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NORMAS DE PUBLICAÇÃO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Dor (2016) 24

Construir este número da revista Dor, na 
edição comemorativa dos 25 anos da As-
sociação Portuguesa para o Estudo da 

Dor (APED), não foi fácil, tendo sido até «dolo-
roso». A razão deste «sentir» tem a ver com a 
perceção de que o trabalho final ficou aquém do 
que planeei inicialmente. Por manifesta incapa-
cidade pessoal e algum otimismo em relação 
aos contributos que iria receber, não foi possível 
reunir todos os depoimentos necessários para 
que a história da APED fosse contada do modo 
que merecia. 

O primeiro artigo trata da história da dor. Foi 
escrito por Joaquim Figueiredo Lima, e leva-nos 
a viajar no tempo e no espaço, numa reflexão 
acerca de como as diferenças culturais, civiliza-
cionais e científicas afetam a forma como se 
encara a dor.

O segundo artigo da revista relata os momen-
tos, factos e acontecimentos que fizeram a his-
tória da APED. Foi escrito por José M. Castro 
Lopes, o segundo presidente da APED e que 
esteve desde os primeiros momentos ligado à 
criação desta sociedade científica, nomeada-
mente através da proximidade com o primeiro 
presidente da APED, Nestor Rodrigues. Relata 
as múltiplas vertentes de atuação da APED, pas-
sando pela própria revista Dor, pelas relações 
com a tutela e com as congéneres internacio-
nais, assim como pelas atividades de formação 
científica e divulgação para a população.

O terceiro artigo, da autoria de Deolinda Lima, 
foi escrito com a autoridade própria de quem 
dedicou uma vida à investigação da dor. Ao 
fazer a história da investigação da dor em Por-
tugal e ao contextualizá-la com o que se passa 
no mundo, sentimos um enorme orgulho pelo 
que já foi feito. Homenageando o pioneiro da 
investigação básica em dor em Portugal – Antó-
nio Coimbra –, membro do conselho científico da 
revista dor durante muitos anos, fica patente a 
importância desta figura única como «embrião» 

do que é atualmente a investigação em dor em 
Portugal. 

No último artigo, adotamos um tom mais inti-
mista e damos voz às pessoas com dor. O artigo 
foi compilado por Carina Raposo e por mim pró-
pria. A ideia de o incluir neste número da revis-
ta surgiu aquando da celebração das «bodas 
de prata» da APED, após assistirmos à comuni-
cação do atleta português com mais participa-
ções em jogos olímpicos – João Rodrigues –, 
que falou de como a dor pode representar uma 
experiência de autossuperação e até de 
autoconhecimento. Surgiu, então, a ideia de re-
digir este depoimento esperançoso, integrando 
textos escritos por pessoas com dor crónica, já 
recolhidos pela Carina Raposo. 

Porquê incluir depoimentos de pessoas com 
dor num número da revista destinado a assinalar 
a história da APED? Não existe dor sem as pes-
soas que sentem a dor, e estas ficam frequente-
mente escondidas atrás da doença propriamen-
te dita, a dor. É preciso dar-lhes o lugar devido 
na história do trabalho que todos fazemos por-
que é, em última análise, para elas que todos 
trabalhamos. 

Os primeiros 25 anos da APED já passaram. 
Nos próximos 25 anos estaremos empenhados 
para fazer mais e melhor pela dor em Portugal! 
Estamos certos de que o caminho não é fácil, 
quer na investigação científica quer na atividade 
assistencial. Somos cada vez mais «numeriza-
dos», ou seja, o nosso trabalho é apenas ava-
liado em números por horas, artigos científicos 
e seus fatores de impacto. O que somos en-
quanto pessoas profissionais não interessa! 
Nada disto é compatível com o que é, 
verdadeiramente, a dor. É num destino humani-
zado e humanista que gostaria de ver evoluir a 
dor em Portugal nos próximos anos. Será um 
sonho? «The future belongs to those who believe 
in the beauty of their dreams.» (Eleanor Roos-
evelt).
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Introdução à História da Dor
Joaquim J. Figueiredo Lima

Dor (2016) 24

Anestesiologista. Chefe de Serviço. C.H.L.N. 
Professor Auxiliar Convidado  
Faculdade Medicina da Universidade de Lisboa 
E-mail: joaquim.lima25@gmail.com

A compreensão do fenómeno doloroso e as 
formas de o prevenir e tratar estão intimamente 
associadas às mais remotas civilizações! Diver-
sos relatos sobre a forma de tratar a dor e o 
sofrimento foram sendo produzidos ao longo dos 
séculos, proporcionando aos investigadores um 
precioso manancial de informação, tanto pela 
sua heterogeneidade civilizacional como pela 
diversidade dos procedimentos utilizados. 

Analisar o processo evolutivo da compreensão 
da dor, nas suas componentes religiosas, filosó-
ficas e sociais e nas tentativas que, sistematica-
mente, foram sendo utilizadas, é um exercício 
aliciante e moroso, uma vez que se torna impe-
rioso entrar no âmago de cada civilização e 
compreender a heterogeneidade inerente a 
cada uma, em função do contexto social, políti-
co e cultural de cada época! 

De acordo com David Le Breton, «A dor é 
íntima, certamente, mas é também impregnada 
de social, de cultural, de relacional, e fruto de 
uma educação. Ela não escapa ao vínculo so-
cial!»1. 

A doença foi sendo encarada de diversas for-
mas, nomeadamente o castigo promovido por 
divindades sobrenaturais. Este enquadramento 
durou vários séculos e foi comum a todas as 
civilizações. Por isso, a dor e o sofrimento eram 
encarados como punitivos. Logo, a forma co-
mum de os aliviar centrava-se nos oráculos ou 
em outras formas de chegar à divindade que se 
julgava ser a responsável, como rezas, oferen-
das, sacrifícios, etc. Os diversos papiros egíp-
cios, especialmente os designados por Ebers, 
Edwin Smith, Lahun, Hearst, entre outros, refle-
tem as diversas variantes neste modelo compor-
tamental2,3,4. 

A medicina indiana cimenta-se no ayurveda 
(do sânscrito: ayus, que significa vida, e veda, 
que significa conhecimento), baseado num sis-
tema holístico, criado entre 5 a 7000 anos. Con-
siderada a «mãe das medicinas»5, baseia-se 
num conjunto de procedimentos destinados a 
manter o equilíbrio físico e espiritual do organis-
mo e a harmonia com o universo (os cinco ele-
mentos: éter, ar, fogo, água e terra). A doença e 

o sofrimento resultam da desarmonia e do dese-
quilíbrio entre estes cinco elementos.

Distinguiram quatro Vedas: o Samavedra, o 
Rig Veda e o Yajur Veda, que continham uma 
mistura de conceitos religiosos e médicos, des-
crevendo práticas médicas, rituais mágicos e 
cultos. O quarto Veda, Atharvaveda, referia-se à 
fitoterapia e a aspetos culturais da população 
habitante das florestas.

Na medicina ayurvédica existem referências a 
diversas áreas da medicina ocidental: medicina 
interna, cirurgia, pediatria, olhos, nariz e gargan-
ta, ginecologia e obstetrícia, «medicina do espí-
rito», toxicologia, etc.6

Atualmente, este sistema de medicina tradi-
cional indiana é, atualmente, praticado em diver-
sas regiões do planeta.

Basicamente, incentiva uma reflexão de cada 
ser humano sobre si próprio e na sua relação 
social e ambiental.

A medicina chinesa foi consequência da evo-
lução de uma civilização, encarada pelos oci-
dentais, a partir dos séculos XVII-XVIII, como 
um sistema paralelo da medicina ocidental ou 
medicina alternativa encarada com grandes re-
servas. 

Interessante, sob o ponto de vista histórico, 
são os paralelismos entre personalidades crono-
logicamente temporais: Confúcio (551-479 a.C.), 
na China, e Hipócrates (460-367 a.C.), na Gré-
cia, marcaram correntes filosóficas que perma-
neceram por milénios. 

Outro paralelismo observa-se entre Galeno 
(130-218) e o célebre médico chinês Hua Tou 
(110-207), na medida em que ambos tiveram 
percursos semelhantes no contexto das suas 
civilizações. 

Hua Tou viveu durante a dinastia Han e na era 
dos Três Reinos, foi um dos mais célebres mé-
dicos chineses, considerado o pai da Anestesia 
antiga, conhecido como «o curador milagroso» 
e venerado nos templos taoistas. Era um espíri-
to nobre, alheio a prestígios e honrarias e prati-
cou medicina durante toda a sua vida. Desen-
volveu técnicas de diagnóstico e de terapêutica 
nas áreas da medicina e da cirurgia, na obste-
trícia e na acupuntura. Terá sido o primeiro a 
realizar uma colostomia. Ao utilizar uma droga 
(ou conjunto de drogas) designada por Ma Fei 
San, cuja composição se terá perdido, mas que 
deveria conter vinho, canábis, ópio e outras 
plantas alucinogénias, conseguia manter os 
doentes insensíveis à dor e proceder a cirurgias 
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intrabdominais7,8,9. Apenas, 1600 anos depois tal 
voltaria a ser possível! 

A cultura Minoica, precursora da civilização 
Greco-Romana, desenvolveu-se a partir do Mar 
Egeu entre 2500 a 1500 a.C. Nas mais antigas 
obras literárias gregas – Odisseia e Ilíada –, 
encontram-se referências à prática de cirurgia e 
foram encontrados instrumentos cirúrgicos em 
escavações arqueológicas. 

A mitologia grega é fértil em relatos relaciona-
dos com o nascimento de novos seres: Atena, 
deusa da guerra, foi retirada da cabeça de 
Zeus, deus dos deuses do Olimpo, a golpes de 
machado; Apolo, deus da beleza e da saúde, 
mandou matar a sua amante terrena, a ninfa 
Corónis, grávida do seu filho, mas que entretan-
to se tinha apaixonado pelo seu amante terreno 
Isquis. Após a morte de Corónis, abriu-lhe o 
ventre e dele retirou Esculápio, deus da medici-
na, a quem o centauro Quironte e uma serpente 
ensinaram a arte da cura pela utilização de plan-
tas. Seria morto por um raio emitido por Zeus 
por ter reduzido o número de mortos. 

Esculápio é, habitualmente, apresentado como 
um homem barbudo e de olhar sereno, com o 
ombro direito descoberto e apoiado em um bas-
tão envolvido por uma serpente (o caduceu)10.

Foi considerado o patrono dos médicos e o 
caduceu o símbolo da medicina. O culto a Es-
culápio espalhou-se e os templos em sua home-
nagem eram locais destinados ao alívio do so-
frimento. Do seu casamento com Epione terão 
resultado Higeia e Panaceia, as quais terão con-
tinuado o culto iniciado pelo pai. 

A personalidade de referência na medicina gre-
ga é Hipócrates, nascido em Cós em 460 a.C., 
cuja vida coincide com o período áureo da civili-
zação helénica. Produziu um conjunto de nor-
mas de conteúdo ético e deontológico adotado 
pelos médicos naquilo que se designou por Ju-
ramento de Hipócrates11. 

Alexandre Magno fez de Alexandria o maior 
centro cultural do Mediterrâneo e do Médio 
Oriente. A Escola Alexandrina compilou e desen-
volveu os conhecimentos de medicina e da ci-
rurgia e dali saíram vultos como: Erasístrato de 
Cós, Herófilo de Calcedónia (o primeiro a reali-
zar dissecções anatómicas em público) e Glau-
co de Tarenti (considerado o ascendente da 
medicina baseada na evidência).

A civilização Etrusca absorveu o conhecimen-
to da Grécia e passou a desenvolver a medicina 
e a cirurgia. 

No Império Romano distinguiram-se figuras 
como: Aulo Cornélio Celso, cujo legado foi refe-
renciado durante vários séculos12, Pedanius 
Dioscórides, autor de um tratado de farmacolo-
gia utilizado até ao século XVI13, Galeno de Pér-
gamo, o mais dignificado cirurgião romano de 
origem grega, cirurgião do Imperador Marco 
Aurélio, Areteu de Capadócia, formado na Esco-
la de Alexandria, que se dedicou ao estudo da 
epilepsia e da diabetes14,15. 

A medicina islâmica foi uma das mais flores-
centes e referenciadas na história da medicina 
ocidental, tanto durante a ocupação árabe de 
vastos territórios da Europa e Médio Oriente, 
como pelo conhecimento e cultura que ali dei-
xaram os povos árabes quando foram forçados 
a abandonar aqueles espaços. Não se limitaram 
a ser um mero veículo de conhecimentos, que 
entregariam à Europa. 

Foram investigadores, criadores de novas for-
mas de encarar a doença e o sofrimento, funda-
dores dos primeiros hospitais e de hierarquias 
hospitalares, impulsionadores de universidades, 
de bibliotecas e do ensino da medicina16. 

Durante a ocupação islâmica da Península 
Ibérica, a cidade de Córdova foi, no século X, o 
centro cultural da Europa. Dispunha de vários 
hospitais para uma população de um milhão de 
habitantes e uma biblioteca com 300.000 a 
400.000 volumes. No século XII, existiam 70 bi-
bliotecas no espaço ocupado pelos árabes na 
Península Ibérica17. 

A obra de diversos médicos árabes foi estu-
dada em escolas europeias até aos séculos XVI 
e XVII. Segundo Maximiano Lemos (História da 
Medicina em Portugal, 1.º vol. 2.ª Ed D. Quixote/
Ordem dos Médicos, 1991), os Estatutos do Cur-
so de Medicina da Universidade de Coimbra 
previam a Cadeira de Avicena nos últimos anos 
do Curso de Medicina. Determinava-se que es-
ses textos fossem a Fen prima quarti e a Quarta 
primi e nos 4.º e 5.º anos, a Fen prima primi e a 
Segunda primi18. 

Foi o respeito e admiração por este nível de 
conhecimentos e a sua utilização que levou 
aqueles que os derrotaram na guerra a adota-
rem esta sabedoria e a aplicá-la no alívio do 
sofrimento humano durante muitos séculos!19

Na Europa, os estudos anatómicos e a cirurgia 
foram impedidos pelos constrangimentos impos-
tos pela Igreja Católica. Diversos Concílios Ecu-
ménicos (Reims, Tours, Paris, entre outros) impu-
seram severas penas para a prática de atos 
anatómicos e cirúrgicos. Maximiano Lemos, na 
magnífica obra antes referida, referiu: «é de notar 
ainda a proibição absoluta que se faz aos cléri-
gos de se entregarem ao estudo das ciências 
médicas, ao que eles sempre se subtraíram»20. 
Contudo, na bibliografia do catolicismo, o Livro 
dos Génesis é profícuo em histórias relacionadas 
com o sofrimento e com a dor. A mais emblemá-
tica, porque é relacionada com o primeiro «ato 
anestésico» e sempre citada por quem aborda a 
história da anestesia, é o nascimento de Eva: 
«Jeová enviou um sopro soporífero a Adão, após 
o que lhe retirou uma costela, enquanto dormia, 
e dela construiu Eva» (Génesis 2, 21).

Porém, Eva viria a ser, eternamente, condena-
da a parir com dor (tal como as suas descen-
dentes): «Darás à luz os teus filhos com Dor!» 
(Génesis 3, 16).

No Antigo Testamento (4.º Livro dos Reis) é 
citado um curioso episódio de reanimação de 
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uma criança. O profeta Eliseu ressuscitou o filho 
de Sunamita do seguinte modo: «pôs a boca 
sobre a boca dele; encurvou-se sobre ele e a 
carne do menino aqueceu-se: o menino bocejou 
sete vezes e abriu os olhos!».

O grande período intelectual impulsionador do 
progresso científico e cultural na Europa desig-
nou-se por Renascença!21,22,23,24.

A dor
Desde sempre a dor foi encarada como um 

fenómeno de alarme biológico ou psicológico, 
subjetivo, desagradável, cujas repercussões são 
passíveis de ultrapassar o indivíduo e assumir 
uma componente social. Nas civilizações oci-
dentais, é legítimo sintetizar-se que a dor foi 
encarada como punitiva, temida, incompreendi-
da, inevitável... mas combatida sob as mais di-
versas formas!

As civilizações asiáticas pretendiam tratar a 
dor, mas não as suas causas, sobretudo quando 
a mesma deveria ser objeto de cirurgia; nas 
sociedades europeias restringia-se a prática de 
cirurgias pelos médicos e promoviam-se «curio-
sos» a cirurgiões-barbeiros. No calendário da 
era cristã este cenário durou alguns séculos!

Neste período temporal aconteceram episó-
dios, que sendo historicamente interessantes, 
foram, certamente, objeto de grande sofrimen-
to pelos seus protagonistas. Eis alguns exem-
plos:

−	 Civilizações antigas, desde a civilização 
egípcia, grega e islâmica, terão usado a 
«esponja soporífera» para induzir incons-
ciência durante a cirurgia25; 

−	 Porque parir era um ato de potencial causa 
de morte, era recomendada a confissão dos 
pecados antes de tal procedimento! O alívio 
da dor do parto estava impedido pelo an-
cestral dogma: «Parirás com dores» Deste 
modo, muitas parteiras foram condenadas 
ao abrigo do «Martelo das Bruxas» (Malleus 
Maleficarum, Heinrich Kraemer, James 
Springer, 1487)26, em cumprimento de uma 
bula papal de Inocêncio VIII. Durante al-
guns séculos, seria o guia dos inquisidores 
e a avalização para a acusação de bruxa-
ria, para a tortura e para a morte pelo fogo 
de muitos milhares de parteiras na Europa. 
Em 1500, Jacob Nufer, um castrador de 
porcos suíço, praticou, pela primeira vez na 
história da medicina, uma cesariana na sua 
esposa, com sobrevivência da mulher e do 
filho. 

