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APRESENTAÇÃO 

Após três anos de trabalho, o Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica da Academia Brasileira 
de Neurocirurgia – ABNc está pronto. Uma obra importante, que reuniu os melhores neurocirurgiões e 
neurologistas brasileiros, em prol do crescimento e desenvolvimento da nossa querida Academia.

Com 62 capítulos sobre diversos tópicos em Neurologia clínica e cirúrgica, cuidadosamente escritos 
por especialistas em suas devidas áreas, contém 15 seções, cobrindo os seguintes temas: história da 
Neurologia, neuroanatomia básica, semiologia e exames complementares, doenças vasculares, doenças 
desmielinizantes, doenças dos nervos periféricos e neuromusculares, distúrbios do movimento, cefaleia 
e epilepsia, demências e distúrbios cognitivos, neoplasias, dor e espasticidade, transtorno do sono, 
neurointensivismo, doenças neurológicas na infância e outros.

Destinada a acadêmicos de medicina, residentes, neurologistas e neurocirurgiões, esta obra promete 
fornecer um conteúdo altamente especializado, para uma ótima revisão e aprofundamento sobre esses 
assuntos. 

Este livro é um espelho que reflete a todos a grande potência que o Brasil é em Neurologia e 
Neurocirurgia. 

Prof. Dr. André Giacomelli Leal



PREFÁCIO 

Este Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica surge num importante momento das áreas da 
neurociência. Elaborar o diagnóstico neurológico correto sempre representou para o médico um desafio 
intelectual desde os primórdios das ciências neurológicas modernas no século XVII e, para o paciente, 
preocupação e ansiedade sobre o curso de sua enfermidade. No passado, a neurologia clínica era uma 
ciência de doenças interessantes, porém muitas vezes intratáveis, praticada pelo fascínio especial da 
“estética do diagnóstico”. A neurologia cirúrgica, por sua vez, ainda embrionária no início do século passado, 
foi por muitas décadas frustrada, exibindo um altíssimo índice de mortalidade e morbidade, incompatível 
com uma medicina que cura e alivia as enfermidades. Felizmente, essa situação mudou fundamentalmente 
nas últimas décadas. As ciências neurológicas estão se tornando cada vez mais atraentes, ao ver o 
tratamento como o ponto central da verdadeira tarefa médica, e sua eficiência terapêutica. Exemplos 
incluem as doenças vasculares do sistema nervoso, as neoplasias benignas e malignas do sistema nervoso, 
as doenças dos nervos periféricos, o tratamento de epilepsia, dos distúrbios do movimento, da demência 
e distúrbios cognitivos, da dor e da espasticidade, bem como do sono, sem mencionar os avanços no 
neurointensivismo. 

Neste contexto, o presente Tratado de Neurologia Clínica e Cirúrgica surge como uma obra 
imprescindível para o conhecimento do estado da arte das múltiplas áreas da neurociência. Escrito por 
especialistas de excelência científica e profissional, este livro toma corpo numa ordem de grandes capítulos 
sobre quadros clínicos e sintomas relacionados a problemas, guiando o leitor a encontrar rapidamente o 
caminho para a seleção terapêutica específica. Os capítulos são divididos em seções de conhecimentos 
gerais em história da neurologia, neuroanatomia básica, e semiologia e exames complementares. Estes são 
seguidos de capítulos sobre quadros clínicos e doenças do sistema nervoso. 

Apesar do grande número de autores contribuintes deste livro, souberam os Editores realizar um 
trabalho exemplar ao conseguir dar a este Tratado uma estrutura uniforme e didática sobre o patomecanismo 
e os princípios terapêuticos em discussão dos estudos de terapia mais importantes da atualidade. 

Enfim, estamos perante uma obra que não deve faltar na biblioteca daqueles interessados no estudo 
das áreas médicas e cirúrgicas neurológicas, e de todos os demais que desejam um livro de terapia 
neurológica que funcione como ferramenta concreta de auxílio nas consultas do dia-a-dia.

 
Prof. Dr. Marcos Soares Tatagiba

Cátedra em Neurocirurgia
Diretor do Departamento de Neurocirurgia
Universidade Eberhard-Karls de Tübingen
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CAPÍTULO 46
DOR

Pedro Antônio Pierro Neto 

Giovanna Galafassi

Pedro Henrique Simm Pires de Aguiar

Paulo Henrique Pires de Aguiar

INTRODUÇÃO
Os primeiros seres humanos, desde a primeira 

sensação de dor, talvez tenham buscado esclarecer o 
significado desse desconforto e, muito provavelmente 
tenham criado o primeiro tratamento de saúde realizado. 
Inicialmente, as dores se dividiam em duas formas, as 
de causas externas (queimaduras, traumas, circuncisão, 
etc.) e as de causas internas (cefaleia, dores abdominais, 
cólicas menstruais, etc.). As dores de causas externas 
eram mais fáceis de explicar, enquanto as de causas 
internas eram atribuídas a causas místicas e estaria 
relacionada a punições decretadas por deuses ou 
demônios. No início de nossa civilização, período 
neolítico (9.000 a.C.) e durante muitos séculos, os 
atos médicos eram exercidos por sacerdotes (xamãs, 
feiticeiros, curandeiros, entre outros) que utilizavam 
pequenos procedimentos e remédios naturais para as 
dores de causas externas e oferendas e sacrifícios para 
as dores de causa internas. 

A desconstrução que a dor seria uma punição e 
que existia uma razão mística, teve início no ocidente por 
Hipócrates (460 a 377 a.C.) que descreve sua ocorrência, 
ocasionada por alterações no equilíbrio do organismo, 
considerando-a, desta forma, como uma manifestação 
clínica importante no processo de doença, pois era uma 
ferramenta para determinar sua localização e gravidade. 

