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Métodos para avaliação da modulação condicionada da dor em pacientes com 

distúrbios musculoesqueléticos: uma revisão de escopo da literatura 
 
 
 

RESUMO 
 
 

Introdução: A dor é uma experiência complexa que pode variar muito entre os 
indivíduos dependendo do contexto. O processamento e modulação da dor envolvem 
diversas regiões cerebrais. O controle inibitório descendente da dor pode ser avaliado 
através de um teste psicofísico denominado de modulação condicionada da dor. 
Apesar haver muita evolução na compreensão do mecanismo e nas formas de 
avaliação, há uma grande variabilidade nos métodos utilizados para realização deste 
teste, dificultando seu uso tanto na pesquisa quanto na prática clínica. Objetivos: 
Identificar os principais métodos utilizados na avaliação da modulação condicionada 
da dor em pacientes com distúrbios musculoesqueléticos e avaliar as diferentes 
formas de execução de cada método em um perído de dez anos. Métodos: Foi 
realizada uma pesquisa na base de dados Medline via PubMed em julho de 2021. A 
estratégia de busca utilizou os seguintes descritores na língua inglesa: (conditioned 
pain modulation) AND ((conditioning stimuli) OR (conditioning stimulus) OR (test 
stimuli) OR (test stimulus) OR (cold pressor test) OR (cuff pressor test) OR (cuff 
pressor stimulation) OR (cuff algometry)). Foram considerados estudos escritos em 
inglêsou português e publicados a partir de 2012. Resultados: A pesquisa inicial 
identificou um total de 324 estudos. O rastreio de títulos e resumo resultou em 77 
artigos potenciais. Após uma análise detalhada do texto completo dos estudos 
selecionados, um total de 59 estudos permaneceram na amostra final. Entre os 
protocolos desenvolvidos para avaliação da modulação condicionada da dor, o 
estímulo teste mais utilizado de acordo com os estudos incluídos (n = 59), foi o limiar 
de dor à pressão (n = 45). Já o estímulo condicionante mais frequente entre os estudos 
foi o teste pressor frio (n = 35). Conclusão: O limiar de dor à pressão e o teste pressor 
ao frio foram os estímulos teste e condicionante, respectivamente, mais utilizados 
entre os estudos incluídos. Entretanto, existe uma falta de padronização em relação 
aos protocolos adotados para realização da modulação condicionada da dor, 
dificultando a interpretação dos resultados e a escolha de uma metodologia para 
aplicação na prática clínica. 

 
Palavras-chave: Modulação condicionada da dor. Controle inibitório descendente. Dor 
musculoesquelética 



Methods for evaluating conditioned pain modulation in patients 
musculoskeletal disorders: a scoping literature review 

 
 
 

ABSTRACT 
 
 

Introduction: Pain is a complex experience that can vary greatly among individuals 
depending on the context. The processing and modulation of pain involve various brain 
regions. Descending inhibitory control of pain can be assessed through a 
psychophysical test called conditioned pain modulation. Despite significant 
advancements in understanding the mechanism and assessment methods, there is a 
considerable variability in the techniques used to perform this test, making it 
challenging to use in both research and clinical practice. Objectives: To identify the 
primary methods used in evaluating conditioned pain modulation and to assess the 
different approaches to executing each method over the past ten years. Methods: A 
search was conducted in the Medline database via PubMed in July 2021. The search 
strategy used the following English-language descriptors: (conditioned pain 
modulation) AND ((conditioning stimuli) OR (conditioning stimulus) OR (test stimuli) 
OR (test stimulus) OR (cold pressor test) OR (cuff pressor test) OR (cuff pressor 
stimulation) OR (cuff algometry)). Studies written in English or Portuguese and 
published from 2012 onwards were considered. Results: The initial search identified a 
total of 324 studies. Screening of titles and abstracts resulted in 77 potential articles. 
After a detailed analysis of the full text of the selected studies, a total of 59 studies 
remained in the final sample. Among the protocols developed for evaluating 
conditioned pain modulation, the most frequently used test stimulus according to the 
included studies (n = 59) was the pressure pain threshold (n = 45). The most common 
conditioning stimulus among the studies was the cold pressor test (n = 35). Conclusion: 
Pressure pain threshold and the cold pressor test were the most commonly used test 
and conditioning stimuli, respectively, among the included studies. However, there is 
a lack of standardization regarding the protocols used for conditioned pain modulation, 
making it difficult to interpret the results and choose a methodology for application in 
clinical practice. 
Keywords: Conditioned pain modulation; Inhibitory control. Musculoskeletal pain. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A dor é uma experiência complexa e subjetiva que pode variar 