−	 A Mastectomia era um ato cirúrgico penoso, 
praticado por uma ansa de arame incan-
descente. Seishu Hanaoka (1760-1835), ci-
rurgião japonês pela Universidade de Quio-
to, verificou dois aspetos interessantes: os 
europeus tinham grande competência cirúr-
gica, mas não manifestavam grande preo-
cupação pelo tratamento da dor; a medicina 

tradicional chinesa, pelo contrário, estava 
apetrechada com diversos meios para ali-
viar a dor (fitoterapia, acupuntura), mas não 
possuía a destreza técnica e os conheci-
mentos necessários para a realização de 
atos cirúrgicos. Conjugando estas premis-
sas, decidiu complementar a aprendizagem 
cirúrgica com uma fórmula baseada em 
plantas, de modo a aliviar a dor nos doen-
tes submetidos a cirurgia. Designou-a por 
Tsusensan. 

Em 13 de outubro de 1804, Seishu Hanaoka 
administrou esta fórmula a uma mulher com 
60 anos para realização de mastectomia 
esquerda. A doente manteve-se inconscien-
te e sem dor durante a cirurgia e algumas 
horas do pós-operatório. A doente, Kam 
Aiya, viria a morrer seis meses depois por 
metastização. 

−	 Em 30 de setembro de 1811, Dominique 
Jean Larrey, um dos mais respeitados cirur-
giões franceses, praticou uma mastectomia 
direita na poetisa inglesa Fanny Burney 
(1752-1840), utilizando como anestesia a 
ingestão de uma pequena quantidade de 
bebida alcoólica. Segundo relato da pa-
ciente, foi-lhe solicitado consentimento 
escrito e a cirurgia demorou três horas e 
quarenta e cinco minutos. Fanny Burney 
sobreviveria 29 anos e descreveria este 
ato de coragem e de sofrimento da se-
guinte forma: «When the dreadful steel 
was into my breast I began a scream that 
lasted intermittingly during the whole time 
of the incision. I almost marvel that it rings 
not in my ears still, so excruciating was the 
agony»27,28,29. 

A inevitabilidade da dor:
−	 «O Cirurgião deve ter mão firme e não va-

cilar nunca... Não permitir que os gritos do 
doente o façam apressar-se mais do que as 
circunstâncias requerem. Não deve permitir 
que as manifestações de dor lhe causem 
qualquer tipo de perturbação!» (Cornélio 
Celso, De Re Medica, séc. I);

−	 Nos séculos XV e XVI, iniciou-se a diáspora 
dos médicos judeus portugueses na fuga 
aos tentáculos inquisitoriais. Vários ficariam 
imortalizados na História da Medicina!

−	 Em 1842, o cirurgião francês Alfred Armand 
Velpeau afirmava: «Excluir a dor das opera-
ções é uma quimera que hoje em dia não é 
mais possível perseguir. O bisturi e a dor 
são inseparáveis numa sala de cirurgia.» 
Em 1847 mudaria radicalmente de opi-
nião!30,31 

−	 Em 1848, The Committee on Surgery of the 
American Medical Association publicou 
uma recomendação considerando que o 
uso de anestesia poderia provocar convul-
sões, mais ou menos, severas, prostração, 
excitação cerebral, alarmante e prolongada 
depressão dos sinais vitais e asfixia. Como 
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efeitos secundários, bronquites, pneumonia 
e inflamação do cérebro32; 

−	 John Snow usou o clorofórmio para aneste-
siar a Rainha Vitória de Inglaterra no parto 
do príncipe Leopoldo em 7 de abril de 
1853. A Rainha comentou: «O Dr. Snow 
administrou-me o bendito clorofórmio e o 
efeito foi suave, calmante e ilimitadamente 
agradável!» 

No entanto, a aceitação da Anestesie à la Rei-
ne não foi pacífica. Dizia-se que: «O clorofórmio 
é uma armadilha de Satã, oferecendo-se apa-
rentemente para glorificar as mulheres. Entretan-
to, no final, isso vai embrutecer a sociedade e 
roubar de Deus os profundos e ardentes clamo-
res que surgirão em momentos de dificuldades, 
pedindo ajuda!»33,34 

Em Portugal os primeiros atos anestésicos 
realizaram-se em 1847 e, à semelhança do que 
acontecia em todos os países, eram patentes as 
dúvidas e as incertezas sobre a utilização desta 
nova técnica para inibição da dor durantes as 
cirurgias35.

Ao longo dos séculos a dor insuportável, que 
ultrapassa o limite do sofrimento tolerado por 
cada ser humano, promove atitudes inéditas e 
quantas vezes incompreensíveis pelos observa-
dores externos! 

Eis um exemplo recente de uma rara situação 
assinalada na História da Medicina: a aldeã me-
xicana Inês Ramirez Perez (n. 1960), residente 
numa região rural do México (Rio Talea), estando 
no final da gravidez, efetuou, em si própria uma 
cesariana, em 5 de março de 2000. 

Estando só e sem qualquer tipo de informação 
sobre medicina, a mulher efetuou a autocesaria-
na, durante uma hora e sem qualquer tipo de 
anestesia. Apenas três cálices de licor... A mãe 
e o filho (Orlando) salvaram-se! O hospital mais 
próximo ficava a 50 km de distância. Ela expli-
cou a razão da sua atitude: «Não podia mais 
suportar as dores. Se o meu bebé ia morrer, eu 
queria morrer também! Penso que Deus salvou 
as nossas vidas.»36,37

Todavia, tão grave como este tipo de situa-
ções, que cursam com dores insuportáveis, são 
as raríssimas situações de pessoas com incapa-
cidade genética para sentir a dor. Trata-se da 
analgesia congénita ou insensibilidade congéni-
ta à dor38,39,40. 

É uma doença autossómica recessiva, que 
integra o grupo das neuropatias hereditárias, 
caracterizada pela inexistência de aferentes no-
ciceptivos não mielinizados e de inervação das 
glândulas sudoríparas. A causa poderá residir 
em anomalias funcionais dos canais de sódio 
nos nociceptores.

Tratamento da dor após 1846
Genericamente, é possível dividir a história da 

Humanidade em três fases, segundo a forma de 
encarar a dor: 

−	 Um período temporal desde as civilizações 
clássicas até à Renascença, baseado na 
magia, na mitologia e nas crenças; 

−	 Um segundo período, iniciado na Renascen-
ça que findou em meados do século XIX. 
Trata-se de um período temporal riquíssimo. 
Para além de muitas tragédias sociais, ob-
serva-se uma progressiva importância do 
Homem nas sociedades, introduzem-se no-
vas plantas medicinais oriundas dos novos 
mundos, inicia-se a investigação científica 
e isolam-se princípios farmacologicamente 
ativos das plantas (morfina em1803; ácido 
salicílico em1828), questionam-se os dog-
mas sociais e religiosos, constroem-se es-
paços destinados a cuidar das pessoas 
doentes e promove-se a humanização dos 
seres humanos;

−	 Um terceiro período iniciado em 1846 (em 
Boston), com a primeira demonstração pú-
blica de cirurgia sem dor. Esta nova página 
na história da Humanidade, designada por 
Anestesia, trouxe não apenas o alívio do 
sofrimento, mas, sobretudo, promoveu uma 
espantosa revolução na cultura e nas men-
talidades. Neste período agora nos mante-
mos, assistindo e sendo, concomitantemente, 
protagonistas de uma evolução tecnológica 
e de humanização sem precedentes na his-
tória da Humanidade!

Cabe referenciar alguns factos que geraram a 
mudança:

−	 1847 – Em 19 de janeiro, em Inglaterra, o 
obstetra James Simpson promoveu aneste-
sia para o parto, inicialmente com éter e 
depois com clorofórmio. Em 1853, com o 
epidemiologista John Snow, que, entretanto, 
se tinha dedicado à nova arte, participou no 
parto do Príncipe Leopoldo. 

−	 1847 – A anestesia por éter e pelo clorofór-
mio circulam pela Europa, incluindo em Por-
tugal: Jacinto Costa, Adolphe de Mareille de 
Vitry, A. J. Pinheiro, Bernardino António Go-
mes e A.P. Barral, Cardosa Klerk, Joaquim 
Augusto Silva, Francisco Alberto d’Oliveira, 
Alves Branco, Oliveira Velho e L. P. Fonseca 
foram os introdutores do éter em Portugal41. 

−	 1860 – Friedrich Albert Niemann (1834-
1861), farmacêutico e químico alemão da 
Universidade de Göttingen, purificou o prin-
cípio ativo da planta da Coca (Erythroxolon 
coca, conhecida como «a divina planta dos 
Incas»). Designou-o por cocaína. Seria o 
primeiro anestésico local... do qual se usou 
e abusou!

−	 Karl Koller, oftalmologista austríaco, usou a 
cocaína em cirurgia oftalmológica42.

−	 1872 – Silas Weir Mitchell (1829-1914), neu-
rologista, poeta e novelista, descreveu a dor 
no membro fantasma, baseado em casos 
clínicos ocorridos durante a Guerra Civil 
Americana. Em Injuries of Nerves and their 
consequences (J. P. Linppincott) referiu uma 
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síndrome resultante de lesões de nervos pe-
riféricos, que designou por causalgia43.

−	 1874 – Charles Romley Alder Wright (1844-
1894), químico inglês, a trabalhar no St. 
Mary’s Hospital Medical School, em Lon-
dres, sintetizou a partir da morfina a diace-
tilmorfina, largamente utilizada na luta con-
tra a dor. Foi designada por heroína44! 

−	 1880 – Paolo Mantegazza (1831-1910), ita-
liano, fisiologista, neurologista, antropólogo 
darwiniano e poeta. Foi cirurgião no hospital 
de Milão e professor de patologia na Uni-
versidade de Pavia, e deputado socialista 
no parlamento italiano. Na vasta obra que 
produziu, salienta-se: A Fisiologia da Dor45.

−	 1881 – Stanilav Klikovitch (1853-1910), mé-
dico russo de S. Petersburgo, introduziu a 
analgesia do parto utilizando 80% de pro-
tóxido de azoto misturado com 20% de oxi-
génio para autoadministração 30 a 60 se-
gundos antes de cada contração.Foi a 
primeira descrição de autoanalgesia no 
trabalho de parto46, 47.

−	 1884 – William Stewart Halsted (1852-1922) 
e Richard John Hall (1856-1897) realizaram 
os primeiros resultados de bloqueios nervo-
sos utilizando cocaína, incluindo em si pró-
prios e em colaboradores48, 49.

−	 1885 – James Leonard Corning (1855-1923) 
publicou um trabalho descrevendo a intro-
dução de cocaína no espaço subaracnoi-
deu: Spinal Anaesthesia and Local Medica-
tion of the Cord with Cocaine50.

−	 1891 – Heinrich Irenaeus Quincke (1842-
1922) relatou a técnica da punção lombar 
tal como é praticada atualmente, como 
meio diagnóstico e de tratamento em situa-
ções neurológicas. E em 1899, August Karl 
Gustav Bier (1861-1949) introduziu a anes-
tesia espinal na prática clínica para cirurgia 
(após Corning a ter introduzido para o tra-
tamento da dor), injetando cocaína (2 cc a 
1%) no espaço subaracnoideu do seu as-
sistente, Otto Hildebrandt e fazendo-se in-
jetar a si próprio51.

−	 A anestesia raquidiana teria, ao longo dos 
anos, diversos protagonistas: Theodore Tuf-
fier (1899), Frederick Dudley Tait (1899), 
Rudolph Matas (1899), Oscar Kreis (1900), 
Sabino Coelho (Lisboa, 1900), Cândido Pin-
to (Porto, 1901), A.W. Morton (1902), Costa 
Alemão (Coimbra, 1902), Fidel Pagés Mira-
vé (1921), Manuel Martinez Curbelo (1947), 
etc.52-59.

−	 Em 1944, John Bonica (1917-1994) criou a 
primeira Consulta de Dor com intervenção 
de outras especialidades médicas no Taco-
ma General Hospital, e, na sequência dos 
traumas resultantes da Segunda Guerra 
Mundial, criou em 1947 a primeira Clínica 
de Dor. A dor é sempre «uma força maléfica 
prejudicial para o doente, para a família e 
para a sociedade»! 

Distinguiu, claramente, as diferenças entre dor 
crónica e dor aguda, propôs a criação de equi-
pas pluridisciplinares para tratamento da dor e 
sugeriu a colaboração entre as ciências básicas 
e as clínicas na investigação da dor nas pers-
petivas fisiológicas, terapêuticas e sociais.

Em 1953, publicou uma obra fundamental 
para a compreensão da dor como epifenómeno 
físico e social: The Management of Pain, que 
seria revisto e reeditado em 1990.

Em 1973, durante o International Simposium 
on Pain, em Seattle, lançou as bases da Interna-
tional Association for the Study of Pain (IASP, 
1974) e promoveu o conceito da taxonomia da 
dor baseado na colaboração interdisciplinar. 

Em 1975, iniciou-se a publicação da revista 
Pain60-62. 

John Bonica lançou as bases essenciais para 
a compreensão da Medicina da Dor e para o 
conceito proposto por Cecily Saunders (1918-
2005): a dor total!63-66 (Fig. 1). 

Em 2000, a IASP definiu dor como: «Uma ex-
periência subjetiva, emocional e sensorial, geral-
mente desagradável, associada a lesão tecidu-
lar real ou potencial, ou descrita em termos 
dessa lesão!»

Em 24 de julho de 1978 foi fundada a primei-
ra Unidade de Dor no Instituto Português de 
Oncologia Francisco Gentil (Lisboa), tendo como 
primeiro Diretor José Luís Portela67.

Esta Unidade multidisciplinar foi uma referên-
cia fundamental para a formação de muitos in-
ternos de anestesiologia (entre os quais me in-
cluo!) e motivadora de interesse e sensibilidade 
para este problema social, até então embrionário 
em Portugal.

Contudo, em 1976, Aquiles Gonçalo, aneste-
siologista dos Hospitais da Universidade de 
Coimbra, cumpriu um estágio no Hospital da 
Cidade do México do qual resultaria a institucio-

Figura 1. Dor total (adaptado de Cecily Saunders, 1993).

Dor total

Ansiedade, depressão

Medo da 
separação, luto

Temor do futuro

Síntomas físicos
Dor

física

Dor total Dor 
espiritual

Dor 
social

Dor
emocional

Cecily Saunders – Dor total - 1993

«Dor e sofrimento andam juntos... 
mas não são necessariamente a mesma coisa!»
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nalização de uma Unidade de Dor Crónica, 
cujas bases seriam lançadas em 1979.

Atualmente, todas as grandes instituições de 
saúde portuguesas possuem uma Unidade de-
dicada ao tratamento da dor.

Em 1991, foi fundada a Associação Portugue-
sa para o Estudo da Dor (APED), sendo Nestor 
Rodrigues o primeiro Presidente (1991-2000), 
seguido por Castro Lopes (2000-2007), José Ro-
mão (2007-2010), Duarte Correia (2010) e, em 
2017, por Ana Pedro.

Desde a sua fundação, a APED tem assumido 
excecional relevância na educação médica e na 
motivação para a Medicina da Dor em Portugal.

O primeiro Congresso Internacional organiza-
do pela APED realizou-se em 1993. Em 1999 (14 
de junho) foi instituído o dia nacional de luta 
contra a dor. Em 2001, um despacho ministerial 
aprovou o Plano Nacional de Luta Contra a Dor, 
que seria atualizado em Circular Normativa da 
Direção-Geral da Saúde (DGS), como Plano de 
Controlo da Dor, em 2008.

Em 2003, a APED e a DGS publicam uma 
circular onde se define dor como o Quinto Sinal 
Vital, promovendo o registo sistemático da sua 
intensidade nos processos clínicos, contemplan-
do as suas formas de perceção, identificação e 
possibilidade detratamento68. 

Em 2006, o Conselho Nacional Executivo da 
Ordem dos Médicos aprovou os critérios neces-
sários para atribuição da Competência em Me-
dicina da Dor.

A dor (aguda e crónica) deve ser encarada 
como uma doença a ser diagnosticada a fim de 
ser adequadamente tratada. Uma doença que 
abrange o ser humano em sua totalidade (Lilian 
Hennemann-Krause, 2012)!

Todos os cidadãos têm o direito a usufruir dos 
melhores cuidados para profilaxia e tratamento 
da dor. Trata-se de um direito fundamental do 
ser humano (IASP, 2004)69.

No ano em que se comemora o 25.º aniversá-
rio da APED, é importante que fique expresso o 
relevante papel que os dirigentes desta associa-
ção têm desenvolvido, não apenas na cultura 
médica, na formação de profissionais de saúde 
e na sensibilização das pessoas doentes, mas, 
sobretudo, na motivação que ao nível da política 
de saúde têm promovido e cujo reflexo está pa-
tente no atual estado da Medicina da Dor em 
Portugal70.

Nós, que um dia poderemos vir a ser «os 
doentes», agradecemos!
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Os primeiros tempos
Em maio de 1973, John J. Bonica, um aneste-

siologista norte-americano que é considerado 
unanimemente como o criador do conceito atual 
de medicina da dor, organizou um encontro 
científico em Issaquah, Washington, EUA, em 
que reuniu cerca de 350 cientistas básicos e 
clínicos de 13 países para abordarem o tema da 
dor sob múltiplos aspetos. No final do encontro, 
os participantes decidiram criar uma organiza-
ção profissional multidisciplinar dedicada à in-
vestigação e tratamento da dor, que viria a ser 
a International Association for the Study of Pain 
(IASP), lançar uma revista sobre o tema, que 
viria a ser a Pain, e organizar o World Congress 
on Pain (WCP) a cada três anos1.

A IASP foi formalmente criada em maio de 
1974, sob a presidência de Denise Albe-Fes-
sard. O primeiro número da Pain foi publicado 
em janeiro de 1975, sob a direção editorial de 
Patrick D. Wall; e o primeiro WCP decorreu em 
Florença, Itália, em setembro de 1975, sendo 
Denise Albe-Fessard a presidente do comité 
científico e Paolo Procacci o presidente do co-
mité organizador local (a história dos primeiros 
anos da IASP está descrita no livro First Steps. 
The early years of IASP. 1973-1984 de Louisa E. 
Jones, secretária de John J. Bonica e também a 
primeira secretária da IASP1).

Os estatutos da IASP previam a criação de 
capítulos constituídos por sócios da IASP de um 
determinado país ou região. Os primeiros capí-
tulos, aprovados no congresso de Florença, em 
1975, foram os seguintes: Argentina, Eastern 
Canada, France, German Speaking, The Nether-
lands, Northeastern USA, Western USA1.

