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Fundação e objetivo
Este comitê da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia – SBOT, 

foi criado para atender à necessidade da representação da Ortopedia na 
Comissão de Dor da Associação Médica Brasileira – AMB e divulgar atualização 
em dor para médicos ortopedistas. Os principais objetivos deste comitê são:
• 	 Aprimorar a formação em dor para ortopedistas;
• 	 Proporcionar uma educação aprofundada sobre dor para ortopedistas em 

exercício;
• 	 Ensinar conceitos de dor para residentes de ortopedia: incluir a educação 

sobre dor nos programas de residência em ortopedia;
• 	 Capacitar médicos ortopedistas por meio de educação médica continuada: 

oferecer eventos regionais e nacionais para a atualização contínua dos 
profissionais;

• 	 Criar literatura especializada sobre dor: desenvolver e disseminar materiais 
educativos e científicos sobre dor para ortopedistas.

Evolução da ABDOR e sua forma de  
divulgação de conhecimentos

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

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

No encerramento dessa gestão, a ABDOR realizou o segundo Congresso de 
Dor Ortopédica na cidade de São Paulo onde foi lançado o Atlas de Intervenção 
em Dor e a Revista da Associação 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 licença Creative Commons Attribution (CC 
BY), destinamos a RABDOR para divulgação dos artigos de atualização e 
ou de artigos comentados (publicados em português), oriundos do Journal 
of the Brazilian Musculoskeletal Pain Society JBMPS publicação científica 
da ABDOR no idioma inglês, visando ampliar o alcance e a visibilidade do 
conhecimento científico na área da dor e a proporcionar benefícios para os 
autores e leitores, garantindo maior acessibilidade, disseminação e impacto 
do conteúdo científico. Artigos de atualização com temas relevantes, podem 
ser enviados ou sugeridos pelos patrocinadores da revista RABDOR.

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

com ampla experiência em dor e notório saber na matéria, além de vasta 
experiência em publicações científicas. Isso garantirá uma resposta rápida 
aos autores que enviarem seus trabalhos, promovendo um fluxo eficiente de 
informações e contribuindo para o avanço do conhecimento na área de dor 
ortopédica.

Bem-vindo à nossa revista e aproveite. Seja sócio da ABDOR.

Dr. José Eduardo Nogueira Forni
Editor-chefe Adjunto
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Editorial
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Osteossarcopenia é um problema de  
saúde pública?*
Osteosarcopenia is it a public health problem?

José Eduardo Nogueira Forni1

1. Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, Departamento de Ortopedia e Traumatologia. São José do Rio Preto, 
SP, Brasil
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Rua Capitão José Verde, 1730 – Boa Vista 15025-530 São José do Rio Preto, SP 
E-mail: eduforni@terra.com.br
Conflito de interesses: Nenhum.
Fonte de financiamento: Nenhum.
Recebido: 24/03/2025.
Aceite: 06/04/2025.
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Osteosarcopenia é definida como a ocorrência si
multânea de sarcopenia e osteoporose, cuja maior 
incidência ocorre em idosos caracterizada por dimi
nuição da massa muscular que leva a redução da força e 
potência muscular que, por sua vez aumenta o risco de 
quedas, hospitalização e incapacidade e, está associada 
à osteoporose cuja densidade mineral óssea (DMO) é 
baixa e o risco de fratura maior. Essa associação leva a 
dor crônica, perda da qualidade de vida, hospitalizações 
e aumenta o risco de mortalidade1.

Foi definida pela primeira vez por Binkley e Buehring 
em 2009 para pacientes que eram portadores de 
osteoporose e sarcopenia, para pacientes idosos e 
já alertavam para o risco de quedas, incapacidade e 
fraturas2.

Prevalência de osteosarcopenia varia conforme 
países, regiões geográficas, idade, sexo, critérios 
diagnósticos, porém a prevalência global é entre 
5-40%3.

A identificação de fatores de risco é de fundamental 
para prevenção e tratamento da osteosarcopenia. 
Mulheres possuem risco cinco vezes maior do que 
homens devido à menopausa com declínio do estradiol. 
A infiltração de gordura nos músculos e ossos faz com 
que o tecido adiposo secrete hormônio que associado 

a citocinas pró-inflamatórias como IL6, TNF-α e IL-1 
levará apoptose de miócitos e osteócitos4,.

O quadro clínico além da perda de força muscular, 
desequilíbrio que pode levar a quedas frequentes com 
fraturas, levam declínio cognitivo5.

O diagnóstico baseia-se em história clínica detalha
da e complementado com testes do tipo levantar da 
cadeira e de força, e exames como bioimpedância, 
DMO, ultrassonografia, tomografia computadorizada 
quantitativa e ressonância magnética6.

O tratamento envolve modalidade não farmacológica 
com exercícios físicos contra resistência no mínimo 2 ou 
3 vezes por semana, durante 20 minutos, associado a

suporte nutricional. A terapia farmacológica implica 
em tratar dor crônica, uso de doses elevadas de vitamina 
D associada ao cálcio, antirreabsortivos, e reposição de 
todas as vitaminas deficitárias.

É de extrema importância que profissionais da área 
de saúde, especialmente médicos que tratam pacientes 
com dor crônica, estejam atentos para esse diagnóstico e 
inicie tratamento precoce, visando evitar complicações 
graves, inclusive morte. Este autor recomenda que essa 
enfermidade grave deva ser incluída na grade curricular 
de cursos de graduação em medicina e pós-graduação 
em ciências da saúde.7
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Palavra do Presidente

Como presidente da Comissão de Dor da Sociedade 
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, é 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 espaço transcende a mera função 
de plataforma de publicação; é um verdadeiro ponto de 
confluência para o compartilhamento de conhecimento, 
experiências e inovações que moldam nossa prática clínica 
e científica.

A dor, fenômeno complexo e multifacetado, representa 
um dos maiores desafios enfrentados pelos profissionais 
da saúde — em especial por pacientes e especialistas em 
ortopedia. Para enfrentá-la de forma eficaz, é essencial 
promover continuamente a pesquisa e a disseminação de 
informações relevantes. Nesse contexto, a contribuição 
dos nossos editores e revisores é inestimável. São eles que 
garantem que cada artigo publicado atenda a altos padrões 
científicos e éticos, assegurando que nossos leitores 
tenham acesso a materiais de qualidade.

Nossos autores e coautores são os verdadeiros pro
tagonistas dessa jornada. Suas investigações, inovações 
e relatos de casos — inclusive aqueles que destacam 
situações únicas, mas igualmente importantes — não 
apenas enriquecem nosso conhecimento coletivo, como 
também inspiram novas abordagens e práticas que podem 
transformar a vida de pacientes que sofrem com a dor. 
A diversidade de perspectivas e experiências que eles 

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

A importância da comunidade científica não pode 
ser subestimada. As publicações constituem a base 
sobre a qual construímos nosso entendimento e nossas 
práticas clínicas. Elas são vitais para a formação de 
profissionais competentes e bem-informados, além de 
promoverem melhores desfechos em saúde. 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 evolução, precisamos 
continuar valorizando e apoiando a pesquisa científica. 
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 saudável e bem-informado.

Agradeço a todos pela dedicação e compromisso com a 
excelência.

Márcio Fin

Presidente ABDOR 2025
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Dor neuropática nas condições ortopédicas: 
uma revisão abrangente*
Neuropathic pain in orthopedic conditions:  
a comprehensive review

Talitha Koo Yen1 , Raphael Salomão de Carvalho1 , Victor Hugo Daibert Bretones1 ,  
Bruno Couto Gonçalves1

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

Resumo

A dor neuropática (DN) é uma condição complexa e in

capacitante, frequentemente presente em patologias or

topédicas como radiculopatias, síndromes compressivas, 

dor pós-operatória e síndrome dolorosa regional complexa. 

Esta revisão narrativa tem como objetivo compilar as evi

dências científicas atuais sobre fisiopatologia, diagnóstico e 

tratamento da DN no contexto ortopédico. Foram analisados 

ensaios clínicos, metanálises e diretrizes disponíveis nas bases 

de dados PubMed, Cochrane e Embase até o ano de 2024. 

