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editorial

FREDERICO BARRA DE MORAES
Presidente da ABDOR

TEMAS LIVRES
EM CONGRESSOS E
SUA IMPORTÂNCIA

PARA A CIÊNCIA

É com grande satisfação que estamos publicando os trabalhos apresentados no I CABDOR nessa 
revista. Isso faz parte do nosso trabalho na comissão organizadora do congresso. Recebemos os 
trabalhos para apresentação em vídeos de cinco minutos cada, em Power point e gravados em plata-
formas digitais. Eles ficarão disponíveis no site do congresso e em cabines de projeção disponíveis a 
todos os congressistas durante o evento realizado em Brasília, nos dias 02 e 03 de setembro de 2022.

A contínua busca pela melhoria da medicina enquanto ciência passa pela realização de trabalhos 
e pesquisas que nos impulsionam por novos caminhos ou ao conhecimento de situações diagnósti-
cas e terapêuticas diversas, que nos ajudam a cuidar de nossos pacientes. A divulgação desses traba-
lhos é de extrema importância para esse desenvolvimento. Foram várias semanas lendo e conferindo 
os trabalhos para pudessem chegar a todos os colegas.

Agradecemos a todos os congressistas, palestrantes e patrocinadores do I CABDOR, e aqui em 
especial aos autores de trabalhos científicos e à comissão organizadora pelo tempo dedicado a essa 
produção. Muito obrigado.

Comissão Organizadora do I CABDOR

Dr. Frederico Barra de Moraes
Presidente da ABDOR

Dr. Lúcio Gusmão Rocha
Presidente do I CABDOR

Dr. Sérgio Mendonça Melo Júnior
Diretor da ABDOR

Dr. Alessandro Queiroz de Mesquita
Membro da ABDOR

Dr. Victor Queiroz Giacomini
Membro das Ligas Acadêmicas
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LÚCIO GUSMÃO ROCHA
Presidente do I CABDOR

A cidade de Brasília  vai sediar o 1º Congresso da Associação Brasileira da Dor Ortopédi-
ca (ABDOR), nos dias 2 e 3 de setembro, no hotel Royal Tulip. O congresso de forma presencial 
deve contar com mais 600 participantes, dentre os quais, vários especialistas de dor clínica e in-
tervencionismo em dor do país, que irão palestrar, apresentar casos clínicos  e trocar experiên-
cias no combate à dor, baseando nas mais modernas técnicas e inovações no tratamento da dor. 
 

Congresso do Comitê de Dor da Ortopedia vai contar com nomes renomados do Brasil e do mun-
do como a doutora Tatiana Bravo, e os doutores André Tsai, José Oswaldo Oliveira Júnior, André 
Mansano e José Fábio Lana. 

Os especialistas de renome internacional vão abordar, além dos tratamentos intervencionistas 
da dor, o manejo da dor clínica e diversas mesas redondas com vários profissionais que compõe o 
tratamento multiprofissional como reumatologista, clínico e fisiatrias.

Além disso , teremos um pré congresso com cadaverlab e vários workshops com ensino das técni-
cas guiadas por usg e termografia. Os médicos que tiverem o interesse de participar devem acessar o 
cabdor.com.br, ou pelo telefone (62) 99123-0353, ou ainda pelo e-mail: acessivel.adm01@gmail.com. 
As inscrições para o curso pre congresso  podem ser realizadas através do site: https://ipc.hla.com.br/.

editorial

CONGRESSO DE
DOR NA REGIÃO 
CENTRO-OESTE
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ARTIGO ORIGINAL

Clínica da Dor do Hospital de Base de São José do Rio Preto - FUNFARME/FAMERP

Dor crônica e atividade laboral: características psicossocias
de pacientes de uma clínica de dor do interior paulista

Chronic pain and labor activity: psychosocialcharacteristics
of patients at a pain clinic in the inner paulista

Loiane Leticia dos Santos, José Eduardo Nogueira Forni, Ana Marcia Rodrigues da Cunha, 
Paulo Rafael Condi, Marilia Capuco, Carlos Eduardo Dall Aglio Rocha, Lilian Chessa Dias,

Marcos Henrique Dall Aglio Foss, Marielza Regina Ismael Martins, Randolfo dos Santos Junior

RESUMO
Estudos estimativos apontam que as principais doenças globais no ano de 2030 
serão doenças crônicas que apresentam como sintomas a dor. Nesse sentido, o 
presente estudo tem por objetivo realizar um levantamento das características 
psicossociais e a correlação com a atividade laboral de pacientes atendidos em 
uma Clínica de Dor. Foi realizado um estudo retrospectivo por meio de dados 
arquivados de avaliações psicológicas de duzentos e um pacientes com diag-
nóstico de dor crônica não oncológica de etiologia variada em tratamento na 
Clínica de Dor do Hospital de Base de São José do Rio Preto – SP. No total fo-
ram utilizados os dados de 187 pacientes. Foram excluídos quatorze protocolos 
em virtude de dados incompletos. Houve predominância de pacientes do sexo 
feminino (68,4%), casados (64,7%), com até o primeiro grau de escolaridade 
(65,8%), e com idade média de 47 anos (±12,06), variando entre 18 e 77 anos. 
Quanto à atividade profissional, 71,1% encontravam-se inativos sendo: n=96 
(51,3%) afastados, n=13 (6,95%) desempregados e n=24 (12,8%) aposentados. 
A intensidade de dor foi avaliada a partir da Escala Analógica de Dor que variou 
entre 1 e 10 pontos, considerando uma escala de 0 (sem dor) a 10 (dor insupor-
tável), com intensidade média de 7,75 pontos. O tempo médio de duração da 
dor variou entre seis meses e quarenta anos, com média de 84.1 (±82,02) me-
ses, cerca de 7 anos. Os dados da CPSS apontaram que 140 pacientes (74,9%) 
apresentaram indicadores de baixa autoeficácia frente ao controle de sintomas, 
percepção de capacidade de lidar com a dor e de realizar suas tarefas de vida 
diária. A Escala de Ansiedade e Depressão (HAD) nesta amostra apontou que 
cerca de n=138 pacientes (73,8%) apresentaram indicativos para um possível 
diagnóstico de ansiedade e n=133 pacientes (71,1%) apresentaram indicadores 
para um possível diagnóstico de depressão. Destes, 118 (63,1%) apresentaram 
indicadores de ansiedade e depressão concomitantes. Observou-se uma relação 
entre autoeficácia e atividade ocupacional. Comparando as médias dos escores 
de autoeficácia entre pacientes ativos envolvidos em atividades remuneradas 
e não remuneradas (160.6) e a média de escores de autoeficácia de participan-
tes profissionalmente inativos-afastados, aposentados, desempregados e sem 
envolvimento com atividades não remuneradas (129.2) foi possível verificar 
uma diferença estatisticamente significante nos indicadores de autoeficácia 
(p=0.0007). Os dados também apontam uma diferença significante entre ativos 
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e inativos nos escores de ansiedade (p= 0.0003) e depressão (p=0.0003). Por 
conseguinte, o Inventário de Atitudes Frente a Dor (IAD) nessa amostra resultou 
diferença significativa com relação aos participantes envolvidos em atividades 
ocupacionais e os não envolvidos, nas sub-escalas de controle (p=0.0332) dano 
físico (p=0.0464) medicação (p=0.0018) e incapacidade (p=0.0182). Pacientes 
ativos apresentam tempo menor de convivência com a dor, porém sem signifi-
cância estatística. Também não foi observada diferença significante entre a in-
tensidade da dor de pacientes ativos e os considerados inativos. Portanto, neste 
estudo, baixa autoeficácia, crenças disfuncionais, vulnerabilidade a ansiedade e 
depressão mostraram-se mais associados aos pacientes considerados inativos.  
DESCRITORES: Dor crônica; aspectos psicossociais, atividade laboral.
 
ABSTRACT
Estimative studies indicate that the main global diseases in the year 2030 will be 
chronic diseases that present pain as symptoms. In this sense, the present study 
aims to carry out a survey of the psychosocial characteristics and the correlation 
with the work activity of patients treated at a Pain Clinic. A retrospective study 
was carried out using archived data from psychological assessments of two hun-
dred and one patients diagnosed with non-cancer chronic pain of varied etiology 
undergoing treatment at the Pain Clinic of the Hospital de Base de São José do 
Rio Preto – SP. In total, data from 187 patients were used. Fourteen protocols 
were excluded due to incomplete data. There was a predominance of female pa-
tients (68.4%), married (64.7%), with up to elementary school (65.8%), and with 
a mean age of 47 years (±12.06), ranging from 18 to 77 years. As for professional 
activity, 71.1% were inactive, being: n=96 (51.3%) on leave, n=13 (6.95%) unem-
ployed and n=24 (12.8%) retired. Pain intensity was assessed using the Analog 
Pain Scale that ranged from 1 to 10 points, considering a scale from 0 (no pain) 
to 10 (unbearable pain), with an average intensity of 7.75 points. The mean dura-
tion of pain ranged from six months to forty years, with a mean of 84.1 (±82.02) 
months, about 7 years. The CPSS data showed that 140 patients (74.9%) had in-
dicators of low self-efficacy regarding symptom control, perceived ability to deal 
with pain and perform their daily tasks. The Anxiety and Depression Scale (HAD) 
in this sample showed that about n=138 patients (73.8%) presented indications 
for a possible diagnosis of anxiety and n=133 patients (71.1%) presented indica-
tors for a possible diagnosis of anxiety. depression. Of these, n=118 (63.1%) had 
indicators of concomitant anxiety and depression. A relationship was observed 
between self-efficacy and occupational activity. Comparing the means of self-
-efficacy scores between active patients involved in paid and unpaid activities 
(160.6) and the mean of self-efficacy scores of participants who are professio-
nally inactive - away, retired, unemployed and not involved in unpaid activities 
(129.2) it was possible to verify a statistically significant difference in self-effi-
cacy indicators (p=0.0007). The data also point to a significant difference betwe-
en active and inactive in anxiety (p=0.0003) and depression (p=0.0003) scores. 
Therefore, the Inventory of Attitudes towards Pain (IAD) in this sample resulted 
in a significant difference in relation to participants involved in occupational ac-
tivities and those not involved, in the control subscales (p=0.0332) physical harm 
(p=0.0464) medication (p=0.0018) and disability (p=0.0182). Active patients have 
a shorter time of living with pain, but without statistical significance. There was 
also no significant difference between the pain intensity of active patients and 
those considered inactive. Therefore, in this study, low self-efficacy, dysfunctio-
nal beliefs, vulnerability to anxiety and depression were more associated with 
patients considered inactive.
KEYWORDS: Chronic pain; psychosocial aspects; work activity.
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INTRODUÇÃO
Estudos estimativos da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) apontam que as principais doenças globais no ano de 
2030 serão doenças crônicas como: depressão, cardíacas co-
ronárias e cerebrovasculares1. A dor está associada a todas as 
doenças anteriormente citadas, mas, para, além de uma comor-
bidade, as síndromes dolorosas são atualmente consideradas 
agentes nosológicos independentes, com causas, características 
e tratamentos definidos, sendo causadores de sofrimento signi-
ficativo aos pacientes e seus familiares1.

Estudos apontam que pacientes acometidos por dor crônica 
apresentam riscos possíveis a incapacidade laboral. Estes fato-
res podem estar associados às dificuldades em lidar com o meio 
de trabalho, questões psicossociais e intensidade da dor3. A li-
teratura evidencia que, para o desenvolvimento de dor crônica e 
sua possível incapacidade, os aspectos psicossociais podem ser 
mais relevantes que os aspectos físicos4, 5. 

A Sociedade Brasileira de Estudos de Dor (SBED) destaca 
que cerca de 30% da população se queixa ou sofre de dor. Destes 
pacientes, a prevalência dos que procuram as unidades do Siste-
ma Único de Saúde (SUS) US é de 30 a 50%, o que implica a gran-
de demanda econômica dos serviços de saúde2. Nesse sentido, 
o presente estudo tem por objetivo realizar um levantamento 
das características psicossociais e a correlação com a atividade 
laboral de pacientes atendidos em uma Clínica de Dor.

MÉTODO
Foi realizado um estudo retrospectivo por meio de dados ar-

quivados de avaliações psicológicas de duzentos e um pacientes 
com diagnóstico de dor crônica não oncológica de etiologia va-
riada em tratamento na Clínica de Dor do Hospital de Base de 
São José do Rio Preto – SP. Os dados foram coletados entre os 
anos de 2009 e 2012 com aprovação do Comitê de Ética e Pes-
quisa (Parecer 3971/2009). Para este estudo foi encaminhado ao 
CEP carta informando a retomada da análise dos dados. Foram 
incluídos no estudo as informações dos pacientes maiores de 
18 anos, com presença de dor há pelo menos 6 meses e com 
diagnóstico médico de dor crônica. No total foram utilizados os 
dados de 187 pacientes. Foram excluídos quatorze protocolos 
em virtude de dados incompletos. 

Instrumentos:
Foram analisados os dados dos seguintes instrumentos que 

compõe o protocolo de Avaliação Psicológica dos pacientes da 
Clínica da Dor.

1.	 A dor foi mensurada pela Escala Numérica6. Esse ins-
trumento avalia o nível de dor a partir de uma autoa-
valiação e consiste em uma régua de 10 centímetros 
(cm) de comprimento, desprovida de números, na qual 
há apenas indicação na extremidade esquerda de “au-
sência de dor” (correspondente a 0 cm) e, na direita de 
“dor insuportável” (correspondente a 10 cm). Os partici-
pantes foram instruídos a fazer uma marca na reta que 
corresponde à própria avaliação da intensidade de sua 
dor. Quanto mais altos os valores, maior a intensidade 
da dor.

2.	 Ficha de identificação para coleta de dados sócio-de-
mográficos (sexo, idade, estado civil, escolaridade, pro-
cedência, trabalho) e dados clínicos (duração da dor, 
localização da dor e diagnóstico médico).

3.	 O Inventário de Atitudes Frente a Dor versão breve 
(IAD-breve) consta de 28 itens, correspondentes a sete 
domínios de crenças e atitudes frente à dor: cura mé-
dica, controle, solicitude, incapacidade, medicação, 
emoção e dano físico. O domínio Solicitude diz respei-
to a quanto o paciente acredita que as outras pessoas 
(especialmente familiares) precisam ser mais solícitos 
a ele quando estiver sentindo dor; o domínio Emoção 
avalia o quanto o paciente acredita que as emoções 
influenciam em sua dor; o domínio Cura Médica ava-
lia a força das crenças do paciente em uma cura total 
para sua dor; o domínio Controle diz respeito a quanto 
o paciente acredita ser capaz de controlar a sua dor; o 
domínio Dano Físico avalia o quanto o paciente acre-
dita que sua dor será agravada com atividades físicas; 
o domínio Incapacidade avalia o quanto o paciente 
acredita estar incapacitado pela dor; e o domínio Medi-
cação avalia o quanto o paciente acredita nos medica-
mentos como a melhor forma de tratar a dor crônica. O 
escore final médio de cada escala poderá variar entre 0 
e 4. Não há pontos de corte, nem resposta certa ou er-
rada, mas há orientações de respostas mais desejáveis 
por serem consideradas, pelo autor do inventário, como 
hipoteticamente mais adaptativas. Nesse sentido seria 
desejável para os domínios Emoção e Controle escore 
com valor igual a 4 e para os domínios Solicitude, Cura 
médica, Danos físicos, Incapacidade e Medicação esco-
re com valor igual a 07, 8.

4.	 Escala de Ansiedade e Depressão (Hospital Anxiety 
Depression Scale) – HADS. O instrumento contém 14 
questões, sendo 7 itens para indicadores de ansieda-
de (HADS A) e 7 itens para indicadores de depressão 
(HADS D). Os escores de ansiedade e depressão foram 
calculados a partir da soma das questões HADD1 a 
HADD7, para depressão e a soma das questões HADA1 
a HADA7 para ansiedade. Segundo o critério sugerido 
por Botega9, adotou-se como ponto de corte 8, tanto 
para indicativo de ansiedade, quanto de depressão. Para 
avaliar indicadores de ansiedade e depressão a HAD não 
utiliza critérios somáticos comuns em muitas doenças 
crônicas como fadiga, perda do apetite e alterações do 
sono. É um instrumento que permite avaliar sintomas 
subjetivos específicos, demonstrando, no seu resultado, 
a necessidade ou não do uso de outros métodos diag-
nósticos adequados, na identificação e na condução do 
tratamento10.

5.	 Chronic Pain Self-efficacy Scale (CPSS) – Escala desen-
volvida para avaliar a percepção de autoeficácia e a ca-
pacidade do paciente com dor crônica para lidar com as 
consequências da dor. O instrumento tem 22 itens nos 
quais o entrevistado indica suas crenças quanto a ha-
bilidade pessoal de desempenhar atividades específicas 
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ou alcançar resultados específicos relacionados à dor, 
coping e funcionalidade. O instrumento é formado por 
três domínios: autoeficácia para controle da dor (EAD), 
autoeficácia para funcionalidade (AEF) e autoeficácia 
para lidar com sintomas (AES). Cada item varia de 0 a 
100 e os escores para cada domínio variam de 10 a 100. 
Considera-se de 30 a 184 pontos como autoeficácia bai-
xa e de 185 a 300 pontos como autoeficácia elevada11.

 Devido à ausência de distribuição normal das variáveis depen-
dentes, demonstrada pelo teste de Kolmogorovand Smirnov -KS- 
(p< 0.05), as análises de comparação dos escores entre as variáveis 
foram realizadas por meio do teste não paramétrico de Mann-
-Whitney com nível de significância de p<0.05. Para análise estatís-
tica foi utilizado o programa computacional GRAPHPAD INSTAT.

RESULTADOS
Houve predominância de pacientes do sexo feminino 

(68,4%), casados (64,7%), com até o primeiro grau de escolarida-
de (65,8%), e com idade média de 47 anos (±12,06), variando en-
tre 18 e 77 anos. Quanto à atividade profissional, 71,1% encon-
travam-se inativos sendo: n=96 (51,3%) afastados, n=13 (6,95%) 
desempregados e n=24 (12,8%) aposentados (Tabela 1).

A intensidade de dor foi avaliada a partir da Escala Analó-
gica de Dor que variou entre 1 e 10 pontos, considerando uma 
escala de 0 (sem dor) a 10 (dor insuportável), com intensidade 
média de 7,75 pontos. O tempo médio de duração da dor variou 
entre seis meses e quarenta anos, com média de 84.1 (±82,02) 
meses, cerca de 7 anos. 

Os resultados do Inventário de Atitudes Frente a Dor (IAD) 
apontam médias importantes de expectativas de cura total da 
dor (3,01), por uso da medicação (2,79) associado a crenças de 
incapacidade (3,04), dano físico (2,27), e incontrolabilidade da 
dor (1,74) (Tabela 2).

Os dados da CPSS apontaram que 140 pacientes (74,9%) 
apresentaram indicadores de baixa autoeficácia frente ao con-
trole de sintomas, percepção de capacidade de lidar com a dor e 
de realizar suas tarefas de vida diária (Tabela 2).

A Escala de Ansiedade e Depressão (HAD) nesta amostra 
apontou que cerca de n=138 pacientes (73,8%) apresentaram 
indicativos para um possível diagnóstico de ansiedade e n=133 
pacientes (71,1%) apresentaram indicadores para um possível 
diagnóstico de depressão. Destes, 118 (63,1%) apresentaram in-
dicadores de ansiedade e depressão concomitantes (Tabela 2).

Observou-se uma relação entre autoeficácia e atividade ocu-
pacional. Comparando as médias dos escores de autoeficácia 
entre pacientes ativos envolvidos em atividades remuneradas 
e não remuneradas (160.6) e a média de escores de autoeficá-
cia de participantes profissionalmente inativos-afastados, apo-
sentados, desempregados e sem envolvimento com atividades 
não remuneradas (129.2) foi possível verificar uma diferença 
estatisticamente significante nos indicadores de autoeficácia 
(p=0.0007). Os dados também apontam uma diferença sig-
nificante entre ativos e inativos nos escores de ansiedade (p= 
0.0003) e depressão (p=0.0003). 

Por conseguinte, o Inventário de Atitudes Frente a Dor (IAD) 
nessa amostra resultou diferença significativa com relação aos 
participantes envolvidos em atividades ocupacionais e os não 
envolvidos, nas sub-escalas de controle (p=0.0332) dano físico 
(p=0.0464) medicação (p=0.0018) e incapacidade (p=0.0182) 
(Tabela 2). Pacientes ativos apresentam tempo menor de convi-
vência com a dor, porém sem significância estatística. Também 
não foi observada diferença significante entre a intensidade da 
dor de pacientes ativos e os considerados inativos (Tabela 2). 

DISCUSSÃO
O perfil sociodemográfico dos participantes é compatível 

com outros estudos nacionais e aponta predominância de mu-
lheres, com baixa escolaridade, em idade produtiva e com alto 
índice de afastamento de suas atividades laborais remuneradas 
e não remuneradas, indicando, como já foi demonstrado por 
outros autores, os elevados custos que a dor crônica gera nos 
sistemas de saúde, previdenciário, e na qualidade de vida dos 
pacientes e seus familiares11,13 

Considerando um cenário de longo tempo de convivência 
com a dor e suas consequências clínicas e psicossociais na ela-
boração de crenças e atitudes para enfrentar a dor, compreende-
-se melhor a predominância dos indicadores de baixa autoeficá-
cia entre os pacientes avaliados, em especial entre aqueles que 

TABELA 1. Características sociodemográficas dos pacientes atendidos na 
clínica de dor do Hospital de Base de São José do Rio Preto/SP, Brasil.

VARIÁVEIS
PARTICIPANTES

N %

Sexo

Feminino 128 68.4

Masculino 59 31.6

Total 187

IDADE

18 a 25 anos 06 3.2

26 a 40 anos 47 25.1

41 a 55 anos 93 49.8

56 a 70 anos 37 19.8

>70 anos 04 2.1

Total 187

Média de idade (anos) 47.05

ESCOLARIDADE

1ª grau 123 65.8

2ª grau 59 31.5

Superior 05 2.7

Total 187

CONDIÇÃO EMPREGATÍCIA

Ativo 54 28,9

Inativo 133 71,1

Total 187
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relataram afastamento de suas atividades. No estudo de Sardá 
Júnior14 foi observada uma relação entre baixa autoeficácia, estra-
tégias de enfrentamento ineficazes, percepção de incapacidade e 
desemprego. Esses dados sugerem que pacientes podem apresen-
tar mais comportamentos de esquiva, excesso de repouso e difi-
culdades de adesão ao tratamento. Diante disso, pode-se supor 
que aspectos da saúde mental também fiquem comprometidos.

Observa-se um percentual significativo de indicadores de 
ansiedade e depressão, especialmente entre os pacientes con-
siderados inativos. Outro estudo brasileiro utilizando a mesma 
escala aponta incidência menor de ansiedade e depressão em 
outro ambulatório de dor15. A resposta para esta divergência po-
derá ser tema de futuras investigações acerca da relação entre 
morbidades psiquiátricas e sua relação com a dor nessa amos-
tra. Alguns autores consideram que aspectos psicossociais, den-
tre eles indicadores de ansiedade e depressão podem aumentar 
o risco de dor crônica16, 17 e ser um preditor negativo para retor-
no ao trabalho após um procedimento cirúrgico18. Por outro 
lado, se faz evidente que a dor crônica compromete aspectos 
importantes da qualidade de vida como relacionamentos inter-
pessoais, sono, percepção da dor, capacidade de apreciar a vida 
e capacidade laboral19, 20.

 Nota-se evidências de que a história de transtornos men-
tais aumenta ocorrência de dor crônica que por sua vez é um 
fator de vulnerabilidade à saúde mental21 sugerindo assim uma 
relação dinâmica entre essas variáveis e uma possível resposta 
para o alto índice de pacientes com indicadores de ansiedade e 
depressão identificados neste estudo.

Os resultados do IAD apontam uma tendência dos pacientes 
considerados inativos a apresentarem mais crenças associadas 
à medicação, incapacidade, dano físico e percepção de pouco 
controle frente à dor.  Uma análise desses dados sugere o esboço 
para um modelo de atitudes e crenças frente à dor que pode ser 

então caracterizado por: pacientes com maior tendência a uma 
postura passiva frente à dor; com expectativas de melhora por 
meio de medicações; com uma percepção geral de impotência 
para lidar com a dor; apresentando crenças de incapacidade 
para o trabalho, atividades de vida diária e de engajamento em 
tratamentos não farmacológicos, especialmente aqueles rela-
cionados à reabilitação física. 

Frente à suposição de que não são apenas aspectos relacio-
nados à etiologia e intensidade da dor que comprometem a per-
manência dos pacientes em suas atividades, deve-se considerar 
como aspectos da cultura, do sistema de saúde e da forma como 
a abordagem profissional é realizada podem contribuir para a 
elaboração das crenças e atitudes dos pacientes frente à dor.

Nesse sentido a avaliação e modificação das crenças e com-
portamentos do paciente frente à dor poderiam estar incluídas 
nas rotinas e protocolos das equipes nos centros especializados 
de tratamento por meio de estratégias terapêuticas e educati-
vas que motivem a adesão ao tratamento, reestruturem crenças 
disfuncionais sobre a dor, que favoreçam ganho de autoeficácia 
e assim promovam ações de intervenção e prevenção a compor-
tamentos de esquiva, inatividade, vulnerabilidade, transtornos 
mentais, busca excessiva de serviços de emergência, de recursos 
previdenciários e prejuízos importantes na qualidade de vida do 
paciente e de seus familiares22, 23

As limitações deste estudo devem ser consideradas. O recor-
te transversal é limitante por se tratar de variáveis dinâmicas. 
Novos estudos com métodos longitudinais ou mesmo uma in-
vestigação retrospectiva com esta amostra podem trazer contri-
buições relevantes sobre os temas aqui tratados.