Aristóteles (384-322 a.C.) acreditava que a estimulação 
dolorosa iniciava na pele e era conduzida pelo sangue 
até o coração1,2.

Galeno (129-199) definia que a dor era uma 
sensação originada no cérebro e que não tinha relação 
com nada místico. Leonardo da Vinci (1452-1519) 
descreve os nervos do corpo e sua relação com a dor, 
sendo a medula como condutora dos estímulos e os 
ventrículos, a estrutura receptora das sensações. No 
século XVII, René Descartes (filósofo, físico e matemático 
francês), no seu Traité de l’homme, propôs que o corpo 
se assemelhava a uma máquina, e que a dor seria uma 
perturbação e propõe a sua descrição da via dolorosa 
(figura 1). Segundo o filósofo, ao encostar o pé em uma 
chama acesa, as partículas de calor penetravam por 
nossa pele e eram levadas até o nosso cérebro através 
de um fio condutor. No cérebro, abriam uma cavidade e 
liberavam os espíritos animais, que iam até os músculos, 
gerando o movimento necessário para afastar a perna da 
causa da dor1,2.
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Figura 1: De Homine (1662) por René Descartes (1594-
1660).

Fonte: Descartes, 16623.

Essa teoria mudou a ideia que se tinha até 
então: a de que a dor tinha uma origem mística ou 
mesmo espiritual, e passou a ser considerada como 
de causa física ou mecânica. O coração deixa de ser 
considerado como o “centro da dor” e volta a ser o 
cérebro. Desde então, o conhecimento sobre a dor 
não para de expandir e novos fármacos e formas de 
tratamento surgem a cada dia para conter um mal 
que atinge quase 30% da população4.

ANATOMIA E FISIOLOGIA DAS VIAS 
DOLOROSAS

Sistema espinotalâmico
O sistema espinotalâmico ou ventrolateral, 

também é conhecido como a “via para dor e 
temperatura”, porque essas modalidades de 
sensibilidade são transmitidas ao encéfalo pelo trato 
espinotalâmico5-8.

Os receptores para dor são chamados de 
nociceptores e consistem em terminações nervosas 
periféricas. Essas fibras são componentes menores 
do grupo A, com bainhas de mielina delgadas, e 
fibras do grupo C amielínicas. A dor pode ser sentida 
como duas ondas separadas por um intervalo de 
poucos décimos de segundo. A primeira onda é 

aguda e localizada, conduzida por fibras do grupo 
A. A segunda onda, mais difusa e ainda mais 
desagradável, depende de fibras do grupo C, com 
lenta velocidade de condução8.

O mecanismo de percepção da dor é 
inseparável daquele de iniciação da inflamação, que 
é a resposta do tecido vivo a qualquer tipo de lesão. 
As células lesadas liberam mediadores químicos que 
atuam no sistema vascular e nervoso. As dilatações 
das vênulas causam rubor e tornam a área afetada 
permeável ao plasma, provocando edema local. 
A consequência a seguir é a estimulação das 
terminações nociceptivas levando à dor. Os impulsos 
nervosos não se estendem somente ao sistema 
nervoso central, eles se propagam antidromicamente 
por outros ramos periféricos das fibras aferentes, 
provocando a liberação de um neurotransmissor 
peptídeo, a substância P nos interstícios da derme. 
Esse peptídeo, além de provocar vasodilatação 
das arteríolas, também causa desgranulação 
dos mastócitos, que liberam mais mediadores, 
aumentando assim o edema perilesional. O resultado 
é a tríplice resposta de Lewis: vermelhidão, edema, 
extensão6-8.

A via central ascendente é formada por corpos 
celulares pequenos e intermediários, nos gânglios 
sensitivos espinhais, possuem processos centrais 
que constituem as divisões laterais das radículas 
posteriores. Essas fibras conduzem impulsos 
provenientes dos receptores para dor e temperatura, 
e entram no trato póstero-lateral (trato de Lissauer) 
da medula espinal, onde se estendem ramos 
ascendentes e descendentes que podem variar o 
tamanho de 1 a 4 segmentos rostrais ou caudais 
em relação ao segmento de entrada. Os ramos 
terminais e colaterais das fibras no trato póstero-
lateral entram no corno posterior, onde se ramificam 
profusamente6-8.

No trato espinotalâmico, a maioria das 
células possui seus corpos celulares no núcleo 
próprio (lâminas IV, V e VI). Os grandes neurônios, 
na extremidade do corno posterior (lâmina I), 
também contribuem em pequena proporção com 
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as fibras espinotalâmicas. Os axônios das células 
do trato atravessam o plano mediano na comissura 
branca anterior. Continuando pelo corno anterior 
da substância cinzenta, as fibras ascendem no 
trato espinotalâmico, situado na parte anterior do 
funículo lateral e na região adjacente do funículo 
anterior. Prosseguindo rostralmente, axônios vão 
se incorporando continuamente à região interna do 
trato. Nos níveis cervicais superiores, as fibras do 
segmento sacrais são mais superficiais, seguidas 
por fibras dos segmentos lombares e torácicos9-11.

Os tratos ascendentes continuam no interior da 
medula oblonga, inicialmente sem alterações, porém, 
quando encontram o nível do núcleo olivar inferior, o 
trato espinotalâmico atravessa a zona bulbar lateral, 
também conhecida como área de Monakow. Nesse 
nível e, por todo o restante do tronco encefálico, 
as fibras espinotalâmicas constituem a maior parte 
do lemnisco espinal, que também recebem fibras 
do trato espinomesencefálico que se destinam ao 
colículo superior. O lemnisco espinal continua pela 
região ântero-lateral da parte posterior da ponte. 
No mesencéfalo, localiza-se próximo à superfície 
do tegmento, estendendo-se pela margem lateral 
do lemnisco medial. Em sua passagem pelo tronco 
encefálico, as fibras espinotalâmicas originam 
ramos colaterais que terminam na formação reticular 
pontinha e bulbar e na substância periaquedutal do 
mesencéfalo9,10.

