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Fundacio e objetivo

Este comité da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia - SBOT,
foi criado para atender a necessidade da representacdo da Ortopedia na
Comissaode Dor da Associacdo MédicaBrasileira- AMB e divulgar atualizacdo
em dor para médicos ortopedistas. Os principais objetivos deste comité sio:

e Aprimorar aformacdo em dor para ortopedistas;

e Proporcionar uma educacéo aprofundada sobre dor para ortopedistas em
exercicio;

e Ensinar conceitos de dor para residentes de ortopedia: incluir a educacao
sobre dor nos programas de residéncia em ortopedia;

e Capacitar médicos ortopedistas por meio de educagdo médica continuada:
oferecer eventos regionais e nacionais para a atualizacdo continua dos
profissionais;

e Criarliteraturaespecializada sobre dor: desenvolver e disseminar materiais
educativos e cientificos sobre dor para ortopedistas.

Evolucio da ABDOR e suaformade
divulgacao de conhecimentos

Durante a primeira gestao, os conhecimentos em dor foram divulgados
principalmente por meio de webinars e cursos online, devido a pandemia
que afetou o mundo. Na segunda gestao, iniciaram as atividades presenciais,
culminando com o primeiro Congresso de Dor Ortopédica, realizado em
Brasilia, que foi um sucesso.

Na terceira gestdo, foram introduzidos novos conceitos, como medicina
intervencionista em dor e medicina regenerativa. A divulgacio continuou de
forma presencial e online, com cursos e palestras.

No encerramento dessa gestdo, a ABDOR realizou o segundo Congresso de
Dor Ortopédica na cidade de Sao Paulo onde foi lancado o Atlas de Intervencdo
em Dor e a Revista da Associacdo Brasileira da Dor Musculoesquelética.

Objetivo da revista
Esta revista destina-se a todas as especialidades médicas, tanto nacionais

quanto internacionais, que queiram divulgar conhecimentos em dor.

Seguindo os critérios do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) e conforme a licenca Creative Commons Attribution (CC
BY), destinamos a RABDOR para divulgacido dos artigos de atualizacdo e
ou de artigos comentados (publicados em portugués), oriundos do Journal
of the Brazilian Musculoskeletal Pain Society JBMPS publicacdo cientifica
da ABDOR no idioma inglés, visando ampliar o alcance e a visibilidade do
conhecimento cientifico na area da dor e a proporcionar beneficios para os
autores e leitores, garantindo maior acessibilidade, disseminacdo e impacto
do conteudo cientifico. Artigos de atualizacdo com temas relevantes, podem
ser enviados ou sugeridos pelos patrocinadores da revista RABDOR.

Conselho editorial
O conselho editorial conta com nomes importantes no cenario nacional,

com ampla experiéncia em dor e notério saber na matéria, além de vasta
experiéncia em publicacbes cientificas. Isso garantird uma resposta rapida
aos autores que enviarem seus trabalhos, promovendo um fluxo eficiente de
informacodes e contribuindo para o avanco do conhecimento na area de dor
ortopédica.

Bem-vindo a nossa revista e aproveite. Seja sécio da ABDOR.

Dr. José Eduardo Nogueira Forni
Editor-chefe Adjunto

Mensagem da diretoria

Orientacoes
para se associar ao
Comité de Dor

As orientacdes para se associar ao
Comité de Dor da SBOT encontram-se
no site https://comitededor.com.br/,
na aba Associe-se/Por que associar-se?
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Como pré-requisito para associar-
se ao Comité, o colega ortopedista
deve ser membro titular da Sociedade
Brasileira de Ortopedia (SBOT) e estar
em dia com as anuidades da SBOT.

O primeiro passo para a associacao é
preencher o Formulario de Inscricao
disponivel no link https://comitededor.
com.br/associe-se/formulario-de-
inscricao.

Em seguida, o ortopedista deve
participar do Curso EAD de
Atualizacdo em Dor, cujas instrugoes
para participacdo encontram-se no
seguinte link: https://comitededor.
com.br/curso-de-atualizacao-em-dor/.

Elﬁ".'- .';E

Apods sua conclusdo, sera emitido um
certificado de participacdo no curso,
que deve ser enviado ao email dor@
sbot.org.br. Apds o recebimento desse
certificado e confirmacdo dos seus
dados, o associado receberda em seu
e-mail o certificado de membro do
Comité de Dor da SBOT.

Dr. Lacio Gusmao Rocha
Conselheiro editorial da ABDOR
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Osteossarcopenia € um problema de

saude publica?*

Osteosarcopeniais it a public health problem?

José Eduardo Nogueira Fornit!

1. Faculdade de Medicina de Séo José do Rio Preto, Departamento de Ortopedia e Traumatologia. Sdo José do Rio Preto,

SP. Brasil

Osteosarcopenia é definida como a ocorréncia si-
multdnea de sarcopenia e osteoporose, cuja maior
incidéncia ocorre em idosos caracterizada por dimi-
nuicao da massa muscular que leva a reducao daforcae
poténcia muscular que, por sua vez aumenta o risco de
quedas, hospitalizacdo e incapacidade e, estd associada
3 osteoporose cuja densidade mineral ¢ssea (DMO) é
baixa e o risco de fratura maior. Essa associacao leva a
dor croénica, perda da qualidade de vida, hospitalizacoes
e aumenta o risco de mortalidade™.

Foi definida pela primeira vez por Binkley e Buehring
em 2009 para pacientes que eram portadores de
osteoporose e sarcopenia, para pacientes idosos e
ja alertavam para o risco de quedas, incapacidade e
fraturas?.

Prevaléncia de osteosarcopenia varia conforme
paises, regides geograficas, idade, sexo, critérios
diagndsticos, porém a prevaléncia global é entre
5-40%°.

A identificacdo de fatores de risco é de fundamental
para prevencao e tratamento da osteosarcopenia.
Mulheres possuem risco cinco vezes maior do que
homens devido a menopausa com declinio do estradiol.
A infiltracdo de gordura nos musculos e ossos faz com
que o tecido adiposo secrete hormoénio que associado

Correspondéncia: José Eduardo Nogueira Forni.

E-mail: eduforni@terra.com.br
Conflito de interesses: Nenhum.
Fonte de financiamento: Nenhum.
Recebido: 24/03/2025.

Aceite: 06/04/2025.

Rua Capitdo José Verde, 1730 - Boa Vista 15025-530 Sao José do Rio Preto, SP

a citocinas proé-inflamatorias como L6, TNF-a e [L-1
levard apoptose de miécitos e ostedcitos®.

O quadro clinico além da perda de forca muscular,
desequilibrio que pode levar a quedas frequentes com
fraturas, levam declinio cognitivo®.

O diagndstico baseia-se em historia clinica detalha-
da e complementado com testes do tipo levantar da
cadeira e de forca, e exames como bioimpedancia,
DMO, ultrassonografia, tomografia computadorizada
quantitativa e ressonancia magnética®.

O tratamento envolve modalidade nao farmacolégica
com exercicios fisicos contra resisténcia no minimo 2 ou
3vezes por semana, durante 20 minutos, associado a

suporte nutricional. A terapia farmacologica implica
em tratar dor crénica, uso de doses elevadas de vitamina
D associada ao calcio, antirreabsortivos, e reposicao de
todas as vitaminas deficitarias.

E de extrema importancia que profissionais da area
de saude, especialmente médicos que tratam pacientes
com dor cronica, estejam atentos para esse diagndstico e
inicie tratamento precoce, visando evitar complicacoes
graves, inclusive morte. Este autor recomenda que essa
enfermidade grave deva ser incluida na grade curricular
de cursos de graduacdo em medicina e pés-graduacao
em ciéncias da saude.”

Estudo realizado na Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto, Departamento de Ortopedia e Traumatologia. Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil

*Editorial republicado na versado em Portugués. Publicacao original (em inglés) J Braz Musculosket Pain Soc. 2025;1(1):e1
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This content is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License.
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Palavra do Presidente

Como presidente da Comissdo de Dor da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, € com grande
prazer que me dirijo a todos os leitores, autores, editores
e revisores da Journal of The Brazilian Musculoskeletal
Pain Society, dedicada ao estudo da dor em ortopedia e
traumatologia. Este espaco transcende a mera funcao
de plataforma de publicacdo; ¢ um verdadeiro ponto de
confluéncia para o compartilhamento de conhecimento,
experiéncias e inovacdes que moldam nossa pratica clinica
e cientffica.

A dor, fendbmeno complexo e multifacetado, representa
um dos maiores desafios enfrentados pelos profissionais
da salde — em especial por pacientes e especialistas em
ortopedia. Para enfrenté-la de forma eficaz, é essencial
promover continuamente a pesquisa e a disseminacao de
informacdes relevantes. Nesse contexto, a contribuicdo
dos nossos editores e revisores € inestimavel. Sdo eles que
garantem que cada artigo publicado atenda a altos padroes
cientificos e éticos, assegurando que nossos leitores
tenham acesso a materiais de qualidade.

Nossos autores e coautores sdo os verdadeiros pro-
tagonistas dessa jornada. Suas investigacdes, inovacoes
e relatos de casos — inclusive aqueles que destacam
situacbes Unicas, mas igualmente importantes — nao
apenas enriguecem nosso conhecimento coletivo, como
também inspiram novas abordagens e praticas que podem
transformar a vida de pacientes que sofrem com a dor.
A diversidade de perspectivas e experiéncias que eles

trazem é fundamental para o avanco da ortopedia e da
traumatologia.