CONCLUSÃO
É oportuno destacar que estudos sobre as variáveis psicos-

sociais associadas à adaptação do paciente a dor crônica ainda 

TABELA 2. Variáveis clínicas e psicossociais: comparação entre grupos segundo condição ocupacional pacientes atendidos na clínica de dor do Hospital de 
Base de São José do Rio Preto/SP, Brasil.

VARIÁVEIS CLÍNICAS E PSICOSSOCIAIS CONDIÇÃO OCUPACIONAL TESTE DE MANN WHITNEY

ATIVOS INATIVOS

Tempo de dor 75.2 (±66.82) 87.7 (+87,41) p=0.4277

Nível de dor 7.6 (±1.48) 7.7 (±1.48) p=0.9451

Ansiedade 9.0 (±4.78) 11.7 (±4.51) p=0.0003* 

Depressão 8.0(±5.36) 11.0 (±4.41) p=0.0003* 

Autoeficácia 160.6 (+58.50) 129.2(±56.00) p=0.0007*

IAD - Solicitude 1.8 (±1.31) 1.8 (±1.38) p=0.8435

IAD - Cura 3.0 (±0.89) 3.0 (±0.87) p=0.8323 

IAD - Controle 1.9 (±0.91) 1.5 (±1.10) p=0.0332*

IAD - Controle 2.0 (±1.07) 2.3 (±1.18) p=0.0464*

IAD - Medicação 2.4 (±1.07) 2.9 (±0.95) p=0.0018*

IAD - Emoção 2.5 (±1.39) 2.7 (±1.24) p=0.4902

IAD - Incapacidade 2.7 (±1.19) 3.1 (±0.88) p=0.0182*
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são incipientes na literatura nacional. Ao compreender me-
lhor o perfil dos pacientes, um passo importante é dado para 
aperfeiçoar o atendimento das equipes especializadas e, por 
conseguinte, melhorar os serviços de saúde fornecidos a esta 
população. 

Neste estudo, baixa autoeficácia, crenças disfuncionais, vul-
nerabilidade a ansiedade e depressão mostraram-se mais asso-
ciados aos pacientes considerados inativos.  
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RESUMO
Introdução: A literatura fornece orientações muito limitadas sobre o manejo 
abrangente de pacientes que sofrem da síndrome da falha cirúrgica. Apesar de 
seu efeito debilitante e prevalência relativa entre a população que se subme-
tem a cirurgias na coluna vertebral, existem poucos estudos investigando seu 
impacto no cotidiano. Metodologia: Trata−se de um estudo analítico transver-
sal, comparativo, com amostra de um grupo teste (I), com diagnóstico de síndro-
me da falha cirúrgica (n=16) e um grupo controle (II) submetido a interconsulta 
na Clínica da Dor (n=15). Os instrumentos foram a escala analógica visual e o do-
lorimento de Fischer. Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado questionário 
WHOQOL-Bref e, para os fatores emocionais ansiedade e depressão, o Inventa-
rio Beck de Ansiedade e de Depressão. Resultados: Na amostra dos dois grupos 
houve predomínio do gênero feminino, média de idade de 42,3±5,8 anos (gru-
po I), maioria casada e média de escolaridade de 8,4±3,0 anos. O tempo médio 
de dor foi de 0,7±0,3 meses após a cirurgia no grupo I com limiar de dor mais 
baixo. As dimensões físicas e relações sociais foram as mais comprometidas na 
qualidade de vida, assim como os níveis de ansiedade e depressão. Conclusão: 
Esses resultados mostraram maior intensidade de dor,pior qualidade de vida, 
ansiedade e depressão no grupo I, sugerindo maior conhecimento de possíveis 
complicações pós-operatórias buscando não permitir que se estabeleça um pa-
drão anormal de funcionalidade. 
DESCRITORES: Dor crônica; impacto psicossocial; qualidade de vida; síndrome 
pós−laminectomia.

ABSTRACT 
Introduction: The literature provides very limited guidance on the comprehensive 
management of patients suffering from surgical failure syndrome. Despite its debi-
litating effect and relative prevalence among the population undergoing spinal sur-
gery, there are few studies investigating its impact on daily life. Methodology: This 
is a cross-sectional, comparative analytical study, with a sample of a test group (I), 
diagnosed with surgical failure syndrome (n=16) and a control group (II) submitted 
to consultation at the Pain Clinic (n=15). The instruments were the visual analog 
scale and Fischer's soreness. To assess quality of life, the WHOQOL-Bref question-
naire was used and, for the emotional factors anxiety and depression, the Beck An-
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INTRODUÇÃO
Síndrome dolorosa pós laminectomia (SDPL) que alguns au-

tores preferem denominar de síndrome da falha da cirurgia da 
coluna (FBSS) é diagnosticada em pacientes a dor persiste após 
terem sido submetidos a cirurgia da coluna vertebral de qual-
quer tipo, incluindo discectomia, laminectomia ou artrodese1. 
Uma descrição mais abrangente foi definida pela Associação 
Internacional para o Estudo da Dor como “dor na coluna lom-
bar de origem desconhecida, persistindo apesar da intervenção 
cirúrgica ou aparecendo após a intervenção cirúrgica para dor 
na coluna originalmente na mesma localização topográfica”2. 

Esta síndrome constitui uma constelação de sintomas agru-
pados e atribuídos à intervenção cirúrgica prévia3, e a heteroge-
neidade dessa condição combinada com os fatores etiológicos 
responsáveis pelo seu desenvolvimento tornam seu tratamento 
um desafio. Nesta síndrome os pacientes apresentam dor lom-
bar persistente, geralmente na mesma região previa a cirurgia. 
O termo síndrome da falha cirúrgica inclui qualquer nível da 
coluna, mas a literatura disponível concentra-se principalmen-
te na coluna lombossacral4. O número de cirurgias da coluna 
lombar aumentou nas últimas décadas. A prevalência de novas 
laminectomias foi estimada em 250.000 a cada ano a partir de 
2002 e, 1.288.496 novas operações de fusão lombar posterior fo-
ram relatadas apenas nos Estados Unidos entre 1998 e 20084,5.

Na avaliação clínica do paciente é necessário explorar his-
tória detalhada, exame clínico minucioso e diagnóstico por 
imagem apropriado, bem como avaliação comportamental. 
O indivíduo com dor crônica definida como persistente (além 
do tempo habitual de cura da lesão e por mais de três meses) 
cursa com maior incapacidade física, maior frequência de uso 
de analgésicos, bem como com maior procura por unidades de 
emergência. Isso implica um maior volume de gastos por dias 
não trabalhados6. Verifica-se também que quando estes pacien-
tes são submetidos a inúmeras intervenções, estas podem le-
var a resultados insatisfatórios e inconclusivos conduzindo-as 
a adotar atitudes passivas, manipuladoras e hostis, originando 
resultados inadequados das terapias analgésicas e reabilitado-
ras6,7. Diversos fatores contribuem para o desencadeamento e a 
cronificação das síndromes dolorosas lombares, particularmen-
te os fatores psicossociais e emocionais, que comprometem a 
qualidade de vida (QV)8.

xiety and Depression Inventory was used. Results: In the sample of both groups 
there was a predominance of females, mean age of 42.3±5.8 years (group I), most 
married and mean schooling of 8.4±3.0 years. Mean pain time was 0.7±0.3 months 
after surgery in group I with the lowest pain threshold. The physical dimensions and 
social relationships were the most compromised in quality of life, as well as levels 
of anxiety and depression. Conclusion: These results showed greater pain intensity, 
worse quality of life, anxiety and depression in group I, suggesting greater know-
ledge of possible postoperative complications, seeking not to allow an abnormal 
pattern of functionality to be established. 
KEYWORDS: Chronic pain; failed back surgery syndrome; psycho-social impact; 
quality of life.

Diante deste contexto, o objetivo deste estudo foi identificar 
os fatores clínicos e psicossociais para que se amplie o conheci-
mento destes indivíduos e, avaliar a qualidade de vida para um 
manejo multidisciplinar. 

METODOLOGIA 
Trata-se de um estudo descritivo, analítico, comparativo, de 

corte transversal com abordagem quantitativa. Foram incluídos 
pacientes com FBSS, isto é, dor persistente na região lombar ou 
recidiva precoce antes de três meses após o tratamento cirúr-
gico de hérnia discal (grupo I/n=16), de ambos os gêneros, sem 
déficit cognitivo, atendidos na Clínica da Dor do Hospital de 
Base/FAMERP. Os pacientes foram admitidos em ambulatório 
específico de dor lombar pós-operatória. Foram excluídos pa-
cientes com evidências de doenças metabólicas, inflamatórias, 
oncológicas ou com quadro de instabilidade segmentar eviden-
ciada por exame de imagem. Todos os pacientes assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os pacientes foram alocados em dois grupos: o grupo-tes-
te (I), com diagnóstico de FBSS (n=16), e o grupo controle (II), 
submetido a interconsulta na Clínica da Dor sem diagnóstico de 
doenças nos sistemas musculoesqueléticos e neurológicos, sem 
história de cirurgia anterior, com recomendação para realiza-
ção de caminhadas (dor pélvica, causas vasculares, hormonais). 
O grupo II consistiu em indivíduos pareados para idade e nível 
educacional em relação ao grupo I (n=15). 

A avaliação dos sujeitos foi realizada utilizando-se uma en-
trevista semiestruturada para caracterização sociodemográfica 
e clínica (idade, gênero, estado civil, escolaridade, tempo de 
dor, prejuízos sociais). Na avaliação destes pacientes foram pes-
quisados os reflexos patelares e de Aquiles classificados como 
normais, aumentados, diminuídos e abolidos9 e o teste de Lasé-
gue10, quando positivo, indicava possível comprometimento ra-
dicular. Para avaliar a dor foi utilizado o algometro de Fischer11, 
cujo procedimento foi aplicar uma pressão perpendicular ao 
músculo investigado com uma velocidade de 1cm/s sobre os 
pontos em gatilhos. O ponto motor foi usado como referência 
para garantir a reprodutibilidade do procedimento e com a van-
tagem de avaliar sempre o mesmo local. Em ambos os grupos a 
dolorimetria bilateralmente. Também foi aplicada a escala ana-
lógica visual (EAV)12, que consiste em uma linha horizontal de 
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10 cm em que, na extremidade esquerda, há a indicação sem dor 
e, na direita, pior dor possível. Os indivíduos foram instruídos a 
assinalar com um traço na reta o equivalente à intensidade da 
dor. A EAV é um instrumento simples e confiável para avaliar a 
dor tanto em situações clínicas quanto de pesquisa.

Para avaliar a QV empregou-se o questionário genérico de 
qualidade de vida WHOQOL-Bref13, que é composto por 26 itens 
que avaliam 4 domínios: físico, psicológico, relações sociais e 
meio ambiente. As respostas para todas as questões do WHO-
QOL-Bref são obtidas através de uma escala do tipo Likert de 
cinco pontos, na qual a pontuação pode variar de 1 a 5, além de 
duas questões sobre qualidade de vida geral calculadas em con-
junto para gerar um único escore independente dos escores dos 
domínios, denominada overall ou “qualidade de vida geral”. Para 
o cálculo dos escores dos domínios, os índices das facetas com-
ponentes resumem os domínios aos quais pertencem. Tanto os 
domínios como a QV geral são medidos em direção positiva, ou 
seja, escores mais altos denotam melhor QV. 

Fatores emocionais como ansiedade e depressão foram 
avaliados respectivamente pelo Inventário Beck de Ansiedade 
(BAI)14, que se constitui de 21 itens, e o indivíduo deve apontar, 
em uma escala de quatro pontos, o nível de gravidade do sinto-
ma. O escore total varia de 0 a 63, e permite a avaliação da in-
tensidade da ansiedade. O nível de ansiedade é classificado em 
mínimo (0-7), leve (8-15), moderado (16-25) ou grave (26- 63). 
A depressão foi avaliada através do Inventário de Depressão de 
Beck (BDI)15, que é uma escala auto aplicada, traduzida e valida-
da no Brasil, composta por 21 itens que contemplam sintomas 
e atitudes cognitivas depressivas. A pontuação para cada cate-
goria do BDI varia de zero a três, sendo que zero corresponde à 
ausência de sintomas depressivos e três à presença de sintomas 
mais intensos. Para o escore total, até 15 pontos significa au-
sência ou presença mínima de sintomas depressivos, entre 16 

e 20 pontos há evidências de intensidade leve a moderada de 
sintomas depressivos, acima de 20 pontos indica sintomas de 
depressão de intensidade moderada a grave. Escore de 30 a 63 
pontos sinaliza sintomas depressivos de intensidade grave. 

De acordo com a morfologia da FBSS e os métodos de tra-
tamento utilizados, neste estudo os pacientes foram divididos 
em dois grupos: o grupo I (n=16), que sofre dessa complicação e 
o grupo II (n=15), controle, mas que pareiam idade e condições 
sociais. Foram analisadas características sociais, relacionadas à 
QV, tendências depressivas e ansiedade, além de variações inte-
rindividuais relacionadas aos exames físicos, como sensibilida-
de dolorosa, de reflexos e o teste de Lasègue.

Na análise estatística utilizou-se a sintaxe oferecida pelo 
WHOQOL Group para ser usada no programa de software SPSS 
(Statistical Package for Social Science). Com ela, o programa 
pôde checar, recodificar e estabelecer os escores dos domínios 
e das questões de QV geral. Todos os sujeitos, de ambos os gru-
pos, foram submetidos a uma única avaliação, e a análise des-
critiva foi realizada no programa Excel. Os dados qualitativos 
foram analisados por oddsratio, e os ordinais, por testes não pa-
ramétricos. Toda a análise estatística foi realizada com nível de 
significância de 0,05. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina de São Jose do Rio Preto/FAMERP 
(2384/2010). 

RESULTADOS 
A Tabela 1 mostra as características sociodemográficas des-

ses grupos com diferenças e semelhanças em diversos aspectos, 
como tempo de dor e prejuízos sociais, perda de emprego e per-
da de capacidade de realizar alguma tarefa rotineira, compro-
metendo seus afazeres diários. A média de reoperação do GI foi 
de 3±1,5 cirurgias. 

TABELA 1. Caracterização sociodemográfica dos grupos estudados.

VARIÁVEIS GRUPOS N MÉDIA, DESVIO PADRÃO E FREQUÊNCIA (%)

Idade (anos)
EU 16 42,3+5,8

II 15 39,5±3,5

Gênero
Gênero 16 Feminino 80 (n=12)

II 15 Feminino 68 (n=10)

Estado civil

EU 16

Solteiro(a) 18 (n=3)

Casado(a) 56 (n=9)

Divorciado(a) 18 (n=3)

Viúvo(a) 8 (n=1)

II 15

Solteiro(a) 20 (n=3)

Casado(a) 42 (n=6)

Divorciado(a) 31 (n=4) Viúvo(a) 7 (n=2)

Tempo de dor (meses)
EU 16 13,0±0,3 após a cirurgia

II 15 18,5+0,8

Escolaridade (anos)
EU 16 8,4±3,0

II 15 8,0±4,6
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Quanto ao limiar de avaliação pelo algômetro de Fischer 
nos músculos dos pacientes de ambos os grupos, foram evi-
denciados valores mais baixos no grupo I, indicadores limiares 
menores, porém sem diferença estatisticamente significativa. 
Em ambos os grupos a dolorimetria foi realizada em ambos os 

lados (Tabela 2). Os reflexos patelares e de Aquiles são apresen-
tadas em Figura 1. Pode-se observar que dos 16 pacientes do 
grupo I, um sistema (62,5%) apresentou resultados divergentes 
da normalidade demonstrando um possível comprometimento 
radicular.

FIGURA 1. Presença dos reflexos patelar Aquileu referidos nos pacientes do grupo (n=16).

0

1
1

RPD RPE RAD RAE

Normal

Aumentado

Diminuído

Abolido
1 1 1

2

3

4
4 4 4 4

5
5 5 5 5

6
6 6 6 6

DOLORIMETRIA (KG/CM²) MÚSCULOS GRUPO I GRUPO II VALOR DE P

MÉDIA E DESVIO PADRÃO

QLPE 1,5± 0,7 1,9±0,6 0,06

QLDD 1,2± 0,6 1,7±0,4 0.05

QLDE 1,1±0,5 1,6±0,7 0.07

VMPD 1,1±0,7 1,2±0,9 0.08

VMPE 1,2± 0,9 1,9±0,6 0,05

VMDD 1,1±0,7 1,7±0,3 0.06

VMDE 1,9± 0,6 2,5±0,8 0.06

RFPD 1,6±0,7 2,0±0,5 0,08

RFPE 1,7±0,4 1,8±0,4 0,06

RFDD 1,7±0,3 1,8±0,7 0,06

RFDE 1,7±0,4 2,8±0,4 0.07

VLPD 1,7±0,3 1,6±0,4 0,06

VLPE 1,7±0,3 1,4±0,4 0,05

VLDD 1,7±0,4 2,5±0,4 0,06

VLDE 1,6±0,3 1,8±0,3 0,06

GPD 1,8±0,4 1,8±0,4 0,06

GPE 1,5± 0,2 2,0±0,4 0,06

GDD 1,6+ 0,4 1,8±0,7 0,08

GDE 1,5±0,4 2,0±0,4 0,07
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TABELA 2. Média, desvio padrão e significância da dolorimetria dos músculos quadrado lombar, vasto medial, reto femoral, vasto lateral, gastrocnêmio/
gêmeos, glúteo máximo, glúteo médio, piriforme e adutor, pesquisados em todos os pacientes.

GMAPD 1,7±0,4 1,7±0,3 0,07

GMAPE 1,7±0,3 1,9+0,5 0.06

GMADD 1,5±0,2 1,8±0,3 0,07

GMADE 1,6±0,4 2,5±0,4 0,08

GMEPD 1,3± 0,6 1,7±0,4 0,07

GMEPE 1,4+0,7 2,0±0,4 0,06

GMEDD 1,4±0,7 1,8±0,4 0,05

GMEDE 1,6±0,4 1,7±0,4 0,06

PPD 1,6±0,4 1,6±0,4 0,06

EPI 1,2±0,6 1,8±0,7 0,07

PDD 1,2± 0,6 2,8±0,4 0,06

PDE 1,2±0,4 1,8±0,4 0,06

APD 1,3±0,3 2,0±0,4 0,08

MACACO 1,1±0,2 1,5±0,5 0,05

ADICIONAR 1,4+0,2 1,6±0,4 0,06

ADE 1,4± 0,2 1,8±0,4 0,07

TABELA 3. Escores obtidos na avaliação de qualidade de vida de acordo com a qualidade de ambos grupos WHOQOL-Bref em ambos 
grupos. Valor estatisticamente significante - p>0,05. Teste de Mann-Whitney. 

QLPD e E = quadrado proximal lombar direito e esquerdo; 
QLDD e E = quadrado distal lombar direito e esquerdo; VMPD e 
E = vasto medial direito proximal e esquerdo; VMDD e E = vasto 
medial distal direito e esquerdo; RFPD e E = reto femoral proxi-
mal e esquerdo; RDD e E = reto femoral distal direito e esquerdo; 
VLPD e E = vasto lateral direito proximal e esquerdo VLDD e E 
= vasto lateral distal direito e esquerdo; GPDe E = gastrocnêmio 
proximal direito e esquerdo; GDD e E = gastrocnêmio distal di-
reito e esquerdo; GMPD e E = glúteo máximo proximal direito 
e esquerdo; GMADD e E = glúteo máximo distal direito e es-
querdo; GMEPD e E = glúteo médio proximal direito e esquerdo; 

GMEDD e E = glúteo médio distal direito e esquerdo; PPD e E 
= piriforme proximal direito e esquerdo; PDD e E = piriforme 
distal direito e esquerdo; APD e E = adutor proximal direito e 
esquerdo; ADD e E = adutor distal direito e esquerdo. *valor de 
p0,05) entre os grupos. 

De acordo com o sinal negativo de Laségue (SL), o GI apre-
sentou 11 (68%) pacientes positivos em ambos os lados (D e E), 
4 (25%) positivaram apenas o lado direito e 1 bilateralmente. 
Quanto à análise das variáveis relacionadas a QV a média ge-
ral foi de 50,8 no GI, sendo o domínio físico o mais prejudicado, 
com o escore de 44,1 (Tabela 3).

DOMÍNIOS DE 

QUALIDADE DE VIDA

GRUPO I MÉDIA E 

DESVIO PADRÃO

GRUPO II MÉDIA E 

DESVIO PADRÃO
VALOR DE P

Físico 44,1±13,9 56,4±3,0 0,04 *

Psicológico 50,0±24,0 51,4±16,7 0.08

Relações sociais 47,3±21,3 62,0±15,0 0,03*

Meio ambiente 62,0±15,5 62,5±16,7 0.08

Qualidade de vida geral 50,8±18,5 58,0±12,8 0,04 *

Escala Analógica Visual 7,0±0,27 5,1±0,26 0,048 *

A análise dos dados da Escala Beck de Ansiedade (BAI), indicou 
uma média de 14,5, considerada leve e sem diferença significativa 
(p>0,05) entre os grupos. Já o valor na média de depressão (BDI) foi 

de 17, o que indica que existem 16 indícios de quadro acima. Nessa 
verificação houve diferença entre os grupos (p>0,05) Fato esse que 
afetou a QV dos pacientes que apresentam a FBSS (Figura 2).
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FIGURA 2. Características numéricas (média) dos escores das estimativas de depressão e segundo o Inventário de Beck para o grupo I (n=16) e o grupo II ( 
n=15). 
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DISCUSSÃO 
A idade dos pacientes com FBSS incluídos no estudo variou 

entre 25 e 79 anos (média de 42,3±5,8 anos), com tempo de du-
ração de 13 meses e intensidade moderada (7,0). No estudo de 
Teixeira et al15 os índices apresentados apresentam-se, discor-
dando apenas em relação ao gênero. Em relação ao limiar de dor 
não houve diferença significativa em relação aos grupos. Neste 
estudo a média de reoperação do GI foi de 3 cirurgias. 

Nachemson16 refere em seu trabalho que o tratamento cirúr-
gico da FBSS deve ser reservado para pacientes com uma causa 
anatômica ou patológica documentada para sua dor e/ou com 
falha no tratamento médico e que, a taxa de sucesso da cirurgia 
diminui a cada reoperação. 

North et al17 avaliaram 102 pacientes com dor lombar per-
sistente ou recorrente cirurgia da coluna (média de 2,4 cirurgias 
anteriores) e, após 5 anos, verificaram alívio da coluna em ape-
nas 34% e, 15% foram aposentados e com restrição alimentar. 
Além disso, os melhores prognósticos foram em pacientes jo-
vens e do gênero feminino. A avaliação física realizada no pre-
sente trabalho mostrou limiares menores presentes nos múscu-
los avaliados. 

Há muito tempo Waddell18 sugere que o exame físico pode 
mostrar resultados completamente normais e enganar o diag-
nóstico. Portanto, atenção especial deve ser dada aos sinais de 
Waddell, que incluem os sinais de dor superficial ou não anatô-
mica à palpação, os relatos de dor durante as avaliações planeja-
das sem dor e uma reação exagerada aos estímulos. A presença 
de ≥2 sinais de Waddell está associada a pior prognóstico, inde-
pendentemente da patologia da coluna. Embora seu significado 
seja controverso, estudos recentes mostraram sua associação 
com perturbação psicológica19. O exame também deve se con-
centrar em outras articulações adjacentes, pois as patologias 
podem simular dor lombar.

Quanto a qualidade de vida, verificou se neste trabalho que 
está diretamente relacionada à recuperação pós-cirúrgica em 
FBSS, em especial a dimensão física. De acordo com o trabalho 
de Meneffe et al.20, a influência de fatores pessoais, culturais, afeti-
vos são fundamentais para uma boa recuperação e manutenção 
de uma QV adequada dos pacientes. A influência desses fatores 
em pacientes com fórmulas pode ser preditores da expressão da 
sintomatologia álgica. Foram identificados nesta pesquisa fato-
res psicossociais com indicativos de ansiedade e depressão no GI. 

Atkisonn21 alerta para que a história e os exames clínicos de-
vem avaliar “sinais amarelos” ou estressores psicológicos Esses 
fatores psicossociais, referidos por Nicolas Kendal são indicativos 
de cronicidade e incapacidade de longo prazo e são conhecidos 
por estarem criticamente envolvidos em síndromes de dor crô-
nica (em geral) e FBSS (em particular). Estes incluem o seguinte:

1.	 comportamento de evitar o medo e atividade reduzida;
2.	 atitude negativa relacionada à dor nas costas afirman-

do que é prejudicial ou potencialmente gravemente 
incapacitante;

3.	 uma expectativa de que o tratamento passivo, em vez 
de ativo, será benéfico;

4.	 tendência à depressão, baixa moral e retraimento social;
5.	 problemas sociais ou financeiros;
6.	 salário ou vencimentos. 
Por fim, Hussain e colaboradores1 mostram em seu estu-

do que a cirurgia lombar continua a crescer em prevalência, o 
mesmo acontece com o número de pacientes que sofrem de 
FBSS. Portanto, é importante que os médicos que tratam essa 
população ampliem seus conhecimentos sobre as etiologias da 
FBSS, modalidades de diagnóstico por imagem apropriadas, 
bloqueios diagnósticos da região comprometida e técnicas ade-
quadas para procedimentos intervencionistas e reabilitação fí-
sica e mental. 
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of the abbreviated instrument of quality life WHO-QOL-
-brev]. RevSaude Publica. 2000;34(2):178-83. 

14.	 Leyfer OT, Ruberg JL, Woodruff-Borden J. Examination 
of the utility of the Beck Anxiety Inventory and its fac-
tors as a screener for anxiety disorders. J AnxietyDisord. 
2006;20(4):444-58. 

15.	 Gorenstein C, Andrade L. Validation of a Portuguese 
version of the Beck Depression Inventory and the Sta-
te-Trait Anxiety Inventory in Brazilian subjects. Braz J 
Med Biol Res. 1996;29(4):453-7. 