substancialmente entre os indivíduos dependendo do contexto. A dor 

musculoesquelética tem sido considerada como uma das principais causas de 

incapacidade na população mundial (1). Diversas estratégias têm sido utilizadas a fim 

de avaliar o efeito dos estímulos dolorosos em humanos. A modulação condicionada 

da dor é a estratégia mais comumente utilizada com a finalidade de avaliar o 

componente central da dor (2). Esse método psicofísico avalia de que forma um 

estímulo condicionante doloroso afeta um estímulo teste (3). O comprometimento da 

modulação da dor condicionada tem sido descrito em pacientes com dor 

musculoesquelética (4,5), dor crônica (6) e fibromialgia (7). Além disso, estudos 

anteriores, realizados pelo nosso grupo, mostraram que aproximadamente 20% (8) e 

25% (9) dos pacientes com dor musculoesquelética apresentaram um 

comprometimento na modulação condicionada da dor. Portanto, a avaliação da 

modulação condicionada da dor deve ser considerada como um recurso valioso a ser 

utilizado pelos profissionais da saúde que atendem pacientes com dor. 

Uma variedade de métodos vem sendo utilizados para evocar a modulação 

condicionada da dor. Por exemplo, um estudo mostrou que diferentes modalidades de 

dor provocada têm sido utilizadas para mensurar os efeitos da modulação 

condicionada da dor em indivíduos saudáveis (10). Similarmente, uma resposta da 

modulação condicionada da dor pode ser evocada com várias combinações de 

diferentes estímulos testes (dor ao calor, dor elétrica, limiar de dor à pressão de ponto 

único, detecção de dor induzida por manguito e limiares de tolerância) e diferentes 

estímulos de condicionamento (o teste pressor frio e pressão por manguito) em 

participantes saudáveis (11). Além disso, o teste pressor ao frio é considerado um 

método adequado para avaliar o sistema inibitório descendente (2,12). Considerando 

que existe uma variedade de métodos da avaliação da modulação condicionada da 

dor com graus de complexidade distintos, o objetivo desta revisão de escopo da 

literatura é identificar os principais métodos utilizados nesta avaliação em pacientes 

com distúrbios musculoesqueléticos e descrever as diferentes formas de execução de 

cada método. 
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2. HISTÓRICO 

 
O estudo do fenômeno de modulação condicionada da dor tem sua origem em 

estudos de modelo animal realizados na década de 1970. Estes estudos buscavam 

analisar o conceito de “dor que inibe dor” originado de estudos ainda mais antigos 

sobre a teoria de controle da comporta (13). Além disso, Le Bars e colaboradores em 

1979 observaram que há uma inibição da atividade de neurônios convergentes do 

corno dorsal da medula espinhal causada por estímulos nocivos aplicados 

remotamente (14). Esse fenômeno foi chamado à época de controle inibitório difuso 

nocivo. Portanto, observamos que há uma relação entre a modulação condicionada 

da dor e o controle inibitório difuso nocivo. 

