disminución del gasto sanitario 
del 33% o de 9.635 euros en los seis meses 
posteriores a la primera consulta en la UTD, con 
respecto a los seis meses previos. Solo se incre-
mentó el gasto en las consultas sucesivas, deri-
vado de las consultas propias de la UTD. El 
mayor ahorro lo supuso la disminución de prime-
ras consultas de otras especialidades.

Carecemos de datos sobre las características 
de las UTD de Portugal, pero creemos que tie-
nen más tendencia a ser multidisciplinarias y a 
disponer de psicólogos en la plantilla, y posible-
mente el gasto en implantes sea sensiblemente 
menor. Dadas estas características, hemos de 
pensar que son más económicas que las espa-
ñolas, y, al ser multidisciplinarias y tener más 

Tabla 5. Características de las unidades de dolor en España (estudio SED-Fundación Signo)

Tipo Cantidad Fac. T. parcial Fac. T. completo Mutidisciplinarias Atención todos 
los días

Técnicas

I 25% 1 o + No No No Fármacos y pocos 
bloqueos 

e infiltraciones

II 52% 1 o + 1 No Sí + Radiofrecuencia 
e implantes

III 8% 1 o + +1 No Sí =

IV 4% 1 o + +1 Sí Sí =

Fac. T.: facultativos a tiempo.

Tabla 7. Coste de las consultas en la UTD, el Servicio de 
Cirugía Maxilofacial y la Unidad de Raquis del Hospital 
Dr. Negrín de Las Palmas de Gran Canaria y en las UTD 
de Portugal

UTD Dr. 
Negrín

UTD 
Portugal

CMF Dr. 
Negrín

URQ Dr. 
Negrín

1.a consulta 213 137 50 151

Consulta 
sucesiva 

128 124 30  90

Tabla 6. Costes de la UTD del Hospital Universitario 
Dr. Negrín de Las Palmas de Gran Canaria en 2014

Unidad de Tratamiento del Dolor Crónico 
y Neurocirugía Funcional del Hospital Dr. Negrín  
(nivel III/IV): 1.414.000 euros

–  Hospitalización: 907.000 
•  Costes directos: 471.000 

▪ Prótesis e implantes: 252.000
–  •  Repercutido: 437.000 

▪ Quirófano: 305.000

–  Consultas: 507.000: 
•  Costes directos: 429.000 (nómina facultativos: 214.000; 

otros sanitarios: 99.000) 
• Repercutido: 78.000

– Gasto externo en fármacos
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consiguiente consumo en pruebas comple-
mentarias, atención en los servicios de ur-
gencias, ingresos hospitalarios y consultas 
de múltiples especialistas.

– Seguramente nuestra actividad conllevará 
una disminución en las demandas legales 
por negligencia médica o complicaciones 
de intervenciones quirúrgicas. El paciente 
afecto por ejemplo de un dolor neuropático 
postherniorrafía inguinal se sentirá atendido 
en el mismo centro donde se generó la 
complicación y frecuentemente verá dismi-
nuir su molestia, y ello debería conllevar una 
menor tendencia a la reclamación.

– Es de esperar una disminución en las com-
plicaciones por accidentes laborales o de 
tráfico, derivadas de la mejoría funcional 
poslesión que se puede conseguir con nu-
estra intervención terapéutica.

– Seguramente se retrasarán o evitarán ciru-
gías costosas como el implante de prótesis 
de rodilla o cadera, o las artrodesis de co-
lumna. Se han realizado análisis de costes 
de la viscosuplementación, y se ha visto, 
por ejemplo, que retrasa el implante de las 
prótesis de rodilla en 2,6 años de media, 
convirtiéndose en una intervención cos-
te-efectiva27.

– La atenuación del dolor debería conllevar la 
disminución de los costes de la depen-
dencia.

– Aunque nuestras UTD sean menos efectivas 
en la consecución del retorno al trabajo que 
las de EE.UU., seguramente conseguiremos 
que disminuyan las horas de trabajo perdi-
das, lo cual implicará la recaudación de 
más impuestos sobre el trabajo, el incre-
mento de las cotizaciones a la seguridad 
social, menos gasto en prestaciones por 
incapacidad y menor pérdida de habilidad 
o capacidad laboral.

Conclusiones
Tras la revisión realizada tratando de vis-

lumbrar cuán eficientes económicamente pue-
den ser nuestras UTD, podemos concluir lo si-
guiente:

– El tratamiento del dolor agudo y del dolor 
enmarcado dentro de los cuidados paliati-
vos es sin duda rentable económicamente. 
La rentabilidad de las unidades de tratami-
ento del dolor crónico en nuestros países 
no está tan clara.

– Los equipos multidisciplinarios, aun siendo 
más costosos, probablemente ofrezcan una 
relación coste/beneficio superior. La poten-
ciación de estas unidades es imprescin-
dible.

– Las UTD no son dispositivos asistenciales 
baratos. Podemos y debemos ser más efi-
cientes y racionalizar el uso de la tecnología 
más costosa.

– Es necesaria la creación de equipos inter-
disciplinares especializados en farmaco-
economía (economía sanitaria) y manejo del 
dolor, que impulsen el desarrollo de estudi-
os al respecto y contribuyan a la formación 
del resto de los profesionales del tratamien-
to del dolor (esta conclusión también se 
encuentra contenida en la publicación de 
Magalhães y Duarte «Gestäo e Sustenibili-
dade das Unidades do Dor»28).

– Para conseguir la rehabilitación funcional 
del paciente, este ha de ser enviado a una 
UTD multidisciplinaria lo más precozmente 
posible, antes de que el dolor cronificado 
cause estragos en todas sus esferas vi-
tales.

– Para mejorar la relación coste/beneficio de 
nuestras unidades posiblemente tendremos 
que:

	 •	Realizar	 una	 selección	 de	 los	 pacientes	
que precisen una atención rápida, po-
niendo a trabajar sin demora a todo el 
equipo en ellos.

	 •	Buscar	 el	 establecimiento	 de	 programas	
integrales de tratamiento, coordinando es-
pecialistas externos si es preciso.

	 •	Procurar	la	rehabilitación	funcional	precoz	
del paciente y su reincorporación al tra-
bajo.

	 •	Trabajar	según	un	modelo	biopsicosocial,	
teniendo en cuenta todos los factores im-
plicados en el mantenimiento del dolor y 
su verbalización, tratando de averiguar su 
grado de contribución y actuando sobre 
ellos. Se han de implementar terapias 
cognitivo-conductuales en los PI-CMTD.

– Es imprescindible demostrar a la Adminis-
tración sanitaria que el tratamiento del dolor 
es rentable tanto a medio como a largo pla-
zo, que ahorra costes por encima de la in-
versión. El futuro de la UTD dependerá en 
buena medida de lo eficientes que seamos 
en este cometido.

En definitiva, hay que potenciar los PI-CMTD 
porque probablemente suponen un ahorro eco-
nómico para la sociedad, pero sobre todo por-
que son los más efectivos en el alivio de esta 
epidemia silenciosa que es el dolor.
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