16.	 Nachemson AL. Evaluation of results in lumbar spine 
surgery. Acta Orthop Scand Suppl. 1993; 251:130–3. 

17.	 North RB, Campbell JN, James CS, et al. Failed back 
surgery syndrome: 5-year follow-up in 102 patients 
undergoing repeated operation. Neurosurgery. 1991; 
28:685–90. 

18.	 Waddell G, McCulloch JA, Kummel E, Venner RM. Non 
organic physical signs in low-backpain. Spine (PhilaPa 
1976) 1980; 5:117–25. 

19.	 Provenzano DA. Diagnostic discography: what is the cli-
nical utility? Curr Pain Headache Rep. 2012; 16: 26– 34. 

20.	 Menefee LA, Frank ED, Doghramji K, Picarello K, Park 
JJ, Jalali S, et al. Self-reported sleep quality and quality of 
life for individuals with chronic pain conditions. Clin J 
Pain. 2000;16(4):290-7. 

21.	 Atkinson JH, Slater MA, Capparelli EV, et al. A randomi-
zed controlled trial of gabapentin for chronic low back 
pain with and without a radicular component. Pain. 
2016; 157:1499–507. 

CONCLUSÃO 
A dor moderada e duradoura, a dimensão física comprome-

tida da qualidade de vida e a atividade laboral prejudicada foram 
evidenciadas neste estudo. A síndrome da falha cirúrgica (FBSS) 
também conhecida como síndrome dolorosa pós laminectomia 
(SDPL) é uma entidade complexa e de difícil tratamento com 
múltiplas causas conhecidas e etiologias amplamente desco-
nhecidas. Uma abordagem multidisciplinar e abrangente para 
o tratamento de FBSS envolve fatores psicossociais e qualidade 
de vida ampliará as possibilidades de um resultado mais eficaz.
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The use of canabidiol in the treatment of fibromyalgia: a review
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RESUMO
Fibromialgia é uma doença crônica caracterizada por dor generalizada, seu diag-
nóstico é baseado nos critérios de Fibromialgia do Colégio Americano de Reu-
matologia. Afeta mais mulheres que homens segundo a Associação Brasileira 
de Reumatologia. A fisiopatologia dessa enfermidade é pouco conhecida. Um 
grande corpo de evidências atualmente suporta a presença de canabinóides re-
ceptores e ligantes,  portanto, um sistema neuromodulador endocanabinóide 
parece estar envolvido em processos fisiológicos da dor. Existem três tipos de 
canabidioides: os endocanabidioides, os fitocanabidioides e os canabidioides 
sintéticos, todos esses se unem aos receptores canabidioides e produzem um 
efeito positivo na percepção da dor. Artigos das bases de dados: PUBMED, Scie-
lo, BVS e UP TO DATE, no período de 2006 à 2022, ensaios clínicos, artigos de 
revisão e artigos originais. Foram utilizados 22 estudos sendo: 4 ensaios clínicos 
randomizados, 11 estudos observacionais e 7 artigos de revisão sistemática. O 
tratamento da Fibromialgia inclui medidas farmacológicas e não farmacológi-
cas. O tratamento não farmacológico da fibromialgia é realizado com ativida-
de física aeróbica e terapia cognitivo-comportamental. Farmacologicamente, é 
levado em conta os possíveis mecanismos fisiopatológicos e a sintomatologia 
e de forma individualizada. Os óleos de canabis, THC e CBD, interagem com o 
sistema endocanabidiode na redução e manejo da dor. A cannabis medicinal foi 
considerada  segura e bem tolerada em paciente fibromiálgicos. Encontramos 
vários artigos que relacionam o uso de Cannabis como alternativa no tratamen-
to de tal condição, observamos que existem algumas limitações para inferir 
na indicação do uso da substância como adequada no tratamento, apesar de 
encontrar estudos que indicam melhora significativa no controle da dor e dos 
transtornos associados à doença.
DESCRITORES: Canabis; tetrahidrocanabidiol (THC); canabidiol (CBD) e
fibromialgia.

ABSTRACT 
Fibromyalgia is a chronic disease that is characterized by widespread pain, its diag-
nosis is based on the Fibromyalgia criteria of the American College of Rheumatology. 
This condition affects more women than men according to the Brazilian Association 
of Rheumatology. The pathophysiology of this disease is poorly understood. Seve-
ral mechanisms have been suggested such as central sensitization, suppression of 
descending inhibitory mechanisms, excessive glial cell activity and neurotransmitter 
release abnormalities. A large body of evidence currently supports the presence of 
cannabinoid receptors and ligands, therefore an endocannabinoid neuromodulatory 
system appears to be involved in various physiological processes of pain. There are 
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INTRODUÇÃO
Fibromialgia é uma doença crônica e complexa que se ca-

racteriza por dor generalizada acompanhada de outros trans-
tornos como fadiga, distúrbios do sono, cefaleia e sintomas 
depressivos.1,2 Existe uma associação comorbida entre a fibro-
mialgia e Síndrome Colón Irritado, Cistite Intersticial e trans-
tornos cognitivo. A presença da dor generalizada acompanha-
da de alodínia e hiperalgesia indica a possível resposta anormal 
à dor.3,4 Não existem testes laboratoriais para a Fibromialgia, e o 
diagnóstico é baseado nos critérios preliminares de Fibromial-
gia do Colégio Americano de Reumatologia de 2010.5

Essa condição afeta mais mulheres que homens e a Asso-
ciação Brasileira de Reumatologia estima que na população 
brasileira há uma prevalência de aproximadamente 3% em mu-
lheres de 30 a 55 anos.6

A fisiopatologia dessa enfermidade é pouco conhecida. 
Vários mecanismos foram sugeridos como sensibilização cen-
tral, supressão mecanismos descendente inibitório, Atividade 
excessiva das células glias e anormalidades de liberação de 
neurotransmissores.7 Além disso, alterações do eixo hipotála-
mo-hipófise-adrenal e aumento resposta do sistema nervoso 
autônomo forma considerados para explicar a Fibromialgia. 
Evidências recentes sugerem que a disfunção do sistema res-
posta ao estresse pode ser crucial para o início dos sintomas 
da condição.8

O tratamento se baseia em educação em dor e medidas para 
o alívio dos sintomas, mas geralmente resultados obtidos são 
modestos. Um grande corpo de evidências atualmente suporta 
a presença de canabinóides receptores e ligantes ,  portanto, 

um sistema neuromodulador endocanabinóide parece estar 
envolvido em vários processos fisiológicos.9

Existem três tipos de canabidioides: os endocanabidioides, 
os fitocanabidioides (nas plantas canabis) e os canabidioides 
sintéticos. Todos esses se unem aos receptores canabidioides 
e produzem um efeito positivo na percepção da dor. O princi-
pal componente psicoativo é o Tetrahidrocanabidinol (THC) 
que demonstrou potencial efeito analgésico. Além disso, outro 
componente também produz potencial efeitos analgésicos, 
anti-inflamatórios e antipsicótico, conhecido como canabidiol 
(CBD).10, 11

O THC é encontrado em maior quantidade em cigarros de 
cannabis e é responsável por seus efeitos psicoativos populares: 
euforia, tontura, e prejuizo na  coordenação e memória recente. 
Efeitos benéficos são vistos no controle da dor, náuseas, ansie-
dade, insônia, anorexia e espasticidade. CDB apresenta ação 
antiepiléptica, analgésica, ansiolítica e sedativa, mas com me-
nos efeitos psicoativos. Ambos os fitocanabinóides têm efeitos 
anti-inflamatórios, o que parece ser maior quando o THC e o 
CBD atuam juntos.12

MÉTODO
Realizada busca de artigos nas bases de dados: PUBMED, 

Scielo, BVS e na plataforma UP TO DATE, publicados no perío-
do de janeiro de 2006 à janeiro de 2022. Foram incluídos ensaios 
clínicos, artigos de revisão e artigos originais sem restrição de 
ano, selecionando textos com  idiomas em portugues, ingles e 
espanhol. As palavras usadas na busca foram: canabis, Tetrahi-
drocanabidiol (THC), canabidiol (CBD) e fibromialgia.

three types of cannabidioids: endocannabidioids, phytocannabidioids (in cannabis 
plants) and synthetic cannabidioids, all of which bind to cannabidioid receptors and 
produce a positive effect on pain perception. Articles from these databases: PUB-
MED, Scielo, VHL and UP TO DATE, published from 2006 to 2022. Clinical trials, re-
view articles and original articles in Portuguese, English and Spanish were included. 
Twenty-two studies were used: 4 randomized clinical trials, 11 observational studies 
and 7 systematic review articles. The treatment of Fibromyalgia includes pharma-
cological and non-pharmacological measures. The non-pharmacological treatment 
of fibromyalgia is performed, in most cases, aerobic physical activity and cognitive-
-behavioral therapy, pharmacologically there are several possibilities, always consi-
dering the possible pathophysiological mechanisms and symptoms, it must always 
be performed individually, antidepressants, calcium channel modulators, muscle re-
laxants and/or analgesics, among other drugs, can be used. Cannabis oils, THC and 
CBD, interact with the endocannabidiode system in reducing and managing pain. 
Medical cannabis was considered safe and well tolerated in fibromyalgia patients. 
This literary review found several articles that relate the use of Cannabis as an al-
ternative in the treatment of such a condition. We observed that there are some 
limitations to infer the indication of substance use as adequate in the treatment, 
despite finding studies that indicate significant improvement in the control of pain 
and disorders associated with the disease, more studies are needed to confirm: the 
possible impact of Cannabis on pain and other symptoms, usage protocols, THC: CBD 
concentration, route of administration, dosages, and possible side effects.
KEYWORDS: Canabis; tetrahidrocanabidiol (THC); canabidiol (CBD) and
fibromyalgia.
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RESULTADOS
Durante nossa busca encontramos 36 artigos ao todo nas 

plataformas pesquisadas. Foram revisados os títulos e resumos 
das revisões sistemáticas, meta-análises, informes de casos, ar-
tigos de revisão literária e ensaios clínicos. 

Selecionamos um total de 22 artigos mais relevantes que 
discutiam a relação entre o uso de canabidioides na fibromial-
gia e seus efeitos. Dentre eles havia 03 ensaios clínicos rando-
mizados e controlados; 12 estudos observacionais e 8 revisões 
sistemáticas.

TÍTULO 
DO ARTIGO

ANO AUTOR
TIPO DE 
ESTUDO

OBJETIVOS
RESULTADOS EM RELAÇÃO 

AO USO DO CANABIS NA FBM
CONCLUSÃO

Cannabis and 

cannabidiol 

(CBD) for the 

treatment of 

fibromyalgia 

13

2020 Berger AA, 

Keefe J, 

Winnick A, 

Gilbert E, 

Eskander 

JP, Yazdi C, 

Kaye AD, 

Viswanath 

O, Urits I.

Revisão 

sistemati-ca

Fazer uma revi-

são sistemática 

das evidências 

quanto ao uso 

de derivados 

canabinóides 

na FBM e uma 

revisão da fi-

siopatologia, 

diagnóstico e 

opções de tra-

tamento.

evidências consideradas limita-

das. Declaração de posição da 

Associação Canadense de Reu-

matologia (2019): a evidência 

de canabinóides no tratamento 

de doenças reumatológicas foi 

inconclusiva.

As evidências 

do uso de can-

nabis na FBM 

são limitadas.

Cannabis Use 

in Patients 

with Fibromy-

algia: Effect 

on Symptoms 

Relief and 

Health-Relat-

ed Quality of 

Life

14

2011 Fiz J, Du-

rán M, 

Capellà D, 

Carbonell 

J, Farré M.

Estudo 

transversal

Descrever os 

padrões de uso 

de cannabis e 

os benefícios 

em pacientes 

com FBM. 

Comparar a 

qualidade de 

vida de pacien-

tes com FBM 

que consumiam 

cannabis vs que 

não eram usuá-

rios.

A via de administração relata foi 

cigarro (54%), oral (46%) e com-

binada (43%). 

A quantidade e a frequência do 

uso foram diferentes. Após 2h 

de uso de cannabis, os escores 

EVA reduziram-se significativa-

mente (p,0,001) para a dor e a 

rigidez, aumento do relaxamen-

to, sonolência e sensação de 

bem-estar. 

A pontuação do componente 

de saúde mental SF-36 foi maior 

(p,0,05) em usuários de cannabis 

vs em não usuários.

O uso de can-

nabis foi asso-

ciado a efeitos 

benéficos em 

alguns sinto-

mas da FBM. 

São necessários 

mais estudos 

sobre a utili-

dade dos ca-

nabinóides em 

pacientes 

 com FBM, bem 

como o envol-

vimento do 

sistema canabi-

nóide na fisio-

patologia dessa 

condição.
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An exper-

imental 

randomized 

study on the 

analgesic 

effects of 

pharmaceu-

tical-grade 

cannabis in 

chronic pain 

patients with 

fibromyalgia

15

2019 Van de 

Donk T, 

Niesters M, 

Kowal MA, 

Olofsen E, 

Dahan A, 

van Velzen 

M.

Ensaio clíni-

co randomi-

zado con-

trolado por 

placebo

Testadas 3 

variedades 

comerciais di-

ferentes com 

conhecimento 

exato

em seu conteú-

do:

- Bediol 

(13,4mg THC e 

17,8mg CBD)

- Bedrocan 

(22,4mg THC e 

< 1mg CBD)

- Bedrolit (< 

1mg de THC e 

18,4mg CBD)

Nenhum dos tratamentos teve 

um efeito maior do que o place-

bo nos escores de dor espontâ-

nea.

Em comparação entre os pacien-

tes usuários dos extratos que 

responderam com diminuição 

da dor, pacientes que usaram 

Bediol,

tiveram diminuição de forma 

significativa da dor espontânea 

em 30%. 

Bedrocan e Bedrolit tiveram res-

posta não diferentes do placebo.

O limiar de dor à pressão aumen-

tou significativamente em pa-

cientes tratados com Bedrocan e 

Bediol (alto teor de THC).

 Bedrolite (alto teor de CBD) 

foi desprovida de atividade 

analgésica em qualquer um dos 

modelos de dor espontânea ou 

evocada.

THC e o CBD 

tem interações 

farmacocinéti-

cas complexas 

e sinérgicas. 

Nenhum dos 

tratamentos 

testados foi efi-

caz na redução 

dos escores de 

dor espontânea 

mais do que o 

placebo.

 Mais estudos 

são necessários 

para avaliar 

a eficácia e 

a segurança 

(incluindo com-

portamento 

viciante) a par-

tir de ensaios 

clínicos e ex-

plorar o papel 

dos efeitos 

psicotrópicos 

na analgesia 

relatada.
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A Systematic 

Review of 

Fibromyalgia 

and Recent 

Advance-

ments in 

Treatment: 

Is Medicinal 

Cannabis a 

New Hope?

16

2021 Khurshid 

H, Qureshi 

IA, Jahan 

N, Went 

TR, Sultan 

W, Sapkota 

A, Alfonso 

M

Revisão 

Sistemática 

e Meta-aná-

lise

Revisão Siste-

mática e Meta-

-análise (PRIS-

MA) por busca 

no PubMed, 

MEDLINE, Pub-

Med Central e 

Google School

22 artigos foram utilizados para 

análise do papel da cannabis no 

tratamento da FBM. Os dois prin-

cipais compostos da cannabis 

com propriedades analgésicas 

e anti-inflamatórias são o CBD 

THC. Sua proporção determina 

o efeito em vários sintomas da 

FBM. Incluídos estudos investi-

gando o uso de nabilona, drona-

binol (análogo sintético do THC), 

Bedrocan (22,4 mg THC, <1 mg 

CBD), Bediol (13,4 mg THC, 17,8 

mg CBD) e Bedrolite (18,4 mg 

CBD, <1 mg THC).

Os estudos 

revisados neste 

artigo sugerem 

que a cannabis 

medicinal é um 

tratamento 

seguro e eficaz 

para a dor na 

FBM.

No entanto, vá-

rias limitações 

em relação à 

dosagem, du-

ração do trata-

mento, efeitos 

adversos, e 

dependência 

precisam de 

mais investiga-

dos.

Safety and 

Efficacy of 

Medical Can-

nabis in Fibro-

myalgia

17

2019 Sagy I, Bar-

-Lev Schlei-

der L, Abu-

-Shakra M, 

Novack V.

Estudo 

prospectivo 

observacio-

nal 

Investigar as 

características, 

segurança e efi-

cácia da terapia 

com cannabis 

medicinal para 

a FBM.

Melhora significativa na intensi-

dade da dor e na qualidade de 

vida geral dos pacientes. 

Nesta coorte, após 6 meses de 

terapia com cannabis medicinal, 

um número substancial de pa-

cientes interrompeu ou diminuiu 

a dosagem de outros analgé-

sicos. 22,2% dos usuários de 

opioides reduziram ou cessaram 

o uso desses medicamentos nos 

6 meses de seguimento. 

Cannabis medi-

cinal pode ser 

um tratamento 

eficaz e seguro 

para a FBM. 

Os dados indi-

cam que a can-

nabis medicinal 

pode ser uma 

opção terapêu-

tica promissora 

para a FBM, 

especialmente 

para aqueles 

que falharam 

nas terapias 

farmacológicas 

padrão.
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Safety and Ef-

ficacy of Me-

dicinal Can-

nabis in the 

Treatment of 

Fibromyalgia: 

A Systematic 

Review

18

2021 Kurlyand-

chik I, Ti-

ralongo E, 

Schloss J.

Revisão

Sistemática

Responder se a 

cannabis medi-

cinal é relatada 

como segura 

e eficaz para 

o tratamento 

da dor e sin-

tomatologia 

vivenciada por 

pessoas com 

FBM.

Das 181 citações identificadas, 

10 estudos foram incluídos (total 

de 1136 pacientes). Houve 3 en-

saios clínicos randomizados, 6 es-

tudos observacionais e 1 estudo 

que comparou o uso no manejo 

de pacientes com dor crônica vs 

pacientes com FBM. 

A cannabis foi 

considerada 

segura e bem 

tolerada na 

FBM. Identifica-

ram que a can-

nabis medicinal 

pode ser bené-

fica para alguns 

pacientes sem 

comorbidades 

(problemas car-

díacos, renais 

ou hepáticos, 

não gestante 

ou lactantes 

e transtornos 

psicóticos) e 

com FBM. Mais 

estudos são ne-

cessários para 

confirmar sua 

eficácia, que 

tipo de canna-

bis é a forma 

mais eficaz e 

quais ferramen-

tas de avaliação 

precisam ser 

utilizadas para 

entender como 

quantificar os 

resultados clí-

nicos.
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The Con-

sumption of 

Cannabis by 

Fibromyalgia 

Patients in 

Israel

19

2018 Habib G, 

Avisar I.

Estudo ob-

servacional 

transversal

Relatar os 

hábitos de 

consumo de 

cannabis em 

pacientes com 

FBM em Israel, 

avaliando ques-

tões demográ-

ficas, clínicas 

e relacionadas 

à cannabis, in-

cluindo:

- a aquisição 

de uma licença 

para o método 

de canabis me-

dicinal

- quantidade 

de consumo de 

cannabis

- necessidade 

de comprar 

cannabis além 

do subsídio 

médico

- efeito da can-

nabis na dor, 

sono, depres-

são e ansieda-

de

- efeitos adver-

sos

- dependência

- o envolvimen-

to dos familia-

res

- tendência a di-

rigir após o uso 

de cannabis.

Aplicado um questionário em 

3 grandes grupos de pacientes 

com FBM usuários do Facebook, 

em Israel. 

383 pessoas responderam ao 

questionário, com média de ida-

de de 42,2 ± 14,2 anos. 

84% relataram consumir canna-

bis e 44% tinham licença para o 

uso de canabis medicinal. 

A quantidade média por mês de 

cannabis consumida foi de 31,4 

± 16,3g e 80% dos consumidores 

de cannabis fumaram cannabis 

pura ou misturada com tabaco. 

94% relatou alívio da dor 

93% relatou melhora na qualida-

de do sono

87% relatou melhora na depres-

são

62% relatou melhora na ansie-

dade. 

12% relatou efeitos adversos

Apenas 8% relatou dependência.

Dos usuários licenciados para o 

uso de canabis medicinal, 55% 

compraram cannabis além do 

subsídio médico no mercado 

negro.

O consumo de 

cannabis entre 

pacientes com 

FBM em Israel 

é muito comum 

e na maioria 

das vezes não é 

licenciado. 

Quase todos os 

usuários rela-

taram efeitos 

favoráveis ​​na 

dor e no sono, 

e poucos rela-

taram efeitos 

adversos ou 

sensação de 

dependência 

da cannabis.
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Use of med-

ical cannabis 

by patients 

with fibro-

myalgia in 

Canada after 

cannabis le-

galisation: a 

cross-section-

al study

20

2021 Fitzcharles, 

Mary-Ann, 

et al.

Estudo ob-

servacional 

transversal 

Examinar a 

prevalência e 

as caracterís-

ticas do uso 

de cannabis 

medicinial em 

pacientes com 

FBM.

Total de pacientes= 1000 pacien-

tes com transtornos reumatoló-

gicos, dentre eles 117 com FBM.

23,9% usavam cannabis medici-

nal. 

61% dos que usavam cannabis 

medicinal, tiveram gravidade 

dos sintomas semelhantes aos 

que não usavam (sem diferença 

estatística). 

A forma de cannabis medicinal 

mais usada foi em forma de ci-

garro e recreativa.

Cannabis 

medicinal foi 

mais usada em 

pacientes com 

FBM, e mais da 

metade em uso 

contínuo.  O 

alívio dos sinto-

mas relatados 

foi substancial. 

O uso de cana-

bis medicinal 

adjuvante 

pode ser uma 

consideração 

de tratamento 

para alguns 

pacientes com 

FBM.
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CHARAC-

TERISTICS 

OF MEDICAL 

CANNA-

BIS USAGE 

AMONG PA-

TIENTS WITH 

FIBROMYAL-

GIA

21

2020 Habib G, 

Levinger U.

Estudo ob-

servacional 

transversal

Caracterizar o 

uso de cannabis 

medicinal entre 

os paciente 

com FBM.

Total de pacientes= 101 

47% dos participantes pararam 

qualquer outro tratamento para 

FBM e 51% reduziram a dose ou 

o número de outros medicamen-

tos para FBM. 

A melhora média do sono e da 

dor foi de pouco mais de 77%.

- 36% dos pacientes relataram 

ganho de peso, enquanto 16% 

referiram perda de peso

- 51% relataram ter “mais tempo 

livre ao ar livre”. 

Quase todos os pacientes se re-

cusaram a compartilhar qualquer 

quantidade de cannabis medici-

nal com amigos ou familiares, e 

todos os pacientes recomenda-

ram tratamento de cannabis me-

dicinal para seus entes queridos 

uma vez que desenvolvessem 

FBM refratária. 

Cannabis medi-

cinal é um tra-

tamento eficaz 

para a FBM, 

com quase 0% 

abandono do 

tratamento. 

A quantidade 

diária média 

consumida foi 

relativamente 

baixa, inferior 

a 1 grama, e o 

principal méto-

do de consumo 

foi cigarro.

O uso de can-

nabis medicnal 

permitiu que 

quase metade 

dos pacientes 

interrompesse 

qualquer outro 

tratamento 

para a FBM 

e todos os 

participantes 

recomendaram 

o tratamento 

com cannabis 

meidicinal para 

seus entes 

queridos no 

caso de desen-

volverem FBM 

refratária.
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Adding med-

ical cannabis 

to standard 

analgesic 

treatment for 

fibromyalgia: 

a prospective 

observational 

study

22

2020 Giorgi V, 

Bongiovan-

ni S, Atzeni 

F, Marotto 

D, Salaffi F, 

Sarzi-Putti-

ni P

Estudo 

prospectivo 

observacio-

nal

Avaliar qual-

quer melhora 

clínica atribuí-

vel à adição 

do tratamento 

da cannabis 

medicinal ao 

tratamento 

analgésico 

padrão estável 

(>3 meses) de 

pacientes com 

FBM, 

Observou-se melhora signifi-

cativa no PSQI e no FIQR em 

respectivamente 44% e 33% dos 

pacientes.

 

50% apresentaram melhora mo-

derada nas escalas de ansiedade 

e depressão. 

O tratamento analgésico conco-

mitante foi reduzido ou suspen-

so em 47% dos pacientes. 

Um terço experimentou eventos 

adversos leves, que não causa-

ram modificações significativas 

no tratamento.

Este estudo 

observacional 

mostra que o 

uso de cannabis 

medicinal adju-

vante oferece 

uma possível 

vantagem clíni-

ca em pacien-

tes com FBM, 

especialmente 

naqueles com 

disfunções do 

sono

Outros estudos 

são necessários 

para confirmar 

esses dados, 

identificar 

subgrupos 

responsivos de 

cannabis medi-

cinal de pacien-

tes com FBM 

e estabelecer 

a posologia e 

duração mais 

adequadas da 

terapia.
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Cannabinoids 

for fibromy-

algia pain: a 

critical review 

of recent 

studies 

(2015– 2019)

23

2020 Cameron 

EC, Hemin-

gway SL.

revisão 

sistemática 

e meta-aná-

lises

Analisar a lite-

ratura sobre 

cannabis no pe-

ríodo de 2015 a 

2019. 

Foram identificados 5 estudos 

envolvendo 827 participantes 

que utilizaram 6 tipos de trata-

mentos diferentes. 

Embora os es-

tudos revisados 

sugiram su-

perficialmente 

que a cannabis 

medicinal é um 

tratamento 

seguro e eficaz 

para dor de 

FBM, algumas 

limitações 

metodológicas 

impedem uma 

conclusão de-

finitiva sobre o 

uso de canabi-

noides para o 

tratamento da 

dor em pacien-

tes com FBM 

neste momen-

to.