Diversas regiões cerebrais estão envolvidas no processamento da dor. Estudos 

prévios indicaram um envolvimento de estruturas medulares e supra espinhais que se 

comunicam para a sua modulação (15). Os principais componentes do sistema nervoso 

central envolvidos nessa alça de feedback são a substância cinzenta periaquedutal, o 

bulbo rostral ventromedial e núcleos reticulares dorsais (16). Além disso, a modulação 

da dor pode ser influenciada por diversos fatores psicológicos, tais como, a 

expectativa, as experiências prévias e a atenção do participante (16). 

A avaliação da integridade do sistema inibitório descendente pode ser realizada 

através de diferentes estratégias. Uma delas é a modulação condicionada da dor, um 

teste psicofísico realizado a partir de um estímulo teste e de um estímulo 

condicionante que podem ser aplicados paralelamente (quando o estímulo teste é 

aplicado ao mesmo tempo em que o estímulo condicionante) ou de forma sequencial 

(quando o estímulo teste é aplicado após o estímulo condicionante) (17). 

 

 
3. TERMINOLOGIA 

 
O conceito de controle inibitório difuso nocivo foi desenvolvido a partir de 

pesquisas que usaram modelo animal para descrever um mecanismo inibitório 

específico. Os resultados obtidos por esses experimentos não podem ser observados 

naspesquisas psicofísicas atualmente realizadas em humanos, capazes apenas de 

observar o efeito de mecanismos facilitadores e inibitórios complexos do 

processamento da dor. Por isso, o termo controle inibitório difuso nocivo já não é 
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mais recomendado para referir-se ao fenômeno de modulação condicionada da dor 

(18). 

Uma variedade de novos termos foi sugerida, tais como: estímulo teste (quando 

um estímulo doloroso é testado sobre o efeito do condicionamento); estímulo 

condicionante (é o estímulo usado para induzir a mudança na percepção da dor); e 

modulação condicionada da dor (referindo-se ao fenômeno pelo qual o estímulo 

condicionante afeta o estímulo teste). Outros termos como modulação condicionada 

da dor inibitória (quando há inibição do estímulo nociceptivo) e modulação 

condicionada da dor facilitadora (quando há facilitação do estímulo nociceptivo) 

também podem ser utilizados para associar o teste a descrição do seu resultado (18). 

 

 
4. PROPRIEDADES DE MEDIDA 

 
A inexistência de um método considerado como padrão ouro e a grande 

variabilidade entre diferentes populações dificultam o reconhecimento da avaliação da 

modulação condicionada da dor como um método válido e confiável. Entretanto, um 

estudo revelou que a confiabilidade do efeito da modulação condicionada da dor intra-

sessão varia entre boa e excelente e inter-sessão varia entre moderada e excelente 

(19). Dentre os estímulos testes e condicionantes utilizados, o limiar de dor à pressão 

e a imersão em água gelada apresentam-se, respectivamente, como os mais comuns 

e confiáveis (19). 

 

 
5. METODOLOGIA 

 
Inicialmente, foi realizada uma revisão de escopo da literatura nas bases de 

dados da literatura em saúde. Os critérios de elegibilidade considerados foram: 

estudos originais que utilizaram algum método para avaliação da modulação 

condicionada da dor, descrever adequadamente a metodologia utilizada para 

realização do(s) teste(s), envolver pacientes com distúrbios musculoesqueléticos com 

idade acima de 18 anos, e não utilizar ou recomendar medicamentos opióides aos 

pacientes que realizaram o(s) teste(s) em sua metodologia.
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Estratégia de busca para a identificação de estudos 

 
Para a revisão de escopo da literatura, foi realizada uma pesquisa na base de 

dados Medline via PubMed em julho de 2021. A estratégia de busca utilizou os 

seguintes descritores na língua inglesa: “conditioned pain modulation” (modulação 

condicionada da dor) e “conditioning stimuli” (estímulos de condicionamento) (Quadro 

1). Houve restrição para o idioma (inglês e português) e para o ano de publicação (a 

partir de 2012). Foram utilizados os operadores boleanos “AND” e “OR”. A 

combinação entre os operadores boleanos resultou na seguinte estratégia de busca: 

“(conditioned pain modulation) AND (conditioning stimuli) OR (conditioning stimulus) 

OR (test stimuli) OR (test stimulus) OR (cold pressor test) OR (cuff pressor test) OR 

(cuff pressor stimulation) OR (cuff algometry)”. 

