
Aula 5 – Fisiopatologia e Classificação da 
Dor

A dor é uma das experiências humanas mais universais e, paradoxalmente, uma das mais complexas de se 
compreender e manejar. Para quem atua na área da saúde, especialmente em cuidados paliativos, entender a 
dor vai muito além de apenas aliviar um sintoma; é mergulhar na experiência subjetiva do paciente, desvendar 
seus mecanismos e oferecer um suporte integral. Imagine um paciente que descreve uma dor que "queima" 
ou "formiga", enquanto outro relata uma dor "latejante" ou "profunda". Essas descrições não são meras 
palavras; elas são pistas valiosas sobre a origem e o tipo de dor que ele está sentindo.

Nesta aula, embarcaremos em uma jornada para desvendar os mistérios da dor. Compreender a fisiopatologia 
e a classificação da dor é o alicerce para qualquer plano de manejo eficaz, permitindo que você identifique a 
natureza do sofrimento e escolha as intervenções mais adequadas. É como ser um detetive: cada detalhe 
sobre a dor do paciente é uma peça do quebra-cabeça que, uma vez montado, revela o caminho para o alívio.

Ao final desta aula, você será capaz de descrever os processos neurofisiológicos envolvidos na dor, 
diferenciar os principais tipos de dor (nociceptiva e neuropática), distinguir entre dor aguda e crônica no 
contexto paliativo, e reconhecer as particularidades da dor incidental, irruptiva e oncológica. Este 
conhecimento não só aprimorará sua capacidade de avaliação, mas também o preparará para uma 
abordagem mais empática e eficaz no cuidado ao paciente.



Desvendando a Dor: Uma Jornada 
Neurofisiológica

A dor, em sua essência, é um sinal de alerta. Pense nela como o sistema de alarme do seu corpo, projetado 
para avisá-lo de um perigo ou dano potencial. No entanto, diferentemente de um alarme simples que apenas 
toca, o sistema da dor é incrivelmente sofisticado, envolvendo uma série de processos que transformam um 
estímulo nocivo em uma experiência consciente e muitas vezes angustiante. Compreender essa complexidade 
é o primeiro passo para intervir de forma eficaz.

Transdução
Conversão do estímulo nocivo em sinal elétrico 
pelos nociceptores

Transmissão
Viagem do impulso nervoso até o cérebro

Modulação
Controle da intensidade do sinal de dor

Percepção
Experiência consciente da dor no cérebro

A jornada da dor começa com a transdução, o processo pelo qual um estímulo nocivo (seja ele térmico, 
mecânico ou químico) é convertido em um sinal elétrico. Imagine que seu corpo tem pequenos "sensores de 
alarme" espalhados por todo o tecido – são os nociceptores, terminações nervosas livres especializadas. 
Quando você pisa em um prego, por exemplo, a pressão e o dano tecidual ativam esses nociceptores, que 
então geram um impulso nervoso. É a primeira etapa, onde o "problema" é detectado e traduzido para a 
linguagem do sistema nervoso.

Esses nociceptores são como microfones sensíveis que captam o som de um problema. Eles estão 
presentes na pele, músculos, articulações e órgãos internos, prontos para disparar um aviso. A 
intensidade e o tipo de estímulo determinam a força e a frequência desse sinal elétrico inicial, que é a 
base para tudo o que virá a seguir na experiência da dor.



A Mensagem da Dor: Transmissão e 
Modulação

Uma vez que o estímulo é transduzido em um sinal elétrico, ele precisa viajar até o cérebro para ser 
interpretado. Este é o processo de transmissão. O sinal elétrico, agora um impulso nervoso, percorre as 
fibras nervosas aferentes (principalmente as fibras A-delta, rápidas e mielinizadas, e as fibras C, lentas e não 
mielinizadas) até a medula espinhal. Lá, ele faz sinapse com neurônios de segunda ordem no corno dorsal, 
cruzando para o lado oposto e ascendendo pela medula até o tálamo, uma espécie de "central de 
retransmissão" no cérebro.