Em Portugal, a primeira estrutura organizada 
para o tratamento da dor surgiu em 1978 no 
Instituto Português de Oncologia (IPO) de Lis-
boa, sob a responsabilidade do neurologista 
Vasco de Sousa Chichorro e do anestesiologista 
José Luís Portela2. Dois anos depois surgiu a 

Unidade de Dor do Instituto Português de Onco-
logia do Porto, sob a responsabilidade do neu-
rocirurgião Nestor Rodrigues, a que se seguiu a 
criação de unidades de dor nos hospitais de 
Santa Maria (1983), Santo António dos Capu-
chos (1988) e Universitários de Coimbra (1989). 

De acordo com os registos da IASP, em 1985 
pertenciam àquela organização apenas quatro 
portugueses: Nestor Rodrigues, Zeferino Bastos 
e Manuel Leal no Porto, e José Luís Portela em 
Lisboa (Tabela 1). Nestor Rodrigues, primeiro 
sócio português da IASP, foi o grande impulsio-
nador do movimento associativo que viria a cul-
minar na criação da Associação Portuguesa 
para o Estudo da Dor (APED). Dado o reduzido 
número de associados da IASP em Portugal, foi 
inicialmente equacionada a possibilidade de se 

Tabela 1. Lista dos sócios fundadores da APED*

Nome Data de Inscrição na IASP

Nestor Rodrigues

Zeferino Bastos

Manuel Leal

José Luís Portela

Maria Palmeira

Hélder Pinto Camelo

Fernando Maia Miguel

Nelson Marçal

Victor Coelho

Virgílio Ormonde

Domingos Oliveira

Álvaro Pais

Paulo Figueiredo

José Silva

Duarte Frazão Vieira

Maria Oliveira

Joaquim Leal

04/12/1981

22/06/1982

31/08/1983

14/02/1985

02/03/1986

29/04/1986

09/05/1986

24/11/1986

11/10/1987

10/11/1987

07/04/1988

20/05/1988

12/08/1988

19/09/1988

20/08/1989

05/09/1989

06/02/1990

*Dados fornecidos pelo secretariado da IASP relativamente aos 
sócios portugueses da IASP na data de constituição da APED.
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criar um capítulo ibérico da IASP, que não viria 
a concretizar-se3. Em alternativa, em finais de 
1988, Nestor Rodrigues promoveu a realização 
no Porto de uma reunião para a qual foram con-
vocados todos os sócios portugueses da IASP, 
na qual propôs a criação de um capítulo portu-
guês da IASP. Este viria a ser aprovado como 
capítulo provisório na Assembleia Geral da IASP 
de 1988, e como capítulo definitivo na Assem-
bleia Geral da IASP que decorreu durante o 
WCP em Adelaide, Austrália, em 1990. Foi então 
constituída uma comissão para elaborar os es-
tatutos do capítulo, constituída por Nestor Rodri-
gues, Zeferino Bastos, anestesiologista, e Helder 
Camelo, especialista em medicina física e de 
reabilitação, todos da Unidade de Dor do IPO 
Porto3. 

Finalmente, em 4 de junho de 1991, no 4º 
Cartório Notarial do Porto, é lavrada a escritura 
de constituição de uma associação de direito 
privado, sem fins lucrativos, sob a denominação 
Associação Portuguesa para o Estudo da Dor, a 
qual tinha por objeto «o estudo do mecanismo 
da dor, os meios e os métodos de tratamento da 
dor e, bem assim, todos os trabalhos que com-
preendem tudo o que possa contribuir para es-
ses objetivos»4. A associação era formada por 
sócios-fundadores e não fundadores, e foram 
considerados sócios-fundadores todos os que, 
à data da constituição da associação, estives-
sem filiados na IASP (Tabela 1). A APED veio 
assim a constituir o capítulo português da IASP, 
numa ocasião em que a IASP já contava com 
mais de 5.000 membros e 25 capítulos nacio-
nais1.

Para a inauguração oficial das suas ativida-
des, a APED organizou um Congresso Interna-
cional sobre Dor Crónica, que decorreu em ou-
tubro de 1992, no Hotel Ipanema Park no Porto, 
e que contou com mais de 200 participantes3.

Os primeiros órgãos sociais da APED, desig-
nados por Conselho de Direção, tiveram a se-
guinte constituição4: Nestor Rodrigues – presi-

dente; Zeferino Bastos – vice-presidente; Helder 
Camelo – secretário.

A composição dos sucessivos órgãos sociais 
da APED desde a sua fundação até ao presente 
está elencada nas tabelas 2 e 3. Deve salientar-
-se que o livro de atas da APED anterior a 2001 
foi extraviado, e a informação apresentada rela-
tiva a esse período baseia-se em testemunhos 
pessoais e documentos avulsos, pelo que pode-
rá conter alguma incorreção.

Os estatutos da APED viriam a ser alterados 
ainda em 1991, para passarem a incluir um con-
selho fiscal que estava omisso nos estatutos 
fundacionais. Em 1996, promoveu-se uma nova 
alteração dos estatutos, tendo como objetivo 
principal permitir que pudessem existir associa-
dos da APED que não fossem sócios da IASP5. 
Apesar de essa obrigatoriedade não estar ex-
pressamente explícita nos estatutos iniciais, que 
contemplavam as categorias de sócios-fundado-
res e não fundadores, a partir de 1996 passaram 
a existir as categorias de sócios-fundadores, 
ordinários, agregados, correspondentes e hono-
rários. Em 2002, realizou-se uma terceira altera-
ção dos estatutos para os adequar à legislação 
em vigor, designadamente através da inclusão 
de uma mesa da assembleia geral (até então, a 
assembleia geral era presidida pela direção) e 
da inclusão do cargo de tesoureiro entre os 
membros da direção. As designações das cate-
gorias dos sócios foram novamente modifica-
das, passando a existir sócios designados por 
fundadores, efetivos, beneméritos ou honorários. 
A sede da APED também foi alterada ao longo 
destes anos, situando-se inicialmente no Porto, 
passando para Lisboa em 1996 e voltando ao 
Porto em 2011, ocasião em que houve uma nova 
revisão dos estatutos, em que foram alterados, 
entre outros aspetos, as condições de admissi-
bilidade e perda de qualidade de associados e 
as condições para as alterações aos estatutos e 
dissolução da associação.

Tabela 2. Composição dos corpos sociais da APED (1991–2001)*

1991-1995 1995-1998 1998-2001

Conselho de Direção
Nestor Rodrigues – Presidente
Zeferino Bastos – Vice-presidente
Helder Camelo – Secretário

Conselho de Direção
Nestor Rodrigues – Presidente
Zeferino Bastos – Vice-presidente
A. Gonçalves Ferreira – Secretário

Direção
Nestor Rodrigues – Presidente
José M. Caseiro – Vice-Presidente
José M. Castro Lopes – Vice-Presidente
Zeferino Bastos – Secretário
Rosa Fragoso – Tesoureiro
Gonçalves Ferreira – Vogal
Arantes Gonçalves – Vogal

Conselho Fiscal
Aquiles Gonçalves – Presidente
Ana Valentim – Vogal
Victor Coelho – Vogal

*Não existem documentos oficiais que confirmem a composição dos órgãos sociais da APED no período compreendido entre 1991 e 
2001, pois o livro de atas daquele período extraviou-se. A composição apresentada baseia-se no documento de criação da APED e em 
testemunhos e documentos avulsos, pelo que poderá existir alguma omissão (por exemplo, não foi encontrado registo de qualquer 
Conselho Fiscal anterior a 1998) e/ou incorreção que não foi possível detetar. 
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A revista Dor
A criação da revista Dor, em 1993, constitui 

um marco muito importante na história da APED. 
Com uma periodicidade trimestral e o patrocí-
nio inicial da Cilag-Medicamenta, Lda., a revis-
ta foi uma iniciativa de Nestor Rodrigues e da 
editora Permanyer, que já publicava a revista 
Dolor em Espanha. Sob a direção de Nestor 
Rodrigues, secretariado por Alfredo Tavares e 
João Amoedo, contava com um Conselho Cien-
tífico multidisciplinar que incluía os seguintes 
membros:

António Coimbra
António Palha
Aquiles Gonçalo
Armando Brito e Sá
Daniel Serrão
Feytor Pinto
Gonçalves Ferreira
Helder Camelo

João Duarte
Jorge Tavares
José Luís Portela
Maia Miguel
Martins da Cunha
Robert Martins
Walter Oswald
Zeferino Bastos

Em 1994, a assembleia geral da APED decidiu 
que a revista Dor passaria a ser o órgão de 
expressão oficial da associação6, o que viria a 
acontecer a partir do nº 3 do volume 2 da revis-
ta. Entre 2000 e 2004, a direção executiva da 
revista foi entregue a José Manuel Caseiro, que 
contou com a assessoria de Ana Margarida Re-
galado a partir de 2001. Em 2005, José M. Cas-
tro Lopes, que desempenhava as funções de 
diretor da revista desde que tinha sido eleito 
para a presidência da APED em 2001, substituiu 
o Conselho Científico por um corpo editorial 
constituído por ele próprio, Luís Agualusa, Tere-
sa Vaz Patto e Sílvia Vaz Serra. Esta última as-
sumiu a direção da revista a partir de 2008, 
convidando para editores Ananda Fernandes, 
Armanda Gomes e Graça Mesquita (Duarte Cor-
reia e Luís Medeiros tiveram uma participação 
pontual neste corpo editorial apenas no início de 
2008). Finalmente, o corpo editorial foi alterado 
em 2014, passando a ser constituído por Cristi-
na Catana, Graça Mesquita, Ricardo Pestana e 
Rosário Abrunhosa.

Tabela 3. Composição dos corpos sociais da APED (2001-2019)

2001-2004 2004-2007 2007-2010 2010-2013 2013-2016 2016-2019

Direção

Presidente José M. Castro 
Lopes

José M. Castro 
Lopes

José Romão Duarte Correia Duarte Correia Ana Pedro

Vice-
Presidente

Beatriz Craveiro 
Lopes e 
Deolinda Lima

Beatriz Craveiro 
Lopes

Teresa Vaz Patto Ana Marcos Ana Marcos e 
Isaura Tavares

Miguel Casimiro 
e Filipe Antunes

Secretário Isaura Tavares Isaura Tavares Antónia Lavinha Fani Neto Filipe Antunes Rosário 
Abrunhosa

Tesoureiro Zeferino Bastos José Romão Fani Neto Jorge Cortez Jorge Cortez Graça Mesquita

Vogal José Romão Duarte Correia Duarte Correia Filipe Antunes Ananda 
Fernandes

Vasco Galhardo

Vogal Rui Rosado Ilda Costa Henrique Dias Henrique Dias Manuel Pedro 
Silva

Anabela 
Marques

Vogal Ananda 
Fernandes

João Silva 
Duarte

Manuel Pedro 
Silva

Mesa da A. Geral

Presidente Nestor 
Rodrigues 

Nestor 
Rodrigues

José Luís 
Portela

Teresa Vaz Patto Teresa Vaz Patto José Romão

Secretário José Manuel 
Caseiro

José Manuel 
Caseiro

Beatriz Craveiro 
Lopes

Ananda 
Fernandes

Leonor Amaro Teresa Vaz Patto

Vogal A. Gonçalves 
Ferreira

Zeferino Bastos Victor Coelho Vera Las Vera Las Rita Moutinho

Conselho Fiscal

Presidente Jorge Tavares Jorge Tavares Zeferino Bastos José Romão José Romão Ana Marcos

Vogal Carlos J. 
Carvalho

Carlos Jorge 
Carvalho

Ananda 
Fernandes

Ricardo Pestana Armanda 
Gomes

Iuri Correia

Vogal Laurinda Lemos Laurinda Lemos Ana Marcos Cristina Catana Henrique Dias Cláudia Armada
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Com uma tiragem inicial de 8.500 exemplares, 
distribuídos gratuitamente a todos os sócios da 
APED e a um conjunto mais alargado de clíni-
cos, a Dor constitui um veículo de divulgação de 
conhecimento científico e das atividades da 
APED até aos dias de hoje. Inicialmente publi-
cava artigos originais e, quando estes escassea-
vam, reproduzia artigos publicados noutras re-
vistas, nomeadamente na revista Dolor ou em 
publicações da IASP, da American Pain Society 
e de outras associações científicas. José Manuel 
Caseiro introduziu o conceito de volumes mono-
temáticos que viria a manter-se durante algum 
tempo, e entre 2005 e 2007 a capa da revista 
ostentou a reprodução de pinturas de Armanda 
Passos, sob sugestão da pintora. Hoje em dia, 
é uma revista moderna que publica apenas ar-
tigos originais e goza de uma reputação alicer-
çada em quase 25 anos de publicação ininter-
rupta.

Atividades científicas e de formação
A formação dos profissionais de saúde foi 

uma preocupação dos dirigentes da APED des-
de o seu início. Depois do Congresso Interna-
cional sobre Dor Crónica organizado em 1992 
para assinalar a criação da APED, foram inúme-
ras as atividades científicas e de formação que 
a APED, por si só ou em associação com outras 
entidades, promoveu um pouco por todo o país, 
sob a forma de congressos, jornadas, seminá-
rios, cursos práticos, etc. É impossível enume-
rar todas elas, mas deve salientar-se, pela sua 
regularidade, os congressos da APED, realiza-
dos com uma periodicidade variável após o pri-
meiro organizado em 1992 por Nestor Rodri-
gues, e com periodicidade trienal desde 2001, 
e os Encontros Nacionais das Unidades de Dor, 
cuja primeira edição foi organizada por José 
Manuel Caseiro em 20027, ocasião em que tam-
bém foi apresentado o primeiro Prontuário das 
Unidades de Dor Portuguesas, ambos com o 
apoio da Grünenthal. A este propósito convém 
referir que muitas das atividades levadas a 
cabo pela APED, quer de âmbito científico e de 
formação profissional quer de divulgação em 
geral (ver abaixo) tiveram o apoio imprescindí-
vel de diversas empresas da indústria farma-
cêutica, que não é possível elencar exaustiva-
mente.

Destaque especial merece também a organi-
zação do Congresso Pain in Europe VI, o 6º 
Congresso Europeu de Dor organizado pela Eu-
ropean Federation of IASP Chapters (EFIC) em 
Lisboa, em setembro de 2009, sob proposta da 
APED. Para além de trazer a Portugal os maiores 
especialistas mundiais na área da dor, facilitan-
do assim a formação científica e técnica dos 
sócios da APED e de muitos outros profissionais 
de saúde portugueses, o congresso europeu 
proporcionou um significativo aporte financeiro 
à APED.

Ainda no âmbito científico, em 2008, a APED 
associou-se à Faculdade de Medicina da Uni-
versidade do Porto na criação da Associação 
Centro Nacional de Observação em Dor – OB-
SERVDOR, uma pessoa coletiva de direito priva-
do, sem fins lucrativos, que tem como objetivo 
geral proceder à colheita e análise sistemática 
e continuada de informação sobre dor. 

Por fim, deve realçar-se a instituição das bol-
sas da APED para formação em dor, nas verten-
tes clínica e de ciência básica, cuja primeira 
edição teve lugar em 2013 com o apoio da Fun-
dação Grünenthal e da Janssen-Cilag. Estas bol-
sas têm viabilizado a realização de estágios de 
curta duração de vários sócios da APED em ins-
tituições internacionais de relevo na área da dor.

As relações com as entidades governamentais
Ciente da necessidade de colocar a dor na 

agenda da política de saúde do país, Nestor 
Rodrigues iniciou contactos com o Ministério da 
Saúde pouco depois da criação da APED. Num 
editorial da revista Dor em 1994, o presidente da 
APED dá conta de uma reunião em 29 de outu-
bro de 1993 com o Ministro da Saúde, na oca-
sião Arlindo de Carvalho, a quem tentaria sensi-
bilizar para o problema da (falta) de formação 
em dor8. Aquele ministro viria a ser substituído 
por Paulo Mendo antes que se concretizasse 
qualquer ação, mas seria já sob a tutela da mi-
nistra Maria de Belém Roseira que as relações 
com as entidades governamentais teriam um 
grande impulso. De facto, em 1998 foi criado um 
grupo de trabalho para a dor no âmbito da Di-
reção-Geral de Saúde (DGS), constituído por 
Alexandre Diniz, Beatriz Calado e Manuela Al-
meida em representação da DGS, e Nestor Ro-
drigues, José Manuel Caseiro e Zeferino Bastos 
em representação da APED. Este grupo viria a 
propor a criação do Dia Nacional de Luta Contra 
a Dor, que seria assinalado pela primeira vez a 
14 de junho de 1999, na sequência da decisão 
da Ministra da Saúde de então, Maria de Belém 
Roseira, exarada no despacho nº 10  324/99 
(2ª Série) publicado no Diário da República nº 
122 de 26 de maio de 1999. Portugal foi pionei-
ro neste aspeto, pois, tanto quanto se sabe, foi 
o primeiro país a instituir um dia específico para 
assinalar a luta contra a dor. Aliás, o facto de o 
secretário da EFIC, Giustino Varrassi, ter estado 
presente no simpósio científico que assinalou 
o primeiro Dia Nacional de Luta Contra a Dor, 
poderá ter inspirado a EFIC a criar a Semana 
Europeia Contra a Dor em 2001, a que se segui-
ria a criação do Global Day Against Pain da IASP 
em 2004.

O grupo de trabalho para a dor viria a elabo-
rar o Plano Nacional de Luta Contra a Dor 
(PNLCD), com a colaboração de um grupo mul-
tidisciplinar mais alargado. Este plano foi apro-
vado por despacho da Ministra da Saúde, Ma-
nuela Arcanjo, de 26 de março de 2001, e 
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apresentado em cerimónia pública presidida 
pelo Ministro António Correia de Campos em 
outubro de 2001, no âmbito da Semana Europeia 
Contra a Dor. O PNLCD constituiu um marco 
decisivo no desenvolvimento da política de saú-
de em medicina da dor no nosso país. Portugal 
foi pioneiro mais uma vez, pois o único outro país 
europeu que já possuía um plano para a dor era 
a França, e não se conhece um plano semelhan-
te em qualquer outro país não europeu.