Quadro 1 – Estratégia de busca 

 

Termos 

Português Inglês Operadores Boleanos Termos Combinados 

modulação 

condicionada da dor 

conditioned pain 

modulation 
AND 

(conditioned pain 

 
modulation) AND 

   

(conditioning stimuli) 

   
OR (conditioning 

   
stimulus) OR (test 

   
stimuli) OR (test 

estímulo condicionante conditioning stimuli OR stimulus) OR (cold 

   
pressor test) OR (cuff 

   
pressor test) OR (cuff 

   
pressor stimulation) OR 

   
(cuff algometry) 

Fonte:  Elaborado pelo autor, 2024.
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Seleção de estudo e extração de dados 

 
Após a busca nas bases de dados, dois pesquisadores selecionaram de forma 

independente os artigos potencialmente elegíveis com base no título, resumo e texto 

completo sequencialmente, considerando os critérios de elegibilidade. Em caso de 

não haver consenso, um terceiro avaliador poderia ser convocado. Os dados 

extraídos dos estudos incluíram os seguintes itens: estímulo condicionante, estímulo 

teste, local de aplicação do estímulo, tempo de aplicação do estímulo, temperatura do 

estímulo aplicado e observações. Os artigos que utilizaram algum método de 

modulação condicionada da dor descrevendo a metodologia adotada para realização 

do teste, foram incluídos neste estudo.
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6. RESULTADOS 

 
A pesquisa inicial identificou um total de 324 estudos. O rastreio de títulos e 

resumos resultou em 77 artigos potenciais e, após uma análise detalhada do texto 

completodos estudos selecionados, a amostra final para análise foi composta por 59 

estudos.  As principais razões para exclusão dos artigos foram: não incluir pacientes 

com distúrbios musculoesqueléticos (n = 5), prescrever medicamentos aos pacientes 

(n = 6), falta declareza na descrição do método utilizado (n = 7) foi considerada quando 

o estudo citava o estímulo utilizado sem descrevê-lo ou descrevia apenas um dos 

estímulos. 

Figura 1 – fluxograma descrevendo o processo de triagem e seleção dos 

artigos para revisão de escopo 

 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2024. 

 

Entre os protocolos desenvolvidos para avaliação da modulação condicionada 

da dor, trinta e cinco estudos (59,32%) utilizaram o teste pressor ao frio como estímulo 

condicionante (20–54), quinze estudos (25,42%) utilizaram a pressão por manguito (55–

69), quatro estudos (6,77%) utilizaram o calor de contato (70–73), três estudos (5,08%) 

utilizaram a imersão em água quente (74–76) e dois estudos (3,40%) utilizaram estímulo 

mecânico (77,78) como estímulo condicionante. 

Os protocolos que utilizaram o teste pressor ao frio como estímulo 

condicionante adotaram como tempo de estímulo uma faixa entre 1 e 5 minutos e a 
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temperatura da água entre 0°c e 18°c. A região do corpo a ser estimulada variou entre 

os estudos, sendo que vinte e quatro (68,57%) aplicaram o estímulo na mão 

(20,22-26,28,31,33,36,37,39,40,43–45,47–54), dez (28,57%) aplicaram no pé (21,29,30,32,34,35,38,41,42,46) 

e um (2,86%) não relatou o local da aplicação (27). Quanto à lateralidade, sete (20,00%) 

utilizaram como padrão um lado previamente determinado (direita ou esquerda) 

(28,39,42,44,48,51,53), nove (25,71%) aplicaram o estímulo baseado em dominância 

(26,35,38,41,46) ou não dominância (36,43,47,52) e treze (37,14%) levaram em consideração a 

localização da dor referida pelo paciente (20–22,25,29,31–34,37,42,43,45), onze (84,62%) 

utilizaram o lado não afetado (contralateral) ou o lado menos afetado como local de 

aplicação do estímulo (20–22,25,31–34,37,43,45) e dois (15,38%) utilizaram o lado acometido 

(ipsilateral) (29,42). 