O artigo aborda as recomendações terapêuticas atualizadas, 

incluindo fármacos de primeira linha como antidepressivos 

e gabapentinoides, além de tratamentos tópicos, opioides, 

canabinoides e procedimentos intervencionistas. Destaca-

se o papel de bloqueios guiados por ultrassom e técnicas 

de neuromodulação como a estimulação medular. As evi

dências reforçam a abordagem multidisciplinar e indivi

dualizada, especialmente nos casos refratários ao trata

mento convencional. A revisão enfatiza a importância do 

reconhecimento precoce dos componentes neuropáticos da 

dor musculoesquelética, visando melhor funcionalidade e 

qualidade de vida.

Palavras-chave: Neuralgia; Ortopedia; Dor crônica; Antide

pressivos; Estimulação 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.

Estudo realizado na Faculdade de Medicina da Universidade de Santo Amaro, São Paulo, SP, Brasil.
Correspondence: Talitha Koo Yen. R. Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340 - Jardim das Imbuias, 04829-300, São Paulo, SP, Brazil. E-mail: tkooyen@gmail.com.
Conflict of Interest: None.
Source of funding: None. 
Received: April 15, 2025.
Accepted: April 28, 2025.
*Artigo republicado na versão em Português. Publicação original (em inglês) J Braz Musculosket Pain Soc. 2025;1(1):e10
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Introdução

A dor neuropática impõe um ônus econômico e 
social substancial, frequentemente resultando em 
perda de produtividade, aumento dos custos com 
saúde e incapacidades a longo prazo. Apesar de sua pre
valência, o diagnóstico preciso dessa condição ainda 
representa um grande desafio clínico, devido à sua 
apresentação complexa e variada1-4. Enquanto as taxas 
de prevalência geral da dor neuropática situam-se entre 
7% e 10%, esse número se eleva significativamente em 
condições específicas como diabetes, herpes-zóster 
e complicações pós-cirúrgicas — contextos nos quais 
mecanismos neuropáticos estão frequentemente en
volvidos5. Além disso, a dor neuropática mostrou-se 
mais prevalente entre mulheres (60,5% dos pacientes), 
com pico de incidência entre 50 e 64 anos de idade, 
sendo mais frequentemente relatada por trabalhadores 
braçais e indivíduos residentes em áreas rurais6.

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 à ameaça de 
sua ocorrência³. A dor neuropática é definida como 
aquela decorrente de lesão ou doença do sistema 

somatossensorial, o qual é responsável pela percepção 
proprioceptiva, sensorial, motora e térmica7,8. Atual
mente, ela é considerada uma entidade clínica distinta, 
apesar da ampla variedade de etiologias envolvidas. 
Pesquisas epidemiológicas demonstram que muitos 
pacientes com dor neuropática não recebem trata
mento adequado. Isso pode ser atribuído à baixa 
precisão diagnóstica, à eficácia limitada dos fármacos 
disponíveis, bem como ao conhecimento insuficiente 
sobre os medicamentos eficazes e seu uso apropriado 
na prática clínica4. Condições típicas de dor neuropática, 
como neuralgia pós-herpética, neuropatia diabética 
dolorosa e dor central pós-AVC9, podem representar 
dificuldades diagnósticas, mas a causa subjacente 
é evidente. Para certas condições mistas, como a 
síndrome complexa de dor regional e a radiculopatia, 
pode ser ainda mais difícil delinear os limites entre dor 
neuropática e não neuropática10. A dor neuropática pura 
não possui literatura específica no campo da ortopedia, e 
seu diagnóstico dentro da especialidade está associado 
a características de dor mista, tanto nociceptiva 
quanto neuropática10. No entanto, a prevalência da dor 
neuropática é alta em doenças ortopédicas; portanto, o 
objetivo desta revisão é analisar a dor neuropática em 
doenças ortopédicas11.

Definição e fisiopatologia

A definição de dor neuropática tem evoluído desde 
suas primeiras descrições. A mais recente e amplamente 
aceita definição descreve a patologia como dor causada 
por lesão ou doença do sistema somatossensorial7,8, 
seja ele periférico ou central. Diferentemente da 
dor nociceptiva, que decorre de lesão tecidual, a dor 
neuropática resulta de disfunções nas vias soma
tossensoriais. Frequentemente manifesta-se como dor 
espontânea (do tipo queimação ou em choque) e dor 
evocada, como hiperalgesia ou alodinia. Após uma lesão 
nervosa, inicia-se um processo de neuroinflamação, 
caracterizado pela ativação de células gliais e 
liberação de citocinas, criando um ambiente propício 
à hipersensibilidade à dor12. Entre os mecanismos 
fisiopatológicos envolvidos estão: geração de impulsos 
ectópicos em neurônios danificados ou em regeneração 
(como em neuromas, gânglios da raiz dorsal ou tálamo), 
sensibilização periférica provocada por alterações em 
canais iônicos (ex.: aumento da expressão de Nav1.7 
e Nav1.8), o que eleva a excitabilidade dos neurônios 
sensoriais, além da sensibilização central — amplificação 
anormal dos sinais de dor devido à redução dos 
mecanismos inibitórios e ao aumento da excitabilidade 
sináptica em regiões como o corno dorsal da medula 
espinal. Outros processos, como ativação glial, perda de 

Figura 1. Versão em inglês do questionário DN4 para triagem da dor 
neuropática.

Fonte: Adaptação de Bouhassira et al.68 (2005) 
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inibição e plasticidade maladaptativa na medula espinal 
e no cérebro, também contribuem para a cronificação 
e diversidade dos sintomas. A hiperexcitabilidade neu
ronal persistente observada na dor neuropática é 
sustentada por alterações genéticas, sinais inflama
tórios e disfunções nos mecanismos descendentes de 
controle da dor13. Dimensões psicológicas e sociais 
— como estresse e sistemas de crenças — também in
fluenciam a forma como a dor neuropática se desenvolve 
e persiste14. Compreender que a fisiopatologia da 
dor neuropática envolve múltiplos mecanismos, 
dependentes da doença associada, é fundamental para 
orientar estratégias terapêuticas eficazes8,15,16.

Achados clínicos

Uma vez que não existe biomarcador específico 
ou teste definitivo, o diagnóstico da dor neuropática 
baseia-se predominantemente na avaliação clínica. 
Elementos-chave para a confirmação diagnóstica 
incluem uma história clínica detalhada, localização 
da dor compatível com as vias somatossensoriais e 
alterações sensoriais detectáveis no exame físico. 
Os pacientes frequentemente relatam tanto sen
sações espontâneas quanto dor desencadeada por 
estímulos, refletindo as alterações complexas no pro
cessamento sensorial envolvido. Termos descritivos uti
lizados pelos pacientes incluem queimação, pontadas, 
choques elétricos ou desconforto induzido pelo frio, 
frequentemente sem provocação externa. Essas sen
sações podem ocorrer de forma intermitente ou 
contínua e geralmente são acompanhadas por sensa
ções anormais como parestesia (desagradável, mas 
não dolorosa) ou disestesia (desagradável e dolorosa). 
Em alguns casos, a dor espontânea ocorre na ausência 
de qualquer estímulo, 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 estímulos inofensivos — e a hiperalgesia 
— resposta exagerada a estímulos dolorosos —, que 
são frequentemente observadas. Outras alterações 
sensoriais incluem dor persistente após a cessação 
do estímulo (aftersensations), reações exageradas a 
estímulos repetitivos (hiperpatia) e dor sentida distante 
do local original da lesão (dor referida ou irradiada)17. 
Dada a complexidade diagnóstica, um exame neu
rológico abrangente desempenha papel central na 
confirmação da dor neuropática, especialmente por 
meio da identificação de déficits sensoriais. A Tabela 
1 apresenta os achados sensoriais tipicamente inves
tigados durante a avaliação clínica, com base em 
critérios neurodiagnósticos estabelecidos3,18 (Tabela 1).