Na mesma ocasião, foi instituída a comissão 
nacional de acompanhamento do PNLCD, atra-
vés do despacho nº 1122/2002 (2ª série) assi-
nado pelo Alto Comissário para a Saúde, José 
Pereira Miguel9. Esta comissão, presidida pelo 
presidente da APED, José M. Castro Lopes, viu 
o seu mandato renovado até 2007 (despacho 
nº 3980/2005 assinado pelo Ministro da Saúde, 
Luís Filipe Pereira10, e da sua ação viriam a 
resultar diversos documentos, de que se sa-
lienta: 

–	 Circular Normativa nº 09/DGCG da DGS, de 
14/06/2013 que equipara a Dor a 5º Sinal 
Vital;

–	 Despachos 10.279/2008 e 10.280/2008 que 
aumentam para 95% a comparticipação 
dos medicamentos opioides fortes para 
controlo da dor oncológica e não oncológi-
ca, respetivamente;

–	 Circular informativa da DGS nº 09/DSCS/
DPCD/DSQC de 24/03/2008, sobre a utiliza-
ção de medicamentos opioides fortes na 
dor crónica não oncológica;

–	 Programa Nacional de Controlo da Dor 
(PNCD).

Em 18/06/2008 a DGS publicou, sob a forma 
de Circular Normativa (nº 11/DSCS/DPCD), o 
novo Programa Nacional de Controlo da Dor 
(PNCD) aprovado por Despacho da Ministra da 
Saúde, Ana Jorge, de 8 de maio de 2008. Este 
programa, inserido no âmbito do Plano Nacional 
de Saúde 2004-2010, visava dar continuidade 
ao PNLCD, definindo novos objetivos e novas 
estratégias operacionais. A coordenação, moni-
torização e avaliação do PNCD foi efetuada por 
uma comissão nacional para o controlo da dor, 
criada por Despacho da Ministra da Saúde de 
22 de setembro de 2008, presidida inicialmente 
por José M. Castro Lopes e a partir de 1 de 
agosto de 2010 por José Romão, então presi-
dente da APED. Esta comissão viria a gerar ou-
tros documentos muito relevantes, de que se 
destacam:

–	 Orientação nº 14/2010 de 14/12/2010 – 
Orientações técnicas sobre a avaliação da dor 
nas crianças. Direção-Geral da Saúde;

–	 Orientação nº 15/2010 de 14/12/2010 – 
Orientações técnicas sobre o controlo da 
dor crónica na pessoa idosa. Direção-Geral 
da Saúde;

–	 Norma nº 03/2012 de 19/10/2012 – Organi-
zação das Unidades Funcionais de Dor 
Aguda. Direção-Geral da Saúde;

–	 Orientação 022/2012 de 18/12/2012 – Orien-
tações técnicas sobre o controlo da dor em 
procedimentos invasivos nas crianças (1 
mês a 18 anos). Direção-Geral da Saúde;

–	 Orientação 023/2012 de 18/12/2012 – Orien-
tações técnicas sobre o controlo da dor nas 
crianças com doença oncológica. Direção-
-Geral da Saúde;

–	 Orientação 024/2012 de 18/12/2012 – Orien-
tações técnicas sobre o controlo da dor nos 
recém-nascidos (0 a 28 dias). Direção-Ge-
ral da Saúde;

–	 Tabela de Medicina da Dor incluída na por-
taria nº 163/2013 de 24 de abril, publicada 
no Diário da República, 1ª série nº 80 de 24 
de abril de 2013, pp. 2495-2606, relativa às 
tabelas de preços a praticar no Serviço Na-
cional de Saúde. 

O Plano Estratégico Nacional de Prevenção e 
Controlo da Dor (PENPCD), aprovado por des-
pacho do Diretor-Geral da Saúde, Francisco 
George, de 30 de outubro de 2013, sucedeu ao 
PNCD, mas não viria a concretizar-se. Finalmen-
te, em 9 junho de 2017 foi aprovado o Programa 
Nacional para a Prevenção e Controlo da Dor, 
também por despacho do Diretor-Geral da Saú-
de, Francisco George. Este programa, atualmen-
te em vigor e com um horizonte temporal que se 
estende até 2020, é acompanhado por um nú-
cleo coordenador dirigido por José Romão.

Relações com outras sociedades científicas  
e organizações profissionais – a competência 
em medicina da dor

Ao longo dos anos, a APED tem vindo a esta-
belecer relações de colaboração com outras 
sociedades científicas e organizações profissio-
nais que estão, de alguma forma, relacionadas 
com a temática da dor, nomeadamente para a 
organização de eventos científicos e/ou de for-
mação.

Teve particular relevo a iniciativa da APED de 
propor às Sociedades Portuguesas de Aneste-
siologia, Medicina Física e de Reabilitação, Neu-
rocirurgia, Neurologia, Oncologia, Ortopedia e 
Traumatologia e Reumatologia, que que se as-
sociassem à APED na elaboração de uma pro-
posta para a criação da Competência em Medi-
cina da Dor pela Ordem dos Médicos. Essa 
proposta foi subscrita por aquelas sociedades 
em finais de 2002, e após um processo demo-
rado, a criação da Competência em Medicina 
da Dor foi aprovada pelo Conselho Nacional 
Executivo da Ordem dos Médicos em junho de 
2004. Na mesma ocasião, foi nomeada uma co-
missão instaladora para definir os critérios de 
atribuição da competência, constituída por Fer-
nando Gomes (coordenador), José Luís Portela 
e José M. Castro Lopes. Os critérios para a 
obtenção da competência só viriam a ser apro-
vados pelo Conselho Nacional Executivo da Ordem 
dos Médicos e publicados em setembro de 200611, 
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e republicados em maio de 200712 devido a de-
ficiências na publicação inicial que geraram in-
terpretações controversas.

Relações internacionais
Conforme acima descrito, a APED foi criada 

como capítulo da IASP, pelo que tem mantido 
contactos não só com a IASP como também com 
diversos outros capítulos daquela organização.

É de realçar a relação particular com a Socie-
dad Española del Dolor (SED), através da orga-
nização de eventos científicos conjuntos e de 
troca de experiências em reuniões entre as dire-
ções das duas sociedades científicas. É também 
neste âmbito que surgem mais tarde as reuniões 
iberoamericanas de dor, em que para além da 
APED e da SED participam as sociedades cien-
tíficas da América Latina que estão congrega-
das na Federación Latinoamericana de Asocia-
ciones para el Estudio del Dolor (FEDELAT).

A nível europeu, a APED esteve associada à 
criação da EFIC (atualmente renomeada Euro-
pean Pain Federation), que resultou de uma re-
união conjunta dos presidentes dos capítulos 
europeus da IASP, realizada durante o 7º WCP 
em Paris em 1993. Desde então, tem estado 
permanentemente representada no Conselho da 
EFIC, e José M. Castro Lopes, então presidente 
da APED, foi eleito Tesoureiro Honorário da EFIC 
para o período de 2002 a 2005.

Atividades de divulgação 
A sensibilização da população em geral para 

a temática da dor tem sido também um dos 
objetivos da APED. Foram inúmeras as interven-
ções dos seus dirigentes nos mais diversos 
meios de comunicação social a propósito de 
vários temas relacionados com a dor e o seu 
impacto individual, social e económico. 

Merecem destaque algumas iniciativas espe-
cíficas da APED, como a Corrida Contra a Dor 
organizada em Lisboa em 2002 e a Caminhada 
e Corrida Contra a Dor em 2003 no Porto. Em 
2004 foi realizado um concurso de cartazes so-
bre a «Dor como 5º Sinal Vital», e em 2005, no 
âmbito da sensibilização para a dor na popula-
ção pediátrica, foi instituído um concurso de de-
senhos infantis sobre dor, designado «Vou 
desenhar a minha Dor», que se tem realizado 

anualmente desde então, com o apoio da Jans-
sen-Cilag até 2013 e da Bene Farmacêutica pos-
teriormente. Em 2011 a APED, em conjunto com 
a Fundação Grünenthal, instituiu o Prémio de 
Jornalismo na Área da Dor, com o objetivo de 
incentivar e reconhecer o interesse e qualidade 
dos trabalhos jornalísticos sobre dor, e em 2013 
realizou-se o concurso «Fotografia em Movimen-
to» promovido pela APED no Facebook.

Destaque também para as várias sessões pú-
blicas para assinalar os sucessivos Dia Nacional 
de Luta Contra a Dor, Semana Europeia Contra 
a Dor e Dia Mundial Contra a Dor, com relevo 
para a sessão aberta à sociedade civil sob o 
lema «O Estado da Dor», que teve lugar no au-
ditório da Assembleia da República em outubro 
de 2008 para assinalar o Dia Mundial Contra a 
Dor, com o apoio da Presidente da Comissão 
Parlamentar da Saúde, Maria de Belém Roseira 
e também com a presença da Ministra da Saúde 
Ana Jorge.
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Investigação em Dor em Portugal  
O contributo da Investigação Básica
Deolinda Lima
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Investigação em dor
A primeira publicação sobre dor registada na 

base de dados PubMed data de 18421. Das cer-
ca de 24 que se seguiram até ao final do século 
XIX, merecem referência a de E. H. Sieveking, de 
18672, por ser a primeira, e uma das poucas 
durante quase um século, que não se limita à 
descrição da dor ou de quadros clínicos em que 
ela se manifesta, ou ainda à apreciação da efi-
cácia de algumas manipulações terapêuticas, 
mas antes se aproxima de uma abordagem me-
canística ao tratar especificamente da etiologia 
da dor. Digna de menção é também a publica-
ção de G.V. Dearborn, na revista Science, em 
19003, por ser a primeira a considerar animais 
de experiência como potenciais modelos para o 
estudo da dor. A partir de 1920, assiste-se a um 
aumento considerável do número de publicações 
sobre dor, que se manteve, no entanto, em cerca 
de 10 por ano até ao final da Segunda Guerra 
Mundial. No ano de 1945 este valor registou um 
aumento de 10 vezes e cresceu para mais de 
1000 publicações por ano durante os 10 anos 
que se sucederam. A  década de 70 marca o 
início do grande desenvolvimento da investiga-
ção em dor, que cresce ininterruptamente e de 
modo exponencial para atingir mais de 40.000 
publicações no ano de 2016 (Fig. 1). A ISI Web 
of Knowledge reporta evolução semelhante, com 
perto de 266.000 publicações na última década. 
Curiosamente, a grande expansão da investiga-
ção em dor acontece com cerca de 30 anos de 
atraso em relação à produção científica global, 
mas apresenta taxas de crescimento aproxima-
damente duas vezes superiores (Fig. 2).

A esta progressão, que acompanha naturalmen-
te os grandes avanços tecnológicos postos ao 
serviço da investigação a partir de meados do 
século XX, não é alheia a figura de John Bonica 
(Fig. 3). Anestesista de profissão e sujeito ele pró-
prio a padecimento por dor crónica em resultado 
da prática de luta livre como forma de financiar os 
estudos, não apenas se dedicou com notável 

tenacidade à luta pelo desenvolvimento da inves-
tigação em dor, como visionou a necessidade de 
cruzar diversas especialidades para o efetivo tra-
tamento e investigação da dor. É assim que cria, 
em 1960, o primeiro centro multidisciplinar de dor, 
dedicado ao estudo e tratamento da dor crónica, 
e em 1974, a Associação Internacional para o 
Estudo da Dor (IASP), com a edição, um ano de-
pois, do primeiro número da revista científica Pain.

Em Portugal, é António Coimbra (Fig. 3) quem 
dá início a um duradouro e profícuo processo de 
desenvolvimento da investigação em dor. Neuro-
logista, desenvolve o interesse pela investigação 
em neurociências com Corino de Andrade e cedo 
se inicia na vida académica como professor da 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
(FMUP). Em 1962 defende a sua tese de doutora-
mento sobre «A Célula Nervosa; Aspetos Citoquí-
micos», que foi, como ele próprio afirma, «apenas 
mero ponto de partida e nunca cristalização de um 
interesse científico transitório». Não tardaria por-
tanto que, com Manuel Miranda Magalhães e So-
dré Borges, publicasse o primeiro estudo experi-
mental em dor no país4, o qual, ao caracterizar os 
glomérulos da substantia gelatinosa Rolandi e 
determinar a origem periférica do terminal central, 
atraiu a atenção de todos os que, por todo o mun-
do, se dedicavam ao tema. Passada uma década, 
o grupo de três pessoas que então reuniu havia 
produzido 10 artigos científicos originais sobre dor. 
Pouco depois, a investigação experimental em dor 
estabelecia-se e evidenciava crescimento equiva-
lente ao registado a nível global (Fig. 4). Também 
por volta de 1990, altura em que Nestor Rodrigues 
cria, com Zeferino Bastos e Hélder Camelo, o capí-
tulo português da IASP – Associação Portuguesa 
para o Estudo da Dor (APED) –, se inicia a investi-
gação clínica em dor, que evidencia crescimento 
notável a partir do início deste século (Fig. 4).

O curso da investigação básica – as pessoas e 
as ferramentas
As raízes; morfologia e neuroquímica

Como em qualquer processo de desenvolvi-
mento, são as pessoas que o protagonizam e os 
avanços tecnológicos que por sua iniciativa são 
incorporados que ditam o seu sucesso (Fig. 5).

Plenamente consciente deste pressuposto, 
António Coimbra encabeça a agregação pro-
gressiva de pessoas, mas também de tecnologias 

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto – FMUP 
Instituto de Investigação e Inovação em Saúde da Universi-
dade do Porto – i3S 
E-mail: limad@med.up.pt 
 
(Baseado na conferência proferida no Colóquio Fundação Grünenthal 
«Investigação em Dor em Portugal», a 1 de julho de 2015)
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e equipamentos. Perseguindo o seu interesse pela 
então emergente análise histoquímica, ruma à Uni-
versidade de McGill para aprender com Charles 
Leblond a técnica de autorradiografia. Incorpora-
da de modo duradouro no então Instituto de His-
tologia e Embriologia da FMUP, foi aí utilizada por 
muitos que lhe reconheceram o mérito no desven-
dar da natureza química de componentes biológi-
cos. Na investigação em dor, esta técnica consti-
tui-se em instrumento importante para o trabalho 
desenvolvido por Alfredo Ribeiro da Silva e, mais 
tarde, José Castro Lopes. A António Coimbra se 
deve também a instalação e o desenvolvimento da 
microscopia eletrónica na FMUP, pilar de numero-
sos estudos levados a cabo nos anos que se se-
guiram. É precisamente a partir da combinação da 
microscopia eletrónica com a autorradiografia, no 
trabalho desenvolvido com Alfredo Ribeiro da Sil-
va, que são produzidos resultados tão importantes 
como a deteção do neurotransmissor inibitório áci-
do gama-aminobutírico (GABA) em terminais axo-
nais que contactam terminações de nociceptores 

na medula espinhal (glomérulos sinápticos da 
substantia gelatinosa Rolandi)5 (Fig. 6). São da-
dos que fundamentam, no plano estrutural, a 
inibição pré-sináptica da transmissão dolorosa 
postulada por MelzacK e Wall na sua bem co-
nhecida teoria do gate control 6.

Pouco depois, após curta passagem por Pa-
ris, Deolinda Lima introduz no Instituto a imu-
nocitoquímica, técnica particularmente podero-
sa para o estudo químico de tecidos e células. 
Imediatamente utilizada também por outros co-
legas, como José Castro Lopes7,8, é hoje vulgar-
mente empregada por todos os que se dedi-
cam à investigação em ciências biológicas. Da 
sua responsabilidade é também a utilização do 
método de Golgi no estudo dos neurónios noci-
ceptivos da medula espinhal, do que resultou a 
desmistificação da ocorrência exclusiva ou 
preponderante de células marginais de Walde-
yer na lâmina I da medula espinhal, para se 
considerar a presença de quatro tipos neuro-
niais distintos9 (Fig. 7).
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Figura 1. Número de publicações em dor entre 1970 e 2016 (adaptado de PubMed).
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B. António Coimbra

A. John Bonica

Figura 3. A: John Bonica, o pioneiro da abordagem multidisciplinar para o estudo e tratamento da dor. B: António 
Coimbra, pai da investigação em dor em Portugal.
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Figura 4. Número de publicações portuguesas indexadas na ISI Web of Knowledge na rúbrica «Pain» (28-03-2017). A 
repartição pelas categorias básica e clínica decorre da análise dos títulos de cada publicação. A vermelho estão as 
primeiras publicações do grupo de investigação de António Coimbra, não incluídas formalmente na rúbrica «Pain».

Identificação anatomofuncional de redes 
neuroniais nociceptivas

Da passagem de Deolinda Lima por Paris 
resultou ainda a introdução no laboratório da 
cirurgia estereotáxica e da marcação de redes 
neuroniais por traçadores. Foi o arrancar de 
numerosos trabalhos que revelaram novas vias 
de transmissão ascendente e de modulação 

descendente da dor, bem como a arquitetura 
de diversos circuitos nociceptivos e os grupos 
neuroniais neles intervenientes. Por desvelar a 
via nociceptiva, até então desconhecida, que 
mais tarde se provou exercer um papel insus-
peitado e único enquanto facilitador da dor, 
relevo a descoberta da projeção da medula 
espinhal para a substância reticular dorsal do 
bolbo raquidiano10 (Fig. 8).
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Figura 6. Glomérulos sinápticos da lâmina II da medula 
espinhal contactados por terminais axonais V2 com [3H] 
GABA (adaptado de Ribeiro-da Silva e Coimbra, 1980).