Effect of 

adding med-

ical cannabis 

to analgesic 

treatment in 

patients with 

low back pain 

related to 

fibromyalgia: 

an observa-

tional cross-

over single 

centre study

24

2019 Yassin M, 

Oron A, 

Robinson 

D.

Estudo ob-

servacional 

cruzado

Avaliar a pos-

sível alivio da 

dor lombar em 

pacientes com 

FBM e em uso 

da terapia da 

cannabis medi-

cinal.

A terapia analgésica com oxi-

codona, naloxona e duloxetina 

levou a uma pequena melhora 

em relação ao status da linha de 

base EVA. A adição de terapia 

medicinal com canabis permitiu 

uma melhora significativamente 

maior em todos os auto-relatos 

dos pacientes em 3 meses após 

o início do Terapia medicinal com 

canabis e a melhoria foi mantida 

em 6 meses. 

Este estudo de 

observacional 

demonstra uma 

vantagem do 

uso de canabis 

medicinal em 

pacientes com 

dor lombar em 

comparação 

com a Terapia 

analgésica es-

tudada.

 Outros estu-

dos clínicos 

randomizados 

devem avaliar 

se esses resul-

tados podem 

ser generali-

zados para a 

população em 

geral.
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Cannabidiol 

Product Dos-

ing and Deci-

sion-Making 

in a National 

Survey of In-

dividuals with 

Fibromyalgia

25

2022 Boehnke 

KF, Gag-

nier JJ, 

Matallana 

L, Williams 

DA.

Análise se-

cundária de 

um estudo 

transversal

investigar a 

tomada de de-

cisão em torno 

de escolhas de 

produtos CBD, 

padrões de uso 

e dosagem.

Total de pacientes= 878, dividi-

dos em relação ao uso pregresso 

de THC-canabis no último ano. 

Os participantes do grupo dos 

pacientes com uso de THC-cana-

bis usaram vias de administração 

por inalação com muito mais 

frequência do que aqueles que 

não o fizeram (39,8% vs 7,1%). 

Os participantes que utilizam 

as vias de administração por 

inalação relataram maior alívio 

dos sintomas do que aqueles 

que utilizam apenas vias de não 

inalação.

A investigação 

revela a varia-

bilidade das 

práticas de do-

sagem de pro-

dutos CBD para 

FBM, e como o 

uso pregresso 

de THC influen-

cia o uso do 

produto CBD. 

Futuros ensaios 

clínicos devem 

investigar os 

benefícios 

potenciais de 

produtos de 

CBD botânicos 

de baixa dose 

(<50MG).

The Effects 

of Nabilone 

on Sleep in 

Fibromyalgia: 

Results of a 

Randomized 

Controlled 

Trial

26

2010 Ware MA, 

Fitzcharles 

MA, Jo-

seph L, 

Shir Y.

Ensaio 

clínico ran-

domizado, 

duplo-cego, 

controlado

Avaliar a segu-

rança e eficácia 

da nabilona, 

um canabinoi-

de sintético, 

sobre perturba-

ção do sono na 

FBM.

Total de pacientes= 29 indiví-

duos completaram o estudo.

Embora o sono tenha melhorado 

tanto pela amitriptilina quanto 

pela nabilona, a nabilona foi su-

perior à amitriptilina (diferença 

do Índice de Gravidade da Insô-

nia 3,2; intervalo de confiança de 

95% de 1,2 a 5,3). 

Nabilone foi marginalmente me-

lhor na tranquilidade (Diferença 

do questionário de Avaliação do 

Sono de Leeds 0,5 [0,0 –1,0]), 

mas não na vigília (diferença de 

0,3). Não foram observados efei-

tos sobre dor, humor ou qualida-

de de vida.

Nabilona é efi-

caz na melhoria 

do sono em 

pacientes com 

FM e é bem 

tolerada. Nabi-

lona de baixa 

dose dada uma 

vez por dia na 

hora de dormir 

pode ser con-

siderada como 

uma alternativa 

à amitriptilina. 

São necessários 

ensaios mais 

longos para 

determinar 

a duração do 

efeito e para 

caracterizar a 

segurança a 

longo prazo.
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Medical Can-

nabis for the 

Treatment of 

Fibromyalgia

27

2018 Habib G, 

Artul S.

Observacio-

nal retros-

pectiva

Avaliar o efeito 

do tratamento 

com cannabis 

bmedicinal em 

pacientes com 

FBM.

Melhora significativa em todos 

itens avaliados no FIQR.

Redução significativa da dose ou 

o tipo de medicação que haviam 

tomado antes do tratamento 

canabis medicinal

O tratamento 

com canna-

bis medicinal 

teve um efei-

to favorável 

significativo 

em pacientes 

com FBM, com 

poucos efeitos 

adversos.

Ingestion of 

a THC-Rich 

Cannabis Oil 

in People 

with Fibro-

myalgia:A 

Randomized, 

Double-Blind, 

Placebo-Con-

trolled Clini-

cal Trial

28

2020 Chaves 

C, Bitten-

court PCT, 

Pelegrini 

A.

Ensaio clí-

nico duplo-

-cego, ran-

domizado e 

controlado 

por placebo

Determinar o 

benefício de 

um óleo de 

cannabis rico 

em tetrahidro-

canabinol (THC) 

nos sintomas 

e na qualida-

de de vida de 

pacientes com 

FBM

Total de paciente= 17 divididos 

em 2 grupos (uso canabis e outro 

com placebo)

O grupo de cannabis apresentou 

melhora significativa nas pontua-

ções.

 O grupo placebo apresentou 

melhora significativa no escore 

de “depressão”.

Os fitocanabi-

nóides podem 

ser uma terapia 

de baixo custo 

e bem tolerada 

para reduzir 

os sintomas 

e aumentar 

a qualidade 

de vida dos 

pacientes com 

FBM. Estudos 

futuros ainda 

são necessários 

para avaliar os 

benefícios a 

longo prazo, e 

estudos com 

diferentes 

variedades de 

canabinóides.
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Cannabinoids 

for fibromyal-

gia 

29

2016 Walitt, 

Brian, et al.

Revisão 

sistemática

Avaliar a efi-

cácia, tole-

rabilidade e 

segurança dos 

canabinóides 

para os sinto-

mas da FBM em 

adultos. 

Nenhum estudo relatou a pro-

porção de participantes expe-

rimentando pelo menos 30% 

ou 50% de alívio da dor ou que 

melhoraram muito. 

Nenhum estudo forneceu evi-

dência de primeiro ou segundo 

nível (qualidade alta a modera-

da) para um resultado de eficá-

cia, tolerabilidade e segurança. 

Não houve diferenças significati-

vas em relação ao placebo obser-

vadas para fadiga e depressão 

(evidência de qualidade muito 

baixa).

 Nenhum estudo relatou eventos 

adversos graves durante o perío-

do de ambos os estudos

Não há evidên-

cias convincen-

tes, imparciais 

e de alta quali-

dade sugerindo 

que a nabilona 

seja valiosa no 

tratamento de 

pessoas com 

FBM. A tolera-

bilidade da na-

bilona foi baixa 

em pessoas 

com FBM.

Medical can-

nabis for the 

treatment of 

fibromyalgia 

syndrome: a 

retrospective, 

open-label 

case series

30

2021 Mazza M. Série de 

casos re-

trospectiva

Avaliar a eficá-

cia e os eventos 

adversos do 

tratamento de 

cannabis medi-

cinal de curto 

e longo prazo 

para FBM

Melhorias significativas (p < 0,01) 

foram observadas em Escala 

visual da dor, Índice de Incapaci-

dade de Oswestry , Escala Hospi-

talar de Ansiedade e Depressão, 

após em 1 mês, 3 meses e após 

12 meses. 

A terapia foi interrompida por 

17 pacientes (48,6%) devido a 

Efeitos colaterais não graves de 

acordo com o FDA.

Canabis me-

dicinal pode 

representar 

um tratamen-

to alternativo 

para pacientes 

com FBM que 

não respondem 

à terapia con-

vencional. No 

entanto, sua 

aplicação pode 

ser limitada 

pela incidên-

cia de Efeitos 

colaterais não 

graves.

Are cannabi-

noids effec-

tive for fibro-

myalgia?

31

2018 Rocco M, 

Rada G.

Revisão 

sistemática

Extrair dados 

das revisões 

sistemáticas, 

reanalisar da-

dos de estudos 

primários e ge-

rar uma tabela 

de resumo dos 

achados.

Identificaram quinze revisões 

sistemáticas, incluindo dois estu-

dos randomizados em geral. 

Não está claro 

se os canabinói-

des têm algum 

benefício na 

FBM. Por outro 

lado, estão 

associados 

a efeitos 

adversos 

frequentes.
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Delta9-THC 

based mono-

therapy in 

fibromyalgia 

patients on 

experimen-

tally induced 

pain, axon re-

flex flare, and 

pain relief

32

2006 Schley M, 

Legler A, 

Skopp G, 

Schmelz 

M, Konrad 

C, Rukwied 

R.

Revisão 

sistemática

Avaliar a efi-

cácia do delta 

9-tetrahidroca-

nabinol (THC) 

administrado 

por via oral na 

dor induzida 

eletricamente, 

reflexo axonal 

e variáveis psi-

cométricas.

O delta 9-THC não teve efeito 

sobre o reflexo axônico, enquan-

to a dor eletricamente induzida 

foi significativamente atenuada 

após doses de 10-15 mg de delta 

9-THC. A dor registrada diaria-

mente dos pacientes com FM foi 

significativamente reduzida

Não se pode 

afirmar que 

delta 9-THC 

é uma droga 

analgésica. No 

entanto, uma 

subpopulação 

de pacientes 

com FBM rela-

tou benefício 

significativo 

da monotera-

pia com delta 

9-THC. O re-

flexo axônico 

não foi afetado 

quando 

induzido 

eletricamente, 

mas a 

percepção de 

dor diminuída, 

o que  sugere 

um modo cen-

tral de ação do 

canabinóide.
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Cannabidiol 

Use for Fi-

bromyalgia: 

Prevalence of 

Use and Per-

ceptions of 

Effectiveness 

in a Large On-

line Survey

33

2021 Boehnke 

KF, Gag-

nier JJ, 

Matallana 

L, Williams 

DA.

observacio-

nal

Entender me-

lhor as taxas de 

uso de canabi-

diol, motivos 

de uso e des-

continuação, 

comunicação 

com profissio-

nais de saúde 

sobre o uso do 

canabidiol e 

percepções de 

eficácia e segu-

rança do CBD 

entre pessoas 

com FBM.

Total de pacientes = 2.701, prin-

cipalmente nos Estados Unidos. 

38,1% relataram nunca usar 

CBD, 

29,4% relataram uso passado de 

CBD 

32,4% relataram uso atual de 

CBD. 

Aqueles que usam CBD normal-

mente o fazem devido ao alívio 

inadequado dos sintomas, en-

quanto aqueles que não usam 

CBD normalmente citam preocu-

pações de segurança como moti-

vo para não usar o CBD.

2/3 dos participantes divulgaram 

o uso de CBD ao seu médico, 

embora apenas 33% tenham so-

licitado aconselhamento médico 

sobre o uso de CBD. 

Os participantes usaram o CBD 

para vários sintomas relaciona-

dos à FM (mais comumente dor) 

e geralmente relataram melhora 

leve a muito nos domínios dos 

sintomas.

 Cerca de metade dos participan-

tes relataram efeitos colaterais, 

que geralmente eram menores.

o uso de CBD é 

comum entre 

pessoas com 

FBM, e os resul-

tados sugerem 

que muitos se 

beneficiam do 

uso de CBD em 

vários domínios 

de sintomas. 

Os médicos 

devem discutir 

o uso do CBD 

com pacientes 

com FBM, e es-

tudos futuros 

são necessários 

para avaliar ri-

gorosamente o 

valor terapêuti-

co do CBD para 

os sintomas da 

FBM.
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Eficacia de 

los cannabi-

noides en la 

fibromialgia: 

revisión de la 

literatura

34

2021 Mayorga 

Anaya HJ, 

Torres 

Ortiz MP, 

Flórez Va-

lencia DH, 

Gomezese 

Ribero OF.

Revisão 

literária

Realizado re-

visão sistemá-

tica nas bases 

de dados de 

MEDLINE, PUB-

MED.

Obtiveram um total de 110 refe-

rencias, sendo selecionados 50 

mais relevantes.

Permitiu obser-

var o panorama 

sobre o canna-

bis e seu uso na 

FBM;

Observou a 

escassa

Literatura 

disponível so-

bre o tema e 

a dificuldade 

que isso gera 

para inferir os 

efeitos tantos 

positivos como 

negativos do 

cannabis medi-

cinal no manejo 
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FIGURA 2. Características numéricas (média) dos escores das estimativas de depressão e segundo o Inventário de Beck para o grupo I (n=16) e o grupo II ( n=15). 

DISCUSSÃO
O tratamento da Fibromialgia inclui medidas farmacológi-

cas e não farmacológicas. O tratamento não farmacológico da 
fibromialgia é realizado, na maioria dos casos, pela de educação 
do paciente, atividade física aeróbica supervisionada e terapia 
cognitivo-comportamental. Segundo o estudo da Cochraine 
Review sobre a influência do exercício físico no tratamento da 
fibromialgia concluiu que existe uma evidente moderada a forte 
de que a melhora da capacidade aeróbica repercute na melhora 
dos pontos dolorosos da fibromialgia.35 

Em relação as medidas farmacológicas, existem uma série 
de possibilidades, sempre levando em conta os possíveis me-
canismos fisiopatológicos e a sintomatologia apresentada pelo 
paciente como dor, depressão, insônia etc. Sempre deve ser 
realizado de forma individualizada, podendo-se utilizar anti-
depressivos, moduladores dos canais de cálcio, relaxantes mus-
culares e/ou analgésicos, entre outros fármacos. Segundo meta-
nálise realizada por Garcia-Campayo et al. sobre a eficácia dos 
tratamentos utilizados na fibromialgia, dos 594 artigos encon-
trados na literatura, apenas 33 ensaios clínicos foram incluídos 
no estudo. Destes, 21 utilizaram fármacos, e onze deles utiliza-
ram antidepressivos. A amitriptilina foi testada em 7 ensaios, e 
a duloxetina, em 2. Além da amitriptilina e da duloxetina, outros 

antidepressivos como a fluoxetina, a milnaciprana, e vários ou-
tros fármacos incluindo a ciclobenzaprina, a gabapentina, a pre-
gabalina e o tramadol, foram testados em estudos controlados e 
demonstraram respostas promissoras no alívio de sintomas da 
fibromialgia.36 

Os óleos de canabis, THC e CBD, interagem com o sistema 
endocanabidiode para a redução e manejo da dor, o que pode 
oferecer melhor qualidade de vida para os pacientes com dor 
neuropática crônica. 

Segundo Chaves et. al, a dor na fibromialgia contém múl-
tiplas etiologias (sensibilização central, resposta alterada ao 
estres, estado pró-inflamatório, atividade anormal dos neuro-
transmissores, neuropatia periférica de fibras finas e pré-dis-
posição genética).  O uso de canabis medicinal pode atuar de 
diferentes maneiras. O uso de canabidioides reduzem a dor, 
e outros processos fisiológicos e fisiopatológicos, através de 
mecanismos variados, envolvendo os receptores no organis-
mo. O sistema endocanabidiodes contém os receptores cana-
bidioides (CB1 e CB2), as substâncias endocanabidioides e as 
enzimas biosintéticas e catabólicas. A forma ativa dos endo-
canabidioides atuam no sistema nervoso central e no sistema 
nervoso periférico, modulando a dor. No seu estudo ele cita que 
existe grande evidencia que os receptores endocanabidiodes 
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participam na modulação dos neurotransmissores, assim com 
a serotonina, dopamina e outros.28

Na revisão literaria realizada por Kurlyandchik I et al,  con-
cluiu que  a cannabis medicinal foi considerada  segura e bem 
tolerada. Entretanto,  devido à diversidade de cultivares de 
cannabis e preparados, é necessária mais investigação para 
cada droga/forma de dosagem de cannabis usada na pesquisa 
e condições clínicas. Os principais efeitos colaterais da canna-
bis produtos são devidos aos efeitos do THC, e esses efeitos são 
amplificado quando consumido através de métodos com ab-
sorção mais rápida como fumar  em comparação com o oral.18

Em relação a melhora do quadro de dor, houve alguns estu-
dos que demonstraram melhora significativa. O estudo realiza-
do por Fiz et al. onde usaram a escala visual de dor EVA de 100 
mm antes e 2 h após o consumo de Cannabis, observou-se uma 
redução média da dor de 37,1 mm (p < 0,001). (14) Já no estudo 
realizado por Habib et al, usaram o questionário de qualidade 
de vida na fibromialgia e relatou redução da dor a partir de um 
média 9,39 – 0,94 (7–10) a 3,88 – 1,98 (1–7) (p < 0,001).21

Habib e Avisar usaram um questionário online anônimo 
avaliar os efeitos da cannabis em pacientes com Fibromialgia 
e descobriram que 94% dos usuários de cannabis experimenta-
ram melhora da dor.19 Sagy et al. usaram a escala numérica de 
dor de 0-10 e descobriram que intensidade da dor reduzida de 
uma mediana de 9,0 na linha de base para 5,0 no seguimento de 
6 meses (p < 0,001).17

Yassin et al. avaliou a dor lombar da FMS usando a escala 
visual de dor de 1-10 e relataram uma redução da dor de 8,1 – 1,4 
na linha de base para 5,3 – 1,3 após o tratamento de 3 meses e 
3,3 – 2,2 após o tratamento de 6 meses (p < 0,0001).24

Nos estudos randomizados controlados duplo cego, Van 
de Donk et al concluiu que o uso de canabis medicinal não de-
monstrou efeito sobre a dor espontânea ou ao estímulo elétrico. 
Porém houve uma melhora estatisticamente relevante da dor 
por pressão em relação ao uso de placebo, e paciente que usa-
ram uma concentração maior de TCH obtiveram uma diminui-
ção de 30% na pontuação basal de dor espontânea em relação 
ao placebo. O autor recomenda que haja mais estudos para de-
terminar os efeitos do tratamento ao longo prazo, as possíveis 
interações com outras medicações e resposta analgésica ao lon-
go prazo.15

No estudo realizado pelo Ware et al, comparou-se o uso de 
nabilona e a amitritpilina em 29 pacientes fibromiálgico com 
distúrbio do sono. Os resultados mostraram que o uso de na-
bilona foi significamente superior ao uso de amtirptilina para o 
tratamento de insônia em paciente com fibromialgia, mas não 
houve diferença significativa para o tratamento de dor nesses 
pacientes.26

Apesar de que estudos demonstrem efeitos positivos nos 
sintomas da Fibromialgia, os estudos analisados apresentam 
limitações que impede a consideração que a cannabis poderia 
ser uma opção de tratamento generalizado para todos os casos. 
Entre as limitações levantadas neta revisão literária encontra-
-se: a diversidade de formas de administração dos canabinoides, 
falta de controle nas concentrações e efeito-concentração, não 
está evidente a relação de dependência à substância com o uso 

regular nestes pacientes, a segurança no uso da substância em 
paciente com comorbidades como história de psicose, altera-
ções cardíacas, grávidas, transtornos hepáticos ou renais. 

CONCLUSÃO
Fibromialgia é uma doença crônica e complexa que apre-

senta dor crônica generalizada acompanhada de vários outros 
transtornos. Esta revisão literária encontrou vários artigos que 
relacionam o uso de Cannabis como alternativa no tratamento 
de tal condição. Observamos que existem algumas limitações 
para inferir na indicação de uso da substância como adequa-
da no tratamento. Apesar de encontrar estudos que indicam 
melhora significativa no controle da dor e dos transtornos as-
sociados à doença, mais estudos são necessários para confir-
mar o possível impacto da Cannabis na dor e outros sintomas. 
Além disso, é importante identificar qual variedade da planta 
com suas proporções de THC para CBD, regime de dosagem ou 
forma de administração são apropriados para várias sintomato-
logias. Devido às falhas nas opções de tratamento disponíveis 
para pessoas com Fibromialgia, mais investigações sobre can-
nabis para esta condição são garantidas e valem a pena.
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O canabidiol como terapêutica resolutiva para dor 
neuropática crônica multirrefratária em paciente ortopédico

Cannabidiol as a resolutive therapy for chronic neuropathic
multi-refractory pain in an orthopedic patient

Dhanylo Dener Ferreira, Giovanna Luzzi Peres, Vittoria Martelli, Luyddy Pires, Fernanda Golfieri,
Luciana Paula Bailak, Marcelo Nicácio Santa Cruz

RESUMO
Introdução: Os derivados da cannabis têm crescente destaque em terapias 
analgésicas, por sua ação agonista nos receptores do sistema endocanabinóide. 
Fomentando a ainda escassa literatura sobre o tema, relata-se o caso de uma 
paciente feminina, de 45 anos – privada de deambulação por dor cônica neuro-
pática em perna direita, associada a radiculopatia lombossacral discogênica ipsi-
lateral – multirrefratária, em 20 meses de tratamento, a duas hemilanectomias, 
fasciotomia descompressiva em perna direita, dezoito bloqueios ganglionares, 
punções intratecais com glicose, aplicações locais de toxina botulínica, ozonio-
terapia, fisioterapia adjuvante, e terapia medicamentosa com vinte e oito me-
dicações testadas, com diversas farmacodinâmicas analgésicas. Contudo, mos-
trou-se altamente responsiva ao tratamento com fitocanabinoides, mantendo-o 
em monoterapia, sem dor. O extrato de canabidiol - além de se mostrar a única 
terapia de fato resolutiva para o quadro álgico crônico - teve ação ansiolítica 
e trouxe também sensação de melhora cognitiva e de sintomas de patologias 
concomitantes. 
DESCRITORES: Canabidiol; fitocanabinoides; dor crônica; dor neuropática.

ABSTRACT 
Introduction: Cannabis derivatives have been increasingly highlighted in analgesic 
therapies, due to their agonist action on the endocannabinoid system receptors. 
Fostering the still scarce literature on the subject, we report the case of a 45-ye-
ar-old female patient - deprived of walking due to chronic neuropathic pain in the 
right leg, associated with ipsilateral lumbosacral discogenic radiculopathy - who un-
derwent two hemilanectomies, decompressive fasciotomy in the right leg, eighteen 
ganglionic blocks, intrathecal punctures with glucose, local applications of botu-
linum toxin, ozone therapy, adjuvant physiotherapy, and drug therapy with twenty-
-eight medications tested, with diverse analgesic pharmacodynamics; in 20 months 
of treatment. Instigatingly, it proved highly responsive to phytocannabinoid treat-
ment, maintaining it in monotherapy, without pain. The cannabidiol extract - besi-
des proving to be the only truly resolutive therapy for chronic pain - had an anxiolytic 
action and also brought a sensation of cognitive improvement and of symptoms of 
concomitant pathologies.
KEYWORDS: cannabidiol; phytocannabinoids; chronic pain; neuropathic pain.
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O canabidiol como terapêutica resolutiva para dor neuropática crônica multirrefratária

INTRODUÇÃO
A cannabis é uma planta com histórico sempre entrelaçado 

a práticas medicinais1. Seu potencial analgésico está em cres-
cente exploração prática e científica, sendo justificado pelo 
agonismo dos fitocanabinoides aos receptores CB1 e CB2 do 
sistema endocabinoide.2 Tais receptores têm como ligantes en-
dógenos a andaraquidonoilanolamida (anandamina, AEA) e o 
2-araquidonoil glicerol (2-AG), derivados do ácido araquidônico 
- liberado em inflamações para modulações álgica e inflamató-
ria ( figura 1 e 2).3

A literatura sobre seu potencial terapêutico na dor crônica, 
em especial na do tipo neuropática, ainda é escassa e por vezes 
conflitantes. Panjota-Ruiz4 aponta o canabidiol como fraco no 
tratamento de dores neuropáticas, reumáticas e cefaleias, e na 
função de poupador de opioides em pacientes crônicos. Por outro 
lado, Machado5 apresenta que há melhorias, de forma predomi-
nante, nos sintomas de neuropatias periféricas álgicas crônicas.

Dessa forma, o presente relato visa a expor para a comuni-
dade científica uma experiência clínica na qual o canabidiol se 
configurou como medida terapêutica resolutiva absoluta para 
dor crônica, de caráter neuropático em paciente multirrefratá-
rio atendido no Centro Médico Hospitalar Ares. 

RELATO DO CASO
A paciente em questão teve uma trajetória de dez anos de 

dor crônica ortopédica, inicialmente em 2011 como lombocia-
talgia por protrusões discais diagnosticadas por ressonância 
magnética. Manteve-se em remissão até o princípio de 2020, 
quando apresentou clínica semelhante, que foi responsiva a tra-
tamento fisioterapêutico. Em julho do mesmo ano, apresentou 
um quadro abrupto de ainda lombociatalgia acentuada em coxa 
e glúteos direitos, associada a, dessa vez, dor neuropática (“em 
queimação”) em face lateral de perna direita e hipoestesia de 
dorso do pé direito. A força era preservada, porém não deambu-
lava por dor extenuante e assumia posição antálgica de flexão 
máxima de membros inferiores em posição fetal.

Realizaram-se os exames: radiografias; ressonâncias mag-
néticas de coluna lombossacral, quadril, coxa e perna direitas; 
eletroneuromiografias de membros superiores e inferiores - evi-
denciando radiculopatia de S1 à direita, que subsidia a hipótese 

de dor neuropática; densitometria óssea; e ultrassonografia vas-
cular de membros inferiores.

Houve, por conseguinte, avaliação por equipes de neurolo-
gia, neurocirurgia, cirurgia da coluna vertebral, anestesiologia 
intervencionista, reumatologia, cirurgia vascular e psicologia 
(para exclusão de somatização), não havendo diagnóstico sín-
drômico, tampouco etiológico consensuais.