Fibras A-delta

Rápidas e mielinizadas

Transmitem dor aguda e localizada

Primeira sensação de dor

Fibras C

Lentas e não mielinizadas

Transmitem dor difusa e persistente

Segunda onda de dor

Mas a história não termina aqui. O corpo possui um mecanismo fascinante para controlar a intensidade da 
dor: a modulação. Pense na medula espinhal como um "portão" que pode ser aberto ou fechado para a 
passagem dos sinais de dor. Essa é a famosa Teoria do Portão da Dor, que explica como estímulos não 
dolorosos (como esfregar uma área machucada) podem reduzir a percepção da dor. Além disso, o próprio 
cérebro pode enviar sinais descendentes, liberando neurotransmissores como endorfinas e serotonina, que 
atuam como analgésicos naturais, "fechando" esse portão e diminuindo a transmissão da dor.

Teoria do Portão da Dor: Essa capacidade de modulação é crucial, pois explica por que a dor não é 
uma experiência linear. Fatores como estresse, emoções e até mesmo a expectativa podem 
influenciar a forma como percebemos a dor. É como se a central telefônica da dor tivesse filtros e 
reguladores de volume, permitindo que o corpo ajuste a intensidade do sinal antes que ele chegue ao 
destino final.



Onde a Dor Ganha Sentido: Percepção e a 
Experiência Humana

Após a transmissão e a modulação, o sinal de dor finalmente alcança o cérebro, onde ocorre a percepção. No 
tálamo, o sinal é retransmitido para diversas áreas do córtex cerebral, incluindo o córtex somatossensorial 
(que localiza a dor), o córtex pré-frontal (que avalia o significado da dor e planeja respostas), o sistema 
límbico (que processa as emoções associadas à dor) e a ínsula (que integra as sensações corporais e 
emocionais). É nesse momento que o impulso elétrico se transforma na experiência subjetiva e consciente 
que chamamos de dor.

1

Córtex Somatossensorial
Localiza a dor no corpo

2

Córtex Pré-frontal
Avalia o significado e planeja respostas

3

Sistema Límbico
Processa as emoções associadas

4

Ínsula
Integra sensações corporais e emocionais

A percepção da dor é profundamente pessoal e multifacetada. Não é apenas uma sensação física; ela é 
moldada por nossas memórias, emoções, cultura, crenças e até mesmo pelo nosso estado de espírito no 
momento. Por isso, duas pessoas com a mesma lesão podem relatar níveis de dor completamente diferentes. 
É aqui que o conceito de "Manejo da Dor Total" se torna tão relevante, reconhecendo que a dor tem 
dimensões físicas, psicológicas, sociais e espirituais que se interligam e influenciam a experiência percebida.

Entender a percepção nos ajuda a ser mais empáticos. Quando um paciente diz que sua dor é 
insuportável, mesmo que os exames não mostrem uma lesão óbvia, sua dor é real e válida. Ignorar essa 
dimensão subjetiva é falhar em reconhecer a totalidade do sofrimento humano. A dor é, em última análise, 
o que o paciente diz que é, existindo quando e onde ele diz que existe.



Os Muitos Rostos da Dor: Dor Nociceptiva
Compreender os mecanismos da dor nos permite classificá-la, o que é fundamental para um tratamento 
direcionado. Uma das classificações mais básicas e importantes é a distinção entre dor nociceptiva e dor 
neuropática. Comecemos pela dor nociceptiva, que é o tipo de dor mais comum e geralmente o que 
associamos a uma lesão tecidual. Ela surge da ativação dos nociceptores em resposta a um dano real ou 
potencial aos tecidos não neurais.