A maioria das fibras espinotalâmicas termina 
no núcleo ventral posterior do tálamo. Esse núcleo 
consiste em duas partes: ventral póstero-lateral, 
onde terminam as fibras espinotalâmicas e do 
lemnisco medial, e a parte ventral póstero medial, 
que recebe fibras trigeminotalâmicas.

As vias descendentes destacam-se pelo 
controle das respostas conscientes e reflexas aos 
estímulos álgicos. Contudo, tanto a percepção 
subjetiva da dor, como a ocorrência de resposta 
defensiva podem ser suprimidas sob intenso estresse 
emocional. Esse efeito pode ser mediado por fibras 
corticospinais que se originam no lobo parietal 
e terminam no corno posterior. O controle mais 

intenso é exercido por certas vias reticulospinais. A 
mais conhecida dessa via é o trato da rafe espinhal. 
Originado nos neurônios nos núcleos da rafe da 
formação reticular bulbar, principalmente do núcleo 
magno da rafe. Os axônios amielínicos desse trato 
atravessam a parte posterior do funículo lateral da 
medula espinal e acredita-se que utilizem serotonina 
como neurotransmissor9-11.

Mecanismos espinais
Acredita-se que a percepção da dor seja 

modificada por mecanismos neurais no corno 
posterior da medula. A transmissão de impulso 
álgico ao encéfalo é alterada por aferências da 
raiz posterior para outras modalidades sensitivas, 
especialmente fibras de grandes diâmetros para tato 
e pressão profunda. Essas fibras possuem conexões 
sinápticas com dendritos de células da substância 
gelatinosa. Sequências de impulsos propagados 
pelas fibras mielínicas de maior diâmetro, podem 
estimular as células da substância gelatinosa, 
fazendo com que esses interneurônios inibam as 
células de tratos relacionados à nocicepção. Esse 
mecanismo foi postulado por Melzack e Wall na 
década de 609.

Desde então, o entendimento sobre os 
caminhos da dor e seu componente emocional não 
parou de ser estudado. Novos fármacos e novas 
terapias foram desenvolvidas e, apesar de toda 
nossa tecnologia, cerca de 30% da população ainda 
sofre desse mal4.

Vias da dor (Figuras 2 e 3)

• trato neoespinotalâmico: ascendente, rá-
pida, fibras A-δ, aguda e bem localizada, 
neurônio localizado na lâmina I de Rexed;

• trato paleoespinotalâmico: ascendente, 
lenta, fibras lentas, mal localizada e con-
tínua, neurônio localizado na lâmina V de 
Rexed:

• trato espinorreticular: os axônios dos neu-
rônios das lâminas VII e VIII que terminam 
na formação reticular (bulbar e pontina), 
para logo ascender até o tálamo. Muitos 
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desses axônios ascendem sem cruzar a 
linha média; 

• trato espinotectal ou espinomesencefálico: 
formado por axônios de neurônios de pro-
jeção das lâminas I e IV que se projetam 
contralateralmente até a formação reticu-

lar mesencefálica e a substância cinzen-
ta periaquedutal até os núcleos parabra-
quiais da formação reticular. Esse trato, 
devido as suas conexões com a amígdala, 
sugerindo que esse trato contribui com os 
componentes afetivos da dor12,13.

Figura 2: Tratos nervosos e dor.

Fonte: Adaptado de Czarnabay, 201712.
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Classificação geral das fibras nervosas 
(Figura 4)

• fibras A: grossas, mielinizadas, com alta 
velocidade de resposta e são subdivididas 
conforme seu diâmetro (α, β, γ e δ, em 
ordem decrescente);

• fibras B: fibras eferentes pré-ganglionares 
do sistema nervoso autônomo e não en-
contradas nas raízes dorsais;

• fibras C: amielínicas, de baixa velocidade 
de condução. As fibras Aδ e C – são as 
fibras relacionadas à sensibilidade doloro-
sa.

DEFINIÇÕES DE DOR
Citamos algumas definições de dor. Do 

latim, “dolor” – Sensação de desconforto, angústia 
ou sofrimento. Segundo a IASP – Associação 
Internacional para Estudo da Dor – “Sensação e 
experiência emocional desagradável associada 
à lesão tecidual, real ou potencial, ou descrita em 
termos desta lesão”4.

“A dor é uma experiência mental que ocorre 
apenas no estado consciente”.

CLASSIFICAÇÃO DA DOR

Etiologia

• dor nociceptiva: provocada pela estimula-
ção excessiva dos nociceptores. Resulta 
de afecções somáticas e viscerais, rela-
cionadas à lesão de tecidos ósseos, mus-
culares ou ligamentares. 

• dor neuropática: dor primária que resul-
ta de uma resposta anormal do sistema 
nervoso em decorrência de uma lesão ou 
disfunção do mesmo. Podem estar rela-
cionadas ao sistema nervoso central ou 
periférico.

• central: dores provocadas por lesões 
ou disfunções no sistema nervoso 

central e podem surgir meses ou anos 
após a lesão. Geralmente provocadas 
por infartos, hemorragias, traumas, le-
sões desmielinizantes, entre outros. 
Exemplos: dores mielopáticas, dores 
talâmicas;

• periférica: neuropatia actínica entre ou-
tros.

• dor psicogênica: fatores emocionais po-
dem gerar sintomas físicos devido à in-
fluência do sistema límbico. O fato de sua 
origem ser vinculada a um estado emocio-
nal, assim como as anteriores, não é vo-
luntária e deve ser tratada.

• dor visceral: difere da dor nociceptiva, pois 
aqui, dificilmente sofre influência de agen-
tes externos, mas as vísceras são alvos de 
inúmeras doenças. A sensibilidade do teci-
do visceral a estímulos térmicos, químicos 
e mecânicos difere significativamente.