Foi submetida, então, à primeira hemilaminectomia (L5-S1) 
para tratamento de radiculopatia, seguida de diversos bloqueios 
de raiz de gânglio dorsal (L4-L5 e L5-S1). Em seguimento, por 
vezes apresentou melhora da lombocialtalgia, que acometia 
majoritariamente região glútea direita e da lateral da coxa direi-
ta. Entretanto, se mostrou sempre refratária na dor em queima-
ção na perna direita.

A terapia medicamentosa foi sempre concomitante e igual-
mente não resolutiva. Não havia tolerância à progressão de 
doses por sensibilidade aos efeitos colaterais. Ao todo, foram 
tentadas vinte e oito medicações que incluíam opioides, anti-
-inflamatórios não esteroidais, anticonvulsivantes, antidepres-
sivos, relaxantes musculares, corticoesteroides e analgésicos.

Em abril de 2021, após constante progressão da dor, foi re-
alizada nova ressonância magnética que evidenciou espessa-
mento edematoso na tela subcutânea anterolateral da perna e 
em fáscia muscular dos extensores longos do hálux e dos dedos 
ipsilaterais. Dessa forma, sob a hipótese de síndrome comparti-
mental atípica, houve a realização de fasciotomia descompres-
siva em perna direita na tentativa de melhora do quadro álgico; 
novamente, sem sucesso clínico.

Em outubro do mesmo ano, após súbito episódio de lom-
bociatalgia discogênica, houve a realização de nova hemilami-
nectomia (L4-L5) com melhora parcial do quadro, porém com 
manutenção da dor na perna. Ainda no mesmo ano, foram reali-
zadas aplicações de toxina botulínica em perna direita, associa-
das à injeção intratecal de glicose em área correspondente, sem 
melhora clínica. Em epidurografia, foram visualizadas obstru-
ções bilaterais a nível de L4-S1. 

Após a multirrefratariedade supracitada, foram cogitados 
o marca-passo neural e epiduroplastia. Porém, medidas menos 
invasivas foram priorizadas. Foi iniciada a terapia canabinoide 
com extrato rico de CBD/THC 15mg/ml, de cinco a oito gotas, 
por via oral, diariamente.

A terapia analgésica com os derivados da cannabis foi alta-
mente eficaz. Em uma semana de tratamento, já foram retirados 
analgésicos em uso, e em duas, o extrato já estava em monote-
rapia plena. Ainda no primeiro mês de uso, a paciente voltou a 
deambular e se viu sem dores. Relata também sensação de me-
lhora cognitiva, diminuição da ansiedade e menores sintomas 
recidivos de doença celíaca diagnosticada há quinze anos.

Segue fazendo o tratamento de manutenção com a posologia 
inicial mantida, sendo uma gota de manhã, uma a tarde e três a 
noite; sem uso de quaisquer demais medicações e com uma qua-
lidade de vida não possuída há anos, segundo a paciente.

DISCUSSÃO
Diante da experiência, a literatura é reiterada no que tange ao 

canabidiol como fator terapêutico na dor neuropática crônica, 

FIGURA 1. Receptores CB1 e CB2 do sistema endocabinoide.
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FIGURA 2. Neuromodulações analgésicas e anti-inflamatórias.

em consonância com o posto por Machado5. A neuropatia em 
questão, de compatibilidade clínica e eletroneuromiográfica, se 
mostrou refratária à maioria das terapias analgésicas descritas 
na literatura, com melhora apenas sob terapia canábica.

No caso em questão, a opção terapêutica não invasiva, além 
de resolutiva, mostrou-se segura – pela baixa posologia. A ma-
nutenção da posologia inicial, sob os mesmos efeitos de anal-
gesia, exclui a manifestação dos fenômenos farmacológicos de 
tolerância e dependência. Houve ação fármaco-poupadora pela 
monoterapia, possibilitando um tratamento de menor custo.  

A visão da paciente em relação ao tratamento foi, inicial-
mente, de repúdio, devido ao estereótipo social marginalizado 
que a cannabis carrega6. Todavia, a frustração com a refratarie-
dade, os resultados efetivos quase imediatos e a melhora rela-
tada como generalizada a fizeram, em pouco tempo, aderir ao 
extrato em monoterapia absoluta. A percepção de melhora em 
outros sistemas também é posta por Lehman7 e Soares8, sendo 
debatida e justificada pelo paralelismo de ação dos fitocabinoi-
des em receptores de demais tipos histológicos.

A escassez de relatos com abordagens semelhantes em epi-
demiologia local ainda impossibilita um aprofundamento na 
elaboração de consensos terapêuticos. Entretanto, é notório o 
potencial analgésico do extrato de THC/CBD em determinadas 
condições clínicas e fisiopatológicas.

A falta de um diagnóstico etiológico estabelecido também li-
mita maiores abordagens sobre a real seletividade de ação anal-
gésica do canabidiol nos diversos indivíduos.
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Clinical approach and diagnosis of the syndrome
complex regional pain
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RESUMO
A síndrome da dor regional complexa (SDRC) é uma doença debilitante. Con-
tudo, o método diagnóstico padrão-ouro ainda não foi definido, atualmente, 
utiliza-se da combinação de história patólogica e sinais clínicos correlacionados. 
Para superar essa limitação, torna-se necessário a identificação de exames labo-
ratoriais ou imaginológicos capazes de diagnosticar essa patologia. Nesse cená-
rio, o presente estudo descreve um relato de caso sobre abordagem clínica e 
avaliação termográfica para diagnóstico de síndrome da dor regional complexa. 
Paciente do sexo feminino, 22 anos, com dor intensa dorsal, em queimação, ir-
radiando para membro superior esquerdo, associada a parestesia e limitação de 
atividades básicas da vida diária. Ao exame físico, apresentava dor à palpação, 
escovação da região escapular esquerda e movimentação de membro superior 
esquerdo. Investigações radiográficas, incluindo ressonância magnética, não 
demonstraram achados relevantes. A termografia infravermelha revelou hipor-
radiação em região dorsal, com hiperatividade vasomotora simpática e padrão 
típico de dor de manutenção. Foi iniciada terapia medicamentosa com amitripti-
lina, pregabalina e pacth de lidocaina. Após 30 dias, a paciente relatou melhora 
do quadro álgico, apesar de dormência em região subescapular durante o dia e 
queimação no período noturno. Após tratamento medicamentoso, a paciente 
deste relato recuperou parcialmente a movimentação e sensibilidade do mem-
bro e obteve melhora total do quadro álgico até a presente data. Pode-se con-
cluir que a termografia infravermelha representa um exame adequado para au-
xilio diagnóstico e, para tratamento, a associação de amitriptilina, pregabalina e 
patch de lidocaína parece ser eficaz em pacientes com SDRC. 
DESCRITORES: Síndrome da dor regional complexa; diagnóstico; tratamento; 
termografia infravermelha.

ABSTRACT 
Complex regional pain syndrome (CRPS) is a debilitating pain pathology. However, 
the gold standard diagnostic method has not yet been defined, currently, it uses the 
combination of pathological history and correlated clinical signs. To overcome this 
limitation, it is necessary to identify laboratory or imaging tests capable of diag-
nosing this pathology. In this scenario, the present study describes a case report 
on a clinical approach and thermographic evaluation for the diagnosis of complex 
regional pain syndrome. Female patient, 22 years old, with intense burning pain in 
the back, radiating to the left upper limb, associated with paresthesia and limita-
tion of basic activities of daily living. On physical examination, he presented pain 
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on palpation, brushing of the left scapular region and left superior limb movement. 
Radiographic investigations, includ-ing MRI, did not demonstrate relevant findings. 
Infrared thermography revealed hyporadiation in the dorsal region, with sympathe-
tic vasomotor hyperactivity and a typical maintenance pain pattern. Drug therapy 
with amitriptyline, pregabalin and lidocaine patch was started. After 30 days, the 
patient reported improvement in the pain, despite numbness in the subscapular re-
gion during the day and burning at night. After drug treatment, the patient in this 
report partially re-covered the movement and sensitivity of the limb and achieved 
total improvement of the pain until the present date. It can be concluded that infra-
red thermography represents a suitable exam for diagnostic aid and, for treatment, 
the association of amitriptyline, pregabalin and lidocaine patch seems to be effecti-
ve in patients with CRPS.
KEYWORDS: Complex Regional Pain Syndrome; diagnostic; treatment; infrared 
thermogra-phy.

INTRODUÇÃO 
A síndrome da dor regional complexa (SDRC) é uma con-

dição de dor neuropática rara e debilitante. É acompanhada 
por sintomas que variam em gravidade, incluindo alterações 
na pele, disfunção autonômica, alterações sensoriais, motoras e 
tróficas1,2. O quadro cínico é caracteriza-do por dor espontânea 
neuropática regional em queimação, desproporcional a causa e 
continua, associada a edema, sudorese ou anidrose, instabilida-
de vasomotora, mudança na coloroção e temperatura, rigidez 
articular e atrofia óssea3. Nos casos mais graves, os pacientes 
apresentam hiperalgesia e alodinia extremas ao simples toque 
ou frio4.

No quadro agudo, a SDRC possui apresentação quente, 
vermelha e edematosa, que pode ser tratada mais facilmente. 
Já na SDRC crônica, ocorre apresentação fria, escura e suada, 
neces-sitando de uma abordagem multifatorial na maioria dos 
casos 4. A prevalência dessa síndrome é maior em mulheres em 
proporção de 3:1, acomete mais frequentemente os membros 
superiores e com incidência entre 50 e 70 anos de idade, poden-
do ser extremamente debilitante e impedindo os pacientes de 
desempenhar as atividades básicas de vida diária, com grande 
impacto na quali-dade de vida1.

A SDRC é classificada em tipo I e tipo II de acordo com a au-
sência ou presença, respec-tivamente, de sinais clínicos de aco-
metimento nervoso periférico. Dessa forma, a SDRC tipo 1 é de 
causa desconhecida, geralmente desencadeada após traumas 
ou cirurgias que não afetaram diretamente a inervação5. 

Atualmente, o diagnóstico é baseado apenas em sinais e sin-
tomas clínicos, por meio dos critérios de Budapeste, em que os 
pacientes devem apresentar dor contínua desproporcional ao 
dano tecidual incitante e distúrbios sensoriais, vasomotores, su-
domotores, motores ou tróficos3. É necessário que exames labo-
ratoriais ou imaginológicos sejam realiazados para afastar ou-
tros diagnosticos diferenciais que possam mimetizar a clínica 
da SDRC5. Contudo, o método diagnóstico padrão-ouro ainda 
não foi definido e diversos estudos são realizados para descobrir 
um critério menos subjetivo7.

Nesse quesito, uma vez que a alteração térmica da pele 
é um achado clínico importante no diagnóstico da SDRC, a 

termografia infravermelha (IRT) pode ser usada para confir-
mação da hipótese diagnóstica2,4. Além disso, muitos estudos 
demonstraram o desempenho diagnóstico superior da TRI em 
relação a outras modalidades diagnósticas para paciente com 
SDRC2.

Quanto ao tratamento, como os conhecimentos sobre a fi-
siopatologia são excassos, ainda não existe um protocolo pré-
-estabelicido para tratamento dos pacientes afetados. Na dor 
neuropá-tica, os tratamentos mais relevantes incluem antide-
pressivos tricíclicos, gabapentina e pregabalina, carbamazepi-
na, opioides, clonidina, nifedipina, antagonistas a-adrenérgicos, 
adesivos de lidocaí-na e capsaicina tópica3,6. 

Anticonvulsivantes e antidepressivos têm sido usados há 
muito tempo para o tratamento de vários tipos de dores neuro-
páticas1. Os anticonvulsivantes reduzem a hiperexcitabilidade 
neu-ronal por meio do bloqueio da entrada de sódio ou cálcio 
nos neurônios. Alguns estudos demons-traram bons resultados 
no seu uso para tratamento da SDRC, principalmente com ga-
bapentina e pregabalina3,6. Além disso, os antidepressivos indu-
zem a inibição da recaptação e aumentam a noradrenalina na 
medula espinhal, diminuindo assim a dor neuropática através 
dos receptores α2 adrenérgicos, sendo que a amitriptilina mos-
trou-se eficaz na melhora da dor e do sono1,6. 

Embora esses tratamentos sejam comumente prescritos 
para tratamento da dor na SDRC, a evidência científica ainda 
é considerada insuficiente devido ao baixo número de ensaios 
clíni-cos randomizados, quantidade de casos relatados e simila-
ridade de amostras1. Nesse cenário, o presente estudo descreve 
um relato de caso sobre abordagem clínica e avaliação termo-
gráfica para diagnóstico de síndrome da dor regional complexa, 
com objetivo de contribuir para a literatura cientifica e auxiliar 
no manejo adequado dessa condição. 

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 22 anos, com dor intensa dor-

sal, em queimação, irradiando para membro superior esquer-
do, associada a parestesia e limitação de atividades básicas 
da vida diária. A paciente nega história de trauma, cirurgias 
prévias ou histórico familiar relevante. O exame físico revelou 
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hipersensibilidade e alodinia à palpação e escovação da região 
escapular esquerda, além de dor relevante à movimentação de 
membro superiro esquerdo, causando limitação. Apresentava 
escore 10 de 10 na escala numérica de intensidade da dor e no-
tável sofrimento psíquico. Edema e vermelhidão da pele foram 
observados na área afetada. 

Investigações radiográficas, incluindo ressonância magné-
tica, não demonstraram qualquer anormalidade anatômica, 
compressão neural ou problemas de tecidos moles. A termogra-
fia infravermelha revelou hiporradiação em região dorsal, com 
hiperatividade vasomotora simpática e padrão típico de dor de 
manutenção.

Foi iniciada terapia medicamentosa com amitriptilina, pre-
gabalina e patch de lidocaína. Após 30 dias de tratamento, a 
paciente relatou melhora do quadro álgico, com redução para 
0 na escala númerica de dor, apesar de dormência em região 
subescapular durante o dia e queimação no período noturno. 
Entretanto, ainda apresenta dor ao exame fisico, sendo 5/10 à 
escovação e 8/10 com agulhada. Além disso, foi realizada nova 
avaliação termográfica para comparação do resultado ( figura 1).

DISCUSSÃO
A síndrome da dor regional complexa (SDRC) é uma con-

dição de dor crônica de comple-xo diagnóstico e tratamento 4. 
Dada a variabilidade dos casos, o diagnóstico preciso baseado 
apenas nos sinais e sintomas clínicos não é fácil, ainda mais sem 
auxílio de métodos mais objeti-vos. 

De acordo com os critérios de Budapeste, é necessária que 
haja a presença de pelo menos um sintoma em três ou mais das 
quatro categorias a seguir: sensitivo, vasomotor, sudomo-tor/
edema e motor/trófico. Além disso, pelo menos um resultado 
de teste objetivo em 2 ou mais das quatro categorias acima deve 
ser confirmado. Nesse caso, a alodinia, vermelhidão e edema ca-
racterizam as alterações sensitiva, vasomotora e sudomotora/
edema.

Além disso, a TRI é um dos métodos úteis para visualizar 
objetivamente uma anormalida-de funcional, especialmente 
quando não há achados anormais em um estudo radiológico. 

A ima-gem IRT usa um processo de “mapeamento de pseudo-
cor” na imagem em escala de cinza detec-tada por uma câmera 
infravermelha para facilitar a análise da imagem. Na análise ter-
mográfica desse caso, a TRI mostrou-se eficaz para detectar as 
diferenças de temperatura da pele da pacien-te 2. 

Após o tratamento medicamentoso, a paciente deste rela-
to recuperou parcialmente a movimentação e sensibilidade do 
membro e obteve melhora total do quadro álgico até a presente 
data. A comparação das análises termográficas revelam dimi-
nuição da hiperatividade vasomotora simpática, compativel 
com a redução da dor. 

Dessa forma, apesar da evidencia cientifica ser insuficiente, 
pode-se concluir que a associação de amitriptilina, pregabalina 
e patch de lidocaína parece ser eficaz em pacientes com sín-
drome da dor regional complexa. O diagnóstico e o tratamento 
precoces podem levar a um bom prognóstico dos pacientes afe-
tados com SDRC.
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FIGURA 1. Termografia infravermelha de região dorsal antes e depois do 
tratamento.
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RESUMO
Espondilite Anquilosante (EA) é uma das principais doenças inflamatórias en-
quadradas nas espondiloartrites, afeta primariamente as articulações sacroilía-
cas e o esqueleto axial, a uveíte anterior aguda é a característica extra-articular 
mais comum. Altera a qualidade de vida do paciente, acarretando diferentes 
níveis de dor e comprometimento articular levando a incapacidade física, social, 
econômica ou psicológica. Objetivo desse artigo é relatar resultado de acompa-
nhamento médico durante 2 anos de paciente portador EA e uveíte anterior em 
uso de biológico. As terapias biológicas são uma modalidade mais recente de 
tratamento no campo da uveíte. As evidências atuais sobre eficácia e seguran-
ça de secuquinumabe para tratamento espondilite anquilosante se baseiam em 
estudos de alta confiança. A utilização de secuquinumabe 150mg como primeira 
escolha de biológico no tratamento apresentou efeito rápido e sustentado du-
rante 2 anos de acomapanhamento, demonstrado através de métodos de men-
suração da atividade de doença bem como a resposta ao tratamento.
DESCRITORES: Espondilite anquilosante; uveíte anterior; terapia biológica.

ABSTRACT 
Ankylosing Spondylitis (AS) is one of the main inflammatory diseases framed in spon-
dyloarthritis, it primarily affects the sacroiliac joints and the axial skeleton. Acute 
anterior uveitis is the most common extra-articular feature. It alters the patient's 
quality of life, causing different levels of pain and joint impairment, leading to phy-
sical, social, economic, or psychological disability. The objective of this article is to 
report the results of medical follow-up during 2 years of a patient with AS and an-
terior uveitis using biological. Biological therapies are a newer treatment modality 
in the field of uveitis. Current evidence on the efficacy and safety of secukinumab 
for treating ankylosing spondylitis is based on high confidence studies. The use of 
secukinumab 150mg as the first choice of biologic in the treatment showed a rapid 
and sustained effect during 2 years of follow-up, demonstrated through methods of 
measuring disease activity as well as the response to treatment.
KEYWORDS: Ankylosing spondylitis; anterior uveitis; biological therapy.

INTRODUÇÃO
A Espondilite Anquilosante (EA) é uma das principais do-

enças dentro do grupo de doenças inflamatórias denominadas 
espondiloartrites. Apresentam particularidades epidemiológi-
cas, clínicas, anatomopatológicas, radiológicas e imunogené-
ticas. Tem o perfil de doença crônica e progressiva que afeta 

primariamente as articulações sacroilíacas e o esqueleto axial 
(coluna vertebral), e, com menor frequência, as articulações pe-
riféricas e outros órgãos extra-articulares, como olho, pele e sis-
tema cardiovascular. As principais perdas funcionais ocorrem 
durante os primeiros 10 anos da doença. Geralmente tem início 
na segunda à terceira década da vida, preferencialmente em 
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indivíduos do gênero masculino, caucasianos e HLA-B27-posi-
tivos.1 As características fisiopatológicas se traduzem em sinto-
mas clínicos como dor lombar e no quadril crônica, artrites de 
articulações periféricas, entesopatias, fadiga, rigidez articular 
matinal além de transtorno do sono. Alterações clínicas apre-
sentadas estão associadas à incapacidade funcional, diminui-
ção da capacidade laboral e da qualidade de vida relacionada à 
saúde física e mental. Em longo prazo as alterações estruturais 
ósseas podem causar perda significativa da motilidade e defor-
midades permanentes nos ossos.2

Quanto às manifestações extra-articulares, a mais frequente 
é a uveíte anterior aguda, compreendem termos também co-
nhecidos como: irite, iridociclite e ciclite3. Quando relacionadas 
ao HLA-B27 são caracterizadas como iridociclite unilateral, 
aguda, com início súbito, recorrente (afeta um olho de cada vez), 
com fibrina moderada a grave e células na câmara anterior. Ge-
ralmente respondem bem ao tratamento com corticosteroides 
tópicos prescritos na prevenção de sinéquias posteriores4.

Desde o início da década de 90, têm sido descritos diversos 
instrumentos para avaliar os diferentes problemas apresenta-
dos pelos pacientes com EA, auxiliando a quantificar a ativida-
de da doença, o comprometimento funcional, o grau de lesão 
estrutural, a evolução do paciente e a qualidade de vida.5

O Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BAS-
DAI) consiste em seis perguntas, que avaliam cinco sintomas: 
fadiga, dor na coluna, dor e inflamação articular (excluindo-se 
a coluna vertebral), áreas de dor a palpação e rigidez matinal, 
avaliadas numa Escala Virtual Analógica (EVA) de zero a 10 cm. 
As respostas se dão pela palavra nenhum no início e intenso no 
final da linha. A 6ª questão é referente ao intervalo de tempo de 
rigidez matinal em minutos. O resultado deste questionário é 
o resultado da soma dos valores das questões um a quatro, e a 
média das questões cinco e seis, sendo o resultado obtido divido 
por cinco.6 A pontuação final varia de 0 a 10. Quanto maior a 
pontuação, maior é o grau de atividade de EA.

O Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS) 
é uma medida da atividade da doença da EA com critérios de 
avaliação validados pela Assessment of SpondyloArthritis inter-
national Society (ASAS) e Outcome Measures in Rheumatology 
(OMERACT). Após últimas atualizações para o tratamento da 
EA recomenda-se que o objetivo seja alcançar fase inativa/re-
missão clínica e que atividade de doença baixa/mínima pode 
ser um alvo de tratamento alternativo. As mesmas recomenda-
ções afirmam que a medida preferencial para definir o alvo em 
EA é o ASDAS.7

Recomenda-se para o início do tratamento o uso de anti-in-
flamatórios não hormonais (AINHs) e a prática de atividades 
físicas, embora sejam consideradas medidas paliativas, não 
alterando o curso da doença nem prevenindo dano estrutural. 
Em casos de sintomas refratários aos AINHs, os corticoides são 
eventualmente usados em situações específicas, assim como 
várias drogas antirreumáticas, entre elas a sulfassalazina, o me-
totrexato e, mais recentemente, os anti-TNF, que parecem ter 
papel modificador na evolução da doença.4

As evidências atuais sobre eficácia e segurança de secuquinu-
mabe para tratamento espondilite anquilosante se baseiam em 

revisões sistemáticas de estudos controlados randomizados, e 
em estudos controlados randomizados contra placebo com bai-
xo risco de viés. É alto o grau de confiança, que tratamentos por 
16 semanas com secuquinumabe 150 mg por via subcutânea 
sem dose de ataque (esquema aprovado no Brasil) sejam mais 
eficazes que placebo (grupo misto de adultos falhos a AINE ou 
a um curso de tratamento com agente biológico anti-TNF com 
espondilite anquilosante ativa), com diferença estatística, na 
diminuição da atividade da doença (escore BASDAI) cuja mag-
nitude atinge relevância clínica. Com menor grau de confiança 
indica-se diminuição de sinais objetivos de inflamação como 
demonstradas em exame de imagem por ressonância magnéti-
ca e na manutenção da inatividade da doença após 16 semanas 
de tratamento (escore ASDAS), e que as magnitudes dos efeitos 
nesses desfechos se mantêm por até quatro anos de tratamento 
com doses de 150 mg por via subcutânea.2

RELATO DE CASO
Paciente, 29 anos, masculino, caucasiano, funcionário públi-

co. Histórico de cirurgia bariátrica e internação para tratamen-
to de alcoolismo. Possui diagnóstico de ansiedade e depressão. 
Nega tabagismo, sem uso de bebida alcóolica nos últimos seis 
meses, prática tênis de mesa. Em uso contínuo de Clonazepan 
2mg e Sertralina 50mg (uma vez ao dia). Uso irregular de Nime-
sulida, Meloxican, Ibuprofeno para tratamento de dores articu-
lares e colírio a base de corticoide.

Refere que há dois anos iniciou quadros de vermelhidão e 
dor ocular que melhoram com uso de colírio a base de corticoi-
de e voltam a apresentar com descontinuação do colírio. Refere 
ainda dor lombar baixa, principalmente em região de quadril 
esquerdo, e que piora em repouso, acompanhado de fadiga e ri-
gidez matinal maior que uma hora, diminuindo ao decorrer do 
dia. Relata que a dor melhora cerca de 30% a 50% quando usa re-
gularmente medicamentos supracitados, mas que descontinua 
as medicações sempre que sente dor epigástrica. 

Ao exame físico foi evidenciada ausência de manchas de 
pele e alterações ungueais, ausência de sinovites articulares pe-
riféricas, presença de vermelhidão ocular a esquerda, teste de 
Patrick-Fabere positivo indicando acometimento de articulação 
sacro ilíaca a esquerda.  Apresentava BASDAI > 5: Indiferente 
quanto ao quadro de dor após seis meses em uso de analgésicos 
e anti-inflamatório não esteroidais (AINE´S).

Avaliação oftalmológica atual confirmou quadro de Uveíte, 
classificada como anterior. Reintroduziu colírio a base de cor-
ticoide. Exames laboratoriais: Hemograma, função renal e he-
pática normal; Fator reumatoide não reagente; PCR: 5,5mg/dl; 
HLA B27 presente.