Dor Somática
Origem: Pele, músculos, ossos, articulações e 
tecidos conectivos

Características:

Bem localizada

Latejante, pulsátil

Em peso ou pontada

Exemplos:

Corte no dedo

Torção de tornozelo

Fratura óssea

Metástases ósseas

Dor Visceral
Origem: Órgãos internos (coração, pulmões, 
intestino, fígado, pâncreas)

Características:

Difusa e mal localizada

Pressão, cólica, aperto

Pode ser referida

Exemplos:

Infarto do miocárdio

Cólica renal

Obstrução intestinal

Tumores abdominais

Essa dor é como um alarme de incêndio que indica exatamente qual cômodo da casa está pegando 
fogo. Sua localização precisa e sua natureza geralmente respondem bem a analgésicos comuns, 
pois a causa é diretamente ligada à lesão tecidual e à ativação dos nociceptores. No contexto 
paliativo, a dor somática é frequente em casos de metástases ósseas, úlceras de pressão ou dores 
musculares decorrentes da imobilidade.



Dor Nociceptiva Visceral e o Desafio do 
Diagnóstico

Continuando na categoria da dor nociceptiva, temos a dor visceral, que se origina nos órgãos internos 
(vísceras), como o coração, pulmões, intestino, fígado, pâncreas, etc. Diferentemente da dor somática, a dor 
visceral é frequentemente difusa, mal localizada e pode ser descrita como uma sensação de "pressão", 
"cólica", "aperto" ou "queimação". Ela também pode ser referida, ou seja, sentida em uma área distante do 
órgão afetado, o que a torna um desafio diagnóstico.

Infarto do Miocárdio
Dor referida no braço esquerdo 
ou mandíbula

Cólica Renal
Dor que irradia para a virilha

Distensão Hepática
Dor difusa no quadrante 
superior direito

Imagine que a dor visceral é como um alarme de incêndio que toca, mas você não consegue identificar 
exatamente de onde vem a fumaça, e às vezes sente o cheiro em um cômodo diferente do foco. Um exemplo 
clássico é a dor de um infarto agudo do miocárdio, que pode ser sentida no braço esquerdo ou na mandíbula, 
ou a dor de uma cólica renal, que irradia para a virilha. Essa característica de irradiação e a má localização se 
devem à menor densidade de nociceptores nos órgãos internos e à convergência de vias nervosas viscerais e 
somáticas na medula espinhal.

No contexto de cuidados paliativos: A dor visceral é extremamente comum, especialmente em 
pacientes com câncer avançado que afeta órgãos abdominais ou torácicos. Tumores que 
comprimem ou invadem órgãos, distensão de cápsulas de órgãos (como no fígado), ou obstruções 
intestinais são causas frequentes de dor visceral, exigindo uma investigação cuidadosa e um manejo 
específico.



Quando o Sistema Falha: Dor Neuropática

Enquanto a dor nociceptiva é um sinal de alerta de dano tecidual, a dor neuropática é uma história 
completamente diferente. Ela surge de uma lesão ou doença que afeta o próprio sistema nervoso 
somatossensorial, seja no sistema nervoso central (cérebro e medula) ou periférico (nervos). Em vez de ser 
um alarme funcionando corretamente para um problema externo, a dor neuropática é o próprio sistema de 
alarme com defeito, disparando sem uma ameaça real ou com uma intensidade desproporcional.

Características Típicas
Queimação

Choque elétrico

Formigamento

Agulhadas

Pontadas

Dormência

Exemplos Comuns
Neuropatia diabética

Dor pós-herpética

Neuralgia do trigêmeo

Dor do membro fantasma

Compressão nervosa por tumor

Pense em um fio elétrico em curto-circuito. Em vez de conduzir a eletricidade de forma organizada, ele solta 
faíscas e superaquece de forma imprevisível. Da mesma forma, nervos danificados podem enviar sinais de 
dor de forma espontânea, exagerada ou em resposta a estímulos que normalmente não seriam dolorosos 
(alodinia). As descrições típicas incluem "queimação", "choque elétrico", "formigamento", "agulhadas", 
"pontadas" ou "dormência".

Conceito Âmbito/Aplicação Base/Origem Exemplo

Nociceptiva Dor de alerta, 
protetora

Ativação de 
nociceptores por dano 
tecidual

Fratura óssea, corte na 
pele, cólica renal

Neuropática Dor disfuncional, 
patológica

Lesão ou doença do 
sistema nervoso 
somatossensorial

Neuropatia diabética, 
neuralgia pós-
herpética

O tratamento da dor neuropática é frequentemente mais desafiador e requer abordagens 
farmacológicas diferentes das usadas para a dor nociceptiva.