• dor no paciente oncológico: divide-se em 3 
possibilidades: a doença, ao tratamento ou 
sem relação com a doença ou tratamento. 
De qualquer forma, o conhecimento do 
quimioterápico utilizado ou realizações de 
qualquer outro tratamento complementar 
é indispensável para o diagnóstico da sín-
drome álgica. 

Localização

• dores primárias: ocorre no local da lesão;

• dores secundárias: 

• irradiadas: superficial ou profunda, 
consequência direta de um nervo sen-
sitivo ou misto. Ex.: ciatalgia;

• referidas: é a projeção na superfície de 
uma dor visceral. Ex.: dor em membro 
superior esquerdo na vigência de um 
infarto arterial miocárdico.
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Figura 3: Principais tratos fibrosos na substância branca na medula espinhal cervical.

Fonte: Baseado em Lopes LS, 201614.

Figura 4: Classes de fibras somestésicas. 

Fonte: Adaptado de Czarnabay, 201712.
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Tempo

• dor aguda: manifesta-se transitoriamente 
durante um período relativamente curto, 
de segundos a poucos meses, geralmente 
associadas a lesões em tecidos ou órgãos;

• dor crônica: tem duração prolongada, que 
pode se estender de vários meses a vários 
anos e geralmente são as mais comuns e 
por diversos fatores como: traumas, isque-
mias, compressões, polineuropatias, dor 
do membro fantasma, neuralgia pós-her-
pética, neuralgia do trigêmeo, associada a 
uma doença crônica;

• dor recorrente: apresenta períodos de cur-
ta duração, no entanto, se repetem com 
frequência.

Intensidade da dor 

• escalas: são usadas para avaliar a percep-
ção de dor do paciente. O próprio paciente 
classifica sua dor, embora muito eficiente, 
os resultados podem sofrer influências re-
ligiosas, culturais, emocionais entre outros 
fatores.

• escala visual analógica (EVA) – O pa-
ciente observa e escolhe desenho de 
rostos do feliz ao triste referindo a estar 
ou não com dor. Trata-se de uma linha 
reta contendo seis desenhos de rostos, 
cuja a interpretação é o rosto sorrindo 
significa sem dor; e o rosto triste, no 
final da linha, significa dor intensa (Fi-
gura 5)15;

• escala analógica numérica (EVN) - O 
paciente observa e escolhe em uma 
linha reta com numeração crescente, 
sendo de 0 (sem dor) até 10 (dor in-
tensa).

Figura 5: Escala visual analógica – EVA.

Fonte: extraído de Teixeira et al. 201115.

• escada analgésica: apresentada à socie-
dade médica em 1986, realizada através 
de uma parceria entre Organização Mun-
dial de Saúde (Figura 6) e a Associação 
Internacional para Estudo da Dor. Por 
meio dessa escada é possível haver uma 
padronização nos tratamentos, mas após 
mais 3 décadas de seu lançamento e com 
a evolução de fármacos e tratamentos mi-
nimamente invasivos, fica evidente sua re-
formulação para os dias atuais. Esse mo-
delo ainda é utilizado e tem 3 patamares 
de tratamento:

• 1º degrau: dor leve – analgésicos não 
opioides + adjuvantes;

• 2º degrau: dor moderada – opioides 
fracos + analgésicos não opioides + 
adjuvantes;

• 3º degrau: dor intensa – opioides fortes 
+ analgésicos não opioides + adjuvan-
tes

Figura 6: Escada analgésica da Organização Mundial de 
Saúde. 

Fonte: Modificado de Multi Saude Educacional, 202116.

A escada analgésica proposta por Oliveira Jr. 
(Figura 7), apresenta sete patamares e está mais 
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adequada aos dias atuais18:

• 1º degrau etiológico: tratamento da etiolo-
gia da dor;

• 2º degrau dor leve: analgésicos não opioi-
des + adjuvantes;

• 3º degrau dor moderada: opioides fracos 
+ analgésicos não opioides + adjuvantes;

• 4º degrau dor intensa: opioides fortes + 
analgésicos não opioides + adjuvantes;

• 5º degrau intervenção percutânea: blo-
queios analgésicos + 3º ou 4º degrau;

• 6º degrau intervenção não ablativa + 3º ou 
4º degrau;

• 7º degrau intervenção ablativa + 3º ou 4º 
degrau.

TRATAMENTO DA DOR

Medicamentoso

Opioides

• analgésicos: grupo de fármacos que alivia 
a dor;

• opiáceo: agente derivado do ópio;

• opioide: qualquer componente, endógeno 
ou exógeno que se liga ao receptor opioi-
de.

• analgésicos opioides: são os fármacos 
mais efetivos para o tratamento da dor de 
moderada a intensa. 

Receptores opioides:

a. mu (μ): provocam analgesia, depressão 
respiratória, miose, euforia, diminuição no 
trânsito intestinal entre outros;

b. delta (δ): provocam analgesia, disforia, 
efeitos psicomiméticos, miose e depres-
são respiratória entre outros; e

c. kappa (κ): analgesia.