A importancia da comunidade cientifica ndo pode
ser subestimada. As publicacdes constituem a base
sobre a qual construimos nosso entendimento e nossas
praticas clinicas. Elas sdo vitais para a formacdo de
profissionais competentes e bem-informados, além de
promoverem melhores desfechos em salide. Cada artigo
publicado representa uma oportunidade de aprendizado
e crescimento, tanto para os autores quanto para toda a
comunidade médica.

Em um mundo em constante evolucao, precisamos
continuar valorizando e apoiando a pesquisa cientifica.
Convido a todos a se envolverem ativamente nesse
processo — seja como autores, revisores ou leitores.
Juntos, podemos garantir que nossa revista continue na
vanguarda da ortopedia e da traumatologia, contribuindo
para um futuro mais saudavel e bem-informado.

Agradeco a todos pela dedicacdo e compromisso com a
exceléncia.

Marcio Fin
Presidente ABDOR 2025



Artigo de Atualizacdo

Dor neuropatica nas condicoes ortopédicas:

uma revisao abrangente®
Neuropathic pain in orthopedic conditions:

a comprehensive review

Talitha Koo Yen!'¥, Raphael Salomao de Carvalho?
Bruno Couto Goncalves?

, Victor Hugo Daibert Bretones''”,

1. Faculdade de Medicina da Universidade de Santo Amaro, Sdo Paulo, SP, Brasil.

Resumo

A dor neuropética (DN) é uma condicdo complexa e in-
capacitante, frequentemente presente em patologias or-
topédicas como radiculopatias, sindromes compressivas,
dor pos-operatoria e sindrome dolorosa regional complexa.
Esta revisdo narrativa tem como objetivo compilar as evi-
déncias cientificas atuais sobre fisiopatologia, diagnoéstico e
tratamento da DN no contexto ortopédico. Foram analisados
ensaios clinicos, metandlises e diretrizes disponiveis nas bases
de dados PubMed, Cochrane e Embase até o ano de 2024.
O artigo aborda as recomendacdes terapéuticas atualizadas,
incluindo farmacos de primeira linha como antidepressivos
e gabapentinoides, além de tratamentos tépicos, opioides,
canabinoides e procedimentos intervencionistas. Destaca-
se o papel de bloqueios guiados por ultrassom e técnicas
de neuromodulacdo como a estimulacdo medular. As evi-
déncias reforcam a abordagem multidisciplinar e indivi-
dualizada, especialmente nos casos refratdrios ao trata-
mento convencional. A revisdo enfatiza a importancia do
reconhecimento precoce dos componentes neuropaticos da
dor musculoesquelética, visando melhor funcionalidade e
qualidade de vida.

Palavras-chave: Neuralgia; Ortopedia; Dor crénica; Antide-
pressivos; Estimulacdo da medula espinal; Manejo da dor.

Abstract

Neuropathic pain (NP) is a complex and disabling condition
frequently associated with orthopedic disorders such as
radiculopathies, entrapment syndromes, postoperative pain,
and complex regional pain syndrome. This narrative review
aims to summarize current scientific evidence regarding the
pathophysiology, diagnosis, and treatment of NP within the
orthopedic context. Databases such as PubMed, Cochrane,
and Embase were searched for clinical trials, meta-analyses,
and guidelines published up to 2024. The review presents
updated pharmacological recommendations, including first-
line agents such as antidepressants and gabapentinoids,
as well as topical therapies, opioids, cannabinoids, and
interventional procedures. Special attention is given to the
role of ultrasound-guided blocks and neuromodulation
techniques like spinal cord stimulation. Evidence supports
a multidisciplinary and individualized approach, particularly
in cases refractory to conventional therapy. This review
reinforces the need for early recognition of NP components
in musculoskeletal pain syndromes to improve functional
outcomes and quality of life.

Keywords: Neuralgia; Orthopedics; Chronic pain; Antide-
pressive agents; Spinal cord stimulation; Pain management.
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Introducao

A dor neuropética impde um 6nus econdmico e
social substancial, frequentemente resultando em
perda de produtividade, aumento dos custos com
saulde e incapacidades a longo prazo. Apesar de sua pre-
valéncia, o diagndstico preciso dessa condicdo ainda
representa um grande desafio clinico, devido a sua
apresentacdo complexa e variada®™. Enquanto as taxas
de prevaléncia geral da dor neuropatica situam-se entre
7% e 10%, esse numero se eleva significativamente em
condicoes especificas como diabetes, herpes-zéster
e complicacoes pos-cirlrgicas — contextos nos quais
mecanismos neuropaticos estao frequentemente en-
volvidos®. Além disso, a dor neuropatica mostrou-se
mais prevalente entre mulheres (60,5% dos pacientes),
com pico de incidéncia entre 50 e 64 anos de idade,
sendo mais frequentemente relatada por trabalhadores
bracais e individuos residentes em areas rurais®.

Segundo a International Association for the Study
of Pain (IASP), a dor compreende componentes
tanto sensoriais quanto emocionais, podendo surgir
em resposta a um dano tecidual ou a ameaca de
sua ocorréncia’. A dor neuropdtica ¢ definida como
aquela decorrente de lesdo ou doenca do sistema

DN4 - QUESTIONNAIRE

To estimate the probability of neuropathic pain, please answer yes or no
for each item of the following four questions.

INTERVIEW OF THE PATIENT

QUESTION 1:

Does the pain have one or more of the following characteristics? YES
Buming . ......cceais
Painful cold ..

OCo0o3

QUESTION 2:

Is the pain associated with one or more of the following
symptoms in the same area?

YES
Pins and needles a
]
a

OO0DD0E

EXAMINATION OF THE PATIENT

QUESTION 3:
Is the pain located in an area where the physical examination
may reveal one or more of the following characteristics?

Hypoasthesia to touch ..
Hypossthsaie bo girpick .2 R S IR DA
QUESTION 4:

In the painful area, can the pain be caused or increased by: YES NO
O O 4 o e R B R P R R R R i [ 0

OO0%

YES =1 point

NO =0 points Patient's Score: 10

Figura 1. Versdo em inglés do questionario DN4 para triagem da dor
neuropatica.

Fonte: Adaptacdo de Bouhassira et al.%¢ (2005)

somatossensorial, o qual é responsavel pela percepcao
proprioceptiva, sensorial, motora e térmica’®. Atual-
mente, ela é considerada uma entidade clinica distinta,
apesar da ampla variedade de etiologias envolvidas.
Pesquisas epidemioldgicas demonstram que muitos
pacientes com dor neuropética ndo recebem trata-
mento adequado. Isso pode ser atribuido a baixa
precisdo diagnodstica, a eficacia limitada dos farmacos
disponiveis, bem como ao conhecimento insuficiente
sobre 0s medicamentos eficazes e seu uso apropriado
napraticaclinica®. Condicées tipicas de dor neuropatica,
como neuralgia pds-herpética, neuropatia diabética
dolorosa e dor central pos-AVCY, podem representar
dificuldades diagndsticas, mas a causa subjacente
é evidente. Para certas condicoes mistas, como a
sindrome complexa de dor regional e a radiculopatia,
pode ser ainda mais dificil delinear os limites entre dor
neuropaticae nao neuropatica’®. Ador neuropatica pura
nao possui literaturaespecificano campo daortopedia, e
seu diagnostico dentro da especialidade esté associado
a caracteristicas de dor mista, tanto nociceptiva
quanto neuropatica’. No entanto, a prevaléncia da dor
neuropatica é alta em doencas ortopédicas; portanto, o
objetivo desta revisdo é analisar a dor neuropética em
doencas ortopédicas'™.

Definicao e fisiopatologia

A definicao de dor neuropética tem evoluido desde
suas primeiras descricdes. Amaisrecente eamplamente
aceita definicdo descreve a patologia como dor causada
por lesdo ou doenca do sistema somatossensorial’®,
seja ele periférico ou central. Diferentemente da
dor nociceptiva, que decorre de lesdo tecidual, a dor
neuropética resulta de disfuncdes nas vias soma-
tossensoriais. Frequentemente manifesta-se como dor
espontanea (do tipo queimacdo ou em choque) e dor
evocada, como hiperalgesia ou alodinia. Apds uma lesao
nervosa, inicia-se um processo de neuroinflamacao,
caracterizado pela ativacdo de células gliais e
liberacao de citocinas, criando um ambiente propicio
a hipersensibilidade & dor'. Entre os mecanismos
fisiopatologicos envolvidos estdo: geracdo de impulsos
ectdpicos em neurdnios danificados ou em regeneracao
(como em neuromas, ganglios da raiz dorsal ou tadlamo),
sensibilizacdo periférica provocada por alteracoes em
canais ionicos (ex.: aumento da expressdo de Navl.7
e Nav1.8), o que eleva a excitabilidade dos neurénios
sensoriais, além da sensibilizacao central — amplificacao
anormal dos sinais de dor devido a reducdo dos
mecanismos inibitorios e ao aumento da excitabilidade
sindptica em regides como o corno dorsal da medula
espinal. Outros processos, como ativacao glial, perda de
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inibicdo e plasticidade maladaptativa na medula espinal
e no cérebro, também contribuem para a cronificacao
e diversidade dos sintomas. A hiperexcitabilidade neu-
ronal persistente observada na dor neuropética é
sustentada por alteracdes genéticas, sinais inflama-
torios e disfuncoes nos mecanismos descendentes de
controle da dor®. Dimensbes psicoldgicas e sociais
— como estresse e sistemas de crencas — também in-
fluenciamaformacomo ador neuropéticase desenvolve
e persiste'. Compreender que a fisiopatologia da
dor neuropética envolve multiplos mecanismos,
dependentes da doenca associada, é fundamental para
orientar estratégias terapéuticas eficazes® ¢,