O Tempo da Dor: Aguda vs. Crônica no 
Contexto Paliativo
A duração da dor é um fator crucial que muda completamente a sua natureza e o impacto na vida do paciente. 
Classificamos a dor, em termos de tempo, como aguda ou crônica, e essa distinção é ainda mais relevante no 
contexto dos cuidados paliativos, onde a dor crônica é a norma e não a exceção.

Dor Aguda
Duração: Curta (menos de 3 meses)

Início: Súbito

Função: Sinal de alerta vital

Relação: Diretamente ligada a lesão específica

Resolução: Desaparece com tratamento da 
causa

Exemplos:

Dor pós-cirúrgica

Queimadura

Infecção aguda

Dor Crônica
Duração: Prolongada (mais de 3-6 meses)

Natureza: Torna-se uma doença em si

Impacto: Multidimensional (físico, psicológico, 
social, econômico)

Contexto paliativo: Realidade comum

Objetivo: Melhoria da qualidade de vida

Exemplos:

Dor oncológica

Dor em doenças neurodegenerativas

Insuficiência cardíaca avançada

A abordagem da dor crônica em cuidados paliativos não visa apenas o alívio, mas a melhoria da 
funcionalidade e da qualidade de vida, integrando o manejo da dor precocemente no plano de 
cuidados, desde o diagnóstico de doenças graves.



Dor Incidental e Dor Irruptiva: Picos 
Inesperados

Mesmo quando a dor crônica de um paciente está bem controlada com medicação regular, podem ocorrer 
picos de dor intensa. É fundamental diferenciar esses tipos de dor para um manejo eficaz. A dor incidental é 
um aumento transitório e previsível da dor que ocorre em resposta a uma atividade específica ou movimento. 
Ela é, de certa forma, "esperada" e pode ser antecipada.

Dor Incidental
Característica: Associada a atividade específica

Previsibilidade: Alta

Duração: Curta

Exemplo: Dor ao tossir, levantar, fazer curativo

Dor Irruptiva
Característica: Surge espontaneamente

Previsibilidade: Baixa

Duração: Curta

Exemplo: Pico súbito sem causa aparente

Imagine um paciente com metástases ósseas que sente uma dor intensa ao se levantar da cama, ao tossir ou 
ao fazer um curativo. Essa dor é incidental porque está ligada a um evento específico e pode ser prevenida ou 
minimizada com a administração de analgésicos de resgate antes da atividade. É como saber que uma onda 
maior virá quando o barco passar por uma área de correnteza.

Já a dor irruptiva (ou breakthrough pain) é um aumento transitório e imprevisível da dor que ocorre 
espontaneamente ou com um estímulo mínimo, mesmo quando a dor de base está controlada. Ela surge 
rapidamente, atinge um pico de intensidade e geralmente dura pouco tempo. A dor irruptiva é mais 
desafiadora porque é menos previsível e pode ser muito angustiante para o paciente. É como uma onda 
gigante que surge do nada em um mar aparentemente calmo.

Conceito Característica 
Principal

Previsibilidade Duração Típica

Incidental Associada a atividade 
ou movimento 
específico

Alta Curta

Irruptiva Surge 
espontaneamente ou 
com estímulo mínimo

Baixa Curta



A Complexidade da Dor no Paciente 
Oncológico

A dor é um sintoma prevalente e frequentemente devastador em pacientes com câncer, afetando até 90% dos 
indivíduos em estágios avançados da doença. No entanto, a dor oncológica não é um fenômeno único; ela é 
multifacetada e pode envolver uma combinação de mecanismos nociceptivos e neuropáticos, tornando seu 
manejo particularmente complexo. Compreender esses mecanismos é vital para um tratamento eficaz e 
personalizado.