Questionários

Mesmo com estruturas diagnósticas bem esta
belecidas, distinguir a dor neuropática de outras con
dições de dor crônica frequentemente continua sendo 
um desafio, devido às semelhanças na apresentação 
clínica e à natureza subjetiva e intermitente dos sintomas. 
Ferramentas de triagem como o DN4 e o painDETECT, 
quando utilizadas em conjunto com testes sensoriais 
à beira do leito, servem como auxiliares práticos no 
reconhecimento das características neuropáticas.

O questionário Douleur Neuropathique 4 (DN4), 
apresentado na figura 1, é composto por 10 itens — 
sete focados em sintomas relatados e três baseados no 
exame clínico. Um escore total de 4 pontos ou mais é 
indicativo de dor neuropática, sendo esse instrumento 
respaldado por alta sensibilidade e especificidade19.

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

Tabela 1. Sinais e sintomas da dor neuropática

Sintoma Definição Exame Físico

Hipoestesia 
mecânica

Percepção reduzida ou 
dormência a estímulos 

mecânicos não 
dolorosos

Tocar a pele com 
estímulo mecânico

Hipoestesia 
térmica

Sensação reduzida a 
estímulos térmicos

Tocar a pele com 
estímulo térmico

Hipoalgesia 
mecânica

Sensação reduzida a 
estímulos mecânicos 
dolorosos ou pressão 

contusa

Pressão manual leve

Hipoalgesia 
térmica

Sensação reduzida a 
estímulos térmicos 

dolorosos

Tocar a pele com 
estímulo térmico 

nocivo

Hipoestesia 
vibratória

Percepção reduzida da 
vibração

Aplicação de diapasão 
de 64 Hz sobre 

proeminência óssea 
em extremidades, 
cabeça ou tronco

Parestesia Sensação contínua não 
dolorosa (formigamento, 

agulhadas, dormência)

—

Dor paroxística Dor em choque elétrico —

Dor contínua Sensação 
contínua dolorosa 
(frequentemente 

descrita como 
queimação)

—

Alodinia Estímulo mecânico 
não doloroso provoca 

sensação dolorosa

Deslizar algodão sobre 
a pele

Hiperalgesia 
mecânica

Estímulo mecânico 
levemente doloroso 

provoca dor 
intensificada

Pressão manual leve 
com objeto pontiagudo
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tes neuropáticos em pacientes com dor lombar, mas 
desde então passou a ser amplamente utilizado em 
diversas condições de dor crônica. O painDETECT 
é um questionário auto aplicável, sua estrutura inclui 
quatro domínios, avaliando intensidade da dor, dis
tribuição espacial (padrão do curso da dor e mapa do 
corpo e dor irradiada) e características sensoriais. Os 
escores variam de 1 a 38, sendo que valores abaixo de 
13 indicam baixa probabilidade de dor neuropática, 
enquanto escores acima de 18 sugerem envolvimento 
neuropático provável20,21.

Apesar de sua utilidade, os resultados desses 
questionários nem sempre coincidem com a experiência 
subjetiva dos pacientes, o que ressalta a importância 
contínua do julgamento clínico no processo diagnóstico.

Exames complementares

Exames complementares, como estudos de imagem 
ou eletrodiagnóstico, auxiliam na detecção de anor
malidades estruturais ou funcionais dentro do sis
tema somatossensorial. Dentro deste modelo de 
classificação, a dor neuropática é categorizada como 
“possível” (lesão ou doença neurológica; distribuição 
da dor anatomicamente plausível), “provável” (a dor 
requer evidência de apoio obtida por exame clínico 
dos sinais sensoriais) e “confirmada” (teste diagnóstico 
objetivo confirma a lesão ou doença do sistema nervoso 
somatossensorial)8,16,17.

O diagnóstico da dor neuropática (DN) frequen
temente requer exames complementares além da 
avaliação clínica, especialmente quando há suspeita de 
uma causa anatômica evidente22. Métodos eletrodiag
nósticos — incluindo os estudos de condução nervosa 
(ECN) e a eletroneuromiografia (ENMG) — são úteis 
para caracterizar a localização anatômica e a natureza 
(axonal vs. desmielinizante) do comprometimento de 
nervos periféricos (mononeuropatia, multineuropatia 
ou polineuropatia), embora sua sensibilidade seja 
limitada para neuropatias de pequenas fibras23,24.

A imagem é crucial quando se suspeita de lesões 
estruturais, sendo que cada modalidade oferece van
tagens específicas com base na região anatômica e 
na patologia suspeita. Radiografias são úteis para 
patologias ósseas, ultrassonografia (US) para com
pressões nervosas superficiais e tumores, tomografia 
computadorizada (TC) para lesões ósseas e oncológicas, 
e a ressonância magnética (RM) para avaliação de con
dições do sistema nervoso central e periférico. Cada 
método apresenta vantagens específicas dependendo 
do custo, disponibilidade e da condição suspeita25.

A termografia é uma ferramenta não invasiva, detecta 
variações sutis de temperatura da pele associadas à dor 
neuropática. Embora apresente alta sensibilidade — 
especialmente para condições como a síndrome com
plexa de dor regional (CRPS) e neuropatia diabética —, 
sua especificidade é menor, tornando-a mais útil como 

Figura 2. Versão em inglês do questionário DN4 para triagem da dor neuropática.

Fonte: Adaptação de Bouhassira et al.68 (2005) 
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instrumento complementar, e não como ferramenta 
diagnóstica isolada26.

A tabela abaixo resume as principais técnicas de 
imagem aplicadas na investigação diagnóstica da dor 
neuropática, destacando suas forças, limitações e in
dicações clínicas (Tabela 2).

Dor neuropática em doenças ortopédicas

A dor radicular frequentemente surge de inflamação 
ou compressão mecânica das raízes nervosas es
pinhais, tipicamente no contexto de hérnia de disco 
ou patologia degenerativa da coluna vertebral. A 
apresentação clínica geralmente inclui dor ao longo 
do dermátomo afetado, frequentemente associada a 
distúrbios sensoriais ou déficit motor. As formas mais 
comuns de radiculopatia dolorosa são a radiculopatia 
cervical, radiculopatia lombar e a estenose de canal 
medular lombar. Em contraste com outras síndromes 
neuropáticas, a dor evocada, como alodinia tátil ou 
térmica, tende a ser menos pronunciada na radi
culopatia27.

Evidências experimentais sustentam que a infla
mação e o estresse mecânico sobre o gânglio da raiz 
dorsal (DRG) podem desencadear descargas ectópicas, 
contribuindo para a gênese da dor radicular. Estudos 
recentes em humanos, utilizando registros no DRG, 
demonstraram atividade espontânea correlacionada 
com a gravidade da dor, reforçando o papel do DRG 
como gerador crítico da dor neuropática radicular17.

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

pressão ou irritação da raiz nervosa28. É geralmente 
considerada uma condição mista de dor nociceptiva e 
neuropática (NP).

Globalmente, a dor lombar continua sendo uma das 
principais causas de incapacidade. Uma proporção 
significativa dos indivíduos afetados também relata 
dor na perna, o que agrava as limitações funcionais e 
reduz a qualidade de vida. A dor lombar com irradiação 
para a perna (LBLP) é clinicamente diagnosticada como 
ciática ou dor referida na perna. A ciática refere-se à 
dor irradiada na perna, frequentemente estendendo-
se abaixo do joelho, podendo ser acompanhada por 
parestesia, déficits motores ou reflexos alterados, 
com distribuição no dermátomo correspondente. Os 
mecanismos fisiopatológicos subjacentes à ciática são 
considerados neuropáticos, enquanto na dor referida, 
acredita-se que sejam nociceptivos29.

A estenose de canal medular lombar, caracterizada 
pelo estreitamento do canal vertebral com compressão 
das estruturas neurais por ossos e tecidos moles, fre
quentemente envolve um componente neuropático — 
presente em aproximadamente um terço dos pacientes 
— devido à comprometimento mecânico ou isquêmico 
simultâneo das estruturas neurais30,31.

Esses cenários ortopédicos evidenciam a natureza 
multifatorial da dor nas condições musculoesquelé
ticas, nas quais os mecanismos neuropáticos podem se 
sobrepor aos fatores nociceptivos.