Devido resposta insatisfatória com AINE´S e uso de colírio 
a base corticoide de forma crônica foi prescrito Secuquinumabe 
150mg (com dose de ataque conforme padronizado no Brasil). 
Exames de imagem antes do início do tratamento com bioló-
gico ( figura 1 e 2). Ressonância Magnética da sacro-ilíaca evi-
dencia presença de sinovite a esquerda, com edema da medula 
óssea, realce na interlinha articular – realizado após 6 meses em 
uso de AINE´S. 
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DISCUSSÃO
Apesar da etiologia e patogênese da EA não serem com-

pletamente definidas, prevalece a hipótese do envolvimento 
de mediadores imunes como mecanismo principal, incluindo 
várias citocinas como o fator de necrose tumoral (TNF), inte-
ração entre a resposta das células T, fatores genéticos, fatores 
ambientais e antígenos bacterianos. Existe uma forte associa-
ção dessa doença com o HLA-B27. Estima-se que aproximada-
mente 92% dos pacientes caucasianos portadores de EA são 
HLA-B27-positivos.8,9

No diagnóstico, quanto HLA-B27 presente associada à sacro 
leite diagnosticada na Ressonância Magnética (RM), aumenta a 
especificidade diagnóstica para EA desta última de 62 para 77% 
em relação à RSM isolada, sem alterar a sensibilidade. Um teste 
HLA-B27 positivo sozinho previu a doença com 48% de proba-
bilidade, quando teste negativo excluiu a doença com 88% de 
probabilidade10. O valor do HLA-B27 como ferramenta diagnós-
tica na população brasileira permanece desconhecido devido à 
falta de evidências11.

A EA altera a qualidade de vida do paciente, acarretando 
diferentes graus de incapacidade física, social, econômica ou 
psicológica6, dependendo de sua atividade e gravidade. Conse-
quentemente, torna-se difícil quantificar e mensurar a doença 
em si, baseando-se apenas em alguns parâmetros clínicos ou 
laboratoriais.5

Estudos mostram que a presença de HLA-B27 em pacien-
tes com EA está correlacionado com maior duração da doença 
(início precoce dos sintomas e diagnóstico), maior frequência 

de ingestão de AINEs, maior frequência de terapia com agen-
tes biológicos, maior gravidade da doença (incluindo manifes-
tações extra-articulares) e maior funcional (Bath Ankylosing 
Spondylitis Functional Index – BASFI) e escores de atividade da 
doença (BASDAI).12,13  Com a introdução de terapia medicamen-
tosa com biológicos, a presença de métodos mais objetivos para 
mensuração da atividade, como evolução da doença, e diferen-
ciar sequelas de atividade bem como a resposta ao tratamento 
tornou-se necessária, dentre eles o ASDAS E BASDAI. Isso por-
que o custo dessas terapias torna obrigatória a demonstração 
de evidências para melhor direcionarmos os recursos da saúde 
do país5.

O tratamento inicial conforme protocolo para pacientes 
sintomáticos consiste no uso de AINH e terapia física, embora 
estas sejam medidas paliativas, sem alterar o curso da doença.  
Os AINHs são utilizados no tratamento na grande maioria dos 
pacientes, na maior parte do tempo de seu tratamento, e mais 
de um terço necessita de outra geração de AINH.1,8,9 O uso dos 
anti-inflamatórios Cox-2 preferenciais e específicos (etoricoxibe 
e celecoxibe), em pacientes com potencial risco de toxicidade 
gastrointestinal ou que não toleram os AINHs convencionais, 
parece representar uma boa opção para casos de uso prolon-
gado de AINH14. Nos casos refratários ou intolerantes ao trata-
mento com AINHs, são instituídos como opções terapêuticas 
os corticoide oral, sulfassalazina, metotrexato e até mesmo os 
agentes biológicos.4

A uveíte anterior, observada em até 40% dos pacientes em 
um seguimento prolongado, geralmente associada à positivida-
de do HLA-B27.  Uveíte significa inflamação da úvea, camada 
vascular média dos olhos, e tem sua classificação baseada no 
segmento anatômico que é acometido, exemplo: anterior, em 
que o acometimento se delimita a íris, intermediária que ocorre 
no corpo ciliar e vítreo e posterior que acomete vítreo, retina, 
coroide e esclera.15

O uso de medicamentos biológicos tem sido a terapia mais 
recente de tratamento da uveíte. Têm como alvo componentes 
específicos em processos inflamatórios, permitindo um con-
trole mais preciso nos distúrbios inflamatórios. Esses medica-
mentos podem ser usados como alternativas às terapias mais 
convencionais se estas últimas forem não toleradas ou não pode 
controlar a inflamação, ou pode ser combinado como adjuvante 
à terapia tradicional.16 

“Experiências internacionais: NICE (Reino Unido) – Para 
espondilite anquilosante secuquinumabe está aprovado em 
primeira e segunda etapas de tratamento para adultos falhos a 
AINEs ou anti-TNFs. Para espondiloartrite axial-não radiográfi-
ca ainda não há recomendação e a requisição está em análise. 
SMC (Escócia) - Para espondilite anquilosante secuquinumabe 
está aprovado em primeira e segunda etapas de tratamento 
para adultos falhos a AINEs ou anti-TNFs (atualmente em revi-
são). Para espondiloartrite axial-não radiográfica aprovado em 
adultos falhos a tratamento com AINEs (primeira etapa). CA-
DTH (Canadá) - Para espondilite anquilosante secuquinumabe 
está aprovado em primeira e segunda etapas de tratamento 
para adultos falhos a AINEs ou anti-TNFs. PBS (Austrália)- Para 
espondilite anquilosante secuquinumabe está aprovado em 

FIGURA 1. Ressonância Magnética do quadril esquerdo evidencia edema 
medular em sacro ilíaca a esquerda.

FIGURA 1. Ressonância Magnética do quadril esquerdo evidencia edema 
medular em sacro ilíaca a esquerda.



Melhora da uveíte anterior em paciente com espondilite anquilosante

55EDIÇÃO ESPECIAL • SETEMBRO DE 2022

primeira e segunda etapas de tratamento para adultos falhos a 
AINEs ou anti-TNFs. PHARMAC (Nova Zelândia) – Em avalia-
ção para aprovação em segunda etapa”.2

Em trabalho de revisão, o Adalimumabe 40mg está entre os 
imunobiológicos Anti- TNF alfa como o mais utilizado no tra-
tamento de uveíte anterior relacionada à espondilopatia. Ques-
tiona-se sobre falta de consensos o que leva a crer que se opta 
por determinada medicação não apenas por sua comprovada 
eficácia científica, mas por sua disponibilidade na rede pública, 
além experiência prática do médico17.

A utilização de secuquinumabe em primeira etapa de tra-
tamento em relação ao cenário atual em que é utilizado após 
a falha de um biológico anti-TNF foi associada a economia de 
recursos que varia entre 1 a 3% em todos os anos em um ho-
rizonte projetado de cinco anos, o que representam economia 
de recursos que variam entre 3 e 12 milhões, com um total em 
cinco anos de 42 milhões de reais, considerando-se que pelo 
menos um terço dos indivíduos diagnosticados com a doença 
sejam tratados com secuquinumabe.2

Antes de prescrever o uso de biológicos é importante frisar 
que deve obedecer aos critérios de indicação e monitoração, vi-
sando diminuir os potenciais efeitos colaterais e racionalizar os 
custos de tratamento. Após análise das recomendações para o 
uso de agentes biológicos na EA, podemos ratificar os seguintes 
critérios: indica-se o uso dos agentes biológicos para a redução 
de sinais e sintomas de pacientes com EA ativa de moderada 
a grave intensidade em indivíduos com resposta inadequada a 
dois ou mais AINHs num período mínimo de observação de três 
meses, e que não responderam à associação com metotrexato 
ou sulfasalazina, por período adicional de 3 meses, em casos de 
artrite periférica em atividade. Pode-se considerar EA em ativi-
dade quando o paciente mantém BASDAI > 414.

A importância deste relato de caso foi apresentar quadro 
clínico de Uveíte anterior associada a Espondilite Anquilosan-
te com tratamento utilizando Secuquinumabe 150 mg como 
primeira escolha de biológico. Foram utilizados instrumentos 
validados para avaliar e quantificar a atividade clínica da doen-
ça, o comprometimento funcional, o grau de lesão estrutural, a 
evolução do paciente e a qualidade de vida, tornando-os neces-
sário na determinação da manutenção das condutas e futuras 
avaliações desse paciente. O uso desses instrumentos permitiu 
uma comparação entre fases de tratamento inicial entre16 a 40 
semanas de tratamento demonstrando efeito satisfatório e rápi-
do com uso de Secuquinumabe 150mg, e em dois anos de acom-
panhamento do paciente onde se constata o efeito sustentado 
do tratamento.

Os achados contribuem com resultado satisfatório de pes-
quisas com indicação do uso de Secuquinumabe 150mg como 
primeira ecolha, em paciente virgens de tratamento com bio-
lógicos. A disponibilidade da medicação na rede pública e a ex-
periência do médico podem auxiliar na decisão da escolha do 
biológico.

É fundamental a contribuição mútua entre os ortopedistas, 
oftalmologistas e reumatologistas para diagnóstico e tratamen-
to mais precoces e efetivos desses pacientes, bem como para o 
manejo dos casos de prescrição dos imunossupressores.
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RELATO DE CASO

Clínica de Tratamento da Dor – Brasília – DF

Edema tardio intermitente e persistente - etip: reação 
adversa após infiltração com ácido hialurônico

Persistent, intermitent delayed swelling - pids:  adverse reaction
after infiltration with hyaluronic acid

Reinaldo Antônio Alves Júnior, Adriano Linares, Diógenes Rodrigues Lima,
Thyago Almeida de Oliveira, Alessandro Queiroz de Mesquita

RESUMO
O ácido hialurônico (AH), também conhecido como hialuronato, é um polissa-
cárido de elevado peso molecular, disseminado através de injeções intra-arti-
culares usadas como uma forma de viscossuplementação para o tratamento 
de osteoartrite mas recentemente, houve crescente interesse no uso dessa 
substância para o tratamento de patologias dos tecidos moles, tais como ten-
dinopatias, entorse de tornozelo, epicondilites, bursite subacromial e rupturas 
parciais do manguito rotador. Nesse caso em específico o AH foi utilizado para 
tratamento de epicondilete medial tendo como efeito adverso um Edema Tar-
dio Intermitente e Persistente – ETIP. O tratamento desse efeito collateral foi 
realizado visando a melhora do quadro clínico induzido pelo AH, utilizando celo-
coxibe 200mg, analgésico, prednisona 40 mg e crioterapia. 
DESCRITORES: Ácido hialurônico; ETIP; corticosteroide.

ABSTRACT 
Hyaluronic acid (HA), also known as hyaluronate, is a high molecular weight poly-
saccharide, disseminated through intra-articular injections used as a form of visco-
supplementation for the treatment of osteoarthritis, but recently, there has been 
growing interest in the use of this substance for the treatment of osteoarthritis. 
treatment of soft tissue pathologies such as tendinopathies, ankle sprains, epicon-
dylitis, subacromial bursitis and partial rotator cuff tears. In this specific case, HA 
was used for the treatment of medial epicondylitis, having as an adverse effect a 
Late Intermittent and Persistent Edema - TEIP. The treatment of this side effect was 
performed aiming at improving the clinical picture induced by HA, using celocoxib 
200mg, analgesic, prednisone 40mg and cryotherapy.
KEYWORDS: Hyaluronic acid; TEIP; corticosteroid.

INTRODUÇÃO
O ácido hialurônico (AH), também conhecido como hialuro-

nato, é um polissacárido de elevado peso molecular formado por 
uma cadeia de dissacarídeos repetidas de N-acetil-glucosamina 
e ácido glucorônico e tem como principal componente o glico-
saminoglicano componente essencial da substância fundamen-
tal amorfa da matriz extracelular1. Foi isolado pela primeira vez 
em 1934 por Karl Meyer encontrada no humor vítreo de olhos 
de bovinos2. Está presente em vários tipos de tecidos dos ma-
míferos como no fluido sinovial, tecidos conjuntivos bem como 
nos tecidos moles periarticulares3. Teve, na última década, seu 

uso disseminado através de injeções intra-articulares usadas 
como uma forma de viscossuplementação para o tratamento de 
osteoartrite. Recentemente, houve crescente interesse no uso 
dessa substância para o tratamento de patologias dos tecidos 
moles, tais como tendinopatias, entorse de tornozelo, epicondi-
lites, bursite subacromial e rupturas parciais do manguito rota-
dor, particularmente na população atlética mais jovem4.

O ETIP - Edema Tardio Intermitente e Persistente - é uma 
síndrome caracterizada por episódios recidivantes de edema no 
local da injeção do AH que apresentam períodos curtos ou lon-
gos de remissão, sem evidência de nódulos palpáveis definidos 5. 
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Pode ocorrer até 3 meses após o uso do AH e alguns fatores 
podem influenciar tais como indivíduo predisposto, infecções 
do trato respiratório, procedimentos dentários, infecções sistê-
micas bacterianas ou virais, vacinação, trauma e técnica da inje-
ção6. Também foi relatada uma forma rara de inchaço recorren-
te e intermitente que ocorre após ingestão de álcool, exposição 
à luz solar ou exercício vigoroso7.

O diagnóstico é feito clinicamente porém pode-se agregar o 
uso da ressonância magnética ou ultrassonografia. Perez8 obser-
vou ao exame de ultrassom uma área focal subcutânea na qual 
o AH foi identificado em correspondência às áreas edemaciadas 
e associado ao tecido subcutâneo com aumento de espessura e 
hiperecogenicidade.

O tratamento sugerido por Signorini9 é empírico com antibi-
óticos, podendo se fazer uso de hialuronidase injetada no local 
acometido. Outra possibilidade é injeção intra lesional com cor-
ticoides. Já Beleznay10 sugere o tratamento com anti-inflamató-
rios e uso de hialuronidase. Em muitos casos, a patologia pode 
ser autolimitada e resolve-se espontaneamente após algumas 
horas ou dias. Segundo Bhojani-Lynch11, o edema pode respon-
der aos anti-histamínicos e ao uso de corticoides, sendo estes os 
pilares do tratamento. A crioterapia, anti-histamínicos e pred-
nisona orais, tem indicação de uso por curto espaço de tempo7. 

O objetivo desse trabalho é relatar uma caso raro de Edema 
Tardio Intermitente e Persistente – ETIP, no epicôndilo medial, 
como reação adversa após infiltração com ácido hialurônico no 
local, além de discutir o tratamento dessa doença.

RELATO DE CASO 
Paciente de 37 anos, masculino, 70 kg, ativo com exercícios 

periódicos 3 a 5 vezes semanais, motociclista, uso abundante de 
smartfone, sem comorbidades apresentando dor em face me-
dial do cotovelo esquerdo em topografia do epicôndilo medial 
e teste provocativo positivo para epicondilite medial. Dor há 
aproximadamente 3 meses com melhora parcial do quadro álgi-
co quando do uso de anti-infamatório não esteroidal e fisiotera-
pia, sempre com retorno dos sintomas após o uso da medicação 
e da reabilitação otimizada.

Dada a não melhora mesmo com tratamento conservador, 
optou-se pela realização de infiltração peri-tendínea guiada por 
ultrassonografia. Seguindo todo protocolo de higienização e as-
sepsia foi realizado infiltração peri-tendínea utilizando 2ml do 
AH de médio peso molecular (1.8 KDa), origem sintética guiada 
por ultrassom e agulha hipodérmica 25x7 com botão anestésico 
prévio com cloridrato de lidocaína a 2%, 20 mg/ml. 

Após 24 horas iniciou-se o quadro inflamatório e doloroso 
em região de epicôndilo medial no local da aplicação do AH, au-
mentando a área de hiperemia e edema nas próximas 24 horas 
alcançando a área de 12x8 cm ( figura 1). 

Inicialmente tratado empiricamente com amoxicilina e cla-
vulanato 875/125 mg de 12 em 12 horas associado a celocoxibe 
200 mg de 12 em 12 horas e crioterapia 3 vezes ao dia com melho-
ra parcial do quadro durante o efeito do anti-inflamatório ( figura 
2). Devido a não remissão satisfatória do quadro, foi adminis-
trado prednisona 40 mg 1 vez ao dia pela manhã durante 6 dias 
quando foi observado a melhora clínica do caso ( figura 3 a 6).

DISCUSSÃO 
Epicondilite medial é causa comum de dor no cotovelo ge-

rando restrição importante na funcionalidade, afetando 1% a 
2% da população. O quadro clínico é relacionado a degenera-
ção do tendão ocasionado por microtraumas, apoptose celular 
e autofagia. Os pacientes com sintomas crônicos apresentam 
um padrão histológico de hiperplasia angiofibroblástica e a 

FIGURA 1. Quadro clínico com 24 horas após o procedimento em região 
de epicôndilo medial no local da aplicação do AH, aumentando a área de 
hiperemia e edema, alcançando área de 12x8 cm. Sem o uso de corticoide 
sistêmico no momento. 

FIGURA 2. Quadro clínico com 48 horas após o procedimento. Em uso de 
amoxicilina e clavulanato 875/125 mg de 12 em 12 horas associado a celo-
coxibe 200 mg de 12 em 12 horas e crioterapia 3 vezes ao dia com melhora 
parcial do quadro durante o efeito do anti-inflamatório.

FIGURA 3. Foto após 1 dia do uso de corticoide sistêmico.
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maioria dos pacientes acometidos respondem a modificação 
na atividade, medicamentos anti-inflamatórios não esteroidais, 
órtese, procedimentos fisioterapêuticos e diferentes tipos de 
infiltrações12.

Observa-se que a ocorrência de ETIP quase sempre tem um 
gatilho infeccioso, especialmente quando bacteriana e de vias 
aéreas superiores e esse gatilho geralmente é a presença de 
quadro infeccioso local ou sistêmico, procedimentos dentários, 
trauma e vacinação ou baixa imunidade do paciente, sinusite, 
dor de garganta ou até mesmo uma infecção urinária13. Segundo 
Beleznay10, quando o AH é injetado em um indivíduo predispos-
to, pode desencadear um processo inflamatório em correspon-
dência à área injetada devido à característica imunogênica do 

FIGURA 4. Foto após 3 dias do uso de corticoide sistêmico. 

FIGURA 5. Foto após 5 dias do uso de corticoide sistêmico.

FIGURA 5. Foto após 6 dias do uso de corticoide sistêmico.

preenchedor, bem como à sua capacidade de reter água, confi-
gurando assim o edema local. Há recentes evidências de surgi-
mento de ETIP relacionadas à síndrome da doença provocado 
pelo Sars Cov-214.

A ultrassonografia transcutânea pode ser utilizada como 
exame para auxiliar no diagnóstico, observando a presença do 
AH em correspondência à área edemaciada, associada a um 
aumento difuso da espessura e da ecogenicidade do tecido ce-
lular subcutâneo. Em relação ao tratamento, ainda não existe 
um consenso na literatura, diversos autores instituem o uso de 
antibióticos, anti-inflamatórios não hormonais, corticoides sis-
têmicos e tópicos e a inoculação intra lesional de hialuronidase.  

Sabe-se do crescimento do uso do AH nos últimos anos e 
mesmo sendo considerado seguro e eficaz por sua biocompa-
tibilidade é necessário manter-se atento aos riscos e complica-
ções tanto precoces como tardias como a resposta inflamató-
ria, eritema, edema, sensibilidade, dor, nodulações, ulcerações, 
crostas, necrose, embolia vascular, formação de biofilme, granu-
loma, ETIP, entre outros, conforme literatura.

Recomenda-se avaliar o gatilho causador do ETIP e tratar 
com anti-inflamatórios orais não esteroides e anti-histamínicos 
orais e consideram a possibilidade do uso de corticosteroides 
e antibióticos orais e em casos mais graves a possibilidade da 
aplicação intra lesional de corticosteroides e hialuronidase.
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Lipomatose epidural como diagnóstico diferencial
de compressão medular

Epidural lipomatosis as a differential diagnosis of spinal cord compression

José Roberto de Castro Viana Júnior, José Inácio de Almeida Neto, Cristiano Ricardo Martins Teixeira,
Fabiano Inácio de Souza, Frederico Barra de Moraes

RESUMO
Lipomatose epidural é a doença causada pelo aumento da quantidade de gor-
dura no espaço epidural da coluna vertebral, levando à compressão medular ou 
radicular. A medula toracolombar é a mais comumente envolvida. É geralmente 
encontrada em homens. As principais causas são a obesidade, altos níveis de 
corticoides exógenos ou endógenos e hipotiroidismo. Manifesta-se como mie-
lopatia compressiva ou das raízes da cauda equina. Apresentamos um relato de 
caso de compressão medular de difícil diagnóstico clínico/radiológico e etmoló-
gico na coluna dorsal. 
DESCRITORES: Lipomatose; espinal; epidural; paraparesia.

ABSTRACT 
Epidural lipomatosis is the disease caused by an increase in the amount of fat in the 
epidural space of the spine, leading to spinal cord or root compression. The thora-
columbar spinal cord is most involved. It is usually found in men. The main causes 
are obesity, high levels of exogenous or endogenous corticosteroids and hypothyroi-
dism. It manifests as compressive or root myelopathy of the cauda equina. We pre-
sent a case report of spinal cord compression with difficult clinical/radiological and 
etymological diagnosis at the dorsal spine.
KEYWORDS: lipomatosis; spinal; epidural; paraparesis.

INTRODUÇÃO
A lipomatose epidural é uma doença rara, caracterizada 

pela deposição excessiva de tecido adiposo normal, não en-
capsulado, no espaço epidural, levando a espessamento da 
camada epidural e, como resultado, à compressão progressi-
va do saco dural, com conseqüências importantes. A medula 
torácica e lombar são as mais comumente envolvidas1,5. É ge-
ralmente encontrada em homens. As principais causas são a 
obesidade, altos níveis de corticoides exógenos ou endógenos 
e hipotireoidismo. A forma idiopática é rara, correspondendo a 
17% dos casos tendo-se somente três casos descritos na litera-
tura mundial.1,3,6.

Apesar de descrita a relação entre a condição e o excesso de 
corticoides, até 2002 apenas dois casos de LE associados à sín-
drome de Cushing haviam sido publicados na literatura7. Apre-
sentamos um relato de caso de compressão medular de difícil 
diagnóstico clínico/radiológico e etimológico na coluna dorsal.

RELATO DO CASO
Paciente de 36 anos, feminina, ativa, obesidade mórbida, 

nega alergias, nega doenças prévias, nega uso de medicação de 
uso crônico, relata que dois anos antes da consulta iniciou qua-
dro de diminuição da força muscular nos membros inferiores, 
com dificuldade de deambular e piora progressiva com evolu-
ção para quedas espontâneas da própria altura. Nega antece-
dente de trauma.  Sem queixas sistêmicas, infecciosas ou em 
outros sistemas do corpo. 

Exame físico com hipoestesias no dermátomo torácico 6 
para baixo, com força grau 3 no membro inferior esquerdo e 
grau 4 no membro inferior direito, sem perdas de esfíncter, re-
flexos diminuídos patelar e aquileu, e com claudicação sendo 
necessário um dispositivo auxiliar de marcha do tipo bengala.

Traz consigo exames laboratoriais sem alterações, Res-
sonância Magnética (RM) de crânio e RM de coluna cervical, 
dorsal e lombar sem alterações significativas, conforme laudo 
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gorduroso no espaço epidural, caracterizado pela hiperintensi-
dade de sinal em T1 e T2 na ressonância magnética, e hipossinal 
na imagem com supressão de gordura. 

A ressonância é o exame de escolha, sugerindo o diagnóstico 
quando a espessura da camada de gordura epidural ultrapassa 
6 mm10,12. Tomografia e mielografia podem ser utilizadas para o 
diagnóstico, mas são menos eficazes3. O estudo do líquor pode 
evidenciar um aumento no número de proteínas, que significa 
apenas bloqueio de circulação liquórica2. No caso descrito não 
havia históricos de endocrinopatias (hipotireoidismo ou hiper-
cortisolismo), sugerindo uma etiologia pela obesidade para o 
problema. 

Lipomatose epidural foi primeiramente descrita por Badami 
e Hinck em 198213. Haddad et al14 foram os primeiros a propor a 
hipótese que a Lipomatose epidural era secundária à obesidade, 
que leva ao crescimento gradual do tecido gorduroso no espa-
ço extradural raquidiano. No entanto, baseado nos conceitos 
atuais, o termo idiopático somente pode ser utilizado para lipo-
matoses em pacientes não obesos, que não utilizam corticoides 
exógenos e que não possuam endocrinopatias como hipotireoi-
dismo ou hipercortisolismo endógeno13,14.  

O tratamento mais utilizado nos casos de lipomatose epi-
dural é o cirúrgico, através da laminectomia descompressiva ou 
a laminotomia associada à aspiração endoscópica da gordura. 
A escolha da técnica, assim como a recuperação do paciente, 
vai depender do nível, da localização e do tamanho da lesão. 
Além disso, associa-se na literatura a redução do peso, em ca-
sos de obesidade, o controle da ingesta calórica e a resolução da 
endocrinopatia de base como formas de tratamento8. A maio-
ria dos trabalhos demonstra melhora gradual, acentuada ou 
completa, do déficit neurológico nos primeiros 2 anos após a 
cirurgia15,16,18,19.

REFERÊNCIAS
1.	 Robertson SC, Traynelis VC, Follett KA, Menezes AH. 

Idiopathic spinal epidural lipomatosis. Neurosurgery 
1997;41(1):68–74, discussion 74–75. 

2.	 Koch CA, Doppman JL, Watson JC, Patronas NJ, Nie-
man LK. Spinal epidural lipomatosis in a patient with 
the ectopic corticotropin syndrome. N Engl J Med 

médico, apenas com discretas protusões discais e degeneração 
inicial sem compressão. 

Durante a análise dos filmes da RM toracolombar foi obser-
vado uma massa intracanal posterior na coluna dorsal provo-
cando deslocamento e compressão medular para anterior. Nos 
cortes sagitais dorsais de D4 a D12, na ponderação em T1 e T2 
a massa tinha aspecto de hiperssinal, e no corte com supressão 
de gordura observou-se que o aspecto da lesão se modificava 
para hipossinal ( figura 1). Os cortes axiais evidenciam a massa 
de sinal gorduroso e localizada na região epidural empurrando 
a medula para anterior dentro do canal, fazendo uma compres-
são o que justifica do déficit neurológico lento e progressivo da 
paciente ( figura 2).