O alívio da dor pela morfina é relativamente 
seletivo. Diferente dos analgésicos anti-inflamatórios, 
não existe dose teto, e sim dose suportada pelo 
paciente antes de efeitos adversos limitantes. Os 
principais efeitos adversos são: sedação, confusão 
mental, náuseas, vômitos e depressão respiratória. 
Da mesma forma que não existe dose teto, também 
não existe uma dose mínima. Cada indivíduo tem 
diferenças genéticas nas distribuições e quantidades 
de receptores opioides, por isso é necessária uma 
titulação de dose individual18-20:

1) morfina: opioide forte, é o fármaco de 
escolha para o tratamento da dor de 
moderada a intensa. Contraindicado 
nas insuficiências hepáticas e renais. 
A dose analgésica varia de 5 a mais 
200 mg, via oral, em intervalos de 4 
a 6 h. Existe, no mercado, morfina de 
liberação lenta, com intervalo entre 8 e 
12h. A conversão da morfina parenteral 
para morfina via oral é vezes 3 (morfina 
endovenosa de 10 mg equivale a 30 
mg da via oral);

2) codeína: opioide de curta duração. 
É o fármaco de escolha para dor de 
leve a moderada, não controlada 
com analgésicos não opioides. 
Comprimidos de 30 a 60 mg podem 
ser usados em até 4/4h, mas, na 
prática clínica, utiliza-se a maioria 
das prescrições com intervalos de 
8/8h. A dose máxima recomendada é 
360 mg/dia. Sua potência analgésica 
comparada à morfina é de 1/10. É o 
opioide que mais causa constipação;

3) tramadol: não classificado como 
opioides por alguns autores devido ao 
seu mecanismo de ação que aumenta 
a liberação de serotonina e inibe a 
receptação de noradrenalina, é o 
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Figura 7 - Escada analgésica modificada por Dr. José Oswaldo de Oliveira Júnior.

Fonte: José Oswaldo de Oliveira Júnior. Tratamento cirúrgico da dor: princípios básicos17.
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opioide que menos causa constipação 
intestinal, depressão respiratória 
e dependência. Sua potência 
analgésica, comparada à morfina, 
fica entre 1/6 e 1/10. A dose usual é 
de 50 a 100 mg em intervalos de 4 a 
6h ou nas apresentações de liberação 
prolongada de 100 a 200 mg a cada 
12h. A dose máxima diária é 400 mg; e

4) metadona: opioide forte, agonista 
sintético, é uma alternativa à morfina. 
Antagonista do NMDA é indicado para 
dor neuropática. Muito utilizada no 
rodízio de opioides e no tratamento 
de dependência de opioides, pode 
também ser usado em pacientes com 
insuficiência renal e hepática. Causa 
menos dependência, menos euforia 
e menos sedação que a maioria 
dos opioides; porém, devido a sua 
imprevisível meia vida e eliminação, 
sua prescrição deve ser cautelosa. 
A dose terapêutica pode levar dias. 
Apresentações de 5 e 10 mg são 
utilizadas em intervalos de 12/12h. 
Deve-se aguardar de 3 a 5 dias antes 
de cada aumento. 

5) oxicodona: agonista de receptores 
mu e kappa. No Brasil, só se encontra 
sua versão de liberação lenta, em 
apresentação de 10, 20 e 40 mg e 
usados em intervalos de 12h.

Rotação de opioides

Foi definida como a “mudança de fármaco ou 
de via de administração com objetivo de melhorar 
resultados”. Quando indicar a rotação de opioides:

a) redução da capacidade analgésica 
por:

1. evolução da doença;

2. razões farmacodinâmicas como: 
tolerância ou hiperalgesia induzida por 
opioides; e

3. razões farmacocinéticas como 
declínio da absorção do opioide, 
interação com outros fármacos, 
acúmulo de metabólitos e/ou falência 
renal.

b) efeitos adversos incontroláveis/
toxicidade:

1. gastrointestinais como: obstipação, 
náuseas e vômitos;

2. neurológicos (sedação, sonolência, 
alucinações etc).

c) outras ocorrências:
1. doses máximas em apresentações 
com dois fármacos;

2. custo do fármaco;

3. rotura no fornecimento do fármaco; 
e

4. perda da via.

Conversão de doses nos opioides

Primeiro, deve-se sempre converter a dose do 
opioide utilizado para morfina e depois no fármaco 
que será utilizado20:

a. morfina EV/SC para morfina VO: deve-se 
multiplicar por 3 a dose EV para VO ou, 
em situação oposta, dividir por 3. Exem-
plos de doses de morfina em suas vias: 
300 mg de morfina oral = 100 mg de morfi-
na endovenosa = 10 mg de morfina epidu-
ral = 1 mg de morfina intratecal.

b. metadona para morfina: para converter 
morfina oral para metadona oral, a con-
versão varia conforme a dose de morfina 
utilizada:

• entre 30 a 90 miligramas de morfina a 
taxa de conversão 4:1;

• de 90 a 300 miligramas de morfina a 
taxa de conversão é 8:1;

• de 301 a 600 miligramas de morfina a 



 
Capítulo 46 646

taxa de conversão 10:1;

• de 601 a 800 miligramas de morfina a 
taxa de conversão 12:1;

• de 801 a 1000 miligramas de morfina a 
taxa de conversão 15:1;

• acima de 1000 miligramas de morfina a 
taxa de conversão 20:1; e

• para conversão da metadona oral em 
morfina oral, aplicar a taxa 1:3 (meta-
dona:morfina) independente da dose.

c. codeína para morfina: para converter co-
deína VO em morfina VO devemos dividir 
por 10. Ex.: para cada 50 mg de codeína 
equivale a 5 mg de morfina.

d. oxicodona para morfina: para converter 
oxicodona VO para morfina a relação é 
1,5:1. Ex.: 15 mg de oxicodona equivalem 
a 10 mg de morfina.

e. tramadol para morfina: para converter 
tramadol em morfina, a relação é de 1:10 
para as apresentações VO e EV. Ex.: 100 
mg de tramadol equivalem a 10 mg de 
morfina.

Ansiolítico

Melhora analgésica por controle das emoções 
associadas ao sofrimento físico.

Relaxante muscular

Indicados para tratamento da dor ocasionada 
por espasmos, mioclonias e espasticidade.