Achados clinicos

Uma vez que ndo existe biomarcador especifico
ou teste definitivo, o diagnodstico da dor neuropética
baseia-se predominantemente na avaliacdo clinica.
Elementos-chave para a confirmacdo diagnostica
incluem uma histoéria clinica detalhada, localizacdo
da dor compativel com as vias somatossensoriais e
alteracoes sensoriais detectdveis no exame fisico.
Os pacientes frequentemente relatam tanto sen-
sacdes espontidneas quanto dor desencadeada por
estimulos, refletindo as alteracdes complexas no pro-
cessamento sensorial envolvido. Termos descritivos uti-
lizados pelos pacientes incluem queimacao, pontadas,
choques elétricos ou desconforto induzido pelo frio,
frequentemente sem provocacdo externa. Essas sen-
sacdes podem ocorrer de forma intermitente ou
continua e geralmente sdo acompanhadas por sensa-
coes anormais como parestesia (desagradavel, mas
nao dolorosa) ou disestesia (desagradavel e dolorosa).
Em alguns casos, a dor espontanea ocorre na auséncia
de gualquer estimulo, enquanto em outros, atividades
cotidianas como o contato com roupas ou o ar frio
desencadeiam desconforto significativo. Dentre as
respostas evocadas, destacam-se a alodinia — dor pro-
vocada por estimulos inofensivos — e a hiperalgesia
— resposta exagerada a estimulos dolorosos —, que
sdo frequentemente observadas. Outras alteracoes
sensoriais incluem dor persistente apds a cessacdo
do estimulo (aftersensations), reacoes exageradas a
estimulos repetitivos (hiperpatia) e dor sentida distante
do local original da lesdo (dor referida ou irradiada)®’.
Dada a complexidade diagnostica, um exame neu-
rolégico abrangente desempenha papel central na
confirmacdo da dor neuropética, especialmente por
meio da identificacdo de déficits sensoriais. A Tabela
1 apresenta os achados sensoriais tipicamente inves-
tigados durante a avaliacdo clinica, com base em
critérios neurodiagndésticos estabelecidos®™ (Tabela 1).
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Questionarios

Mesmo com estruturas diagnésticas bem esta-
belecidas, distinguir a dor neuropética de outras con-
dicoes de dor cronica frequentemente continua sendo
um desafio, devido as semelhancas na apresentacao
clinica e a natureza subjetiva e intermitente dos sintomas.
Ferramentas de triagem como o DN4 e 0 painDETECT,
quando utilizadas em conjunto com testes sensoriais
a beira do leito, servem como auxiliares praticos no
reconhecimento das caracteristicas neuropaticas.

O questionario Douleur Neuropathique 4 (DN4),
apresentado na figura 1, é composto por 10 itens —
sete focados em sintomas relatados e trés baseados no
exame clinico. Um escore total de 4 pontos ou mais é
indicativo de dor neuropética, sendo esse instrumento
respaldado por alta sensibilidade e especificidade®.

O questiondrio painDETECT, ilustrado na figura 2, foi
inicialmente desenvolvido para identificar componen-

Tabela 1. Sinais e sintomas da dor neuropatica

Sintoma Definicao Exame Fisico
Hipoestesia Percepcao reduzida ou Tocar a pele com
mecanica dorméncia a estimulos estimulo mecanico
mecanicos nao
dolorosos
Hipoestesia Sensacao reduzida a Tocar a pele com
térmica estimulos térmicos estimulo térmico
Hipoalgesia Sensacao reduzida a Pressao manual leve
mecanica estimulos mecanicos
dolorosos ou pressao
contusa
Hipoalgesia Sensacao reduzida a Tocar a pele com
térmica estimulos térmicos estimulo térmico
dolorosos nocivo
Hipoestesia Percepcéo reduzidada | Aplicacao de diapaséo
vibratoéria vibracao de 64 Hz sobre
proeminéncia 6ssea

em extremidades,

cabeca ou tronco
Parestesia Sensacdo continua nao -

Dor paroxistica

Dor continua

Alodinia

Hiperalgesia
mecanica

dolorosa (formigamento,
agulhadas, dorméncia)

Dor em choque elétrico

Sensacdo
continua dolorosa
(frequentemente

descrita como
gueimacao)
Estimulo mecanico
nao doloroso provoca
sensacao dolorosa

Estimulo mecanico
levemente doloroso
provoca dor
intensificada

Deslizar algodéo sobre
apele

Pressao manual leve
com objeto pontiagudo
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tes neuropaticos em pacientes com dor lombar, mas
desde entdo passou a ser amplamente utilizado em
diversas condicoes de dor cronica. O painDETECT
€ um questiondrio auto aplicavel, sua estrutura inclui
quatro dominios, avaliando intensidade da dor, dis-
tribuicdo espacial (padrdo do curso da dor e mapa do
corpo e dor irradiada) e caracteristicas sensoriais. Os
escores variam de 1 a 38, sendo que valores abaixo de
13 indicam baixa probabilidade de dor neuropética,
enguanto escores acima de 18 sugerem envolvimento
neuropatico provavel?021,

Apesar de sua utilidade, os resultados desses
questiondrios nem sempre coincidem com a experiéncia
subjetiva dos pacientes, o que ressalta a importancia
continua do julgamento clinico no processo diagnostico.

Exames complementares

Exames complementares, como estudos de imagem
ou eletrodiagndstico, auxiliam na deteccdo de anor-
malidades estruturais ou funcionais dentro do sis-
tema somatossensorial. Dentro deste modelo de
classificacdo, a dor neuropética é categorizada como
“possivel” (lesdo ou doenca neurologica; distribuicdo
da dor anatomicamente plausivel), “provavel” (a dor
requer evidéncia de apoio obtida por exame clinico
dos sinais sensoriais) e “confirmada” (teste diagnostico
objetivo confirma a lesdo ou doenca do sistema nervoso
somatossensorial)®1.

O diagnoéstico da dor neuropatica (DN) frequen-
temente requer exames complementares além da
avaliacao clinica, especialmente quando hé& suspeita de
uma causa anatémica evidente??. Métodos eletrodiag-
nosticos — incluindo os estudos de conducdo nervosa
(ECN) e a eletroneuromiografia (ENMG) — sdo Uteis
para caracterizar a localizacdo anatdémica e a natureza
(axonal vs. desmielinizante) do comprometimento de
nervos periféricos (mononeuropatia, multineuropatia
ou polineuropatia), embora sua sensibilidade seja
limitada para neuropatias de pequenas fibras?*2,

A imagem ¢é crucial quando se suspeita de lesoes
estruturais, sendo que cada modalidade oferece van-
tagens especificas com base na regido anatdmica e
na patologia suspeita. Radiografias sdo Uteis para
patologias &sseas, ultrassonografia (US) para com-
pressoes nervosas superficiais e tumores, tomografia
computadorizada (TC) para lesdes dsseas e oncoldgicas,
e a ressonancia magnética (RM) para avaliacdo de con-
dicoes do sistema nervoso central e periférico. Cada
método apresenta vantagens especificas dependendo
do custo, disponibilidade e da condicdo suspeita®®.

Atermografiaéumaferramentandoinvasiva, detecta
variacoes sutis de temperatura da pele associadas a dor
neuropatica. Embora apresente alta sensibilidade —
especialmente para condicbes como a sindrome com-
plexa de dor regional (CRPS) e neuropatia diabética —,
sua especificidade é menor, tornando-a mais Util como

Screening Result

Final score

Dt Rastt 4wl ot e anind
= ] Pos t et
- s . pen A bay
LA L dialad ]

et

This sheet does not replace medcsl
1 s 1o SIreaning the Drosends Of & Feurcpatiic pain Component
emnattrtranes § Pty & e, o G © B by [ e b O S S
it o e e

Figura 2. Versao em inglés do questionario DN4 para triagem da dor neuropética.

Fonte: Adaptacéo de Bouhassira et al.¢ (2005)
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instrumento complementar, e ndo como ferramenta
diagnosticaisolada®.

A tabela abaixo resume as principais técnicas de
imagem aplicadas na investigacdo diagndstica da dor
neuropética, destacando suas forcas, limitacoes e in-
dicacoes clinicas (Tabela 2).

Dor neuropatica em doencas ortopédicas

Ador radicular frequentemente surge de inflamacao
ou compressdo mecanica das raizes nervosas es-
pinhais, tipicamente no contexto de hérnia de disco
ou patologia degenerativa da coluna vertebral. A
apresentacao clinica geralmente inclui dor ao longo
do derméatomo afetado, frequentemente associada a
disturbios sensoriais ou déficit motor. As formas mais
comuns de radiculopatia dolorosa sao a radiculopatia
cervical, radiculopatia lombar e a estenose de canal
medular lombar. Em contraste com outras sindromes
neuropaticas, a dor evocada, como alodinia tatil ou
térmica, tende a ser menos pronunciada na radi-
culopatia?’.

Evidéncias experimentais sustentam que a infla-
macao e o estresse mecanico sobre o ganglio da raiz
dorsal (DRG) podem desencadear descargas ectopicas,
contribuindo para a génese da dor radicular. Estudos
recentes em humanos, utilizando registros no DRG,
demonstraram atividade espontanea correlacionada
com a gravidade da dor, reforcando o papel do DRG
como gerador critico da dor neuropética radicular?”.