Outra condição ortopédica frequente é a dor 
neuropática após lesão de nervo periférico. Trata-se 
de uma condição heterogênea, que pode surgir após 
trauma, cirurgia ou compressão de nervos. Apesar de 
graus semelhantes de lesão, nem todos os pacientes 
desenvolvem dor, o que sugere que fatores genéticos, 
psicológicos e neurofisiológicos individuais modulam 
a suscetibilidade. O principal mecanismo envolve 
descargas ectópicas de nervos danificados, neuromas 
ou do gânglio da raiz dorsal (DRG), gerando dor contínua 
e evocada.

A superexpressão de canais de sódio voltagem-
dependentes (por exemplo, Nav1.3, Nav1.7, Nav1.8) 
e vias de sinalização pró-inflamatórias (como a p38 
MAPK) contribuem para a hiperexcitabilidade neuronal. 
A sensibilização central e a reorganização cortical 
também estão implicadas, especialmente nos casos com 
dor referida, alodinia generalizada ou dor do membro 
fantasma após amputação17.

Pacientes amputados apresentam alta prevalência 
de dor neuropática pós-operatória. Aproximadamente 
70% experimentam algum tipo de dor, que pode ser 
intensa em até 15% dos casos, e aguda ou crônica, 
dependendo da duração. A dor pós-amputação pode se 

Tabela 2. Modalidades de imagem na dor neuropática

Método Vantagens Limitações
Principais 
Indicações

Radiografia 
(Raio-X)

Acessível, 
baixo custo

Baixo 
contraste para 
partes moles

Trauma, 
osteoartrite

US 
(Ultrassonografia)

Exame 
dinâmico, 

sem radiação

Dependente 
do operador

Compressões 
nervosas, 
tumores

TC (Tomografia 
Computadorizada)

Imagens 3D, 
boa para 

estruturas 
ósseas

Radiação, baixa 
resolução de 
partes moles

Tumores, 
trauma

RM (Ressonância 
Magnética)

Alta 
resolução, 

avalia SNC e 
SNP

Custo elevado, 
exame 

demorado

Neuropatias, 
tumores

TI (Termografia 
Infravermelha)

Não invasiva, 
detecta 

alterações 
térmicas

Pouca 
especificidade

SDCR, 
neuropatia 

diabética e de 
fibras finas
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apresentar em duas formas, que muitas vezes coexistem 
no mesmo paciente: dor no membro residual ou coto 
(PL) e dor do membro fantasma (PLP), uma sensação 
dolorosa que se refere ao membro (ou parte dele) que 
foi cirurgicamente removido.

Estudos relataram que amputados de membros 
inferiores com PLP, quando incluídos em programas 
de terapia motora com espelho, apresentaram redução 
significativa da dor. No entanto, estudos adicionais são 
recomendados para fortalecer essa evidência³².

O trauma do plexo braquial, frequentemente re
sultante de acidentes motociclísticos, é uma causa grave 
de incapacidade do membro superior. Seu impacto vai 
além da função motora, frequentemente contribuindo 
para dor neuropática persistente. Os tratamentos 
atuais visam restaurar a função do membro superior ao 
estado pré-lesão, tanto quanto possível. As estratégias 
de tratamento incluem técnicas microcirúrgicas como 
enxerto nervoso, neurotização e transferências mus
culares, com o objetivo de restaurar tanto o controle 
motor quanto a sensibilidade protetora. 

Resultados satisfatórios têm sido relatados para 
abdução do ombro, flexão do cotovelo e função da mão. 
No entanto, essa lesão é gravemente incapacitante não 
afeta apenas as funções físicas, mas também os aspectos 
psicológicos decorrentes da dor crônica33.

A Síndrome do Túnel do Carpo (STC) é uma neuropatia 
compressiva. A prevalência estimada é de 5% a 16% na 
população geral. Ela ocorre devido à compressão do nervo 
mediano sob o ligamento transverso do carpo, e o aumento 
da pressão dentro do túnel resulta em compressão 
mecânica e/ou isquemia local do nervo Os pacientes 
comumente experimentam dor na mão, parestesias e 
redução da força de preensão, levando frequentemente 
a prejuízo funcional nas atividades diárias. Embora a 
Síndrome do Túnel do Carpo (STC) seja frequentemente 
associada à sobrecarga musculoesquelética, componentes 
neuropáticos podem surgir devido à compressão do nervo 
mediano e isquemia associada34,35.

A dor neuropática pós-traumática é um fator im
portante que afeta a qualidade de vida após traumas 
nos dedos e é relatada com considerável variação na 
literatura. Pacientes com dor neuropática pós-trau
mática sofrem de dor espontânea na ausência de es
tímulos nocivos.

Várias outras condições ortopédicas podem não 
apresentar lesões neurais evidentes, mas ainda assim 
desenvolver dor neuropática, como frequentemente 
descrito na literatura. A lesão do manguito rotador 
é uma das principais causas de dor e disfunção do 
ombro em pessoas de meia-idade. Segundo um estudo 
epidemiológico recente, a prevalência de lesões do 

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

Embora as lesões do manguito rotador sejam tipi
camente de natureza nociceptiva, alguns pacientes 
relatam dor persistente não responsiva à terapia anti-
inflamatória convencional, sugerindo um possível com
ponente neuropático36,37.

O objetivo da artroplastia do ombro é melhorar a 
dor e a incapacidade em pacientes com osteoartrite 
glenoumeral avançada. No entanto, a dor pós-operatória 
após a artroplastia do ombro pode persistir em uma 
parcela dos pacientes e incluir elementos nociceptivos 
e neuropáticos, dificultando a recuperação.

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 neuropáticos também podem contribuir para 
a dor em uma parte dos pacientes com condições orto
pédicas. O diagnóstico pré-operatório de dor neuropática 
(NP) pode potencialmente mudar a tomada de decisão e o 
manejo das patologias do pé e tornozelo38,39.

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

Apesar do sucesso da artroplastia, uma porcenta
gem significativa de pacientes experimenta dor crônica 
pós-cirúrgica (CPSP). A CPSP parece ser a principal 
causa de insatisfação pós-operatória. De fato, a dor 
neuropática tem sido repetidamente proposta como 
uma das principais causas de dor persistente após a 
artroplastia total do joelho (TKA)40,41.

Esses achados reforçam a necessidade de que os 
cirurgiões ortopédicos reconheçam características 
neuropáticas mesmo em condições tradicionalmente 
consideradas nociceptivas, especialmente em cenários 
pós-operatórios e de doenças articulares degenerativas.

Tratamento

Esses cenários ortopédicos ressaltam a natureza 
multifatorial da dor nas condições musculoesquelé
ticas, nas quais os mecanismos neuropáticos podem se 
sobrepor aos fatores nociceptivos.

Embora as patologias ortopédicas frequentemente 
envolvam componentes mistos de dor, abordar a 
alteração musculoesquelética subjacente continua 
sendo uma etapa fundamental no tratamento. No 
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entanto, a dor neuropática pode persistir mesmo 
após a correção estrutural ou recuperação funcional, 
exigindo intervenções específicas além do tratamento 
ortopédico isolado42,43.

As evidências cada vez mais apoiam uma estratégia 
multidisciplinar — integrando fármacos, protocolos 
de reabilitação e técnicas intervencionistas — para o 
manejo da dor neuropática refratária.

Tratamento não farmacológico

A intervenção não farmacológica, liderada pela rea
bilitação, desempenha um papel relevante e deve 
ser implementada desde a fase inicial do manejo da 
dor neuropática, atuando em sinergia com outras 
intervenções para alcançar o melhor desfecho. Embora 
revisões sistemáticas mostrem a falta de evidência 
sobre diversas abordagens de reabilitação, o manejo 
continua sendo desafiador devido às limitações diag
nósticas, à variabilidade da apresentação clínica e à 
eficácia modesta dos fármacos disponíveis.