Outra técnica de elevado potencial, desenvolvi-
da por Steve Hunt em 198712 e introduzida pouco 
depois no laboratório, é a metodologia vulgarmen-
te conhecida por c-Fos, que permite a avaliação 
da ativação de grandes populações neuroniais por 
estímulos nóxicos através de revelação imunocito-
química da indução do proto-ongogene c-Fos. 
Foram muitos os trabalhos realizados desde então 
com recurso a esta técnica. De entre os primeiros 
consta a caracterização, por Deolinda Lima, dos 

neurónios nociceptivos da lâmina I que participam 
em diversas vias ascendentes, que acabou por 
conduzir ao postulado de que a tipificação quali-
tativa do estímulo nóxico resulta de um processo 
combinatorial que leva em conta o número de 
neurónios de cada tipo ativados nas diversas 
vias ascendentes13,14 (Fig. 9). Em paralelo, e re-
correndo à mesma metodologia, Bahoan Pan 
desenvolve, com António Coimbra e José Castro 
Lopes, a sua tese de doutoramento sobre a ati-
vação do eixo hipotálamo-hipofisário por estímu-
los nóxicos e acupunctura15.

Circuitos de controlo da dor
Com o doutoramento de Armando Almeida, 

introduz Deolinda Lima várias metodologias de 
avaliação de comportamento nociceptivo em 
animais de experiência. Após demonstração de 
que a lâmina I da medula espinhal estabelece 
com o núcleo reticular dorsal do bolbo raquidia-
no circuito fechado potencialmente reverberativo 
dada a natureza assimétrica das sinapses a am-
bos os níveis, coube a Armando Almeida anali-
sar a função daquele núcleo no processamento 
nociceptivo. Ficou então demonstrado que, ao 
contrário de outras áreas supraespinhais de 
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controlo da dor, primariamente inibitórias, o nú-
cleo reticular dorsal exerce ação facilitatora dire-
ta, promovendo a intensificação do comporta-
mento doloroso17,18. Com Christophe Dugast, 
recorreu a eletrofisiologia de single cells para 
comprovar que o efeito pró-nociceptivo do DRt se 
deve a ação sobre neurónios espinhais19 (Fig. 10).

A Armando Almeida coube a constituição do 
Grupo de Investigação em Dor do ICVS. Aí ex-
pandiu os seus estudos sobre facilitação su-
praespinhal da dor focando-se na ação pró-noci-
ceptiva, via bolbo ventromedial rostral (RVM), da 
amígdala e do hipotálamo20,21. Dedicou-se tam-
bém à relação entre dor crónica, depressão e 
ansiedade e respetivos correlatos estruturais e 
neuroquímicos. De destacar, a este propósito, re-
sultados que indicam que na dor crónica o de-
senvolvimento de estado depressivo se acompa-
nha de aumento do volume da amígdala à custa 
da formação de novos neurónios22 (Fig. 11). Pa-
ralelamente, desenvolveu estudos de índole clíni-
ca focados na dor aguda pós-operatória.

A orientação de doutoramento de Isaura Tava-
res permitiu conjugar de forma inovadora diver-
sas técnicas então estabelecidas para desven-
dar a arquitetura do circuito antinociceptivo 
noradrenérgico com origem na substância reti-
cular ventrolateral caudal do bolbo raquidiano23. 
O  estudo funcional do circuito por recurso à 
abordagem c-Fos levou a concluir pela sua ação 
fulcral na integração do processamento noci-
ceptivo e cardiovascular24 (Fig.12).

António Albino Teixeira, no então Instituto de 
Farmacologia e Terapêutica da FMUP, emprestou 

ao estudo da interação entre nocicepção e con-
trolo cardiovascular a perspetiva da farmacolo-
gia. Dos resultados, reunidos em várias teses de 
doutoramento e projetos de pós-doutoramento, 
destaco o papel do sistema renina/angiotensina 
tanto na regulação da pressão arterial como na 
indução de hipoalgesia através do núcleo reticu-
lar ventrolateral caudal do bolbo raquidiano25,26.

Nos trabalhos de doutoramento que orientou, 
Isaura Tavares olhou em particular para o balan-
ço inibição/excitação descendente em condições 
de dor crónica. De sublinhar os resultados que 
indicam redução da expressão de recetores de 
opioides μ no núcleo reticular dorsal do bolbo 
raquidiano, o que deverá contribuir para o au-
mento da ação pró-nociceptiva daquele núcleo27. 
De notar também a particular relevância do sis-
tema GABAérgico espinhal no contrariar da ação 
pró-nociceptiva do núcleo reticular dorsal28,29 

(Fig. 13). De especial significado é o facto de ter 
introduzido no laboratório a metodologia de ma-
nipulação génica de neurónios (vulgarmente co-
nhecida por terapia génica), que permite interfe-
rir de modo eletivo na transmissão sináptica 
mediada por regiões/neurónios específicos. Da 
sua responsabilidade é ainda a introdução da 
microdiálise, que possibilita a medição em tempo 
real da quantidade de neurotransmissor libertado 
em regiões particulares por forma a relacioná-la 
com manipulações farmacológicas e do compor-
tamento, entre outras. Peça fundamental no de-
senvolvimento destas abordagens tem sido Isa-
bel Martins, de cujos resultados saliento o papel 
pró-nociceptivo da noradrenalina libertada pelo 

Fusiforme Multipolar Achatado Piramidal

Figura 7. Tipos neuroniais da lâmina I da medula espinhal (adaptado de Lima e Coimbra, 1986).
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locus coeruleus no núcleo reticular dorsal do bol-
bo30, bem como a potente ação analgésica que 
decorre do silenciamento desta via pela introdu-
ção de uma sequência antisense para um gene 
que codifica uma enzima implicada na síntese da 
noradrenalina31 (Fig. 14).

A Isaura Tavares se deve também investiga-
ção dedicada à dor na neuropatia diabética, 
incluindo a utilização de células estaminais para 
fins terapêuticos.

Alterações cognitivas na dor crónica;  
substrato fisiológico

Aquando da orientação de doutoramento de 
Vasco Galhardo, entregou-lhe Deolinda Lima a 

incumbência da instalação, pela primeira vez no 
país, de equipamento de eletrofisologia por mul-
tielétrodos. Esta é uma metodologia que permite 
registar em animais acordados a atividade elé-
trica de grandes populações neuroniais de vá-
rias regiões do sistema nervoso e correlacionar 
essa atividade com o desempenho do animal 
em testes comportamentais. Foi a partir daí que 
Vasco Galhardo se dedicou ao estudo de alte-
rações do comportamento cognitivo em situação 
de dor crónica inflamatória ou neuropática. Os 
resultados abrangem domínios tão diversos 
como a tomada de decisão, a memória de curto 
prazo e o sono, e correlacionam a disrupção 
destas funções com modificações anatomofisio-
lógicas e neuroquímicas bem determinadas. De 
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Figura 9. A: indução do proto-oncogene c-Fos (azul) em neurónios da lâmina I da medula espinhal que projetam para 
o núcleo reticular dorsal do bolbo raquidiano (castanho). B: padrão de ativação de neurónios de projeção da lâmina I 
por quatro tipos de estímulos nóxicos (adaptado de Almeida e Lima, 199716).
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referir, a título de exemplo, a demonstração de que, 
na dor crónica, há compromisso da capacidade 
de codificação do risco pelo córtex pré-frontal32 
e perturbação da memória de trabalho por alte-
ração na conetividade entre o córtex pré-frontal 
medial e o hipocampo dorsal33 (Fig. 15). Particu-
larmente interessante é a descoberta de que, 
em situação de hipoalgesia prolongada (como 
sucede no modelo animal de hipoalgesia mode-
rada congénita por knocking out do fator de 
transcrição Prrxl1), ocorrem alterações cogniti-
vas e plasticidade sináptica de sentido inverso 
às observadas em situações de dor crónica34 
(Fig.  16). Alguns dos equipamentos utilizados 
para registo de comportamento cognitivo foram 
desenhados e desenvolvidos in loco por Vasco 
Galhardo, como o gambling test para roedores, 
que mimetiza o gambling test de António Damá-
sio. Recentemente, foram as potencialidades da 
neurofisiologia por multielétrodos em animais 
acordados ampliadas pelo recurso à abordagem 
optogenética, que introduz a possibilidade de 
ativar seletivamente, por estimulação fotónica, 
grupos específicos de neurónios devidamente 
modificados através de manipulação génica.

Ainda no domínio do estudo macrofuncional do 
sistema nociceptivo, foi incorporada no grupo de 
investigação em dor da FMUP/i3S a vertente de 
avaliação imagiológica em humanos por ressonân-
cia magnética funcional. Esta área está a cargo de 
Daniela Seixas, neurorradiologista que dedicou a 
sua tese de doutoramento à relação entre dor cró-
nica na esclerose múltipla e perturbações neurop-

sicológicas e neuropsiquiátricas. Nela revela, por 
exemplo, a ocorrência de disrupção do circuito 
de recompensa em doentes com esta patologia35. 
Esta linha de investigação utiliza equipamentos 
instalados em instituições de saúde diversas e 
conta com a colaboração do Instituto de Ciências 
Nucleares Aplicadas à Saúde (ICNAS).

Fisiologia do processamento nociceptivo na 
medula espinhal

Há cerca de 15 anos, Boris Safronov trouxe para 
o grupo de investigação em dor da FMUP/IBMC a 
possibilidade de avaliar o comportamento elétrico 
de neurónios in vitro por recurso a whole cell patch 
clamp. Físico de formação, cedo desenvolveu um 
novo processo de registo que permite o estudo de 
neurónios em peças de grande volume, em substi-
tuição do tradicional uso de fatias36. Desta forma, 
porque a integridade de grande parte das ligações 
entre neurónios é preservada, passou a ser pos-
sível fazer o estudo in vitro de pequenos circui-
tos e ainda avançar consideravelmente na com-
preensão da estrutura axonal. É assim que Peter 
Szucs conclui que a maior parte dos neurónios 
de projeção da lâmina I funcionam paralelamen-
te como neurónios de circuito local/proprioespi-
nhal, interferindo no processamento local do si-
nal nociceptivo enquanto enviam informação 
para níveis supraespinhais37 (Fig. 17).

Também de importantes consequências práti-
cas foi o desenvolvimento de uma nova metodo-
logia para registo de pares de neurónios, que 
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Figura 10. A: redução do comportamento nociceptivo no teste do formol após lesão do núcleo reticular dorsal (símbolos 
preenchidos). B: redução (painel superior) e aumento (painel inferior) da resposta de neurónios da medula espinhal a 
estimulação de fibras C após, respetivamente, bloqueio ou estimulação do núcleo reticular dorsal do bolbo raquidiano 
(adaptado de Almeida, et al., 1999; Dugast, et al., 2003).
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Núcleo central da amígdala (CeA); Amígdala basolateral (BLA); Amígdala medial posterodorsal (MePD); Tracto óptico 
(opt); Bromodesoxiuridina (BrdU); Proteína glial fibrilar acídica (GFAP) (adaptado de Gonçalves, et al., 2008).
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responsável pela antinocicepção que acompanha a subida da tensão arterial: a descida da expressão c-Fos espinhal 
em dois modelos de hipertensão (oclusão da artéria renal e 1,3-dipropyl-8-sulfophenylxanthine (DPSPX) é revertida por 
lesão da substância reticular ventrolateral caudal (VLMlat) (adaptado de Tavares, et al., 1996, 1997).

resolveu grande parte das dificuldades até en-
tão existentes e permitiu o estudo de elevado 
número de pares de neurónios interconetados. 
Neste contexto merece menção a descoberta de 

que sobre a maior parte dos neurónios espinhais 
da lâmina I converge impulso sensitivo veicula-
do por fibras Aδ e C de vários segmentos es-
pinhais, o que confere a estas células o papel 

A B
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de integradores intersegmentais38. Por outro 
lado, pôde demonstrar-se que, ao contrário do 
então estabelecido, a maior parte dos interneu-
rónios da substantia gelatinosa Rolandi (lâmina 
II da medula espinhal) exerce ação excitatória, 
nomeadamente sobre neurónios das lâminas I a 
III39 (Fig. 18). Boris Safronov é há já alguns anos 
o responsável pelo Grupo de Investigação em 
Redes Neuroniais do i3S.

Modelos teóricos do processamento nociceptivo

No momento em que a neurociência teórica se 
começava a impor como determinante para o 
conhecimento do funcionamento de células e 
circuitos neuroniais, a investigação em dor em 
Portugal pôde contar com a colaboração de: 
Boris Safronov, a nível celular, mas também de 
Paulo Aguiar, no estudo de circuitos. Ficou de-
monstrado, por exemplo, que o wind up (aumento 
da resposta de neurónios espinhais a estimulação 

repetida de nociceptores C), que se pensa con-
tribuir para sensitização central na dor crónica, 
se explica por correntes de cálcio dependentes 
de canais de cálcio tipo L e ativação de receto-
res de glutamato NMDA40. Já o estudo da área 
supraespinhal pró-nociceptiva, núcleo reticular 
dorsal do bolbo raquidiano, revelou que os seus 
neurónios apresentam disparo tónico e atividade 
espontânea, e que estas características se de-
vem fundamentalmente ao perfil de conectivida-
de e menos a propriedades eletrofisiológicas 
intrínsecas41 (Fig. 19).

Desenvolvimento embrionário do sistema 
nociceptivo; neurobiologia molecular

Através do doutoramento de Sandra Rebelo, 
deu Deolinda Lima início à linha de investigação 
do desenvolvimento embrionário do sistema no-
ciceptivo, que contou mais tarde com o contri-
buto prestimoso de Carlos Reguenga e Filipe 

Figura 13. A: neurónio da lâmina I marcado retrogradamente com subunidade B da toxina da cólera (CTb), a partir da 
substância reticular ventrolateral caudal do bolbo raquidiano – VLMlat (A) e imunorreativo para o recetor - Neurocinina 
1 (NK1) (B). B: percentagem de neurónios que projetam para o VLMlat (barras brancas) ou para o núcleo reticular 
dorsal do bolbo raquidiano – DRt (barras pretas) imunorreativos para o recetor NK1 ou o recetor do ácido  
gama-aminobutírico do tipo B (GABAB); o DRt recebe maioritariamente projeções de neurónios que exprimem apenas 
GABAB. C: recuperação de alodínia mecânica no modelo animal de monoartrite por um agonista GABAB administrado 
por via intratecal (Baclof - Baclofeno); a mera eliminação de neurónios com recetores NK1 através da administração de 
substância P-saporina (SP-SAP) não produz efeito (adaptado de Castro AR, et al., 2006a e 2006b).
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Monteiro. Com o objetivo primeiro de descobrir 
marcadores moleculares específicos dos diver-
sos componentes do sistema nociceptivo (infor-
mação de particular relevância na criação de 
ferramentas para o estudo funcional do sistema 
e identificação de abordagens moleculares com 
interesse clínico), conduziu esta linha a avanços 
consideráveis no conhecimento da neurobiolo-
gia do desenvolvimento do circuito gânglio ra-
quidiano-medula espinhal. Com Sandra Rebelo, 
foi identificado o Prrxl1 como o gene que coman-
da o desenvolvimento da porção excitatória do 
circuito42, foram caracterizados os nociceptores 
e neurónios espinhais que o exprimem43 (Fig 
20-A) e foi assinalada ação diferencial do Prrxl1 

na formação do gânglio e da medula. Carlos 
Reguenga dedicou-se ao estudo dos mecanis-
mos moleculares que governam a expressão da-
quele gene, concluindo sobre as sequências pro-
motoras e os mecanismos de transcrição e 
pós-tradução envolvidos44-46 (Fig.  20-B). Filipe 
Monteiro montou técnicas moleculares que lhe 
permitiram elencar os genes dependentes direta 
ou indiretamente do Prrxl1, base do estudo 
funcional da cadeia genética implicada no de-
senvolvimento do ramo excitatório do circuito 
nociceptivo espinhal. Deste processo saiu par-
ticularmente reforçada a capacidade de investi-
gação em biologia molecular, com a incorpora-
ção de equipamentos e metodologias de ponta, 
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hoje disponíveis para estudos que ultrapassam 
largamente a neurobiologia.

Manipulação genética de mamíferos  
para o estudo da dor crónica

Recentemente, a integração do biologista mo-
lecular Miguel Soares no grupo de investigação 
em dor da FMUP/i3S permitiu o recurso a mode-
los animais transgénicos/mutantes desenhados 
de forma a responderem especificamente a ques-
tões científicas bem determinadas. Coube-lhe a 

responsabilidade de criar na FMUP a Unidade 
de Animais Mutantes e Transgénicos, que já 
contribuiu para a investigação em dor com al-
guns modelos condicionais e indutíveis. Trata-
-se, em concreto, de roedores em que é possí-
vel desencadear a alteração genética em áreas 
limitadas do sistema nervoso e no momento 
mais conveniente para o estudo em causa. Com 
estes modelos, procede-se agora a trabalhos 
que questionam qual a intervenção dos siste-
mas serotoninérgico e noradrenérgico de con-
trolo da dor no estabelecimento de dor crónica.

delta theta alpha beta gamma delta theta alpha beta gamma delta theta alpha beta gamma delta theta alpha beta gamma

delta theta alpha beta gammadelta theta alpha beta gamma delta theta alpha beta gamma delta theta alpha beta gamma

0.8

0.6

0.4

0.2

0.8

0.6

0.4

0.2

0.8

0.6

0.4

0.2

0.8

0.6

0.4

0.2

0.8

0.6

0.4

0.2

0.8

0.6

0.4

0.2

0.8

0.6

0.4

0.2

0.8

0.6

0.4

0.2

Frequency Bands Frequency Bands Frequency Bands Frequency Bands 

Elevated Plus Maze
open arm exploration 

Spatial Alternation
navigation in choice area

Spatial Alternation
navigation in delay area

Spatial Alternation
navigation in reward area

PD
C

PD
C

PD
C

PD
C

PD
C

PD
C

PD
C

PD
C

0.0 0.0 0.0 0.0

0.00.00.00.0

C
A

1 
> 

m
PF

C
m

PF
C

 >
 C

A
1

Wild-type
Prrxl1%
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Figura 17. Interneurónio (azul) da lâmina I de medula espinhal ao lado de neurónio de projeção (amarelo) cujo axónio 
deixa colaterais junto do corpo celular (adaptado de Szucs, et al., 2010).
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Neuroplasticidade e dor crónica

Muito cedo, sob a orientação direta de António 
Coimbra, começou José Castro Lopes o estudo 
da plasticidade do sistema nociceptivo em situa-
ções de dor crónica. Serviu-se para tal, entre 
outros, do modelo de monoartrite em rato, trazi-
do por Deolinda Lima para o grupo da FMUP 
após curta passagem por Paris, e depois disso 
amplamente utilizado por muitos e variados in-
vestigadores. A sua tese de doutoramento inclui 
resultados seminais que demonstram marcada 
plasticidade do sistema GABAérgico espinhal 
após instalação de dor crónica, a qual segue 
sentido inverso consoante a dor é de natureza 
inflamatória ou neuropática. Em animais com in-
flamação da pata, a expressão de GABA no 
corno dorsal superficial encontra-se marcada-
mente aumentada, ao contrário do que sucede 
após secção de nervo periférico, em que a 

expressão de GABA se apresenta reduzida48,49 

(Fig. 21). De relevo, ainda, são vários estudos 
que, por recurso à indução do proto-oncogene 
c-Fos, avaliaram o contraponto morfofuncional 
da administração de vários fármacos com 
ação analgésica, dos quais destaco a demons-
tração de que o GABA exerce ação espinhal 
inibitória tónica mediada por recetores GABAB

50.
Com Fani Neto prosseguiram os estudos de plas-

ticidade neuroquímica no modelo de monoartrite, 
agora focados na transmissão GABAérgica e glu-
tamatérgica a nível supraespinhal, particularmente 
no tálamo. Dos resultados mais marcantes, realço 
a diminuição da expressão dos recetores metabo-
trópicos de glutamato mGluR1, 4 e 7 no complexo 
ventrobasal e no núcleo posterior do tálamo e o 
aumento da expressão do mGluR3 no núcleo reti-
cular do tálamo, a sugerir ação de atenuação do 
efeito produzido pelo reforço do input nociceptivo 
em processos de dor crónica51 (Fig. 22).