A radiculopatia cervical tipicamente se manifesta
como dor aguda, em choque elétrico, irradiando do
pescoco para o membro superior, causada por com-

Tabela 2. Modalidades de imagem na dor neuropatica

Método Vantagens Limitagcoes Prlp cpats
Indicacoes
Radiografia Acessivel, Baixo Trauma,
(Raio-X) baixo custo | contraste para| osteoartrite
partes moles
us Exame Dependente | Compressoes
(Ultrassonografia) dindmico, do operador nervosas,
sem radiacao tumores
TC (Tomografia Imagens 3D, Radiacédo, baixa,  Tumores,
Computadorizada)  boa para resolucao de trauma
estruturas partes moles
6sseas
RM (Ressonancia Alta Custo elevado, Neuropatias,
Magnética) resolucéo, exame tumores
avaliaSNCe demorado
SNP
Tl (Termografia Nao invasiva, Pouca SDCR,
Infravermelha) detecta especificidade | neuropatia
alteracoes diabéticae de
térmicas fibras finas
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pressdo ou irritacdo da raiz nervosa?. E geralmente
considerada uma condicdo mista de dor nociceptiva e
neuropatica (NP).

Globalmente, a dor lombar continua sendo uma das
principais causas de incapacidade. Uma proporcao
significativa dos individuos afetados também relata
dor na perna, o que agrava as limitacoes funcionais e
reduz a qualidade de vida. A dor lombar com irradiacao
para a perna (LBLP) é clinicamente diagnosticada como
cidtica ou dor referida na perna. A cidtica refere-se
dor irradiada na perna, frequentemente estendendo-
se abaixo do joelho, podendo ser acompanhada por
parestesia, déficits motores ou reflexos alterados,
com distribuicdo no dermatomo correspondente. Os
mecanismos fisiopatoldégicos subjacentes a cidtica sao
considerados neuropaticos, enquanto na dor referida,
acredita-se que sejam nociceptivos?’.

A estenose de canal medular lombar, caracterizada
pelo estreitamento do canal vertebral com compressao
das estruturas neurais por 0ssos e tecidos moles, fre-
quentemente envolve um componente neuropatico —
presente em aproximadamente um terco dos pacientes
— devido a comprometimento mecanico ou isquémico
simultaneo das estruturas neurais®®,

Esses cenarios ortopédicos evidenciam a natureza
multifatorial da dor nas condicbes musculoesquelé-
ticas, nas quais 0s mecanismos neuropaticos podem se
sobrepor aos fatores nociceptivos.

Qutra condicdo ortopédica frequente é a dor
neuropatica apos lesdo de nervo periférico. Trata-se
de uma condicdo heterogénea, que pode surgir apds
trauma, cirurgia ou compressdo de nervos. Apesar de
graus semelhantes de lesdo, nem todos os pacientes
desenvolvem dor, o que sugere que fatores genéticos,
psicoldgicos e neurofisiolégicos individuais modulam
a suscetibilidade. O principal mecanismo envolve
descargas ectdpicas de nervos danificados, neuromas
oudo gangliodaraizdorsal (DRG), gerando dor continua
e evocada.

A superexpressao de canais de sédio voltagem-
dependentes (por exemplo, Nav1.3, Nav1.7, Nav1.8)
e vias de sinalizacdo pro-inflamatorias (como a p38
MAPK) contribuem para a hiperexcitabilidade neuronal.
A sensibilizacdo central e a reorganizacdo cortical
também estdo implicadas, especialmente nos casos com
dor referida, alodinia generalizada ou dor do membro
fantasma apods amputacdo®’.

Pacientes amputados apresentam alta prevaléncia
de dor neuropética pds-operatéria. Aproximadamente
70% experimentam algum tipo de dor, que pode ser
intensa em até 15% dos casos, e aguda ou croénica,
dependendo da duracdo. A dor pés-amputacao pode se
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apresentar emduas formas, que muitas vezes coexistem
no mesmo paciente: dor no membro residual ou coto
(PL) e dor do membro fantasma (PLP), uma sensacdo
dolorosa que se refere ao membro (ou parte dele) que
foi cirurgicamente removido.

Estudos relataram que amputados de membros
inferiores com PLP, quando incluidos em programas
de terapia motora com espelho, apresentaram reducao
significativa da dor. No entanto, estudos adicionais sdo
recomendados para fortalecer essa evidéncia®.

O trauma do plexo braquial, frequentemente re-
sultante de acidentes motociclisticos, € uma causa grave
de incapacidade do membro superior. Seu impacto vai
além da funcdo motora, frequentemente contribuindo
para dor neuropdtica persistente. Os tratamentos
atuais visam restaurar a funcao do membro superior ao
estado pré-leséo, tanto quanto possivel. As estratégias
de tratamento incluem técnicas microcirirgicas como
enxerto nervoso, neurotizacdo e transferéncias mus-
culares, com o objetivo de restaurar tanto o controle
motor quanto a sensibilidade protetora.

Resultados satisfatorios tém sido relatados para
abducado do ombro, flexdo do cotovelo e funcdo da mao.
No entanto, essa lesdo é gravemente incapacitante nao
afetaapenas as funcoes fisicas, mas também os aspectos
psicologicos decorrentes da dor cronica®.

A Sindrome do Tunel do Carpo (STC) € uma neuropatia
compressiva. A prevaléncia estimada é de 5% a 16% na
populacao geral. Ela ocorre devido a compressao do nervo
mediano sob o ligamento transverso do carpo, e o aumento
da pressdo dentro do tunel resulta em compressao
mecanica e/ou isquemia local do nervo Os pacientes
comumente experimentam dor na mao, parestesias e
reducdo da forca de preensdo, levando frequentemente
a prejuizo funcional nas atividades diarias. Embora a
Sindrome do Tunel do Carpo (STC) seja frequentemente
associada a sobrecarga musculoesquelética, componentes
neuropéticos podem surgir devido a compressao do nervo
mediano e isquemia associada®*®>.

A dor neuropética pds-traumatica € um fator im-
portante que afeta a qualidade de vida apds traumas
nos dedos e é relatada com consideravel variacdo na
literatura. Pacientes com dor neuropética pdés-trau-
matica sofrem de dor espontidnea na auséncia de es-
timulos nocivos.

Varias outras condicdes ortopédicas podem ndo
apresentar lesdes neurais evidentes, mas ainda assim
desenvolver dor neuropética, como frequentemente
descrito na literatura. A lesdo do manguito rotador
¢ uma das principais causas de dor e disfuncdo do
ombro em pessoas de meia-idade. Segundo um estudo
epidemioldgico recente, a prevaléncia de lesées do

manguito rotador foi de 20,7% na populacdo geral, com
média de idade de 58 anos (variacdo de 22 a 87 anos), e
aumentou com a idade.

Embora as lesdes do manguito rotador sejam tipi-
camente de natureza nociceptiva, alguns pacientes
relatam dor persistente ndo responsiva a terapia anti-
inflamatéria convencional, sugerindo um possivel com-
ponente neuropatico®?’.

O objetivo da artroplastia do ombro é melhorar a
dor e a incapacidade em pacientes com osteoartrite
glenoumeral avancada. Noentanto,ador pds-operatoria
apo6s a artroplastia do ombro pode persistir em uma
parcela dos pacientes e incluir elementos nociceptivos
e neuropaticos, dificultando a recuperacao.

O tratamento da dor em pacientes com patologias do
pé e tornozelo pode ser desafiador. Dados acumulados
sugerem que, além dos mecanismos nociceptivos, me-
canismos neuropaticos também podem contribuir para
a dor em uma parte dos pacientes com condicdes orto-
pédicas. O diagnostico pré-operatdério de dor neuropatica
(NP) pode potencialmente mudar a tomada de decisdo e o
manejo das patologias do pé e tornozelo®.

A dor é um sintoma importante em pacientes com
osteoartrite (OA) e apresenta uma variedade de ca-
racteristicas que sugerem mecanismos subjacentes
distintos. Embora a OA seja tradicionalmente con-
siderada nociceptiva, alguns pacientes descrevem
aspectos da dor como queimacdo ou em choque
elétrico. Tais caracteristicas sugerem mecanismos com-
partilhados com a dor neuropética.

Apesar do sucesso da artroplastia, uma porcenta-
gem significativa de pacientes experimenta dor cronica
pos-cirtirgica (CPSP). A CPSP parece ser a principal
causa de insatisfacdo pos-operatéria. De fato, a dor
neuropética tem sido repetidamente proposta como
uma das principais causas de dor persistente apos a
artroplastia total do joelho (TKA)#041,

Esses achados reforcam a necessidade de que os
cirurgides ortopédicos reconhecam caracteristicas
neuropaticas mesmo em condicoes tradicionalmente
consideradas nociceptivas, especialmente em cenérios
pos-operatorios e de doencas articulares degenerativas.

Tratamento

Esses cenérios ortopédicos ressaltam a natureza
multifatorial da dor nas condicdes musculoesquelé-
ticas, nas quais 0s mecanismos neuropaticos podem se
sobrepor aos fatores nociceptivos.

Embora as patologias ortopédicas frequentemente
envolvam componentes mistos de dor, abordar a
alteracao musculoesquelética subjacente continua
sendo uma etapa fundamental no tratamento. No
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entanto, a dor neuropética pode persistir mesmo
apos a correcao estrutural ou recuperacao funcional,
exigindo intervencdes especificas além do tratamento
ortopédico isolado*?#2,

As evidéncias cada vez mais apoiam uma estratégia
multidisciplinar — integrando farmacos, protocolos
de reabilitacdo e técnicas intervencionistas — para o
manejo da dor neuropatica refrataria.