O exercício físico pode ser considerado uma al
ternativa viável e eficaz ou uma terapia complementar 
para a maioria dos pacientes com dor neuropática 
(NP) causada por diferentes doenças. Alguns exem
plos incluem reabilitação neuromuscular, exercício 
terapêutico orientado e hidroterapia. No entanto, são 
necessários ensaios clínicos randomizados de alta 
qualidade para fornecer evidências mais robustas no 
futuro44.

Pacientes com dor crônica podem se beneficiar 
de medidas de educação em saúde, tanto quando 
usadas isoladamente quanto como parte de programas 
cognitivo-comportamentais integrados, e para pa
cientes com dor neuropática não é diferente. Educar 
sobre essas questões pode ajudar a minimizar os 
efeitos negativos do estresse, crenças incapacitantes e 
emoções angustiantes.

A educação do paciente e o aconselhamento com
portamental podem capacitá-lo a adotar estratégias 
que mitiguem o impacto da dor neuropática crônica, 
facilitando a recuperação funcional e o bem-estar10. 
No entanto, psicoterapias como a terapia cognitivo-
comportamental (TCC) e o mindfulness receberam 
recomendações fracas como tratamentos adjuvantes, 
com evidência de qualidade moderada apoiando me
lhorias em dor e qualidade de vida45.

A acupuntura e outras técnicas alternativas, 
incluindo terapia do espelho e hipnose, carecem de 
evidência robusta no manejo da dor neuropática, 
embora estudos isolados sugiram benefício potencial 
em casos selecionados46. Acupuntura auricular, aro
materapia, laser e massagem apresentaram evidência 
inconclusiva, enquanto o uso da vitamina E recebeu 
uma recomendação fraca contra.

A estimulação nervosa elétrica transcutânea (TENS), 
frequentemente integrada a protocolos de fisioterapia, 
demonstrou efeitos analgésicos modestos e continua 
sendo uma opção viável para dor neuropática peri
férica localizada, embora com força de recomendação 
limitada. Já a estimulação magnética transcraniana 
repetitiva (rTMS) sobre o córtex motor também re
cebeu recomendação fraca.

Outras formas de rTMS (no córtex pré-frontal ou 
na ínsula), a estimulação transcraniana por corrente 
contínua (tDCS) e a estimulação craniana por ele
troterapia (CES) apresentaram recomendações incon
clusivas ou desfavoráveis45.

A tabela abaixo resume a evidência e a força 
de recomendação para diversas modalidades não 
farmacológicas utilizadas no manejo da dor neuropática 
(Tabela 4).

Tratamento farmacológico

Embora a dor neuropática possa resultar de uma ampla 
gama de condições, as diretrizes atuais recomendam 
uma estratégia farmacológica padronizada baseada 
em mecanismos fisiopatológicos compartilhados. Seu 
manejo continua sendo desafiador devido às limitações 
diagnósticas, à variabilidade da apresentação clínica e à 
eficácia modesta dos fármacos disponíveis.

Tabela 3. Prevalência de dor neuropática em condições ortopédicas 

Condição Ortopédica
Prevalência de  

Dor Neuropática

Lesão do manguito rotador 15,8%

Osteoartrite do ombro 13%

Pós-artroplastia do ombro 22%

Lesão do plexo braquial 82,7%

Síndrome do túnel do carpo 36%–76,7%

Síndrome peritrocantérica 31%

Osteoartrite do quadril 18,5%–24,5%

Pós-artroplastia do quadril 5,5%–24%

Osteoartrite do joelho 36,5%–45,9%

Pós-artroplastia do joelho 11%

Osteoartrite do tornozelo 44,9%

Tendinopatia do tendão de Aquiles 29%

Neuroma de Morton 63%

Dor cervical 50%

Dor lombar 16%–55%

Amputação de dedo 18%
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As escolhas terapêuticas devem considerar a 
etiologia subjacente e ser personalizadas de acordo, 
mesmo que muitos dos medicamentos comumente 
utilizados sejam de uso off-label para essa indicação. 
Além disso, a eficácia desses medicamentos costuma 
ser parcial, e seu uso pode ser limitado por efeitos 
adversos ou pelo risco de uso indevido43.

O algoritmo francês para o manejo da dor neu
ropática45 propõe abordagens individualizadas com 
base na distribuição e na natureza dos sintomas, con
forme apresentado na Figura 3.

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

Para a dor neuropática localizada, são recomendadas 
formulações tópicas, como adesivos de lidocaína ou 
creme de capsaicina.

As terapias de segunda e terceira linha incluem 
canabinoides, injeções de toxina botulínica e, em casos 
selecionados, opioides fracos ou fortes47.

Diretrizes recentes destacam a importância de 
distinguir entre síndromes de dor neuropática focal 
e generalizada, pois as decisões terapêuticas podem 
variar de acordo com essa distinção, considerada um 
ponto central do algoritmo francês para o manejo da dor 
neuropática, que propõe abordagens individualizadas 
com base na distribuição e na natureza dos sintomas, 
conforme apresentado na Figura 3.

Antidepressivos

Antidepressivos tricíclicos (ADTs), especialmente 
a amitriptilina, e os inibidores da recaptação de 
serotonina e noradrenalina (IRSNs), como duloxetina 
e venlafaxina, são consistentemente citados nas 
diretrizes clínicas como opções de primeira linha 
para o tratamento da dor neuropática. Acredita-se 
que seu efeito analgésico envolva a modulação das 
vias inibitórias descendentes, principalmente por 
meio do aumento da disponibilidade de serotonina e 
noradrenalina no nível espinal.

Além da modulação monoaminérgica, os ADTs tam
bém apresentam interações com canais de sódio, 
receptores NMDA48 e receptores opioides, o que pode 
aumentar sua eficácia em certos cenários clínicos. 
Esses agentes podem proporcionar alívio significativo 
da dor mesmo em pacientes sem depressão associada, 
reforçando seu papel como analgésicos e não apenas 
como psicotrópicos.

É importante notar que a resposta terapêutica 
geralmente requer duas a quatro semanas para se 
manifestar — um tempo maior do que o observado com 
analgésicos tradicionais —, o que sugere a participação 
de processos neuroadaptativos, em vez de uma ativação 
imediata de receptores49.

A base de evidências que apoia seu uso inclui 
múltiplos ensaios clínicos randomizados e meta-aná
lises, especialmente em neuropatia diabética, neu
ralgia pós-herpética e radiculopatia. No entanto, seu 
benefício deve ser equilibrado com a tolerabilidade, 
especialmente em relação aos efeitos colaterais an
ticolinérgicos, que podem limitar seu uso em populações 
idosas ou frágeis48.

Gabapentinoides

Os gabapentinoides, inicialmente desenvolvidos 
como anticonvulsivantes, demonstraram eficácia con
sistente no manejo da dor neuropática, particularmente 

Tabela 4. Tratamentos não farmacológicos e não invasivos para dor 
neuropática

Terapia Eficácia Evidência Recomendação

Terapia Cognitivo-
Comportamental 
(TCC)

Melhora da dor e 
da qualidade de 

vida como terapia 
adjuvante

Moderada Fraca a 
favor (como 
adjuvante)

Terapia baseada em 
mindfulness

Eficaz na 
neuropatia 
diabética; 
melhora a 

qualidade de vida 
e o catastrofismo

Moderada Fraca a 
favor (como 
adjuvante)

Vitamina E Sem benefício 
significativo em 
estudos de alta 

qualidade

Moderada Fraca contra

Aromaterapia, 
laser, acupuntura 
auricular

Resultados 
positivos apenas 

em estudos 
isolados

Baixa a 
Moderada

Inconclusiva

Terapia do 
espelho, hipnose, 
fisioterapia, 
acupuntura

Nenhum 
estudo elegível 

encontrado

— Sem conclusão 
(falta de dados 

robustos)

TENS Efeito analgésico 
modesto, bem 

tolerado

Moderada Fraca a favor 
(para dor 

neuropática 
periférica)

rTMS  
(córtex motor)

Analgesia 
prolongada na 

maioria dos 
estudos

Moderada Fraca a favor

rTMS (córtex 
pré-frontal, ínsula), 
tDCS, CES

Sem benefício 
consistente

Baixa Inconclusiva ou 
fraca contra
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em casos caracterizados por sensações de queima
ção e hipersensibilidade sensorial. Seu mecanismo 
envolve a modulação dos canais de cálcio voltagem-
dependentes, resultando na redução da liberação de 
neurotransmissores excitatórios e na atenuação da 
sensibilização central.