A água quente e o calor de contato também podem ser usados como estímulos 

condicionantes. Dos cinquenta e nove estudos presentes nessa revisão, o calor de 

contato foi utilizado em quatro estudos (6,77%), que adotaram como tempo uma faixa 

entre 1 e 4 minutos e uma temperatura entre 30°c e 50°c (70–73). Já a água quente foi 

aplicada em apenas três estudos (5,08%) que adotaram uma temperatura entre 41°c 

e 50°c e um tempo de até um minuto para a imersão da região do corpo, nesse caso, 

todos os estudos aplicaram na mão (74–76). 

Entre os quinze estudos (25,42%) que utilizaram o protocolo de pressão por 

manguito como estímulo condicionante, oito (53,33%) utilizaram o manguito inflado 

entre 30KPa/225mmHg e 60KPa/450mmHg (55,57,59,61,62,64,65,79) e sete (46,67%) não 

relataram (56,58,60,66–69). Já em relação ao tempo cinco (33,33%) estudos adotaram uma 

faixa entre 1 e 6 minutos (55,57,59,64,79), e dez (66,66%) estudos não relataram o tempo 

utilizado (56,58,60–62,64,66,67,68,69). 
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Tabela 1. Descrição do protocolo de aplicação do estímulo condicionante nos 

estudos incluídos na revisão 

 

 
Estímulo 

Condicionante 

 
Local de 

aplicação do 

estímulo 

 
Tempo de 

aplicaçãodo 

estímulo 

Temperatura 

do 

Estímulo 

aplicado 

 

 
Observações 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Teste 

pressor 

ao frio 
(20–54) 

Mão(23,24,40,49,50,54) 

 

Mão 

contralateral(20,22,25,31,33,3 

7,43,45) 

 

 

Mão dominante(26) 

 
Mão não 

dominante(36,43, 
47,52) 

 

 

Mão direita(28,39,44,48,51,53) 

Pé(30) 

Pé direito(42) 

Pé dominante(35,38,41,46) 

Pé contralateral(21,32,34) 

Pé ipsilateral(29,42) 

Não relata(27) 

Até 1 minuto(23– 
25,28,31,32, 36,48,51,53,54) 

 

 

Até 2 minutos(20, 
21,27,30,34,37,40,42,44,45,47, 

,50) 

 

 

Até 3 minutos(22,26, 
35,41,46) 

 

 

Até 5 minutos(29,30) 

Não relata(33,43,52) 

Entre 0°C-6°C 
(20,22,23,26,29- 

31,34,35,37,38,40–42,45– 

50,52) 

 

 

Entre 7°C-12°C 
(21,25,27,28,30,32,33, 

39,43,44,54) 

 

 

Entre 13°C-18°C 
(24) 

 

 

Não relata 
(36,51) 

NA 

 
 
 
 
 
 

 
Teste Torniquete/ 

Pressãopor manguito 
(55–69) 

Perna ipsilateral(56,64) 

Perna contralateral(58,60) 

Perna direita(55,59,65) 

Perna dominante(56) 

Braço 

contralateral(57,61,63) 

Braço esquerdo(62,66,67,69) 

Braço não dominante(68) 

Até 1 minuto(65) 

 
Até 2 minutos(55,59) 

Até 6 minutos(57,63) 

Não relata(56,58,60– 

62,64,66,67,68,69) 

NA Inflado à 

225mmHg 
(55,59,65) 

 

 

Inflado à 

280mmHg 
(57,63) 

 

 