Tratamento nao farmacolégico

A intervencao nao farmacologica, liderada pela rea-
bilitacdo, desempenha um papel relevante e deve
ser implementada desde a fase inicial do manejo da
dor neuropatica, atuando em sinergia com outras
intervencoes para alcancar o melhor desfecho. Embora
revisdes sistematicas mostrem a falta de evidéncia
sobre diversas abordagens de reabilitacdo, o manejo
continua sendo desafiador devido as limitacoes diag-
nosticas, a variabilidade da apresentacéo clinica e a
eficacia modesta dos farmacos disponiveis.

O exercicio fisico pode ser considerado uma al-
ternativa viavel e eficaz ou uma terapia complementar
para a maioria dos pacientes com dor neuropética
(NP) causada por diferentes doencas. Alguns exem-
plos incluem reabilitacdo neuromuscular, exercicio
terapéutico orientado e hidroterapia. No entanto, sdo
necessarios ensaios clinicos randomizados de alta
qualidade para fornecer evidéncias mais robustas no
futuro*.

Tabela 3. Prevaléncia de dor neuropética em condicoes ortopédicas

Prevaléncia de

Condicao Ortopédica ST

Lesdo do manguito rotador 15,8%
Osteoartrite do ombro 13%
Pos-artroplastia do ombro 22%
Lesdo do plexo braquial 82,7%
Sindrome do tunel do carpo 36%-76,7%
Sindrome peritrocantérica 31%

18,5%-24,5%
5,5%-24%
36,5%-45,9%

Osteoartrite do quadril
Pos-artroplastia do quadril
Osteoartrite do joelho

Pés-artroplastia do joelho 11%
Osteoartrite do tornozelo 44.9%
Tendinopatia do tendao de Aquiles 29%
Neuroma de Morton 63%
Dor cervical 50%
Dor lombar 16%-55%
Amputacao de dedo 18%
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Pacientes com dor crbénica podem se beneficiar
de medidas de educacdo em saude, tanto quando
usadas isoladamente quanto como parte de programas
cognitivo-comportamentais integrados, e para pa-
cientes com dor neuropatica nao é diferente. Educar
sobre essas questoes pode ajudar a minimizar os
efeitos negativos do estresse, crencas incapacitantes e
emocoes angustiantes.

A educacdo do paciente e o aconselhamento com-
portamental podem capacitd-lo a adotar estratégias
que mitiguem o impacto da dor neuropdtica créonica,
facilitando a recuperacdo funcional e o bem-estar™®.
No entanto, psicoterapias como a terapia cognitivo-
comportamental (TCC) e o mindfulness receberam
recomendacoes fracas como tratamentos adjuvantes,
com evidéncia de qualidade moderada apoiando me-
Ihorias em dor e qualidade de vida*.

A acupuntura e outras técnicas alternativas,
incluindo terapia do espelho e hipnose, carecem de
evidéncia robusta no manejo da dor neuropética,
embora estudos isolados sugiram beneficio potencial
em casos selecionados®. Acupuntura auricular, aro-
materapia, laser e massagem apresentaram evidéncia
inconclusiva, enquanto o uso da vitamina E recebeu
uma recomendacdo fraca contra.

A estimulacao nervosa elétrica transcutanea (TENS),
frequentemente integrada a protocolos de fisioterapia,
demonstrou efeitos analgésicos modestos e continua
sendo uma opcao viavel para dor neuropatica peri-
férica localizada, embora com forca de recomendacéo
limitada. J& a estimulacdo magnética transcraniana
repetitiva (rTMS) sobre o cortex motor também re-
cebeu recomendacao fraca.

QOutras formas de rTMS (no cortex pré-frontal ou
na insula), a estimulacdo transcraniana por corrente
continua (tDCS) e a estimulacdo craniana por ele-
troterapia (CES) apresentaram recomendacoes incon-
clusivas ou desfavoraveis®.

A tabela abaixo resume a evidéncia e a forca
de recomendacdo para diversas modalidades nao
farmacologicas utilizadas no manejo da dor neuropética
(Tabela 4).

Tratamento farmacolégico

Emboraadorneuropéticapossaresultardeumaampla
gama de condicdes, as diretrizes atuais recomendam
uma estratégia farmacologica padronizada baseada
em mecanismos fisiopatoldgicos compartilhados. Seu
manejo continua sendo desafiador devido as limitacoes
diagndsticas, a variabilidade da apresentacao clinica e a
eficadcia modesta dos farmacos disponiveis.
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As escolhas terapéuticas devem considerar a
etiologia subjacente e ser personalizadas de acordo,
mesmo que muitos dos medicamentos comumente
utilizados sejam de uso off-label para essa indicacao.
Além disso, a eficacia desses medicamentos costuma
ser parcial, e seu uso pode ser limitado por efeitos
adversos ou pelo risco de uso indevido®.

O algoritmo francés para o manejo da dor neu-
ropatica® propde abordagens individualizadas com
base na distribuicdo e na natureza dos sintomas, con-
forme apresentado na Figura 3.

Os algoritmos de tratamento geralmente iniciam
com farmacos de primeira linha, como os antide-
pressivos triciclicos (por exemplo, amitriptilina), os
gabapentinoides (gabapentina, pregabalina) e os ini-
bidores da recaptacao de serotonina e noradrenalina
(duloxetina, venlafaxina).

Para a dor neuropética localizada, sdo recomendadas
formulacdes topicas, como adesivos de lidocaina ou
creme de capsaicina.

Tabela 4. Tratamentos nao farmacolégicos e ndo invasivos para dor
neuropatica

Terapia Eficacia Evidéncia Recomendagio
Terapia Cognitivo- | Melhoradadore | Moderada Fracaa
Comportamental da qualidade de favor (como
(TCC) vida como terapia adjuvante)
adjuvante
Terapia baseada em Eficaz na Moderada Fracaa
mindfulness neuropatia favor (como
diabética; adjuvante)
melhoraa
qualidade de vida
e o catastrofismo
Vitamina E Sem beneficio | Moderada | Fracacontra
significativoem
estudos de alta
qualidade
Aromaterapia, Resultados Baixa a Inconclusiva
laser, acupuntura positivos apenas | Moderada
auricular em estudos
isolados
Terapia do Nenhum - Sem conclusao
espelho, hipnose, estudo elegivel (falta de dados
fisioterapia, encontrado robustos)
acupuntura
TENS Efeito analgésico | Moderada | Fracaafavor
modesto, bem (parador
tolerado neuropatica
periférica)
rTMS Analgesia Moderada | Fracaafavor
(cértex motor) prolongada na
maioria dos
estudos
rTMS (cortex Sem beneficio Baixa Inconclusiva ou
pré-frontal, insula), consistente fraca contra
tDCS, CES

As terapias de segunda e terceira linha incluem
canabinoides, injecdes de toxina botulinica e, em casos
selecionados, opioides fracos ou fortes*’.

Diretrizes recentes destacam a importancia de
distinguir entre sindromes de dor neuropéatica focal
e generalizada, pois as decisdes terapéuticas podem
variar de acordo com essa distincdo, considerada um
ponto central do algoritmo francés para o manejo dador
neuropatica, que propde abordagens individualizadas
com base na distribuicdo e na natureza dos sintomas,
conforme apresentado na Figura 3.

Antidepressivos

Antidepressivos triciclicos (ADTs), especialmente
a amitriptilina, e os inibidores da recaptacao de
serotonina e noradrenalina (IRSNs), como duloxetina
e venlafaxina, sdo consistentemente citados nas
diretrizes clinicas como opcoes de primeira linha
para o tratamento da dor neuropética. Acredita-se
que seu efeito analgésico envolva a modulacao das
vias inibitorias descendentes, principalmente por
meio do aumento da disponibilidade de serotonina e
noradrenalina no nivel espinal.

Além da modulacdo monoaminérgica, os ADTs tam-
bém apresentam interacdes com canais de sdodio,
receptores NMDA®* e receptores opioides, o que pode
aumentar sua eficdcia em certos cendrios clinicos.
Esses agentes podem proporcionar alivio significativo
da dor mesmo em pacientes sem depressdo associada,
reforcando seu papel como analgésicos e ndo apenas
como psicotropicos.

E importante notar que a resposta terapéutica
geralmente requer duas a quatro semanas para se
manifestar — um tempo maior do que o observado com
analgésicos tradicionais —, 0 que sugere a participacao
de processos neuroadaptativos, em vez de uma ativacao
imediata de receptores®.

A base de evidéncias que apoia seu uso inclui
multiplos ensaios clinicos randomizados e meta-ana-
lises, especialmente em neuropatia diabética, neu-
ralgia pds-herpética e radiculopatia. No entanto, seu
beneficio deve ser equilibrado com a tolerabilidade,
especialmente em relacdo aos efeitos colaterais an-
ticolinérgicos, que podem limitar seu uso em populacoes
idosas ou frageis®.

Gabapentinoides

Os gabapentinoides, inicialmente desenvolvidos
como anticonvulsivantes, demonstraram eficacia con-
sistente no manejo da dor neuropatica, particularmente
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em casos caracterizados por sensacoes de queima-
cdo e hipersensibilidade sensorial. Seu mecanismo
envolve a modulacdo dos canais de célcio voltagem-
dependentes, resultando na reducdo da liberacdo de
neurotransmissores excitatorios e na atenuacdo da
sensibilizacdo central.

A gabapentina foi o primeiro agente dessa classe,
aprovada inicialmente para crises parciais e, pos-
teriormente, para neuropatia diabética e neuralgia
pos-herpética. Sua farmacocinética é nao linear, com
absorcao variavel, o que exige escalonamento gradual
da dose e administracao fracionada, podendo atingir
até 3600 mg/dia. Apesar do inicio de acao mais lento, a
gabapentina é geralmente bem tolerada, especialmente
em idosos.