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

A pregabalina, uma molécula de segunda geração, 
oferece melhor previsibilidade farmacocinética e 
maior biodisponibilidade e início de ação mais rápido. 
Geralmente requer doses menores, com administração 
duas vezes ao dia. Embora, no geral, seja melhor 
tolerada, efeitos adversos como tontura, sonolência, 
edema periférico e visão turva são dependentes da 
dose e mais frequentemente observados. Confusão 
mental e ataxia também são relatadas, especialmente 
em indivíduos idosos. Casos raros de uso indevido 
e dependência foram observados para ambos os 
fármacos, mas geralmente são reversíveis com redução 
da dose ou interrupção do tratamento48,50.

Medicamentos de uso tópico

Para a dor neuropática localizada (DNL), os agentes 
tópicos oferecem uma alternativa segura e direcionada, 
especialmente em pacientes que não toleram terapias 
sistêmicas. Dentre esses, os adesivos de lidocaína a 
5% são recomendados como tratamento de primeira 
linha, enquanto os adesivos de capsaicina a 8% são fre
quentemente utilizados como opção de segunda linha.

A lidocaína exerce seu efeito principalmente por meio 
do bloqueio dos canais de sódio nas fibras nervosas 
periféricas danificadas ou sensibilizadas, sem afetar 
significativamente a sensação normal. Também pode 
modular fibras positivas para TRPV1 e exerce efeitos 
anti-inflamatórios e anestésicos locais adicionais51.

A capsaicina, derivada da pimenta vermelha, ativa 
os receptores TRPV1 localizados nos nociceptores, 
levando a uma despolarização inicial seguida por uma 
desfuncionalização reversível dos terminais nervosos. 
Embora a aplicação inicial possa provocar dor em 
queimação, eritema e desconforto, esses sintomas 
geralmente desaparecem em poucas horas. O adesivo 
de capsaicina a 8% demonstrou eficácia na dor neu
ropática periférica crônica e pode superar agentes 
sistêmicos em pacientes selecionados. Seu efeito 
analgésico prolongado — durando de semanas a meses 
— o torna uma opção útil, embora a aplicação deva ser 
realizada em ambiente clínico, devido ao seu efeito 
irritativo local intenso. A premedicação com anestésicos 

Figura 3. Versão em Inglês do algoritmo francês para o manejo da dor neuropática.

Fonte: Adaptado de Moisset et al. (2020).
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tópicos e monitoramento rigoroso são frequentemente 
necessários48,52.

Toxina botulínica (BTX)

A toxina botulínica (BTX), tradicionalmente utilizada 
para o tratamento de espasticidade e distonia, tem 
ganhado destaque nos últimos anos como agente 
potencial para o manejo da dor neuropática. Seu me
canismo de ação envolve a inibição da liberação de 
neurotransmissores, incluindo substância P e glutamato, 
a partir de neurônios sensoriais periféricos.

Estudos clínicos demonstraram sua eficácia em 
condições como neuralgia pós-herpética, neuralgia do 
trigêmeo e lesões de nervos periféricos53. Embora seu 
efeito analgésico possa persistir por vários meses, seu 
uso permanece off-label na maioria dos países, sendo 
geralmente considerado quando os tratamentos de 
primeira linha falharam40.

Opioides

Os opioides utilizados na dor neuropática (NP) 
diferem dos agentes tradicionais por exercerem ações 
multimodais além da ativação dos receptores opioides 
mu. Fármacos como tramadol e tapentadol, por exemplo, 
combinam efeitos opioides fracos com inibição da 
recaptação 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 útil em casos 
refratários.

Apesar dessas propriedades, os opioides são geral
mente reservados para uso de segunda ou terceira linha, 
devido a preocupações com dependência, tolerância e 
efeitos colaterais45.

As evidências atuais sugerem que os opioides podem 
fornecer alívio modesto na dor neuropática, mas com 
risco considerável. Uma revisão Cochrane realizada 
por Häuser et al.54 (2022) mostrou que, embora os 
opioides possam reduzir a intensidade da dor em 
alguns pacientes, o tamanho do efeito é pequeno e fre
quentemente não se mantém a longo prazo. Portanto, 
seu uso deve ser limitado a pacientes selecionados, com 
NP grave e refratária, e sempre sob monitoramento 
clínico rigoroso48,54.

Canabinoides

As terapias à base de canabinoides têm despertado 
interesse crescente no tratamento da dor crônica, 
particularmente na dor neuropática de origem central. 
Seu mecanismo de ação envolve a ativação dos 

receptores CB1 e CB2, modulando as vias nociceptivas 
e a neuroinflamação55.

As evidências que apoiam seu uso na dor neuropática 
(NP) ainda são limitadas e inconsistentes. Uma revisão 
sistemática realizada por Mücke et al.56 (Cannabinoids 
for chronic neuropathic pain, Cochrane 2018) concluiu 
que os canabinoides podem oferecer leve alívio da dor 
em comparação ao placebo, mas o número necessário 
para tratar (NNT) é elevado, e efeitos adversos como 
tontura e sedação são comuns. Dessa forma, os cana
binoides são considerados uma opção de terceira linha 
no manejo da dor neuropática, recomendados apenas 
quando os tratamentos padrão falharem48,56.

Outros medicamentos

Vários agentes adjuvantes foram investigados no 
tratamento da dor neuropática, com graus variados de 
sucesso. Entre eles estão as vitaminas do complexo B, 
o ácido alfa-lipóico (ácido tióctico), a palmitoiletanola
mida (PEA) e os compostos à base de nucleotídeos, 
que podem exercer efeitos neuroprotetores ou anti-
inflamatórios. Outros anticonvulsivantes, como oxcar
bazepina, lamotrigina e lacosamida, demonstraram 
eficácia limitada em ensaios clínicos randomizados45. 
A lidocaína intravenosa e a cetamina demonstraram 
benefício em curto prazo (de 1 a 3 semanas), mas 
sem alívio sustentado. Seu uso é sugerido apenas 
para exacerbações agudas da dor neuropática, com 
recomendações fracas baseadas em evidências de 
baixa a moderada qualidade45. A clonidina, um ago
nista alfa-2 central, tem sido utilizada em casos se
lecionados, particularmente para dor mantida por 
estímulo simpático. Esses agentes são geralmente con
siderados adjuvantes e raramente são eficazes como 
monoterapias48.

A Tabela 5 apresenta as recomendações para medi
camentos usados no tratamento da dor neuropática.

Tratamento invasivo

Nos casos em que a dor neuropática (DN) se 
mantém refratária às estratégias farmacológicas, abor
dagens intervencionistas podem ser consideradas, 
especialmente em contextos ortopédicos como hérnia 
de disco lombar, síndrome complexa de dor regional 
(CRPS), síndromes de compressão nervosa (por 
exemplo, túnel do carpo e do cubital) e neuropatias 
pós-traumáticas. O objetivo principal dessas técnicas 
não é apenas o controle dos sintomas, mas também 
a restauração da função e da qualidade de vida por 
meio da modulação neural direcionada O manejo 
intervencionista da dor está crescendo rapidamente, 
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oferecendo diversas técnicas para o alívio da dor 
neuropática57, conforme resumido na Tabela 6.

Bloqueios nervosos

Os bloqueios de nervos periféricos, frequentemente 
realizados com guia por ultrassonografia, oferecem 
benefícios diagnósticos e terapêuticos. Esses proce
dimentos envolvem a administração de anestésicos 
locais — às vezes combinados com corticosteroides — 
próximo a nervos específicos ou planos fasciais. Seu uso 
está bem estabelecido em condições como neuralgia 
pós-herpética, radiculopatia e síndrome da cirurgia 
lombar falhada.