Inflado à 

450mmHg 
(61,62,64) 

 

 

Não relata 
(56,58,60,66–69) 

 

 
Calor de contato 

(70–73) 

Mão não 

dominante(70,73) 

Região tenar da mão(72) 

Não relata(71) 

Até 1 minuto(70,73) 

Até 4 minutos(71) 

Não relata(72) 

Entre 30°C-40°C 
(70,71) 

 

 

entre 41°C-50°C(73) 

 
Não relata(72) 

NA 
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Imersão em água 

quente 
(74–76) 

Mão contralateral(74,76) 

Mão direita(75) 

Até 1 minuto(74,76) 

Não relata(75) 

Entre 41°C-50°C 
(74–76) 

NA 

 

 
Estímulo mecânico 

(77,78) 

Músculos pericranianos 
(77) 

 

Primeiro dedo do 

pécontralateral(78) 

Até 1 minuto(78) 

 
Até 18 minutos(77) 

NA  

NA = Não se Aplica. Fonte: Elaborado pelo autor, 2024. 
 
 

 

Como estímulo teste, quarenta e cinco (76,27%) estudos utilizaram o limiar de 

dorà pressão, sendo que trinta e três estudos utilizaram o algômetro digital (20–24,26,28– 

32,35–38,40–43,46,49,50,53,57,67–69,71–74,77,79) e doze estudos utilizaram o manguito inflado 

(34,55,56,58–62,64–66,75). Doze estudos (20,34%) utilizaram o calor de contato 

(25,27,33,39,44,45,47,51,52,54,70,76) e dois (3,39%) estudos utilizaram o estímulo mecânico (48,78) 

como estímulo teste. Dentre os protocolos que utilizaram o limiar de dor à pressão, 

vinte e oito (62,22%) aplicaram o estímulo em apenas uma região do corpo 

(22,26,28,29,34,37,40,43,49,50,53,55,57–62,64–66,68,71–75,79), quinze (33,33%) aplicaram em mais de 

uma região (20,21,23,24,30– 32,35,36,38,42,56,67,69,77) e apenas dois (4,44%) não relataram 

região de aplicação doestímulo teste (41,46). Já os protocolos que utilizaram o calor de 

contato (25,27,33,39,44,45,47,51,52,54,70,76) e estímulo mecânico (48,78) como estímulo teste, 

aplicaram o estímulo em apenas um local. 

 
Tabela 2. Descrição do protocolo de aplicação do estímulo teste nos estudos 

incluídos na revisão 

 

Estímulo Teste 

Limiar de dor à pressão (algômetro) 

33 (55,93%) 
(20–24,26,28–32,35–38,40–43, 46,49,50,53,57, 63, 67–69, 71–74,77) 

  Aplica o  

Aplica o estímulo estímulo em  

em apenas um local 
(22,26,28,29,37,40,43, 

mais de um local 
(20,21,23,24,30– 

Não relata 
(41,46) 

49,50,53,57,63,68,71–74) 32,35,36,38,42,  

 67,69,77)  

Local de aplicação 17 (51,52%) 14 (42,42%) 2 (6,06%) 

Ombro(38)
 0 1 (7,14%) NA 

Braço(20,38) 0 2 (14,29%) NA 

Antebraço(23,31,77) 0 3 (21,43%) NA 

Antebraço dominante(36)
 0 1 (7,14%) NA 
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Região tenar da mão(32)
 0 1 (7,14%) NA 

Região tenar da mão 

não dominante(26)
 

1 (5,88%) 0 NA 

Região tenar da mão 

dominante(35)
 