A pregabalina, uma molécula de segunda geracao,
oferece  melhor previsibilidade farmacocinética e
maior biodisponibilidade e inicio de acdo mais rapido.
Geralmente requer doses menores, com administracao
duas vezes ao dia. Embora, no geral, seja melhor
tolerada, efeitos adversos como tontura, sonoléncia,
edema periférico e visdo turva sdo dependentes da
dose e mais frequentemente observados. Confusao
mental e ataxia também sdo relatadas, especialmente
em individuos idosos. Casos raros de uso indevido
e dependéncia foram observados para ambos os
farmacos, mas geralmente sao reversiveis com reducéo
dadose ou interrupcao do tratamento®®°.
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Medicamentos de uso topico

Para a dor neuropética localizada (DNL), os agentes
topicos oferecem uma alternativa segura e direcionada,
especialmente em pacientes que ndo toleram terapias
sistémicas. Dentre esses, os adesivos de lidocaina a
5% sé&o recomendados como tratamento de primeira
linha, enquanto os adesivos de capsaicina a 8% séao fre-
quentemente utilizados como opcao de segunda linha.

Alidocainaexerce seu efeito principalmente por meio
do bloqueio dos canais de sddio nas fibras nervosas
periféricas danificadas ou sensibilizadas, sem afetar
significativamente a sensacdo normal. Também pode
modular fibras positivas para TRPV1 e exerce efeitos
anti-inflamatérios e anestésicos locais adicionais®?.

A capsaicina, derivada da pimenta vermelha, ativa
os receptores TRPV1 localizados nos nociceptores,
levando a uma despolarizacao inicial seguida por uma
desfuncionalizacdo reversivel dos terminais nervosos.
Embora a aplicacdo inicial possa provocar dor em
queimacdo, eritema e desconforto, esses sintomas
geralmente desaparecem em poucas horas. O adesivo
de capsaicina a 8% demonstrou eficacia na dor neu-
ropéatica periférica cronica e pode superar agentes
sistémicos em pacientes selecionados. Seu efeito
analgésico prolongado — durando de semanas a meses
— o torna uma opcao Util, embora a aplicacdo deva ser
realizada em ambiente clinico, devido ao seu efeito
irritativo local intenso. A premedicacdo com anestésicos

Neuropathic pain

Focal peripheral NP

|

Other peripheral or central NP

|

[ comep | or | Medereine 6w o
1*line g s . Gabapentin (1200-
TENS (2 30 minutes/d) L pe ( s
Tricyclic antidepressants (10-150mg/d)
= : B
Capsaicin 8% patch (1-4 Pregabalin (150-600mg/d)
2™ fine patches/ 3 months) or Tramadol (100-400mg/d)
Botulinum toxin A (50-300 i Combination therapy =
units/ 3 months) (antidepressants + gabapentinoids) o
@
s
............................................................................ > 2
HF-rTMS of M1 (>5Hz, >1200pulses/session) 'g
3" line Spinal cord stimulation (FBSS and diabetic neuropathic pain) &
Strong opioids alone or in combination (in absence of
alternative, <150MME/day, after risk of abuse evaluation) -

Figura 3. Versao em Inglés do algoritmo francés para o manejo da dor neuropatica.

Fonte: Adaptado de Moisset et al. (2020).
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topicos e monitoramento rigoroso sao frequentemente
necessarios*?,

Toxina botulinica (BTX)

A toxina botulinica (BTX), tradicionalmente utilizada
para o tratamento de espasticidade e distonia, tem
ganhado destaque nos Ultimos anos como agente
potencial para o manejo da dor neuropética. Seu me-
canismo de acdo envolve a inibicdo da liberacdo de
neurotransmissores, incluindo substancia Pe glutamato,
a partir de neurdnios sensoriais periféricos.

Estudos clinicos demonstraram sua eficacia em
condicoes como neuralgia pos-herpética, neuralgia do
trigémeo e lesdes de nervos periféricos>®. Embora seu
efeito analgésico possa persistir por varios meses, seu
uso permanece off-label na maioria dos paises, sendo
geralmente considerado quando os tratamentos de
primeira linha falharam“.

Opioides

Os opioides utilizados na dor neuropatica (NP)
diferem dos agentes tradicionais por exercerem acoes
multimodais além da ativacdo dos receptores opioides
mu. Farmacos como tramadol e tapentadol, por exemplo,
combinam efeitos opioides fracos com inibicdo da
recaptacdo de monoaminas, o que pode contribuir
para uma analgesia aprimorada na NP. A metadona
acrescenta antagonismo aos receptores NMDA ao
seu perfil opioide, sendo particularmente (til em casos
refratarios.

Apesar dessas propriedades, os opioides sao geral-
mente reservados parauso de segundaou terceiralinha,
devido a preocupacoes com dependéncia, tolerdncia e
efeitos colaterais®.

As evidéncias atuais sugerem que os opioides podem
fornecer alivio modesto na dor neuropética, mas com
risco consideravel. Uma revisdo Cochrane realizada
por Hauser et al>* (2022) mostrou que, embora os
opioides possam reduzir a intensidade da dor em
alguns pacientes, o tamanho do efeito é pequeno e fre-
quentemente nao se mantém a longo prazo. Portanto,
seu uso deve ser limitado a pacientes selecionados, com
NP grave e refrataria, e sempre sob monitoramento
clinico rigoroso®®>*,

Canabinoides

As terapias a base de canabinoides tém despertado
interesse crescente no tratamento da dor crénica,
particularmente na dor neuropética de origem central.
Seu mecanismo de acdo envolve a ativacdo dos

receptores CB1 e CB2, modulando as vias nociceptivas
e a neuroinflamacéao®.

As evidéncias que apoiam seu uso na dor neuropética
(NP) ainda sao limitadas e inconsistentes. Uma revisdo
sistematica realizada por Mcke et al.*¢ (Cannabinoids
for chronic neuropathic pain, Cochrane 2018) concluiu
que os canabinoides podem oferecer leve alivio da dor
em comparacao ao placebo, mas o nimero necessario
para tratar (NNT) é elevado, e efeitos adversos como
tontura e sedacado sdo comuns. Dessa forma, os cana-
binoides sdo considerados uma opcao de terceira linha
no manejo da dor neuropatica, recomendados apenas
quando os tratamentos padrao falharem#&2¢.

Outros medicamentos

Vérios agentes adjuvantes foram investigados no
tratamento da dor neuropética, com graus variados de
sucesso. Entre eles estdo as vitaminas do complexo B,
o acido alfa-lipdico (4cido tidctico), a palmitoiletanola-
mida (PEA) e os compostos a base de nucleotideos,
que podem exercer efeitos neuroprotetores ou anti-
inflamatorios. Outros anticonvulsivantes, como oxcar-
bazepina, lamotrigina e lacosamida, demonstraram
eficacia limitada em ensaios clinicos randomizados®.
A lidocaina intravenosa e a cetamina demonstraram
beneficio em curto prazo (de 1 a 3 semanas), mas
sem alivio sustentado. Seu uso é sugerido apenas
para exacerbacdes agudas da dor neuropatica, com
recomendacoes fracas baseadas em evidéncias de
baixa a moderada qualidade®. A clonidina, um ago-
nista alfa-2 central, tem sido utilizada em casos se-
lecionados, particularmente para dor mantida por
estimulo simpatico. Esses agentes sao geralmente con-
siderados adjuvantes e raramente sao eficazes como
monoterapias®.

A Tabela 5 apresenta as recomendacoes para medi-
camentos usados no tratamento da dor neuropatica.

Tratamento invasivo

Nos casos em que a dor neuropdtica (DN) se
mantém refratdria as estratégias farmacolégicas, abor-
dagens intervencionistas podem ser consideradas,
especialmente em contextos ortopédicos como hérnia
de disco lombar, sindrome complexa de dor regional
(CRPS), sindromes de compressdo nervosa (por
exemplo, tlinel do carpo e do cubital) e neuropatias
pos-traumaticas. O objetivo principal dessas técnicas
nao é apenas o controle dos sintomas, mas também
a restauracdo da funcdo e da qualidade de vida por
meio da modulacdo neural direcionada O manejo
intervencionista da dor estd crescendo rapidamente,
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oferecendo diversas técnicas para o alivio da dor
neuropética®’, conforme resumido na Tabela 6.

Bloqueios nervosos

Os bloqueios de nervos periféricos, frequentemente
realizados com guia por ultrassonografia, oferecem
beneficios diagndsticos e terapéuticos. Esses proce-
dimentos envolvem a administracdo de anestésicos
locais — as vezes combinados com corticosteroides —
proximo a nervos especificos ou planos fasciais. Seu uso
estd bem estabelecido em condicdes como neuralgia
pbs-herpética, radiculopatia e sindrome da cirurgia
lombar falhada.

A guia por ultrassom melhora a seguranca e a pre-
cisdo por meio da visualizacdo anatémica em tempo
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real, possibilitando técnicas como hidrodisseccao, blo-
queios seletivos de nervos e administracdo perineural
de farmacos®®.

Uma técnica particularmente promissora é o blogueio
do plano do musculo eretor da espinha (ESP), que
envolve a deposicao de anestésico abaixo do musculo
eretor da espinha, visando os ramos dorsais e ventrais
dos nervos espinhais toracicos. Ele produz um efeito
analgésico multidermatomal e tem sido bem-sucedido
no tratamento da dor neuropética toracica refratéria.
Diferentemente de bloqueios em planos mais ante-
riores (como os bloqueios peitorais ou do serrétil), o
ESP proporciona cobertura posterior e anterior, e sua
sonoanatomia consistente apoia o uso de cateteres
para analgesia continua®’.