A guia por ultrassom melhora a segurança e a pre
cisão por meio da visualização anatômica em tempo 

real, possibilitando técnicas como hidrodissecção, blo
queios seletivos de nervos e administração perineural 
de fármacos58.

Uma técnica particularmente promissora é o bloqueio 
do plano do músculo eretor da espinha (ESP), que 
envolve a deposição de anestésico abaixo do músculo 
eretor da espinha, visando os ramos dorsais e ventrais 
dos nervos espinhais torácicos. Ele produz um efeito 
analgésico multidermatomal e tem sido bem-sucedido 
no tratamento da dor neuropática torácica refratária. 
Diferentemente de bloqueios em planos mais ante
riores (como os bloqueios peitorais ou do serrátil), o 
ESP proporciona cobertura posterior e anterior, e sua 
sonoanatomia consistente apoia o uso de cateteres 
para analgesia contínua59.

Tabela 5. Medicamentos usados na dor neuropática, dosagens, efeitos colaterais e recomendações

Medicamento Dose (Faixa Típica) Efeitos Adversos Recomendação Linha de Tratamento

Duloxetina 60–120 mg/dia Náusea, boca seca, sonolência, 
perda de apetite

Forte Primeira linha

Venlafaxina 150–225 mg/dia Hipertensão, náusea, insônia Forte Primeira linha

Gabapentina 1200–3600 mg/dia Tontura, sonolência, edema 
periférico

Forte Primeira linha

ATC (ex.: amitriptilina) 25–150 mg/dia Efeitos anticolinérgicos, 
hipotensão, toxicidade cardíaca

Forte Primeira linha

Adesivo de lidocaína 1–3 adesivos/ 
12h/dia

Irritação local da pele Fraca Primeira linha 
(dor neuropática 

periférica)

Pregabalina 150–600 mg/dia Tontura, sonolência, ganho de 
peso

Fraca (por risco de  
uso indevido)

Segunda linha

Adesivo de capsaicina 1–4 adesivos a cada 
3 meses

Sensação de queimação no 
local

Fraca Segunda linha 
(dor neuropática 

periférica)

Toxina botulínica 50–300 UI a cada  
3 meses

Dor no local da injeção, 
fraqueza muscular

Fraca Segunda linha

Terapia combinada Variável Efeitos colaterais aditivos Fraca Segunda/Terceira 
linha

Tramadol 100–400 mg/dia Náusea, tontura, potencial de 
abuso

Fraca (uso de curto  
prazo apenas)

Segunda linha

Opioides fortes (morfina) <120 mg/dia Constipação, sedação,  
risco de dependência

Fraca (último recurso,  
alto risco)

Terceira linha

Opioides fortes (oxicodona) <120 mg/dia Constipação, sedação, risco de 
dependência

Fraca (último recurso,  
alto risco)

Terceira linha

Opioides fortes (tapentadol) 500–600 mg/dia Náusea, constipação, letargia, 
convulsões, ataxia

Fraca (último recurso,  
alto risco)

Segunda linha

Creme de capsaicina 0,025%–0,075% 
(creme)

Irritação da pele Inconclusiva Não recomendado

Clonidina (tópica) Variável Hipotensão Inconclusiva Não recomendado

Oxcarbazepina Variável Tontura, náusea, hiponatremia Inconclusiva Incerto

Lacosamida Variável Tontura, fadiga, náusea Inconclusiva Incerto

Cetamina IV 0,25–1 mg/kg/dia Alucinações, toxicidade 
hepática/renal

Inconclusiva Não de rotina

Lidocaína IV 3–7,5 mg/kg/dia Arritmias, hipotensão Inconclusiva Não de rotina

Canabinoides Variável (ex.: sativa) Sonolência, tontura,  
efeitos cognitivos

Inconclusiva Não de rotina
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Tabela 6. Tratamentos invasivos para dor neuropática

Terapia Eficácia
Qualidade da 

Evidência
Recomendação

Bloqueios nervosos Resultados conflitantes (ensaios com 
achados positivos e negativos)

Moderada Inconclusiva

Metilprednisolona intratecal Resultados não reproduzíveis e 
amplamente criticados

Baixa a 
moderada

Inconclusiva

Morfina, clonidina intratecal, etc. Ausência de estudos de alta qualidade 
específicos para dor neuropática

— Inconclusiva

Radiofrequência pulsada (PRF) Eficaz apenas para neuralgia  
pós-herpética torácica

Moderada Fraca a favor  
(somente para PHN torácica)

Estimulação medular (SCS) Grandes magnitudes de efeito em 
estudos abertos

Moderada Fraca a favor  
(para FBSS e neuropatia diabética)

Estimulação do gânglio da raiz dorsal  
(DRG) / EMCS

Dados escassos ou inconsistentes Baixa Inconclusiva

Outros procedimentos guiados por ultrassom, como 
bloqueios simpáticos (por exemplo, bloqueio do gânglio 
estrelado) e intervenções direcionadas para neuralgia 
occipital, dor neuropática genicular e síndromes pós-
cirúrgicas, continuam a expandir o arsenal interven
cionista no manejo da dor neuropática. A base de evi
dências para essas modalidades está crescendo e elas 
são cada vez mais integradas a planos de tratamento 
multimodais para pacientes não responsivos a terapias 
convencionais58.

Terapias intratecais

As terapias intratecais têm sido exploradas no 
manejo da dor neuropática refratária, particularmente 
em condições oncológicas e espinhais. No entanto, a 
evidência clínica permanece limitada. O uso de me
tilprednisolona intratecal, por exemplo, produziu re
sultados inconclusivos devido a problemas metodoló
gicos e falta de reprodutibilidade nos ensaios clínicos.

Da mesma forma, outros agentes como morfina, 
clonidina e ziconotida ainda não foram rigorosamente 
estudados em ensaios de alta qualidade voltados 
especificamente à dor neuropática, o que impede 
recomendações fortes para seu uso rotineiro. Assim, 
essas intervenções são tipicamente reservadas a 
casos altamente selecionados, dentro de programas 
multidisciplinares de dor60.

Radiofrequência

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

mendação fraca. Embora o mecanismo de ação não seja 
totalmente compreendido, acredita-se que a PRF atue 
sobre as vias de dor por meio da modulação da expressão 
gênica e da sinalização inflamatória nos neurônios 
sensoriais. A evidência permanece limitada a indicações 
específicas, e seu uso deve ser individualizado45.

A ablação por radiofrequência convencional (RFA) 
utiliza lesões térmicas para interromper as vias de 
transmissão da dor e se tornou uma opção estabele
cida para dor neuropática localizada e refratária. É co
mumente aplicada aos nervos geniculares para dor 
crônica no joelho, ao gânglio da raiz dorsal em casos de 
radiculopatia, e aos ramos mediais para dor facetária 
na coluna. Em comparação com bloqueios nervosos, a 
RFA oferece alívio mais duradouro, frequentemente 
reduzindo a necessidade de opioides e melhorando a 
função física. Embora tratamentos repetidos possam 
ser necessários, a técnica é bem tolerada e cada vez 
mais utilizada em ambulatórios61.

Neuroestimulação invasiva (Neuromodulação)

As técnicas de neuromodulação invasiva, como a 
estimulação da medula espinhal (SCS) e a estimulação 
do gânglio da raiz dorsal (DRG), tornaram-se opções 
importantes no tratamento da dor neuropática re
fratária. Essas modalidades são particularmente indi
cadas em condições como a síndrome de falha da cirurgia 
de coluna lombar (FBSS), a síndrome complexa de dor 
regional (SDCR) e a neuropatia diabética dolorosa.

Nesses casos, os tratamentos farmacológicos conven
cionais frequentemente falham em fornecer alívio ade
quado, e os pacientes podem obter melhores resultados 
por meio da neuromodulação direcionada45,61-63.

A SCS funciona por meio da entrega de impulsos 
elétricos às colunas dorsais da medula espinhal, através 
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de eletrodos epidurais, que modulam a transmissão 
dos sinais de dor por mecanismos segmentares e 
supraespinhais. Isso inclui a ativação de interneurônios 
inibitórios, supressão de neurônios de ampla gama 
dinâmica e facilitação das vias inibitórias descendentes.