0 1 (7,14%) NA 

Região hipotênar da 

mão(32) 
0 1 (7,14%) NA 

Punho contralateral(30)
 0 1 (7,14%) NA 

Epicôndilo lateral(24,71)
 1 (5,88%) 1 (7,14%) NA 

Perna(20,38) 0 2 (14,29%) NA 

Joelho(24,30,57,63,69) 2 (11,76%) 3 (21,43%) NA 

Joelho ipsilateral(31) 0 1 (7,14%) NA 

Tendão de Aquiles(22,43)
 2 (11,76%) 0 NA 

2° dedo do pé(37,40,49,50) 4 (23,53%) 0 NA 

Músculo masseter(74,77)
 1 (5,88%) 1 (7,14%) NA 

Músculo do pescoço(21)
 0 1 (7,14%) NA 

Músculo trapézio(28,53,67)
 2 (5,88%) 1 (7,14%) NA 

Músculo trapézio 

ipsilateral(36)
 

0 1 (7,14%) NA 

Músculo deltoide(29)
 1 (5,88%) 0 NA 

Músculos 

paravertebrais(42,73)
 

1 (5,88%) 1 (7,14%) NA 

Músculos paraespinhais 

na região lombar(72)
 

1 (5,88%) 0 NA 

ATM(35,77) 0 2 (14,29%) NA 

Músculo quadríceps(31,67)
 0 2 (14,29%) NA 

Músculo tibial 

anterior(21,23,42,68,69) 
1 (5,88%) 4 (28,57%) NA 

Músculo extensor longo 

do carpo(69)
 

0 1 (7,14%) NA 

Estímulo Teste 

Pressão por manguito 

12 (20,34%) 
(34,55,56,58–62,64–66,75) 

  
Aplica o estímulo 

em apenas 1 local 
(34,55,58–62,64–66,75) 

Aplica o 

estímulo 

em mais de 1 

local(56)
 

 

 
Não relata 

Local de aplicação 11 (91,67%) 1 (8,33%) 0 

Perna(34,58,62,64) 4 (36,36%) 0 NA 

Perna direita(56,75)
 1 (9.09%) 1 (100%) NA 

Perna esquerda(55,56,59,60,65) 4 (36,36%) 1 (100%) NA 

Perna ipsilateral(61)
 1 (9,09%) 0 NA 

Braço esquerdo(66)
 1 (9,09%) 0 NA 
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Estímulo Teste 

Calor de contato 

12 (20,34%) 
(25,27,33,39,44,45,47,51,52,54,70,76) 

 
Aplica o estímulo 

em apenas 1 local 
(25,27,33,39,44,45,47,51,52,54,70,76) 

Aplica o 

estímulo 

em mais de 1 

local 

 
Não relata 

Local de aplicação 12(100%) 0 0 

Antebraço(25,27,33,51,76) 5 (41,67%) 0 NA 

Antebraço esquerdo(39,44)
 2 (16,67%) 0 NA 

Antebraço dominante(45,52)
 2 (16,67%) 0 NA 

Região tenar da mão(54,70)
 2 (16,67%) 0 NA 

Coluna Cervical(47)
 1 (8,33%) 0 NA 

Estímulo Teste 
Estímulo mecânico 

2 (3,39%)(48,78) 

  
Aplica o estímulo 

em apenas 1 local(48,78) 

Aplica o 

estímulo 

em mais de 1 

local 

 
Não relata 

Local de aplicação 2 (100%) 0 0 

Primeiro dedo da mão(48)
 1 (50%) 0 NA 

Primeiro dedo do pé 

dominante(78)
 

1 (50%) 0 NA 

NA = Não se Aplica. Fonte: Elaborado pelo autor, 2024. 
 
 

 

7. DISCUSSÃO 

 
O presente estudo identificou os principais métodos utilizados na avaliação da 

modulação condicionada da dor, descrevendo as diferentes formas de execução de 

cada método a partir de revisão de escopo da literatura em um período dez anos. 

Nossos resultados indicam que diferenças consideráveis na aplicação do método 

ainda são encontradas. Todavia, o estímulo teste mais utilizado foi o limiar de dor à 

pressão, e os estímulos condicionantes mais utilizados foram o teste pressor ao frio e 

a isquemia causada pelo manguito de pressão. 