Tabela 5. Medicamentos usados na dor neuropética, dosagens, efeitos colaterais e recomendacoes

Medicamento
Duloxetina

Venlafaxina
Gabapentina

ATC (ex.: amitriptilina)

Adesivo de lidocaina

Pregabalina

Adesivo de capsaicina

Toxina botulinica

Terapia combinada
Tramadol

Opioides fortes (morfina)
Opioides fortes (oxicodona)
Opioides fortes (tapentadol)
Creme de capsaicina
Clonidina (tépica)
Oxcarbazepina

Lacosamida
Cetamina IV

Lidocaina IV

Canabinoides

Dose (Faixa Tipica)
60-120 mg/dia

150-225 mg/dia
1200-3600 mg/dia

25-150 mg/dia

1-3 adesivos/
12h/dia

150-600 mg/dia

1-4 adesivos a cada
3 meses

50-300 Ul acada
3 meses

Variavel
100-400 mg/dia
<120 mg/dia
<120 mg/dia
500-600 mg/dia
0,025%-0,075%
(creme)
Variavel
Variavel

Variavel
0,25-1 mg/kg/dia

3-7,5 mg/kg/dia
Variavel (ex.: sativa)

Efeitos Adversos

Ndausea, boca seca, sonoléncia,
perda de apetite
Hipertensao, ndusea, insonia
Tontura, sonoléncia, edema
periférico
Efeitos anticolinérgicos,
hipotensao, toxicidade cardiaca
Irritacdo local da pele

Tontura, sonoléncia, ganho de
peso

Sensacado de queimacao no
local

Dor no local da injecéo,
fraqueza muscular

Efeitos colaterais aditivos

Nausea, tontura, potencial de
abuso
Constipacao, sedacao,
risco de dependéncia
Constipacéo, sedacao, risco de
dependéncia

Ndusea, constipacao, letargia,
convulsdes, ataxia

Irritacdo da pele

Hipotensao
Tontura, ndusea, hiponatremia
Tontura, fadiga, ndusea

Alucinacoes, toxicidade
hepatica/renal

Arritmias, hipotensao

Sonoléncia, tontura,
efeitos cognitivos

Recomendacao
Forte

Forte
Forte

Forte

Fraca

Fraca (por risco de
uso indevido)

Fraca

Fraca
Fraca

Fraca (uso de curto
prazo apenas)

Fraca (Ultimo recurso,
altorisco)

Fraca (Ultimo recurso,
alto risco)

Fraca (Ultimo recurso,
alto risco)

Inconclusiva

Inconclusiva
Inconclusiva
Inconclusiva
Inconclusiva

Inconclusiva
Inconclusiva

Linha de Tratamento

Primeira linha

Primeira linha
Primeira linha

Primeira linha

Primeira linha
(dor neuropética
periférica)
Segunda linha

Segunda linha
(dor neuropatica
periférica)
Segunda linha

Segunda/Terceira
linha
Segunda linha
Terceiralinha
Terceiralinha
Segunda linha

Nao recomendado

Nao recomendado
Incerto
Incerto

Nao de rotina

Nao de rotina
Nao de rotina
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Tabela 6. Tratamentos invasivos para dor neuropatica

Terapia Eficacia Qua!idAa de: 18 Recomendacao
Evidéncia
Bloqueios nervosos Resultados conflitantes (ensaios com Moderada Inconclusiva
achados positivos e negativos)

Metilprednisolona intratecal Resultados ndo reproduziveis e Baixa a Inconclusiva
amplamente criticados moderada

Morfina, clonidina intratecal, etc. Auséncia de estudos de alta qualidade - Inconclusiva

especificos para dor neuropética

Radiofrequéncia pulsada (PRF) Eficaz apenas para neuralgia Moderada Fracaafavor
pbs-herpética toracica (somente para PHN toracica)

Estimulacdo medular (SCS) Grandes magnitudes de efeito em Moderada Fracaafavor

estudos abertos (para FBSS e neuropatia diabética)
Estimulacao do ganglio da raiz dorsal Dados escassos ou inconsistentes Baixa Inconclusiva

(DRG)/ EMCS

Qutros procedimentos guiados por ultrassom, como
blogueios simpaticos (por exemplo, blogueio do ganglio
estrelado) e intervencdes direcionadas para neuralgia
occipital, dor neuropética genicular e sindromes pos-
cirdrgicas, continuam a expandir o arsenal interven-
cionista no manejo da dor neuropatica. A base de evi-
déncias para essas modalidades esta crescendo e elas
sao cada vez mais integradas a planos de tratamento
multimodais para pacientes nao responsivos a terapias
convencionais®.

Terapias intratecais

As terapias intratecais tém sido exploradas no
manejo da dor neuropética refrataria, particularmente
em condicdes oncoldgicas e espinhais. No entanto, a
evidéncia clinica permanece limitada. O uso de me-
tilprednisolona intratecal, por exemplo, produziu re-
sultados inconclusivos devido a problemas metodold-
gicos e falta de reprodutibilidade nos ensaios clinicos.

Da mesma forma, outros agentes como morfina,
clonidina e ziconotida ainda nao foram rigorosamente
estudados em ensaios de alta qualidade voltados
especificamente & dor neuropdtica, o que impede
recomendacoes fortes para seu uso rotineiro. Assim,
essas intervencdes sdo tipicamente reservadas a
casos altamente selecionados, dentro de programas
multidisciplinares de dor.

Radiofrequéncia

A radiofrequéncia pulsada (PRF) aplica campos
elétricos de baixa temperatura aos nervos-alvo, mo-
dulando sua funcdo sem causar neurose térmica. Essa
técnica demonstrou algum beneficio, particularmente
em neuralgia pos-herpética (NPH) toracica, onde es-
tudos de qualidade moderada sustentam uma reco-

mendacdo fraca. Embora o mecanismo de acdo néo seja
totalmente compreendido, acredita-se que a PRF atue
sobre asviasde dor por meiodamodulacdodaexpressao
génica e da sinalizacdo inflamatéria nos neurdnios
sensoriais. A evidéncia permanece limitada a indicacoes
especificas, e seu uso deve ser individualizado®.

A ablacdo por radiofrequéncia convencional (RFA)
utiliza lesdes térmicas para interromper as vias de
transmissao da dor e se tornou uma opcao estabele-
cida para dor neuropética localizada e refratéria. E co-
mumente aplicada aos nervos geniculares para dor
cronica no joelho, ao ganglio da raiz dorsal em casos de
radiculopatia, e aos ramos mediais para dor facetaria
na coluna. Em comparacdo com blogueios nervosos, a
RFA oferece alivio mais duradouro, frequentemente
reduzindo a necessidade de opioides e melhorando a
funcéo fisica. Embora tratamentos repetidos possam
ser necessarios, a técnica é bem tolerada e cada vez
mais utilizada em ambulatérios®h.

Neuroestimulacao invasiva (Neuromodulacio)

As técnicas de neuromodulacdo invasiva, como a
estimulacdo da medula espinhal (SCS) e a estimulacdo
do ganglio da raiz dorsal (DRG), tornaram-se opcoes
importantes no tratamento da dor neuropética re-
frataria. Essas modalidades sao particularmente indi-
cadas em condicoes como a sindrome de falha da cirurgia
de coluna lombar (FBSS), a sindrome complexa de dor
regional (SDCR) e a neuropatia diabética dolorosa.

Nesses casos, os tratamentos farmacolégicos conven-
cionais frequentemente falham em fornecer alivio ade-
quado, e os pacientes podem obter melhores resultados
por meio da neuromodulacéo direcionada®>¢-¢3,

A SCS funciona por meio da entrega de impulsos
elétricos as colunas dorsais da medula espinhal, através

[ Ea—



de eletrodos epidurais, que modulam a transmissao
dos sinais de dor por mecanismos segmentares e
supraespinhais. Isso inclui a ativacao de interneurénios
inibitérios, supressdo de neurdnios de ampla gama

dindmica e facilitacdo das vias inibitorias descendentes.

A estimulacao do DRG oferece uma abordagem mais
focal, ao alcancar diretamente os ganglios sensoriais
especificos, permitindo modulacdo precisa da dor em
dermatomos especificos, especialmente em sindromes
localizadas, como dor inguinal ou dor no pé.

As evidéncias para a SCS se fortaleceram signifi-
cativamente nos Ultimos anos. Uma revisao sistematica
e meta-andlise de 2021 realizada por Duarte et al.**
(JAMA Neurology) concluiu que a SCS fornece evidéncia
de qualidade moderada para reducdo dadorem FBSS e
neuropatia diabética.

Assim, o Neuromodulation Appropriateness Con-
sensus Committee (NACC) e outras diretrizes inter-
nacionais atribuem uma recomendacdo moderada a
forte para a SCS em pacientes cuidadosamente sele-
cionados com FBSS e SDCR (Nivel de Evidéncia: B¢*+¢7).
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Conclusao

A dor neuropética representa uma condicao clinica
grave, com impactos negativos profundos na qualidade
de vida dos pacientes, frequentemente resultando em
sofrimento, incapacidade e um consideravel 6nus social
e econbémico.

Nas condicdes ortopédicas, a dor neuropética é
altamente prevalente e muitas vezes coexiste com
componentes nociceptivos mecanicos e inflamatérios.
Quando nao reconhecida, sua presenca leva a estra-
tégias terapéuticas inadequadas e resultados clinicos
insatisfatorios.