Figura 18. Neurónios excitatórios da substância gelatinosa da medula espinhal (a verde) (adaptado de Santos, et al., 2007).
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Figura 20. A: neurónios que expressam Prrxl1 na porção superficial do corno dorsal da medula espinhal durante o 
desenvolvimento embrionário (adaptado de Rebelo, et al., 2010). B: diagrama representativo do controlo molecular da 
expressão do Prrxl1 (adaptado de Regadas, et al., 201447).

Mais tarde, dá Fani Neto particular atenção 
ao comportamento de células gliais à periferia, 
com resultados que apontam para a proliferação 
de células satélites do gânglio raquidiano me-
diada pelo marcador de dano neuronial ATF352 
(Fig. 23). Foram ainda introduzidos modelos ani-
mais de osteoartrite induzida por mono-iodoace-
tato53 ou por colagenase54, o que levou, entre 

outros, à demonstração, por meio de marcado-
res moleculares, da ocorrência de lesão neuro-
nial periférica e de neuroregeneração nesta en-
tidade nosológica55.

Fani Neto trouxe igualmente para a investiga-
ção em dor o estudo dos mecanismos molecula-
res e neuroquímicos dos processos de ansiedade 
e depressão que acompanham a dor crónica56.
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Figura 22. Variação da expressão dos recetores de glutamato mGluR1, mGluR3, mGluR4 e mGluR7 no decurso da 
instalação de processo inflamatório crónico da articulação tibiotársica de rato (adaptado de Neto, et al., 2000).
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Estudos epidemiológicos
Já na presente década, José Castro Lopes 

deu início a uma nova linha de investigação no 
grupo de dor da FMUP/i3S dedicada à epide-
miologia da dor em Portugal, para o que tem 
contado com a colaboração do Centro de Inves-
tigação em Tecnologias e Serviços de Saúde da 
FMUP (CINTESIS-FMUP). Dos muitos resultados 
já reunidos destaco o estudo sobre dor crónica 
em Portugal, publicado no Journal of Pain57, que 

revelou prevalência de 37% na população adul-
ta, com custos sociais e económicos de muito 
elevado impacto (Fig. 24).

Investigação de translação
A chegada de Francisco Cruz ao grupo de 

investigação em dor da FMUP, em meados da 
década de 80, inicia longo e profícuo trabalho 
de ponte entre a investigação de bancada e a 
aplicação do conhecimento assim produzido à 
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Figura 25. A: a aplicação de toxina botulínica na parede da bexiga em doentes com síndrome dolorosa da bexiga 
(BPS)/cistite intersticial (IC) resulta no alívio de sintomas e problemas urinários por cerca de nove meses.  
B: concentração urinária dos fatores neurotróficos Nerve Growth Factor (NGF) e Brain Derived Neurotrophic Factor 
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Figura 26. A: gânglio parassimpático corado para o marcador neuronial neurofilamento 200 (NF200) (vermelho)  
e para o transportador vesicular da acetilcolina (VAChT - verde). O VAChT encontra-se em terminais de neurónios 
pré-sinápticos. B: a SNAP-25 clivada é coexpressa com VAChT (amarelo) (adaptado de Coelho, et al., 2012).

prática clínica. Enquadrado nos estudos morfo-
lógicos da medula espinhal que cursavam à 
época, desenvolveu a sua tese de doutoramen-
to com António Coimbra e Deolinda Lima recor-
rendo às técnicas de marcação de circuitos en-
tão recentemente instaladas. É desta forma que 
procede à caracterização exaustiva da morfolo-
gia das terminações espinhais de nociceptores 
nas lâminas superficiais do corno dorsal e res-
petivo padrão sinaptológico58. Cedo porém se 
dedica ao estudo da dor visceral por indução do 
proto-oncogene c-Fos, para logo a seguir, com 
António Avelino, se debruçar sobre o efeito an-
tinociceptivo da dessensibilização periférica por 
aplicação tópica vesical de capsaicina ou do 
análogo resinoferotoxina59,60. A  prossecução 
destes trabalhos passou pela instalação no la-
boratório de modelos animais, como o modelo 
de cistite induzida pela ciclofosfamida, e o de-
senvolvimento de técnicas de cistomanometria. 
Os resultados alimentaram várias teses de dou-
toramento de vertente mais experimental ou clí-
nica, mas sempre cruzando informação recolhi-
da no laboratório e junto do doente. É assim que, 
com Célia Cruz, é investigado o papel da cas-
cata de transdução de sinal das ERK (Extracel-
lular signal-regulated kinases) na sinalização de 
dor vesical a nível espinhal61, ou, com Ana Char-
rua, o papel do recetor TRPV1 (Transient Recep-
tor Potential Vanilloid 1) na inflamação visceral62. 
De particular importância são os estudos que 
revelaram a ação benéfica da aplicação tópica 
da toxina botulínica na hiperplasia benigna da 
próstata63, na síndrome dolorosa da bexiga re-
fratária a outros tratamentos (ensaio clínico em 
curso)64 (Fig.  25) e na bexiga neurogénica65, 
situação em que está já aprovada a sua utiliza-
ção em contexto clínico.

Já sob a orientação de António Avelino são 
subsequentemente estudados os mecanismos 
de ação da toxina botulínica na parece vesical, 
para se concluir, estre outros, que o efeito sobre 
a musculatura lisa se deve à clivagem da Synap-
tosome Associated Protein 25 (SNAP-25) nas 
terminações pré-sinápticas dos gânglios paras-
simpáticos66 (Fig. 26).

Célia Cruz tem vindo a dedicar particular 
atenção ao papel de fatores neurotróficos na 
hiperatividade da bexiga urinária em diferentes 
circunstâncias. Durante um processo inflamatório, 
o BDNF espinhal contribui para a instalação de 
hiperatividade vesical e dor crónica67. Já após 
lesão espinhal, a administração crónica de BDNF 
limita o sprouting de terminações sensitivas espi-
nhais e contraria, por esta via, a instalação de hi-
peratividade do detrusor. No entanto, uma vez o 
sprouting instalado, o BDNF tem efeito contrário, 
o que aponta para o benefício de proceder à sua 
sequestração68 (Fig. 27). Esta linha de investiga-
ção é desenvolvida desde 2010 no Grupo de 
investigação «Neuro-Urologia de Translação» 
da FMUP/ i3S, dirigido por Francisco Cruz.

Desenvolvimento de fármacos analgésicos
No Instituto de Medicina Molecular da Univer-

sidade de Lisboa (iMM), enquanto coordenador 
do Grupo de Investigação em Bioquímica Física 
de Fármacos, Miguel Castanho dedica algum 
do seu tempo ao estudo de péptidos não opioi-
des com efeito analgésico. Em colaboração com 
Isaura Tavares, tem prestado particular atenção 
ao péptido endógeno quiotorfina. O desenvolvi-
mento de derivados amidados de quiotorfina 
resultou na síntese de moléculas capazes de 
atravessar a barreira hematoencefálica e, por 
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Figura 27. A sequestração de Brain Derived Neurotrophic Factor (BDNF) por administração crónica de TrkB-Ig2 resulta 
em aumento do sprouting de fibras Calcitonin Gene Related Peptide (CGRP)-positivas da medula espinal 
(colocalização de Growth Associated Protein 43 [GAP-43] e [CGRP – amarelo]) quando está decorrida uma semana 
após a lesão. A administração de BDNF durante quatro semanas resulta em diminuição do sprouting (adaptado de 
Frias, et al., 2015).

essa razão, com potente efeito analgésico por 
via sistémica em vários modelos de dor aguda 
e crónica, sem os efeitos tóxicos nem as ações 
secundárias graves dos opioides69,70.

Considerações finais
Leva já 40 anos a atividade de investigação 

em dor em Portugal. Nascida com algum atraso, 
sintomaticamente no momento em que a liber-
dade criativa iniciava em Portugal uma nova era, 
rapidamente se elevou a um patamar comparável 

ao que se verifica no resto do mundo e promete, 
pela pujança que demonstra, assim continuar 
por muito mais tempo.

Trata este escrito de investigação básica, que 
de outra coisa não me competiria falar. É  no 
entanto marcante, e por isso digno de especial 
menção, o caminho percorrido pela investigação 
clínica no mesmo período. E, sem depreciar o 
contributo de todos e de cada qual para a con-
cretização de tal feito, não posso deixar de notar 
o papel desempenhado pela criação da APED, 
não por acaso coincidente com o arranque do 
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processo, com referência muito particular à ação 
apaixonada e vigorosa do saudoso Dr.  Nestor 
Rodrigues.

Falei de investigação básica com uma dupla 
preocupação. Em primeiro lugar, a de demons-
trar a sua absoluta dependência de quem a pro-
tagoniza, individualmente e através da constru-
ção de equipas e instituições. Sem o entusiasmo, 
a visão e a dedicação de todos não haveria 
muito a relatar. Fica devidamente subentendido, 
espero, o reconhecimento profundo pela contri-
buição de cada um, mas, muito especialmente, 
dos que, num rasgo de clarividência, assumiram 
papel pioneiro na construção do edifício que 
agora conhecemos.

O outro propósito foi o de dar a conhecer al-
guns, poucos, dos resultados que se foram re-
colhendo. A seleção é da minha responsabilida-
de e padece naturalmente do enviesamento 
ditado pelos meus interesses científicos. Tive, 
mesmo assim, o cuidado de encontrar temas 
menos áridos e com algum significado para os 
habituais leitores da revista Dor. As descrições 
são propositadamente sumárias e desprovidas 
do conjunto de achados que alimentam a con-
clusão, contrariando a mais elementar exigência 
de qualquer investigador. Pareceu-me no entan-
to que, de outro modo, seria difícil captar a aten-
ção e o interesse de quem lê.

Perguntar-me-ão, os que tiveram a paciência 
de percorrer o texto, que diferença fez todo este 
trabalho no alívio da dor, a exigência com que 
cada médico é confrontado quando cuida dos 
seus doentes. Aparte alguns achados muito par-
ticulares, terei que responder que talvez não 
tenha tido ainda grande relevância. Mas não 
sem acrescentar que o trabalho de uns poucos, 
como somos nós, não passa de uma pequena 
peça na construção de um enorme puzzle. Sem 
o esforço conjugado de muitos outros e sem 
deixar que o tempo permita que tal aconteça, 
será difícil retirar o real significado do puzzle que 
construímos. Mas creio com veemência que é 
assim que se faz o caminho e que algum dia ele 
nos conduzirá a algum lado.
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Introdução
A dor crónica afeta a pessoa na sua globali-

dade, com implicações físicas, emocionais, psi-
cológicas, familiares e socioeconómicas, e é 
hoje reconhecida como um grave problema de 
saúde pública com impacto significativo na qua-
lidade de vida dos doentes1-3,13. A avaliação e a 
abordagem no tratamento da dor crónica ba-
seiam-se no modelo biopsicossocial de aborda-
gem multidisciplinar e interdisciplinar. O acom-
panhamento terapêutico tem por objetivo reduzir 
o impacto da dor crónica na qualidade de vida 
da pessoa através de várias abordagens4. O 
controlo da dor deve ser encarado como uma 
prioridade na prestação de cuidados de saúde 
de qualidade. “Os profissionais de saúde devem 
adotar medidas de prevenção e controlo da dor, 
contribuindo para o bem-estar e redução da 
morbilidade relacionada com a dor crónica”5. A 
situação de uma doença crónica é um desafio à 
capacidade de adaptação da pessoa. A aceita-
ção é um processo individual que necessita de 
tempo para se concretizar. A pessoa que se 
aceita, apesar das alterações no processo saú-
de-doença, evolui para um nível de maior equi-
líbrio. A transição «é uma passagem de uma 
fase da vida, uma condição ou um estado para 
o outro; uma transição refere-se a ambos os 
processos e resultados da complexa interação 
pessoa – ambiente. Isto pode envolver mais do 
que uma pessoa e é embutido pelo contexto e 
pela situação”14,15. O aparecimento de uma 
doença ou problema de saúde pode ser gerador 
de crise e de desestruturação da pessoa pertur-
bando o seu equilíbrio. A pessoa com dor cró-
nica deve ser capaz de usar uma variedade de 
estratégias para lidar com os problemas relacio-
nados com a dor. A pessoa com dor crónica em 
processo de transição está a aprender a viver 
com o problema. É um processo em cuja inter-
venção da equipa terapêutica ajuda a pessoa a 
redefinir a sua autoconfiança e a reconstruir a 
confiança na tomada de decisões. A maioria das 

transições demonstra que existem momentos de 
viragem designados por acontecimentos e pon-
tos críticos. Têm como objetivo a estabilização 
em novas rotinas, estilos de vida e atividades de 
autocuidado14.

A pessoa com dor crónica é o elemento-chave 
do processo, devendo esta ser esclarecida para 
se envolver nas tomadas de decisões e partici-
par ativamente no processo terapêutico. A ca-
pacidade em assumir a responsabilidade no 
desenvolvimento da própria saúde e a adoção 
de comportamentos adequados de saúde, ten-
do por base a força, os recursos intrínsecos e a 
capacidade em usá-los, é denominada por self-
-reliance, self-sufficiency, self-management6. 
Com base nos princípios da educação em adul-
tos, os programas psicoeducativos promovem o 
desenvolvimento de competências para viver 
uma vida ativa. O objetivo é manter o bem-estar 
em primeiro plano, independentemente da doen-
ça crónica, para promover a qualidade de vida. 
Quando a pessoa com dor tem uma participa-
ção ativa, desenvolvem-se competências em li-
dar com a doença crónica e os resultados das 
intervenções terapêuticas melhoram. Os profis-
sionais de saúde são parceiros junto da pessoa. 
A dor crónica de etiologia não oncológica é mui-
tas vezes causa de sofrimento. O tratamento 
inadequado da dor crónica provoca sentimentos 
de angústia, desespero, falta de esperança, po-
dendo provocar uma rutura na pessoa7.

Os modelos psicoeducativos têm mostrado 
eficácia na intervenção em pessoas com dor 
crónica, com base no aumento do conhecimen-
to através de informações sobre a dor, a medi-
cação, os mecanismos fisiopatológicos, as for-
mas de lidar e gerir a dor, etc. O objetivo é 
melhorar o autocontrolo da dor, fornecendo fer-
ramentas psicoeducacionais e de prevenção, 
que tentam complementar os aspetos clínicos e 
psicológicos8. As intervenções de autogestão 
(self-management interventions) ensinam as ha-
bilidades necessárias para o dia a dia de gestão 
de condições de dor crónica. Os modelos de 
intervenção baseiam-se no modelo de Stanford, 
terapia de aceitação e compromisso, ou terapia 
cognitivo-comportamental13. Nos modelos psi-
coeducativos desenvolvidos, as intervenções 
abordam: educação sobre dor, desmistificação 
da dor crónica, estratégias na otimização da 
autoconfiança e autoeficácia, estabelecimento 
de planos de ação para atingir objetivos, planea-
mento de atividades, estratégias de coping, téc-
nicas de relaxamento, orientações e treino de 
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exercícios físicos, técnicas de resolução de pro-
blemas, orientações sobre higiene do sono, adesão 
ao regime terapêutico e alimentação saudável7,9,11,12. 
O desenvolvimento de competências para a mo-
dificação de comportamentos face à dor crónica 
permite que a pessoa tenha comportamentos mais 
adaptativos10.

Assim nasceu, em 2013, a Escola para Pes-
soas com Dor – um projeto desenvolvido pela 
Cátedra de Medicina da Dor da Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto, com uma 
abordagem psicoeducativa para a pessoa com 
dor crónica. O programa desenvolvido é forma-
tado para seis sessões, cada uma com a dura-
ção de 2h30m, durante um período de seis se-
manas. A equipa envolvida pretendeu criar um 
programa baseado na multi e transdisciplinari-
dade com integração dos conhecimentos rela-
cionados com a dor crónica. As sessões foram 
planeadas e programadas de forma interativa, 
valorizando-se a partilha de vivências, experiên-
cias e conhecimentos. A metodologia interativa 
foi enriquecida com dinâmicas de grupos. A Es-
cola para Pessoas com Dor tem como objetivos: 
promover a clarificação da dor crónica, crenças 
erróneas e mitos; capacitar a pessoa com dor 
crónica a usar uma variedade de estratégias 
para lidar com questões relacionadas à dor cró-
nica/doença crónica; otimizar a participação em 
atividades terapêuticas; melhorar comportamen-
tos relacionados com a dor crónica; adotar esti-
los de vida saudáveis ajustados à pessoa com 
dor crónica; e reduzir o impacto da dor crónica.