Diante da ausência de causas extrínsecas, infecção e ou-
tras síndromes compressivas medulares e conhecendo sobre 
a etiologia da lipomatose epidural (característica da imagem, 
localização e manifestação clínica) apesar da sua raridade, foi 
definido o diagnóstico de lipomatose epidural intracanal medu-
lar. Diante da hipótese diagnóstica definida, a paciente foi en-
caminhada para a neurocirurgia que confirmou o diagnóstico 
e indicou descompressão medular por via aberta. A paciente 
ainda aguarda o procedimento cirúrgico devido a autorização 
do plano de saúde dela.

DISCUSSÃO
A evolução crônica dos pacientes portadores de lipomato-

se epidural idiopática é condizente com a literatura. Formas 
agudas de apresentação são raras. Manifesta-se principalmente 
como mielopatia compressiva, com paraparesia, nível sensitivo 
e retenção urinária; ou como radiculopatia, com dor, parestesias 
e claudicações2,4.

A lipomatose pode levar a déficit neurológico devido a com-
pressão direta sobre a medula espinhal ou isquemia medular 
ocasionada por congestão venosa no interior do canal vertebral 
⁹. Em todos os casos, podemos observar um excesso de tecido 

FIGURA 1. Ressonância da coluna torácica (T2) evidenciando uma massa 
intracanal posterior na coluna dorsal provocando deslocamento e com-
pressão medular para anterior. Nos cortes sagitais dorsais de D4 a D12, na 
ponderação em T1 e T2 a massa tinha aspecto de hiperssinal, e no corte 
com supressão de gordura observou-se que o aspecto da lesão se modifi-
cava para hipossinal.

FIGURA 2. Ressonância da coluna torácica em T2, cortes axiais eviden-
ciam a massa de sinal gorduroso e localizada na região epidural empurran-
do a medula para anterior dentro do canal, fazendo uma compressão o que 
justifica do déficit neurológico lento e progressivo da paciente.
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Síndrome de cockett may thurner: um diagnóstico 
diferencial desafiador na dor do membro inferior esquerdo

Cockett may thurner: a challenging diferential diagnosis
in left inferior limb pain

Frederico Barra de Moraes, Taynnã Moura Araujo, Roberto Galletti Gava Viana, Mário Soares Ferreira Júnior, 
Jayme de Holanda Barbosa Terêncio, Márcio Henrique Correia Fernandes, Tulio Ribeiro de Souza

RESUMO
A Síndrome de compressão da veia ilíaca (SICV) ou Síndrome de Cockett-May-
-Thurner é uma entidade incomum relacionado ao sistema vascular do membro 
inferior esquerdo. Apresenta maior prevalência no sexo feminino, no período da 
segunda a quarta década de vida. Trata-se de uma alteração anatômica em que 
o trajeto da artéria ilíaca comum direita comprime a veia ilíaca comum esquerda. 
Em alguns indivíduos essa alteração pode cursar com quadro de dor no membro 
inferior esquerdo, varizes unilaterais, edema assimétrico, úlceras vasculares e 
estar relacionado ao surgimento de trombose venosa profunda de repetição. 
Estas alterações necessitam ser reconhecidas e tratadas a fim de evitar poten-
ciais complicações. É relatado o caso de um paciente com queixa de dor crônica 
refratária em joelho esquerdo há 2 anos submetido a uma ampla investigação 
complementar e modulação do quadro de dor crônica. Após conclusão foi reali-
zado o diagnóstico de síndrome de Cockett-May Thurner e com isso realizado o 
direcionamento terapêutico adequado para o caso. 
DESCRITORES: Síndrome de Cockett-May-Thurner; dor crônica; dor refratária; 
diagnóstico diferencial.

ABSTRACT 
Iliac vein compression syndrome (ICVS) or Cockett-May-Thurner Syndrome is an un-
common entity related to the vascular system of the left lower limb. It has a higher 
prevalence in females, in the period from the second to the fourth decade of life. It is 
an anatomical change in which the course of the right common iliac artery compres-
ses the left common iliac vein. In some individuals, this alteration may present with 
pain in the left lower limb, unilateral varicose veins, asymmetric edema, vascular 
ulcers and be related to the appearance of recurrent deep vein thrombosis. These 
changes need to be recognized and treated in order to avoid potential complications. 
We report the case of a patient with a complaint of refractory chronic pain in the 
left knee for 2 years, who underwent an extensive complementary investigation and 
modulation of the chronic pain condition. After completion, the diagnosis of Cocket-
t-May Thurner syndrome was carried out and with that, the appropriate therapeutic 
direction was carried out for the case.
KEYWORDS: Cockett-May-Thurner Syndrome; chronic pain; refractory pain; diffe-
rential diagnosis.

INTRODUÇÃO
A Síndrome de Cockett-May-Thurner, também conhecida 

como síndrome da compressão da veia ilíaca (SICV), é uma 
entidade incomum decorrente do cruzamento da artéria ilíaca 

direita sobre a veia ilíaca esquerda que resulta em compressão 
vascular extrínseca1,2 ( figura 1). Apresenta um espectro variado 
de sintomas no membro inferior esquerdo como dor crônica, 
varizes, edema assimétrico e ulcerações superficiais1,2. Também 
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está associada ao quadro de trombose venosa que deve ser 
investigada quando ocorrer repetição no membro inferior 
esquerdo1,2. 

No ano de 1943 foi realizado um estudo anatômico por Ehri-
ch & Krumbhaar, em que 412 cadáveres foram dissecados e foi 
observada lesão obstrutiva em 23,8% dos cadáveres na veia ilí-
aca esquerda2. Nesse estudo foi constado que a lesão vascular 
ocorria após a primeira década de vida inferindo que a lesão 
possui comportamento adquirido2. A literatura indica maior 
prevalência no sexo feminino.

A SICV foi inicialmente descrita em 1956, por May e Thurner, 
através de investigação anatômica em cadáveres1. Foi observado 
uma interrupção do fluxo venoso associado a uma como varia-
ções anatômicas vascular em veia ilíaca esquerda1,2. Alterações 
vasculares fibrosas foram descritas na topografia em que a arté-
ria ilíaca direita comprimia a veia ilíaca esquerda, denominadas 
“esporões”, contra a quinta vértebra lombar1.

Na sequência, em 1965, Cockett e Thomas relataram uma 
série de 35 pacientes com quadro de trombose venosa profunda 
no nível do segmento íliofemoral esquerdo que possuíam oclu-
são da veia ilíaca1. Após a realização de procedimento cirúrgico 
corretivo foi constatado hiperplasia intimal da veia ilíaca1.	
Os autores supracitados ainda realizaram um estudo com 20 
pacientes portadores de SICV onde 80% dos estudados eram do 
sexo feminino e foi constatado prevalência entre a segunda e a 
quarta década de vida, tendo a idade média de 34,4 anos2. 

Por se tratar de uma entidade clínica rara o diagnóstico pode 
se tornar desafiador com a necessidade de exames de imagem 
e laboratoriais a fim de excluir etiologias mais frequentes1. Não 
existem estudos randomizados ou follow up com grande quan-
tidade de casos que comparem os tratamentos por via aberta, 
endovascular ou conservador2.

Este relato tem como objetivo abordar a investigação dos 
diagnósticos diferenciais para dor crônica em membro inferior 
e as estratégias clínicas para a abordagem multimodal da dor 
crônica em portadores da Síndrome de Cockett-May-Thurner.

RELATO DE CASO
Paciente, 70 anos, sexo masculino, etiologia asiática, IMC = 

18. Apresenta quadro de dor em face anterior e posterior do joe-
lho esquerdo há cerca de dois anos. A dor não estava associada a 

trauma, sem sinais flogísticos no membro inferior esquerdo, ini-
cialmente de caráter insidioso e constante com piora ao longo 
do tempo. Refere ainda piora da dor no fim do dia e ao caminhar 
longas distâncias. Sem déficit neuromuscular. Em relato subje-
tivo refere 6 pontos na escala visual analógica (EVA) e 3 pontos 
em questionário específico para o rastreio de dor neuropática 
(DN4).

Nega tabagismo, etilismo, eventos cardiovasculares, eventos 
tromboembólicos ou demais doenças. Ao exame físico apresen-
ta quadro de dor a palpação anterior do joelho esquerdo sobre 
o tendão patelar e refere sensibilidade na panturrilha esquerda. 
Nos testes ligamentares o joelho é estável e com amplitude do 
arco de movimento preservada e indolor; os testes meniscais 
são negativos; apresentava sinal de Homan positivo e edema 
discreto do membro inferior esquerdo quando comparado com 
direito; referente à marcha apresenta dificuldade para deambu-
lar e passos curtos. Relata claudicação e que ainda está dirigin-
do seu carro. 

Em avaliação inicial apresentava exames de imagem dos 
últimos dois anos de investigação. As radiografias do membro 
inferior esquerdo e ultrassonografia do joelho esquerdo estavam 
sem alterações. Em ressonância magnética foi evidenciado a 
presença de hoffite. Realizada eletroneuromiografia com acha-
do de neuropatia periférica discreta.

Quanto aos tratamentos previamente instituídos nos úl-
timos dois anos o paciente refere ter passado por vários tra-
tamentos clínicos e procedimentos minimamente invasivos. 
Relata uso de medicação analgésica como anti-inflamatórios, 
opioides, antidepressivos e anticonvulsivantes sem melhora. In-
filtração no joelho com corticoide triancinolona, ácido hialurô-
nico de alto peso molecular, plasma rico em terapia regenerati-
va, ondas de choque extracorpórea, fisioterapia e acupuntura.

Apesar do tratamento supracitado não houve melhora da 
dor que progrediu de intensidade e limitação das atividades di-
árias. Refere ainda novo sintoma em que a dor irradia para a to-
pografia de glúteo esquerdo, mas com amplitude de movimento 
do quadril normal, sem dor a palpação. Foi iniciado buprenor-
fina 10 mg patch transdérmico semanal, mas sem alívio da dor.

Solicitados novos exames complementares com ressonân-
cia magnética da pelve e Dúplex Scan venoso dos membros in-
feriores, que evidenciaram trombose venosa profunda em mem-
bro inferior esquerdo, antigo e já recanalizado, além de varizes 
volumosas na pelve à direita.

Solicitado então angiotomografia abdominal ( figuras A, B, 
C e D) e confirmado a síndrome de Cocket-May-Turner, com vi-
sualização da compressão da veia ilíaca comum esquerda pela 
artéria iliaca comum direita. Foi prescrito então medicação 
venotonica:

1.	 pinus pinaster 50 mg vo 2x dia;
2.	 diosmina 1000 mg 1x dia;
3.	 meia de compressão ¾ para membro inferior esquer-

do, com melhora de 50% da dor, sendo encaminhado a 
equipe de cirurgia vascular.

FIGURA 1A. Esquema anatômico demonstrando a íntima relação entre a 
artéria ilíaca comum direita e a veia ilíaca comum esquerda; B – Proximi-
dade com o corpo vertebral de L5 ocasionando compressão venosa.
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Artéria Ilíaca
Direita

Veia Ilíaca
Esquerda

Artéria Ilíaca
Direita
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DISCUSSÃO
O entendimento anatômico do trajeto da veia ilíaca esquer-

da foi inicialmente descrito em 1851, por Rudolph Virchow3. No 
abdome a veia cava inferior se encontra lateral a artéria aorta e 
se subdivide em veia ilíaca comum direita e esquerda. A artéria 
aorta também se subdivide e origina a artéria ilíaca comum di-
reita e esquerda1,2. Na topografia do nível vertebral de L5 ocorre 
o cruzamento anterior da artéria ilíaca comum direita sobre a 
veia ilíaca comum esquerda3.

	 Do ponto de vista epidemiológico a doença possui pre-
valência indeterminada na população devido à falta de investi-
gação etiológica, subnotificação dos casos e substituição da fle-
bografia por métodos de imagem não invasivos2. Estima-se que 
exista associação dessa síndrome com 2 a 5% dos portadores de 
doença venosa dos membros inferiores2.

	 Quando a etiologia é investigada nos portadores de 
trombose venosa profunda, a síndrome é encontrada de 18 a 
49% dos pacientes2. Na literatura existe relato que evidência 3 a 
8 vezes mais chance de trombose venosa profunda no membro 
inferior esquerdo em relação ao direito2. Tais dados podem infe-
rir a SICV como uma causa etiológica plausível2.

	 A sintomatologia pode variar desde claudicação vas-
cular com comprometimento funcional até queixas inespecí-
ficas2.Quanto ao quadro clínico o paciente geralmente se ma-
nifesta com quadro de edema progressivo em membro inferior 
esquerdo, em indivíduos previamente sem relatos de eventos 
tromboembólicos e sem fatores de risco prévio2.

	 Como fator de risco, Sandri e Boyd, sugeriram que o 
sexo feminino associado à gestação ou imobilização prolongada 
possam ser fatores de risco para a doença2. Tal achado indica 

que mulheres jovens com quadro de edema de membro inferior 
esquerdo com exame físico e exames de imagens incompatíveis 
devem ser rastreadas para SICV2.

Referente aos exames complementares é necessário investi-
gar causas frequentes que podem cursar com dor em membros 
inferiores como trauma, tendinopatias e doenças osteoarticula-
res degenerativa. Neoplasias, causas neurológicas e vasculares 
devem fazer parte da investigação nos casos inconclusivos.

Com frequência os pacientes portadores de edema assimé-
trico são submetidos a ultrassonografia com Doppler venoso 
colorido durante a investigação de trombose venosa profunda2. 
A tomografia também possui aplicação na investigação de mas-
sas abdominais compressíveis2.

O exame ultrassonográfico possui limitações importantes 
em relação ao diagnóstico de SICV. A visualização adequada 
dos vasos pélvicos e a localização posterior à bexiga, intestino 
e subcutâneo dificultam tecnicamente os achados do exame2. 
Barros e Coelho descreveram alguns sinais ultrassonográficos 
que podem ser avaliados durante o exame: Fluxo volumétrico 
comparativo maior em 40% na veia ilíaca direita e o índice dos 
picos de velocidade entre as veias femoral comum direita e es-
querda2. Classicamente, a medida pressórica comparativa entre 
a veia cava inferior e veias ilíacas maior que 2 mmHg durante a 
flebografia foi utilizada como padrão para diagnosticar a SICV2,3.

Wolpert et AL, através de um estudo clínico com 24 pacien-
tes estabeleceram boa correlação entre a flebografia e exames 
mais modernos como a Ressonância magnética/Angioresso-
nância2. Tal achado foi importante pois a ressonância é um exa-
me menos invasivo e que possibilita a avaliação de diagnósticos 
diferenciais2.

O tratamento original instituído para esses pacientes res-
tringia-se a abordagem clínica isolada que apresentava resulta-
do pouco efetivo¹. O tratamento cirúrgico por via aberta ficava 
reservado apenas para os casos de maior gravidade¹. A literatu-
ra não apresenta consenso para os pacientes que ainda não de-
senvolveram trombose venosa profunda². Existe algum consen-
so de que a SICV sempre necessita de tratamento na literatura 
frente aos quadros sintomáticos².

O tratamento conservador simples é baseado no controle da 
dor que pode ser associado à medicação profilática para even-
tos trombóticos2. Anticoagulação isolada não tem sido efetiva 
para o controle dos sintomas2. A metodologia moderna mais 
aceita para o tratamento da SICV é a abordagem cirúrgica aber-
ta ou endovascular que possibilitam a descompressão do vaso e 
a correção da falha anatômica2. 

Previamente às técnicas endovasculares modernas muitas 
técnicas cirúrgicas convencionais foram descritas para o trata-
mento da síndrome de compressão da veia ilíaca1. A primeira 
descrição cirúrgica foi descrita por Palma e Esperon, em 1958, 
quando era realizado uma anastomose fêmoro-femoral cruza-
da1. Na sequência, foi descrito a técnica de reinserção da origem 
da artéria ilíaca comum direita e transposição para a porção 
abaixo da veia ilíaca por Cormier1.

Por se tratar de uma alteração com sintomas decorrentes 
de uma alteração anatômica que leva à interferência no sistema 
vascular do membro inferior esquerdo o tratamento exclusivo 

FIGURA 2A, B E C. Se referem ao exame de angiotomografia abdominal 
com demonstração da oclusão da veia ilíaca comum esquerda pela artéria 
ilíaca comum direita, D representa reconstrução em 3D do sistema arterial 
envolvido.
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com medicações e técnicas não invasivas pode ser incapaz de 
tratar ou controlar a doença.

A partir do relato exposto, conclui-se que a dor crônica re-
fratária a analgesia comum requer análise complementar minu-
ciosa a fim de diagnosticar causas raras e instituir o tratamento 
adequado para resolução do quadro e conforto do paciente. É 
importante citar que a Síndrome de Cockett-Mat-Thurner deve 
estar inclusa na lista de diagnósticos diferenciais de dor e sin-
tomas assimétricos localizados no membro inferior esquerdo.
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RESUMO
A fratura por osteoporose associada à gestação e à lactação é um evento raro e 
de etiologia não estabelecida, até o momento. Ocorre mais comumente no ter-
ceiro trimestre da gestação ou no primeiro trimestre do período de amamenta-
ção, sendo a coluna o local mais afetado, nos seguimentos dorsal e lombar, po-
dendo ocorrer na pelve, com menor incidência. Será apresentado caso clínico de 
fratura osteoporótica idiopática multissegmentar de coluna torácica e lombar 
em lactante, onde foi instituído, após a parada da amamentação, tratamento 
com anticorpo monoclonal humanizado, romosozumabe. 
DESCRITORES: Osteoporose; gestação; lactação; fraturas vertebrais; romo-
sozumabe.

ABSTRACT 
Fracture by osteoporosis associated with pregnancy and lactation is a rare event 
and its etiology has not yet been established. It occurs most commonly in the third 
trimester of pregnancy or in the first trimester of breastfeeding, with the spine being 
the most affected site, in the dorsal and lumbar segments, and may occur in the pel-
vis, with a lower incidence. A clinical case of a multisegmental idiopathic osteoporo-
tic fracture of the thoracic and lumbar spine in a lactating woman will be presented, 
where, after the cessation of breastfeeding, treatment with a humanized monoclo-
nal antibody, romosozumab, was instituted.
KEYWORDS: Osteoporosis; pregnacy; lactation; vertebral fractures; romosozumab.

INTRODUÇÃO
A osteoporose associada à gestação e à lactação (OGL) é 

uma patologia incomum, estima-se a sua incidência é de 4 a 8 
pacientes por milhão de habitantes. Pode, entretanto, causar 
fraturas da coluna vertebral nas regiões dorsal e lombar, e, em 
menor frequência no quadril, levando a um efeito negativo na 
qualidade de vida e a dificuldade no retorno às atividades ha-
bituais, com perda da capacidade de trabalho por longo tempo, 
nas pacientes acometidas1,3. 

A ocorrência das fraturas tem sua prevalência no terceiro 
trimestre da gestação e no primeiro trimestre da amamenta-
ção, sendo o principal sinal clínico a dor na região acometida, 
que mais comumente são a coluna dorsal ou lombar, associada 
à limitação funcional. A maioria dos casos ocorre na primeira 
gestação. Alguns fatores são sugeridos como de maior risco para 
OGP, tais como baixo índice de massa corporal, gestantes com 

idade mais avançada, drogas que interfiram no metabolismo 
ósseo e pacientes com antecedente familiar de osteoporose, já 
alguns estudos não relacionam o índice de massa corporal com 
reabsorção óssea de cálcio na gestação e lactação, e há relatos 
de casos destas fraturas em pacientes sem fatores de risco.

O tratamento farmacológico da OGL é outro ponto onde não 
existe consenso, há relatados na literatura de tratamentos com 
bifosfonatos, com teriparatida e com denosumabe5, bem como 
com calcitonina, ranelato de estrôncio, cálcio e vitamina D1. De-
vemos mencionar ainda os tratamentos não farmacológicos, no 
caso das fraturas, que compreendem as terapias de reabilitação, 
o uso de colete para imobilização e o tratamento cirúrgico. 

Temos como objetivo neste trabalho relatar um caso de fra-
tura osteoporótica idiopática multissegmentar de coluna torá-
cica que foi tratada com anticorpo monoclonal humanizado, 
romosozumabe.
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RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 31 anos, no terceiro mês de ama-

mentação após parto normal da sua primeira gestação, inicia 
quadro de dor intensa e limitante nas regiões de coluna dorsal e 
transição dorso-lombar, não tem histórico de trauma. Sem an-
tecedentes de fraturas ou doenças prévias. 

Radiografias da coluna toracolombar e no VFA – vertebral 
fracture assessement, evidenciaram fraturas dos corpos verte-
brais D10, D11, D12, L1, L4 e L5 por compressão, com acunha-
mentos de 10% a 40% ( figura 1). O tratamento instituído foi a 
imobilização com colete de Jewett por 3 meses, e terapia anal-
gésica feita com morfina 10 mg via oral de 6 em 6 horas por 30 
dias, sendo retirada após melhora do quadro.

Paciente veio para consulta osteometabólica após 3 meses 
de tratamento das fraturas da coluna com o cirurgião de colu-
na, apresentando densitometria óssea (maio de 2021) da coluna 
L1L4 com baixa massa óssea para idade, Z-escore de -4,3, com 
43% de perdas, e no quadril com normalidade da massa óssea 
( figura 2). 

Exame de sangue CTX-1 evidencia aumento da atividade 
osteoclástica, com valores de 0,678 ng-ml e referência para mu-
lheres não menopausadas entre 0,025 e 0,573 ng-ml (Figura 3).  

FIGURA 1. Radiografias da coluna toracolombar e no VFA – vertebral frac-
ture assessement, evidenciaram fraturas dos corpos vertebrais D10, D11, 
D12, L1, L4 e L5 por compressão, com acunhamentos de 10% a 40%
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Foi então estabelecido o diagnóstico de fratura osteoporó-
tica idiopática relacionada com gestação e lactação, uma do-
ença rara. A paciente foi orientada a suspender imediatamente 
a amamentação e iniciar suplementação de vitaminas D e K, e 
minerais cálcio e magnésio. 

Como a paciente apresentava uma perda significativa da 
massa óssea, atividade osteoclástica elevada e várias fraturas 
vertebrais, foi optado por usar um medicamento ativo potente, 
que pudesse tanto estimular a formação óssea como também 
bloquear a reabsorção. Foi escolhido então o romosozumabe 
210 mg mensal por um ano, de forma off label pois a paciente 
ainda não parou de menstruar. 

Após seis meses de tratamento com o romosozumabe a 
paciente melhorou 6% sua massa óssea na coluna L1L4, com 
Z-escore = -3,8, e não apresentou novas fraturas (Figura 3). E o 
CTX-1 caiu para 0,318 ng-ml, 50% do valor inicial em seis meses 
(Figura 4). Esses dois resultados evidenciam a ação formadora e 
anti-reabsortiva rápida do romosozumabe.

Após doze meses de tratamento com o romosozumabe a 
paciente melhorou 10% sua massa óssea na coluna L1L4, com 
Z-escore = -3,4, e não apresentou novas fraturas. A massa óssea 
do quadril permaneceu normal (Figura 5). 

Foi proposto então para a paciente continuar por mais dois 
anos sem engravidar e usar o denosumabe 60 mg-ml de 6 em 
6 meses para continuar o ganho de massa óssea e a prevenção 
de novas fraturas, semelhante ao que foi feito no estudo FRA-
ME, com a diferença que nesse estudo as mulheres já eram pós 
menopausadas.

DISCUSSÃO
Durante a gestação e a amamentação ocorre um aumento 

da demanda de cálcio, pela mãe, devido as necessidades da for-
mação do esqueleto fetal e da produção de leite. Aproximada-
mente de 2% a 3% do cálcio materno é transferido para o feto 
principalmente no 2º e 3º trimestre da gestação, sendo que na 
lactação é mobilizado de 200mg a 300mg de cálcio para produ-
ção do leita materno diariamente4. 

Na gestação a demanda por cálcio vai crescendo e atinge seu 
pico no terceiro trimestre, essa demanda é suprida, neste perío-
do, pelo aumento da eficiência da absorção intestinal de cálcio, 
que estará praticamente duplicada. Já, durante a amamentação, 
existe uma maior mobilização de cálcio pela reabsorção óssea, 
principalmente dos ossos trabeculares. O mecanismo pelo qual 
há o aumento da absorção de cálcio durante a gestação é in-
fluenciada principalmente pela forma ativa da vitamina D, já 
sua reabsorção óssea na lactação é mediada principalmente 

FIGURA 2. Densitometria óssea (maio de 2021) da coluna L1L4 com baixa 
massa óssea para idade, Z-escore de -4,3, com 43% de perdas, e no quadril 
com normalidade da massa óssea.
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FIGURA 3. Densitometria óssea de novembro 2011, melhorou 6% sua 
massa óssea na coluna L1L4, com Z-escore = -3,8.

pelo hipoestrogenismo e pela proteína relacionada ao parator-
mônio (PTHrP)2,3.   

A PTHrP é normalmente indetectável em não gestantes, 
e, a partir do primeiro trimestre da gravidez, tem seus níveis 
progressivamente aumentados até o terceiro trimestre, sendo, 
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FIGURA 4. Dosagem de CTX-I em novembro 2021, que caiu para 0,318 
ng-ml, 50% do valor inicial em seis meses.

responsável por níveis modestos de reabsorção óssea nesse mo-
mento. Após o parto e início da lactação, há a tendencia da nor-
malização dos índices de absorção de cálcio pelo intestino. 
Durante o aleitamento, o reflexo de sucção e os altos níveis de 
prolactina suprimem o hormônio liberador de gonadotrofinas, 
o que inibe a liberação de gonadotrofinas e a função ovariana, 
levando a níveis baixos de estradiol. A elevação da prolactina 
e queda do estradiol estimulam o tecido mamário à produção 
do PTHrP, aumentando drasticamente seus níveis durante a 
lactação. 