Antidepressivos

• tricíclicos: são os mais usados como adju-
vantes na dor crônica. Em dose baixa, tem 
efeito analgésico e potencializam analgé-
sicos anti-inflamatórios não hormonais;

• inibidores da captação de serotonina: não 
são eficazes no tratamento da dor, mas 
são eficientes nos transtornos de afetivi-
dades provocados por dores crônicas; e

• inibidores duais da captação de nora-
drenalina e serotonina: tem efeito na dor 
crônica e são os melhores tolerados.

Outros

Antipsicóticos: são mais usados na dor 
oncológica por seus efeitos antieméticos e sedativos. 
Aumentam meia vida dos antidepressivos tricíclicos.

Anticonvulsivantes: menor reação simpática 
central. Tem maior eficácia na dor neuropática.

Anti-inflamatórios não hormonais: bom efeito 
bloqueando e liberando citocinas.

Psicoestimulantes: potencializam ação dos 
opioides e reduzem a sonolência causada por eles.

Canabinoides: embora descritos para 
tratamento da dor a quase 5.000 anos, seu mecanismo 
de ação só foi elucidado nas últimas décadas. Os 
canabinoides apresentam ação analgésica e são 
indicados para qualquer tipo de dor e em especial a 
dor neuropática e seus subtipos, além de provocar 
uma dissociação entre dor e sofrimento. Devido a 
poucos efeitos colaterais e ação multifatorial, seu 
uso vem ganhando espaço em todo mundo.

Tratamento cirúrgico

O tratamento cirúrgico da dor só será 
indicado quando o tratamento etiológico e o 
tratamento medicamentoso associado a terapia não 
farmacológica se mostrarem ineficazes. Isso pode 
ocorrer devido a três possibilidades: 

a. o tratamento não tem a resposta esperada 
em doses terapêuticas;

b. os efeitos colaterais impedem o aumento 
ou a manutenção de uma dosagem eficaz; 
e
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c. quando o tratamento oferece risco de mor-
te ou agravo da doença, mesmo sendo efi-
caz, e pela literatura, isso ocorre em me-
nos de 10% dos casos, devido à evolução 
dos fármacos e de novas terapias antál-
gicas. Quando falamos que nas melhores 
expectativas que 30% da população mun-
dial sofre de dor crônica e que 10% desse 
número irá necessitar de algum procedi-
mento que lhe proporcione uma melhor 
qualidade de vida, estamos falando de 3% 
das pessoas do planeta. 

1) bloqueios neurolíticos: indicados para 
dores refratárias, preferencialmente oncológicas. 
Podem ser usados agentes químicos ou térmicos. 
Dos agentes químicos, os mais usados são o álcool 
e o fenol e os agentes térmicos a radiofrequência e 
a radiação.

a. plexo celíaco: situado no espaço retro-pe-
ritoneal, entre T12 e L1, contem gânglios 
que recebem fibras simpáticas dos nervos 
esplênicos maior e menor. Pode ser reali-
zada com álcool ou radiofrequência. Indi-
cada para dores viscerais dos órgãos do 
abdome superior;10

b. gânglio ímpar: confluência caudal das ca-
deias simpáticas para vertebrais. Indicado 
para alívio de dores perianais. Pode ser 
realizada com fenol ou radiofrequência;

c. hipogástrico superior: indicado para dores 
viscerais pélvicas como neoplasia de úte-
ro e seus anexos ou endometriose. Pode 
ser realizada utilizando fenol ou radiofre-
quência; e

d. hipofisectomia ou neuroadenólise: realiza-
da por microcirurgia por via transfrontal ou 
transfenoidal ou estereotáctica transnasal. 
Indicação: neoplasia, incluindo as hormô-
nio-dependentes, dor por desaferentação 
ou metástase ósseas.

2) neuroestimulação medular espinhal: uma 
opção de tratamento para dor radicular refratária. 
Proposta por Shealy et al., em 1967, a técnica utiliza 
o raciocínio do portão da dor proposta por Melzack 
e Wall, na década de 60, que sugere a ativação de 

circuitos inibitórios cortico-talâmicos e as unidades 
celulares do sistema supressor do tronco encefálico. 
Embora alguns pacientes não relatem um alívio 
considerável na dor, a maioria dos pacientes tratados 
por esse método, referem um alívio de 50 a 70% 
na intensidade da dor. Pode ser realizada de forma 
percutânea ou por laminectomia13,21.

Indicações

a. dor crônica radicular;

b. neuropatia periférica;

c. doença vascular periférica;

d. angina instável;

e. síndrome de dor regional complexa;

f. neuralgia intercostal pós-toracotomia.

A cirurgia pode ser realizada em fase única ou 
em duas fases, sendo a primeira, denominada fase 
teste. 

A fase teste é realizada quando há dúvida 
quanto à eficácia do método; normalmente tem 
duração de 1 a 3 semanas. Nessa fase, é implantado 
o eletrodo em contato com a face posterior da medula 
através de uma microlaminectomia ou de punção 
epidural. O eletrodo é conectado a uma extensão 
que se conecta a um estimulador externo.

A fase de internalização do sistema ocorre 
após demonstrada a eficácia do método. Nessa 
fase, é retirada a extensão e implantada, quando 
necessária, uma nova extensão e conectada a um 
neuroestimulador.

Essa cirurgia pode ser realizada em um 
único tempo, podendo utilizar o acompanhamento 
neurofisiológico, para um melhor posicionamento do 
eletrodo.

3) implante de sistema para administração 
intratecal de fármacos: indicado para pacientes 
com dores crônicas e refratárias, inicialmente 
oncológicas. Hoje, sua utilização é indicada também 
para dores refratárias de origem não oncológicas. 
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O sistema consiste em implantar um sistema 
subcutâneo que fornece medicação diretamente no 
espaço intratecal ou ventricular13.

Indicações:

a. quando a morfina é eficaz, mas os efeitos 
colaterais impedem sua permanência ou 
titulação;

b. quando a dose terapêutica oferece risco 
ao paciente;

c. espasticidade refratária de origem me-
dular ou cerebral em indivíduos que não 
respondem ou não toleram o uso oral de 
baclofeno.