A motivação, a consciencialização, o autoco-
nhecimento, o ajuste das expetativas e a aceita-
ção são, assim, fundamentais para um processo 
de transição adaptativo à condição de dor cró-
nica.

Deixaria algumas das frases referidas pelos 
participantes que, durante o programa, puderam 
aprender e sobretudo partilhar com outras pes-
soas as vivências da dor:

–	 “Ajustei as minhas expetativas”;
–	 “Ganhei autoconfiança”;
–	 “Aprendi a não valorizar tanto a dor”;
–	 “Não me deixei dominar pela dor”;
–	 “Partilhei com os outros”;
–	 “Ajustei o meu quotidiano”;
–	 “Tenho mais consciência dos meus limites”;
–	 “Caminho mais”.
Temos a certeza de que marcámos para sem-

pre as pessoas que participaram no programa 
Escola para Pessoas com Dor, onde a vivência 
da dor e o sofrimento por ela causado foram 
partilhados entre todos os intervenientes com 
muita intensidade.

Testemunho 1
Eu, doente com dor crónica, me confesso!, 
Alexandra Carrilho

Alexandra, 49 anos, com uma família fantásti-
ca, cujo núcleo principal é composto pelo meu 

filho de 21 anos e o meu marido. Na vida, adoro 
fazer um pouco de tudo, ler muito, jardinagem, 
bricolage, até já fiz um anúncio publicitário para 
a imprensa e televisão, mas é o Ministério da 
Justiça quem me paga o vencimento pelo meu 
trabalho.

Alegre, bem-disposta, com sentido de humor, 
resiliente e com uma enorme resistência à dor!

Um dia pedi à minha mãe (que trabalhava no 
Hospital de São João [HSJ]) se um médico 
amigo, da cirurgia vascular me podia ver, pois 
tinha uma dor forte na perna direita. O médico 
viu e logo me fez o primeiro diagnóstico, com-
pressão da coluna. Tinha apenas 24 anos 
quando fui operada à coluna pela primeira vez 
em 14 de Novembro de 1991. Foi feito uma la-
minectomia e discectomia. Esta foi a primeira 
das quatro cirurgias que fiz à coluna lombar, 
todas nas L4 e L5.

Passados uns anos, as dores foram piorando 
e eu, como quase todas as pessoas que traba-
lham sentadas, nunca ajudei muito. Foram mui-
tas horas mal sentada, sem me levantar, e sem-
pre a trabalhar.

É difícil viver com dores, e eu que nunca que-
ro incomodar e preocupar os outros… Como 
fazer para ninguém perceber? A minha cara é o 
espelho do que sinto. Tanto que, quando estava 
pior, o meu marido perguntava se estava mal e 
eu respondia que não, então o meu sabedor 
marido dizia: “boquinha que diz que não tam-
bém diz que sim”. Tem sido um percurso muito 
difícil.

 A minha médica de família foi acompanhando 
tudo e ia receitando vários medicamentos. A 
certa altura referiu que a minha dor era crónica. 
Que palavra dura – crónica! Se a palavra dor já 
é cruel, fica muito pior quando lhe é acrescen-
tada a palavra crónica!

 Nesse dia, tudo parecia negro à minha volta. 
Eu que pensava que com outro medicamento ia 
melhorar, afinal não! E a minha vida agitada, o 
que vai ser dela? Eu trabalho e, à noite, em 
casa, ainda tenho de estudar todas as altera-
ções legislativas, mimar e cuidar da minha famí-
lia. Terei de parar? De todo! Vou tentar fazer 
tudo, com as limitações inerentes a quem tem 
dor crónica. Tanta coisa que tive de mudar na 
minha vida, o vestir, deixar de conduzir, depen-
der muito da ajuda dos outros e aceitar. Aceitar 
a dor!

Estava cada vez pior, pelo que a médica de 
família enviou um pedido para ser seguida na 
Consulta da Dor do Hospital de Santo 
António (HSA). A marcação da consulta tardava! 
E eu que estava com tanta esperança de ter 
mais qualidade de vida, com a ida a essa con-
sulta. Voltei à minha médica de família, que ao 
ver como eu estava pior, insistiu para o HSA, e 
enviou um fax para ver se havia possibilidade 
de ser seguida na Consulta da Dor nessa unidade 
hospitalar. Como não sou de ficar parada, escrevi 
ao Sr. Ministro da Saúde e à administração do 
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HSA, solicitando os seus bons ofícios, para obter 
uma consulta, uma vez que a dor é o quinto sinal 
vital, e eu estava a sofrer desesperadamente 
com ela. Coincidência ou não, passado um mês 
aí estava eu na minha primeira Consulta da Dor 
–28 de novembro de 2014 –, um dia de mudan-
ça na minha vida! Entretanto tive burnout, pois 
com as dores, as noites são difíceis, sendo 
certo que os dias também não são fáceis e, 
como todo o funcionário público, era preciso 
fazer mais com muito menos. Quando tive de 
parar, na altura fazia o meu trabalho e o de 
três outras pessoas, além de dar formação.

Mas voltemos ao dia em que a minha vida 
mudou, estava eu na minha primeira Consulta 
da Dor, já com a médica, a enfermeira e apare-
ceu um médico. Não sei quem era, mas quando 
eu disse que estava no fim da linha, no meu li-
mite, riu-se. Fiquei tão irritada que fui um pouco 
indelicada e disse: «O Sr. Dr. não sabe o que é 
viver com dor, dia e noite e precisar de ajuda 
para se virar e levantar-se da cama, para se 
calçar!” Sim, porque a parte de vestir já estava 
resolvida, nunca mais usei calças, nem botas. 
Agora, só uso vestidos e sabrinas. Meias o mais 
tarde possível.

Comecei a fazer medicação. Já tentei muitos me-
dicamentos: uns ficava com uma pressão enorme 
na cabeça, outros provocavam tonturas e quedas. 
Infelizmente, tive uma reação alérgica do tipo quei-
madura a um medicamento/adesivo – era o que 
melhor aliviava a minha dor. Um dia vamos acertar!

Mas a minha grande sorte, foi a fantástica 
equipa de profissionais que me foi atribuída. 
Não são apenas especialistas da dor, são seres 
humanos preciosos, que se dão, e nos enten-
dem, pois ninguém vê a nossa depressão e dor. 
A minha médica da dor (sim, é minha e o meu 
anjo da guarda) dá-me força com o seu olhar e 
procura tudo para me ajudar. Agora faço acu-
puntura com eletroestimulação, com outra médi-
ca da dor, que mesmo sem tempo, o arranja 
para os outros. A minha enfermeira da dor, a 
quem estou eternamente grata, pelo seu carinho 
e cuidado, pelo que me tem ensinado e por me 
ter dado a possibilidade de frequentar a 3ª Edi-
ção da Escola para Pessoas com Dor, da qual 
é dinamizadora.

Na Escola enriqueci os meus conhecimentos 
de forma avassaladora com os dedicados pro-
fissionais de saúde, que disponibilizaram as 
suas tardes de sábado, pro bono, para nos en-
sinarem, ajudarem e aconselharem! Na minha 
modesta opinião, todas as unidades de dor de-
veriam ter uma escola para pessoas com dor. 
Uma mais-valia!

Com as minhas colegas aprendi imenso, é 
bom partilhar os dias menos fáceis. Aprender a 
colocar a dor no seu lugar – ao nosso lado e não 
como nossa sombra.

Tenho crises, mas tenho que ter paciência, 
persistência e positividade. É este o novo cami-
nho! Os três P.

Sim, sou doente com dor crónica, mas estou 
a voltar a ser alegre, bem-disposta, com sentido 
de humor, com capacidade de ver sempre o 
lado bom da vida, acertando as minhas priori-
dades!

É com esta certeza que aqui deixo o meu 
testemunho.

Testemunho 2
A dor: o que é a dor?, António Airosa

A dor crónica é um estado de alma que pro-
voca em nós uma situação que não sabemos 
bem definir, nem identificar. Leva-nos a pensar 
que somos os únicos com este problema.

Tenho 63 anos. O início das dores começou 
em finais de 2000, ou seja, tenho 16 anos de 
dores.

Umas fortes dores no braço esquerdo, formi-
gueiros nos dedos mindinho e anelar e uma sen-
sação de braço muito pesado, levaram-me a 
uma ida às urgências do hospital. Pensei que 
seria um acidente vascular cerebral (AVC), no 
entanto, o diagnóstico deu negativo para esta 
possível situação. Fui aconselhado a agendar 
uma consulta com minha médica de família. Em 
primeiro lugar, fiz um raio X, que demonstrou ser 
inconclusivo. Posteriormente, fiz uma tomografia 
computorizada (TC), e aí o relatório já identifica-
va uma anomalia a nível cervical. Em 2001, fui 
visto por um médico ortopedista no Hospital de 
Matosinhos. Perante o resultado da ressonância 
magnética (RM), fui encaminhado para a consul-
ta de Neurocirurgia, e em julho fui submetido à 
primeira operação da coluna cervical (C7 e D1).

Sou António Airosa Ribeiro, casado, tenho 
dois filhos e uma neta. Era inspetor de vendas 
de produtos alimentares, atualmente encontro-
-me desempregado. O mercado de trabalho não 
perdoa a idade e as ausências por questões de 
saúde.

De 2001 em diante, mesmo após a opera-
ção, continuou para mim uma caminhada de 
dor e de alterações na minha vida pessoal, 
familiar e profissional. Deixei de ter qualidade 
de vida e passei a ser uma pessoa quase incon-
veniente. Percebi o quanto era desvalorizado o 
meu sofrimento.

Os anos passaram sem que eu sentisse me-
lhoras, bem pelo contrário. Enfrentei então outra 
realidade: as idas às juntas médicas. E quanto 
são injustas as mesmas. Após novos exames, 
sou submetido em junho de 2008 a nova inter-
venção à coluna cervical mas em outro nível – 
C5 e C6. As dores foram tantas que ao fim de 
sete dias após a cirurgia, os médicos fizeram 
uma infiltração.

Em novembro de 2009, fui encaminhado para 
uma primeira consulta numa Unidade de Dor 
Crónica. Os resultados não foram os esperados. 
Muitos aspetos inferiram na minha vida, impe-
dindo que eu tivesse condições para trabalhar, 
estando com baixa médica na grande parte do 
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tempo. Nem o repouso, nem a diversa medica-
ção, nem mesmo a fisioterapia aliviavam a minha 
dor… Pouco ajudou.

Em maio de 2010, comecei a ter comporta-
mentos estranhos para as pessoas que comigo 
conviviam. Com todo cuidado, a minha médica 
de família convenceu-me a ir a uma consulta de 
psiquiatria… Aceitei.

Mas mais uma vez, as coisas não correram 
como eu esperava, fui à primeira consulta no dia 
15 de novembro de 2010, e fui medicado. A 
consulta seguinte ocorreu somente em 18 de 
julho de 2011 (por adiamentos sucessivos). Du-
rante este período, sem apoio médico especia-
lizado, comecei a recorrer à urgência de psi-
quiatria especialmente durante a madrugada. 
Fui algumas vezes sozinho, não queria incomo-
dar a minha família. Sentia que o meu problema 
se agravava porque todas as vezes que ia à 
urgência era atendido por médicos diferentes. 
Durante esse período, foi a saga dos medica-
mentos: parar uns e iniciar outros. Sentia-me 
cada vez pior. Já não sabia o que sentia: se era 
mesmo dor, que tipo de dor, qual a sua origem?; 
Qual a dor me doía mais: se a dor física ou ou-
tro tipo de dor?

No entanto, nem tudo correu mal, numa outra 
ida às urgências, encontrei uma psiquiatra que, 
do alto da sua sabedoria e experiência, quis sa-
ber um pouco da minha história e em poucas 
palavras fez-me o diagnóstico e disse: “O Senhor 
não precisa de medicamentos, pelo que vejo já 
tomou medicação a mais, você precisa de um 
melhor acompanhamento da sua psiquiatra.” Foi 
assim agilizado um internamento no Hospital Ma-
galhães Lemos, para que eu pudesse melhorar o 
meu estado de saúde psicológico. E estava dis-
posto a melhorar. Passei duas semanas interna-
do, aliviou uma parte do meu sofrimento. Entendi 
que não basta a medicação certa para o doente. 
Um médico não deve limitar-se a medicar os seus 
pacientes mas também dar-lhes apoio, ouvir, es-
cutar. Isso levou-me a mudar de psiquiatra.

Mas o meu martírio não ficaria por aqui. Fui 
novamente operado à cervical em maio de 2014. 
Era a terceira cirurgia à coluna cervical. Em ju-
nho 2014, as dores ainda se mantinham iguais. 
Medicação e fisioterapia foram as indicações 
para passar melhor.

Felizmente, em setembro de 2014, através da 
minha médica de família, fui referenciado para 
integrar um grupo de pessoas com dor crónica. 
Acedi e em muito boa hora. Fui frequentar um 
programa educativo designado Escola para Pes-
soas com Dor da Cátedra de Medicina da Dor 
na Faculdade de Medicina do Porto, que decor-
reu durante os sábados de 13 de setembro a 
25 de outubro de 2014, das 15 horas às 17h30.

A Escola para Pessoas Com Dor teve um sig-
nificado muito importante para mim, mas o mais 
importante foi saber que não estava sozinho 
com a minha dor e que era possível atenuar 
essa dor. O espírito de solidariedade entre 

pessoas com os mesmos problemas, a disponi-
bilidade colocada pelos profissionais de saúde 
nas suas especialidades, ensinando e corrigin-
do os demais pormenores. Deixei de ter tantas 
dúvidas. Perceber o que é a dor, por que razão 
temos dor, como lidar com essa dor e que foi a 
dor que me trouxe a uma nova realidade, uma 
forma diferente de encarar a vida. Foi o que 
retirei desta iniciativa.

A Escola para Pessoas com Dor ajudou-me no 
meu quotidiano a lidar com a dor, ensinou-me a 
medir a intensidade da minha dor, a atenuar a 
minha dor através da respiração, da correção 
de posturas, do relaxamento e a ver importân-
cia do exercício físico. Ocorreram várias mu-
danças no meu estilo de vida, nunca mais dei-
xei que fosse o meu corpo a obrigar-me a ficar 
parado porque tinha dores. Passei a fazer cami-
nhadas, no mínimo, duas vezes por dia e aí te-
nho de agradecer ao meu cão que não me pou-
pa (recomendo vivamente esta terapia).

Na minha opinião, a Escola para Pessoas com 
Dor tem aspetos que podem melhorar. Sugeria 
a integração de um preparador físico e de um 
nutricionista. Sugeria que após o final das ses-
sões se promovessem outros encontros. Seria 
bom investir mais na divulgação junto do públi-
co-alvo, ou seja, nos centros de saúde. Seria útil 
levar informação a mais utentes, dar formação a 
outros profissionais de saúde.

Em outubro de 2015, nova cirurgia cervical, 
seria a última disse-me o médico: “não o volto a 
operar porque já não há mais a fazer”. As dores 
atenuaram mas não resolveram… Seguir em fren-
te, é o lema.

A ideia que tentei transmitir, ao contar a minha 
história, é que ninguém consegue avaliar o 
quanto a dor influencia negativamente as nossas 
vidas, o nosso humor. Sem darmos conta, anda-
mos sempre tristes, afastados dos nossos. Au-
sentamo-nos da nossa atividade profissional 
com os danos que isso acarreta a nível financei-
ro. Em suma, as dores física e psicológica juntas 
nas nossas vidas.

Tem sido ao longo destes anos uma relação 
de amor e ódio com as minhas dores – amor 
delas pelo meu corpo e ódio da minha parte 
para com elas. Tem sido um longo percurso, 
uma longa caminhada.

Em dor crónica, não podemos pedir aos ou-
tros aquilo que não fazemos.

Testemunho 3
A dor no desporto como guia, João Rodrigues

A dor sempre esteve associada à minha vida 
desportiva. Quando novo, cria que era o preço 
a pagar pelo privilégio de praticar um desporto, 
pelo qual nutria a maior das paixões: a prancha 
à vela, vulgarmente conhecido por windsurf. Do-
res nas mãos provocadas pelas bolhas, dores 
nos antebraços, que neste desporto em particu-
lar são muito solicitados, dores nas costas, dores 
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no pescoço... Mais tarde, com o evoluir da mo-
dalidade, que entretanto se tornou extremamen-
te exigente do ponto de vista físico, essas dores 
expandiram-se, até ao ponto de ter a sensação 
de que todo o corpo, a pele ressequida do sol, 
sal e frio, os músculos levados ao limite da sua 
capacidade, as articulações que pareciam ran-
ger, o estômago a lidar mal com o excesso de 
acidez no sistema, os intestinos bloqueados 
por tanto esforço abdominal, o coração cansa-
do de tanto bater, os olhos vermelhos e a arder 
de tanto apanhar água do mar,  as mãos que 
ardiam insuportavelmente, os pés cheios de fe-
ridas e bolhas, enfim, tudo parecia estar num 
estado de inflamação e dor. A pergunta impôs-
-se: porquê? Porquê passar por semelhantes 
provações? Fará algum sentido?

É uma pergunta que me fiz milhares de vezes. 
No fundo, parecia que o objetivo era estender o 
limiar suportável de dor para lá do razoável. No 
entanto, nesses momentos, quando a dor inva-
diu todas as células do meu corpo, lembrava-me 
sempre do momento inicial, naquele dia de ve-
rão, quando com a idade de nove anitos, pela 
primeira vez consegui deslizar em cima do imen-
so azul, movido por nada mais que o vento e a 
minha vontade de ir mais além. Naquele dia, 
absolutamente mágico e inesquecível, sabia que 
era aquilo que queria fazer para o resto da mi-
nha vida. Mas não queria simplesmente velejar. 
Queria fazê-lo na perfeição! O que quer que isso 
fosse! E foi isso que sempre me moveu. O pra-
zer, o divertimento supremo de sentir que fazia 
algo bem feito. E cedo, bem cedo, percebi que 
isso implicaria muita dedicação. Mas era dedi-
cação em prol de uma vida que me parecia ter 
significado e que se revelou um profundo privi-
légio. E foi esse propósito que sempre me aju-
dou a ultrapassar o que, na altura, me parecia 
ser o outro lado da moeda.