A estimulação do DRG oferece uma abordagem mais 
focal, ao alcançar diretamente os gânglios sensoriais 
específicos, permitindo modulação precisa da dor em 
dermátomos específicos, especialmente em síndromes 
localizadas, como dor inguinal ou dor no pé.

As evidências para a SCS se fortaleceram signifi
cativamente nos últimos anos. Uma revisão sistemática 
e meta-análise de 2021 realizada por Duarte et al.64 
(JAMA Neurology) concluiu que a SCS fornece evidência 
de qualidade moderada para redução da dor em FBSS e 
neuropatia diabética.

Assim, o Neuromodulation Appropriateness Con
sensus Committee (NACC) e outras diretrizes inter
nacionais atribuem uma recomendação moderada a 
forte para a SCS em pacientes cuidadosamente sele
cionados com FBSS e SDCR (Nível de Evidência: B64-67).

Conclusão

A dor neuropática representa uma condição clínica 
grave, com impactos negativos profundos na qualidade 
de vida dos pacientes, frequentemente resultando em 
sofrimento, incapacidade e um considerável ônus social 
e econômico.

Nas condições ortopédicas, a dor neuropática é 
altamente prevalente e muitas vezes coexiste com 
componentes nociceptivos mecânicos e inflamatórios. 
Quando não reconhecida, sua presença leva a estra
tégias terapêuticas inadequadas e resultados clínicos 
insatisfatórios.

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

Dor neuropática (DN) pós-operatória é condição clínica 

relevante, com dor persistente, que pode ser resultado 

de transecção, contusão, alongamento ou inflamação do 

nervo. Várias pesquisas com Cannabis têm sido realizadas 

em pacientes com epilepsia refratária, esclerose múltipla, 

doença de Parkinson, distúrbios do sono e dor crônica. Ca

nabinoides apresentam propriedades anti-inflamatórias e 

analgésicas. Este caso envolve paciente do sexo masculino de 

65 anos, com dor neuropática pós-operatória, destacando-se  

escoliose e espondiloartrose lombar e hérnia de disco. 

Uso de canabinoides associados com analgésicos em nosso 

paciente reduziu intensidade da DN pós-operatória com perfil 

de efeitos adversos aceitável.
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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.

Introdução

Dor neuropática (DN) caracteriza-se por dor geral

mente de intensidade forte, crônica e que leva a limita

ção nas atividades da vida diária e perda significativa na 

qualidade de vida1,2, sendo consequência de disfunção 

ou lesão do sistema nervoso somatossensorial3. Esti

ma-se que 1/5 das dores crônicas são por DN, com

prometendo de 6,9 a 10% da população4. DN pós-

operatória é condição clínica relevante, com dor 

persistente, podendo ser resultado de transecção, con

tusão, alongamento ou inflamação do nervo, durando 
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geralmente de 3 a 6 meses após a cirurgia5. Esse tipo 
de dor é a segunda causa mais frequente de DN cuja 
prevalência varia consideravelmente conforme tipo de 
operação e meios de avaliação6.

O tratamento de pacientes com dor crônica é desa
fio terapêutico para o médico, consistindo no uso de 
analgésicos e tratamento fisioterapêutico de resposta 
variável7. Os canabinoides entram nesse contexto, 
pois agem em todas as vias da dor, em áreas respon
sáveis por transmissão, modulação ou percepção da 
dor8. Canabidiol (CBD) é um canabinoide que possui 
atividades analgésicas, anti-inflamatórias e ansiolíticas 
consideráveis, podendo ser útil no tratamento de pa
cientes com dor crônica, sendo relativamente seguro 
com poucos efeitos adversos9-12.

O objetivo deste relato de caso é apresentar uso de 
canabinoides como opção terapêutica para tratamento 
de dor neuropática pós-operatória.

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 

na coluna lombar (L4-L5) há 11 meses após ter sido 
submetido à hemilaminectomia (Figura 2). Faz uso 
contínuo 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 sessões de fisioterapia e hidroterapia.

Tratamento com canabinoides começou com cana
bigerol (CBG) 30 mg a cada 12h, com aumento de 
dose após 50 dias para 80 mg a cada 12h. Associado 
ao uso de adesivo de buprenorfina 10 mg, pregabalina 
150 mg de manhã e 75 mg à noite, paciente relatou 
diminuição na intensidade da dor de 10 para 6 na 
escala visual analógica (EVA) de 1 a 10. Aos 120 dias 
de tratamento foi incluído outro canabinoide o CBD 

Figura 1. Ressonância magnética da coluna lombar antes de pro
cedimento ciúrgico, mostrando redução da amplitude do canal 
vertebral em L4-L5, hérnia de disco centrolateral direita com mi
gração descendente em L4-L5.

Figura 2. Ressonância magnética da coluna lombar após 6 meses da 
hemilaminectomia, mostrando alterações fibrocicatriciais com focos 
de edema nos ventres musculares para vertebrais e eretores da 
espinha.



24

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 manhã e 60 mg à noite de CBD, 
mantendo CBG somente a noite com 75 mg.

Após 150 dias, paciente teve queda devido ao po
sicionamento incorreto da bengala de 4 pontas durante 
caminhada, fraturando o braço 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 
manhã, 60 mg de CBD (espectro completo 6000 mg, 
1% de THC) após almoço e 60 mg após jantar. Com 240 
dias de tratamento, paciente começou a usar andador 
e fazer pequenas caminhadas. Atualmente, utilizando 
CBG (75 mg à noite), CBD (espectro completo 6000 mg,  
THC 1%, 75 mg de manhã) e CBD com THC 2,5% 
(3,12 mg a cada 8h), paciente teve melhora clínica com 
redução da intensidade de dor de 6 para 4 na EVA que 
possibilitou caminhadas curtas e um pouco mais longa 
quando se desloca para realização de hidroterapia duas 
vezes por semana com auxílio de andador.

Discussão

DN pós-operatória apresenta enorme impacto 
pessoal e econômico, afetando mais de 30% das 
pessoas em todo o mundo13. Segundo o Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC), em 2019 apro
ximadamente 20,4% dos adultos nos Estados Unidos 
tinham dor crônica14.

O tratamento padrão atual desses pacientes envolve 
analgésicos opioides, os quais podem apresentar efeitos 
adversos como constipação grave, náusea, sonolência, 
depressão respiratória e dependência de opioide15. 
Neste caso o paciente utilizava opioide. Como efeito 
adverso do uso de canabinoides, o paciente relatou 
xerostomia e dor abdominal leve no início do tratamento.

O tratamento de primeira linha da DN é farmaco
lógico, tendo sido propostas alternativas como uso de 

gapabentinoides e antidepressivos.16 Porém, ao longo 
dos últimos anos os guidelines internacionais incluíram 
tratamentos tópicos, como emplastro de lidocaína a 5% 
ou capsaicina a 8%15-17.

Várias pesquisas têm sido realizadas sobre uso de 
Cannabis como opção terapêutica em casos de dor 
crônica. Nos Estados Unidos, Canadá e Holanda dor 
crônica é a razão mais citada para uso de cannabis 
medicinal18.

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

É importante ressaltar que para comprovar a evi
dência sobre eficácia de canabinoides em pacientes 
com DN pós-operatória, ensaios clínicos randomizados, 
duplo cego, controlados com placebo devem ser rea
lizados, incluindo diferentes dosagens e duração para 
investigar sua eficácia, segurança e tolerância.

Considerações

Uso de canabinoides em nosso paciente mostrou 
redução na intensidade da DN pós-operatória com 
perfil de efeitos adversos aceitável. Com base nesse 
resultado e, considerando a existência de evidências 
científicas sobre eficácia de canabinoides no tratamento 
de pacientes com dor crônica devido a diversas en
fermidades, vale ressaltar que essa opção terapêutica, 
quando o tratamento medicamentoso convencional 
apresentar resultado insatisfatório, pode ser benéfica 
a esses pacientes. Mais pesquisas clínicas sobre uso de 
canabinoides em pacientes com dor neuropática pós-
operatória são necessárias.
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