Esse procedimento também pode ser realizado 
em duas etapas, sendo, a primeira a passagem de um 
cateter epidural e ministrado morfina em ambiente 
de UTI, ou realizado em fase única de implantação. 
Importante ter uma dose inicial sabidamente tolerada 
pelo paciente e observar por no mínimo 24h. Existem 
hoje, no mercado, dois sistemas de infusão de 
bombas. O mais utilizado é o sistema eletrônico que 
impulsiona o fármaco através do cateter por uma 
bomba peristáltica, e permite regular a quantidade 
de fármaco, infundido através de telemetria. Outro 
sistema de infusão de fármacos intratecal é através 
de sistemas acionados pela expansão de gás. Esse 
sistema permite um fluxo controlado, porém fixo.

As bombas necessitam ser recarregadas em 
até 90 dias devido à estabilidade dos fármacos.

4) lesão do trato de Lissauer e do corno 
posterior da medula espinal: realizado sob anestesia 
geral, após laminectomia visando expor a zona 
de penetração, na medula espinal, das raízes 
correspondentes à inervação das áreas onde a dor 
é referida. Então, são realizadas lesões térmicas por 
radiofrequência com 2 mm de profundidade e 2 mm 
de distância9.

Indicações: 

Dores neuropáticas do tipo:

a. dor do membro fantasma;

b. neuropatias de plexo de causas actínicas, 
oncológicas ou traumáticas;

c. neuralgia pós-herpética;

d. dor mielopática;

e. lesão na cauda equina; e

f. espasticidade.

5) cordotomias: consistem na interrupção 
do trato espinotalâmico no quadrante anterolateral 
da medula espinal oposto ao lado em que a dor é 
referida. Pode ser realizada por técnica percutânea 
ou por laminectomia22. 

O método percutâneo utiliza radiofrequência a 
90 graus, por 60 s, e pode ser repetido até se obter 
analgesia esperada, utilizando-se de anestesia local 
e leve sedação, pois é obrigatório que o paciente seja 
colaborativo para obter parâmetros neurofisiológicos 
seguros. Para pacientes não colaborativos é indicado 
o método a céu aberto. Indicação somente para dor 
oncológica que acomete unilateralmente abaixo da 
linha do mamilo.

6) mielotomias: consistem na interrupção das 
fibras espinorreticulotalâmicas que cruzam a linha 
média em direção dos quadrantes ântero-laterais 
da medula espinhal e se dirigem às estruturas 
suprassegmentares, produzindo analgesia bilateral 
e simétrica. O procedimento é realizado a céu aberto 
após laminectomia. A técnica percutânea é pouco 
utilizada.

Indicações:

a. em caso de dores oncológicas:

• região pelvi-perineal;

• membros inferiores bilateral.

b. dor mielopática;

c. avulsão de raízes do plexo braquial; e

d. neuralgia pós-herpética.

7) mesencefalotomias: conhecida também 



 
Capítulo 46 649

como reticulotomia rostral mesencefálica. 
Procedimento realizado pelo método estereotáxico, 
visa interromper as vias espino-reticulo-talâmicas. 
Apresenta resultados favoráveis em 70% dos 
doentes com anestesia dolorosa em face. Cerca de 
50% em doentes com síndrome talâmica, cerca de 
69% dos doentes com avulsão de raízes do plexo 
braquial e cerca de 50% em casos de dor fantasma 
e no coto de amputação.

Indicações: 

a. dor neuropática; e

b. dor oncológica.

8) estimulação encefálica profunda: com a 
promessa de ser útil no tratamento da dor neuropática, 
apresenta diversas teorias sobre seu mecanismo de 
ação, conforme o alvo a ser estimulado.

Alvos: estriado ventral, membro anterior da 
cápsula interna, núcleo talâmico ventral caudal, 
lemnisco medial, substância cinzenta periarquedutal, 
substância cinzenta periarquedutal, núcleo talâmico 
ventral póstero-lateral e núcleo talâmico ventral 
póstero-medial e, mais recentemente, a ínsula 
posterior. Os mais utilizados são: núcleo talâmico 
ventral caudal, substância cinzenta periaquedutal e 
substância cinzenta periventricular.

Indicações:

a. dor do membro fantasma; e

b. dor mielopática.

9) estimulação do córtex motor: a estimulação 
do giro pré-central proporciona melhora imediata em 
considerável número de casos de dor neuropática. 
A melhora é provocada pela supressão da atividade 
talâmica pelos neurônios da área motora. Através do 
método estereotáxico, é realizada uma trepanação 
da região do vértex contralateral ao lado da dor e 
implantado um eletrodo epidural, cobrindo o giro pré-
central. O controle do posicionamento é realizado 
pelo registro da atividade sensitiva gerada pela 
estimulação. 

Indicações: 

a) dor do membro fantasma;

b) avulsão de plexo; e

c) dor neuropática central pós-AVE.

10) bloqueios anestésicos: as substâncias 
comumente administradas são a procaína, 
lidocaína, prilocaína, bupivacaína e ropivacaína e 
podem ser injetadas nas vizinhanças dos troncos 
nervosos, plexos, raízes nervosas, espaço epidural 
e subaracnoide. O bloqueio anestésico, além de um 
objetivo terapêutico, também fornece informações 
quando ao diagnóstico e prognóstico22.

11) cingulotomia anterior: na própria definição 
de dor postulada pela IASP, a dor além de ser uma 
sensação também é uma experiência emocional 
desagradável associada à lesão tecidual real ou 
potencial. Tal descrição coloca a sensação álgica e 
a experiência emocional como fatores indissolúveis, 
no qual, após um determinado período de dor, esses 
dois fatores acabam se fortalecendo. O objetivo 
desse procedimento é a redução dos aspectos 
emocionais da dor e, se mesmo assim, a dor 
permanecer, perde-se seu caráter incomodativo e 
reduzem-se os transtornos de afetividade, tais como 
a ansiedade e a depressão.