Os mecanismos da dor no paciente oncológico são diversos. Primeiramente, o próprio tumor pode causar 
dor por invasão ou compressão de estruturas adjacentes, como ossos, nervos, vasos sanguíneos ou órgãos. 
Por exemplo, metástases ósseas são uma causa comum de dor somática intensa, enquanto a compressão de 
um nervo por um tumor pode gerar dor neuropática com características de queimação ou choque.

Além disso, os tratamentos oncológicos também podem ser fontes significativas de dor. A quimioterapia 
pode induzir neuropatia periférica, a radioterapia pode causar mucosite (inflamação das mucosas) ou 
plexopatia (lesão de plexos nervosos), e as cirurgias podem resultar em dor pós-operatória crônica. Por fim, 
comorbidades não relacionadas diretamente ao câncer, como osteoartrite ou fibromialgia, também podem 
coexistir e contribuir para a carga total de dor do paciente. A abordagem deve ser abrangente, considerando 
todas as possíveis fontes e tipos de dor.

Invasão Tumoral
Compressão de estruturas 
adjacentes: ossos, nervos, 

vasos, órgãos

Tratamentos 
Oncológicos
Quimioterapia, radioterapia, 
cirurgias podem causar dor

Comorbidades
Condições não relacionadas ao 
câncer que coexistem



Abordagem Integrada: O Conceito de Dor 
Total
A dor, especialmente no contexto de doenças graves e progressivas, raramente é apenas uma sensação 
física. Cicely Saunders, a fundadora do movimento moderno de cuidados paliativos, cunhou o termo "Dor 
Total" para descrever a natureza multidimensional do sofrimento do paciente. Ela percebeu que a dor física é 
intrinsecamente ligada a dimensões psicológicas, sociais e espirituais, e que negligenciar qualquer uma delas 
compromete o alívio efetivo.

Imagine a dor como um iceberg. A ponta visível acima da água é a dor física, aquela que podemos medir e 
localizar. Mas, abaixo da superfície, há uma massa muito maior e mais complexa: o medo da morte, a 
ansiedade sobre o futuro, a tristeza pela perda de funcionalidade, o isolamento social, as preocupações 
financeiras, as questões existenciais e espirituais. Todos esses fatores interagem e amplificam a percepção 
da dor física.

O Manejo da Dor Total exige uma abordagem interdisciplinar. Não basta prescrever analgésicos; é 
preciso considerar o impacto emocional da doença, oferecer suporte psicológico, envolver a família, 
abordar as preocupações sociais e facilitar o suporte espiritual. A comunicação empática, utilizando 
protocolos como o SPIKES para lidar com más notícias, torna-se uma habilidade terapêutica essencial para 
desvendar e acolher todas as dimensões da dor do paciente.

Física
Dor corporal, sintomas físicos

Psicológica
Medo, ansiedade, depressão

Social
Isolamento, preocupações 
financeiras

Espiritual
Questões existenciais, sentido da 

vida



Desafios e Perspectivas Futuras na 
Fisiopatologia da Dor

O campo da fisiopatologia da dor está em constante evolução, impulsionado por avanços na neurociência e 
na compreensão dos mecanismos moleculares e genéticos. Apesar de todo o conhecimento que já 
acumulamos, a dor ainda apresenta muitos desafios, especialmente na identificação de biomarcadores 
objetivos e no desenvolvimento de terapias mais eficazes e com menos efeitos colaterais.

Genética e Epigenética
Compreender diferenças individuais na 
percepção da dor

Neuroinflamação
Papel na cronificação da dor

Novos Alvos Terapêuticos
Além de opioides e anti-inflamatórios tradicionais

Personalização
Tratamento individualizado baseado em perfil do 
paciente

Novas pesquisas buscam entender as diferenças individuais na percepção da dor, a influência da genética e 
da epigenética, e o papel da neuroinflamação na cronificação da dor. A busca por novos alvos terapêuticos, 
que vão além dos opioides e anti-inflamatórios tradicionais, é uma prioridade. Isso inclui o desenvolvimento 
de medicamentos que atuam em canais iônicos específicos, receptores de neurotransmissores ou vias de 
sinalização inflamatórias, visando uma personalização do tratamento da dor.