Nossos achados demonstraram que os protocolos da modulação condicionada 

da dor ainda carecem de padronização em relação à sua intensidade, duração, tipo 

de estímulos e local de aplicação. A modulação condicionada da dor é uma medida 

clinicamente significativa de inibição endógena da dor, que pode auxiliar no processo 

de diagnóstico e no desenvolvimento de estratégicas terapêuticas eficazes e 

individualizadas. Identificar o comprometimento da modulação condicionada da dor 
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contribui para a caracterização do perfil de pacientes indicativo de bom prognóstico e 

de benefício da terapêutica (80,81). Entretanto, essa falta de padronização pode gerar 

resultados distintos durante a aplicação dos testes, o que dificulta a sua confiabilidade 

e consequentemente a sua utilização como fator prognóstico clínico útil (19). 

Dentre os estímulos condicionantes descritos, o teste pressor ao frio tende a 

induzir um estímulo doloroso mais intenso do que a dor isquêmica em indivíduos 

saudáveis (17). De forma geral, a utilização de estímulos térmicos mostrou correlações 

mais significativas entre a resposta da modulação condicionada da dor e as 

manifestações clínicas da dor propriamente dita quando comparado com outras 

modalidades (80). Além disso, o teste pressor ao frio também é recomendado por 

comitê de especialistas reunidos pela Federação Européia de Dor devido a sua 

simples excecução e baixo custo (2). Esses fatores podem contribuir para que esse 

tipo de estímulo condicionante seja o mais utilizado nos estudos. Os estímulos 

mecânicos, como a pressão realizada por manguito inflado, tendem a ser mais 

provocativos para pacientes que sofrem de dor crônica, pois esses pacientes 

demonstraram variação considerável de tolerância quando comparados a indivíduos 

saudáveis nesse método de avaliação. Além disso, a compressão circunferencial do 

membro apresenta início da sensação dolorosa em limiares mais baixos e torna-se 

insuportável antes mesmo de atingir 25 kPa/187mmHg em pacientes com dores 

crônicas,enquanto indivíduos saudáveis podem suportar o estímulo em pressões que 

podem atingir até 84 kPa/630mmHg (81). No entanto, a sensação de dor tende a ser 

maior no membro inferior do que no membro superior para ambas as populações 

devido à sua topografia cortical (26,27). Dessa forma, clínicos e pesquisadores devem 

considerar a localização em que o estímulo mecânico será realizado a fim de minimizar 

os desconfortos causados aos pacientes. 

Apesar da falta de consenso na região anatômica a ser avaliada, as mãos e os 

pés foram os locais mais comumente avaliados na literatura especializada. Portanto, 

futuras pesquisas devem considerar essas regiões anatômicas para avaliação da 

modulação condicionada da dor visando facilitar a comparação entre os estudos. A 

identificação do componente central da dor ainda é um desafio clínico. Estudos 

clínicos têm utilizado injeção de capsaicina para gerar alodínia, hipersensibilização, 

hiperalgesia primária e secundária para avaliar tanto o 
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processamento quanto a modulação da dor, porém, por se tratar de um método 

invasivo dificulta sua utilização na prática clínica (82,83,84). Pesquisas futuras devem 

buscar métodos mais acessíveis para avaliar a modulação condicionada da dor. Além 

disso, se faz necessário estudos que avaliam a confiabilidade e viabilidade dos 

protocolos já existentes para avaliar a modulação condicionada da dor. 

 

 
8. CONCLUSÃO 

 
O limiar de dor à pressão e o teste pressor ao frio foram os estímulos teste e 

condicionante, respectivamente, mais utilizados entre os estudos incluídos com 

pacientes com distúrbios musculoesqueléticos. Entretanto, existe uma falta de 

padronização em relação aos protocolos adotados para realização da modulação 

condicionada da dor, dificultando a interpretação dos resultados e a escolha de uma 

metodologia para aplicação na prática clínica. 
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