Há uma estreita relação entre o metabolismo do cálcio du-
rante a lactação e os baixos níveis de estradiol associado ao au-
mento do PTHrP4, influenciando na reabsorção óssea de cálcio 
neste período.

Quanto a perda de massa óssea relacionada as mudanças no 
metabolismo do cálcio, durante a gestação, alguns estudos que 
avaliaram densidade mineral óssea (DMO) antes de gestações 
planejadas, indicaram mudanças discretas da DMO na coluna 
vertebral e no fêmur, apontando para uma discreta reabsorção 
óssea no final da gestação, que por vezes não pode ser detectada 
ao nível individual. Os estudos relacionados a DMO durante a 
gestação são escassos, devido aos riscos relacionados à exposi-
ção à radiação.

Durante a lactação, há uma reabsorção do esqueleto mater-
no com perda óssea progressiva da DMO trabecular de 6% a 10% 
durante os 3 a 6 primeiros meses de lactação2. A taxa de perda 
de DMO em mulheres normais durante a lactação é de cerca de 
1% a 3% ao mês. No entanto é numa minoria das gestantes e lac-
tantes que esta reabsorção óssea leva a OGL e a fratura, sendo 
que a etiologia desta entidade ainda permanece desconhecida. 
Com a parada da amamentação observa-se uma recuperação 
da DMO em torno de 6 a 12 meses5. Vários estudos demonstram 
que a gestação e a lactação não aumentam o risco em longo 
tempo de osteoporose e fratura pós menopausa, sendo indica-
das com fatores protetores3.

A fratura na OGL é um evento pouco comum, de etiologia 
desconhecida e sem diretriz de tratamento estabelecida. Os 
medicamentos aprovados para tratamento da mulher pós me-
nopausa, são usados off label no tratamento das mulheres com 
OGL O romosozumabe ainda não havia sido usado nessa doen-
ça rara.

O romosozumabe apresenta ação dual no metabolismo 
ósseo ao bloquear a esclerostina, levando a formação pelo os-
teoblasto de forma rápida em doze meses, e diminuído a reab-
sorção óssea pelo osteoclasto, com isso diminuindo o risco de 
fratura iminente7,9. 

No estudo FRAME do romosozumabe comparado com pla-
cebo, houve um ganho médio de 13% de massa óssea na coluna 
vertebral em um ano de tratamento, e depois mais 5% de ga-
nho se continuado por dois anos com denosumabe7. Na nossa 
paciente estabelecemos o tratamento de mais dois anos com 
denosumabe. 

Alguns estudos em macacos e humanos têm mostrado que, 
após a interrupção do romosozumabe, ocorre perda gradual da 
massa óssea a partir de seis meses e que os marcadores de for-
mação e reabsorção óssea retornam aos níveis basais8. 

Região
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(%) Z-score

L1 0,815 72                   -2,6 69                        -3,1

L2 0,767 64                   -3,6 67                        -4,0

L3 0,839 70                   -3,0 68                        -3,4

L4 0,856 71                   -2,9 68                        -3,3

L1-L2 0,787 68                   -3,1 65                        -3,6

L1-L3 0,806 69                   -3,0 63                        -3,5

L1-L4 0,820 69                   -3,0 66                        -3,4

L2-L3 0,802 67                   -3,3 67                        -3,7

L2-L4 0,821 68                   -3,2 64                        -3,6

L1-L4 0,848 71                   -2,9 66                        -3,4
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FIGURA 5. Densitometria óssea de junho de 2022, melhorou 10% sua mas-
sa óssea na coluna L1L4, com Z-escore = -3,4.
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Em contraste com os bisfosfonatos, o romosozumabe não 
é incorporado na matriz óssea e seus efeitos na densidade mi-
neral óssea são perdidos com a interrupção do tratamento. 
Portanto, após a interrupção do romosozumabe, é importante 
evoluir para o tratamento sequencial, como demonstram a ma-
nutenção da massa óssea com denosumabe no FRAME9.
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RESUMO
Osteonecrose (ON) ocorre devido a interrupção do fornecimento de sangue 
para o osso, causando colapso da arquitetura óssea, destruição da cartilagem, 
dor e comprometimento funcional. Na maioria dos casos, envolve a cabeça do fê-
mur e depois a articulação do joelho, resultando na necessidade de cirurgia para 
substituição da articulação, associada a prejuízo funcional e diminuição da qua-
lidade de vida. Além disso, diversos fatores de risco para o desenvolvimento da 
ON em pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) foram identificados. A 
ressonância magnética é considerada a investigação diagnóstica mais específica 
e sensível para ON, contudo, uma vez que o processo de isquemia e as alterações 
na perfusão sanguínea provocam uma alteração no padrão térmico, a termogra-
fia médica infravermelha pode ser útil no diagnóstico precoce de anormalidades 
na vascularização dessa articulação. O presente estudo trata-se de um relato de 
caso sobre avaliação termográfica de osteonecrose de joelho em paciente por-
tadora de LES. Para a revisão bibliográfica, foi realizada pesquisa nas bases on-
-line PUBMED e Scielo, com os descritores “Osteonecrosis of the knee”, “medical 
infrared thermography” e “systemic lupus erythematosus”, individualmente. Sele-
cionou-se 4 artigos, publicados entre 2017 e 2022, relevantes para este estudo. 
Acerca do relato de caso, paciente do sexo feminino, 45 anos, com dor crônica 
em ambos os joelhos e limitação de movimento. Apresenta diagnóstico prévio 
de LES e fibromialgia. Ao exame físico, apresentava dor à flexão e extensão de 
joelho esquerdo e direito e hiperalgesia generalizada. A termografia infraver-
melha revelou um baixo gradiente térmico em ambos os joelhos. Investigações 
radiográficas com RMI, demonstraram áreas de osteonecrose crônica no fêmur 
distal e a tíbia proximal sem áreas de edema agudo em ambos os joelhos. A ter-
mografia infravermelha é um método não invasivo para determinar a radiação 
infravermelha ou calor superficial de um objeto. Embora não seja possível diag-
nosticar patologias específicas, é possível tanto detectar áreas com aumento da 
temperatura em casos de processos inflamatórios, quanto diminuição da pro-
dução de calor, devido à redução do fluxo sanguíneo, em áreas de isquemia. Na 
análise termográfica dos membros inferiores, a temperatura da região articular 
do joelho (ºT = 25,2 ºC) foi menor quando comparada às porções distais da fíbula 
(ºT > 27 ºC), compatível com o diagnóstico de osteonecrose de joelho, visualiza-
do na RM. Dessa forma, pode-se concluir que a termografia é uma opção eficaz 
para triagem dos casos suspeitos de osteonecrose de joelho.
DESCRITORES: Osteonecrose de joelho; termografia médica infravermelha; lú-
pus sistêmicos.
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ABSTRACT
Osteonecrosis (ON) occurs due to the interruption of blood supply to the bone, cau-
sing collapse of bone architecture, cartilage destruction, pain and functional impair-
ment. In most cases, it involves the femoral head and then the knee joint, resulting 
in the need for surgery to replace the joint, associated with functional impairment 
and decreased quality of life. In addition, several risk factors for the development of 
NO in patients with systemic lupus erythematosus (SLE) have been identified. Mag-
netic resonance imaging is considered the most specific and sensitive diagnostic 
investigation for ON, however, since the process of ischemia and changes in blood 
perfusion cause a change in the thermal pattern, medical infrared thermography 
can be useful in the early diagnosis of abnormalities in the vascularization of this 
joint. The present study is a case report on thermographic evaluation of knee osteo-
necrosis in a patient with SLE. For the bibliographic review, a search was carried out 
in the online databases PUBMED and Scielo, with the descriptors “Osteonecrosis of 
the knee”, “medical infrared thermography” and “systemic lupus erythematosus”, 
individually. We selected 4 articles, published between 2017 and 2022, relevant to 
this study. About the case report, patient female, 45 years old, with chronic pain 
in both knees and movement limitation. She has a previous diagnosis of SLE and 
fibromyalgia. On physical examination, he presented pain in flexion and extension 
of the left and right knee and generalized hyperalgesia. Infrared thermography re-
vealed a low thermal gradient in both knees. Radiographic investigations with MRI 
showed areas of chronic osteonecrosis in the distal femur and proximal tibia wi-
thout areas of acute edema in both knees. Infrared thermography is a non-invasive 
method for determining the infrared radiation or surface heat of an object. Althou-
gh it is not possible to diagnose specific pathologies, it is possible to detect areas 
with an increase in temperature in cases of inflammatory processes, as well as a 
decrease in heat production, due to reduced blood flow, in areas of ischemia. In the 
thermographic analysis of the lower limbs, the temperature of the knee joint region 
(ºT = 25.2 ºC) was lower when compared to the distal and fibular portions (ºT > 27 
ºC), compatible with the diagnosis of osteonecrosis of the knee, visualized on MRI. 
Thus, it can be concluded that thermography is an effective option for screening 
suspected cases of knee osteonecrosis.
KEYWORDS: Osteonecrosis of the knee; medical infrared thermography; systemic 
lupus.

INTRODUÇÃO 
Osteonecrose (ON) ocorre devido a interrupção do forne-

cimento de sangue para o osso, causando colapso da arquite-
tura óssea, destruição da cartilagem, dor, e comprometimento 
funcional1,2.  O exato mecanismo etiológico permanece incerto, 
mas é mais provavelmente devido ao suprimento vascular com-
prometido e isquemia progressiva ao osso subcondral secundá-
ria a eventos traumáticos ou condições não traumáticas, como 
idiopática, uso de corticosteroides, doenças hematológicas e 
doenças reumáticas, especialmente lúpus eritematoso sistêmi-
co (LES)1,2.

Na maioria dos casos, envolve a cabeça do fêmur e depois 
a articulação do joelho, resultando na necessidade de cirurgia 
para substituição da articulação, associada a prejuízo funcional 
e diminuição da qualidade de vida. Além disso, diversos fatores 
de risco para o desenvolvimento da ON em pacientes com lúpus 
eritematoso sistêmico LES foram identificados1. A ressonância 
magnética é considerada a investigação diagnóstica mais espe-
cífica e sensível para ON 2, contudo, uma vez que o processo de 

isquemia e as alterações na perfusão sanguínea provocam uma 
alteração no padrão térmico, a termografia médica infraverme-
lha pode ser útil no diagnóstico precoce de anormalidades na 
vascularização dessa articulação3. 

A termografia infravermelha (TRI) é uma técnica não invasi-
va para medir a radiação infravermelha de um objeto e pode ser 
usada para avaliar a saúde clínica. Existem muitas aplicações 
para medições de temperatura de superfície TRI em pesquisas 
biológicas. As temperaturas da superfície corporal podem ser 
afetadas pela localização dos vasos sanguíneos, mal-estar, bior-
ritmo, idade, estresse, ambiente e sazonalidade4.

O presente estudo trata-se de um relato de caso sobre ava-
liação termográfica de osteonecrose de joelho em paciente por-
tadora de LES.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 45 anos, com dor crônica em 

ambos os joelhos e limitação de movimento. A paciente apre-
senta diagnóstico prévio de LES e fibromialgia. Ao exame físico, 
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apresentava dor à flexão e extensão de joelho esquerdo e direito 
e hiperalgesia generalizada. 

A termografia infravermelha revelou um baixo gradiente 
térmico em ambos os joelhos. Revelou assimetria entre as faces 
anteriores das articulações dos joelhos. Presença de discretos 
focos hiperradiantes, regionais, com preservação irregular do 
contorno da patela, com distribuição térmica irregular, de con-
tornos mal definidos, em projeção de articulação dos joelhos 
( figura 1).

Investigações com RMI, demonstraram áreas de osteone-
crose crônica no fêmur distal e a tíbia proximal sem áreas de 
edema agudo no joelho direito e extensas áreas de osteonecrose 
crônica do fêmur distal e da tíbia proximal acometendo sobre-
tudo o côndilo femoral lateral e a diáfise do fêmur, associado a 
traço de fratura subcondral de aspecto crônico no côndilo femo-
ral lateral no joelho esquerdo ( figura 2).

DISCUSSÃO
Esta paciente foi examinada por imagem infravermelha di-

gital para determinar sinais térmicos assimétricos que indicam 
anormalidades fisiológicas. A termometria infravermelha digi-
tal é um exame fisiológico que avalia padrões térmicos suges-
tivos de anormalidades. A imagem térmica é uma reprodução 
de mudanças térmicas da superfície cutânea do corpo que se 
modifica nos casos de doenças e anormalidades funcionais e 

estruturais. Uma vez encontrados padrões térmicos anormais é 
indispensável prosseguir a correlação com evolução médica. A 
termometria infravermelha digital é um recurso capaz de regis-
trar alterações térmicas no tempo. Um corpo sem anormalida-
des tem um padrão térmico estável e simétrico que não se altera 
com o passar do tempo4. 

Outro objetivo deste estudo é estabelecer o padrão básico 
normal ou anormal para cada paciente para comparação poste-
rior. Uma imagem infravermelha em paciente sem doença per-
manece idêntica e simétrica durante estudo de sua evolução. 
Qualquer mudança significa a existência de alterações fisiológi-
cas locais que necessitam de investigação. 

No caso de uma primeira assimetria significativa, o retorno 
ao estado simétrico e/ou diminuição de sua intensidade, que 
consiste no diferencial térmico, indica recuperação. Algumas 
vezes, os padrões são complexos e necessitam de correlações 
clínicas, laboratoriais e/ou de outros métodos de imagem a fim 
de obter-se segurança diagnóstica. Sempre deve ser utilizado 
juntamente com a avaliação clínica e com exames complemen-
tares. Na análise termográfica dos membros inferiores, a tem-
peratura da região articular do joelho (ºT = 25,2 ºC) foi menor 
quando comparada às porções distais da fíbula (ºT > 27 ºC), 
compatível com o diagnóstico de osteonecrose de joelho, visu-
alizado na RM4. 

Dessa forma, a termografia infravermelha é um método não 
invasivo para determinar a radiação infravermelha ou calor su-
perficial de um objeto. Embora não seja possível diagnosticar 
patologias específicas, é possível tanto detectar áreas com au-
mento da temperatura em casos de processos inflamatórios, 
quanto diminuição da produção de calor, devido à redução do 
fluxo sanguíneo, em áreas de isquemia4. Podendo-se concluir 
que a termografia é uma opção eficaz para triagem dos casos 
suspeitos de osteonecrose de joelho.
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FIGURA 1. Termografia infravermelha de membros inferiores.

FIGURA 1. Imagem sagital de ressonância magnética em T2, de joelho di-
reito (A) e esquerdo (B), evidenciando a osteonecrose.
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SIRVA – Lesão do ombro relacionada
a  administração de vacinas

SIRVA – shoulder injury related to vaccine administration
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RESUMO
SIRVA é uma lesão rara que ocorre no ombro após um erro de aplicação de uma 
vacina que deveria ser no músculo deltoide, mas é injetada na bursa subacro-
mial-subdeltoide. Ocorre então um processo inflamatório crônico na bursa e da 
articulação, com sinovite recorrente por meses, levando a dor e limitação pro-
longada e intensa. Apresentamos um relato de caso raro bilateral nos ombros 
de SIRVA, sendo à direita mais intensa após aplicação da vacina para COVID-19, 
e no lado esquerdo menos intenso para H1N1.
DESCRITORES: SIRVA; vacinas; COVID-19; H1N1; ultrassom; corticoíde.

ABSTRACT 
SIRVA is a rare injury that occurs in the shoulder after an error in the application of 
a vaccine that should be in the deltoid muscle but is injected into the subacromial-
-subdeltoid bursa. A chronic inflammatory process then occurs in the bursa and the 
joint, with recurrent synovitis for months, leading to prolonged and intense pain and 
limitation. We present a rare bilateral case report in the shoulders of SIRVA, being on 
the right side more intense after application of the vaccine for COVID-19, and on the 
left side less intense for H1N1.
KEYWORDS: SIRVA; vaccines; COVID-19; H1N1; ultrasound; corticosteroid.

INTRODUÇÃO
SIRVA é uma lesão rara que ocorre no ombro após um erro 

de aplicação de uma vacina que deveria ser no músculo deltoi-
de, mas é injetada na bursa subacromial-subdeltoide, que foi 
mais relatada por causa das pandemias virais nos últimos 10 
anos. Em 2017 uma revisão no serviço de farmacovigilância da 
Espanha detectou apenas 45 casos descritos1,2. 

Ocorre então um processo inflamatório crônico na bursa e 
da articulação, com sinovite recorrente por meses, levando a 
dor e limitação prolongada e intensa, que se inicia em até 48 
horas após a aplicação da vacina. Os diagnósticos diferenciais 
são artrite séptica, artrites microcristalinas e artrite reumatói-
de. O diagnóstico é feito pelo ultrassom ou a ressonância mag-
nética do ombro. Além disso a punção do líquido com cultura 
negativa, a ausência de secreção purulenta, febre ou queda do 
estado geral, e demais exames de sangue normais, confirmam o 
quadro1. O tratamento é feito com injeção de corticoide guiado 

por ultrassom dentro da bursa, que diminui a inflamação2. Apre-
sentamos um relato de caso raro bilateral nos ombros de SIRVA.

RELATO DO CASO
Paciente de 97 anos, masculino, ativo, nega alergias, IMC 19, 

com osteoporose, osteoartrite e sarcopenia (hand grip 10 e diâ-
metro da panturrilha de 23), em uso de colágenos, vitaminas D 
e K, minerais cálcio e magnésio, e risedronato. Prótese de qua-
dril bilateral por osteoartrite degenerativa. História de dor leve 
e limitação crônica nos ombros por ruptura total do manguito 
rotador bilateral, mas realizando fisioterapia em casa. 

Foi vacinado em dezembro de 2021 com a dose de reforço 
para COVID19 com injeção mRNA no braço direito e em março 
de 2022 para H1N1 no outro braço. Está há 6 meses com der-
rame articular importante no ombro direito e há 3 meses no 
ombro esquerdo, evidenciando ao ultrassom músculo-esque-
lético volumosa bursite ( figura 1). Punção e culturas negativas 



SIRVA – Lesão do ombro relacionada
a  administração de vacinas

77EDIÇÃO ESPECIAL • SETEMBRO DE 2022

três vezes nesse período, sem melhora com analgésicos anti-in-
flamatórios e opioides. Exames reumatológicos e metabólicos 
normais.

Ressonância magnética do ombro direito, cortes coronal, sa-
gital e axial, evidenciando em imagem ponderada em T2 volu-
mosa bursite e derrame articular, com extensa lesão e retração 
do manguito rotador já antiga ( figura 2).

Foi feito então o diagnóstico de SIRVA – shoulder injury re-
lated to vaccine administration. Foi realizada então infiltração 
bilateral nos ombros guiada por ultrassom com uso de 2ml de 
triancinolona em cada lado, com melhora significativa da dor e 
da inflamação em 30 dias ( figura 3).

DISCUSSÃO
Nosso paciente apresentava vários fatores de risco para 

SIRVA. Hipotrofia do deltóide, lesão do manguito rotador, IMC 
abaixo de 19, e técnica inadequada de injeção pois ele não saiu 
do carro para se vacinar (drive tru de vacinas em campanhas). 
O único fator que ele não apresentava era ser do sexo feminino.

Geralmente as reações vacinais são de pequena intensida-
de e transitórias quando a aplicação é feita adequadamente. 

Porém, quando o paciente já possui uma imunização prévia ou 
já teve uma infecção pelo agente da vacina, ao se injetar ina-
divetidamente a vacina dentro da bursa do ombro ocorre uma 
reação inflamatória muito mais intensa e prolongada3,4. 

Os relatos de SIRVA aumentaram de 2010 para cá devido a 
vacinação em massa mundial para as pandemias respiratórias 
do H1N1 e agora do COVID19. À medida que a bolsa subdeltoi-
dea se comunica com a bolsa subacromial e no cenário de uma 
ruptura pre-existente de espessura total do manguito rotador, a 
vacina entra na articulação gleno umeral. Isso resulta em sino-
vite grave e derrame maciço do ombro, resultado na dor intensa 
e limitação importante apresentada pelo paciente3. 

Além disso, o nosso caso é o único descrito com lesão nos 
dois ombros, pois o paciente tomou a vacina contra o COVID19 
de um lado e depois a vacina contra H1N1 do outro lado 3 meses 
depois.

A vacina de mRNA de glicoproteína S do SARS-CoV-2 possui 
antígenos e componentes não antigênicos como polietilenogli-
col, colesterol, sais e sacarose. Todos são capazes de incitar uma 
reação inflamatória importante, que resultaram no quadro clí-
nico descrito4.
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FIGURA 1. Aspecto clínico do paciente já há seis meses com derrame ar-
ticular importante no ombro direito, e ultrassom musculoesquelético evi-
denciando volumosa bursite.

FIGURA 2. Ressonância magnética do ombro direito cortes coronal, sagi-
tal e axial, evidenciando em imagem ponderada em T2 volumosa bursite 
e derrame articular, com extensa lesão e retração do manguito rotador já 
antiga.

FIGURA . Punção e infiltração no ombro direito guiada por ultrassom com 
uso de 2ml de triancinolona.
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ARTIGO DE OPINIÃO

As vacinas são produzidas a partir de estímulo antigênico 
de material biológico de algum agressor(geralmente infecção), 
com o intuito de estimular o sistema imune  do receptor a pro-
duzir anticorpos e células de memória contra o invasor, e assim 
promover a saúde.

Desde o século XVIII, o pioneiro médico inglês Edward Jen-
ner utilizou a metodologia para prevenir a varíola, sendo que o 
procedimento promoveu a erradicação da doença. 

Em 1798, Edward publicou sua experiência com zoonose 
(Cowpox) a partir de vacas, daí o nome da vacina. Foi um marco 
relevante como medida de profilaxia, já que a “medicina é a arte 
e a ciência de prevenir e curar”.

Em 1804, Marquês de Barbacena introduziu a referida va-
cina no Brasil. Logo após, houve uma reação popular que ficou 
conhecida como a “Revolta da vacina”. Tal revolta foi controlada 
e o benefício pleno da prevenção ficou bem demonstrado.

A Covid-19 é uma doença causada pelo coronavírus, deno-
minado SARS-CoV-2, que apresenta um espectro que varia de 
infecções assintomáticas a quadros graves com elevada morta-
lidade (ver Capítulo 528, Covid-19).

Em menos de 1 ano após seu sequenciamento genômico, as 
primeiras vacinas, de diferentes tecnologias, estavam em fase de 
licenciamento, com potencial de redução de mortes e de for-
mas graves da doença e, também, de controle da pandemia. Na 
atualidade, se encontram já liberadas para uso emergencial pela 
OMS (EUL WHO) as seguintes oito vacinas: ComiRNAty (Pfizer/
BioNTech); Vaxzevria (AstraZeneca/Oxford/SKBio); Covishield 
(Serum Institute of India); Ad26.COV2.S ( Janssen); mRNA-1273 
(Moderna); Vero Cell (Sinopharm); CoronaVac (Sinovac); Co-
vaxin (Bharat Biotech).

Recentes estudos revelam que os anticorpos neutralizantes 
do vírus, com potencial imunizante, começam a ser detectados 
por volta de 15 dias após a segunda dose da vacina CoronaVac e 
AstraZeneca. Destaca-se, ainda, que a combinação de imunizan-
tes diferentes possa talvez ser uma estratégia para ampliar a co-
bertura vacinal da população no contexto de escassez global de 
vacinas contra a Covid-19. Assim, diretrizes de intercambialidade 
começaram a serem avaliadas e bem-sucedidas com a Astrazene-
ca e a Pfizer, e continuam sendo analisadas com outras vacinas.

Estima-se que com 70 a 80% de cobertura vacinal na popu-
lação brasileira (exceto a população infantil), obtém-se a imuni-
dade coletiva ou imunidade de rebanho.

Diferentes tecnologias continuam sendo usadas nas pesqui-
sas: as clássicas, como as vacinas de vírus inteiros inativados 

e atenuados, subunitárias proteicas, recombinantes, de novas 
plataformas, como de ácidos nucleicos (DNA e mRNA) e veto-
res virais.

O principal alvo dos imunizantes é a proteína S (spike), 
responsável pela ligação do vírus SARS-CoV-2 com as células 
humanas.

Cumpre destacar as pesquisas prévias para elaboração 
de vacinas contra outros coronavírus, o SARS-CoV (2002) e o 
MERS (2012), que criaram as possibilidades para o rápido de-
senvolvimento de vacinas contra a Covid-19.

Diante da guerra contra o agressor descontrolado coronavi-
rus, como a maior crise sanitária de acometimento verdadeira-
mente mundial (Pandemia), vários procedimentos diagnósticos 
e terapêuticos foram instituídos. Alguns de maior teor cientifico 
com resultados claros, outros não.

Há quatro décadas que as Américas são um líder mundial na 
vacinação de rotina, na introdução de vacinas e na implemen-
tação de campanhas de vacinação em massa contra doenças 
infecciosas.

Em território brasileiro, dentro do contexto da bioética, o 
Conselho Federal de Medicina (como tribunal da ética médica) 
estabeleceu e garantiu a referência aos princípios hipocráticos 
da “autonomia” e do “sigilo” no atendimento a esta grave doença.

O ato médico é desenvolvido a partir da “evidência cientifi-
ca” e das boas práticas da “vivência prática”. 

Pareando a “Evidência” com a “vivência”, a vacina contra a 
covid-19 foi o impacto verdadeiramente relevante na redução 
da letalidade e no controle da infectividade deste temeroso 
vírus.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
É sugestionável que boa parte do que foi aplicado  como me-

didas contra a Covid-19, só haverá conclusão da efetividade nos 
próximos 3 a  10 anos.

Recomenda-se que a vacina contra a Covid-19 seja estimula-
da e praticada de forma deliberada e sob controle, pois a ação de 
profilaxia foi absolutamente de resultados impactantes e prote-
tores à saúde humana mundial. 
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