12) radiofrequência: indicada para dores 
neuropáticas periféricas23,24:

a. convencional: método de lesão térmica, 
utilizando corrente elétrica alternada de 
alta frequência, através de uma ponta ati-
va que varia entre 2 e 15mm. O método 
consiste em um gerador que alimenta uma 
placa dispersora de elétrons e uma agulha 
com ponta ativa. O choque dos elétrons, 
na ponta ativa, provoca o aquecimento 
necessário para a lesão. O alvo deve es-
tar localizado na lateral da agulha. Esse 
procedimento é ablativo e, por isso, existe 
risco de dor por desaferentação; e

b. pulsada: método não ablativo (não provo-
ca lesão). Ao invés de emitir ondas de for-
ma contínua, como ocorre na técnica con-
vencional, nessa modalidade terapêutica, 
são gerados pulsos de ondas em interva-
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los definitivos. O alvo fica na extremidade 
da agulha, o campo elétrico é de maior 
intensidade. Por não provocar lesão, não 
apresenta risco de dor neuropática.

13) neuromodulação de nervos periféricos: 
tratamento que tem sua indicação para tratamentos 
de dores neuropáticas periféricas refratárias ao 
tratamento convencional. A proposta é modificar 
a transmissão sináptica, estimulando ou inibindo 
determinados circuitos do sistema nervoso periférico. 
Um fator que determina o sucesso dessa técnica é 
ter bons resultados com bloqueios, mesmo por curto 
espaço de tempo. Melhores resultados na cefaleia 
cervicogênica e nas sacroileítes24.

14) neurotomia retrogasseriana: a dor 
trigeminal acontece devido a uma lesão ou disfunção 
do V par de nervo craniano e é considerada como 
uma das mais intensas síndromes álgicas. Descrita 
pela primeira vez o século XVI, tem uma maior 
incidência entre a 5º e 6º década de vida, predomínio 
no sexo feminino e no lado direito. Seu diagnóstico é 
clínico e normalmente responde bem a medicações 
antiepiléticas como a carbamazepina. Na falência do 
tratamento clinico, é indicada a intervenção cirúrgica, 
que pode ser realizada por diversos métodos.

• descompressão neuro-vascular: forma 
mais eficiente, porém mais invasiva. 
Descrita por Frazie em 1901 e intro-
duzida no Brasil pelo Dr. J.R. Portugal, 
teve sua técnica modificada ao longo 
dos anos; e

• micro-compressão por balão: lesão 
mecânica provocada por isquemia.

a. radiofrequência retrogasseriana: lesão tér-
mica. Técnica minimamente invasiva, com 
alta eficiência e baixo risco. A diferença 
com a técnica de micro-compressão por 
balão, é que, nesse método, a lesão é con-
trolada. O ponto de entrada é pela clássi-
ca via descrita por Hartell (30 mm anterior 
ao tragus, borda inferior da órbita na linha 
média pupilar, 25 a 30 mm da comissura 
labial) para punção do forame oval. O pa-
ciente deve estar colaborativo com leve 

sedação. Identificado o ramo, é realizada 
a lesão, porém não está indicada para o 
ramo oftálmico V1. Avalia-se a hipoestesia 
álgica antes de terminar o procedimento. 

15) neurotomias: podem ser realizadas por 
lesões térmicas ou químicas em nervos periféricos

a. radiofrequência de esfenopalatino 
– indicados para cefaleias em 
salva, neuralgia do trigêmeo V2 
e sequela de herpes zoster;

b. glossofaríngeo;
c. vago;
d. grande occipital; e
e. ramos recorrentes das raízes 

cervicais.
16) nucleotratotomia trigeminal: pode ser 

realizada por via estereotaxica ou a céu aberto. 
O método consiste em fazer uma lesão na porção 
oval do núcleo do trato espinal do nervo trigêmeo 
(nucleotratotomia do trato espinal do nervo trigêmeo) 
ou na junção entre o terço médio e o terço inferior 
da oliva (nucleotratotomia trigeminal pontina). 
Indicadas para dor fácil por desaferentação ou dor 
facial atípica, com melhoras entre 62 e 100%, porém 
com uma taxa de recidiva em torno de 40% ao longo 
dos anos. 

Vocabulário da dor
Alodínia: dor intensa após estímulo não 

doloroso. Limiar baixo para dor

Analgesia: ausência de dor em resposta a um 
estímulo que normalmente seria doloroso.

Anestesia dolorosa: dor em uma área 
anestesiada.

Breakthroughpain: dor episódica incidental e 
transitória.

Causalgia: síndrome de dor ardente 
sustentada, alodinia e hiperpatia após uma lesão 
traumática do nervo, muitas vezes combinadas 
com sintomas vasomotores e disfunção motora e 
alterações tróficas.
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Disestesia: sensação desagradável anormal, 
espontânea ou evocada.

Dor central: dor iniciada ou causada por uma 
lesão primária ou disfunção no sistema nervoso 
central.

Hiperalgesia: um aumento da resposta a um 
estímulo que normalmente é doloroso.

Hiperestesia: aumento da sensibilidade à 
estimulação.

Hiperpatia: resposta explosiva e prolongada 
a um estímulo.

Hipoalgesia: dor em menor intensidade 
comparada ao que o estímulo causa.

Hipoestesia: resposta diminuída a um 
estímulo.

Neurite: inflamação de um ou mais nervos.

Parestesia: sensações anormais não 
dolorosas.

Somação: percepção da dor com intensidade 
crescente.

Temporal: aplicação repetitiva do mesmo 
estímulo doloroso em intervalos curtos.
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