Até que aconteceu. Mesmo correndo o risco 
de não o conseguir expressar convenientemente 
por palavras, tudo o que se passou nesse mo-
mento mágico, vale a pena arriscar. Porque isso 
mudou dramaticamente toda a minha relação 
com o desporto e mesmo com a vida.

Umas vezes não passou de um momento. 
Noutros estendeu-se por umas horas, uma ma-
nhã, uma tarde. Talvez mesmo um dia. E noutros 
ainda, mais raros, por toda uma semana. Em 
algumas ocasiões manifestou-se quando veleja-
va sozinho em mar aberto. Noutras ocasiões, em 
plena competição.

Os psicólogos do desporto denominam de 
flow, um estado mental que alguns desportistas 
conseguem atingir, «em que o envolvimento ple-
no com a atividade e com o momento presente 
resulta numa sensação de prazer e satisfação 
únicos e de grande significado pessoal”.

No meu caso pessoal, quando sozinho em 
mar aberto, sentia que era parte integrante dos 
elementos, do mar, do vento, das nuvens e que 
o equipamento era como que uma extensão do 

meu próprio corpo. Podia sentir perfeitamente a 
prancha a deslizar sobre a água, o vento a percor-
rer a vela, e todo o meu corpo adaptava-se per-
feitamente a cada onda, cada rajada. Poderá pa-
recer presunção, mas nesses preciosos momentos, 
sentia que se Deus velejasse, só poderia ser as-
sim, em plena harmonia com os elementos.

Já em competição, a sensação era de inevi-
tabilidade. Simplesmente não era possível que 
alguém conseguisse efetuar aquele percurso, 
virtualmente delineado por boias fundeadas no 
mar, de forma mais rápida, precisa e perfeita do 
que eu. Era um pouco como se estivesse mer-
gulhado num filme onde tudo se desenrolava em 
câmara lenta... exceto eu. Mas era também 
como se só eu soubesse o guião desse filme! 
Podia sentir todos os meus amigos, antecipar os 
seus movimentos, reagir muito antes deles. Mas 
também, olhando para eles, lia-lhes os sentimen-
tos. De  medo, de ansiedade, de raiva, de dor, 
de dúvida, mas também de determinação e até 
de alegria. Sentia a frota de velejadores como 
um animal, que serpenteava no mar aberto. E 
claro, olhando para o mar e para as nuvens, 
sabia como este iria se comportar, de onde viria 
o vento.

Mas havia também algo extraordinariamente 
relevante neste processo. Não havia cansaço. 
Nem dor. Como se tudo acontecesse sem esfor-
ço, físico ou mental.

Até que um dia, dada a irritante consistência 
– para os meus amigos, diga-se – com que en-
trava neste estado, parei para pensar. Raciona-
lizei a questão. Dei-me conta do que se passava 
comigo nessas ocasiões. Dissequei todos os 
pormenores. E passei a ambicionar entrar sem-
pre nesse estado. Perdi a inocência e, claro, 
deixei de conseguir transcender-me.

Levei muitos anos de travessia no deserto. Não 
que não continuasse a ter resultados interessan-
tes. Mas tinha roçado a perfeição. Tinha atingido 
um estado de satisfação inimaginável, por sentir 
que fazia algo perfeitamente mágico. E deixara 
de sentir aquela alegria de ir para a água. Como 
se não fosse mais possível chegar lá.

Foi então que esbarrei com a meditação. E a 
minha perceção da dor nunca mais foi a mesma.

Certa vez fiz um retiro de meditação. Era já a 
segunda vez que o fazia na verdade. Durante 
dez dias, completamente isolado do mundo ex-
terior, mergulhado numa floresta na Nova Zelân-
dia, tive uma perceção do meu corpo que de 
outra forma me seria impossível.

Nesse retiro, onde o silêncio era regra de ouro, 
ficávamos sentados dez horas por dia em medi-
tação. De pernas cruzadas. Ao fim do segundo 
dia, começou a surgir-me uma dor nos joelhos. 
Ao fim do terceiro dia, pensei que iria acabar 
inválido! Como se os meus joelhos fossem de 
vidro e estivessem prestes a estilhaçar-se em mil 
pedaços.

Contrariado, e até um pouco envergonhado, 
falei com o responsável pelo retiro e expliquei-lhe 
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a situação. Conclui afirmando que estava con-
victo de que, a continuar assim, sairia dali a 
quatro patas. Sorriu-me com a maior das des-
contrações, disse-me que nos milhares de anos 
que aquela técnica era ministrada, não havia 
registo de alguém que tivesse perdido a capa-
cidade de andar. E terminou sugerindo-me que 
me focasse nessa dor, que a analisasse. Ela 
certamente teria algo para me dizer. Confesso 
que não fiquei propriamente satisfeito com a su-
gestão, mas de qualquer forma, entreguei-me a 
esse propósito. Observar a minha dor. Não ima-
ginava o que iria descobrir.

Comecei por perceber que, afinal, a dor nos 
joelhos não era constante. Pulsava. A um ritmo 
próprio. Às vezes desaparecia mesmo, para no 
momento seguinte, manifestar-se de forma ainda 
mais intensa. Depois percebi que não estava 
localizada em todo o joelho. Era mais precisa, 
mais localizada. Até que me lembrei! Quando 
adolescente, pratiquei outros desportos para 
além do windsurf. Na natação andei a percorrer 
piscinas até perceber que gostava mesmo era 
de estar acima da linha de água, não abaixo da 
sua superfície. Também me apliquei no judo. 
Achava interessante a filosofia e identificava-me 
com a modalidade. Mas, a páginas tantas, pa-
receu-me que dificilmente conseguiria evoluir 
muito mais, para além de que o windsurf ganha-
va cada vez mais espaço na minha vida. Mas 
não conseguia arranjar uma razão convincente 
para abandonar. Era um judoca empenhado, 
com resultados razoáveis a nível regional, já ha-
via subido uns quantos níveis na hierarquia e o 
instrutor parecia nutrir um carinho especial por 
mim. Mas não era aquilo que queria e não con-
seguia explicar. Até que me lembrei de arranjar 
uma desculpa que fosse suficientemente convin-
cente, quer para os meus pais, que não viam 
nenhuma razão objetiva para o abandono, quer 
para o meu instrutor. E qual foi essa desculpa? 
Os meus joelhos! Comecei a dizer que os meus 
joelhos doíam-me imenso no final dos treinos, 
cada vez com mais insistência. E chegou um 
ponto em que, quer o instrutor quer os meus 
pais, entenderam que era melhor desistir do 
judo. Era a minha saúde que estava em causa!

Quando todas essas recordações vieram à 
superfície, a dor desapareceu. Desvaneceu-se 
nessas memórias.

A partir daí, mergulhei cada vez mais profun-
damente no meu corpo. Sentia a ausência de 
matéria do meu peito, por contraste com o meu 
abdómen. Senti o coração a bater, devagar, 
cada vez mais devagar. Senti o sangue a per-
correr todo o meu corpo. “Vi” cada um dos meus 
ossos, músculos, lesões antigas a manifestarem-
-se. Senti os olhos, todo o globo ocular, a mexer-
-se. Senti a densidade do meu cérebro. E depois 
tudo desvaneceu-se e afinal eu não era matéria 
mas sim energia e podia ver isso claramente.

Pude ver como todos os meus pensamentos, 
os meus medos, as minhas ambições, os meus 

desejos, manifestavam-se no corpo humano, 
sempre de uma forma dolorosa. Por vezes uma 
simples comichão, noutras como se verdadeiros 
buracos negros existissem dentro de mim.

A minha relação com a dor modificou-se radi-
calmente desde essa altura. Pude sentir isso na 
minha vida quotidiana, mas também no despor-
to. No entanto, foi preciso esperar por um even-
to em particular, para sentir até que ponto esse 
relacionamento evoluíra.

Em 1971, foi criada a primeira reserva natural 
em Portugal, a Reserva das Ilhas Selvagens. 
Quarenta anos depois, o Serviço do Parque Na-
tural da Madeira entendeu celebrar essa data 
com uma série de eventos. Um deles passou por 
convidar-me a celebrar a minha entrada na ternu-
ra dos 40 – já que nasci em 1971, três dias depois 
da criação dessa Reserva – com uma travessia 
em prancha à vela da Madeira até essas ilhas, 
numa distância de 163 milhas, ou 303 km.

Contrariando todas as previsões, duas horas 
depois da largada, deparamo-nos com um mar 
revolto, ondas de quatro metros, vento forte e 
chuva. Faltando sensivelmente 120 milhas, esta-
va exausto e a moral do barco que me acompa-
nhava estava muito em baixo. Pensei que não iria 
conseguir e transmiti isso aos bravos que me 
acompanhavam na lancha do Parque Natural. Foi 
então que o meu treinador disse aquelas palavri-
nhas mágicas: “Faz só mais dez milhas! Depois 
logo se vê...”. Pensei cá com os meus botões que 
provavelmente seria capaz de fazer mais dez mi-
lhas. Mas quando subi para a prancha, dez milhas 
ainda era muito. Encurtei esse objetivo para uma 
simples milha. Mas mal me pus em andamento, 
uma milha ainda era muito. Não parecia ter capa-
cidade para tal. Então tentei fazer só mais uma 
onda. E isso era capaz. Depois fiz mais uma. E 
mais uma. E nas oito horas seguintes, fui marte-
lando no meu cérebro: «Só mais uma onda. Só 
mais uma onda. Só mais uma onda. Só mais 
uma...” Até chegarmos às Selvagens.

Pelo meio, as dores tornaram-se insuportá-
veis. Numa das mãos, nos pés e nas costas. 
Mas de repente, apesar de as sentir, de quase 
as ver, elas não me afetavam. Era como que algo 
externo, que estava ali, que eu podia sentir ple-
namente, dentro de mim, mas isolado, e que 
jamais me impediriam de chegar ao meu propó-
sito. Foi ao mesmo tempo arrebatador, mas tam-
bém assustador, perceber que me teria consu-
mido totalmente para lá chegar, se tal fosse 
necessário. Felizmente, apenas levei anos a re-
cuperar...

Quando regressei desta travessia, não era a 
mesma pessoa. Sentia como que se todas as 
peças, físicas e mentais, desta coisa chamada 
João tivessem sido mexidas, abanadas, mistu-
radas. Quando se reagruparam, não estavam 
com a mesma ordem inicial.

A dor, que nos primórdios da minha carreira, 
havia sido um alarme, mas também uma compa-
nheira fiel, evitando excessos, preservando-me, 
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transformou-se num objeto de estudo e, em últi-
ma análise, resultou sempre como consequência 
de um processo mental.

A nossa cultura ocidental não tem uma abor-
dagem saudável da dor. Evitamo-la a todo o 
custo. Encharcamo-nos de analgésicos à míni-
ma dor e procuramos uma vida onde isso esteja 
ausente, descurando todos os «benefícios” que 
a dor tem para nos oferecer.

Claro que já tomei analgésicos! Óbvio que 
preferia não ter dores. Mas é um processo ine-
rente à nossa condição de humanos. E é possí-
vel ter uma relação saudável com a dor. Na 
verdade, creio que simplesmente não sabemos 
lidar com isso. O que não significa que isso não 
seja possível.

Acho que exige muito lidar bem com a dor. 
É um trabalho diário. Pelo menos para mim, que 
sempre tive a dor física bem presente no meu 
dia a dia enquanto atleta de alta competição. 
Poder-se-ia argumentar que o facto de praticar 
um desporto em ambiente ao ar livre, suposta-
mente agradável, não é comparável a muitas 
situações do quotidiano da maioria dos cida-
dãos. É verdade. Reconheço. Fui um privilegia-
do estes anos todos. Tive o privilégio de nascer 
na Madeira, na altura certa, rodeado da família 
e amigos certos, o que resultou numa vida plena 
de significado. Mas também acredito que todos 
nós podemos almejar uma vida com significado. 
Aqui ou em qualquer lugar no mundo. E viajei o 
suficiente para constatar esse facto. E essa é a 
maior lição que levo. Não são os prémios, as 
vitórias, as consagrações, as homenagens, é a 
satisfação de sentir que vivi uma vida plena de 
significado, que me ajudou a ultrapassar muitas 
barreiras e obstáculos e ajudou-me a ultrapassar 
a dor.

Testemunho 4
E agora?, Manuel Pinheiro

Manuel Augusto Pinheiro, mecânico de profis-
são, atualmente com 51 anos de idade, casado, 
pai de dois filhos, com uma vida cheia de pro-
jetos, ambição de conseguir uma vida melhor e 
um futuro melhor para os meus filhos. Trabalhei 
por conta de outrem, no entanto conseguia sem-
pre alguns serviços extras. Durante anos e anos, 
trabalhei, trabalhei até que, no dia 19 de feve-
reiro de 2010 (nunca vou esquecer desta data), 
não me consegui pôr em pé. Fui para o hospital 
local porque não aguentava as dores nas cos-
tas. Desde esse dia, a minha vida mudou. Tudo 
se alterou. Comecei a tomar medicação forte, 
era o que me diziam, mas de nada valia.

Decidi ir para clínicas particulares na busca 
da resolução das minhas dores nas costas. Fui 
operado várias vezes à coluna lombar até que 
certo dia o médico disse: “Sr. Pinheiro, não con-
sigo fazer mais nada por si, só num hospital 
público fazendo uma fusão lombar, mas vai ficar 
bastante limitado.”

Vim para casa sem vontade de nada, com um 
sentimento de revolta e tristeza, para mim nada 
tinha valor… Com a ajuda de um amigo, arranjei 
forma para ir ao HSA, onde conheci um médico 
bastante humano e profissional, que me disse: 
«Parece impossível você ser tão novo e com 
várias cirurgias, exames e mais exames, tudo 
isso tenha tido pouco resultado.”

A minha vida mudou completamente depois 
de perceber que esta dor seria crónica. Senti-me 
ainda pior. Esta dor limitou-me, passei o não ter 
uma vida normal, como por exemplo, não con-
seguir calçar uma simples meia, não conseguir 
dormir uma noite na mesma cama. Foi uma gran-
de reviravolta na minha vida, para pior claro. O 
início da caminhada foi querer ultrapassar todas 
as dificuldades e não conseguir. Mas nunca cru-
zei os braços, nunca desisti de ter uma vida 
melhor para mim e para a minha família.

Fui aconselhado, além de muita medicação, a 
fazer fisioterapia na água. Andei cinco anos con-
secutivamente, de segunda a sexta-feira, a fazer 
esta atividade para tentar ter uma vida melhor.

Após alguns anos, o médico de neurocirurgia 
encaminhou-me para a Consulta da Dor. Since-
ramente desconhecia essa especialidade. Fui 
para a Consulta da Dor, a médica ficou sur-
preendida depois de tantas cirurgias ainda con-
tinuar com tantas queixas. Nessa consulta, tam-
bém fui encaminhado para psiquiatria e 
psicologia.

Sentia-me sem forças, era como se uma nu-
vem negra estivesse sempre em cima de mim. 
Após várias consultas, as duas médicas e a 
enfermeira fizeram-me uma proposta: «Sr. Pi-
nheiro, temos uma proposta a fazer-lhe, nós fo-
mos a um congresso e queríamos apostar em si, 
não sei se vai aceitar mas é o seguinte…”

Conversámos e decidi ser o primeiro doente 
da unidade da dor a colocar um neuroestimula-
dor medular. Ascendeu-se uma luz ao fundo do 
túnel. Foram precisas várias fases para a colo-
cação do neuroestimulador, agora tenho um de-
finitivo. A minha vida renasceu embora conti-
nuando a ter dores e limitações, no entanto, a 
partir deste momento a minha qualidade de vida 
melhorou significativamente, tenho mais vontade 
de sair e de sorrir, coisas quase impossíveis face 
ao sofrimento de então.

Demorei algum tempo a habituar-me a este 
aparelho, são pequenos choques elétricos pou-
co confortáveis, mesmo assim melhor do que a 
dor que sentia anteriormente. Antes não conse-
guia acompanhar a minha esposa numa saída à 
rua, nem nunca pude acompanhar o meu filho 
nas suas brincadeiras, por exemplo, dar um sim-
ples passeio de bicicleta, por isso refugiava-me 
em casa. Agora já tenho vontade de sair, sinto 
menos dor e sem medo de mim próprio. Atual-
mente, sou inválido para a mecânica mas tenho 
outras ocupações.

Agradeço a toda a equipa da Consulta da 
Dor, que tem dado todo o apoio necessário, são 
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incansáveis. Queria deixar um agradecimento 
especial à equipe da unidade que me acompa-
nha porque com muito esforço fizeram com que 
eu voltasse a sorrir de novo. Agora penso como 
seria a minha vida se esta equipa maravilhosa 
não me tivesse acompanhado nesta longa cami-
nhada.

Um bem-haja para toda esta equipa incrível. 
Obrigada!

Conclusão
Este artigo deu voz à pessoa com dor como 

ser que sofre, que acalenta esperanças e que 
se vai reconstruindo ao longo do processo. Atra-
vés de vários testemunhos podemos perceber o 
quanto a vida dessas pessoas mudou. A Escola 
para Pessoas com Dor, um projeto pioneiro em 
Portugal, permitiu a algumas dessas pessoas, 
que aqui partilharam o seu testemunho (Alexan-
dra Carrilho e António Airosa), compartilharem 
experiências pessoais com outras Pessoas com 
dor. Pretendemos assim partilhar e testemunhar 
a unicidade da Dor de cada Pessoa. A dor é um 
fenómeno biopsicossocial. A construção social 
é um aspeto emergente do acompanhamento da 
pessoa com dor. O desenvolvimento de iniciati-
vas com a Escola para Pessoas com Dor e de 
associações de pessoas com dor tem um papel 
crucial no processo de transição, não apenas na 
sua vertente biológica mas também nos outros 
dois pilares fundamentais do controlo da dor: as 
vertentes psicológica e social.
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