Portanto, é essencial que especialistas em ortope-
dia — e outros profissionais envolvidos no cuidado
musculoesquelético — desenvolvam a capacidade
de identificar a dor neuropéatica e se mantenham
atualizados com as diretrizes baseadas em evidéncias,
a fim de garantir um manejo ideal e individualizado, seja
por abordagens farmacolégicas, intervencionistas ou
multidisciplinares.

Contribuicao dos autores: TKY: concebeu e planejou as atividades que levaram ao estudo, escreveu o artigo, participou do processo de revisao
e aprovou a versao final; RSC, VHDB e BCG: participaram do processo de revisao e aprovaram a versao final.
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Relato de Caso

Canabinoides para tratamento de dor

neuropatica pos-operatoria: relato de caso®
Cannabinoids for treatment of postoperative neuropathic pain:

a case report
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Resumo

Dor neuropatica (DN) pods-operatéria € condicdo clinica
relevante, com dor persistente, que pode ser resultado
de transeccdo, contusdo, alongamento ou inflamacdo do
nervo. Varias pesquisas com Cannabis tém sido realizadas
em pacientes com epilepsia refratéria, esclerose multipla,
doenca de Parkinson, disturbios do sono e dor croénica. Ca-
nabinoides apresentam propriedades anti-inflamatérias e
analgésicas. Este caso envolve paciente do sexo masculino de
65 anos, com dor neuropética pos-operatoria, destacando-se
escoliose e espondiloartrose lombar e hérnia de disco.
Uso de canabinoides associados com analgésicos em nosso
paciente reduziu intensidade da DN pds-operatéria com perfil
de efeitos adversos aceitéavel.

Palavras-chave: Cannabis; Canabinoides; Dor.

Introducao

Dor neuropdtica (DN) caracteriza-se por dor geral-
mente de intensidade forte, cronica e que leva a limita-
cdo nas atividades da vida diaria e perda significativa na
qualidade de vida'?, sendo consequéncia de disfuncao

Abstract

Postoperative neuropathic pain (NP) is an important clinic
condition with recurring pain and that may be a result of
transection, contusion, nerve inflammation or stretching.
Studies with cannabis have been conducted involving
patients with refractory epilepsy, multiple sclerosis, Parkinson’s
disease, sleep disorders, and chronic pain. Cannabinoids
have anti-inflammatory and analgesic properties. This paper
reports a case of a 65-year- old male with postoperative NP,
with lumbar scoliosis and spondiloarthrosis, and lumbar disc
herniation. The use of cannabinoids associated with analgesics
in our patient decreased postoperative NP intensity with an
acceptable side effect profile.

Keywords: Cannabis; Cannabinoids; Pain.

ou lesdo do sistema nervoso somatossensorial®. Esti-
ma-se que 1/5 das dores cronicas sdo por DN, com-
prometendo de 6,9 a 10% da populacdo®. DN pos-
operatoria é condicdo clinica relevante, com dor
persistente, podendo ser resultado de transeccao, con-
tusao, alongamento ou inflamacao do nervo, durando
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geralmente de 3 a 6 meses apoés a cirurgia®. Esse tipo
de dor é a segunda causa mais frequente de DN cuja
prevaléncia varia consideravelmente conforme tipo de
operacdo e meios de avaliacao®.

O tratamento de pacientes com dor crénica é desa-
fio terapéutico para o médico, consistindo no uso de
analgésicos e tratamento fisioterapéutico de resposta
varidvel’. Os canabinoides entram nesse contexto,
pois agem em todas as vias da dor, em &reas respon-
sdveis por transmissdo, modulacdo ou percepcao da
dor®. Canabidiol (CBD) é um canabinoide que possui
atividades analgésicas, anti-inflamatdrias e ansioliticas
consideraveis, podendo ser Util no tratamento de pa-
cientes com dor crénica, sendo relativamente seguro
com poucos efeitos adversos? 2.

O objetivo deste relato de caso é apresentar uso de
canabinoides como opcao terapéutica para tratamento
de dor neuropatica pds-operatoria.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 65 anos, branco, dele-
gado aposentado, diabético, hipertenso, destacando-se
escoliose e espondiloartrose lombar, hérnia de disco
(T12-L1, L4-L5) (Figura 1). Apresentava dor constante

Figura 1. Ressonancia magnética da coluna lombar antes de pro-
cedimento ciurgico, mostrando reducdo da amplitude do canal
vertebral em L4-L5, hérnia de disco centrolateral direita com mi-
gracdo descendente em L4-L5.

(<) 4
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na coluna lombar (L4-L5) ha 11 meses apds ter sido
submetido a hemilaminectomia (Figura 2). Faz uso
continuo de olmesartana medoxomila 40 mg + besilato
de anlodipino 5 mg, dapagliflozina 10 mg, metformina
500 mg, glicazida 60 mg, analgésicos (cloridrato de
tramadol 50 mg, dipirona 1 g, hidroxibenzoato de
viminol 70 mg) e sessdes de fisioterapia e hidroterapia.

Tratamento com canabinoides comecou com cana-
bigerol (CBG) 30 mg a cada 12h, com aumento de
dose apds 50 dias para 80 mg a cada 12h. Associado
ao uso de adesivo de buprenorfina 10 mg, pregabalina
150 mg de manha e 75 mg a noite, paciente relatou
diminuicdo na intensidade da dor de 10 para 6 na
escala visual analdgica (EVA) de 1 a 10. Aos 120 dias
de tratamento foi incluido outro canabinoide o CBD

Figura 2. Ressonancia magnética da coluna lombar apds 6 meses da
hemilaminectomia, mostrando alteracdes fibrocicatriciais com focos
de edema nos ventres musculares para vertebrais e eretores da
espinha.
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de espectro completo 6000 mg (200 mg de CBD/mL e
tetrahidrocanabinol com 10 mg/ml (THC) (1%)), com a
posologia de 75 mg de manha e 60 mg a noite de CBD,
mantendo CBG somente a noite com 75 mg.

Apds 150 dias, paciente teve queda devido ao po-
sicionamento incorreto da bengala de 4 pontas durante
caminhada, fraturando o braco direito, sendo medicado
com buprenorfina 20 mg (1 adesivo a cada 7 dias). Aos
210 dias, a dose foi ajustada para 75 mg de CBG de
manha, 60 mg de CBD (espectro completo 6000 mg,
1% de THC) apos almoco e 60 mg apos jantar. Com 240
dias de tratamento, paciente comecou a usar andador
e fazer pequenas caminhadas. Atualmente, utilizando
CBG (75 mg a noite), CBD (espectro completo 6000 mg,
THC 1%, 75 mg de manha) e CBD com THC 2,5%
(3,12 mg a cada 8h), paciente teve melhora clinica com
reducdo da intensidade de dor de 6 para 4 na EVA que
possibilitou caminhadas curtas e um pouco mais longa
quando se desloca para realizacado de hidroterapia duas
vezes por semana com auxilio de andador.

Discussao

DN pos-operatéria apresenta enorme impacto
pessoal e econdmico, afetando mais de 30% das
pessoas em todo o mundo®®. Segundo o Centers for
Disease Control and Prevention (CDC), em 2019 apro-
ximadamente 20,4% dos adultos nos Estados Unidos
tinham dor cronica®™.

O tratamento padrao atual desses pacientes envolve
analgésicos opioides, os quais podem apresentar efeitos
adversos como constipacdo grave, nausea, sonoléncia,
depressdo respiratoria e dependéncia de opioide®.
Neste caso o paciente utilizava opioide. Como efeito
adverso do uso de canabinoides, o paciente relatou
xerostomia e dor abdominal leve no inicio do tratamento.

O tratamento de primeira linha da DN é farmaco-
|6gico, tendo sido propostas alternativas como uso de

gapabentinoides e antidepressivos.’® Porém, ao longo
dos Ultimos anos os guidelines internacionais incluiram
tratamentos tépicos, como emplastro de lidocaina a 5%
ou capsaicina a 8%V,

Vérias pesquisas tém sido realizadas sobre uso de
Cannabis como opcdo terapéutica em casos de dor
cronica. Nos Estados Unidos, Canada e Holanda dor
cronica é a razdo mais citada para uso de cannabis
medicinal®,

Abordagem terapéutica com CBD deve basear-se
no controle da melhora da dor e, consequentemente,
da qualidade de vida. Neste caso houve reducao na
intensidade da dor, contribuindo para melhora da
qualidade de vida do paciente, possibilitando realizacdo
de hidroterapia. Esse resultado sugere que a conduta
terapéutica foi adequada.

E importante ressaltar que para comprovar a evi-
déncia sobre eficicia de canabinoides em pacientes
com DN pdés-operatoria, ensaios clinicos randomizados,
duplo cego, controlados com placebo devem ser rea-
lizados, incluindo diferentes dosagens e duracao para
investigar sua eficacia, seguranca e tolerancia.

Consideracoes

Uso de canabinoides em nosso paciente mostrou
reducdo na intensidade da DN pds-operatoria com
perfil de efeitos adversos aceitavel. Com base nesse
resultado e, considerando a existéncia de evidéncias
cientificas sobre eficacia de canabinoides no tratamento
de pacientes com dor cronica devido a diversas en-
fermidades, vale ressaltar que essa opcao terapéutica,
quando o tratamento medicamentoso convencional
apresentar resultado insatisfatorio, pode ser benéfica
a esses pacientes. Mais pesquisas clinicas sobre uso de
canabinoides em pacientes com dor neuropatica pos-
operatdéria sdo necessarias.

Contribuicao dos autores: \VCT: Concepcéo do projeto, coleta de dados, redacdo do manuscrito, revisdo do manuscrito, aprovacédo da versao final.
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