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O AVC é a segunda principal causa de morte e talvez a principal 
causa de incapacidade em todo o mundo. Sua incidência aumenta à medida que a 
população envelhece. Além disso, em países de baixa e média renda, mais jovens 
são afetados por acidente vascular cerebral (Valery et al., 2021). Os AVCs 
isquêmicos são mais comuns, mas os AVCs hemorrágicos levam a mais mortes e 
perda de anos de vida ajustados por incapacidade. A morbidade e mortalidade por 
AVC variam de acordo com o país, região geográfica e grupo étnico (Rajsicet al., 
2019). Em países de alta renda, em particular, melhorias na prevenção, cuidados 
agudos e neurorreabilitação levaram a uma queda dramática na carga de acidente 
vascular cerebral nos últimos 30 anos (Rajsic et al., 2019). A dor central pós-
Acidente Vascular Encefálico (DCPA) é uma síndrome neuropática crônica definida 
por dores e certas anormalidades sensoriais em algumas partes do corpo, ocorridas 
após uma lesão relacionada ao Acidente Vascular Encefálico (AVE) no Sistema 
Nervoso Central (SNC). Estudos científicos indicam que uma lesão no SNC pode 
levar a alterações neuroquímicas, afetar a sensibilização central e alterar os tratos 
espinotalâmicos e talâmicos (Haroutounian et al., 2018; Henry et al., 2008; Klit et 
al., 2009). 

Os principais tipos de dor pós-AVE são dores de cabeça, dor no 
ombro, dor da espasticidade e a DCPA. Porém, seu diagnóstico acaba sendo 
dificultado, pois é apenas por exclusão, justamente por não haver características 
patagnomônicas. Apesar de não haver uma escala específica, a escala visual 
numérica geralmente é útil na avaliação da intensidade da dor na DCPA. Desta 
forma, o primeiro desafio encontrado para o tratamento é o fato dela não ser muito 
visada como objeto de estudo, quando comparada com síndromes de dor periférica 
(Habibi-Koolaee et al., 2018; Staudt et al., 2018). Uma das principais intervenções 
farmacológicas de primeira linha utilizada são os antidepressivos tricíclicos, por 
exemplo, a amitriptilina, nortriptilina, desipramina e imipramina. Dentre eles, a que 
mais se destaca é a amitriptilina, a qual tem se mostrado mais eficaz. Um estudo 
cruzado duplo-cego controlado por placebo realizado por Kim et al. 2014 mostrou 
efeitos analgésicos da amitriptilina em pacientes com DCPA sem depressão. Os 
respondedores à amitriptilina tiveram melhora clínica durante as 4 semanas do 
estudo. Porém, seu uso deve ser cuidadosamente prescrito, ainda mais se o 
paciente for idoso e possuir comorbidades concomitantes, pelos efeitos 
anticolinérgicos dessa classe de medicação (Greenblatt & Greenblatt, 2016; Kim, 
2014; Pickering et al., 2016). 

Na classe dos anticonvulsivantes, a gabapentina e a lamotrigina 
são os principais fármacos que têm apresentado eficácia nas síndromes de dor 
neuropática central. Pois, a gabapentina foi relatada como eficaz na redução da dor 
contínua em estudos de pacientes com dor neuropática periférica e central, 
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incluindo a DCPA. O benefício de se utilizar medicamentos como esses é que 
geralmente são seguros e com os seguintes efeitos colaterais mais comuns: 
tontura, sonolência, diminuição do desempenho cognitivo e náusea. Portanto, eles 
podem ser especialmente úteis no tratamento da dor neuropática quando os 
pacientes não são capazes de tolerar doses mais altas de antidepressivos como seu 
medicamento de primeira linha (Finnerup et al., 2015; Levendoğlu et al., 2004). 
Uma possível estratégia para aumentar a eficácia seria a terapia combinada, 
consistindo em um gabapentinoide e um antidepressivo, o que pode fornecer alívio 
adicional da dor ao usar doses mais baixas de cada um para minimizar os efeitos 
colaterais. No entanto, os pacientes com DCPA, muitas vezes, apresentam dor 
musculoesquelética comórbida, espasticidade e depressão, o que requer uma 
farmacoterapia combinada, bem como uma abordagem de tratamento multimodal, 
incluindo fisioterapia e aconselhamento psicossocial (Gilron et al., 2009; Serpell, 
2002). 

Em relação ao tratamento não farmacológico, há a Estimulação 
Magnética Transcraniana Repetitiva (EMTr), um procedimento que utiliza estímulos 
elétricos e magnéticos excitatórios ou inibitórios para reestabelecer o 
funcionamento cerebral. Khedr et al, em seus estudos, mostraram que 5 sessões 
diárias de EMTr sobre o córtex motor de pacientes com DCPA podem produzir alívio 
de dor com duração de 2 semanas, apresentando um nível III de evidência (Khedr 
et al, 2005). Para os estudos de Shimizu et al, houve um alívio da dor a curto prazo 
para pacientes com DCPA intratável de membros inferiores, apresentando um nível 
II de evidência, os mesmos autores sugeriram que a restauração da excitabilidade 
cortical anormal pode ser um dos mecanismos subjacentes ao alívio da dor quando 
há uma DCPA intratável (Shimizu et al, 2017). Os pesquisadores Goto et al, 
afirmaram que, além do trato corticoespinhal, o trato talamocortical também 
desempenha um papel na redução da dor pela EMTr (Goto et al, 2008). Outra 
intervenção não farmacológica seria a estimulação Elétrica do Cérebro e da Medula 
Espinhal, o qual envolve a estimulação elétrica das áreas do cérebro que controlam 
o movimento. A estimulação do córtex motor foi estudada em pequenos estudos 
não controlados abertos, mostrando controle satisfatório da dor, o qual foi 
preservado por até 2 anos (Nível IV de evidência). Estes mesmos estudos afirmam 
que o controle satisfatório da dor foi obtido com mais frequência à medida que o 
local de estimulação foi movido para níveis mais altos em uma extensão variável. 

Portanto, apesar do diagnóstico não ser simples, os profissionais 
da saúde devem receber capacitação para identificar a possibilidade deste tipo de 
sequela em pacientes no pós-AVC. Além disto, é de suma importância o 
reconhecimento da necessidade de uma abordagem interprofissional, a fim de 
priorizar estratégias (farmacológicas ou não) viáveis e eficazes, respeitando o 
quadro clínico de cada paciente.  
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