Integração Precoce dos Cuidados Paliativos: A integração precoce dos cuidados paliativos, que 
defende o início do suporte paliativo no momento do diagnóstico de doenças graves, e não apenas 
na fase terminal, é uma tendência que reforça a importância de um profundo conhecimento da 
fisiopatologia da dor. Ao antecipar e compreender os mecanismos da dor, podemos intervir mais 
cedo, de forma mais proativa e com maior impacto na qualidade de vida do paciente. O futuro do 
manejo da dor reside na combinação de ciência de ponta com uma abordagem humana e holística.



Consolidação e Próximos Passos
Chegamos ao fim de nossa jornada pela fisiopatologia e classificação da dor. Vimos que a dor é um fenômeno 
complexo, que se inicia com a transdução de um estímulo, é transmitida por vias neurais, modulada por 
sistemas endógenos e, finalmente, percebida no cérebro, onde fatores psicológicos e sociais a moldam. 
Distinguimos a dor nociceptiva (somática e visceral) da neuropática, compreendemos a diferença entre dor 
aguda e crônica, e exploramos as nuances da dor incidental, irruptiva e oncológica.

Em prática: Este conhecimento é a sua bússola. Ao avaliar um paciente, pergunte-se: "Qual a origem 
provável dessa dor? É um dano tecidual (nociceptiva) ou um problema no próprio nervo 
(neuropática)? É um pico previsível (incidental) ou inesperado (irruptiva)?". Lembre-se sempre do 
conceito de Dor Total, abordando não apenas o físico, mas também o psicológico, social e espiritual.

Autoavaliação

Qual das seguintes opções descreve corretamente o processo de transdução da dor?
a) A interpretação do sinal de dor no córtex cerebral.
b) A modulação do sinal de dor na medula espinhal.
c) A conversão de um estímulo nocivo em um impulso elétrico pelos nociceptores.
d) A transmissão do impulso elétrico do tálamo para o sistema límbico.

1.

Um paciente com câncer de pâncreas relata uma dor abdominal profunda, difusa e em cólica, que às 
vezes irradia para as costas. Qual o tipo de dor mais provável?
a) Dor neuropática.
b) Dor somática.
c) Dor visceral.
d) Dor incidental.

2.

A dor que surge de uma lesão ou doença do próprio sistema nervoso somatossensorial é classificada 
como:
a) Dor nociceptiva.
b) Dor aguda.
c) Dor neuropática.
d) Dor incidental.

3.

No contexto de cuidados paliativos, qual a principal diferença entre dor aguda e dor crônica?
a) A dor aguda é sempre mais intensa que a crônica.
b) A dor crônica é um sinal de alerta, enquanto a aguda é uma doença em si.
c) A dor aguda tem curta duração e é um sinal de alerta, enquanto a crônica persiste e se torna uma 
doença com impacto multidimensional.
d) A dor crônica responde melhor a analgésicos comuns, enquanto a aguda exige tratamentos mais 
complexos.

4.

Explique o conceito de "Dor Total" e como ele se aplica ao manejo da dor em pacientes sob cuidados 
paliativos.

5.

Gabarito: 1. c; 2. c; 3. c; 4. c.

Próxima Aula

Na Aula 6 – Avaliação da Dor, aprofundaremos como aplicar o conhecimento adquirido hoje para realizar uma 
avaliação completa e sistemática da dor, utilizando escalas e ferramentas que nos permitirão quantificar e 
qualificar a experiência do paciente.

Recursos Adicionais

Livro "Dor: Princípios e Prática" (Merskey & Bogduk): Para aprofundamento nos aspectos técnicos e 
clínicos da dor.

Artigos da IASP (International Association for the Study of Pain): Para acesso a pesquisas e diretrizes 
atualizadas sobre dor.

Vídeos educativos sobre neurofisiologia da dor: Para visualização dos processos complexos de 
transdução, transmissão, modulação e percepção.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


